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Sammendrag

Tema for denne masteroppgaven er hvordan sykepleiere gjenkjenner noe som smertefullt hos det sveert
fortidligfedte barnet som behandles i neonatale intensivavdelinger. Studien fokuserer pé sykepleiernes
arbeid med de nyfedte barn som er yngre enn 28 svangerskapsuker. Disse barnas overlevelsesmuligheter
har gkt betydelig de siste 20 arene. | samme tidsperiode har det hersket stor usikkerhet i fagfeltet om
hvorvidt barna opplever behandling og handtering som smertefullt. Uttrykksevnen og uttrykkskapasiteten
deres er svert begrenset, og det er derfor vanskelig & vurdere spersmal knyttet til smerte. De siste arene
har det kommet forskning som indikerer at selv de minste fortidligfedte er mottakelige og sérbare, og kan
oppleve ulike stimuli som smertefulle. Mye tyder pa at bade gjentatte smerteopplevelser og bruk av
analgetika kan skade barnet. I dette spenningsfeltet arbeider sykepleiere i et tverrfaglig behandlingsteam.
Sykepleierens rolle er & veere hos barnet, gi barnet pleie og behandling, stette og veilede foreldre samt
overvake teknologi og medisinske intervensjoner. Sist men ikke minst paligger det sykepleieren et

kontinuerlig ansvar om & lindre det som kan vare plagsomt og smertefullt.

En optimal behandlingssituasjon krever at fagpersonene som omgir barnet utvikler varhet overfor barnets
uttrykk og signaler, i tillegg til en kontekstuell forstaelse. Hensikten med denne studien er & synliggjore
hvordan — og pé hvilket grunnlag sykepleieren oppfatter noe som smerte hos barna. Studien er viktig for
a fremme refleksjon og diskusjon om hvorvidt smerter hos disse barna blir oppdaget og behandlet.
Diskusjoner og felles avveininger er videre avgjerende for at fagmiljaet skal finne en best mulig balanse
mellom behovet for lindring av smerter og en tilbakeholdenhet overfor medikamenter som kan skade

barnet.

Jeg har benyttet en kombinasjon av feltarbeid og intervjusamtaler med fire erfarne nyfedtsykepleiere for
a belyse temaet. Med en kvalitativ tilneerming har jeg beskrevet og fortolket hvordan informantene
opplever at et fenomen som smerte trer fram i mogtene med de smé barna. Datamaterialet er analysert i
henhold til Malteruds tilpasning av Giorgis fenomenologiske metode. Det er videre fortolket i lys av
teoretiske perspektiver pa utvikling av praktisk handlingskunnskap, etikk, hermeneutikk og

fenomenologi.

Studien viser at smertebegrepet brukes pa ulike mater i forhold til denne pasientgruppen. For noen
sykepleiere er smerte det som fremkommer som respons pé vevsgdeleggelse og nociceptisk aktivitet.
Hos disse er smertebegrepet nert forbundet med medikamentell smertelindring. Andre sykepleiere
bruker smertebegrepet pa en videre mate. For dem er smerte og ulike grader av stress overlappende
fenomener fordi de har noenlunde de samme negative effektene pa barnekroppen. For dem vil det &
lindre ubehag og smerte vare vel sd mye assosiert med varsomhet, forebyggelse og det & vaere var for

barnets rytme og kapasitet som & bruke medisiner.



Studien viser videre at det som kan tre fram for sykepleieren i den umiddelbare kontakten med barnet er
en innsikt om velvare eller et "fravaer av velvaere”. Fraver av velvare uttrykker en flertydig og vagt
definert tilstand hos barnet. Den innebarer en problematisk situasjon mer enn et definert problem. For &
redusere kompleksitet og usikkerhet omkring det som skal gjeres med barnet er rutiner og
handlingsregler viktig. For at sykepleieren skal utvikle oppmerksomhet og bevissthet om mulig smerte
hos barnet, er det ngdvendig & utvikle en bred kompetanse. Denne bestér i en evne til & foye sammen
kunnskap som formidles gjennom hendene, det man ser og en forstéelse av den konteksten barnet er i.
Sykepleierens praktiske og teoretiske kompetanse er med andre ord avgjerende for at barnets tap av
velvere skal kunne bli forstatt som ubehag eller smerte. Smertefullhet trer ikke fram, men ma tolkes inn i

situasjonen.

Bruk av standardiserte smertevurderingsverktey kan vaere et hjelpemiddel i utdanning og opplering av
personale i nyfedtintensivavdelinger. I mate med det enkelte barnet ma sykepleieren imidlertid ha
internalisert kunnskap om hvordan barnet uttrykker velvere eller fraver av velvare. Det innebaerer at
kunnskap om det dialogiske aspektet ved sykepleie til svaert fortidligfedte barn blir vesentlig. Dette er
beskrevet i Als’ teori om barnets utvikling og utdypet i det som er kjent som en utviklingstilpasset
omsorgsmodell. Teorien beskriver ikke bare hvordan milje og pleichandlinger skal tilrettelegges for
barnet, men vektlegger at barnet kan forstds som dialogisk og samhandlende selv nér det er ekstremt
umodent. Denne kunnskapen kan omsettes til praktisk handlingskompetanse gjennom gving og innlering

i et faglig sykepleiefellesskap.

Nokkelord:
Sveert fortidligfedte barn, smerter, stress, sykepleie, kompetanse, utviklingstilpasset omsorg,

smertevurderingsverktoy



Abstract

This master of thesis is about how nurses recognise pain in extremely premature children, less than 28
gestational weeks. The study focuses on nursing these children, treated in neonatal intensive wards. The
last 20 years these children’s chance of survival have increased distinctively, as have questions regarding
the children’s ability to perceive pain and discomfort during treatment and handling. Their ability and
capacity to express discomfort are reduced, and hence it is difficult to assess and interpret a phenomenon
as pain. Research has indicated that even the most premature child is sensitive and vulnerable, and could
comprehend various stimuli as painful. Findings suggest that both repetitive use of analgesics and
experiences of pain/discomfort could harm the child. This outlines the difficult area where the nurses
shall perform their work in an inter-disciplinary team. The task of the nurse is to be with the child, give
treatment and care, guide and support the parents, as well as monitor technology and medical
interventions. And in doing so, the nurse has a constant and important responsibility in relieving the child

from discomfort and pain.

An optimal situation of medical care for the child implies that each member of the staff develops
sensitivity towards the subtle signals of the child and its needs, as well as a contextual comprehension of
the situation. The purpose of the study is to investigate how and on what basis of knowledge the nurse
perceives and interprets something as painful. The study can promote reflections and discussions
regarding pain, and make a contribution to the recognition and treatment of pain in premature children.
Furthermore it can stimulate common decision-making within the interdisciplinary team, to reach wise
conclusions in finding the best balance between the need for pain reduction and reluctance towards the

use of medication that could harm the child.

In this study I have used a combination of fieldwork and interviews with four experienced nurses to
investigate the subject. I have used a qualitative approach to describe and interpret how the nurses
perceive pain as a phenomenon which is expressed in encounters between them and the premature child.
The data is analysed in a phenomenological hermeneutic way, and according to Malterud’s adjustment of
the phenomenological method of Giorgi. The theoretical perspectives applied, are development of

practical knowledge and ethics.

The results of the study imply that the concept of pain is used in various ways for this group of patients.
To some nurses, pain is reduced to a response of tissue-damage and nociseptic activity. For them pain
reduction is closely related to medication. To other nurses, pain is something more. They perceive pain
and different levels of stress and discomfort as closely related phenomenon, because they have almost
the same negative effects on the child. Discomfort and pain could be dealt with by careful handling and

prevention which is sensitive to the child’s capacity and rhythm, just as well as with medication.



Furthermore the study indicates that what can unfold itself in the immediate contact with the child is a
comprehension of wellbeing or absence of the same. The absence of wellbeing expresses a complex and
vaguely defined condition, and indicates a problematic situation rather than a defined problem within the
child. To reduce complexity and uncertainty regarding what should be done with the child, routines and
procedures are important. The nurse should develop an ability to pay attention to the child’s subtle
signals of pain, which demands a competency of depth and breadth. This comprehensive competency
consists in an ability to integrate knowledge expressed through the hands, by observation, and by
interpretation of the situational context of the child. Practical and theoretical competency is therefore of
uttermost importance if the child’s loss of wellbeing should be understood as discomfort or pain. Pain is

not something that appears in the child, but has to be interpreted into the situation.

The use of standardised tools in assessing pain can be useful in educating personnel in neonatal units.
However, in each encounter with the child, the nurse must have internalised knowledge on how the child
expresses wellbeing or absence of wellbeing. This means that the dialogic aspect in each encounter
should be recognised. This is described in Al’s theory on development in children, and further developed
in the so called “adjusted developmental model of care”. Not only does the theory describe how the
child’s environment and care should be adjusted to the child, but it also emphasizes that the child must be
understood as communicating and interacting, even if it is extremely premature. Through practice and
learning in a professional fellowship of nurses, this knowledge can be realized and expressed as practical

competency in nursing extremely premature children.

Key words:
Extremely premature children, pain, stress, nursing, competency, adjusted developmental care, pain

assessment tools
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Det fine med & ha fatt levd en stund er at man har fatt en del erfaring. Slik har ogsa jeg fatt kjent pa store
utfordringer, og opplevd mange sterke moter med andre mennesker. Slike mater har igjen og igjen
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fikk ikke bare et givende datamateriale gjennom disse matene. Jeg lerte ogsd svaert mye om god
sykepleie i motene med dere!
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takker for at jeg i en intensiv fase av studiet fikk lennet permisjon.

Jeg vil rette en spesiell takk til Norsk Sykepleierforbund som i 2003 innvilget meg et forskningsstipend.
Dette gav meg ekonomisk handlingsrom til & samle data ulike steder i landet. Arbeidet med barn og
smerte pa nasjonalt plan har ogsé vert viktig som inspirasjon og kunnskapskilde. Takk til Bente og alle
dere jentene i Barnesykepleierforbundets smerteprosjekt, og til ildsjelene som jeg har fatt starte Norsk
Barnesmerteforening sammen med. Jeg er privilegert som har dette nettverket!

Takk til kollega Hilde Eilertsen Sletvold for akvarellen som lyser opp forsida av oppgaven. Den forteller
noe om kollegaene som stér med oss og gjer oss sterke. En av mine kjere venninner hadde krefter og tid
til & lese mine uferdige skriblerier. En inderlig takk til Marianne — venninne, og dessuten en fagperson
jeg har hatt stor glede av a kaste ball med.

To gutter og en elskelig mann har gjennom mange ar blitt vant til at mamma bare mé studere..... Takk for
all tilmodighet og kjerlighet Ingmund, Bard Henry og Halvard.
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1. Innledning

1.1 Begrunnelse for valg av tema og problemstilling

Sykepleieren i nyfedtintensivposten star overfor komplekse arbeidsutfordringer. Det overordnede maélet
for sykepleieren og hele behandlingsteamet rundt barnet, er at barnets liv og livsmuligheter skal reddes.
Nar pasienten er et lite fortidligfedt barn star sykepleieren der ved barnet tilneermet kontinuerlig. Det &
ivareta de ulike livsfunksjonene og gjennomfere den medisinske behandlingen krever mangeartede
aktiviteter, og det er sykepleierens hender som utferer mye av dette. Arbeidet er bade ferdighetsmessig,
kunnskapsmessig og folelsesmessig krevende. Mye avhenger av sykepleierens praktiske kyndighet og
evne til 4 lese situasjonen. Hun skal assistere og bidra til at legenes medisinske tiltak for barnet blir
optimale og hun ma hjelpe barnets foreldre inn i en kompleks og ofte kaotisk virkelighet. Sist, men ikke
minst skal hun pleie barnet og verne om dets livsmuligheter ved & strebe mot sa naturlige livsrytmer som
mulig. Hun er ”los” pa barnets skute i en fase av livet da det meste er vanskelig og usikkert. Mange ulike

oppgaver konkurrerer om hennes oppmerksomhet.

I min masterstudie vil jeg utforske hvordan sykepleierne reflekterer om smerte i dette spesielle
landskapet. Mine forskningsspersmal har vaert; "Hva er sykepleiernes umiddelbare oppfatning og
fortolkning av smerter hos det sveert fortidligfadte barnet”? Fokus for studien er Ava som kan tre fram
som noe smertefullt i denne komplekse sykepleiepraksisen, og hvordan det smertefulle settes inn i en

meningssammenheng av sykepleieren.

En konsekvent og god smertelindring er en forutsetning for en etisk og faglig god sykepleiepraksis
(Nortvedt and Nortvedt 2001). Dette er en viktig grunnholdning for meg som til daglig arbeider som
spesialsykepleier i en nyfedtintensivpost. Det siste tifret har jeg kjent et sterkt engasjement omkring
temaet smertehandtering hos fortidligfedte og syke nyfedte. Jeg har vert berort av en sterk faglig uro og
undring i forhold til hvorvidt vi klarer & oppfatte og fortolke tegn pa smerte hos de svert fortidligfodte
barna. Bakgrunnen for dette er at jeg selv har sett hvor utrolig sérbare disse barna er, men ogsa kunnskap
om at smerteopplevelser pavirker og endrer utviklingen av disse barnas nervesystem pé en negativ mate
(Pediatric 2000; Taddio and Katz 2005). Det er med andre ord bdde umiddelbare og langsiktige effekter
av smerte som har bekymret meg. Ved de fleste nyfedtintensivavdelinger i Norge respiratorbehandles
mange svert fortidligfadte barn uten & f4 medikamentell smertelindring. Respiratorbehandlingen kan
skyldes en sykdomstilstand hos barnet eller at barnet ikke har krefter til & puste selv. Det & vare
intensivpasient er for alle andre pasientgrupper forbundet med stort ubehag og tidvis smerte. Min undring
har vaert om vi overser smerter hos det svert fortidligfedte barnet. Hva opplever sykepleierne som star
der? Har smerten et “ansikt” nir pasienten er et svaert fortidligfadt barn, eller er disse barna helt

forskjellige fra storre barn og voksne?



De siste tidret er det publisert flere studier som dokumenterer at mange barn som er fodt svert fortidlig
sliter med store mentale og fysiske funksjonshemminger nar de vokser opp (Stjernquist 1999). Hvorvidt
tidlige erfaringer av smerte er en medvirkende arsak til dette er vanskelig & dokumentere. Det er
vanskelig a skille effekter av smerteopplevelser fra andre pre og postnatale risikofaktorer som disse barna
utsettes for. Metodisk er det derfor vanskelig & utforske hva gjentatte smerteerfaringer kan bety for barnet
pa sikt (Anand and the International Evidence-Based Group for Neonatal PainCanadian Pediatric 2001).
Det forskning imidlertid har pavist er at disse minste fortidligfedte barna kan bli skadet av a fa
forebyggende smertelindring med opiater (Whitfield and Grunau 2000; Nandi and Fitzgerald 2005;
Tibboel, Anand et al. 2005). Biologiske begrensninger gjor at farmakologisk smertelindring til denne
gruppen pasienter kan innebare en risiko for darligere nevrologisk utvikling. I den kliniske virkeligheten
vil en vurdering av det smertefulle matte avveies mellom faren for skade som folge av det stresset
smerten medferer, og den risiko medikamentelle tiltak innebarer (Boyle and McIntosh 2004). I en slik
avveining blir smerte et symptom man overveier & behandle. Smertens opplevelsesdimensjon far liten
oppmerksomhet. Jeg undrer meg over hvor plaget et barn mé vare for det far smertestillende

medikamenter?

Smertelindring er imidlertid ikke bare et spersmél om medikamenter. Sykepleieren som stér hos barnet er
preget av det ansvaret hun foler for & finne sykepleietiltak, som sa langt det er mulig eliminerer barnets
ubehag og smerte. Sykepleierens omfattende ansvar i denne sammenhengen er bekreftet av Sunny
Anand. Han er en av de internasjonalt mest markante forskerne innen dette feltet. Han er preget av de
forskningsfunnene som indikerer at Morfin er skadelig hos smé fortidligfedte, dersom det ikke foreligger
smerter som folge av klar vevsedeleggelse (Whitfield and Grunau 2000; Anand, Hall et al. 2004; Anand,
Aranda et al. 2005). Nar Anand ble spurt om hvordan disse barnas smerte skulle avhjelpes, var hans svar
”love and tender care” (foredrag, Lindkjeping 2004). Anand synliggjer at det legges et meget stort ansvar

pa barnas sykepleiere. Dette vil kunne pavirke hvordan hun oppfatter og fortolker smerte hos barnet.

I min masterstudie har jeg forsekt a sette forhandsgitte smertetegn og smertekategorier i bakgrunnen. Jeg
er imidlertid preget av den omfattende forskningen som er publisert det siste tidret. Denne har ikke minst
veert konsentrert om det & identifisere fysiologiske og adferdsmessige gyldige tegn pa smerte (Howard
and Thurber 1998; Morison, Holsti et al. 2003). Implisitt i mange av disse presentasjonene ligger en
soken etter noe sikkert. Det gjelder & finne en slags smertesignatur. Subjektiv synsing beskrives som lite
palitelig i disse artiklene (Gibbins and Stevens 2001). Det uttrykkes med andre ord en klar skepsis til
hvorvidt de som pleier disse barna klarer & oppfatte hvordan barnet har det mens det behandles i
nyfedtintensivposten. Smertevurdering beskrives imidlertid som viktig, og mange papeker at behovet for
standardiserte smertevurderingsverktay er stort (Gibbins and Stevens 2001; Reyes 2003; Beacham 2004;
Duhn, Medves et al. 2004). Forsek pé & implementere regelmessig bruk av smertevurderingsverktoy i
praksis har jeg imidlertid opplevd som vanskelig. Dette problemet bekreftes ogsa av andre (Reyes 2003).

Arsakene til dette vet vi lite om, men en mulighet kan vare at redskapene som er utviklet ikke oppleves
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egnede eller nyttige i det kliniske sykepleiearbeidet. Hvilken betydning slike verktey kan fylle i

smertevurderingen av svart fortidlig fedte barn, vil denne studien belyse.

Den biomedisinske kunnskapen om smerte, smertens arsaker, effekter og konsekvenser, som litteraturen
referert over beskriver, har jeg i stor grad gjort til min egen. Denne kunnskapen er med meg i dreftingen,
men det vesentlige er at jeg ansker d dpne opp for en videre forstdelse. Det er sa mye ved det smertefulle
som ikke lar seg utforske innenfor biomedisinens kunnskapsidealer. Mitt forskningsfokus, hva
sykepleierne oppfatter og fortolker som smerte, samt hvordan fenomenet smerte hos disse pasientene trer
fram og blir synlig for sykepleieren, er eksempler pa tema som ikke lar seg belyse gjennom
randomiserte, kontrollerte studier. Dette er imidlertid en viktig studie fordi sykepleierens gjenkjennelse
og fortolkning av smerte vil vaere bestemmende for hvordan det smertefulle blir vurdert og forsekt
lindret. Jeg vil utforske hva sykepleierne fokuserer pa, og reflektere over hva andre sykepleiere, leger og
ledere i neonatalfeltet kan laere av det. Mitt enske er a lofte fram en forstdelse som kan fremme dialog og
samarbeid mellom de ulike akterene i rommet rundt barnet. Dette hiper jeg i neste omgang kan vaere et

bidrag til en konsekvent og god smertelindring til vare minste pasienter.

Mitt masterprosjekt barer preg av en dreining béde i fokus og forstaelse. Dette har i forste rekke vert en
dreining hos meg. En dreining fra et definert begrep om smerte - som gir et skinn av spesifisitet, til et
fokus pa et usikkert og kontekstuelt preget fenomen preget av fravaer av velvare. Dette har brakt meg ut
pa en reise. Mitt fokus er flyttet fra det & finne mest mulig sikre smertetegn til & erkjenne at det &
gjenkjenne smerte i dette feltet er en type kompetanse som erfarne klinikere kan baere i seg.
Problemstillingen har vert & utforske hva som trer fram som smerte for sykepleierne, men i det videre
arbeidet har det blitt nadvendig & beskrive dette gjennom & fokusere pa hvilken kunnskap sykepleieren
anvender for & se og vurdere det smertefulle. Min analyse og drefting handler derfor bade om smerte og
om sykepleiernes handlingskunnskap. Kunnskap og kompetanse viser seg & vare forutsetninger for a

kunne gjenkjenne “det smertefulle” hos det sveert fortidligfedte barnet i dette kliniske feltet.

1.2 Begrepsavklaringer

I dette arbeidet har jeg valgt uttrykket “det sveert fortidligfodte barnet” nér jeg omtaler barnet. Dette
betegner barn som er under 28 svangerskapsuker. I en medisinsk kategorisering vil de minste av disse bli
benevnt som ekstremt premature, mens barn i 27 svangerskapsuke vil benevnes som svart premature
(Forskningsrad 1998). I forskningsartikler defineres ekstremt premature pa ulike vis. Noen ganger som
fortidligfedte under 28 svangerskapsuker, andre ganger som barn under 800 eller 1000 gram. Med &
bruke uttrykket “det svert fortidligfedte barnet” unngar jeg bruk av medisinske kategorier som har andre

og uklare avgrensninger.

Informantene mine, og de aller fleste som pleier disse barna i nyfedtintensivposten, er kvinnelige

spesialsykepleiere. Jeg omtaler derfor bade informantene og sykepleieren som ”hun”. Mine informanter
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har spesialutdanning innen barnesykepleie eller intensivsykepleie, men i oppgaven omtales alle som
sykepleiere. Dette gjor teksten lettere & lese. Noen ganger tiltaler jeg dem som nyfedtsykepleiere, for pa
en enkel méte a koble yrkesrolle og arbeidssted. I disse postene arbeider det ogsa mange sykepleiere uten

spesialutdanning. Disse vil i mindre grad ha ansvar for sykepleien til de sveert fortidligfedte barna.

Jeg har lagt vekt pa & anonymisere sitater ved & omskrive dialektiske sertrekk hos den enkelte informant
til bokmaél. For & gi informantene et personlig trekk, og samtidig unnga & kontrastere dem mot hverandre,
har jeg gitt dem navn som er relativt like. I teksten meter vi derfor spesialsykepleierne Beate, Bodil,

Birgitte og Berit.

Enheter som pleier og behandler fortidligfedte barn er gjerne en seksjon ved en barneavdeling/klinikk.
Gjennom de siste tidrene hatt disse hatt mange ulike benevnelser i norske sykehus. Her i Tromse het
enheten Spedbarnsposten for inntil fa &r siden. Andre steder har man brukt navn som “Kuvesen”,
”Prematuren” eller "Nyfodt”. I min tekst vil jeg i hovedsak omtale enhetene som nyfadtintensivposter.
Denne benevnelsen tilkjennegir at det er poster hvor svaert sma barn pleies og intensivbehandles. Noen

ganger brukes benevnelsen nyfadtposter om de samme postene for & bedre lesbarheten til teksten.

1.3 Begrensninger
Jeg er klar over at temaet smerte hos svaert fortidligfedte barn bererer mange problemstillinger av ulik

karakter. Hensikten med denne oppgaven er hverken a bevise eller tilbakevise at svaert fortidligfedte
utsettes for og/eller erfarer smerte. Jeg er unikt ute etter & fa innblikk i hvordan sykepleierne som star hos
disse barna erfarer dette fenomenet. Dette far konsekvenser for hvor grundig jeg belyser biomedisinske
forskningsfunn relatert til smerter hos svert fortidligfedte. Disse refereres der jeg mener det er relevant i

forhold til mine forskningsspersmal og mitt fokus.

Temaet smerter hos svert fortidligfedte aktiverer ogsa debatter om hvorvidt behandling av sé ekstremt
fortidligfedte barn er faglig og moralsk riktig. Dette spersmalet holder jeg utenfor min drefting, til tross
for at spersmal om smerte, lindringsmuligheter og valg av handling henger ulgselig sammen. I den grad
denne diskursen likevel blir berert, er det som en del av det meningsfeltet klinikerne i
nyfedtintensivpostene mé forholde seg til og pavirkes av. Foravrig vil jeg henvise til Norsk
Forskningsrad’s publikasjon ”Grenser for behandling av fortidlig fedte barn” (1998) og Berit Stere
Brinchmann’s forskning om “’livsgnist” som rettesnor i behandlingen av fortidlig fadte barn (Stere

Brinchmann 2000; Stere Brinchmann, Ferde et al. 2002).
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1.4 Oppgavens oppbygging

I kapittel to vil jeg redegjore for noen karakteristika ved sykepleien som gis i nyfedtintensivposten. Dette
har betydning for & forstd mer av konteksten og samveret mellom sykepleieren og barnet. Jeg presenterer
forst en beskrivelse som gjer leseren litt kjent med det fortidligfedte barnets utvikling og forutsetninger.
Videre vil et eksempel ta leseren med inn til kuvesen, og vise hvordan sykepleieren arbeider hos og med

det sveert fortidligfedte barnet.

Kapittel tre bestéar av tre emneomrader. Dette er kunnskap om smerte, kunnskap om barnet som
uttrykksfullt menneske og kunnskap som belyser sykepleierens handlingsrom. Forst belyses dette med
smerte hos det fortidligfedte barnet utfra ulike stisted. Det overordnede er Ava et fenomen som smerte
kan erfares som. 1 denne studien er det vesentlig & reflektere over hva slags mening det har for
sykepleieren som pleier barnet, men ogsa reflektere over hva det smertefulle kan bety for barnet. Videre
gjennomgér jeg relevant forskning innen feltet smerter og fortidligfedte. Jeg dveler ogsé ved studier som
har sett pa sykepleieres opplevelse av barns smerte. Andre del av teorikapitlet er viet en filosofisk
utforskning av hvem det svert fortidligfedte barnet er i en ontologisk forstand. Dette er vesentlig for &
vise at barnet ikke er noe vi kun kan observere, men at det er et unikt menneske vi kan ha en form for
dialog med. En dialog med disse barna forutsetter imidlertid spesialisert kunnskap, og jeg presenterer en
tenkning om hvordan barnets uttrykk kan forstas av sykepleieren. I siste del av teorikapitlet gjennomgar
jeg relevante tema fra teori om kunnskap i handling. Som nevnt i innledningen synes smerter hos det
sveert fortidligfedte barnet ikke som noe som gir seg selv, men som kan bli tilgjengelig gjennom

sykepleierens komplekse kompetanse.

I metodekapitlet beskriver jeg hvilken forskningsmessig ramme jeg har valgt for denne studien. Videre
beskrives metodiske valg og avveininger og den konkrete gjennomferingen av datainnsamling og
databearbeiding. Metodedelen beskriver ogsa mer utferlig den endrings og utviklingsprosessen som
denne studien representerer for meg. Dette er viktig fordi jeg tar leseren med pa denne reisen, og jeg

ensker & vise fram den veien jeg har gétt i forstaelsesmessig forstand.

Analyse av data og drefting av dette relatert til forskningsspersmalene har jeg valgt & sla sammen. Pa
denne méten synes jeg at informantenes ulike refleksjoner kommer best fram, og det underbygger
studiens form som en forstaelsesmessig reise. Temaene i analysen belyser ulike sider ved mine

forskningsspersmél og disse dreftes i forhold til relevant teori.
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2. Bakgrunn

2.1 En liten beskrivelse av den umodne kroppen

Nar et barn fodes i1 24.svangerskapsuke vil det veie mellom 400 - 600 gram, mens de fleste av barna fodt
for 28.svangerskapsuke vil veie under 1000gram. En vesentlig faktor for deres livsmuligheter er hvordan
de har fatt utvikle seg for fodsel, og om de har tilleggslidelser i tillegg til umodenhet. Vi vet at barn fedes
for tidlig av mange ulike arsaker. Cirka 80 % av fedslene starter spontant, og ofte vet man ikke hvorfor

(Forskningsrad 1998). De gvrige 20 % blir igangsatt av behandlingsteamet, fordi mors eller barnets liv er

truet som folge av sykdom eller svangerskapskomplikasjoner.

Grad av umodenhet og sérbarhet vil variere svaert mellom de yngste og de eldste i denne kategorien. Sett
i lys av moderne nyfedtmedisin sine behandlingsresultater er gruppen fortidligfedte mellom 24. og 27.
svangerskapsuke en lite homogen gruppe. De minste barna, fadt i 23. og 24.svangerskapsuke, er langt
mer sarbare og utsatt for livstruende komplikasjoner enn barna som fades i 26. eller 27.svangerskapsuke.
Den beskrivelsen jeg gir av barna og de tilstandene som kan sees hos disse, er derfor ikke en uttemmende

beskrivelse av fortidlig fedtes barns biologiske forutsetninger.

Det sveart fortidligfedte barnet er preget av umodenhet i alle organsystemer. Lungene bestar mest av
tynne luftrer (bronchioler) og dannelsen av lungeblarene (alveoler) er s vidt kommet i gang. Beina i
brystkassen er fortsatt relativt myke og barnet har lite utviklet muskulatur. Dette gjor det vanskelig a
puste. I tiden etter fodsel vil medikamentell og mekanisk pustestotte vaere nedvendig i form av
lungemodningsmedisin, pustestimulerende medisin, pustestotte via CPAP-behandling' eller kontrollert
pustestette med respiratorbehandling. Hjertet utvikles tidlig hos fosteret, og har jobbet pé siden forste
trimester. Det slér fort, vanlig puls er 140 til 160 slag i minuttet. I blodomlepet viser umodenheten hos
barnet seg pa flere vis. Blant annet er overgangen, fra sirkulasjon via morkaken i fosterlivet til en
sirkulasjon gjennom barnets lunger, ofte komplisert. Blodkaret som serger for at blodet sirkulerer utenom
lungene i fosterlivet skal lukke seg etter fodselen. Nar dette ikke skjer automatisk hos de sma
fortidligfedte ma blodkaret lukkes ved hjelp av medikamenter eller ved et kirurgisk inngrep. En annen
sarbarhet viser seg ved at nyrene er umodne og karveggene lett slipper gjennom béade vaske og

saltstoffer. Barnet er svart utsatt for forstyrrelser i vaeske og elektrolyttbalansen.

Barnets nervesystem er i intens utvikling i denne fasen av svangerskapet (23. til 28. svangerskapsuke).
Dette kjennetegnes bade av en hurtig produksjon av nye nerveceller, samt at celler ”vandrer” fra der de

dannes til der de skal virke. Hjernen er ekstremt utsatt for bladninger, og en darlig utviklet

' CPAP- behandling betyr “kontinuerlig positivt endeekspiratorisk trykk”. Det innebaerer at barnets eget pustearbeid
understettes av en varmet og befuktet gassflow, som serger for at det hele tiden er en viss luftmengde i de sméa
lungeblarene under bade inn og utpust. Dette stimulerer barnet til mer regelmessig dndedrett og motvirker at deler
av lungen klapper sammen mellom hvert andedrag.
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autoregulering gjor hjernen sarbar for svingninger i blodtilfersel. Hjernen kan bli skadet ved at
bladninger fortrenger og skader hjerneveyv, eller ved at omrader av hjernen i perioder far lite tilforsel av
oksygen og energi. Den nevrologiske umodenheten viser seg ogsé ved mangelfull evne til
temperaturregulering, hormonell regulering, diffus refleksaktivitet, lite dyp sevn og stadige svingninger

mellom uklare stadier av sevn og vakenhet.

Som alle andre organsystemer er ogsa fordeyelsesorganene umodne. Ernaring med morsmelk kan
likevel startes ganske snart etter fadsel. De forste ukene gis melk kontinuerlig som drypp i magen. [
starten er det snakk om bare fa milliliter i degnet, og mengden gkes etter hvert som barnet klarer & ta
unna. At melka forsvinner fra magesekken viser at fordeyelsen bedrer seg. Disse barna vil likevel vere
avhengige av intravengs ernring de forste ukene av livet. Dette gjor dem helt avhengige av intravengse
katetre og kanyler. Kanylene, kombinert med umodenhet i alle organer og manglende overfering av
infeksjonshemmende stoffer fra mor, bidrar til en svaert nedsatt motstandskraft mot infeksjoner.

Intravengs antibiotikabehandling er derfor vanlig de forste ukene i nyfodtintensivposten.

Den blanke og tynne huden er igynefallende hos et svert fortidligfedt barn denne perioden. Barnet
mangler underhudsfett, og narheten til organene under huden gir barnet oftest en dyp og ofte ujevn
redfarge. Huden, barrieren som skal beskytte og bevare, utvikler seg relativt fort nér barnet forst er fodt,
men terskelen for rifter og sérhet er ekstremt lav den ferste tiden. Inntrykket av det svaert fortidligfedte
barnet er videre preget av at hodet er stort i forhold til resten av kroppen. For gvrig er armer og bein
utviklet, med bittesma fingrer og taer. Barnet er lite og proporsjonene er forskjellige fra det vi kjenner hos
det fullbarne barnet. Barnet er svart annerledes enn sterre barn, men kan likevel vare svaert uttrykksfullt.
Selv de minste barna kan framvise litt ansiktsmimikk, men uttrykkene er diffuse og varer kun i flyktige
ayeblikk. De har ikke kapasitet til mer. Qyespalten &pner seg som oftest ilopet av gestasjonsuke 26 eller
27, men dette er forskjellig fra individ til individ. Sa tidlig i svangerskapet er barnets synsevne svert
begrenset. Man kan likevel se at barnet reagerer pa lysstimuli, det kniper litt med gynene og beveger
pupillen selv om gyespalten ikke er &pnet. Harselen er tidligere utviklet, og studier har vist at barn
reagerer pa lydstimuli allerede i uke 23. Lukt og smakssansene er under utvikling og antas & vare
stimulert av mors fostervann allerede (Als 1986). Jo yngre barnet er jo mindre kapasitet har det til

bereringsstimuli. De minste barna ma bereres minst mulig de forste ukene.

I fosterlivet har barnet god anledning til & bevege seg mye, men bevegelsene er sprettende, rykkvise og
lite modulerte. Disse umodne bevegelsene vedvarer til barnet er godt inne i det siste trimesteret av
svangerskapet. Vilkérene for bevegelse endres dramatisk nér barnet fodes. Den vektlase tilstanden i vann
kombinert med livmorens faste ramme erstattes med et leie pa fast underlag. Tyngdekraften blir virksom
og gir barnet en ny og annerledes motstand. De nye rammene er et rede av tgy inni kuvesen, med de

tilpasningene foreldre og profesjonelle hjelpere klarer a skape.
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Denne gjennomgangen av barnets forutsetninger viser at barnet er avhengig av hjelp og stette i forhold til
alle organsystemer for & kunne bevare livet og framtidig funksjonsevne. Alle systemene virker inn i
hverandre, og de pévirker barnets kapasitet til & uttrykke seg. Alle tiltakene som er negdvendig for &
hjelpe barnet medforer ogsd en rekke ubehagelige og smertefulle hendelser. A pleie slike barn er med

andre ord 4 sta i flere sterke spenningsforhold.

2.2 Et bilde pa sykepleie hos et svart fortidligfedt barn

Det gar ikke ann & gjore rede for alle sider ved sykepleien til et sveert fortidligfedt barn, like lite som til
noe annet menneske. Sett utenfra kan det se rituelt og rutinemessig ut. Nar man stér i det oppleves det
som en kontinuerlig prosess som ogsa er i en stadig forandring. Et fortellende sprék kan gi tilgang til
viktige nyanser nér en praksis som dette skal beskrives (Josefson 1991). Med bakgrunn i det beskriver

jeg aspekter ved sykepleien til det sveert fortidligfedte barnet gjennom falgende eksempel.

”Sykepleieren Maria kommer pé aftenvakt og gar inn i intensivrommet hvor kuvesen med lille Theodor
star. Det er to andre barn i kuvese der, og ved disse star det sykepleiere og prater stille. Det er vaktskifte
og det enkelte barn skal overleveres til neste ansvarlige pleier. Rommet er varmt og folk gar kledd i
kortermede kitler. Rommet er preget av stoyen fra respiratoren til Theodor, men ellers er det rolig.
Vegglys gjor rommet godt opplyst uten & virke blendende. Over hvert barn star en skjerm som viser tall
og kurver for ulike fysiologiske parametere, puls, pustefrekvens og grad av oksygen i blodet. Hos de to
andre barna er det bare to kurver, mens hos Theodor er skjermen full. Theodor er ustabil, og
behandlingen krever at vi far vite s& mye som mulig om det som skjer inni kroppen hans.

Ved kuvesen til Theodor stir mammaen og pappaen hans og ser inn til ham mens de lener seg mot
hverandre. Maria sgker gynene deres mens hun nermer seg kuvesen. Hun forbereder et meote, som skal
vise at hun ser dem, uten at det skal rykke dem ut av den stunden de er inne i. Maria har hilst pa dem for.
Theodor har vert vel en uke i posten. Far lofter blikket og viser at han ser at Maria er kommet, et lite
hoflighetssmil blafrer over ansiktet. Maria gar helt bort til dem og sier "hei, ja i kveld er det jeg som skal
vaere hos Theodor igjen”. Mor gletter opp og Maria nikker bare vennlig til henne. Ord er litt store i dag.
Theodor har blitt lungemessig darligere det siste degnet, og de har fatt beskjed om at han kanskje har en
blodforgiftning ogsa. Maria felger foreldrenes blikk inn i kuvesen og dveler litt sammen med dem for
hun rolig trekker seg tilbake. Hun skal motta rapport fra sykepleieren som skal ga hjem.

Rapporten er omfattende. Det har skjedd mye med Theodor siste dognet og det meste av behandling er
endret pa fra da Maria hadde ham sist. En del nye medisiner er ordinert og noe av dette trekkes opp og
sjekkes av de to sykepleierne sammen ved slutten av rapporten. Man venter dessuten svar pa en del
blodprever som er tatt. Maria vet at dette ma hun sjekke sa snart hun far tid. Videre har fars
parkeringskort gétt ut pa dato og han ma fa hjelp til & skaffe seg et nytt. I rapporten far ogsa Maria here
at luftfukteren pa den nye respiratoren har fusket litt. Avtroppende sykepleier har skiftet ut en sensor og
héper slik at det skal bli bra, men kanskje ma Maria skifte hele fukteren dersom tullet gjentar seg. |
rapporten beskrives Theodor som ganske stille. Det har vaert mindre spontane bevegelser det siste dognet
enn tidligere, og han virker litt strammere i kroppen synes dagvakta.

For dagvakta gar hjem skal de sammen justere leiet til Theodor. Han er bare 620 gram, sé strengt tatt er
det lett & snu ham alene. Likevel, med alle slangene og hans tendens til 4 vaere tander det siste dognet er
det spesielt godt og viktig & vaere to. Maria og dagvakta blir enige om hvem som skal gjere hva. Mor far
tilbud om & legge ny bleie under Theodor, men hun sier de kan gjere det i dag. Hun er sa redd for a ikke
gjore det rett og derved belaste gutten sin.

Theodor ligger med en tube, et pusterer, gjennom munnen og ned i luftroret. Det er teipet fast til huden
bade over og under munnen. Vi ser bare litt av denne nederste delen av ansiktet. I det ene neseboret har
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han en tynn matslange som er festet med litt teip pé kinnet. Over panna og eynene har Theodor en liten
bomullsklut som mamma har baret inni BH’en. Pa4 denne maten kommer hennes lukt til ham. Kluten
skjermer ogsa gynene hans for det lyset som stremmer inn i kuvesen nar kuvesedekket loftes til side.

Selv om Theodor ligger helt stille kan Maria se smé rykninger innimellom, samt at hun ser at gynene
beveger seg under de lukkede oyelokkene. Han er i en flytende fase mellom lett sovn og desighet.
Theodor har liten kapasitet til & trekke armer og bein inntil seg. Lemmene hans er derfor forsekt lagt i et
boyd leie som er stottet av myke teyruller. De fleste katetrene har Theodor fortsatt i navlen, men de er
tenkt fjernet snart pa grunn av infeksjonen. Han har allerede fatt en venflon i ene foten og denne er
fiksert med en skinne langs med leggen. Det er derfor litt vanskelig & 4 denne foten til & ligge godt.

Selv om Theodor har trivdes best med a ligge pa magen de siste dagene kan han ikke det na. Det skyldes
den nye respiratorbehandlingen. Han vendes derfor bare fra side til side i ryggleie. Mens dagvakta stetter
Theodors hode og holder tuben stott favner Maria hendene om kroppen til Theodor og vrir han forsiktig
over mot ryggleie. Hendene og fottene hans forseker hun & holde samlet og bererer mest utsiden av
bleien for & minske bererende stimuli av huden. Kollegaen folger etter med hodet som hviler i en liten
vattpolse. Det er viktig at snuingen foregér rolig men bestemt, og uten at Theodor sin tube blir
forskjovet. Selv om de er forsiktige far han et skikkelig pulsfall og blir gralig i fargen. Sykepleierne
holder hendene helt rolig og stetter tuben i en sikker posisjon. De venter til pulsen kommer seg for de
gjor ferdig vendingen mot det nye leiet. Etter en del tilrettelegging oppmuntres mor eller far til & legge
lillefingeren sin inntil Theodors lett knyttede hand. Mor sier hun kjenner en liten bevegelse. Etter en
stund kan vi ane at han ogsa gjer sugebevegelser mot tuben. Dette gir alle en folelse av lettelse. Theodor
er ved & finne igjen balansen etter det lille stellet.”

17



3. Teori

3.1 Smerte og det sveert fortidligfedte barnet

Fenomenet smerte.

Fokus i denne masterstudien er pa det smertefulle hos barnet som gjenkjennes og fortolkes av barnets
sykepleier. Dette smertefenomenet kan ikke fikseres, fordi det er noe bevegelig, kroppslig og strengt
personlig (Nortvedt and Nortvedt 2001). Nortvedt siterer ogsé Ingunn Elstad som sier at i smerten
erfarer vi ei mening av vondt (op.cit.). Vi blir minnet pa at smerte aldri bare er et symptom pa noe, det er
ogsa ei erfaring for et menneske. Dette er viktig, fordi det vonde handler om ei erfaring mens begrepet

smerte lett henleder var oppmerksomhet mot det som vurderes, kvantifiseres og korrigeres.

Nér Elstad beskriver smerten som “ei mening av vondt” sikter hun den egenopplevde smerten, den som
far individet til & fokusere pa noe ved egen kropp eller liv. Begrepet “mening av vondt” er ogsa relevant
for den smerten vi mener & se hos det medmennesket vi er satt til & verne. Begrepet ivaretar en
erkjennelse av at vi setter alt vi opplever inn i en meningssammenheng. Vi kan ikke oppfatte noe uten &
samtidig fortolke det utfra var forstaelse og innsikt i situasjonen (Bengtsson 1988; Molander 1996). Nar
Bengtsson beskriver grunntrekk ved menneskelig erfaring er det med henvisning til Husserls teori om
bevissthetens intensjonalitet og erkjennelsen av at alt vi erfarer erfares som noe (Bengtsson 1988). Med
henvisning til Merleau-Ponty viser Nortvedt at vi kan gé enda et steg videre og snakke om at vi som
mennesker erkjenner og legger mening til vare erfaringer med hele var kroppslige varen i verden. Dette
gjor det synlig at folelse og fortolkning er sammenhengende og samtidige aspekter ved var forstaelse av
verden (Nortvedt and Nortvedt 2001). ”Den for-reflekterte persepsjonen er forut for skillet mellom
subjektet og objektet. Smerten trer fram kroppslig, men den gjer det som umiddelbar mening”
(op.cit.:55). For helsearbeideren er det kroppslige uttrykket mettet av mening fastslar de. Meningen kan
veaere entydig ved at smerte blir oppfattet som smertefullhet. For sykepleieren til det sveert fortidligfedte
barnet er den oftere flertydig og trer fram som en uro, en ustabilitet eller som ubehag. Det disse
meningsuttrykkene har felles er at de baerer med seg et krav om videre utforskning og handling fra

sykepleierens side. Dette kommer jeg tilbake til.

I min problemstilling har jeg valgt & ha med begge verbene, a oppfatte og fortolke. ”Hva oppfattes og
Jfortolkes som smerter av sykepleieren som pleier et sveert fortidligfodt barn og hvordan trer dette fram
for henne”. Sett i lys av Husserls intensjonalitetsteori kan dette sies & vare overfladig fordi alt vi
oppfatter samtidig blir fortolket som noe. For meg har det imidlertid veert viktig & bare med meg begge
disse begrepene. Gjennom det ble informantene oppfordret til bdde & beskrive hva de oppfatter hos
barnet, og til & dele sin fortolkning av dette med meg som forsker. Fortolkningen er ikke en enkeltstiende
hendelse, men noe som beveger seg over tid. Materialet vil kunne vise om ulike mater & oppfatte det

vonde barer med seg ulike fortolkninger av situasjonene.
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Dette er 4 innta et fenomenologisk perspektiv i forhold til smerte (Nortvedt and Nortvedt 2001). Jeg
soker & beskrive hva det vil si & erfare smerte hos den andre (op.cit.). I denne studien er fokuset péd hva
og hvordan sykepleieren oppfatter noe som vondt hos det svaert fortidligfedte barnet. Bakgrunnen for
eventuelle "vondt’er” er ikke det avgjerende, men det er vesentlig at kunnskap om érsaker bidrar til ekt
sikkerhet. Det setter det erfarte inn i en sammenheng. Dette er tilfelle bAde nar man opplever smerte hos
seg selv og nar man observerer smerte hos andre (op.cit.). All fortolkning av bade egen og andres

”vondt’er” er saledes kontekstuelt bundet.

Hvordan kan s nyfedtsykepleieren nerme seg ”det vondt’e” hun oppfatter hos barnet? Nortvedt viser til
Husserls teori i denne sammenheng (op.cit.). Ifelge Husserl er det to méter & naerme seg
smertefenomenet pa. Den ene er ved & gé i seg selv, bruke sin intuisjon og la det subjektive i situasjonen
fa tale. Med denne metoden, som omtales som introsepsjon prever man a sette forforstaelse tilside, og
kjenne etter hva den spontane opplevelsen av situasjonen forteller en. Nortvedt papeker at dette er en
sveert subjektiv og tvilsom maéte & bruke ndr man skal vurdere andres smerte. Den andre tilnermingen
Husserl skisserer er innfeling og empati. Inngangsporten til det andre menneskets smerte gir nettopp via
en empatisk tilneerming sier han (op.cit.). En empatisk tilnaerming kan beskrives som det & spontant la
seg berare av det ens medmenneske erfarer. Nortvedt sier med Leogstrup at i empatien smelter det vi
sanser og folelsen av berarthet sammen. (Nortvedt and Grimen 2004). Vi ser eller kjenner noe og
reagerer pa det med vare folelser i en og samme stund. Jeg forstér forskjellen mellom intuisjon og empati
dit at empatien gir sykepleieren mulighet til & erkjenne noe i lys av en relasjonell og kontekstuell
opplevelse, mens det intuitive henvender seg til sykepleierens tankemessige og kroppslige forstielse
alene. Konfrontert med et svaert fortidlig fedt barn som har vondt kan sykepleieren med andre ord kjenne
en smerte i egen kropp selv om hun ikke kan fole det samme som barnet foler og erfarer (Nortvedt and
Nortvedt 2001; Goubert, K.D et al. 2005). Et vesentlig aspekt ved dette er at empati ikke er et verktay
som ligger der tilgjengelig for oss nar vi skal sjekke smertenivéet”, men nettopp er en evne til berorthet.
”Det er ikke en teknikk som kan leres, men en personlig opplevelse av situasjoner” (Nortvedt and

Grimen 2004:227).

I de internasjonale forskningsmiljeene omkring smerte har betydningen av empati fatt fornyet fokus
(Goubert, K.D et al. 2005). Disse forskerne framhever at relativt lite forskning er gjort om hvordan
hjelperen opplever & vare konfrontert med et menneske som har vondt. De papeker at opplevelsen av &
kunne tyde signalene, og forsté situasjonen man star i, er vesentlig for hvordan den empatiske holdningen
far virke i en. Avhengig av om hjelperen opplever & kunne lindre og hjelpe det andre mennesket gir en
empatisk tilnerming en opplevelse av styrke eller av 4 bli stresset. Dette kan vare vesentlig for & forsta
informantenes ulike opplevelser av usikkerhet og handlingsberedskap i mete med det sveert fortidligforte

barnet.

Smerte beskrives som et omstridt, men heyst aktuelt fenomen og problem i pleie og behandling av det

svert fortidligfedte barnet (Anand and the International Evidence-Based Group for Neonatal
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PainCanadian Pediatric 2001; Bartocci, Bergqvist et al. 2006). Smerte blir operasjonalisert gjennom en
rekke definisjoner for & gjore fenomenet tilgjengelig for utforsking og dreftinger. Selv om det ofte
papekes at smerte er et subjektivt fenomen preges mye av eksisterende litteratur av at man fokuserer pa
smerte som et registrerbar, mélbar og kategoriserbar sterrelse (Thornquist 2003). Kategoriene akutt
smerte, postoperativ smerte og kronisk smerte er for eksempel meget innarbeidet blant helsepersonell.
Dersom denne bruken av smertebegrepet er dominerende over tid kan begrepet bli et objekt i seg selv.
Det losrives fra menneskelig erfaring og kan omtales som en definert sterrelse, tilsynelatende spraklig og

innholdsmessig fiksert (Molander 1996).

Molander legger vekt pa at vi ma bruke situasjoner for a forklare et begrep eller handling. Vi kommer i
en umulig situasjon om vi prever a forklare fenomener utfra et objektiverende perspektiv. Handlingen
eller begrepet kan da ikke vise til noe utover seg selv! Kanskje er dette noe av det problematiske ved
eksisterende smerteforskningslitteratur innen dette feltet. Teori om smerte droftes kontekstlest og smerte
omtales som en malbar sterrelse. Denne forskningen er imidlertid vesentlig for denne studien, fordi den i
varierende grad har preget bade min og informantenes forforstéelse, og ogsa fortolkning av smerte hos
fortidligfedte barn i en arrekke. I fortsettelsen vil noen sentrale tema fra forskningsfeltet smerter hos

fortidligfedte barn bli presentert.

Forskning omkring smerter hos svaert fortidligfedte barn

En vanlig forstéelse av smertepersepsjon hos nyfedte, er at denne er basert pa nocicepsjon. Nocisepsjon
blir definert som “detection and transmission of information about the presence and quality of a painful
stimulus (from the peripheral nervous system) to the brain” (Stevens, Johnston et al. 1995). Pa norsk blir
nociseptive smerter definert som ”smerter som skyldes vevsadeleggelse” (Medisinsk ordbok

Kunnskapsforlaget).

The Internasjonal Association for the Study of Pain, IASP (Pain 2001) har definert smerte som: ’an
unpleasant sensory and emotional experience associated with actual or potential tissue damage or
described in terms of such damage”. Videre papekes det at ” The inability to communicate verbally does
not negate the possibility that an individual is experiencing pain and is in need of appropriate pain-
relieving treatment” og ” Pain is always subjective. Each individual learns the application of the word
through experiences related to injury in early life” (op.cit.). TASP’s definisjon kritiseres som mangelfull
av forskere og fagfolk innen feltet smerter hos barn (Zisk 2003). At opplevelsen og erfaringer av smerte
skal avhenge av at man lerer seg betydningen av ordet smerte peker tilbake til en tid og et syn om at
nyfedte ikke er i stand til & bearbeide smerteinformasjon og derved oppleve det smertefulle. Definisjonen
ivaretar ogsa darlig det faktum at mennesker uten spraklig evne til & formidle sin smerte ogsa erfarer

smerte.

Ilopet av de siste 20 arene er det blitt alminnelig anerkjent at smerter kan oppleves bade av nyfedte og

fortidligfedte barn (Anand and the International Evidence-Based Group for Neonatal PainCanadian
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Pediatric 2001). Multidisipliner forskning har vist at alle nedvendige neurologiske strukturer, som gjor
smertepersepsjon mulig, er dannet allerede ved 22. til 24. gestasjonsuke” (Joseph, Brill et al. 1999).
Litteraturen har imidlertid veert sprikende nér det gjelder de aller minste fortidligfedte. Noen har hevdet
disse ikke kan persipere smerte for etter 26. gestasjonsuke (Lee, Ralston et al. 2005). P4 den andre siden
viser nyere forskning at barn helt ned i 25. gestasjonsuke har spesifikke reaksjoner pé akutte
smertestimuli sammenlignet med bergringsstimuli (Bartocci, Bergqvist et al. 2006). Bartocci et. al fant
ogsé at det var de yngste premature som hadde de sterkeste smertereaksjonene, malt med spectroscopi
over somatosensorisk cortex. Disse sma barna hadde helt ulike reaksjoner pa sansestimuli og
smertestimuli. Ledende smerteforskere mener sensitiviteten for smerte ogsd omfatter fortidligfedte i 23.
og 24. svangerskapsuke (Fitzgerald 2006). Jeg oppfatter at de siste forskningsfunnene tilbakeviser det
som tidligere har veert antydet, nemlig at disse barna ikke har kapasitet til & erfare smerte fordi deres
hjernebark ikke er i stand til & prosessere denne informasjonen. En vesentlig usikkerhet, som har preget
dette feltet i en arrekke, er langt pa vei eliminert gjennom de refererte studiene. I tillegg er det viktig &
holde fram at man ikke trenger a ha en bevissthet om smerte for a erfare smerte. Kroppen i seg selv har

en evne til & huske smerter (Grunau 2000; Olsson and Jylli 2000).

Det & bli fodt mange uker for tidlig gjer noe med barnets evne til & bearbeide smerteerfaringer. Forskning
har vist at barn fedt for 28. svangerskapsuke reagerer annerledes pa smertefulle stimuli enn barn som er
like gamle, men som har fatt leve lenger interauterint (Johnston, Stevens et al. 1999; Mitchell and Boss
2002). Denne forskningen styrker oppfatningen om at selv svert fortidligfedte erfarer smerte negativt, og
at dette pavirker deres respons pa smerter seinere (Taddio and Katz 2005). Det er ogsé enighet om at
kroppens evne til & modulere smerte er dérlig utviklet hos det fortidligfedte barnet (Pediatric 2000).
Systemene som skal modulere og dempe overfering av smerteimpulser, blant annet pa ryggmargsniva,
utvikles sent i svangerskapet. Noen av disse er ikke aktive for barnet er levd en tid, ved cirka en maned
alder (Werner 2000). I tillegg har det fortidlig fadte barnet mangelfull kapasitet til & stenge forstyrrende
sansestimuli ute, spesielt for 34 gestasjonsuker (Als 1986; Kleberg, Nyquist et al. 1995). De blir tvert
imot mer og mer opphisset av dem. Hos disse barna kan pavirkninger bade innenfra og utenfra kroppen
feiltolkes av barnets nervesystem og lede til reaksjoner som om de skyldtes smerte. Moderate grader av
ustabilitet og stress har vist seg & utlese de samme adferdsmessige og fysiologiske reaksjonene som ved
nociseptiske smertestimuli. Dette styrker funn som bekrefter at jo mindre et fortidligfedt barn er jo lavere

smerteterskel har det (Werner 2000).

Stress defineres som: ”Fysisk, mental eller emosjonell belastning eller spenning” (Smith and Ulvund
1999). Mer utfyllende kan det ogsa utdypes som “a vere tilknyttet ytre hendelser eller situasjoner som
forer til en subjektiv opplevelse av & vaere under press, i en slik grad at det oppleves som ubehagelig og
belastende” (Medisinsk ordbok). Selv om vi skiller mellom opplevelser av smertefullhet og stress har de

fleste erfart at disse fenomenene péavirker kroppen pa mange likartede mater. Man kan oppleve seg

? Gestasjonsuker refererer til nesten det samme som svangerskapsuker. Det er fagfeltets méte & angi alderen til
fosteret eller barnet.
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stresset av for eksempel en hodepine som ikke slipper taket, men man kan ogsa fa hodepine av a oppleve
seg stresset. Hos det svert fortidligfedte barnet synes reaksjonene pa stress og smerte enda mer

sammenvevet (Epstein 2005). Effektene av smerte og stress lar seg vanskelig skille (op.cit.)

Av alle sansemodaliteter i menneskekroppen star smertesansen i en sarstilling. Den er den eneste sansen
som utvikler seg uten a bli stimulert (Werner 2000). Smerte er kroppens fremste faresignal, og det
pavirker individet kroppslig, mentalt og sosialt (Leder 1990). Leder beskriver hvordan det fullt utviklede
mennesket er i stand til & venne seg til og stenge ute sansestimuli som péagar over tid. Det fullbarne
barnet skvetter ikke selv om telefonen ringer, og selv herer vi ikke suset fra ventilasjonsanlegget eller fra
kjoleskapet. Smertestimuli derimot har en annen karakter. Smertestimuli venner vi oss ikke til, de er
enten fravaerende eller aktive. Ved smerte oker folsomheten for stimuli ved gjentakelser, og det opptar
oss mer og mer. Ei vond tann som murrer i timer og dager kan gjere oss utslitte. Det som er vesentlig i
forhold til det sveert fortidligfedte barnet er at det ikke har kapasitet til d stenge ute verken smertestimuli
eller andre sansestimuli (Kleberg, Nyquist et al. 1995). Hos fortidligfedte barn ferer stress og smerte til
sveert like fysiologiske og kroppslige reaksjoner (Epstein 2005). Det er i lys av denne erkjennelsen at

deres opplevelser av noe smertefullt ma forstas.

Flere har beskrevet at det svert fortidligfedte barnet har to syndromer, eller symptombilder, det
framviser ved vedvarende smerte (Sparshott 1997; Debillion 2001). Barnet som har litt energi kan vise et
agiterende bilde, med ekt motorisk aktivitet, ansiktsmimikk og fysiologiske endringer. De mest umodne
og slitne barna har en tendens til & reagere pa vedvarende eller gjentatte smertestimuli med passivitet,
fraver av bevegelse, endret tonus og et mer mimikklest ansikt. “Immobility syndrome was defined as
facial contraction with a blank expression; a paucity of spontaneous movements; frequent arousals in
respons to mild stimulation; an increase in facial contraction with appreciable hypertonia of the limbs

during interactions with the nurses” (Debillion 2001).

Hva denne tilstanden (immobility syndrome) preget av tilbaketrekning, slapphet eller apati innebaerer for
barnet pé kortere og lengre sikt er fortsatt uklart. Det kan veere et uttrykk for at alle subsystemer i1 barnet
er overbelastet og at kroppen pé denne maten sparer energi, den skjermer seg for mer motstand. Forstatt
pa den maten synes den apatiske tilstanden hensiktsmessig, og den kan betraktes som en livsbevarende
strategi. Det apatiske barnet kan ogsa forstas som sa overveldet av smertefulle og stressende stimuli at
det forbruker energi, vekst og utvikling hindres, og tilstanden trigger negative prosesser i barnets hjerne
(Als, Duffy et al. 2004; Bellieni 2005; Epstein 2005). Fitzgerald (2001) er en av de fremste forskerne pa
feltet neonatale smerter internasjonalt. Hun knytter faren for varige skader, som folge av smerte og stress,
til nervesystemets evne til & aktivere mekanismer som sentral eller perifer sensitisering. Sensitisering et
begrep som beskriver en gkt felsomhet for smerte. Sensitisering har stor betydning for det fortidligfedte
barnet fordi det er umodent og har begrenset kapasitet til & bearbeide sansestimuli (Werner 2000). Et
eksempel pa smerteinitiert sensitisering er at fortidligfedte barn, som er blitt stukket mange ganger i

helen i forbindelse med blodprevetaking, viser gkt folsomhet for vanlig berering av hele fotbladet
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seinere. Et eksempel pa okt sensitivitet for vanlige sansestimuli er at fortidligfedte kan framvise
stressymptomer som svar pa moderate lyd og lysstimuli (Aucott, Donohue et al. 2002). Néar det svart
fortidligfedte barnet reagerer med tilbaketrekning pé gjentatte smertestimuli eller vedvarende handtering
kan dette forstas som et uttrykk for at kroppen ikke klarer & modulere inntrykkene lenger. Begrepet apati
brukes av informantene, og det gjenspeiler et felt som er mangelfullt belyst i eksisterende forskning. P
samme mate som begrepene smerte og lidelse speiler begrepet apati et fenomen som ikke lar seg ramme
inn i entydige objektive termer. Dette stiller store krav til de forskere som prover & utforske dets

meningsinnhold. Personlig kan jeg knapt tenke meg et sterkere bilde pé sensitivisering.

De fleste av oss har erfart at man tvinges til & forholde seg til noe som er vondt. Smerten setter kroppen
og den kroppslige tilverelsen i fokus og det er vanskelig & konsentrere seg om andre oppgaver. Kroppens
naturlige tilbaketrukkethet fra ens bevissthet blir opphevet (Leder 1990). Hos det svert fortidligfadte
barnet er bevisstheten i starten av sin skapelsesprosess. Vi vet ikke verken hva tilveerelsen generelt eller
smerte spesielt erfares som. 1 forhold til sine hjelpere framstéar barnet bade som utlevert og samtidig
tilbaketrukket, det er vanskelig & vite hvordan det har det. Likevel er det &penbart at det er krevende a
vere sykepleier for et lite menneske som har vondt. Under refererer jeg en del forskning omkring dette

tema.

Forskning om sykepleieres opplevelse av smerter hos barn

Jeg har gjennomfert omfattende sek i databasene Cinahl, Medline Advanced, Psych Info, Pub.Med,
Cochrane og Philosophers Indeks. Sekeordene jeg brukte, i ulike kombinasjoner er; child, infant,
newborn, neonate, preterm, premature, foetus, samt stress, pain, apathy. I tillegg har jeg gjort sok pa
uttrykk som pain perception, pain assessment alene og i tilknytning til begrep som developmental care,
NIDCAP og nursing. Et hovedinntrykk er at smerter har vart og er et sterkt og vedvarende
forskningsfokus bade for sykepleiere og andre profesjoner. En fullstendig framstilling av denne
litteraturen er ikke relevant for denne studien. Jeg forsgker likevel & gi en grov framstilling av denne
litteraturen gjennom & dele den opp i tre ulike kategorier:

1) "Wake up calls”. Dette er artikler som fokuserer pa hvor mangelfull smertehandteringen overfor
nyfedte og fortidlig fedte har veert, og hva dette kan innebare for barna pa kort og lengre sikt. (Pediatric
2000; Gibbins and Stevens 2001; Coleman, Solarin et al. 2002; Zisk 2003)

2) “Finn smertesignaturen”. Dette er artikler og forskning som fokuserer pa viktigheten av a framskaffe
valide (gyldige) tegn pa smerte hos nyfedte og fortidlig fadte barn, samt med fokus pa
smertevurderingsverktey (Stevens, C.C et al. 1995; Debillion 2001; Boyd 2003; Beacham 2004; Duhn,
Medves et al. 2004; Ramelet, Abu Saad et al. 2004). Denne litteraturen er min forforstéelse sveaert farget
av, og har nok underbygd mitt enske om & lete etter objektive og ’sanne” tegn pa smerte.

3) Opplevelser av barns smerte. Disse artiklene fokuserer pad hvordan barnets sykepleiere og leger

fortolker barnets tegn pa smerte og ubehag (McCain and Morwessel 1995; Howard and Thurber 1998;
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Nagy 1998; Quinn and Baker 2001; Breau, McGrath et al. 2004; Cameron 2004). I denne studien er det

disse artiklene som er mest relevante. De presenteres derfor naermere.

11995 ble en amerikansk studie presentert hvor 181 sykepleiere var spurt om deres kunnskaper,
holdninger og handlingsberedskap i forhold til smerter hos barn. Nekkelordene som kjennetegnet smerte
hos barn var grét, irritabilitet og darlig trestbarhet (McCain and Morwessel 1995). De fant ogsa at de
sykepleierne som hadde flere og mer nyanserte stikkord ogsé oftest vurderte smerten som mer alvorlig.
Det var en sammenheng mellom sykepleiernes kunnskapsniva med hensyn til smerte og deres
handlingsberedskap. De sykepleierne som hadde en eller annen form for videreutdanning innenfor feltet

barn og smerte hadde flere strategier for lindring tilgjengelig.

En deskriptiv studie fra 1998 har et lignende fokus, men er mer spesifikt rettet mot
nyfedtintensivpasienter. 72 sykepleiere fylte ut et sparreskjema med fokus pé & angi hvilke fysiologiske
og adferdsmessige indikatorer de brukte nar de skulle vurdere smerte hos fortidligfadte og syke nyfadte
(Howard and Thurber 1998). Forfatterne lister opp de ti vanligste tegnene, som mer en halvparten av
disse sykepleierne nevner. Dette er sutring, hvilelgshet, grimaser, grét, hayere puls, endret pustemenster,
vridninger i kroppen, raske skiftninger i atferdstilstand, rynket panne og knyttet neve. Jeg legger merke
til at alle disse tegnene er assosiert med tap av stabilitet i Als’ beskrivelse av det fortidligfedte barnet
(1986). Tegnene er viktige indikatorer for sykepleiere som arbeider med fortidligfedte, og dette vil bli

beskrevet nermere litt seinere.

1 1998 presenterte Nagy en australsk studie, hvor hun hadde sammenlignet sykepleieres strategier for a
mete smerter hos sine pasienter i ulike sykehusavdelinger. Hun sammenlignet opplevelsene hos
sykepleiere i et brannskadeavsnitt med erfaringene til sykepleiere i en nyfedtintensivpost. Hennes fokus
var & se pa hvilke stressorer smerte kan utgjere hos sykepleiere som stér i varige og tette relasjoner til
pasienter som lider. Hun refererer forskning som viser at vedvarende eksponering til et stressmoment,
som for eksempel smerte hos et menneske du skal hjelpe, kan utlgse alvorlige sykdomstriggende
tilstander hos sykepleieren. Dette overensstemmer med forskning omkring empati som ble referert
tidligere (Goubert, K.D et al. 2005). Nagy beskriver sykepleierens mottakelighet eller sensitivitet som en
viktig faktor, men det aller viktigste var om de hadde en reell mulighet til & avhjelpe den smerten eller
lidelsen de ble konfrontert med. Et vesentlig funn i1 hennes studie er at opplevelser av smerte hos det
mennesket sykepleieren skal hjelpe forrykker noe av hennes selvforstaelse og identitet. A bli konfrontert
med smerte man ikke far lindret er & ha mislyktes som sykepleier. Denne reaksjonsformen var assosiert
med folelser av fortvilelse, skyld og skam. Hos sykepleierne i neonatalpostene fant hun at de tok et stort
personlig ansvar for & ’fa det til”, barnas manglende kommunikative ferdigheter syntes & oke deres
ansvarsfelelse. De viktigste faktorene for & unngé de negative nedbrytende effektene hos sykepleieren
var at hun opplevde at hun kunne kontrollere smerteproblemet hos pasienten. [ hvor stor grad man klarte

a samtale og samarbeide med pasientens leger var en avgjerende faktor i dette.
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Flere studier fokuserer pa at sykepleiere og leger i nyfedtintensivposter persiperer smerte hos sine
pasienter ulikt. Nagy (1998) beskriver hvordan dette er et problem for flere av sykepleierne i sin studie.
Det a ikke klare kommunisere om pasientens smerte fir konsekvenser bade for barnet og for
sykepleieren. Quinn og Baker utforsket disse meningsforskjellene ved & be 21 leger og 45 sykepleiere gi
sin vurdering av barnets smerte slik den ble presentert gjennom seks kliniske eksempler (Quinn and
Baker 2001). Sykepleieren hadde en signifikant hgyere smertescoring pa fire av de seks senariene som
var beskrevet. Videre syntes sykepleiere jevnt over at det burde veart gitt mer analgetika enn det legene
oppgav. Denne trenden var tydelig, men signifikant bare ved et eksempel hvor en fortidligfedt baby
matte gjennomfere en lumbalpunksjon som del av en sepsisutredning. Her sprikte legenes og
sykepleiernes oppfatninger mest. Forfatterne ettersper en nermere utforskning av hva de markante

skillene mellom leger og sykepleiere kan bunne i.

Smerte hos smé sérbare pasienter er et sterkt eksempel pa etisk kompliserte sparsmal i
nyfedtintensivpostene. Serlie og kolleger har utforsket hva det innebzrer for sykepleiere og leger & vaere
i etisk kompliserte situasjoner i pleie og behandling av barn (Serlie, Lindseth et al. 2000; Serlie, Forde et
al. 2001; Serlie, Jansson et al. 2003) I 3 artikler presenterer de funn fra sine intervju med fem
sykepleiere, ni kvinnelige og sytten mannlige leger. Artiklene beskriver at slike etisk vanskelige
situasjoner er preget av ensomhetsopplevelser og fraveer av dpne dialoger. Jeg har sett neermere pa
opplevelsene til sykepleierne. Serlie et. Al (2003) beskriver en rekke faktorer i pleiekulturen og i de
tverrfaglige samarbeidsmenstrene som former og preger sykepleiernes fortolkning av hva som er etisk
vanskelig. De viser at det er sykepleierne med minst erfaring som oftest beskriver en ensom undring over
sin praksis. De beskriver ogsa sider ved “’beslutningsspillet”, som til sist dikterer hvilke lgsninger som
forleser kompliserte situasjoner. Et spenningsforhold er at sykepleierne ofte har en betydelig innsikt i og
erfaring med & reflektere over etiske spersmél fra sin utdanning, mens det er leger som har

beslutningsmyndighet i de ulike kliniske situasjonene.

Breau og kolleger har sett pa helsearbeideres persepsjon av smerte hos barn med risiko for nevrologisk
skade og utviklingshemming (Breau, McGrath et al. 2004). Neermere 100 helsearbeidere, fra ulike
profesjoner i to nyfedtintensivposter, vurderte 9 videoklipp av nyfedte som gjennomgikk
blodprevetaking med helstikk. De skulle vurdere grad av smerte, stress, effekt av trastende mangvre, og
hvor lang tid det tok for barnet a roe seg ned. Alle fikk informasjon om at barnet var i mild, moderat eller
alvorlig risiko for nevrologisk skade. Studien viste at helsearbeidernes vurdering av stressniva og
smerteintensitet ikke endret seg med ekende risiko for nevrologisk skade. Troen pa at trestende mangvre
hadde en betydning, for & minimere barnets ubehag, avtok imidlertid dersom sterre risiko for skade var
antydet. Dette til tross for at de ikke vurderte disse barnas smerteuttrykk som mindre intenst. Denne
studien belyser at vi vurderer ikke et fenomen som smerte uavhengig av kontekst og forforstéelse.
Breau’s artikkel, i likhet med de andre jeg har presentert, viser at et fenomen som smerte ikke bare kan
beskrives i objektive termer, men at det nettopp mé forstas som allerede fortolket og kontekstuelt preget.

Hva vi ser og forstér vil alltid vaere pdvirket av vér forstaelse av situasjonen og det miljo vi fortolker i.
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De seks studiene som er presentert foran beskriver ulike sider ved sykepleieres persepsjon av smerte hos
nyfodte og fortidligfedte. De eldste studiene fokuserer pa tegn som kan gjenkjennes hos barnet, mens
seinere studier fokuserer mer p& hvordan ulike sider ved konteksten fremmer eller vanskeliggjor
vurderinger av barnets eventuelle smerteproblem. Flere av studiene bekrefter at sykepleiere bereres dypt
av den smerten de opplever hos sine pasienter. Opplevelser av ikke & klare hjelpe barnet rammer

sykepleierens selvforstielse og faglige identitet.

3.2 Hvem er det sveert fortidligfedte barnet?

Barnet som fodes svaert fortidlig forlater mors livmor 3 til 4 maneder for terminen. Dette barnet er utrolig
lite, skjort og umodent. Jeg opplever det som viktig & dvele ved hvem dette lille mennesket kan vere. Er
det et menneske eller en ”fermenneskelig skapelse”? Kari Martinsen sier at & anerkjenne og forsta
mennesket er & forstd et vesen som selv er i stand til & forsta og forsté seg selv (Martinsen 2000). Dette
oppleves rett i de hverdagslige motene mennesker imellom, men blir for store ord i metet med det sveert
fortidligfedte barnet. Dette barnet har ikke en egen forstielse ennd, men det har en forstaelsesmulighet.
Dets erfaringshorisont er tom sier Husserl, men det er ikke det samme som ingenting (Allen 1976).
Husserl’s fokus er & forhindre at barnet blir gjenstand for reduksjon gjennom objektiverende observasjon,
gjennom en tingliggjering. Han vil fremme en forstaelse for at barnet hele tiden er i en prosess av

tilblivelse. Barnets tilblivelse har en rettethet mot sine omgivelser.

Husserl dreftet noe av dette i sine utlegginger om “barnets fenomenologi”, slik de beskrives av Allen.
Husserl vektla at vi ma vende blikket mot ’the primal field in which the child first awakens to itself and
its world”. Selv om barnets erfaringshorisont i denne fasen er “tom” presiserer han at dette er noe annet
enn ingenting; ‘“Nonetheless, it is a constant structure that is always there, that can never be eliminated
from a child’s field of awakening” (op.cit:169). Husserls bilde stemmer overens med hvordan norske
filosofer beskriver menneskelig eksistens som vilje til liv eller en streben etter selvoppholdelse
(Henriksen and Vetlesen 2000). De vektlegger ogsa at mennesket kjennetegnes ved sin avhengighet,
sarbarhet og skjerhet. Menneskebarnet er utlevert i sin sdrbare avhengighet av andres omsorg. I
skjerheten ligger et moment om hvorvidt barnet blir mett, tatt imot, om det blir sett. A bli sett er
avgjorende i det oyeblikket man er til. 4 veere til, er d veere til som menneske blir min oppsummering av

deres refleksjoner (op.cit.)

Det er befriende hvordan Henriksen og Vetlesen gir det svert fortidligfedte barnet, det
funksjonshemmede barnet eller den demente eldre en menneskelig status, helt uavhengig av deres evne
til & tenke og reflektere. Dette er vesentlig, tatt i betraktning at vi alle er preget av en moderne
naturvitenskapelig tenkning. Mennesket har vaert forstitt som splittet opp i kropp og sjel. Det har veert
evnen til tenkning og vart intellekt som har blitt framholdt som kjennetegn pa det unikt menneskelige.

Denne dualismen er fremst forbundet med filosofen Rene Descartes, som regnes som en av
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grunnleggerne av moderne naturvitenskap (Thornquist 2003). I sin seken etter noe han kunne vare sikker
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pa kom han med sitt beremte utsagn “cogito ergo sum”, “’jeg tenker, altsa er jeg”.

Denne beskrivelsen, av det unikt menneskelige som noe isolert og uavhengig av andre, setter blant annet
de svert fortidligfedte barna utenfor det menneskelige fellesskap. Fa vil antyde at de i sin tidlige
utvikling har en evne til tenkning. De har imidlertid en mulighet til & bli tenkende. Descartes mente at
moderne medisin skulle ta ansvar for kroppen, mens sjelen var et omrade for kirken. Thornquist (2003)
beskriver hvordan Descartes tenkning og forstdelse fortsatt preger véart samfunn og vart helsevesens
forhold til kropp som objekt, noe vi kan forme, manipulere og eksperimentere med. Hun sier;

“Det er selvsagt ingen enkel og direkte sammenheng mellom Descartes’ filosofi og dagens tenkning og
tilncerming til natur, kropp og sykdom. Men ettersom kontrollaspektet inngdr som et sentralt element i en
mer omfattende tingliggjoring av kropp og sykdom og teknologiske inngrep i naturen, kan vi snakke om
en form for kontinuitet.” (op.cit.:26).

Denne splittelsen mellom kropp og sjel er foyd inn i vart helsevesen gjennom béde organisatoriske og

faglige rammebetingelser. Vi behandler kropper og syke sjeler i ulike hus og med ulike faglige
tilneerminger. Jeg opplever at en slik dualistisk tenkning kan true det sveert fortidlig fodte barnet fordi det
lett kan tilslore barnets verdi som helt menneske. Det fortidligfedte barnet er ikke bare en kropp som
skal ruges ferdig. ”Kropp og subjekt eksisterer ikke uavhengig av hverandre. Kroppen som objekt er
samtidig et erfarende subjekt, det vil si objekt og subjekt samtidig.” sier Thornquist (op.cit.:32). Dette
anser jeg som viktig i denne studien fordi hvordan man meter barnet er avgjerende for hvordan man kan

forsta dets tilstand (op.cit.).

Losrives barnekroppen fra sin subjektstatus stir den i fare for & bli tingliggjort, redusert til noe som kan
beskrives, males og manipuleres. Barnet blir forlatt fordi man kan bli blind for dets uttrykksfullhet. Als
refererer ulike mater det sveert fortidligfedte barnet har blitt omtalt de siste tidrene hvor grensene for
overlevelse har blitt utvidet (Als 1986). Uttrykkene som er brukt gir ulike indikasjoner om hvilken status
man tillegger barnet som menneske, individ, eller som en levende organisme pa vei til & bli et individ.
Sees barnet som et barn eller som et foster utenfor livmoren, ’a extra uterine “’fetal neonate”’? Eller er
barnet en fortidligfedt organisme? Det kanskje sterkeste uttrykket beskriver det ekstremt fortidligfedte
barnet som en “medisinsk artefakt”(op.cit.). Begrepet er knyttet til barnets totale avhengighet av
intensivmedisinsk behandling for & kunne overleve, men frargver samtidig barnet en menneskelig

identitet.

I det nyfadtmedisinske fagfeltet jeg kjenner beskrives det svert fortidligfedte barnet primaert gjennom
sin alder i svangerskapsuker. Nar sykepleiere og leger snakker om en 24 uker prematur” vet alle at dette
er et barn som er ekstremt lite, sérbart, og i behov for intensiv behandling over lang tid dersom det skal
kunne overleve. Man forholder seg til barnet og de utfordringene barnet baerer med seg pa en konkret og
praktisk mate. I et travelt handlende og oppgaveorientert intensivmiljo blir spersmal, om hvem eller hva
barnet forstds som oppfattet som irrelevant. Det er filosofiske spersmél med liten relevans til de praktiske

utfordringene pleie og behandling innebarer. Jeg oppfatter at klinikernes méate & vise respekt for
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individet kan bli synlig gjennom den innsatsen de setter inn for & redde barnets liv og livsmuligheter.
Hvorvidt deres mate & forstd barnet gjenspeiler seg i maten de arbeider med barnet forblir oftest

utematisert.

I min sgken etter & forsta, hvordan smertefullhet trer fram i rommet mellom barnet og sykepleieren, blir
det vesentlig & lete etter hva barnet forstas som. I felge Als vil noen hevde at det ikke finnes belegg for at
barnet som fodes sveert fortidlig skal kunne forstds pa noen spesiell méte (Als 1982). Omgivelsene
utenfor livmoren er per definisjon sé unaturlige at barnet ikke har forutsetninger for & inngé noe samspill
med disse. I kontrast til dette star Als’ egen teori om fosterets utvikling som en dynamisk prosess, hvor

individet i alle faser av sin utvikling samvirker med sine omgivelser (Als 1986).

3.3 Hvordan sykepleieren kan se det svaert fortidligfadte barnet

For & kunne mete og forsta det svaert fortidligfedte barnet ma sykepleieren gjenkjenne noe som
kommuniserer til henne (Molander 1996). Dette gjelder alle sider ved livet og mater mellom mennesker,
og er helt vesentlig for at vi skal bergres av et annet menneskes smerte eller plage (Nortvedt and
Nortvedt 2001). I dette praksisfeltet har det utviklet seg en innsikt om hvordan det fortidligfedte barnet
uttrykker seg. Det utrykker seg kroppslig, med bevegelser og med varierende responsivitet (Als 1982).
Denne kunnskapen er ogsé samlet og satt sammen til en helhetlig teori om disse barnas kommunikative
og utviklingsmessige forutsetninger. Denne presenterer jeg her fordi den er avgjerende for hvordan

sykepleiere kan oppfatte og fortolke det ubehagelige hos et svert fortidligfadt barn.

Heidelise Als’ synaktive teori om utvikling

Allerede i 1977 publiserte Als en artikkel med tittelen ”the newborn communicates” (Als 1982). For
dette hadde hun i sin doktorgradsavhandling gjort en studie av interaksjonen mellom nyfedte og deres
medre og hva som fremmet denne (op.cit.). Senere har hun viet sin forskning og sitt engasjement til &
beskrive fortidligfedte barns atferd, og utvikle systemer for 4 stotte barnets utvikling pé beste mate. Hun
begrunner dette arbeidet med at omgivelsene i nyfedtintensivposter er grunnleggende uegnede for barnet
som ennd ikke skulle veert fodt, og vil beskrive behandlingstiltak som kan utbedre noe av dette. Hennes
motivasjon for & skrive ut sin teori, ’the synactive theory of development”, beskrives som ganske
malrettet. Hun ensket & gke helsepersonells kunnskap om fortidligfedte og derved endre pleie og

behandlingspraksis i nyfedtintensivposter (Als 1986).

I sin teori postulerer Als at i alle faser av utviklingen, fra embryo® til det fodte barn, seker organismen
aktivt 4 realisere gitte, genetiske subsystemer. Individet er en aktiv medskaper av sin utvikling gjennom et

samspill med sine omgivelser (Als 1982; Als 1986). Fosteret og barnets utvikling beskrives som et

3 Spraklig kan embryo oversettes til foster eller kime, spire til liv. Medisinsk ordbok definerer embryo som
benevnelsen pa fosteret fra graviditetens begynnelse til og med 8. svangerskapsuke.
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samspill, badde mellom de ulike systemene som utvikles i organismen i en gitt, hierarkisk orden, og
mellom individet og omgivelsene. Intensiteten av aktivitet og utvikling i de ulike delsystemene varierer,

avhengig av hvor i utviklingsprosessen barnet er.

Als beskriver fem delsystemer som pavirker hverandre kontinuerlig. I tillegg samvirker barnet med sine
omgivelser bade for og etter fadsel. Det primare, og i starten dominante systemet, er det autonome
systemet som omhandler utviklingen av de ulike livsviktige kroppslige funksjonene. Langt pé vei
tilsvarer dette det i barnet som kan beskrives som en biologisk organisme. I dette inngar utvikling av
nervesystem, fordeyelsesorganer, blodomlep, hjerte, lunger, hormonell regulering med mer. Det andre
systemet er det motoriske systemet som kommer til uttykk gjennom bevegelser, muskeltonus og
kroppsholdning. Dernest beskrives et system for regulering av atferdstilstander, sevn og vakenhet. Det
fjerde systemet uttrykker barnets kapasitet for samspill, kontakt og responsivitet. Det siste og
overgripende systemet, omhandler barnets kapasitet til atferdsregulering og inntrykksmodulering. I sine
tekster kaller Als denne teorien en ”synactiv theory of development”(1982,1986). Hun vektlegger det
”synaktive” som kan oversettes til samtidige, jamsides, samvirkende. Systemene griper inn i hverandre
og pavirker hverandres stabilitet og kapasitet, og de er i et konstant samspill med omgivelsene. Til
sammen driver dette individets utvikling framover. Als beskriver hvordan det enkelte barns individualitet
kommer til syne i en gradvis ekende fleksibilitet i og mellom de ulike systemene. Her er hun ved kjernen
med hensyn til den betydning hennes teori kan ha for det kliniske feltet slik jeg forstar henne. Hun
beskriver ef vindu som gjor det mulig & se og forsta selv det svert fortidligfedte barnet som et
individuelt, intensjonelt menneske, uavhengig av om det har utviklet en evne til tenkning eller ikke. Vi

gis en mulighet til a se barnet og folge det i sin utvikling.

Samspillene mellom de ulike systemene er komplekse. Als vektlegger at & forsta barnet pa denne maten
far konsekvenser for hvordan man fortolker barnets atferd. Det gir ogsa et innblikk i hvordan
omgivelsene pdvirker og pavirkes av barnet, samt hvordan barnet ber behandles pa en mate som
understetter en god utvikling. Hennes teori for utvikling og forstaelse av det fortidligfedte barnet har fatt
enormt stor betydning for sykepleiere i nyfodtomsorgen over store deler av verden (Lawhon 1997; Ikuta
1998; Westrup, Stjernqvist et al. 2002). Hennes modell for ivaretakelse av barnet har ogsa vist seg &

styrke foreldrenes mestring av deres ekstreme livserfaringer (Wielenga, Smit et al. 2006)

Med bakgrunn i den synaktive teorien utviklet Als og kolleger en opplaeringsmodell for hvordan det
fortidligfedte barnet best kan pleies og behandles til en optimal vekst og utvikling innenfor rammen av
en nyfedtintensivenhet (Kleberg, Nyquist et al. 1995). Modellen er kjent under navnet NIDCAP
(Neonatal Individualized Developmental Care and Assessment program). [ Norden omtales den som
NIDCAP eller som Utviklingstilpasset Neonatalomsorg. I denne presentasjonen brukes det mest kjente
uttrykket NIDCAP. Det er gjort en rekke oppfelgingsstudier for & teste hvorvidt denne modellen faktisk
kan bedre fortidlig fedtes medisinske og utviklingsmessige outcome pa kort og lang sikt (Ariagno,

Thoman et al. 1997; Westrup, Kleberg et al. 2000; Aucott, Donohue et al. 2002; Jacobs, Sokol et al.
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2002; Als, Duffy et al. 2004). Ingen studier viser negative effekter av en NIDCAP orientert pleie og
behandling. Helt fram til de siste drene har imidlertid en betydelig tvil preget neonatalmedisinske
miljeer. Tvilen og skepsisen har omhandlet hvorvidt denne modellen kan styrke barnas
utviklingsmessige resultater. I tilknytning til dette har diskusjonen veert preget av en kost - nytte tenkning
Diskusjonen omhandler hvorvidt de kostnader en slik tilrettelagt omsorg genererer kan betale seg i bedret
medisinsk og utviklingsmessig outcome (Jacobs, Sokol et al. 2002). Diskusjonen om denne tilnaermingen
er ”god butikk” har vert sterk. Leger og sykepleiere har, pa tvers av landegrenser og kontinenter, vurdert
nytteverdien av NIDCAP forskjellig. Denne uenigheten har satt sitt preg pa nyfedtintensivposter bade i
Norge og i utlandet, og har sannsynligvis hemmet implementeringen av NIDCAP orientert pleie og
behandling. Hva denne modellen kan bety, for barnet og for sykepleieren som skal oppfatte og fortolke

grader av smertefullhet hos det sveert fortidligfedte barnet, blir belyst seinere i oppgaven.

3.4 Om sykepleiernes kunnskap i handling

Det var viktig for meg at informantene til denne studien hadde en bred kompetanse innen feltet
nyfodtintensivsykepleie®. Formelt ble onsket om bred kompetanse hos informantene sikret ved
utvelgelseskriterier om spesialutdanning, samt minimum 5 ars yrkespraksis fra dette feltet. I tillegg var
det postene selv som forespurte informantene om deltagelse. Sykepleielederne har bidratt med en
vurdering av egnethet i utvelgelsen av informanter. A beskrive informantenes kunnskap i handling som
en effekt av utdanning og et visst antall ars yrkeserfaring blir likevel mangelfullt Hva kjennetegner den
kompetansen det innebaerer 4 ha oversikt over kompleks medisinsk behandling samtidig som

sykepleieren steller, ’leser” og er i dialog med det svart fortidligfedte barnet?

Molanders “rede trad” i boka om kunnskap-i-handling, er at kunnskap er en spesiell form for
oppmerksomhet (Molander 1996). I norsk sykepleieforskning har Lykkeslett gitt begrepet
“tilstedeveerelse” mye av den samme kjernefunksjon (Lykkeslett 2004). A kunne mestre en praksis er &
veere tilstede 1 handlingen, og ha en spesiell oppmerksombhet rettet mot det unike i dette
handlingsrommet. Kunnskap i handling er d veere og d gjore samtidig sier Lykkeslett (op.cit.). Man kan
ikke utdanne seg til denne formen for oppmerksombhet/ tilstedevarelse, men man kan laere seg den som
en rutine sier Molander (1996). Molander bruker begrepet rutine i en svart vid betydning. Han snakker
ikke om rutiner som instrumentelle, automatiserte handlinger, men som en kyndighet som gjer at

handlingene henger sammen og far en helhetlig karakter.

I sykepleierens arbeid med det sveert fortidligfadte barnet er det nettopp en evne til finne og felge barnets
rytme som kan rettlede henne, jamfer teorien som er presentert i kapitlet foran (Als 1986, Kleberg 1995).

En kobling av kunnskap og trening i arbeidet gjor det mulig & se hva og hvordan skiftninger mellom

* Nyfadtintensivsykepleie er en tittel som skal beskrive en funksjon i nyfadtpostene, og ikke en spesiell
videreutdanning. Nyfedtintensivsykepleieren har en relevant spesialutdanning i tillegg til bred erfaring innen feltet.
Dette skal sikre bade inngdende kunnskap om barns behov og utvikling og intensivsykepleie til fortidligfadte barn.
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velvare og ubehag trer fram hos barnet. Molander siterer og utdyper Johan Asplund nar han gjer rede for
hva som er grunnleggende viktig i praktisk handlingskunnskap;

"Kunskapen kostitueras av mdnskliga aktiviteter...att problematisera verkligheten er det forsta steget pd
vdgen til kunnskap och det er ett steg som omdjligt kan overhoppas.....médnniskors fragor och undran
oppnar verkligheten”’(Molander 1996.: 62).

Molander betoner hvordan kunnskapen blir synlig gjennom aktivitetene, spersmalene og undringen som

knyttes til dette. Denne aktiviteten skaper sammenhenger og gir oppmerksomheten hos den handlende en

retning. Kunnskap er kunnskap i anvendelse oppsummerer Molander selv (op.cit.).

Molander vektlegger at kunnskap i handling handler om & bli ledet inn i en praksis, men ogsé av konkret
oving (op.cit.). Man blir ikke pianist av & se en annen spille, eller ved & lese noter og musikkteori. Man
ma lere, gve og bli vist inn i1 en praksis. P4 samme maten er det med sykepleien til et sveert fortidligfedt
barn. Det er viktig for sykepleieren & ha kunnskap om de teknologiene hun skal bruke og overvake, samt
de medisinske tilstandene som er aktuelle hos barnet. Denne kunnskapen kan imidlertid bare komme til
anvendelse dersom sykepleieren ogsa kan integrere dem og bruke dem i det praktiske handlingsrommet
rundt barnet. Man klarer ikke meote og stelle et svert fortidligfedt barn, slik at dette barnet mestrer

handteringen, uten & ha fatt g& sammen med noen som kan mer og ser mer (Molander 1996).

Molander bruker fire fortellinger fra ulike praksiser for & belyse sine refleksjoner omkring praktisk
handlingskunnskap. Av disse er det nettopp eksempelet fra Donald Schen om cellol@reren Casals og
hans elev som gir de sterkeste assosiasjonene nér jeg skal drefte handlingskunnskap i forhold til det &
pleie et fortidligfedt barn. Mesteren leder den som skal lere forst gjennom det & mestre gjentakelser og
kopiere. Nar den laerende behersker dette mé rammene etter hvert utvides og hun skaper sin egen praksis,
sine egne handlingsvalg (op.cit.). Dette er en balansegang mellom & vite at man kan noe, kjenne sine
grenser og terre bevege seg i randsonen av sin sikkerhet nar dette er forsvarlig. Sykepleierens arbeid med
det sveert fortidligfedte barnet er svaert komplekst. Nye sykepleiere i dette faget vil ikke bare stotte seg til
nedskrevne rutiner og prosedyrer. De vil ogsa forseke kopiere sin kyndige kollega sitt handlag, hennes
mate & organisere de ulike oppgavene rundt barnet og maten & beskrive en situasjon. I tillit tar hun til seg
andres mater & bedemme situasjoner. Etter hvert vil sykepleieren kunne stille spersmél og uttrykke sine
egne mater & bedemme pé. Da er hun kommet videre. Ferst fores hun inn i en handlingstradisjon, hvor
etablerte rutiner og regler gir en ngdvendig reduksjon av kompleksitet. Sykepleieren gjenkjenner
situasjoner, vet hva hun trenger, hva det krever av forberedelse og hvordan det er klokt & g& fram. P&

denne maten oppeves en sikkerhet i handling sier Molander (1996).

Molander argumenterer for det han kaller en praktisk kunnskapstradisjon. Denne kjennetegnes ved et
dialogisk moment, hvor kunnskapen blir synlig og samspiller med det menneske som handler og det
materiale mennesket star overfor. Kunnskapen har alltid allerede begynt sier han (op.cit.:70).
Kunnskapen er forankret i levende tradisjoner. Noe kunnskap kan beskrives og utdypes teoretisk, men
den har likevel sin rot og sin begynnelse i en praktisk handlingssammenheng. Molander gir denne

framstillingen av en praktisk kunnskapstradisjon for a kontrastere ”den moderne vestlige
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kunnskapstradisjonen” som han er sveert kritisk til (op.cit.:68). I denne tradisjonen, hvor moderne
naturvitenskap er sterkt forankret, blir kunnskaper noe utvendig i forhold til de praksiser de skal utfolde
seg i. Denne teoretiske kunnskapen er losrevet fra subjekter og har som ideal at den skal veere universell
og allmenngyldig. Kunnskapsutviklingen bygger pa den metodiske tvilen beskrevet av Descartes, og
beerer i seg en ide om at det finnes sikker og objektiv kunnskap som kan veilede handling (op.cit.). I dag
er dette kunnskapsidealet hagyst levende gjennom at det dikterer forskning og profesjonelles
handlingsvalg for eksempel i helsetjenesten. Jeg refererer her til det uttrykte malet om evidensbasert

praksis (Ekeli 2002).

I likhet med Molander anerkjenner jeg at det finnes behov for ulike typer kunnskap (Molander 1996).
Moderne nyfedtmedisin er et eksempel pa et felt som har gjort enorme behandlingsmessige framskritt
gjennom systematiske, naturvitenskaplige studier. Bruken av lungemodningsmedisin til fortidligfedte er
et eksempel, bruk av steroider til mor for a styrke lungemodningen hos barnet for fadsel er et annet
(Andersen, Silberg et al. 1996). Det vesentlige i Molanders kritikk er at dette kunnskapsidealet ikke ma
bli styrende for alle aspekter ved praksiser. Da kan barnet, slik jeg beskrev i kapitlet foran, bli et
”medisinsk artefakt” som kan studeres, manipuleres uten at man ser at det er et menneske i dialog med

sine omgivelser (Thornquist, 2003).

Spenningen mellom hva vi ser og hva som tas som en selvfelge

Samtidig som Molander betoner evnen til oppmerksomhet som et sentralt aspekt ved kunnskap i
handling fokuserer han ogsa pa de aspekter ved tilvaerelsen som ikke oppmerksommes (1996). Han
bruker Husserls begrep om livsverden for & omtale alt det vi i ulike handlingssammenhenger ikke legger
merke til. Livsverdenen er den delen av var tilverelse vi tar for gitt, det som vi omgir oss med som en
selvfalge. Livsverdenen er endelgs i sitt mangfold, og alle forsek pé & beskrive den mé nedvendigvis
medfore dramatiske reduksjoner av mangfold og kompleksitet (Bengtsson 1999). Til tross for sin
kompleksitet er nettopp livsverdenen berer av alt det vi ikke trenger forsegke styre, mestre eller beherske.
Livsverdenen er nart forknippet med de tradisjonene og vanene vi omgir oss med, og de serger for at
svaert mye av det vi tenker, sier eller gjor ikke vekker spersmal i oss (Molander 1996). Det skal bare
vaere sann! Livsverdenen er et aspekt ved var tilveerelse i alle ssmmenhenger. Ogsé i
nyfedtintensivposten finnes det aspekter av handlinger og sammenhenger som oppleves naturlig og gitt.
Det oppmerksommes forst nar det blir borte. Jeg assosierer til dialogen og samhandlingen mellom barnet,
sykepleierne og barnets foreldre. I tradisjonene og gjentagelsene foregér stellene, ventingen ved kuvesen,
men ogsad samtalene omkring barnets ndvarende liv, og det livet man haper skal vokse fram seinere.
Dette rommet gnskes fylt med hap og meningsfullhet. Slik styrkes foreldrenes band til barnet, de gir

barnet av sin narhet i form av melk, lukt og en finger & holde i.

Selv om situasjonen rundt det sveert fortidligfedte barnet er ekstremt forskjellig fra den i et rolig
barselrom, forseker man gjennom handlinger, sprak og symboler & konstituere en barselsituasjon. Sagt

med Wittgenstein vil spraket i et barselrom og ved kuvesen ha mange “familielikheter” (Molander 1996).
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Barnet skal ha det varmt, det skal veere omsluttet av trygge rammer, det skal fi varm melk i sin mage og
det skal pé ulike vis oppleve at det blir tatt vare pa. Et annet vesentlig aspekt er at det smertefulle ikke
herer hjemme i denne opplevelsen av en barseltilverelse som sykepleieren deler med barnet og dets
foreldre. Det smertefulle lukker den som lider ute fra fellesskapet, det skaper brudd og en endret
opplevelse av bade tid og rom (Nortvedt and Nortvedt 2001). Smerte og ubehag truer opplevelsen av

fellesskap og herer ikke til i det rolige rommet ved kuvesen.

Molander beskriver et spenningsfelt i sin teori om kunnskap i handling. P& den ene siden er tradisjoner
og aspekter ved livsverdenen knyttet til det som ikke opptar oss, mens kunnskap er knyttet til
oppmerksomhet (1996). ”Kunnskap i handling” kjennetegnes av en vekselvirkning mellom det at vi tar
noe for gitt, og at vi blir oppmerksomme pa andre ting. Noen vil kalle dette & ha en evne til fokusskifte
(Krogstad and Foss 2002). Molander papeker at det kan vere et motsetningsforhold mellom
oppmerksomhet og det som tas for gitt, dersom praksis ikke er i bevegelse. Dersom tradisjonene er blitt
grenser og begrensninger, i stedet for veiledende rammer for handling, kan dette lede til kunnskapsleshet
(1996). Dette blir et moment jeg vil ta med inn i dataanalysen for & se hvordan informantene opplever at
tradisjoner fremmer eller eventuelt hemmer kunnskap om smerte hos barnet. Molander beskriver videre

hvordan handlingsregler og rutiner hjelper oss til & sortere mangeartede og komplekse aktiviteter.

A reflektere i og over handling

Molander bygger pa Donald Schen sine beker fra 1980 tallet nér han diskuterer hva det vil si & reflektere-
i-handling (1986). Det tredje steget Molander beskriver som kjennetegn pé utvikling av
handlingskunnskap, er en evne til & diskutere praksis og reflektere over handling slik at kunnskapen far et
sprak. Molander beskriver Schens refleksjon-i-handling som en sammensatt kompetanse. Den erfarne
praktikeren bade tenker over hva hun gjer mens hun handler, og samtidig har hun en kapasitet til
tilpasninger gjennom at situasjoner gjenkjennes som & ligne tidligere kjente situasjoner. Denne
kapasiteten, til bade & oppfatte situasjoner som unike og samtidig se likheter med tidligere erfaringer, er

vesentlig for & beskrive en helhetlig forstaelse av kunnskap i handling.

Schen skiller ikke pé det & tenke over det man gjor i handlingen og det & reflektere over handlingen i
ettertid. Det er det forste som opptar ham, og han beskriver slik handling som en slags konversasjon. Det
materialet man handler med svarer en i situasjonen. Molander utlegger Schens perspektiv pa felgende
Vis;

“Den kunniga(dyktige) praktikeren dr uppmdrksam, uppmdrksam i sin handling. Hon har formdgan att

halla flera alternativ éppna som levande mdjligheter i sin handling”(Molander 1996.:142)
Molander viser til Schen som bruker et begrep som & veere ”dobbeltseende”. Dette illustrerer hvordan

den kyndige har en evne til & holde situasjonen &pen (op.cit.). Dette har mange likheter med den méten
Kari Martinsen beskriver hvordan sykepleieren kan leve i sansingens &penhet, & kunne veksle mellom det
a sanse og forstd, og derved kunne oppfatte og utforske en situasjon pa en gang. Dette kaller Martinsen

”det doble gye” (Martinsen 2000). I sykepleien er kunnskap i handling ogsé et uttrykk for etisk og faglig
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reflekterte handlinger. A holde en situasjon dpen handler ikke minst om & vaere i en sanselig dpenhet.

Dette bekreftes gjennom at Schen og Martinsen bruker svert like metaforer i sine utlegninger.

Molander lar refleksjon over handling & en egen betydning. Han er ikke helt fortrolig med Schen sin
bruk av refleksjonsbegrepet (Molander 1996:143). Refleksjon betyr 4 ta et steg tilbake sier Molander.
Det er 4 la situasjonen f3 tale til en, speile seg som en helhet slik at man fér tenkt gjennom hva man har
gjort. Nar man reflekterer over handling er man ikke helt opptatt av handlingen. Da finnes det et moment
av distanse. For sykepleieren kan det gjelde at det hun har vert en del av gjennom sine hender, sin kropp
1 aktiviteten for og med barnet, skal kunne fa tre fram for henne i bevisstheten. Refleksjonen over
handling kan veere taus eller uttrykkes spraklig. Molander snakker ikke om refleksjonen som en aktivitet
den handlende gjor alene eller som noe som man deler i et storre fellesskap. I klinisk sykepleiearbeid er
det a tenke heyt sammen og diskutere seg fram til starre klarhet en vel etablert praksis. Noen ganger vil
dette ha karakter av en refleksjon i handling. Dette finner vi ogsa igjen hos Hamran nar hun diskuterer

klinisk sykepleie innen sykehusvesenet (Elstad and Hamran 1995).

I refleksjonen oppstér ny viten. ”Dette var en bedre mate a fiksere denne slangen pa enn den vi brukte
for. Gjer vi det slik hemmes ikke barnets bevegelser s& mye”, kan to nyfedtsykepleiere konkludere under
et stell. De utvikler ny kunnskap, de bidrar med en type ny teori om sykepleie. Slik har det seg “at
praktisk kunnskap ikke er teoretisk kunnskap omdannet til handling, men tvert imot at det er praksis som
utvikler teori i sykepleie” (Krogstad and Foss 2002). Dette er vesentlig fordi teoretiske utlegninger
sjelden bringer fram helt ny kunnskap. Kunnskap som allerede har vokst og utviklet seg en stund i en
praktisk situasjon kan imidlertid foredles og videreformidles. Kunnskapen er allerede der, den har
allerede begynt & vokse et sted (Molander 1996). Sykepleiekompetanse utvikles i et samspill, der
sykepleieren tilegner seg erfaringsbasert og teoretisk kunnskap. I nyfedtposten er dette sveert tydelig.
Sykepleieren ma bade forseke & forsta og analysere medisinske tilstander hos barnet, samtidig som hun
tilegner seg kyndighet i praktiske rutiner og laerer av erfarne kollegers vurderinger. Kompetansen vokser

i en stadig pendling mellom praktisk handling, teori og refleksjon (Krogstad and Foss 2002).

A gi komplekse situasjoner en identitet

Utfordringene i en kompleks, praktisk virkelighet bestar sjelden av formulerte og klare problem. Man
blir derimot utfordret til & handtere problematiske situasjoner (Molander 1996). En teknisk rasjonalitet,
som er dominerende i det moderne vestlige samfunnet, kan skape et skinn av for eksempel sykepleie som
oppgave og problemlesing. Sykepleiere gjor slik de pleier eller slik de har fatt beskjed om a gjere! Det
antydes klare sammenhenger mellom spersmal og svar. Dette er en alvorlig feilslutning (op.cit.).
Sykepleieren starter oftest med en uoversiktlig og mangetydig situasjon hvor man ofte slett ikke vet hva
som er problemet — eller om der er flere, og hvilket som eventuelt er mest prekert. For losninger kan
skisseres mé sykepleieren greie ut i dette. Hun ma4, alene eller sammen med kolleger definere hvilket
problem eller situasjon hun stir overfor. Dette er det sentrale i praktiske handlingssituasjoner at man

nettopp konstituerer et problem. Molander har oversatt Donald Schens begrep problem setting” til
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”problemgrunding” (Molander 1996). P4 norsk kan det vel omtales som en problemformulering, eller at

vi kommer fram til en situasjonsdefinisjon.

For man fér definert en situasjonen er den ofte er fylt med usikkerhet, den skaper uro. I
Nyfedtintensivposten kan det sette dialogen mellom sykepleieren og barnet pa preve fordi
oppmerksombheten blir opptatt med & overskue situasjonen. Det skaper ogsa en rekontekstualisering av
dialogen mellom ulike fagfolk rundt barnet, og ulike forsgk pa problemformulering kan bli lansert. Enten
sykepleieren er alene eller diskuterer med barnets lege vil de forst sgke etter situasjonsdefinisjoner innen
det teknisk rasjonelle sprakparadigmet. Er dette tegn pa en infeksjon, er det utstyr som har sviktet, er det
blodpraver eller et rentgenbilde som skulle veert tatt og s videre. Avhengig av akterenes erfaring,
kunnskap og innsikt vil ogsé barnets uttrykk kunne bli oppfattet som at barnet kanskje er stresset eller har
smerter, men da vil man samtidig lete etter en grunn til dette. Det overordnede er at de ma omformulere
den problematiske situasjonen til gjenkjennbare problemer. Schon beskriver at det mad skapes en grunn
for a kunne formulere et problem. Den problemformulerende prosessen er kjennetegnet ved bade en
begrepslegging av fenomenet og en innramming som gir mening og ny sikkerhet. Schon sine begreper pa

dette er "naming” og ’framing” (op.cit.).

Nar en klinisk situasjon gir mening apner den for nye spersmél og svar. Da kan det skapes en
sammenheng mellom det man erfarer og handling. Som nevnt vil en situasjon med uklare tegn og
observasjoner rundt et fortidligfedt barn ofte knyttes opp til et spersmél om barnet brygger pd en
infeksjon. Kan en situasjon defineres som skjellig grunn til infeksjonsmistanke elimineres det kaotiske
ved situasjonen, det gjennomfores en utredning og behandling startes etter klare behandlingskriterier.
Legen kan igjen folge sine behandlingsmanualer og sykepleierne sine handlingsvaner. Kanskje viser det
seg senere at det ikke var en infeksjon, men at barnet var utilpass av andre arsaker. Da ma situasjonen
utredes pé nytt og de som er ansvarlige for barnet ma lete etter nye mulige sammenhenger. Det vesentlige
er at uoversiktlige situasjoner omskapes til noe handterlig gjennom at man omdefinerer kaos til konkrete
problemstillinger. Dette er en slags konstruksjon av virkeligheten som barer med seg spesielle
kjennetegn (Molander 1996). Dette er en skapelse av mening sier Molander. Resultatet av hver runde
med avklaring er ikke gitt, selv om den styres av fagfolkenes forforstaelse og erfaring fra lignende
situasjoner (op.cit.). Dette avklaringsarbeidet kan betegnes som & ha en hermeneutisk spiralstruktur
(Nerheim 1996). Den hermeneutiske strukturen er nettopp kjennetegnet ved en veksling mellom a se
helheten i barnets situasjon samtidig som det fokuseres pa delaspekter ved dette (Molander 1996). I en
stadig veksling mellom & overskue helheten og fokusere pé deler gkes og redefineres praktikerens

forstéelse.

Spriket kan uttrykke kunnskap, men ogsa gjere kunnskap taus
Molander viser at sprak kan gjere kunnskap taus gjennom at det som formidles ikke alltid nar fram til sin
mottaker. Spraket i seg selv er ikke nok, det ma fylles med erfaring sier han (Molander 1996). Fraver av

et felles sprak gjor at vi ma finne andre mater 4 motes pa. Det ma bygges bro over tausheten, eller gapet
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mellom ulike forstaelser. Det er her de konkrete eksemplene har betydning. Molander (1996) siterer
Josefson som sier at; “tydeliggjoringen av fortrolighetskunnskap bor nok ta sitt utgangspunkt i konkrete
eksempel med et fortellende sprdk . Spraket sykepleieren bruker i arbeidet med og rundt det sveaert
fortidligfedte barnet skifter imidlertid avhengig av hvem hun samtaler med. En vesentlig kompetanse i
nyfedtintensivposten er & kjenne de ulike spraklige foringene og kunne utnytte dette til beste for barnet
og familien. I behandlingsteamet er det et teknisk-instrumentelt sprak som er forende. Stabilitet versus
ustabilitet 1 de ulike kroppsfunksjonene til barnet vurderes, og behandling korrigeres avhengig av hvilke
behandlingsmal man har. Dette er det Schen vil kalle en teknisk rasjonalitet”. Det er den biomedisinske
kunnskapen som er dominerende, og andre kunnskapsformer tillegges avgrenset verdi. Denne
rasjonaliteten kan forstds som satt sammen av tre komponenter (op.cit.). Det er en malrasjonalitet, som
indikerer at handlinger skal vurderes utfra hvor godt de samsvarer med en ensket maloppnaelse. Videre
er teknisk rasjonalitet preget av et eksakthetsideal hvor den moderne naturvitenskapen er et forbilde. Det
tredje aspektet ved teknisk rasjonalitet er en ide om at praktisk kompetanse er en form for
problemlosning. Dette har stor betydning for nyfedtintensivsykepleieren fordi hennes arbeid bestar av
mye mer en konkret problemlesning som vi var inne pi tidligere. Vurderes hennes arbeid utelukkende
med en slik kunnskapsforstaelse blir det mest krevende av hennes arbeid gjort usynlig. Hennes
kompetanse kommer jo nettopp til syne gjennom at hun arbeider i en kompleks og til tider uoversiktlig

situasjon. Utfordringene for henne er oftere & se om hun har et problem enn & lose definerte problem.

Ulike kunnskapsformer og syn pa kunnskap

Molander (1996) bruker Thomas Kuhn’s paradigme-teori for & beskrive hvordan kulturen pavirker
kunnskapsdannelsen. Kuhn beskrev forhold innenfor vitenskaplig forskning, og vektla hvordan fag
opererer med felles overordnede forstaelsesrammer for sin forskning. Begrepet paradigme kan oversettes
til menster, eller som det & ha et felles grunnsyn. I dette ligger det at det finnes grenser for hva det er
akseptabelt & diskutere, hva som er relevante spersmaél & ta opp, og kanskje ogsé hvem som er berettiget
til & reise ulike spersmal. Paradigmebegrepet er flere ganger blitt benyttet i forhold til forstaelsen av
smerte hos nyfedte og fortidligfedte. Rundt 1990 tallet var det sterke motsetninger innen ulike
neonatalmedisinske vitenskaplige miljoer. Artikler ble publisert som viste at fortidligfedte som ble
operert uten smertestillende hadde heyere komplikasjonsfrekvens og dedelighet enn tilsvarende ved
adekvat smertelindring (Anand and the International Evidence-Based Group for Neonatal PainCanadian
Pediatric 2001). Det var sterke fronter som sto mot hverandre med hensyn til hvem som hadde kunnskap
og autoritet til & definere sammenhengen mellom smerter og behandling av nyfedte og fortidligfedte.
Selv om analgesi under operasjoner for lengst er innfert i forhold til fadte barn, diskuteres det fortsatt i
forhold til kirurgi pa fostre (Lee, Ralston et al. 2005). En ny forstaelse av kirurgiske og postoperative
smerter hos nyfadte har vunnet fram, men hvorvidt andre typer smerte, hos de fortidligfedte barna, er et

behandlingsmessig problem er stadig et omstridt diskusjonstema (Boyle and McIntosh 2004; Anand,
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Aranda et al. 2005). I innledningen nevnte jeg at det fortsatt er store ulikheter i praksis ved ulike
nyfedtintensivposter med hensyn til kriteriene for & gi opioider som intravenes infusjon. Det vi ser er at
kulturen i ulike behandlingsmiljeer nasjonalt og internasjonalt er barere av forestillinger som er under
press og i endring. Dette kan for eksempel sees som en type taus kunnskap, som pavirker sykepleiere og
legers definisjoner av fortidligfedte barns tilstander og behov. Smerte er fortsatt vanskelig & drefte i
enkelte situasjoner innenfor miljger som arbeider med barn, og kanskje spesielt fortidligfedte barn

(Fuhlman 2004). Det er litt av bakgrunnen for denne studien og synliggjer noe av dens aktualitet.

I dette kapitlet har jeg presentert ulike typer teori som er vesentlig for & belyse mine forskningsspersmal.
Det er kunnskap om smerter hos svert fortidligfedte barn, og refleksjon over hvordan vi kan tenke om
disse barnas menneskelige eksistens. Til sist har jeg belyst noen aspekter ved kunnskap i handling som
synliggjor noe av de utfordringer sykepleierne mater og hvilken faglig og menneskelig kompetanse de er

avhengige av.

4. Metode
4.1 Metodisk tilneerming

Min ledetrad inn i og gjennom dette masterprosjektet har veert hivordan smerte trer fram for sykepleieren
som pleier det svaert fortidligfedte barnet. Hva oppfatter hun som smerte hos barnet, og hvordan fortolker
hun dette fenomenet? Sykepleieren arbeider for og med barnet. Vi vet svert lite om hva barnet erfarer,
og sykepleieren er derved helt avhengig av & fortolke barnets tilstand. I teorikapitlet foran har jeg belyst
ulike sider ved dette. Sykepleierens fokus ved barnet vil veksle mellom livreddende behandling, lindring,
utviklingsfremmende tiltak og det & etablere tilknytning til barnets foreldre. Det er mange forhold som
krever og konkurrerer om sykepleierens oppmerksomhet. Det som har & gjere med barnets velvaere
versus smerter er med andre ord aspekter ved store og komplekse sammenhenger. Det er ikke fenomen
som kan studeres isolert fra de mangetydige prosessene de er en del av. Min undring er hva dette

mangetydige bildet kan framtre som for sykepleieren som star der i en umiddelbar og nar pleieposisjon?

I denne studien har jeg onsket & ha en fenomenologisk tilncerming til forskningsspersmélene over.
Bengtsson beskriver hvordan fenomenologien allerede slik Husserl beskrev den, ble utformet som en
slags metode for utforsking av fenomener. ”Vi ma ga til saken selv” sier Husserl (Bengtsson 1988).
Thaagard forklarer dette som at man tar utgangspunkt i den subjektive opplevelsen, og seker & oppna en
forstaelse av den dypere meningen i enkeltpersoners erfaringer (Thagaard 1998). Det er med andre ord
ikke generaliserbare fakta som ettersperres, men informantenes unike opplevelse av de fenomen som er
gjenstand for en utforsking. Det spennende og krevende i dette er at fenomenene skal fortolkes i
informantenes perspektiv. Som forsker skal jeg ikke bruke egne forutinntatte eller nyervervede kategorier
for & analysere og beskrive materialet. Selv om interessen for temaet og undringen startet som en del av
egen forforstaelse ma fokus for utforskingen ligge i den konteksten som trer fram. Vi ma begynne i den

stumme erfaringen” sier Husserl (Bengtsson 1988: 27) Husserl synes peke pé det ved erfaringen som er
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slik at alt vi erfarer vil bli erfart som noe. Det erfarte trer fram som mening, som allerede fortolket i en

gitt sammenheng for mennesket som berer den.

I denne studien er det mine informanters fortolkninger jeg ensker & belyse. Deres tilgang til og
fortolkning av et fenomen som smerte og ubehag hos de minste fortidligfedte barna er mitt fokus, og jeg

onsker & se de sammenhengene informantene knytter til disse fenomenene.

4.2 Metoder for datainnsamling

Jeg valgte & gjore feltobservasjon med pafelgende intervju for & fa belyst min problemstilling.(Thagaard,
1998). Jeg ansket & samle inn data ved ulike nyfedtintensivposter, og endte opp med fire informanter
fordelt pd tre nyfodtintensivposter. Hvert feltarbeid varte cirka 7 timer. Alle feltarbeidene startet med at
mine informanter mottok rapport om den pasienten de skulle pleie gjennom vakten. Kombinasjonen av
en feltstudie og intervju var viktig i utformingen av studien. Feltarbeidet i forkant av samtalen gav bade
informanten og meg som forsker et rom for refleksjon og undring omkring fenomenet smerte hos disse
pasientene. Feltarbeidene gav ogsa en kontekst til de pafelgende intervjusamtalene (Thagaard 1998).
Intervjusamtalene fikk et godt fokus ved at starten pa samtalene omhandlet nere, felles erfaringer og

refleksjoner knyttet til disse.

Nér jeg utformet studien visste jeg at svarene pa mine forskningssparsmaél ikke 14 der og ventet pa 4 bli
avdekket. Det er komplekse, kontekstuelle og kanskje individuelle fenomener jeg ensket & se pa. Noen
svar hapet jeg ville kunne vokse ut av dialogen med informantene. Steinar Kvale (2001) beskriver to
hovedmetaforer pa det kvalitative forskningsintervju. Den ene er gruvearbeideren, som utforsker sine
informanter i sgken etter edelt metall. Den andre er den reisende, som skaper en fortelling ut av det
samspill han har hatt med menneskene han har mett. I denne studien ensker jeg & vaere en reisende i eget
kjent landskap, sammen med dyktige kolleger. I den grad vi skal lete etter gull — etter sammenhenger og
sannheter, vil det skje i en gjensidig respektfull dialog og skapelsesprosess. Jamfor den fenomenologiske
tilnermingen er det fremfor alt informantenes innsikter som skal gjeres synlig. Det kan skje som en frukt
av den menneskelige interaksjon i intervjuene. Det er disse som produserer den vitenskaplige

kunnskapen (op.cit.:28).

Til tross for ensket om dialog og samtale med mine informanter, planla jeg feltarbeidet som en ikke
deltagende observasjon. Grunnen til dette var at jeg fryktet at en veksling mellom forskerrollen og en
deltagende klinikerrolle vil gjore observasjonen vanskeligere ved at “klinikeren” lett kunne overta. Jeg
var videre redd for at min forforstaelse skulle bli styrende for informantene, og séledes virke
”forurensende” pa datamaterialet mitt. Under selve feltarbeidene opplevde jeg imidlertid at en mer
deltagende rolle skapte mer ro i rommet rundt barnet. Min tilstedeverelse ville i noen grad pavirke det
som skjedde mellom barnet og sykepleieren uansett. A innta en studerende og iakttagende rolle overfor
mine informanter ville lett bli opplevd som en objektiverende holdning, noe som ikke var siktemélet

(Thagaard, 1998). Aktiviteten og fenomenene som er interessante for problemstillingen, krevde at
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observasjonene ble gjort tett innpa informantens handlinger for og med det svert fortidligfedte barnet.
Min intensjon var ikke & avslere eller kontrollere informantenes praksis, men nettopp fé innsikt i deres
observasjoner og handlinger gjennom en undrende tilstedevarelse. Ved enkle prosedyrer, hvor
informanten trengte hjelp, bisto jeg derfor og opprettholdt sdledes den tette nerheten til barnet og det
som skjedde med barnet. Dette var mulig fordi jeg innehar det praktiske kyndighet en slik rolle
forutsetter. Denne diskré tilstedevaerelsen gjorde ogsé at foreldrene til to av barna fant det naturlig &
samtale med meg. Deres innspill til samtale omhandlet deres tanker omkring barnets og familiens

situasjon, samt temaet for min studie.

Det som likevel skilte min rolle fra en vanlig rolle som sykepleier var en felles forstaelse med
informanten om at jeg i avgrensede situasjoner kunne vaere hennes assistent. Hun hadde det faglige
ansvaret for pleien og aktivitetene. Dette gjorde at jeg kunne vaere i en iakttagende forskerrolle og
opprettholde mitt fokus. Pleie og behandling av disse pasientene er en spesialisert og intensiv praksis.
Endringer, forverringer eller kriser i barnets tilstand og behandling kan inntreffe plutselig. Nér jeg var
der som forsker og ikke som kliniker, var det avklart at jeg ikke hadde en rolle i eventuelle
akuttsituasjoner omkring barnet min informant stelte. Dersom det hadde oppstatt kritiske situasjoner hos

barnet ville det vaert andre spesialsykepleiere i intensivicommet som hadde assistert informanten i hennes

arbeid.

Det som ikke lot seg klargjore i forkant, men som jeg var forberedt pé & tematisere, var hvorvidt
informantene opplevde mitt feltarbeid som en kontroll av deres evne til & oppfatte barnets og kontekstens
signaler. I min tilnerming til feltet har jeg aktivt sgkt informanter som bade har en solid utdanning og
erfaringsbakgrunn innen feltet sykepleie til sveert fortidligfedte barn. Med at informantene har sagt ja til
a delta kan det synes ungdvendig & tematisere fenomen som kontroll og makt i denne situasjonen. Dette
holdt jeg likevel apent gjennom hele interaksjonen med hver informant. Overfor alle ble det pa et eller
annet tidspunkt naturlig & presisere at jeg ikke var pa leting etter feil. Informantene tok imot min
presisering pa en apen mate. Kanskje var avklaringen like mye mitt behov, som et utslag av at jeg leste et
behov for denne klargjeringen hos mine informanter. Dette var uansett min mate a erkjenne at jeg ikke
kan se mine “’blinde flekker”, men jeg erkjenner at de er der. Ikke bare virker jeg inn pa intervjupersonen,
men relasjonen mellom oss virker ogsa inn pé temaet vi deler. Dialogen som vokste fram og som utgjer

mitt datamateriale er med andre ord ogsé farget av min deltagelse (Fog 1984).

Intervjusamtalen i etterkant av feltarbeidene ble veiledet av en enkel intervjuguide med noen fa apne
spearsmél, se vedlegg 6. Intervjuene var inspirert av det Kvale kaller det "halvstrukturerte livsverdens-
intervjuet”. Dette definerer han som et intervju som har som mdl d innhente beskrivelser av den
intervjuedes livsverden, med henblikk pad fortolkning av de beskrevne fenomenene (2001: 21). I min
studie er det informantenes opplevelser av arbeidet med sveert fortidligfedte barn, og hvordan smerte kan
komme til uttrykk som er tema. Forskningsspersmalene involverer informantenes arbeid i en kompleks

og mangeartet arbeidshverdag og de vil bli utdypet forskjellig av ulike fagpersoner. Dette er ogsé
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siktemalet, & fa informantenes subjektive opplevelse av hvordan fenomen som smerte og ubehag trer

fram i pleien av det lille barnet. Dette beskriver Kvale som denne intervjuformens styrke, at den fanger
opp variasjoner i menneskers fortolkning av fenomener eller ulike praksiser. Informantene var orientert
om studien gjennom tilsendte informasjonsskriv, og var séledes inneforstatt med hva som var fokus for

samtalen, se vedlegg 3).

4.3 Valg av informanter

Det var vesentlig & finne informanter som hadde bade en teoretisk og erfaringsmessig spisskompetanse,
relatert til bade tema og pasientgruppen. Dette kan betegnes som et hensiktsmessig utvalg som gir en rik
mulighet til & belyse forskningsspersmalene (Malterud 1996). Kriterier for utvelgelse av informanter var
at de skulle ha spesialutdanning relevant for feltet, og at de hadde arbeidet i dette fagfeltet, med de
minste fortidligfedte barna, de fem siste drene. Informanter er rekruttert fra tre sykehus i tre ulike
landsdeler. Sveert fortidligfedte barn behandles primert ved landets universitetsklinikker. Jeg valgte

derfor jeg at mine informanter skulle vere tilknyttet en av disse klinikkene.

Med & velge informanter fra tre ulike sykehusenheter ensket jeg a fa feltstudier og intervjusamtaler som
var preget av ulike behandlingsmiljeer, utdanningsinstitusjoner og geografiske, kulturelle tradisjoner. Et
lite materiale pa fire informanter gir ikke grunnlag for sammenlignende analyser. Hensikten er imidlertid
a 14 en storre bredde i datamaterialet som igjen &pner for fyldigere beskrivelser. Et annet siktemal er at
jeg ensker at studien og masterfagsoppgaven skal oppfattes som relevant og interessant for sykepleiere i
neonatalenheter over hele landet. En spredning av datainnsamlingen kan bidra til at tolkning og
beskrivelser oppleves som relevante og troverdige, og ikke som fenomener tilknyttet et spesielt

instistusjonsmilje.

I denne studien er foreldre ikke forespurt om a vare informanter. Dette betyr ikke at ikke foreldre kan
tilegne seg innsikt i hvorvidt deres barn erfarer smerte. Tvert imot beskriver artikler at foreldre blir berert
av barnets smerteuttrykk (Franck, Allen et al. 2005). Andre peker pa at foreldre kan trenge hjelp til &
forsta de uttrykkene de ser hos sitt barn (Loo, Espinosa et al. 2003). Dette er relevant fordi foreldre i
noen grad tar del i pleien av sine barn, ogsa nar de er sa smé. I denne studien er fokus avgrenset til

hvordan sykepleiere oppfatter og fortolker tegn pa smerte.

4.4 Gjennomfering av datainnsamling

I planleggingen av masterprosjektet ble jeg klar over at tilgangen til feltet og forskningsmaterialet ville
bli tidkrevende. Jeg ba om & fa observere en kompleks praksis rundt noen av vare mest sarbare pasienter.
Dette krevde godkjenning fra den enkelte barneklinikk, se vedlegg 1. Det krevde ogsa et skriftlig
informert samtykke fra det enkelte barns foresatte, se vedlegg 2. Informantene forespurte den enkelte
familie om jeg kunne observere deres barn sammen med den aktuelle sykepleieren. Jeg ville observere
fortidligfedte for de nadde en alder tilsvarende 28 ukers svangerskapslengde. Dette innebar en relativt
kort planleggingshorisont i forkant av hver observasjon.
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Min foresparsel ble behandlet ved de ulike barneklinikkene. Dette tok fra 3 til 10 uker. Nar tilgang til
avdelingene var klarert kunne den videre planleggingen gjores i samarbeid med postenes
avdelingssykepleiere. Disse var behjelpelig med & finne informanter som oppfylte mine kriterier.
Avdelingssykepleier spurte informantene i tre av fire tilfeller. Den fjerde informanten spurte jeg selv,
etter samrad med avdelingssykepleier. Alle informantene var spontant svert positive. Ingen ga inntrykk
av at de folte seg presset til & delta som informanter. Jeg ensket at posten og rommet rundt barnet i s&
liten grad som mulig skulle veere preget av min tilstedevaerelse som forsker. Under de tre siste
feltarbeidene bar jeg derfor vanlig arbeidstey. Mine feltnotater gjorde jeg ved & lese inn observasjoner og
refleksjoner pa en liten MP3-spiller som jeg hadde i lomma. Informantene var inneforstatt med hva dette
var, selv om jeg gikk ut til et tilstotende rom eller trakk meg tilbake til en stille krok nér refleksjoner ble

lest inn.

Jeg hadde ikke stilt noe krav om at informantene skulle kjenne det barnet de stelte under min feltstudie.
To av informantene hadde stelt det aktuelle barnet tidligere, mens de andre to stelte et barn de ikke kjente
fra tidligere. Dette var gunstig fordi disse sykepleierne ofte ma gé inn i komplekse oppgaver uten noen
form for tilvenningstid. Samtidig antas fenomen som smerte og ubehag a ha et personlig og individuelt
uttrykk ogsa hos disse smé barna. Det & ha stelt barnet tidligere vil kunne veare vesentlig for a4 oppfatte
noe som smertefullt hos barnet. Informantenes ulike utgangspunkt med hensyn til dette beriket mitt
datamateriale til bdde & omfatte relasjoner preget av a kjenne barnet, og relasjoner preget av a skulle bli

kjent med barnet.

Intervjusamtalen med hver informant ble i tre av fire tilfeller gjennomfoert dagen etter feltarbeidet. Den
ene informanten ensket av praktiske hensyn & ta intervjusamtalen umiddelbart etter at feltarbeidet var

avsluttet. Intervjuenes lengde var mellom 45 og 75 minutter.

Beskrivelser av konteksten for mine feltarbeid og intervjusamtaler

Informantene i denne studien blir synlige gjennom de sitat og dreftinger dataanalysen presenterer. Barna,
og de ulike situasjonene jeg fikk observert, beskrives i korthet her. De gir et bilde pa bredden og
variasjonen i de feltobservasjonene jeg fikk gjort. Alderen og tilstanden til det enkelte barn satte sitt preg
pa intervjusamtalene som fulgte etter hvert feltarbeid. A fa et innblikk i disse kontekstuelle rammene er
viktig for & danne seg et bilde av hva som var forskjelllig i de ulike intervjuene. Jeg observerte en pike og
2 gutter som ble pleiet av mine informanter. Aldersmessig var barna pa det aktuelle tidspunkt mellom 25
og 27 gestasjonsuker og de veide mellom 650 og 750 gram. Feltarbeidene ble gjort mens barna var fra 7

til 10 dager gamle. Det ene barnet ble observert to ganger sammen med to ulike informanter.

Et av barna jeg fikk mete var blitt pleie og behandlingsmessig stabilt. Dette barnet 14 i kuvese, kun med
respirasjonsstette via en CPAP maskin. Barnet fikk all nering gjennom en matsonde som gikk til

magesekken via munnen. Dette barnet hadde begynt & gé& opp i vekt, og kunne klare a sove rolig i flere
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timer sammenhengende. Dette er faktorer som indikerer positiv utvikling og ekende modenhet. Dette
barnet ble stelt av informanten to ganger ilopet av observasjonsperioden, og gjennomgikk ikke noen
instrumentelle prosedyrer i perioden feltarbeidet pagikk. Det andre barnet var noe sykere. Det hadde
kunnet puste selv med CPAP stette en periode, men pa grunn av en infeksjon var barnet tilbake i
respiratorbehandling. Tilstanden til barnet var igjen blitt relativt stabil, men det trengte hyppigere
intervensjoner, og ble handtert langt oftere under observasjonsperioden enn det forstnevnte barnet. Det
siste barnet ble observert to ganger sammen med ulike informanter. Dette barnet var sykere og i behov av
kompleks intensivbehandling. Barnet var tilkoblet flere sentrale katetre og ble ventilert via en
spesialrespirator som gav hgyfrekvensventilering. Denne behandlingen gjer at barnet blir liggende a
riste, og det kan av hensyn til behandlingen ikke snues til mage eller sideleie. Alle barna 18 i lukkede
kuveser, og ble overvaket via en overvakingsskjerm over kuvesen. Under tre av fire feltarbeid var

foreldre tilstede ved barnet i flere timer, men ingen av barna ble flyttet ut pa fanget under observasjonen.

Til sammen gav de fire feltarbeidene en betydelig bredde, i forhold til hva jeg fikk se pa og dele med de
ulike informantene. Deres utfordringer de enkelte dagene var til dels svert ulike, og dette preget
sannsynligvis de enkelte intervjusamtalene. Dette ser jeg som en styrke i mitt datamateriale fordi

informantenes fortellinger fér flere og rikere nyanser.

4.5 Forskerrollen, feltarbeid i egen kultur

Denne studien er en avsluttende preve pa min grunnutdanning i forskerfaget. A skulle tilegne meg
forskningskompetanse, ved siden av & vere i klinisk sykepleiearbeid, har vert krevende. Den sterke og
helt nedvendige motivasjonen dette har krevd, har sprunget ut av mitt enske om & utforske aspekter ved
arbeidet 1 nyfedtintensivposter. Jeg valgte det tema som har opptatt meg mest de siste arene. Dette
medforer samtidig en fare. Gjennom hele studien har det vert krevende & erkjenne at jeg kanskje er for
involvert i dette feltet jeg vil utforske, til & klare etablere den nedvendige distansen. Ville jeg klare & sette
min egen forforstaelse til side, slik at mine informanters forstaelse og innsikt far tre fram? Vil mine
informanter fa det nedvendige rom til & komme med sine refleksjoner og observasjoner nar de kjenner
min sterke tilknytning til feltet generelt og til dette tema spesielt? Videre har jeg undret meg over
hvorvidt informantene, som til dels kjente meg for disse motene, har opplevd seg trygge og frie til &
komme med sine egne refleksjoner (Fog 1984). I hvor stor grad kan deres innsikt om mine tidligere
meninger, kjepphester og aktiviteter ha farget de fortellingene de ville bidra med? Dette er spersmal som
har preget meg i alle faser av studien fra for utforming av prosjektbeskrivelsen, og gjennom alle faser av
arbeidet videre. Nokkelspersmalet har vaert hvorvidt jeg er for ner mine egne kliniske erfaringer til &

kunne yte mine informanter rettferdighet?

I ettertid kan jeg se at samtalene har gitt meg gode og informasjonsrike data og det indikerer at
informantene fant et rom i intervjusamtalene hvor de kunne fremlegge sine fortellinger. Intervjuene fikk

den dialogiske formen jeg ensket, og som vektlegges i denne typen forskning (Fog 1984; Kvale 2001). I
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tillegg ser jeg at tid og prosess ble viktige faktorer for meg. Tiden som masterstudent har ogsa blitt en
prosess preget av et holdningsskifte. Fra & ha vert opptatt av hvorfor kolleger ikke skjenner det samme
som meg, har jeg dpnet opp for en undring over hva de forstar, og om jeg kan laere noe av det. I forhold
til smertehandtering i det kliniske feltet har jeg tidligere fokusert pa hva vi ber strekke oss mot, og i
mindre grad fokusert pa hva som er godt i den praksis som utferes. Jeg har nok tidligere hatt et teknisk
rasjonelt utgangspunkt, slik Molander refererer det, preget av gitte teorier og kategorier. Mer og mindre
bevisst har jeg sgkt etter en universell form for kunnskap som jeg ville avdekke (Molander 1996). Dette
fokuset har blitt understettet av all den internasjonale forskningen pa smerter hos barn som har
konkludert med at smerter hos barn har vart underdiagnostisert og underbehandlet, og na gjelder det &
finne ”de spesifikke smertetegnene” (Anand and the International Evidence-Based Group for Neonatal

PainCanadian Pediatric 2001; Carbajal, Gall et al. 2004).

Nar jeg etter hvert klarte & gé til dette praksisfeltet med en mer &pen og undrende holdning, ble videre
fordypning i internasjonal smerteforskningslitteratur mindre vesentlig for akkurat denne studien.
Molander (1996) beskriver ogsé at det er avgjerende med en gjensidig tillit til hverandres kunnskap nér
man forsker pd yrkeskunnskap. Man ma legge sine tilvante kategorier og definisjoner bak seg og soke
etter ’de ulike situasjonene sine ansikter”.”Det cartesianska tvivlet dr en omdjlig utgdngspunkt. Larande
forutsétter att man frivillig avstar fran misstro”(op.cit.:219). Dette bekrefter at jeg kan ikke fa tak i andre
sykepleieres innsikt og forstielse hvis jeg i utgangspunktet er sterkt tvilende til om deres posisjon er
verdifull. Dette har jeg tatt innover meg og latt veilede meg i arbeidet. Alle mine spersmal i avsnittene
over vil avhenge av at jeg fullferer denne vendingen mot mine erfarne kolleger, bdde gjennom
datainnsamling, analyse og presentasjon. Hvorvidt teksten, som tilslutt blir studiens oppsummering,

klarer & berike det fagfeltet den omhandler blir en preve pa om min intensjon ble oppfylt.

4.6 Etiske overveielser

Prosjektbeskrivelsen er presentert for sekreter og leder for Regional komité for medisinsk forskning,
REK-Nord. Representantene for REK-Nord definerer ikke dette prosjektet som biomedisinsk forskning,
og det faller derfor utenfor det de definerer som framleggingspliktige forskningsprosjekt, se vedlegg 4.
Denne strukturelle avgrensningen fra REK’s side gjorde at prosjektets etiske implikasjoner métte sikres
gjennom de faglige vurderinger og valg jeg gjorde i samarbeid med veileder. Jeg opplevde det for
eksempel som krevende & foresperre foreldre, til s& smé og kritisk syke barn, om a f& observere barna i
forhold til et s potent tema som smerter. Den faglige forsvarligheten ved dette ble ivaretatt gjennom at
forespeorslene ble framlagt formelt og korrekt. P4 denne méten hadde foreldrene en reell opplevelse av &

kunne avvise eller si nei til min foresparsel.

Prosjektet ble ogsé forelagt Norsk Samfunnsvitenskaplig datatjeneste (NSD) og godkjent i trad med
Personvernloven, se vedlegg 5. I tillegg til disse formelle godkjenningene opplever jeg at tilneermingen
til feltet og studiens datainnsamling har veert styrt av en situasjonell og faglig etisk vurdering. Noen

situasjoner synes sé faglig etisk krevende at man ikke opplever det mulig & intervenere i disse med et
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forskningsmessig fokus. Dette har pavirket utvelgelsen av pasientsituasjoner ogsé i dette prosjektet. Et
barn, som aldersmessig var innenfor rammen av hva jeg ensker & observere i samspill med sykepleier,
ble av en av mine informanter oppfattet som sé sykt at feltstudie ble opplevd som feil. Dette respekterte

jeg og foreldrene ble ikke forespurt.

I den daglige omsorgen for sma barn er innsikt om ubehag eller velvare, smerte og tilfredshet et resultat
av en umiddelbar fortolkning. Sykepleieren har en eller annen forstaelse av barnets uttrykk og knytter
dette til kunnskap om den tilstand barnet er i. I sin dpenbare hjelpeleshet roper barnet pa & bli ivaretatt.
”Fordringen er der ubedt og gitt”, sier Kari Martinsen (2000). De menneskene som er naermest barnet,
sykepleieren og barnets foreldre, er kanskje de som i sterst grad kjenner denne fordringen. De tvinges til
a undre seg over hvordan barnet har det. Barnets stemme er knapt herbar, i den betydningen at barnets
uttrykk er mangetydig og nesten ikke til & forsta. Likevel hviler det en stum forpliktelse pa omgivelsene
om & gi det en stemme — fortolke uttrykket. Denne etiske fordringen er ikke noe barnets sykepleier kan
velge bort. Hennes utfordring er ’a ga veien” sammen med barnet, og vare der til en kollega kan overta.
I intervjusamtalen ber jeg dem beskrive aspekter ved de etiske fordringene de har patatt seg — enten de
kan beskrive dem eller ikke, og dette kan innebaere vansker for informantene. At informantene skal
mestre rollen som informanter i denne studien er viktig, og dette er forsgkt ivaretatt gjennom krav til
formal kompetanse og hensiktsmessig utvelgelse. De ble ogsé invitert til 4 ta kontakt etter

datainnsamlingen dersom det skulle oppleves som et behov.

4.7 Bearbeiding av datamateriale

Fire feltarbeid a" cirka 7 timer og fire intervjusamtaler er sammenfattet og utgjer studiens datamateriale.
Feltnotatene bestar av kommentarer gjort underveis i observasjonen, og av nedtegnelser gjort
umiddelbart etter feltarbeidene. Intervjuene utgjorde nesten 4 timer med samtale. Disse har jeg selv
transkribert. Informantenes opplevelser knyttet til de ulike historiene de forteller kommer til uttrykk
gjennom stemning og toneleie, pauser, vekslende intensitet og utrop. Informantenes ytringer, og hvordan
de ble formidlet, bidrar pa en mate med to historier som jeg har fatt integrert i hverandre gjennom at jeg
selv har fatt arbeide med og skrevet ut lydopptakene. Jeg opplevde & fa en sterk nerhet til de enkelte
samtalene, og hva hver informant formidlet. Transkriberingen er tidkrevende, men beskrives som en

verdifull del av analyseprosessen av erfarne forskere (Malterud 1996; Kvale 2001)

Bearbeiding av data er en kontinuerlig prosess sier Kvale (2001), og bearbeiding av mine data startet
allerede i intervjusamtalene. Kvale skisserer seks kvalitetskriterier for hvordan et intervju ber vere.
Disse omhandler graden av innholdsrike, spontane og relevante svar fra intervjupersonen, at spersmélene
fra intervjuer er korte mens svarene er lange, og videre at intervjueren evner 4 stille relevante
oppfelgingsspersmél underveis. Videre er det en kvalitetsindikator at vekslingen mellom spersmal og
svar barer i seg en utforskning og fortolkning relatert til forskningsspersmalene. ”Idealintervjuet er i stor

grad tolket mens det pagér” sier Kvale (op.cit.:90). Jeg opplever at mine intervju i alle fall et stykke pa
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vei oppfyller disse kravene. En styrke i denne studien er mine engasjerte og kunnskapsrike informanter.
De gav en rekke detaljrike skildringer av hvordan de opplever at et fenomen som smerte kan tre fram hos
det sveert fortidligfedte barnet. I tillegg gav mine oppfelgingsspersmél mulighet til & fa fram
informantenes erfaringsnere tanker omkring temaet, hvilket ogsa var hensikten. Jeg kjenner dette
forskningsfeltet meget godt, og i tillegg har jeg erfaring fra veiledningsarbeid bade i forhold til foreldre
og kolleger. Dette anser jeg har vart verdifullt i denne delen av studien. Intervjusamtalen var ikke en
utsperring, men en dialog preget av faglig og menneskelig kontakt og meningsutveksling. Jette Fog
vektlegger nettopp dette at intervjusamtalen skal preges av at man “tar tur” og er aktivt lyttende (Fog

1984).

I intervjuene ble informantene bedt om & beskrive hvordan de hadde opplevd barnet de stelte under
feltarbeidet, og relatere dette til deres tanker om smerter hos disse svert fortidlig fadte barna. De ble
ogsa oppfordret til & fortelle historier, knyttet til dette tema, som de husket fordi de hadde en spesiell
betydning for dem. Mine valg av spersmal, oppfelgingsspersmél og skiftninger i tema ble avgjerende for
at datamaterialet har blitt slik det framstar. Intervjuene ble bevisst kalt intervjusamtaler fordi jeg ensket &
ha mulighet til & utdype ulike sider ved problemstillingen, og forhold jeg antok hadde betydning pa
sykepleiernes forstaelse og tanker om smerte. Innledningen i hver samtale besto imidlertid av at

informanten fritt skulle fé reflektere over spersmalene som framgar av intervjuguiden, se vedlegg 6.

Oppfelgingsspersmalene varierte fra intervju til intervju. De fikk preg av det informanten vektla, uttrykte
iver i forhold til, eller uttrykte bekymring for. I tillegg brakte jeg inn et tema som hvordan foreldrenes
tilstedevaerelse pavirket dem og deres fortolkning av noe smertefullt. Dette fordi foreldrene er mye
sammen med sykepleierne og barnet, og fordi flere av informantene opplevde det som en viktig del av
sitt arbeid & hjelpe foreldrene & mestre disse vanskelige situasjonene hvor barnet kan preges av smerte og
ubehag. Videre er energileshet og dérlig uttrykkskapasitet er et kjent fenomen hos de sveert fortidligfedte
barna, se kapittel 3.1. P& grunn av dette, og fordi det er lite beskrevet i eksisterende litteratur, spurte jeg
informantene om hvordan de oppfatter dette kommer til uttrykk hos disse barna. Begrepet apati ble brukt

om dette bade av meg og av informantene.

I den videre bearbeiding av datamaterialet har jeg sokt etter informantenes perspektiv i materialet. Min
forforstaelse er som nevnt preget av mye kunnskap om biomedisinsk forskning pa dette feltet. Denne
forforstaelsen er med meg og preger meg. Dette opplevde jeg som en styrke i intervjusamtalene, men ser
samtidig at denne forforstéelsen innimellom forstyrret meg i tolknings og analysearbeidet, nar jeg provde
a fa tak 1 informantenes perspektiv. Siktemalet med denne beskrivende studien er jo nettopp & fa tak i
informantenes unike opplevelse av det smertefulle hos barnet, slik det framtrer i en kompleks

sykepleiepraksis. Videre har informantenes beskrivelser lagt et grunnlag for nye fortolkninger i analysen.

Slike kvalitative analyser kan bidra med rikere beskrivelser, nye begreper eller teoretiske modeller for

forstaelse sier Malterud (1996). Analyse av kvalitative data kan ha ulike tilnerminger og teoretisk
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forankring (op.cit.). I denne studien er det vesentlig at det empiriske materialet har ledet analysen. Det er
informantenes forstaelse og beskrivelser som ledet analysen, uten at det i utgangspunktet var rammet inn
av en spesifikk teoretisk forstaelse. Malterud beskriver dette som en type datastyrt analyse hvor
utgangspunktet ikke er & knytte materialet til eksisterende teori, men & utvikle ny forstdelse med basis i
datamaterialet. Tyngdepunktet er med andre ord i datamaterialet, men det vil likevel alltid vere
teoretiske perspektiv involvert i analyse og tolkning av data. De teoretiske perspektivene som er implisert
i studien kommer til syne gjennom mitt syn pa at informantenes fortellinger kan generere ny kunnskap,
samt at beskrivelsene knyttes sammen og relateres til ulike aspekter innen for eksempel teori om
handlingskunnskap. Thagaard (1998) presiserer at de fleste kvalitative analyser innebzrer en dialektisk

prosess mellom dataanalyse og teoretiske perspektiv.

Malterud (1996) vektlegger at nye forskere med fordel kan folge vel definerte og beskrevne
analyseprosedyrer for 4 sikre at analyseprosessen blir synlig og gjenkjennbar for andre. Med fokus pé
dette beskriver hun en analysemetode som er en tilpasning av Giorgis fenomenologiske analyse. Kvale
(2001) beskriver hvordan Giorgis metode er knyttet til den fenomenologiske filosofien gjennom flere
vesentlige kjennetegn. Dette omfatter blant annet lojalitet overfor fenomenet, forrang for livsverdenen,
den deskriptive metoden, & uttrykke situasjonen fra intervjupersonens synsvinkel og en seken etter
mening (Kvale 2001). I Malteruds tilpasning av Giorgis metode anbefales den kvalitative analysen
gjennomfort i fire trinn. Disse er 1) & danne seg et helhetsinntrykk, 2) & identifisere meningsdannende
enheter, 3) 4 abstrahere innholdet i den enkelte meningsdannende enhet og 4) & sammenfatte betydningen
av dette (Malterud 1996: 93). For meg har denne metoden veert viktig og riktig fordi den har som basis at
man skal utvikle kunnskap om informantenes erfaringer og forstéelse. Som forsker starter jeg i et villnis
av beskrivelser og opplevelser fra informantene. Etter hvert ble det synlig at disse kan settes sammen i

meningsfulle kategorier og underliggende tema (op.cit.).

Den innledende fase av dataanalysen var & “lytte til teksten” for & fa et forste inntrykk av hva
informantene formidlet. Denne tidlige seken etter et helhetsinntrykk bekreftet den spenningen jeg
allerede hadde kjent pa under datainnsamlingen. Forskningsspersmalene mine ledet meg ut i et
begrepsmessig og forstaelsesmessig spenningsfelt, fordi jeg brukte et begrep som smerte. Disse
forholdene beskriver jeg naermere i dataanalysen, men det bestér i korthet i at begrepet smerte og
fenomenet smerte ofte ikke synes & ”passe sammen” i informantenes arbeidsfelt. Min relasjon til
begrepet smerte var preget av en teknisk rasjonell forstaelse, og et nert forhold til eksisterende
definisjoner og faglitteratur (Pain 2001). Sammen med informantene ble jeg konfrontert med et
smertefenomen som var mye mer flertydig og udefinerbart. Dette har preget hele analysefasen, og

hvordan jeg har kunnet arbeide med mine data i fortsettelsen.

Det vesentlige for meg har ikke vart a holde fast pa egne begrepsforstéelser, men a lete etter hva mine
informanter forstér. Jeg har valgt & forfelge de samme forskningsspersmalene videre, men igjen og igjen

har jeg blitt utfordret i forhold til min teknisk rasjonelle forforstaelse. I den fenomenologiske analysen er
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det spesielt viktig & legge forforstaelse og forhdndsgitte kategorier til side (Malterud 1996). Jeg har fatt
erfare at utforsking av forskningsmaterialet er en stadig veksling mellom fokus pa ulike delaspekter, og
hvordan disse i vekslende grad lar seg foye sammen i en mer helhetlig forstaelse. I dataanalysen var det
lenge vanskelig for meg & fa et helhetsinntrykk. Jeg sokte svar pé de problemstillingene jeg kjente fra
tidligere, uten & se at det kunne ligge andre og mer erfaringsncere problemstillinger og spersmal i
datamaterialet. Samtidig sé jeg at jeg ikke fikk brukt datamaterialet og de meningsbarende temaene nar
jeg arbeidet med mine predefinerte spersmal. En vesentlig kilde til forstaelse har vert & se etter hva som
er de viktige sporsmdlene i datamaterialet, og ikke bare sgke etter svar. Det er de spersmalene
informantene minne stiller, nar de reflekterer over temaet og undrer seg som kan lede meg videre. Dette

bekrefter at det & kunne formulere nye spersmal er en viktig vei til fornyet kunnskap (Molander 1996).

I neste fase av databearbeidelsen har arbeidet vert preget av en mer kritisk og systematisk refleksjon
(Malterud, 1996). De temaene som ble tydelige i forste fase av bearbeidelsen, og som syntes relevante

9% 99

for mine forskningsspersmal ble studert naermere. Dette var tema som “hva smerte er”, ’tegn pd smerte”,
“hvordan se fravar av smerte”, verdien av smertevurderingsverktey”, klima for lering”, etisk
vanskelige situasjoner”, ”hva vi kaller ulike ting vi ser”, ”hvordan foreldredeltakelse preger hva vi
oppfatter”, “bruk av morfin og samarbeid med leger” og “hvordan organisasjonen preger fortolkning og
forstaelse”. I denne fasen arbeidet jeg vekselvis med egen tekst og datamateriale. Jeg skrev tidlig i
analysefasen utkast til hva jeg forsto informantene formidlet. Videre gikk jeg fram og tilbake mellom
denne teksten og de spesielle tema som syntes vesentlige i datamaterialet. De utkastene til tekst jeg skrev
var tenkt & ha sitt utspring i datamateriale, men viste seg flere ganger & vare mer ledet av min

forforstéelse og hva jeg har tenkt om smerte tidligere. Tekstene var nyttige pd den méten at de viste meg

at jeg igjen matte tilbake til datamaterialet og den fenomenologiske utforskningen.

Denne utforskingen brakte meg nermere de meningsbarende temaene som viste seg (Malterud 1996).
Ord som informantene brukte, og som syntes sentrale meningsberere i forhold til & beskrive barnets
tilstand ble identifisert. Dette var for eksempel smerte, ubehag, utrygghet og uro med flere. Disse ble
fokusert gjennom at utdrag av teksten som bererte disse forholdene ble satt sammen. Det samme gjorde
jeg med opplevelsesaspekter som syntes vesentlige for informantene, som for eksempel
sikkerhet/usikkerhet, trygghet/utrygghet, foreldrerelasjoner og kollega-relasjoner med flere. Denne fasen
beskrives som en koding av datamaterialet. Viktige koder i mitt materiale har blitt det a leve med
usikkerhet, & holde situasjoner apne, ulike begreper for fraveer av velvare (ubehag, smerte og apati) og
smerteskoringsvertay. Disse kodene berer ogsa i seg den forstdelsesmessige reisen som studien
representerer for meg. Reisen fra et forskningsmessig fokus pa smerte gjennom tilsynelatende entydige

begreper, til en utforsking av et &pent uttrykk som for eksempel fraveaer av velvare.

Den siste fasen av databearbeidelsen har bestétt i 4 sette materialet sammen igjen til en meningsfull
helhet. Denne rekontekstualiseringen sammenfatter analysen og lyser opp forskningsspersmélene pé en

ny mate (Malterud 1996). Den ber ogsé gjere det mulig & relatere resultatene til et teoretisk rammeverk
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som viser at materialet har en relevans for praksis, utover de konkrete situasjonene datamaterialet
omhandler. I min analyse har det blitt vesentlig & knytte empirien sammen med teori som viser hvordan
praksis kjennetegnes av & mete problematiske og uoversiktelige situasjoner, mer enn a handtere definerte
problemer (Molander 1996). Videre viser informantene at man ma beherske det spraket det sveert
fortidligfedte barnet uttrykker seg i for at et fenomen som smerte skal kunne tre fram som noe forstaelig
og handterbart for sykepleieren (Als 1986, Kleberg 1995). Sykepleieren mé evne a sette sammen ulike
typer informasjon for at barnets uttrykk skal fa et meningsinnhold. Mine forskningsspersmal fokuserer
pa hvordan sykepleieren gjenkjenner smerte, og Ava hun gjenkjenner som smerte hos det sveert
fortidligfedte barnet. Jeg kunne valgt & sparre informantene hvilken kompetanse og kunnskap som gir
dem tilgang til disse fenomenene hos barnet, men det gjorde jeg ikke direkte. Det har imidlertid ligget
implisitt i intervjusamtalene. Materialet mitt viser at smerte og ubehag hos disse sma barna bare blir
gjenkjennelig og handterbar hvis sykepleieren har nedvendig kompetanse til & fortolke det hun ser og
opplever. Hva som kjennetegner denne kompetansen vil derfor bli vesentlig i den tematiske analysen av

materialet 1 kapittel 5.

4.8 Studiens troverdighet

Mitt enske er at studiens fenomenologiske tilneerming skal gi informantenes forstdelse av
smertefenomenet en mulighet til & tre fram. Som forsker er jeg alene ansvarlig for hva som blir vektlagt
og gjenstand for analyse i presentasjonen. Mange verdifulle refleksjoner som informantene formidlet er
utelatt fordi de ikke kunne relateres til akkurat denne analysen. Jeg mener likevel at teksten gjenspeiler
vesentlige sider ved informantenes forstéelse og formidling av dette fenomenet. Jeg opplever & ha blitt
berort av informantenes innsikt omkring studiens forskningstema. Deres bidrag og min analyse av
materialet har beveget min forstaelse. Dette er en bekreftelse av at forskning i andres livsverden kan lede
fram mot et perspektivbytte (Bengtsson 1988). Utgangspunktet er forskerens perspektiv eller horisont,
men gjennom metet med de andre konfronteres forskeren med andre perspektiv og hvordan verden ser ut
derifra. Idealet beskriver Bengtsson som en perspektivsammensmeltning, der forskeren etter hvert forstér
den andres verden slik hun forstér den selv. Hvorvidt dette idealet kan kjennetegne denne studien skal fa

std apent og ubesvart.

Et vesentlig spersmal i forhold til studiens troverdighet er om min bruk av smertebegrepet, bade i
prosjektbeskrivelsen og i forskningsspersmalene, kan ha hindret mine informanter i a beskrive hvordan
fenomenene bak et begrep som smerte oppfattes og fortolkes av dem. Datamaterialet viser at
informantene i noen grad er formet av en lignende forforstaelse, men at de likevel klarte & reflektere over
smerte som noe barnet erfarer og som de blir konfrontert med i sitt arbeid. Deres beskrivelser er rike og
erfaringsnaere, og dette kan indikere at jeg ikke har ’forurenset” datamaterialet med objektiverende
uttrykk. Dette er viktig fordi jeg i starten av denne studien hadde som mal & utforske hvordan sykepleiere
identifiserte smerte hos disse minste pasientene. Nar du identifiserer noe er det sikkert! I hverdagslivet

kan det assosieres med et fingeravtrykk, en signatur eller, som i kriminaletterforskning, en DNA prove.
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Selvsagt visste jeg at slike sikre tegn ikke finnes. Smerte er jo som kjent en subjektiv erfaring og ingen
malbar sterrelse. Idealet om eksakthet var likevel sentralt hos meg. Gradvis klarer jeg a slippe taket i
begrepet identifisere, og tenker at det er greit & seke etter hvordan smerte oppfattes av sykepleierne hos
det sveert fortidligfedte barnet. Senere har det blitt vesentlig 4 se etter hvordan smerte trer fram, eller
faktisk legges til eller tolkes inn i situasjoner, av sykepleieren mens hun arbeider med barnet. Videre
hvilke forhold rundt barnet og sykepleieren som influerer pa hva smertefullhet kan komme til uttrykk

SOom.

A tematisere dette utgangspunktet synes viktig fordi det synliggjer litt av prosessen jeg har gjennomgitt.
Den preger hva som finnes av refleksjon i tekstene fra feltarbeid og intervjusamtaler og er saledes
vesentlig for & vurdere gyldigheten av datamaterialet for denne studien. For gvrig er det anerkjent at
troverdigheten til en kvalitativ studie ikke kan vurderes etter fastlagte kriterier (Thagaard 1998).
Troverdighet og gyldighet er mer effekter av at studien legges &pen for kritisk gjennomgang béade av
metodemessige valg, analyseform og de koblinger som gjeres mellom empiri og anvendt teori (Malterud
1996; Thagaard 1998). Med denne gjennomgangen av sa vel anvendt teori som metodemessige
avveininger héper jeg det er mulig & folge med inn i presentasjon og analyse av et spennende og

kunnskapsrikt datamateriale.
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5. Tematisk analyse og diskusjon

Foran har jeg redegjort for hvordan arbeidet med datamaterialet ledet meg fram til en del tema. Den
videre analysen strukturert i forhold til disse temaene;
e Barnets velvaere er et orienteringspunkt for praksis i komplekse og usikre situasjoner.
e Nar velveret blir borte reies krav om fortolkning. Det finnes mange mater & begrepslegge og
ramme inn et fenomen som “fraver av velvare”.
e En spesiell kunnskap gjer barnets ulike uttrykk forstaelig for sykepleieren.
e Smertevurderingsverktey, er det redskaper som kan stette praksis?

e Fortolkning av smerte som et dpent og uavsluttet prosjekt.

Forst vil jeg vise hvordan mine informanter fokuserer pa at barnet skal ha det godt. Det er velvaret hos
barnet som er “ankeret” i den kontinuerlige vurderingen av barnets situasjon. Neste steg blir & utforske
usikkerheten i dette arbeidsfeltet, og den uroen som et fravaer av velvare bringer med seg. Fraveer av
velvere hos barnet stiller krav om fortolkning. Hva informantene ser og vektlegger, samt hvordan dette
kommer til dem blir gitt stor plass i analysen. Videre viser informantene hvordan de, gjennom ulike
mater & fortolke situasjoner, kan velge & holde dem apne og vagt innrammet, eller definere dem.
Kunnskap om hvordan det svart fortidigfedte barnet kan uttrykke seg synes vesentlig for informantenes
forstaelse og handtering av usikkerhet. Videre i analysen gis det et innblikk i hva smertevurderings-
verktay oppleves som, og hvilken betydning disse gis av informantene. Til sist vil jeg vise hvordan
sykepleierens fortolkning av smerte hos det svart fortidligfedte barnet vokser ut av hennes kunnskap og

forstielse 1 faget, men ogsa er knyttet til det miljo og de tradisjoner hun er forbundet med.

For jeg gar videre pa disse temaene vil jeg dvele ved et sentralt forhold ved denne studien. Studien bearer
med seg en grunnleggende usikkerhet. Dette er usikkerheten om hva fenomenet smerte erfares som, og
betyr for det sveert fortidligfedte barnet. Dette vil jeg belyse litt neermere for jeg fortsetter med en mer

strukturert presentasjon og analyse av datamaterialet.

Smerte — en del av livet, et aspekt ved det a veere fadt

Min forforstaelse er at smertesansen er gitt oss som en del av det & vaere et menneske. Derfor tenker jeg
at spennet mellom smertefullhet og velvere ogsa er en dimensjon i livet til det svert fortidligfedte
barnet. Smerteuttrykkene hos det sveert fortidligfedte barnet kan imidlertid veere svert vanskelige & se og
vurdere. Min forforstéelse er forankret i en omfattende forskningslitteratur som stetter et slikt syn
(Grunau 2000; Anand and the International Evidence-Based Group for Neonatal PainCanadian Pediatric
2001; Bartocci, Bergqvist et al. 2006). Dette er viktig for meg, og det synliggjer mitt utgangspunkt for
analyse av datamaterialet. Intervjusamtalene bekreftet at ogsa informantene opplever disse svaert
fortidligfedte barna som i stand til & erfare smerte. Bodil sa det pa denne méten;

De fleste av oss har jo opplevd a skrubbe oss eller a bli stukket, eller det som vi vet er vondt pd
voksne. Og ndr en nd vet at barn har evne til d fole smerte (litt oppgitt latter) — og har et
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nervesystem som er sd umodent at de kanskje kjenner enda mer smerte i en del - men hvor gar
grensen — og sdann sd det - og da mda man bruke hjertet sitt da og d tenke sunn fornuft! At det som
er vondt for meg er sikkert minst like vondt pad en liten baby! Og for meg blir det en sdnn helt
absurd tanke at vi har akseptert, og til dels fortsatt aksepterer sd mye smerte hos disse smd fordi
vi er sterkest! Jeg synes det er helt, bare tanken pa at det skal ligge, ligge — sdann relativt sett -
fem mennesker pa meg - hvis jeg hadde desperat vondt ....... bare tanken pa det er helt fjern, vi
aksepterer ikke smerte hos voksne!

Bodil har gjort seg mange erfaringer med fenomenet smerte i mote med s& smé barn. Hun kommer med

et bilde hvor flere hender over et lite barn sammenlignes med at hun selv kunne vart bundet under fem
voksne mennesker. Hun beskriver et moralsk stasted hvor smerte absolutt ikke er akseptabelt: Kravet til

oss som hjelpere om a lindre og forebygge smerte er i utgangspunktet absolutt.

Det sveert fortidligfedte barnet er sansende, og sénn sett s& gjor det seg erfaringer (Als 1982). Nar barnet
pa et tidspunkt evner & bearbeide noe ved sanseerfaringene kan vi snakke om en form for mental
bevissthet. Bevissthet beskriver Husserl nettopp som inntrykksbasert (Nortvedt and Grimen 2004). Den
skapes gradvis ettersom inntrykk presser seg pa. “Kunnskap oppstér og skapes av et aspekt eller en
dimensjon ved bevisstheten som ikke innebarer en refleksiv og sekende virksomhet, men som snarere
dreier seg om hvorvidt bevisstheten er tilgjengelig (mottakelig) for inntrykk™, sier de (op.cit.).
Biomedisinsk forskning har slatt fast at det svert fortidligfedte barnet er nevrofysiologisk mottakelig
(Joseph, Brill et al. 1999). Det svert fortidligfedte barnet er med andre ord tilgjengelige for inntrykk!
Selv om smerte beskrives som en subjektiv erfaring, noe vi bearbeider og forholder oss til, er det ogsa en
sanselig opplevelse. Det svert fortidligfadte barnet kan sanse smerten, og kroppen kan huske den, selv
om den ikke blir tilgjengelig for barnet i hukommelsen. Det er naturlig a tenke at kun den forste
smertefulle opplevelsen er erfaringsles. Kanskje har barnet opplevd noe smertefullt allerede i mors liv,
men det kan vi sjelden ha noen formening om. Vi vet heller ikke om tilvaerelsen utenfor livmoren gjor at
barnets bevissthet formes raskere enn om det fikk veare i livmoren, i sitt naturlige milje. Forskning har
visst at fortidligfedte barn responderer annerledes og mindre kompetent pd smerte nér de har levd noen
uker, vurdert opp mot de fortidligfedte barna som har fétt utvikle seg lengre interauterint (Johnston,
Stevens et al. 1999). Vi kan sénn sett anta at det & leve utenfor livmoren i alle fall endrer det

fortidligfedte barnets sansebearbeiding, og eker deres sarbarhet for negativ utvikling.

Denne avklaringen, om barnets forutsetninger for sanseopplevelser og dets mulighet til & huske dem
syntes ngdvendig for jeg forfolger mine forskningsspersmal. Smerte er et viktig aspekt i livet til det
fortidligfedte barnet. Mitt fokus er som nevnt hvordan barnets sykepleier oppfatter og fortolker noe som
smertefullt hos barnet, og hva dette smertefulle framtrer som. Jeg leter etter svar i sykepleiernes

opplevelse av sitt arbeid med barnet.

5.1 Har barnet det sa godt som det kan ha det?

Den etiske fordringen om & bevare liv og lindre lidelse synes & ligge som en grunntone i praksisen til

mine informanter. ”Det handler jo hele tiden om at den lille skal ha det sd godt som den kan ha det”
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oppsummerer informanten jeg kaller Bodil. Kari Martinsen har beskrevet fordringen pa denne maten;
”Nar sykepleieren rammes av den spontane fordring — nér hun tror sine gyne — far fordringen
oppmerksombhetens, det vil si medlevelsens, fantasiens, innsiktens og avgjerelsens karakter i forhold til
den andres ivaretakelse”(Martinsen 2000:25).

Sammen med det moralske ansvaret som oppleves av sykepleieren ligger ogsa en beredskap for handling.
Det store ansvaret for barnets velvere kan sykepleieren bare utholde gjennom at hun har strategier for &
handtere situasjonen rundt barnet. Det viktige er & finne lgsninger og fa barnet tilbake i likevekt. Bodils
utsagn bekrefter innholdet i Martinsens refleksjon. I den kontinuerlige pleien og overvakingen av barnet
er det sykepleierens mangeartede handlingsberedskap som kan sikre at barnet i kuvesen har det s& godt
som det kan ha det. For Bodil og de andre informantene er det viktig & utvikle og styrke denne
handlingsberedskapen. Hvordan de oppfatter og fortolker smerte er derved neert knyttet ssmmen med den
kompetanse de innehar for & handtere det de fortolker. Dette beskrives ogsa av McCain og Morwessel

(1995).

Jeg gikk inn i denne studien med min undring, om hvorvidt ’smerte har et ansikt” i den daglige pleien av
det sveert fortidligfedte barnet. Gjennom bade handling og refleksjon viser informantene at for dem er det
d ivareta omsorgen for disse smd menneskene d ha et fokus om at barnet skal ha det godt. Det sentrale er
hele tiden & forseke opprettholde, roen, stabiliteten og balansen i den lille barnekroppen. Om det er
stress, sult, smerte eller kanskje en vat bleie som plager barnet er i utgangspunktet ikke det viktige. Det
viktige er & komme tilbake i balanse, til en tilstand preget av velveere. Velveret hos barnet “har et
ansikt”. Det synes 4 ligge en rettethet i denne utgangsposisjonen. Fokus er rettet mot velvaret, mens det
a oppdage og reflektere over noe smertefullt krever evne og en kapasitet til fokusskifte (Krogstad and
Foss 2002). Billedlig kan det uttrykkes som at smerten tilherer baksiden pé et ark. Arket mé snues og
fokus ma flyttes. Oppmerksomheten ma rettes mot noe nytt for at smerte skal bli gjenkjennelig for
sykepleieren. Samtidig er det kanskje ikke noe nytt & oppdage i situasjonen, men noe som mangler, et
fraver av velvere. Det er dette som uroer sykepleieren. En slik erkjennelse er viktig fordi det indikerer at
smerte kanskje ikke trer fram, men md legges inn i situasjonen hos barnet. For meg er dette en ny mate &
tenke om smertefenomenet i denne praksisen. Hva informantene fortolker som smerte, uttrykt som noe
vondt eller noe ubehagelig, og hvordan dette trer fram i informantenes refleksjon og handlinger vil bli

narmere belyst i den videre analysen.

Men, hva er na egentlig smerte da?

Usikkerhet knyttet til hva begrepet smerte rommer er et gjentakende tema i intervjusamtalene. Som Bodil
sier;
Og hvor vanskelig er det — hva er det som er smerte, og hva er stress eller litt bare d strekke litt
pd beina....Hva er hva, og hvordan skal man klare d vite det sikkert? Man kan jo, man kan jo
tenke mye rundt det, men --- det er jo vanskelig d vite sikkert.

Hun har mange eksempler pa hvordan usikkerheten kan vaere tilstede i de ulike arbeidsoperasjoner;

Det var som for eksempel bleieskiftet i gdar, som jeg helt klart ser kan, kan gjores mye tryggere
og bedre. Sd tenker jeg er det vondt eller er det at hun opplever det, er det vondt d bli dradd i
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beina sant? — eller er det at hun opplever det sa vannvittig..... utrygt? At hun mister stotte?
Kanskje er det a oppleve utrygghet noe smertefullt i den alderen?
Bodil peker pa at begrepet smerte ikke sier noe om Avor fenomenet eller opplevelsen begynner, enn si
slutter. Hva er denne smerten egentlig for noe? Begrepet smerte refererer jo isolert sett til aktivitet i
nervetrader og det er jo ikke noe sansemessig tilgjengelig for oss. Vi kjenner ikke det barnet kjenner, og
barnet har liten evne til & fortelle med kroppen hva det opplever. Begrepet smerte temmes pa en mate for
innhold fordi det blir sa mye usikkerhet knyttet til bruken av det. Vi star igjen med det hver enkelt av oss

oppfatter og fortolker, det vi kjenner i egen kropp og som vi i vekslende grad er i stand til & mate.

”Det (smerten) er ei meining av vondt” sier Elstad (Nortvedt and Nortvedt 2001). Smerten betyr noe for
oss enten vi kan tenke og uttrykke det eller ikke. Ei erfaring av vondt er ikke et definert begrep eller et
symptom, men viser til en opplevelse. Det er en opplevelse det er sveert vanskelig & fa kunnskap om nar
mennesket er det lille barnet. Informantene vet de kan ga til faglitteraturen & sgke svarene, men som
Birgitte oppsummerer sa er svarene tvetydige der ogsa;

“Jo mer jeg synes jeg lcerer om barnets uttrykksfullhet, jo mer usikker blir jeg om det. Altsa i
forhold til det. Jo mer man leser jo mer lurer man og fundere man.....hva er det egentlig jeg
ser.... Det er vel sann at jo mer man vet, jo mer funderer man ogsd rundt det.”

Teoretisk kunnskap &pner for en rikere forstaelse om hva smerte er. Samtidig eker den kompleksiteten
sier Birgitte. Hun erkjenner at en sikkerhet, i mer objektiv forstand, ligger utenfor hennes rekkevidde.
Birgittes usikkerhet er mest av en tankemessig karakter. Nar hun handler, i det at hun faktisk steller
barnet, opplever Birgitte imidlertid en annen og mer umiddelbar forstaelse;

“Men, altsd, jeg foler jo at jeg forstdr ..... Nar jeg ogsad gjor noenting med det jeg ser, som kan
veere ubehagelig, og ser at det blir bedre ..... sd foler jeg meg ganske trygg.
Gjennom a kunne handle holder Birgitte usikkerheten, om hva smerte er eller kan vere, under kontroll.

Birgitte forteller at hun leser og grunner over hva hun ser, mens nar hun far bruke sin egen kropp og sine
egne hender da finner hun noe som kan veilede henne. Her bergrer hun noe av det vesentlige som blir
tydelig i mitt datamateriale, dette at smerte hos det svart fortidligfedte barnet ikke trer fram i seg, men
blir noe handterlig gjennom at ulike typer informasjon forenes. Smerte er i stor grad noe som ma tolkes
inn i situasjonen rundt barnet slik jeg nevnte tidligere. Birgitte har en teoretisk kunnskap om hva som kan
indikere smerte hos barnet og hun forseker a se og sanse hvordan barnet har det. Disse innsiktene mé hun
imidlertid kombinere med & berere barnet og kjenne hvordan barnet svarer henne. Dette tema forfolges

videre nar jeg utdyper betydningen av barnets velvaere litt lenger ut i oppgaven.

A sta i komplekse situasjoner og utholde stor usikkerhet

Det er stor usikkerhet knyttet til det meste som skjer rundt og med det svert fortidligfedte barnet nar det
kommer til nyfedtintensivposten. Det er et tdkefelt, bide i faktisk og overfort betydning. Barnet er lukket
inne i en kuvegse som er varm, og ofte mettet med fuktighet for & hindre at barnekroppen terkes ut.

Dampen pé kuveseveggene den forste uka begrenser direkte innsyn til barnet. Barnet er s& umodent og
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tandert at det den forste tiden nesten ikke taler a bli berert. Barnet er lukket inne i en fremmed verden,
mens foreldre pa en mate er stengt ute. Det er sykepleiernes erfarne hender som gir det lille som er av
kroppslig kontakt. Bodil beskriver hvor krevende denne fasen kan vare, og hvor viktig det er 4 hjelpe
foreldrene i deres enorme usikkerhet;

Det er et faktum at vi pd en eller annen mdte md stelle - eller i hvert fall snu, og vi ma skifte noen
bleier, vi md gjore noen ting...... Jeg har et fokus pd at vi skal plage barnet minst mulig....Ndr
barnet er 27 uker sd synes jeg det er vanskelig d tenke at alt jeg gjor er vondt, men ndr jeg
kommer ned pa 25 uker og mottak og ingen hud — sd er det mye lettere for meg d forstd at det er
vondt pd en mdte, men likevel sd velger jeg ikke a bruke de ordene - (smerte) - overfor foreldrene
i noen scerlig grad....

Sa mye ved situasjonen er uklart, usikkert og bare delvis tilgjengelig bade for sykepleieren, kollegene og
foreldrene. Sentrale spersmal i slike situasjoner vil vaere om hvorvidt dette barnet kan klare seg? Har det
”gnisten” til liv (Stere Brinchmann 2000)? Har det alvorlige nevrologiske skader? Hvordan vil denne
familien klare et langvarig opphold i nyfedtintensivposten, og sa videre. Informantene formidler at &
fokusere pé et fenomen som smerte i denne konteksten, hvor alt star pa spill, blir feil for dem. Barnet
som pleies er ikke bare en liten kropp, men et lite menneske som har en tilherighet og en sosial ramme
utover nyfedtintensivavdelingens rammer. Barnet tilherer en familie. Informantene opplever at jo yngre
barnet er jo mer omfattende blir det usikre i situasjonen. Alt dette mé informantene hjelpe barnets
foreldre & baere.

Det at alle organsystemer er umodne og at det er risiko for det meste her i livet og i de fleste
organsystemer, det er for foreldrene nesten irrelevant - det blir for mye d ta inn. Men
synsinntrykket det, det har de! Og for meg ogsd veldig.... ndar disse veldig smd barna kommer, sd
er vi alle for sd vidt, sa blir vi litt sann...- hvordan ser de ut.. det er litt sann - ikke bare
nysgjerrighet - d, hun ser fin ut, heldigvis. Men disse aller minste som er sd...sd
skjore.....(stemmen blir borte) .......... vi vet at det er sd mange skjeer i sjoen, det er sd umodent
og sd.. Vi er pd et vis profesjonelle oppi dette her, har veert her i mange dr, har sett en hel del
slike babyer — sd tenker jeg at ogsa for foreldrenes del sa tenker jeg at vi md legitimere litt at det
er skummelt det de ser..... men jeg kan ikke snakke om at det er vondt d veere her..

Bodil vil hjelpe foreldrene ved & legitimere at det er skummelt det de ser, men hun vil unngé a bruke et

ord som smerte. Smerte er et sterkt ord. Det bringer med seg assosiasjoner til ded, meningslgshet og det
barer med seg negativitet (Nortvedt and Nortvedt 2001). Et fokus pa at barnet erfarer smerte vil kunne
provosere fram spersmal om hvorvidt det kan vere riktig & behandle barn som er sa svake, hvis de i
tillegg ligger og har vondt? Dette ble ogsé et tema i flere av intervjuene. Bodil forteller om et foreldrepar
som ikke vil vare med og overvare behandlingen av sitt svart syke barn. Smerte var et aspekt ved
barnets lidelse, i tillegg til og vevd sammen med alvorlig sykdom. Hva som var hva lot seg ikke skille;

Jeg tror de opplevde at behandlingen, all behandling var gal. De fokuserte ikke veldig pa smerte
da jeg hadde barnet, da var det ikke sa dramatisk darlig. Da var de ikke ennd der, at de mente at
det var galt d behandle. Men de ble det da barnet .... ble dramatisk mye darligere. Og noen hver
kunne tenke — gdr dette da? — og kanskje at man ogsd tenkte at bor dette gd da?

Bodil forteller hvordan foreldrenes avvisning av hele situasjonen ferte til et sammenbrudd av mening for

henne og kollegene. Foreldrene handterte sin usikkerhet med a skape avstand til barnet og avskrive det
hapet som de profesjonelle hjelperne holdt levende. Bodil viser at hun forstar deres reaksjoner, samtidig
som det ble nzermest uutholdelig for henne og kollegene. A pleie et barn som led og som foreldrene

hadde avskrevet ble faglig og moralskt tyngende. Flere av informantene beskriver hvordan de kan sta i
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sveert komplekse situasjoner, men at disse ma vaere preget av en felles forstaelse om at det er hdp for
dette barnet. Birgitte uttrykker dette slik;

Den gangen snakket jeg mye med foreldrene om at livet henger i et tynt snore, men hdpet er jo
der ... sd lenge det er liv!
I denne situasjonen, som hun beskrev som mettet av usikkerhet og fortvilelse, bdde om hvordan barnet

hadde det og hvordan det ville g med det, er det med a henvise til hapet hennes strategi. Det mulige i
situasjonen - ved at livet fortsatt er der, er det som holder usikkerheten i situasjonen til barnet under
kontroll. Foran har jeg fokusert pé usikkerhet knyttet til hva som kan vere smerte hos disse barna, samt
den altoverskyggende usikkerheten knyttet til om det enkelte barn kan reddes til et verdig liv. Et tredje

aspekt ved denne usikkerheten handler om hva barnets foreldrene er i stand til & baere.

Usikkerheten er der, men den kan ikke veilede sykepleieren i hennes handlinger. Den intensive
praksisen, og usikkerheten knyttet til barnets sarbarhet, stiller store krav til informantene ved at de
likevel mé lete seg fram til gode handlingsvalg. Barnet skal ikke lide, det skal hvile, vokse og vaere
kjennetegnet av velvare. Néar dette ikke lykkes beskriver Bodil hvordan det foles som & mislykkes;

1 klinikken sd, i det praktiske arbeidet med pasientene sd opplever jeg meg rent personlig som en

for darlig sykepleier ndr jeg ser at unger har det ondt eller er stressa, og jeg ikke har gjort noe i

forkant i forhold til d pavirke det--
Bodil foler skyld nér pasienten hun har ansvar for ikke far den lindring hun syns er nedvendig. Hun foler
et ansvar ikke bare for & lindre men for at det smertefulle skulle veert avverget. Det tapper henne for
energi og det rammer henne midt i hennes yrkesidentitet. Nerheim har et sterkt bilde pa dette & bli
konfrontert med egen hjelpeloshet; ”Vendt mot den tidligfedte, der hun ligger, ser du liksom inn i en
fremtid der meningen med & hjelpe er blitt til sorg” (1996:333). Arbeidet, som oftest er et bilde pa
sykepleierens kyndighet, blir en bekreftelse av hjelpelashet og avmakt. Bodil har heldigvis flere
strategier. Hun blir ogsé sint og retter litt av bebreidelsen utover. Hun beskriver sin opplevelse av
mangelfulle stottende strukturer pé folgende mate;

“Det jeg opplever er at jeg ikke blir flink nok pd en mdte. Jeg tenker soren hvorfor har jeg ikke
tenkt pd dette, men jeg blir ogsd litt sann irritert — fordi vi er for darlig bemanna, vi har for lite
ressurser til fagutvikling og til faglige diskusjoner. Jeg tar det pd en mdte pd meg, men samtidig
blir jeg irritert pd systemet som ikke klarer pad sette av ressurser til den type arbeid.” ........ ” det
er et systemansvar! ... Det md ikke veere opp til den enkelte d komme pd at man skal ta med seg
sukkervann pd en undersokelse, det er rett og slett noe som skal ligge fast, skal veere; sann gjor
vi det her!”

I fortellingen over viser Bodil hvordan usikkerheten slér inn over henne personlig, selv om hun prever &
svare ved & vende seg mot “’systemet” og fokusere pa ytre arsakssammenhenger. Likevel viser Bodil at
hjelpelasheten, som ikke lindret smerte hos et barn utleser hos henne, rammer henne bade faglig og
personlig. Birgitte utdyper i sin fortelling hva som sliter mest pa henne i pleien av de sykeste av disse
barna;

Det ble vel etter hvert ogsd det etiske, etter hvert som tida gikk. Men, men i starten synes jeg det
var mer det .... usikkerheten hva .....hvordan har han det egentlig .. ja .... Og sd, ndr det gikk
dager, sd var det liksom ... hva er det egentlig vi driver pd med?
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Usikkerheten beskriver hun som overveldende, og den krever & bli forlest pa et eller annet vis. Hva kan
det innebaere for sykepleieren & bli staende i slike etisk vanskelige situasjoner? Filosofen Nerheim
beskriver at sykepleieren i slike vanskelige situasjoner kan tvinges inn i et valg mellom & innta en slags
jobbidentitet eller det & ga i opplesning (Nerheim 1996). I fortellingen over fant ikke Birgitte og
kollegene fram til handlinger som bedret situasjonen og da ble det “det etiske” som hun sier. Det etiske
handler i hennes fortelling om meningsleshet og spersmél om hva man egentlig driver med. Det
vanskelige som Birgitte oppsummerer som “det etiske” uttrykker en avmakt og noe smertelig hos den
som erfarer den. De strategiene man har for & komme seg videre fungerer ikke lenger. Da vokser
usikkerheten og fokuset flyttes fra barnet over pa egen hjelpelashet. Det er narliggende & knytte dette til
artiklene av Nagy (1998) og Serlie et.al (2003),( se kap.2.4) som viser at det & oppleve at man ikke finner
konstruktive strategier vekker opplevelse av hjelpelashet, ensomhet og at det endrer ens opplevelse av

egen faglighet.

A veere usikker og sokende kan imidlertid ogsé vaere noe konstruktivt. Nar usikkerheten for eksempel far
Birgitte til & lete etter sammenhenger som forleser svar pd hvordan pasienten kan ha det, arbeider hun
med usikkerheten p4 en mate som bringer henne framover; “ndr jeg gjor noe med det jeg ser, og ser at
ungen fdr det bedre.. da foler jeg meg trygg”. Usikkerheten kan vaere konstruktiv nér den, slik Berit
forteller, vekker hennes oppmerksomhet i samhandling med barnet;

Og hvis han hadde veert hyperton, altsd hvis han hadde veert anspent og stramma virkelig hardt,
og ikke tatt, ikkje knepet meg i handa, i fingeren tilbake igjen pd en sann mdte som han gjorde —
kanskje knepet hardere sa hadde jeg kanskje tenkt at her er det noe som foregadr, som du
reagerer pd. Ja, da ville eg blitt bekymra, da ville eg veert litt bekymra!

Oppmerksomheten til Berit er hos barnet og svaret barnet gir veileder henne.

Hva slags type kunnskap er det som er nadvendig for & mestre kompleksiteten og utfordringene i dette
feltet? Som jeg allerede har nevnt formidler informantene at de ma ha ulike typer kunnskap. Helt
grunnleggende er 4 ha blitt laert opp i1 en praksis hvor man har fatt ta del i innevde handlingsregler og
rutiner. Rutiner, handlingsregler, prosedyrer og metodebgker er en viktig del av dette pleie og
behandlingsmiljeet sine redskaper. Molander legger vekt pa at rutinene og handlingsreglene ikke bare er
der for & sikre at ting blir gjort riktig. De er ogsa viktige strukturer og rammer som reduserer usikkerhet

og skaper handterlige situasjoner for praksis (Molander 1996).

Handlingsreglene reduserer kompleksitet og gjor en viss sikkerhet i arbeidet mulig. Rutinene og reglene
gjor det ogsa mulig & bli oppmerksom pé forhold som krever andre typer vurderinger (Molander 1996).

”Avsiktliga (intensjonelle) handlingar forutsetter rutiner... Rutiner ger sdkerhet...... Rutiner ger
handlandet en rytm som blant annan bidrar til sikerheten. Rutiner mdjliggdr en vidare uppméarksamhet pa
det som skjer ved sidan om det rutingivna, i handlingen och omkring. De ger ddrmed egna upplevelser
och erfarenheter mojlighet att fa féste i ett handlingssammanhang..... ” (op.cit.:256).

Sitatet viser til at rutiner er viktige. Rutinene fremmer sikkerhet, men de gir ogsa rom for en annen type

oppmerksomhet og naervarelse hos sykepleieren. Det hun opplever og erfarer far mulighet til 4 tre fram
for henne som noe forstéelig i en handlingssammenheng. Berit forteller om noen slike sma nyanser i var

samtale;
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men de gangene ndr jeg loftet opp (kledet over hodet), sd var han veldig avslappet i
ansiktsuttrykket hele tida — sa da tenkte jeg at han hadde det godt med a ha det litt ekstra morkt,
eller ha det litt ekstra....sd derfor lot jeg det bare veere. Og ndr foreldrene la oppa den
mammakluten sd tenkte.. det virka som han likte d ha den der .. tenkte jeg..........................

Midt i en sveert intensiv og krevende behandling av dette lille barnet har Berit kapasitet til & dvele ved

slike nyanser som at dette spesielle barnet synes & mestre situasjonen bedre nar han far ha et lite klede
over ansiktet. Hennes oversikt over situasjonen, og kyndighet med hensyn til & overvake behandlingen er
mulig gjennom at mange aktiviteter har fatt rutinens preg for henne. Rutinene gir henne en mulighet til &
gjennomfore deler av arbeidet uten 4 métte fokusere pa hvordan er det lurest & gjore dette, hva trenger
jeg, hva gjor jeg forst og sist og sa videre. Rutinene frigjor krefter og &pner hennes oppmerksomhets
spenn. Birgitte beskriver dette med sine egne ord i vér samtale;

“Det blir jo sann at nar man har blitt trygg pd situasjonen med alt det tekniske utstyret sa kan

man fokusere mer og mer pd ungen og da ser man mer...”
Hun bekrefter dette vesentlige at rutiner gir trygghet, og i dette ligger ogsa sikkerhet. Hun kjenner
intensivrommet og hvor alt utstyret er, hvordan kuvese, infusjonspumper og respirator skal betjenes og
kontrolleres. Hun kjenner til alt det som hun skal felge med av monitorering, og kan sette dette inn i
ulike sammenhenger. Noe handler for eksempel om slim i tuben, noe handler om hvordan barnet ligger
og noe er respons pa det hun gjer med barnet. Bade hos Berit og Birgitte blir sikkerhet i handling et
aspekt ved dette at de kan fd aye pd mer i situasjonen, og i barnets svar til dem. Kyndighet i situasjonen

gir sykepleieren en mulighet til d handtere barnet med en opplevelse av trygghet og sikkerhet.

Molander peker pa at dette med rutiner kan forstas pé ulike vis.

”Rutin &r heller inte lika med ensidig rutin. Det finns rutin med levande alternativ och beredskap for
fordndringar — en beredskap som, pa gott och ont, foreligger utan osdkerhet” (1996:256).
En vanlig forstaelse er at rutiner er gitt som fastlagte regler for handling eller vurdering. Er rutinen forst

formulert eller uttalt av noen med faglig myndighet til & gjore det, blir den stdende som “sann” og rett til
den eventuelt blir revidert. Dette kan sies & veere den moderne medisinens preferanse for god praksis, og
den er forankret i en naturvitenskaplig kunnskapsforstaelse (Molander 1996; Nortvedt 2000). I dette er en
teknisk rasjonalitet styrende. Mélrettet soker man a identifisere problemer, definere problemleosnings
strategier og vurdere handlingsalternativer. Mye av kunnskapsutviklingen innenfor faget til mine
informanter skjer etter dette positivistiske idealet. Nyfedtintensivmedisinske metodebeker er
nekkellitteratur og brukes hele tiden i det kliniske arbeidet. Det vesentlige i denne sammenheng er at de
ikke bare gir rdd om faglig korrekte handlinger, men ogsa reduserer kompleksitet og usikkerhet i
arbeidet. Thornquist beskriver dette som at enkeltstdende aspekter ved komplekse sammenhenger
utforskes for & se om man kan si noe sikkert om disse (2003). I Molanders forstaelse av rutinens
betydning ligger det imidlertid en videre forstielse. Rutinene kan ogsa vere forankret i tradisjoner, i
erfaringer og en praksis som har lett seg fram til handlingsnormer. Det er dette Berit beskriver nér ho
betoner hvordan hun har arbeidet med a beherske usikkerheten i sin pleie av det svaert fortidligfadte
barnet;

En md skaffe seg erfaringer pd at det ... her kan jeg, sd langt kan jeg strekke meg no ikke sant, og her
md jeg modulere meg .... den... den nedskrevne kunnskapen den har pd en mdte kommet i etterkant
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den av mange ting som jeg pd en mdte har veert igiennom og erfart, og tenkt at det her stemmer jo
ikke sant. Og det, de tingene som har blitt framhevet de siste drene, og sagt at det her er .... noe er pd
en mdte bevisfort litt, at det er bra d handle sann! Det har jeg kanskje gdtt en lang, lang, vei for d
erfare .... og ovd meg i d gjore! ...en md veere var, og folge den enkelte ungen og hvordan den enkelte
klare det.

Berit beskriver hvordan hun er forankret i denne praksisen gjennom en kunnskapsutvikling som ikke har
hatt nedskrevne handlingsregler som rettesnor. Berit har problematisert virkeligheten gjennom & gjere
seg erfaringer, og pa den maten gatt inn i normer for handling som ogsa er en form for rutine, forankret i
et miljo og i en tradisjon (Molander 1996). Berit bekrefter dette at verden apner seg gjennom spersmaél
og svar og gjennom de begrep som gjer den til noe begripelig. A problematisere verden er det forste
steget pa veien til kunnskap. Det er et steg som ikke kan hoppes over sier Molander (op.cit.). Dette
synliggjor at & felge handlingsregler, uten en forstielsesmessig forankring hos den som felger reglene
blir som & ha hoppet over sammenhengen mellom spersmélene og svarene. Berit ser hvor mangelfull
praksis kan bli dersom en pleier lerer seg rutine gjennom handlingsregler uten at det er forankret i
kunnskap og forstaelse;

“Men sd er det alle disse smatingene som kunne hjulpet det barnet med hjerneblodning og
hodepine .....til d ha det bedre, faktisk, ..... det d fa skjerma han .... gjort minst mulig .....altsa for
sd hengte vi lapp om "RO” ikke sant, og da, da ble det kanskje tatt pd alvor..... Og nd sd tror vi
at folk skjonner litt hva de skal gjore, men sd er ikke kunnskapen bak!”

Det ma vare kunnskap bak handlingsreglene sier Berit. Kunnskapen hun ettersper spenner over flere

disipliner fra sykdomslere til & forsta barnets uttrykksfullhet og hvordan miljeet rundt barnet pévirker

barnet.

Foran har jeg belyst hvor vesentlig handlingsregler er for praksis, og hvor viktig det er at akterene i
praksis anerkjenner ulike typer handlingsregler, og har innsikt i rasjonale bak dem. I denne studien er
diskusjonen om regler og rutiner vesentlig for & forsta hvordan sykepleiere i dette kliniske feltet mestrer
den mangeartede usikkerheten omkring disse barna generelt, og i forhold til smerte spesielt.
Handlingsregler som legger til rette for en god smertehandtering opplever Bodil som avgjerende;

Hva opplever vi generelt som smertefulle prosedyrer pd en nyfodtavdeling, og hva skal var
tilncerming veere til det...... Det mad ikke veere opp til den enkelte d komme pa at man skal ta med
seg sukkervann pd en undersokelse, det er rett og slett noe som skal ligge - skal veere - sann gjor
vi det her!.

Samtidig forteller Bodil ogsé hvordan hun kan vere i tvil om holdbarheten til enkelte handlingsregler.

Nar hun omtaler bruk av Morfin til disse sma barna synes hun i tvil om hvem denne rutinen er best for —
henne som pleier eller barnet som skal ha lindring;

Og det er masse frustrasjon i forhold til, dette at... vi opplever det som godt d gi infusjon! For vi
far ikke disse smertegjennombruddene og skal jeg gi.. nd er det er sd og sd mange timer siden
bor jeg gi - ja jeg stelle - eller sd bor vi vente. Hele den der..... Har du en infusjon som gir god
effekt og det virker som barnet er rolig, og ikke er tachycard eller har grimaser eller er stressa
motorisk — jeg pd en mdte opplever.... at det er mye bedre for meg som sykepleier d oppleve at
jeg har ansvar for et barn som jeg synes har det bra — klart det er det. Og det d veere i forkant er
en bedre opplevelse enn d madtte springe etter med en Morfinskvett...

Bodil beskriver hvordan hun opplever at dette med lindring av smerte hos de sma fortidligfedte, gjennom

a gi kontinuerlig Morfininfusjon, baerer i seg flere problemfelt. Det at medisinen blir gitt kontinuerlig
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fratar henne byrden med & velge dose, tidspunkt og rekkefolge pé aktiviteter. Det er s vanskelig & finne
de tegnene eller den innsikten hun skal navigere etter! Samtidig ser hun at nar medisineringen er god for
henne som sykepleier pavirker det hvor hun har sitt fokus. Hun blir i tvil om det er en faglig vurdering av
barnets ve og vel som veileder henne. Usikkerheten henger ved henne om hvorvidt hun medisinerer sin
egen usikkerhet eller om det faktisk er forhold ved barnets tilstand som krever en mer intensiv og
kontinuerlig medikamentell lindring. Bodil sin fortelling illustrerer hvor krevende dette feltet er.
Entydige handlingsregler, for eksempel om bruk av forebyggende Morfin ved respiratorbehandling, er
vanskelig & definere. Det smertefulle har ingen entydig signatur! I fortsettelsen felger vi informantene ut
i deres komplekse praksis for & se hva som veileder dem, hva som trer frem som noe smertefullt og

hvordan sykepleierne blir seg bevisst dette.

Barnets velvaere er bade malet og ankeret

Nér jeg velger a beskrive barnets velveere som malet, og et anker i sykepleierens arbeid med det sveert
fortidligfedte barnet, er det fordi denne opplevelsen av likevekt var sa sentral for informantene. Dette s
jeg bade i deres arbeid under feltarbeidet og i vare samtaler etterpa. “Jeg mener jeg kan se ndr han har
det godt” sier Birgitte. Jeg oppfatter at bade hun og de gvrige informantene har barnets velvare som sitt
referansepunkt i den direkte pleien. Velveeret er et dpent fenomen som er gjenkjennelig selv om det kan
ha mange ulike nyanser. Det roper ikke pa en definisjon eller avklaring. Det er et holdepunkt i et diffust,
komplekst og mangetydig bilde som sykepleierne kan rette seg mot. Slik beskriver Bodil dette;

Helheten pa synsinntrykket av det barnet var at hun hadde det godt. — hun er en frisk litt for liten
baby. Det er pd en mdte godt og enkelt.... Det er en god opplevelse a ha ansvaret for sanne barn
— fordi hun har det godt, og vi vil at hun skal ha det godt og det er lite a problematisere pa en
mdte

Denne beskrivelsen kan illustrere det bildet som holdes oppe i forhold til alle fortidligfedte uansett
gestasjonsalder. De skal bare f& vokse seg storre. Det er slik vi vil at deres livsverden skal vaere, uansett
hvor forskjellig deres utgangspunkt er fra den naturlige fodselen og spedbarnets velvere ved mors bryst.
Molander sier at livsverdenen bemerkes aller mest ved at den ikke legges merke til, den kjennetegnes av
det kjente, enkle og selvfalgelige (1996:70). I rommet rundt kuvesen til det fortidligfedte barnet er det
velveeret som er signaturen nar alt synes greit for sykepleieren som jobber der. Det er i slike situasjoner
usikkerheten drar seg unna og stabiliteten i nuet blir bekreftet. Dette skjer ved at arbeidet flyter videre,
sykepleieren gjor sine kontroller, skriver sine notater, limer bilder inn i barnets minnebok og samtaler
med foreldre eller kolleger. Tilstedeverelsen kan vaere intens eller mer avslappet avhengig av aktivitet,
barnets tilstand og pleierens opplevelse av kontroll med situasjonen. Hva som kan forrykke dette bildet

er med andre ord bade individuelt og kontekstuelt avhengig.

I hvert matepunkt mellom sykepleieren og barnet star imidlertid roen og flyten i tilvaerelsen pa spill.
Dette merkes kanskje ikke for en endring skjer. I hvert stell, hver leieendring, hver kontroll av

temperatur, farge og kroppsholdning legges “’kortene ut pa nytt”. Lykkes sykepleieren i & balansere
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aktiviteten slik at barnets mestring opprettholdes? Molander (1996) beskriver at kunnskap i handling
viser seg ved at det man utretter oppleves & vaere en korrekt respons pa det som utlgste handlingen.
Sykepleierens handlinger blir et uttrykk for kunnskap i1 handling, et godt handlag, ferst nér handlingene
er bekreftet med et gjensvar i situasjonen. “Ah, godt - det ble rett og barnet fant igjen roen!”
Planleggingen av stellet fungerte, man valgte & gjore ting i riktig rekkefolge, man bad om hjelp i de
riktige situasjonene og sa videre. Under et feltarbeid merket jeg meg folgende;

Berit skal stelle og veie barnet inni kuvasen. Han er sveert syk og hun planlegger naye hvordan
hun kan gjennomfore veiestellet uten d gjore ham ustabil. Han er ikke kald, men liten og tander i
forhold til beroring. Berit bruker mye tid pa d varme opp kluter som hun vil ha rundt ham ndr
han loftes opp. Selv om hun ikke har mye tid velger hun d utsette veiingen til rammene er sd
perfekte som mulig. Den lille blir loftet forsiktig og veid uten at han reagerer med noen form for
uro. Han glipper litt med oynene og viser slik at han er med, pad sin egen spesielle mate.

Berit vet at et slikt stell kan bringe barnet ut av balanse. Hun forbereder og legger til rette slik at stellet
blir et bilde pa mestring hos barnet, i stedet for et bilde pa tap av velveere. Hun viser samtidig hvordan
hun bade mestrer situasjonen og det & mete barnet. Berit forteller om hvordan hun tenker pa hva hun vil
gjore for a fa stellet som helhet til & lykkes;

Det var ting som vi kunne vente med, det ikke var nodvendig d gjore der og da... En md ikke
gjore alt pa en gang! Han hadde tolerert ......Fortsatt sd tror jeg han hadde klart de bitene som
med stell av sdret pd armen for eksempel og oyestell og sdanne ting, det hadde han sikkert klart i
samme slengen, men det var ...... jeg syns ikke det var nadvendig d gjore det der og da, det kunne
vente. Ja .........

Dette stellet av et sveart fortidligfedt barn far pa4 denne maten en bekreftelse som god handlingskunnskap
nar hun lykkes & gi barnet den ro og hvile som var malet for stellet. Hva som skiller det gode stellet fra
det stellet som sliter barnet ut kan oftest ikke sees utenfra. Molander (1996) beskriver en levende
kyndighet i praksis som noe dialektisk. Det blir en ”praktisk kunst”. I dialektikken finnes spenningsfeltet
mellom & stole pa at man behersker dette faget, og samtidig veere apen og ta inn det utventede og kunne
korrigere seg. Berit hadde heller ingen garantier for at stellet skulle lykkes i den grad det gjorde. Hun
hadde imidlertid det nodvendige mot til & navigere seg fram i et samspill mellom egen forforstéelse og
erfaring og det barnet fortalte henne underveis. Fokuset er at barnet skal mestre, at det skal ha det godt.
Det er ikke et generelt bilde hun berer med seg, men et bilde av denne ungen der han er i sitt liv. Det er
det som leder henne i handlingen. Hun oppsummerer folgende;

Men ungen har jo veert stabil, altsd, han var jo kjempefin sann sett, i forhold til at han ligger pd
Sensomedics’en’... ja og fir infusjoner og har en sdnn medisinsk situasjon som han har, sd, sd
hadde jeg forventa at han skulle veert mye mer stressa altsa!

Berit sin oversikt og forstaelse av helheten i situasjonen blir mulig gjennom en spesiell deltagende

oppmerksomhet (Molander 1996). Hun er tilstede med hele sitt faglige og personlige register i
samhandlingen med barnet. Alt arbeid for og med barnet har som mal at barnet skal ha det godt! Ogsa

Bodil vender flere ganger tilbake til dette i var samtale;

> Sensomedics’en refererer til en spesiell respirator som ossilerer barnet. Dette betyr at barnets lunger er utspilt slik
at mellomgulvet holdes pa heyde med et visst niva av collumna, og sa foregér gassutvekslingen ved at luften
vibrerer i hgy hastighet omkring dette trykket
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Men uansett sd tenker jeg at det er, har jeg som mdl at de smd barna skal veere minst mulig
stressa uansett om det er smerte eller andre ting. Sikker pd at det er et viktig mdl, for jeg synes
det er vanskelig d veere sikker pa hva som er smerte og hva som er andre typer stress — men
kanskje, kanskje er det ikke er sa viktig....kanskje blir var tilncerming lik nesten uansett...

Det vesentlige, slik Bodil sier det med klare ord, er & vite om barnet har det s godt det kan ha det.

At barnet skal ha det s& godt som det kan er hele tiden et uavsluttet prosjekt. Det barer i1 seg en apenhet
som gjer det mulig for sykepleieren & korrigere seg tilbake dit hun vil vaere med barnet avhengig av
hvordan det endrer seg hele tiden, med ulike grader av vakenhet, sult eller metthet og s& videre. Denne
oppmerksomheten hos henne kan ikke bli en rutine, den kan ikke som en del andre omréader ivaretas
gjennom handlingsregler. Martinsen siterer Nina Tange Kristensen som sier at ”oppmerksomhet er en
serlig form for intenst naervar som bevirker at sanser, folelser, intellekt og handletrang er virksomme i
situasjonen” (Martinsen 2000:20). Oppmerksomheten kan bli frigjort nettopp gjennom den sikkerheten

gode rutiner setter sammen. Usikkerheten er massiv, slik jeg beskrev tidligere, men den ma overvinnes.

Informantene forteller at den deltagende oppmerksomheten er avgjerende for at pleien av det svert
fortidligfedte barnet skal kunne gjenkjennes som et bilde pa faglig kyndighet. De viser at ulike
kunnskapsformer md knyttes sammen for at sykepleieren skal kunne mete det sveert fortidligfedte barnet
pa en god mate. Det er blant annet en tilstedeverelse 1 handling hvor barnets kropp meter sykepleierens
hender. Gjennom slike meter far hennes fagkunnskap og forforstaelse vere virksom i henne, men den
styrer henne ikke. Det er den kroppsliggjorte kunnskapen som viser henne vei. Birgitte klarer & sette egne
ord pa dette;

Men samtidig er det vanskelig d sette ord pd hvordan, altsd hvordan jeg bedommer det
(lattermild).. i forhold til hva jeg har i fingrene ogsd egentlig ..... Men det er jo utfra hva,
hvordan jeg merker at ungen har det!

Noe har hun i fingrene! Det som settes sammen til hennes oppfatning av situasjon er mer enn en konkret

vurdering, hun merker hvordan ungen har det. Hele kroppen er et sanseorgan i denne akten (Molander
1996). I et samspill mellom informanten som handlende og det svaert fortidligfedte barnet skjer en slags
samtale. Dette oppfatter jeg som en refleksjon-i-handling slik Molander anvender dette begrepet (op.cit.).
Det er ikke en refleksjon over handling, men en spesiell tilstedevaerelse i handlingen, og samhandlingen
med barnet som veileder henne. Gjennom refleksjon i handling oppleses skillet mellom det kjente og det
som overrasker, og man tilpasser sine handlinger det som dukker opp i situasjonen (op.cit.). Gjennom
dette opprettholdes smidigheten og fingernemheten og tryggheten om at dette far jeg til. En kommentar

fra Berit forteller om dette; Det er hundre tusen nyanser, og fingernemhet og lurerier, ja, faktisk.......

Over har jeg belyst hvordan informantene har barnets velvere som et mél i alt de gjor med barnet.
Gjennom en deltagende oppmerksomhet og refleksjon i handling pleies barnet. Neerheten til barnet er
viktig; Jeg md ha noen hender pd barnet, det nytter ikke d bare std og se, sier Berit. Hun mener ikke at
man ikke skal std & se, men at det & se ikke kan veilede henne i handlingene med barnet. Det & se kan
imidlertid bidra til en annen type refleksjon. I samtalen sier Berit ogsé at;

Men at, at det d lure, jeg trur det er veldig sunt jeg og veldig bra d ga og lure, en skal ga og
spekulere litt gijennom hele vakta, og tenke pd, hvordan, tenke pda hvordan det md veere d veere
der....
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Naér Berit gar og lurer er ho ikke lenger i den umiddelbare relasjonen til barnet. Da er ho i det Molander
vil kalle en refleksjon-over-handling (op.cit.). Den er ikke nedvendigvis spréklig, men den dpner opp for
alternative forstaelser, den soker et overblikk over det arbeidet som er gjort. Man far mulighet til &
vurdere om man er der man ensker & vere, hos barnet som preges av velvere. Birgitte betoner ogsa dette
at det hun kjenner i hendene alltid forstas sammen med det hun barer med seg av kunnskap og
forforstéelse;

Jeg tenker, altsd jeg tenker jo pd det (hva som kan vaere ubehagelig) i mote med ungen, men ikke
bare det. Nar vi pd forhdnd vet ting som skal skje, og tenke at jeg pdfore det og det og det og at
man tar sine forholdsregler i utgangspunktet. Og ogsd ndr det er andre pasienter som man har
hort om som har det sann og sdnn, sd tenke man jo i forhold til det ... uten at man selv har sett
situasjonen pd akkurat den ungen.

Bakgrunnskunnskap og erfaring er integrert i Birgitte og det far veilede henne i relasjonen til barnet.

I denne delen av analysen har jeg belyst hvordan opplevelsen av velvaere synes & ha en forrang og en
primer betydning i pleien av det sveert fortidligfedte barnet. Videre er betydningen av gode rutiner og
handlingsregler dreftet. Avslutningsvis vil jeg referere Berit som ogsa bekrefter velveret sin betydning i
forhold til hva det er naturlig d snakke om pa rapportene rundt hvert enkelt barn. Berit viser at velvere er
det naturlige, det som ikke paaktes. Velvaret er livsverdenens signatur i sykepleiernes tilvarelse ved det
fortidligfedte barnet. Velvare oppfattes som det normale. Ubehaget tematiseres bare nar det oppleves at
det er en grunn til det.

Ja samtidig sd tror jeg at vi, de fleste er gode pa d si hvis om ungen blir ustabil, og det er
kanskje et uttrykk for om ungen har ubehag eller smerte, ndr ungen blir stelt,... altsd om ungen
klarer det og takler det a bli skifta bleie og sdnne ting..... Hvis det er problemer der sa opplever
Jjeg at det blir sagt! Det er min erfaring, men hvis det ikke er noe sd er det ikke sikkert at det blir
nevnt. lkke sagt noe om.

Oppfatter hun at barnets situasjon er preget av velvare, i betydningen at barnet synes & ha det sa godt

som det kan ha det, ser hun ikke poenget med & tematisere dette i vaktskiftet eller i rapporten. Hva som
kjennetegner barnets velvare kan derved bli lite beskrevet. Den enkelte sykepleier kan tenkes & oppfatte
velvere ganske forskjellig avhengig av varierende erfaring, kunnskap, fokus og kjennskap til den enkelte
ungen. | fortsettelsen beskrives sider ved metene mellom barna og mine informanter. Disse motene

forteller ogsd mye om hva informantene forstar med velvare.

Motene som viser hvordan barnet har det.

”Jeg kjenner at du er der” sa Berit da hun la lillefingeren i handa til det lille barnet. Gutten svarte med a
gripe lett om fingeren, ikke for intenst, men tydelig. Dette lille grepet bekrefter for Berit at barnet henger
med, handteringen har ikke blitt for mye for han. Det 1 handteringen, som kan ha vert smertefullt eller
plagsomt for barnet, far gli ut av fokus. Det blir en del av bakgrunnen for relasjonen igjen. Det er ikke
bare en sjekk eller en observasjon det Berit gjor. Det opplevdes ogsd som et mgte mellom to mennesker

av meg som sto og betraktet dem.
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Skal vi vaere samhandlende ma vi kunne fa tak i den andres virkelighet pé et eller annet vis. I
samhandling ligger det et aspekt av forstéelse, noe ma bli oppfattet som meningsfullt. Beate beskriver
hvordan hun sa barnet hun stelte under mitt feltarbeid;

Ansiktet hans var jo ... han lagde jo ikke veldig mye grimaser — han var ganske, sa ganske
avslappet ut egentlig i ansiktet. Han hadde litt sdnn der, knep litt i oynene sine noen ganger, men
han sd ganske avslappet ut i ansiktet. Og hendene ogsd, noen ganger sd ser du jo at hvis de, hvis
de har ubehag — at de knyter hendene, og det hadde han jo ikke veldig mye av — han hadde litt
innimellom, hvor han ble littegrann hvit pd knokene, men ellers sda var han jo ganske avslappet i
hendene sine ogsd.

Beate dveler ved ansiktet til den lille og hvordan farge og spenning i hendene varierer gjennom stellet.

Dette veileder henne i refleksjonen om hvordan barnet hadde det dagen i forveien. Beate kan ikke na
barnets opplevelse, men hun kan naerme seg den gjennom kompetent og varsom utforskning av uttrykket
barnet formidler. Beate og Berit beskriver to sider av samme sak. Berit sin kontroll av at ungen var med
henne i stellet handler om at hun har kunnskap om at griperefleksen hos det lille barnet kan vere pa
forskjellige mater. Den kan veare fravarende, lett eller uttalt, med alle de gradsforskjeller dette
inneberer. Berit fikk et handtrykk mens Beate pé sin side vurderte kroppstegn og mimikk hos barnet.
Handtrykket fra barnet til Berit er ingen bevisst hilsen fra den lille, men det har likheter med en hilsen —
et svar. Handtrykket er en sterk symbolhandling i var kultur som nettopp bekrefter et mate. Ofte far ikke
informantene sé klare signaler fra disse minste fortidligfedte barna. Da blir tegnene som Beate beskriver
det de kan kommunisere med. Nerheim kaller dette et forsek pa & etablere en “inderlighetens kontekst”.
Med dette mener hun at ”man inntar en aktivt sperrende holdning som sikter mot & forsta personen du
samtaler med ut fra det andre menneskets verden (Nerheim 1996:295). Det Beate og Berit gjor er at de
stiller seg &pne og mottagelige for det som det lille barnet kan kommunisere med. Det samme gjor
Birgitte som beskriver hvordan hun ser og fortolker tegnene fra barnet hun stelte;

No kjenner jo jeg han fra for av, sann at jeg sammenlignet han med litt sann som han oppforte
seg sist jeg hadde han.. og jeg synes vel at jeg merket mer ubehag... han hadde mer av de der ....
smd, sann ....rykningen som jeg noen gang tolker som uro eller ubehag og ... ikke bare umodent,
men, litt sann .. ikke komme helt til ro. Samtidig .... ndar han fikk hjelp falt han veldig fint til ro,
og klarte d samle seg selv ogsd...

Birgitte vektlegger at & kjenne barnet fra for er viktig. Selv om barna er sma og umodne, barer de pé sin

egen individualitet, sine spesielle tegn og sma signaler.

Sykepleierne som gér inn i meter, slik fortellingene til Berit, Beate og Birgitte illustrerer, ser og kjenner
noe som kommuniserer til dem. Dette noe veileder dem i handteringen av de svert fortidligfedte barna.
Dette assosierer jeg til Molanders (1996) begrep om konversasjon i handling. Det er avgjorende at
sykepleieren anerkjenner relasjonen med barnet som dialogisk. Dialogbegrepet kan brukes som en
metafor pa den konversasjonen som oppstar mellom praktikeren og det materiale han stér overfor
(op.cit.). Dialog kommer av gresk og betyr samtale (Zafari 1996). Jeg velger & bruke dialogbegrepet i en
sveert vid betydning. Det sveert fortidligfedte barnet kan ikke kommunisere bevisst, verken verbalt eller
nonverbalt. Uttrykksfullheten hos barnet kan imidlertid snakke til” sykepleieren (Molander 1996).
Dialogbegrepet gjor det tydelig at for sykepleieren er barnet et du, et lite menneske. Sykepleieren kan

ogsé vare et du for barnet fordi relasjonen ogsa innebarer en framtid hvor barnet kan ta aktivt del i
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relasjonen. Relasjonen er preget av at barnet er i en skapelsesprosess. Husserl beskriver det som at barnet
har en bevissthetsmulighet, gitt at det far leve og utvikle seg (Allen 1976). Det dialogiske berer i seg et
vitnesbyrd om at her er det en relasjon, her er en kontakt og bevegelse. Sykepleieren har et stort ansvar i
situasjonen fordi hun ma legge inn den mening hun tolker utfra de responsene barnet gir. Denne spesielle
intersubjektiviteten bekrefter deres individualitet. Henriksen og Vetlesen papeker at i dette perspektivet
er selv den mest asymmetriske giver- og mottakerrelasjon en tvers igjennom dialogisk relasjon” (2000:
57). Sykepleieren legger mening inn i det uttrykket hun ser hos det svert fortidligfedte barnet, men

likevel kan de ha en dialogisk relasjon.

For informantene er det svaert fortidligfedte barnet et menneske, et subjekt, selv om barnet ikke har en
bevissthet om sin egen tilverelse i verden ennd. Beate beskriver hvordan hun lever seg inn i situasjonen
til barnet nar dette tema bereres i var samtale;

”Og jeg tenker sdnn at, jeg pleier d tenke at dette her kunne jo veert mitt barn, eller ..... det er jo
kjempeviktig a se det lille mennesket som et individ! For det at, for det at det er litt sann lett, han
hadde jo ikke dpnet aynene, og man vet jo det at den kontakten man fdr med det barnet som
dpner oynene eller barn som skriker er helt annerledes enn de som er intuberte og ikke har dpnet
oynene ennd. Sd det gjor noe med oss som mennesker ogsd, d kunne se at man ser mer hele
personen ndr man bdde kan se de i oynene og at de skriker. Og barn som skriker far jo ogsa mer
respons enn de som ligger intubert”.

Beate er seg bevisst at det er en ekstra stor utfordring a skulle mate et barn som ikke har apnet gynene

ennd, og som heller ikke kan gréte. Hun vet at hun lett kan tape dette lille menneskets unike
menneskelighet av syne, og hun kan definitivt ga glipp av de sma tegnene som indikerer at noe er vondt.
Et ansikt uten oynene og blikkets dpenhet taler ikke til oss pda samme mdte som ndr synet bekrefter et
sanselig mate. A vare profesjonell innebarer & ha en fagkunnskap som gir mulighet for 4 se pasienten
som menneske” sier Martinsen (2000:12). En bevissthet om det unikt menneskelige hos det lille barnet
holder informantenes erkjennelse av fellesskapet og menneskeverdet i situasjonen oppe. Dette trekker jeg
fram fordi det sveert fortidligfedte barnets menneskelighet ble tema i flere av intervjusamtalene nér

sykepleierne snakket om smerte i tilknytning til de minste.

Hvordan vi tenker om barnet er viktig for Beate. S& mye ved barnet og den spesielle rammen rundt
barnet kan redusere var bevissthet. I tillegg er det mye i vér vestlige kunnskapsarv som kan bidra med &
redusere det svaert umodne barnets menneskelighet. Tidligere har jeg referert hvordan det sveert
fortidligfedte barnet har kunnet bli beskrevet som et medisinsk artefakt (Als 1986). Det er uttrykk som i
ekstrem grad tingliggjer det lille barnet. Beates beskrivelse, av en menneskekrenkende hendelse, er heller
ikke enestdende i mitt datamateriale;

Ja, jeg kan nevne en prematur som skulle ha innlagt invasive katetre, som egentlig var ganske
stabil. Legen skulle forst legge inn arteriekran, og sda brukte han litt tid pad det, og sd gikk han
rett pd d skulle legge inn percutankateter. Og sd begynte ungen d falle i puls og metning og
svingte veldig i blodtrykk. Legen fortsatte bare og han sier... "pleier denne ungen d veere sann” —
sd ustabil liksom? Han brukte jo ikke det... jeg var ny og torde ikke si ifra... han var ganske
autoriteer... det sitter i meg, barnet var jo helt forsvarslost!.... altsd barnet ld jo og vridde seg!
Og til slutt blir jo premature litt sann apatiske og — sd det kan jo veere lette, lette i anforselstegn,
d jobbe med - fordi at de da blir sd slappe og ikke gjor motstand. De blir jo hypotone og helt
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slatt ut. Jeg synes de er, at de blir ekstra forsvarslose ndr de pd en mdte, ndar de som jobber med
barnet ikke skjonner hva, hvordan barnet har det, eller hvorfor det ter seg som det gjor!
Beate beskriver hvordan barnet blir redusert til en kropp som manipuleres og hvor fokus utelukkende er

pa & fa en oppgave gjennomfort. I denne fortellingen har det reine smerteuttrykket faktisk et ansikt”,
men den som har definisjonsmakt i situasjonen ser ikke at smerte og utmattelse preger barnet. Her er det
en lege som fokuserer pé a fa gjennomfert sin oppgave. Han ser ikke mennesket som lider. Mine
informanter forteller at ogsé de kan bli fanget av en oppgavefokusert veremate, og derved bli preget av
en objektiverende synsmate.

”Varheten er ikke der, den kommer ikke naturlig av og til”,
sier Berit i vir samtale. Hun beskriver hvordan et svaert fortidligfedt barn ikke ble sett som et
kommuniserende individ. Samtalen hadde gatt livlig mellom de voksne som sto rundt kuvesen. Barnet
ble stelt, men det fikk ikke delta i stellet. Et slikt mete ville ikke nedvendigvis vaere preget av manglende
omsorg og ufelsomhet, men pleieren vil ikke erfare seg som samhandlende med det lille mennesket.

Varheten er ingen selvfolge fordi den er forbundet med dialogen og den kan man miste.

Det dialogiske krever mangeartet kunnskap, erfaring og ogsa en vilje til og snske om nettopp a
kommunisere med barnet. Berit beskrev en slags dialog slik;

Sd jeg har sett at han, at jeg tenker at der har du det vondt, ikke sant! Og det at ... Sann som i
dag sd, I dag var han veldig avslappet, avspent i muskulaturen sin, samtidig som du kjenne at
han har en tonus. Han er ikke, han er ikke hypoton eller ligger der og er hypoton, og slapp og
utsldtt og sanne ting. Han er med der og .... tok du han i handa sd, sa klemte han litt, ... sa du
kjente at han var der.

Berit har kjennskap til dette barnets uttrykk og hun nyanserer mellom mange ulike ting, i forhold til hva

uttrykket far bety for henne. Hun lar nettopp varheten veilede seg slik at dialogen far bare fram sin
mening. Kari Martinsen har utdypet dette som et samspill mellom & sanse og forsta. ”Sansingen gav
gynenes oppmerksomhet stemthet, &penhet og nervaerenhet; forstaelsen gav oppmerksomheten avstand
og et dpent rom & bevege seg i” (Martinsen 2000:24). Dette stemmer med hvordan Berit i sitatet over
forteller hvordan sansing og forstielse hos henne smelter sammen. Hun er oppmerksomt tilstede hos

barnet, men samtidig i stand til & beskrive hva i samspillet som veileder henne.

Det sentrale i dette avsnittet har veert & vise hvordan barnet trer fram som menneske i samtalene med
mine informanter, og i de pleiesituasjonene jeg har fatt overvaere. Dette er viktig nar vi skal strekke oss
mot en forstéelse av barnets uttrykk for det smertefulle, og hvordan dette blir gjenkjennbart for

sykepleieren.

5.2 Fraveer av velvaere — uttrykket som krever en fortolkning

Fraveer av velveere er blitt et vesentlig begrep i arbeidet med denne oppgaven. Det skyldes at det som kan
veere smerter hos de svert fortidligfedte barnet kommer til uttrykk gjennom at roen, velveret, det vi liker
a se hos barnet er blitt borte. Informanter forteller pa ulike vis hvordan fraveeret av velveere spisser og
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endrer situasjonen. Det er ikke ubehaget som forst fanger sykepleiernes oppmerksombhet i pleien av det
sveert fortidligfedte barnet. Nar inntrykket av velvaere trues kryper det en uro inn over barnets
omsorgsgiver. Birgitte nermer det seg slik,

“den her intuisjonen man fdr, som er sd vanskelig d si - nar man holder pd med en unge som
man har sett for liksom, det er noe, men liksom - d sette ord pd hva... sd er noe der som man ikke
blir fornoyd med a se”

Birgitte lytter til en stemning inni seg, “den her intuisjonen man fdr” sier hun er noe som veileder henne.

Nar hun viser til sin intuisjon viser hun til en type forstaelse som hun ikke har reflektert seg fram til, men
som kommer til henne gjennom det hun sanser og kjenner hos barnet. Det er noe hun ikke blir forneyd

med & se.

Fenomenet intuisjon er beskrevet og utdypet av mange filosofer. I kapittel 3.1 refererer jeg hvordan
Nortvedt og Nortvedt (2001) utlegger Husserls forstaelse av intuisjon som det & sette forforstaelse til side
og ga i seg selv og kjenne seg fram til en erkjennelse av et fenomen. Dette kaller de introsepsjon og er
etter deres vurdering en lite egnet metode for & vurdere andres smerte. Nortvedt og Grimen (2004)
drefter ogsa temaet intuisjon og beskriver med Husserl hvordan intuisjon er knyttet til vir evne til
umiddelbar sansning av verden rundt oss. De sier; "Nar Husserl snakker om persepsjonens rettethet og
det umiddelbare i var intensjonale tilgang til verden, omtaler han dette som en form for direkte intuisjon
av fenomener....dette beskriver den holdning som bevisstheten meter verden med” (op.cit.:50).
Intuisjonen er ofte forbundet med et sterkt naerveer til de forhold intuisjonen omhandler. Hos Husserl og i
moderne fenomenologi er nettopp intuisjon knyttet til & erkjenne det direkte gitte (Zafari 1996). Denne
maten 4 forsta intuisjon setter Birgittes utsagn om at hun bruker sin intuisjon i et slags spenningsforhold.
Er Birgittes nerhet til barnet og det barnet erfarer i situasjonen sa sterk at hennes intuisjon klarer &

veilede henne?

Pa den annen side, er det mulig for informanten & oppfatte barnets uttrykk, uten a bli veiledet av sin
forforstaelse og innsikt i den enkelte kontekst? Kanskje er Birgittes bruk av begrepet intuisjon noe annet
enn det filosofien utlegger det som? Hos Birgitte er det noe ved det som kommer til henne i samhandling
med barnet som vekker hennes oppmerksomhet og behov for & utforske situasjonen. Sann sett kan det
Birgitte erfarer like gjerne vere en bererthet og en empatisk neerhet. Hun refererer ikke til sin tanke, men
nettopp til hva hun kjenner i sine hender — i sin egen kropp. Det er ikke et tankemessig rom mellom
Birgitte, handlingen og barnet. Hun er i handlingen og i relasjonen til barnet. Et alternativ til den intuitive
tilneermingen gér ifolge Husserl via var evne til innfeling og empati (Nortvedt og Nortvedt 2001). /
empatien smelter det vi sanser og en folelse av berorthet sammen. Denne empatisk ledede forstaelsen er i
motsetning til intuisjonen kontekstuell. I en empatisk forstaelse blir hele mennesket, her Birgitte med sin
forforstéelse, berert av barnet og situasjonen. Forstatt slik blir det synlig for meg at det er et allerede
fortolket fenomen Birgitte kan f4 intuitiv innsikt om. Birgitte kan ikke fornemme gitte sterrelser av
ubehag eller smerte, men hun fylles av et uttrykk hos barnet som herer hjemme et sted mellom hennes
forestillinger av velvare og lidelse. Disse fenomenene gis videre en betydning fordi at alt vi forstar

forstas som noe. Dette er kjernen i Husserls teori om intensjonalitet, og grunnleggende i forhold til
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hvordan vi oppfatter verden rundt oss (Bengtsson 1988; Molander 1996). Fenomenene ma imidlertid
ikke nedvendigvis spréklig fikseres til spesifikke begreper. Begrepsfesting av de fenomenale
opplevelsene er noe sekundert i dette. Hvordan fenomenene gis ulike navn, og derved rammes inn i ulike

meningssammenhenger vil jeg belyse senere.

Beate bruker ikke begrepet intuisjon, men er opptatt av hvordan en falelse av uro setter henne i et
handlingsmodus. Hvordan hun ma lete seg fram for & finne ut hvordan barnet har det. Hun forklarer
uroen slik;

“det er det d finne — altsd, det kan jo veere bare en liten ting som gjor at han ikke har det bra. Det
trenger jo ikke veere noe direkte smertefullt... altsd han kan ligge pa et eller annet, ligge for kjcert
med en fot eller, eller ligge ja, ligge pd en ledning eller et eller annet”.

Hun har en formening av dette "4 ikke ha det bra”, og blir engasjert i a fortelle alt hun ma sjekke for &

finne en slags forklaring til situasjonen. Fraveret av velvaere bringer med seg en uro i det rommet barnet
deler med sykepleieren. Uroen kan f4 mange ulike navn avhengig av situasjonen og de som er tilstede i
den. Noen begreper synes a holde disse situasjonene apne og uavsluttede, mens andre definerer dem mer.
Begreper som holder en situasjon hos barnet 4pen, men som samtidig signaliserer at noe ma utforskes og
jobbes med, er for eksempel “ustabil” og “ubehag”. Pa den andre siden er et begrep som stabil” mer
entydig, selv om det kan indikere at barnet er fysiologisk stabil selv om det ikke preges av velvare.
Begreper som ”smerte” og “apati” lukker situasjonene i den betydningen at de har sterk definisjonskraft.
De er pa en mate mettet av mening! I fortsettelsen forfelger jeg spersmalet om hvordan fravaer av

velvare beskrives av informantene og drefter hvordan vi kan forsta dette.

Stabil versus ustabil

Med hverdagsspréket i nyfedtintensivposten omtales ofte barna som stabile versus ustabile. Disse ordene
gir inntrykket av barnet en bestemt karakter, men de definerer og lukker ikke situasjonen rundt barnet.
De gir oss en mulighet til & si om en situasjon er ok eller ugrei, uten at vi rammer den helt inn. Berit
synes & ha et naert forhold til disse begrepene. Hun sier;

Men ungen har jo veert stabil, altsd, han var jo kjempefin sann sett, i forhold til at han ligger pd
respirator. Et annet sted sier hun; ”de fleste er god pd a si ifra hvis ungen blir ustabil, og det er
kanskje et uttrykk for om ungen har ubehag eller smerte, ndr ungen blir stelt”

Berit bruker begrepene stabil og ustabil flere ganger. Begrepene er ganske apne, og ma settes inn i en
kontekst for a kunne forstas. I utgangspunktet knytter jeg som kliniker dem til fysiologiske parametere;
stabil puls, stabil hudfarge, ustabilt blodtrykk og sa videre. I datamaterialet ser jeg at de brukes mye
videre enn det. Begrepet ustabil kan sies a ivareta det bekymringsfulle ved en situasjon en stund, uten at
sykepleieren har behevd a tillegge barnet verken stress, utrygghet, smerte eller ubehag. Neste sparsmal
blir om det er mulig & benevne noe som ustabilt uten & umiddelbart seke etter bakgrunnen for dette? I de
fleste situasjoner er det ikke det, men det kan i alle fall holde en refleksjon om hvordan barnet har det

dpen og uavsluttet en stund. De eksakte definisjonene finnes kanskje ikke.
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Det ligger i den menneskelige natur & alltid seke & forsta, & legge mening til sine opplevelser. Et begrep
som ustabil kan holde uroen apen” en stund. Kari Martinsen belyser dette med 4 holde sansningen &pen,
det a ikke definere eller kategorisere noe pé et sviktende grunnlag, i sin utlegning om det ”doble gye”
(Martinsen 2000). Dette gyet lever i en vekselvirkning mellom sansing og forstéelse. Det er et gye som er
oppfattende og utforskende pé en gang. Martinsen legger vekt pé rekkefolgen. Det er det oppfattende
gyet som veileder det utforskende oyet og ikke motsatt. I utforskingen ligger all den kunnskapen
sykepleieren barer med seg, vurderingene og ansatsene til forklaringer. Med & bruke et begrep som
ustabil om et svaert fortidligfedt barn har sykepleieren signalisert en vaktsomhet, men ikke definert
arsaker (ennd). Kanskje retter hun opp dette sa fort at fenomenet aldri fikk noe annet navn, stabiliteten

ble gjenopprettet. Kategorisering av “det ustabile” ble overflodig.

Andre ganger kan sykepleieren bli vaerende i en definisjon av situasjonen som ustabil, uten & klare koble
sansning og forstielse slik Martinsen beskriver. Beate beskriver en slik episode;

Det d oppleve at ductusopererte premature som blir lagt pd, et par timer etter operasjon sa blir
de lagt rett ned pad operasjonssdret. Det syns jeg er litt sann sterkt av en sykepleier d gjore det,
ndr man vet at et sann snitt er stort. Og ndr man ikke tar hensyn til at det er vondt, man md jo
vite at det er vondt d bli lagt rett pad et operasjonssar? Og sd rapporterer hun at barnet er
ustabilt og tenger mye oksygen og, ja og sd ndr alt du trenger d gjore er d snu barnet sann at
operasjonssdret kommer opp, og sd endrer hele situasjonen seg. Ja det har jeg opplevd

Beate refererer til en sykepleier som beskriver pasienten som ustabil, og denne sykepleieren har ikke

forstatt at det handler om et smerteplaget barn. Hun har oppfattet at barnet ikke har det bra, men er ikke i
stand til & koble sine observasjoner med den kunnskapen hun forventes & ha. Fortellingen over
representerer et unntak i mitt datamateriale. Informantene beskriver at de forholder seg svert aktiv til det
ustabile ved ethvert barn. Dette fikk jeg ogsa et sterkt bilde av under et av mine feltarbeid;

Ved starten av vakta var det apenbart at den sveert fortidligfodte gutten ikke hadde det bra.
Informanten sto og gav antibiotika i en kanyle, og konkluderte ganske raskt med at kanylen nok
hadde forarsaket en drebetennelse (flebitt). All bevegelse av den aktuelle kroppsdelen og ogsd
resten av barnet syntes d kreve alle hans krefter. Sykepleieren fjernet sd nennsomt hun kunne
denne kanylen mens barnet fikk stotte og litt sukkervann. Ubehaget varte ved hos barnet, men
samtidig sa vi at tilstanden hans gradvis bedret seg.

Sykepleieren sgker etter & forsta hvorfor barnet var ustabilt. Er det slim i tuben, er bleien blitt vét, er det
kanskje en infeksjon pa gang? Mange forklaringsvarianter kan trekkes fram. Her synes sykepleierens
forforstéelse, kunnskap og fagmiljeets tradisjoner for problemlosing viktig. Kan det vaere at barnet bade
er smerteplaget og “brygger pa noe”? Det kan vare en infeksjon eller at lungene er blitt stivere for
eksempel? S lenge man ikke har definert situasjonen holdes mange muligheter apne, og
oppmerksomheten saledes skjerpet. Dette har fatt meg til & undres over Avor lenge en situasjon kan fa
veere apen og udefinert? Det avhenger selvsagt av graden av ustabilitet, men viser ogsa hvor mye som
avhenger av den som stér hos barnet og hvordan hun fortolker situasjonen. Skal det ustabile forbli
uinnrammet i ti minutter, en time, ei vakt eller et dogn? Noe smertefullt hos barnet kan forbli usett

dersom ustabile situasjoner blir sa varige at det fylles av en slags normalitet. Berit sier det slik;
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Altsd en ting er akuttsituasjoner — der akutt er akutt! ... men ndr du har litt tid pa deg og litt ....
sd var det ingen tankegang om a gi smertestillende i forkant der og det d vente ikke sant, det d ta
det med ro og vente og .....

Berit forteller at det ikke alltid er en selvfolge at et smerteplaget barn blir forstitt som det av de

fagpersonene det har rundt seg. Tegnene fra barnet er diffuse og mangetydige og situasjonene holdes
apne gjennom begreper som ustabil. For Berit, med all hennes erfaring og kunnskap, er det naturlig &
sortere situasjoner pa denne maten, livredding forst og dernest lindring. For en kollega med mindre
erfaring og kunnskap vil lindringsaspektet kunne glippe i en slik situasjon hvor det krever trening &

balansere mellom & effektuere handling og det & gi tid for lindring.

I det oyeblikket man gir det ustabile et navn, en eller annen signatur, sier man ogsé noe om hvilke
handlingsvalg som er pakrevet. Informantene mine forteller meg hvor avgjerende det er at ubehag og
smerte er aspekter som blir tenkt gjennom tidlig og gjentagende ganger i ustabile faser hos det sveert

fortidligfedte barnet.

Ubehag og smerte

Ubehag og smerter er et annet begrepspar som holder dpen eller lukker vurderingen av barnets tilstand.
Ubehag er det begrepet flere av mine informanter foretrekker nér de skal beskrive hvordan de sanser
negative tegn hos et barn. Birgitte beskriver det slik;

“Jeg liker ofte d kalle det ubehag det som en ellers ser ndr man ikke gjor noen prosedyrer som,
som pdfore smerte, som — som suging i tube kan veere ondt nok, men sdann som med, sann som
med bleieskift — sa du vet du pdfore ikke smerte, men du pdfore ubehag”.

Ubehag er et mer dpent begrep enn smerte. Det er ikke sa vidt som det ustabile som jeg kommenterte
foran, men den har noe av det samme ved seg. Er noe ubehagelig oppfattes situasjonen som plagsom for
barnet, men uten umiddelbart & vaere definert som & kreve for eksempel smertestillende tiltak. [ var
bevissthet vet vi at smerte bade er noe barnet kan erfare, og det kan ogsa vaere et symptom pé en alvorlig
tilstand hos barnet. I méten Birgitte bruker ordene synes ubehaget a referere til det som barnet

erfarer/uttrykker, mens nar hun bruker ordet smerte er det mer et symptom pa en tilstand hos barnet.

Smerte er ubehag og ondt sier Nordtvedt (2001). Néar vi snakker om ubehag kan vi for en stund sette det
”vonde” pa vent, vi kan unnslippe 4 ta det inn i var fortolkning av hvordan barnet har det. Ubehag kan
ogsa vaere mye annet som for eksempel kvalme, sult, eller en tratthet i kroppen. Birgitte forteller videre
hvordan hun ser og setter sammen sine observasjoner under stellet av det sveert fortidligfadte barnet.

“Ja sammenlignet med sann som jeg kjente han fra forrige uke sd synes jeg at .. det virket som
han hadde litt mer ubehag i gdar. Og da, ikke sa mye i forhold til ansiktsmimikken, han hadde jo
litt rynker en gang, og rynket jo i forhold til snuing og sann, men mer i forhold til det at han
skiftet farge, og sd tydelig .. bare vi skulle skifte pd han, for det har han ikke gjort tidligere...’

>

Ubehag er ikke et tegn eller en indikator, men mer ef bilde med mange nyanser. Birgitte har flere

fortellinger om hvordan den lille kroppen “’snakker” til henne i ulike samhandlinger, og hvilke
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betydninger hun gir dette. Ubehaget bererer henne, hun opplever at hun mé handle og seker hjelpe barnet
tilbake til velvere.

Det kan vel ogsd veere spesielt i forhold til den venflonen som var vond, altsa det var pd starten
av vakta. Men jeg synes han var..... han hadde mer av de der .... smd, sann ....rykningen som jeg
noen gang tolker som uro eller ubehag og ... ikke beere umodent, men, litt sann .. ikke komme helt
til ro.....Men samtidig ndr han fikk, ndar han fikk hjelp syns jeg han falt veldig fint til, til ro, og
klarte d samle seg sjol og.

Ubehaget utloser ikke umiddelbart tanker om omfattende tiltak eller medisiner. Ubehaget er en type

fraveer av velvaere som Birgitte klarer & handtere med sin kyndighet og med sine hender. Hun vet
hvordan hun kan hjelpe barnet slik at bildet pa velvaere gjenetableres. Her beskriver hun dette som at
“han faller til ro og klarer samle seg selv”. Birgitte vet at a falle til ro og samle seg, i betydningen at
lemmene ligger i lett boyd og med en middels tonus, er uttrykk for stor kompetanse hos et s lite

fortidligfedt barn. Dette ville barnet neppe klare dersom det var plaget.

Beate bruker ogsé begrepet ubehag nar hun tenker hoyt om tilstanden til det barnet hun stelte under mitt
feltarbeid. Bildet har mange nyanser. Den litt hypotone haka og skiftningene i hudfarge tenker hun pé
som noe relatert til ubehag, men barnet kommer over i velvere igjen med de pleiemessige
intervensjonene hun brukte. Slik forteller Beate dette selv;

Han tdlte veldig mye synes jeg, men ... han hadde litt sann tendenser til d veere sann hypoton, det
var spesielt i hakepartiet jeg sa det. Og det kan jo veere fordi han er ... var sliten pd grunn av ...
Jja stell, manipulering eller prosedyrer som er gjort, men han tok seg jo inn igjen. Sd ..... Sann
utover dagen sd var han jo ikke hypoton, og han var jo ikke hypoton i resten av kroppen. Sa ...
han, Jeg syns han .... skiftet litte grann farge, han ble litt blekere, ndr vi hadde manipulert med
ham - og det er jo et tegn pd at han er sliten eller har ubehag eller smerter eller, ja.

I motsetning til ubehag er smerte et ord som det ofte ikke passer & bruke. Det blir for voldsomt formidler

flere av mine informanter. Birgitte forteller blant annet om sitt forhold til begrepet smerte;

Nei, ikke sdann .... nei ..jeg syns, da, da skal det veere smerte, det jeg tenker pa ...... Da tenker jeg
pd, da kan du se dem har skikkelige grimaser altsd, reagere skikkelig pa det du gjor. Og du far
pulsokning, du far blodtrykksokning. Altsd, du far mer sanne tydelige tegn pd at dette gjor ondt.
Men sd kan du ha den mellomtingen, du kan ikke sette fingeren pd at noe gjor ondt, men du kan
se at det er ..... ubehag.

I den videre samtalen med Birgitte blir det tydelig at & snakke om alt som smerte, uten & se at det er et
fenomen som har mange ansikter, blir helt feil;

Jeg spor; Ja det er klart at smerte er en ende av en, en slags lang linje, av alle grader av velveere
versus smerte...... og det du sier er vel at vi ikke er bare i den ytterenden hvor vi ser smerte, men
at vi er pd hele linja? Ja, vi er pd hele linja, ja.... Og selv i fra det d ha det godt til det d ha
ubehag syns jeg... det svinge, det svinge veldig pd de her minste — og scerlig ndr de er intubert og
ligger pa respirator og.. sd kan du se.....
Slik er det med det ubehagelige hos disse aller minste menneskene beskriver Birgitte. Hennes stasted kan
illustreres med et bilde av smerte versus velvare som noe sort-hvitt. Hvis smerte bearer fargen sort og
velvere er malt i hvitt blir det &penbart at mange erfaringer herer til imellom disse. Heller ikke her er
verden sort-hvitt. Mellom disse to polene finns et hav av nyanser i hvitt, antikk, gratt og sort. Hos de aller

minste fortidligfedte beskriver informantene at det kan vaere vanskelig & skille en rolig tilstand fra en

utmattelsestilstand hos barnet. Uttrykket hos barnet er sa tvetydig som det er mulig & tenke seg. I
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fortsettelsen vil jeg belyse hvordan informantene beskriver det & veaere i dette mangetydige landskapet

sammen med barnet.

A vaere i det vage uttrykket i stedet for & definere det
I dette avsnittet fortsetter jeg & forfolge temaet om at situasjoner ma holdes &pne til man kan fole seg

sikker pé at den definisjonen man kommer fram til er korrekt. Birgitte er, i likhet med de andre
informantene, opptatt av & ha belegg for det hun sier eller skriver i sine rapporter. Nér fraveeret av
signaler, eller det vage ved barnets signaler hindrer henne i & definere det hun ser, velger hun a fokusere
pa uttrykket uten & formidle en fortolkning av det.
Sad ofte nadr jeg skal skrive rapport i forhold til det der med smerte, sd ...., sd skriver jeg det under
punktet smerte i rapporten, men jeg prover d forklare hva det, jeg prover d forklare det jeg ser i
stedet for a skrive at, at det ser ut som han har ondt!
Nér Birgitte skriver rapport prever hun & omga kravet om fortolkning ved & skrive det hun har sett. Hun
prover a oppfylle sin forpliktelse om & formidle det hun ser og observerer hos barnet, men prgver a unngé
a begrepslegge dette. Det kan veere flere forhold som bidrar til at det oppleves mest rett. Som Birgitte sier
et annet sted 1 forhold til dette med & definere ubehaget som smerte;

Men, men ... samtidig sd nar jeg skriver rapport sd tenker jeg over hva foreldrene leser, samtidig
som jeg ikke skal male rosa skyer ....og liksom himmelen bla sd, sd vet jeg at jeg tenker over at
det her det kan de klare og lese .. at jeg skriver det pd en mdte som de kan klare d lese.

Birgitte opplever at hun har flere hensyn & ta. I hennes enhet leser foreldrene sykepleierrapportene og

hun feler et ansvar for hva de skal bare med seg av bekymring rundt sitt barns tilstand. Dette viser
hennes omsorg, ikke bare for barnet, men ogsé for barnets foreldre. Samtidig sa viser det hvordan den
konteksten barnet befinner seg i kan vaere med & forme hvordan barnets tilstand og opplevelser
spraklegges. Det kan av flere arsaker vere bedre & vere i det vage og bare delvis definerte uttrykket.

Bedre enn & ramme inn det man sanser med mer spesifikke begreper.

En vesentlig arsak til at Birgitte velger som hun gjer er at barnets uttrykk er s& vagt og flertydig. [ min
samtale med Bodil undrer ogsa hun seg over hva det kan innebzre at barnet har sa vage og diffuse
signaler. Til tross for mange ars erfaring i arbeid med slike barn er det vanskelig for henne a fa fram egne
minnebilder som belyser temaet.

Jeg klarer ikke d komme pd noen konkrete bilder - jeg klarer ikke ad komme pd noen ting, men det
er sikkert en hel haug...... Jeg tror du har rett, at de barna man husker er de med de tydelige
uttrykkene. Og kanskje er det mer de ’store” barna. Det er klart at jo lenger ned vi kommer i
alder jo mindre uttrykk har de, og hvor observante er vi egentlig? Hva far vi faktisk med oss av
det som er av uttrykk? Jeg vet for lite om........ om smerteuttrykkene til de her minste.. og har, har
egentlig liten.....

Bodil kjenner pa hvor mange spersmal hun har i forhold til dette med smerte, grader av smerte og hva

hun ellers velger & kalle det. I motsetning til nar hun kjapt, klart og ryddig gjer rede for hendelsesforlep
som kan beskrives i det teknisk rasjonelle institusjonsspraket blir stemmen til bade Bodil og de andre
informantene stillferdig og sekende nar vi kommer inn pé disse aller minste barnas uttrykk. Samveeret

vart fyltes av en stille undring. Bodil reflekterer videre over hvordan en opplevelse av smertefullhet
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hadde bergrt henne i forhold til et bestemt fortidligfedt barn. Hun er undrende og tvilende til om hennes
responsivitet er sensitiv nok nar barnet er ekstremt svakt og signalene diffuse;

Nd husker jeg ikke hvor mange uker..... den var betydelig eldre den sd det blir helt feil. Han

matte i alle fall fa ny venflon pd morgensiden og han var helt fra seg Ja uttrykkene blir veldig,

veldig tydelige og lette d lese. Man foler seg som en darlig sykepleier.... og kanskje gjor man det

for sjelden, med de minste, fordi de er mindre tydelig i uttrykkene sine? Kanskje vi, jeg vet ikke .
Bodil lurer p4 om de minste barna kanskje ikke klarer & trigge den profesjonelle &rvédkenheten og

samvittigheten hennes. At signalene er s svake at hun ikke klarer tolke dem. Kari Martinsen utdyper
dette med hvorvidt vi blir berert nar hun filosoferer over historien om den barmhjertige samaritan
(Martinsen 2000). Hun beskriver der at omsorgens krav er uimotsigelig, men ikke uimotstaelig. |
historien om samaritanen gér hjelperne forbi uten & bli berert, mens Bodil i sin fortelling bergres av at

hun kanskje ikke ser det hun burde se.

Naér vi reagerer pa smertetegn hos et barn handler det om & gjenkjenne signaler pa ned hos et
medmenneske (Nortvedt and Nortvedt 2001). Det kunne veert meg eller mitt barn, sier Beate 1 var
samtale. Er barnets signaler sé svake og diffuse at de ikke lenger minner oss om ”vanlige” smerteuttrykk
vekker det kanskje heller ikke en tanke om ned i oss. Ropet om hjelp og stette blir for utydelig til at vi
klarer oppfatte det. Bodil erkjenner at disse vage tegnene forundrer henne, de gjor henne sparrende og
usikker. Hun deler noen av sine refleksjoner med meg;

Ja, sd er det de der lettleste smerteuttrykkene, de ma man jo veere blind og dov for ikke d fda med
seg, mens en pd de, og hvor nd grensen gar..... hvor det er mindre smerteuttrykk -- det er sikkert
en glidende affeere -  at det krever en mye storre bevissthet....-

Informantene erkjenner at de ikke ser alle tvetydige signaler hos disse barna. Noen ganger ser de tegn de

ikke klarer tolke, og andre ganger stemmer ikke det de ser med den konteksten de oppfatter barnet er i.
Likevel formidler flere av dem som nevnt at de har en handlingsberedskap som gjer det mulig & arbeide i
denne usikkerhetssonen. Bodil sier det slik;

Vi er mye flinkere pa — pa tiltak som har til hensikt d virke smertedempende enn vi er pd faktisk d
lese smerteuttrykk og tolke dem. Det tror jeg. Vi har en bevissthet rundt hva som faktisk kan veere
vondt, og vi gjor noe i forhold til det. Men d --- ha --- nok fokus pd om barnet faktisk har, gir
uttrykk for at det har vondt — at vi pd en mdte tenker at det var god effekt, men vi sd ikke egentlig
verken smerteuttrykk eller -- hva som faktisk hadde god effekt...-

Vage signaler, diffuse signaler, sma tegn, svake signaler. Som vist over vender mange refleksjoner i mitt
materiale tilbake til dette at disse sveaert fortidligfadte har et sa tvetydig uttrykk. De minste fortidligfedte
krever en mye storre bevissthet sier Bodil. Hva denne bevisstheten skal vere rettet mot blir stdende
apent, men det er tydelig at hun tenker at vi ma lete og lytte etter den meningen som ligger i uttrykket.
Det er her Birgitte viser til ”det hun kjenner i hendene sine” og til den intuisjonen hun fdar”. Dette kan
ogsé uttrykkes svart poetisk, slik Hagemann gjeor det i en bok om sykepleie og etikk fra 1936;
”sykepleieren ma lytte seg fram til de forskjellige tonene som klinger ut fra de forskjellige mennesker, og
hun vil lete seg fram til hun kommer i kontakt med dem” (Martinsen 2000:32). Noe av dreftingen over
viser at det ikke er nok & gjenkjenne tonene, men man ma veere i stand til & sette dem sammen slik at det

blir en tonerekke man gjenkjenner som noe. Dette som et apropos til Hagemanns metafor i sitatet over. |
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dette er mangeartet kunnskap om kontekstuelle forhold rundt barnet avgjerende viser mitt materiale.
Bodil forteller om sin undring over det vage uttrykket hos barnet pa denne maéten;

Sd sa det ut som hun holdt pa d bevege seg normalt, som om hun hadde viknet pa en mdte. Og
det er jo greit, men nadr det blir mye mer enn d strekke litt pd seg — - nesten skifte litt stilling, men
ndr hun begynte d sld hjelpelost ut med armene og etter hvert disse grdtene som jeg synes vi ser
ganske sjelden hos slike smd barn. Men her var det veldig klare — ikke noe vanskelig d lese det —
jeg madtte veert blind for d ikke d tenke at hun hadde det vondst...

A se og sanse noe smertefullt er ikke punktobservasjoner. Det er hendelser i bevegelse, som vi i
varierende grad klarer & sette ord pa eller definere for oss selv. Forstaelsen er hele tiden preget av det
som allerede er sanset eller forstatt (Molander 1996). All forstéelse krever at vi har en forforstdelse, og
det & utvikle en forstéelse er prosess. Forstaelsesakten har Gadamer beskrevet som en vedvarende
skiftning mellom & fokusere pa helhet og del, og der forstielse og tolkning er spunnet sammen (op.cit.).
Fortellingen til Bodil reflekterer dette pa en god méte. Hun ser en prosess hos barnet som stadig skifter
karakter. Hun setter dette sammen med sin viten om at dette barnet er operert for snaut to degn siden, og
ble tatt av medikamentell smertelindring ca atte timer i forveien. Hva hun oppfatter som smerte er en
blanding av det uttrykket pasienten viser henne og den konteksten hun vet barnet er i. Dette bekrefter det
som jeg har oppsummert tidligere i dreftingen at & gjenkjenne smerte hos disse sma barna er a sette
sammen informasjon av ulik karakter. Det sykepleieren sanser og skiftningene i dette ma kobles til det
hun vet om barnet, tilstanden og konteksten, samt det hun kjenner nér hun holder om og pleier barnet. I
fortsettelsen vil jeg dvele ved hva det kan bety at ubehaget og det smertefulle gis s& mange og ulike

benevnelser i den kliniske praksisen.

Betyr det noe hva vi kaller dette "fraveeret av velvaere”?

Selv om jeg gikk til dette feltet med spersmal om hvordan smerte trer fram hos disse svert fortidligfedte
barna, og videre hva sykepleieren oppfatter som smerte har jeg fatt et datamateriale som forteller om mye
mer enn smerte. Det er ikke utenomsnakk”, men tvert imot helt nedvendige refleksjoner for at jeg skal
fa belyst mine forskningsspersmal. Jeg undrer meg over hva det betyr at sykepleierne kaller det de ser og
sanser hos barnet sa ulike ting? Informantene mine beskriver hvordan fenomenet "fraveer av velvere”
kommer til dem gjennom ulike opplevelser og observasjoner av og med barnet.

¢ Bodil snakker mest om spenningen mellom det at barnet kan vare utrygt, og det at det kan ha

ubehag og smerte.

Jeg synes det er sd vanskelig d vite om det er vondt d bli stelt — pd en mdte ... jeg foler det er sd rart —
hvordan vet jeg det da tenker jeg? — ja, kanskje er det vondt d bli loftet etter beina,man mister all stotte,
det er i hvert fall utrygt!....for meg er det en naturlig ordbruk......hvis jeg hele tiden skal si at dette er
vondt, jeg far helt vondt av foreldrene - hvorfor gjor jeg dette da hvis det er sd vondt?.....sd var ordbruk
er jo bade individuell og... for noen er det naturlig a bruke noen ord og andre bruker andre ord

e Birgitte bruker aller helst begrepet ubehag, og krever sterke signaler for a kalle noe for smerte.

Jeg liker ofte d kalle det ubehag det som en ellers ser nar man ikke gjor noen prosedyrer som, som
pdforer smerte, som .. som suging i tube kan veere ondt nok, men sdann som med bleieskift sa du vet du at
du pdforer ikke smerte, men du pdfore ubehag.....men ndr det er smerte da kan du se dem har skikkelige
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grimaser altsd, da reagerer dem skikkelig pd det du gjor. De fir pulsekning, du far blodtrykksokning.
Altsd, du far mer sanne tydelige tegn pd at dette gjor ondt. Men sd kan du ha den mellomtingen, du kan
ikke sette fingeren pd at noe gjor ondt, men du kan se at det er ..... ubehag.

e Berit bruker mange ulike ord, men synes a ha et spesielt forhold til begrepet ustabil. Det bruker

hun blant annet til & nyansere mellom ulike grader av ubehag og smerte.

Ja, men samtidig ogsd sd tror jeg at vi, vi, de fleste er god pd d si hvis om ungen blir ustabil, og det er

kanskje et uttrykk for om ungen har ubehag eller smerte, ndr ungen blir stelt, altsd om ungen klarer det

og takler det a bli skifta bleie og sanne ting. Hvis det er problemer der sd opplever jeg at det blir sagt!
e Beate bruker ofte begrepene ubehag og smerte sammen, og synes pa denne maten & holde

definisjonen av ”det vonde™ litt apen.

Det jeg tenker at kanskje det ikke er veldig smertefullt sann ..., men at det er ubehagelig d ligge med en
tube — det er ubehagelig med tube, jo kanskje det er litt smertefullt i forhold til venfloner og sdanne ting
ogsa som lager ubehag ... og ndr man manipulerer og suger ogsd, sd er det jo ubehag ....

Materialet viser at informantene har litt ulike ord og begrepsnyanser de bruker nar de samtaler over mitt

tema. “Fraveret av velvare” begrepslegges pa litt ulike vis. Om dette skyldes eller medferer at

fenomenene ogsa oppfattes og fortolkes ulikt, er et viktig spersmal a reflektere videre over.

Molander (1996) understreker at mange praksiser kjennetegnes mer av & skulle handtere problematiske
situasjoner, enn 4 lgse konkrete problemer. A stille de nedvendige spersmalene til situasjonen, slik at
problemomréder blir synlige, er en del av praktikerens utfordring. Molander viser til Donald Schen og
hans forstéelse av hva praktikerens utfordring bestar av;

”I den tekniska rasjonalitetens perspektiv ar profesjonell praktikk en form av problemldsning......Men
med denna betoning pa problemldsning bortser vi fran problemgrundning, den process genom vilken vi
definierar det beslut som skal fattas, de mal som skal uppnés, de medel som kan véljas.I den verkeliga
vardens praktik frimtrader inte problem som givna for praktikern. De méste konstrueras med
utgdngspunkt i problematiska situasjoner som ar forbryllande, bekymmersamma och osékra (op.cit.:134)

Sitatet fra Schen illustrerer sé sterkt det spenningsfeltet mine informanter og deres kolleger befinner seg
i. Tenker man at praksis bestéar av & lose definerte problemer ser man kanskje ikke at det problematiske
situasjonen er et fraveer av velveere, som kommer til sykepleieren som et dpent og ofte flertydig fenomen.
Hva dette innebaerer i praksis, for dette konkrete barnet, i denne situasjonen krever det et stykke arbeid &
avklare. Problemet ligger ikke der avklart og definert. Det blir synlig gjennom at sykepleieren setter det
uklare” inn i en individuell og situasjonell ssmmenheng. Som Schen sier ” de ma skape sammenheng i
usikre og fra begynnelsen ubegripelige situasjoner”. I det gyeblikk situasjonen er analysert, og problemet
er gitt et spraklig uttrykk, er noe av spenningen forlest. Da er dette bestemmende for hvordan vi forstér
og forseker lase det problematiske i situasjonen. Molander (1996) presiserer at denne vendingen, hvor
noe blir aktualisert for oss, og vi tillegger det en mening, er en sammenhengende prosess. Over har jeg

provd & dele det opp for & beskrive at det er en erkjennelsesprosess bestaende av flere faser.

Berit forteller hvordan et uttrykk som en spesiell pannerynke har fatt en spesiell betydning for henne, den
er med og konstituerer hennes tolkning og forstielse;

For unger som, da sier eg det generelt igjen, for unger i denne aldersgruppen har mye
grimasering som gjor at du — i alle fall at jeg tenker at, her er det noe du reagerer pd, her er det
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noe som har skjedd, at her ligg du ikke godt eller ....De far den her rynken her, synes jeg, de som
virkelig, virkelig har det ubehagelig — jeg tror ikke jeg ser alt, absolutt ikke, men at den
bekymringsrynka oppi panna og kanskje ogsd hudfargen i ansiktet og litt sann der diffusitas ...ja,
det er et eller annet som gjor at jeg tenker at her er ikke alt okay, her er du ikke avspent eller
avslappet.

For Berit har rynka i panna fatt en spesiell betydning. I komplekse situasjoner hvor mye foregar folger

hun med panna til barnet, og opplever at det er noe hun kan bruke til & gi det uvisse et spraklig uttrykk.
Hvilken mening hun gir uttrykket er naert forbundet med det spréklige uttrykket (op.cit.). Senere i
samtalen sier Berit;

Men, om ungen ligger der og har ubehag pa grunn av tuben, sann - pd de minste ungene, det er
Jjeg i tvil om altsd. Jeg tror ikke at jeg ser alt. N ei, men jeg foler meg veldig trygg med en gang
jeg ser den bekymringsrynka i panna, men da har det kanskje gdtt ei stund da, da har ungen
kanskje ligget der ei stund med, med smerte.... Den, den rynka er klar og tydelig altsd, ....

For Berit er bekymringsrynken i panna et tegn pa ubehag som for henne betyr smerte. Likevel er det ikke

hvilken som helst rynke, men en rynke som er slik at hun kan gi den benevnelsen “bekymringsrynke”.
Det er en kvalitet ved dette uttrykket som Berit gjenkjenner. Dette er vesentlig fordi s sma fortidligfedte

kan ha flyktige rynkinger av panna uten at Berit nadvendigvis ville gitt dem den samme benevnelsen.

Det er ikke bare bekymringsrynka som utlgser en folelse av visshet og kontroll hos Berit. Det & kunne
sette uttrykket inn i en sammenheng er minst like vesentlig.

Jeg ser alle de “ondtene” som kommer fordi jeg utforer en eller annen ting, Men, om ungen
ligger der og har ubehag pd grunn av tuben, sann - pd de minste ungene, det er jeg i tvil om
altsd.

Naér Berit kan koble ubehaget eller det “ondte” til en hendelse er dette beroligende fordi man kan forsta

hvorfor. Det problematiske loser seg opp fordi det kan knyttes til en venflon som er vond, et plaster som
ble fjernet litt raskt eller en suging av slim som barnet reagerte pa. Noen ganger kan det til & med kjennes
bra, for som Birgitte sier i vir samtale;

”...og ndr vi gjorde ting som vi forventet at han skulle gi tegn pd at det var ubehagelig, for noen
gang sd forventa du det, og da syntes jeg det er positivt d se at det er der”.
Det Birgitte vektlegger er at det er viktig d oppleve at barnet gir et svar! Ogsa nar dette er et tegn pa

ubehag. Selv om arbeidet med barnet har som hovedmal & holde det i en tilstand av velvere og ro er det
vesentlig at barnet viser at det er med. Det motsatte vil kunne vaere et bilde pé en energiles og apatisk

tilstand hos barnet som er naert forbundet med meningsloshet. Dette vil jeg komme tilbake til.

Sitatene fra Berit og Birgitte bekrefter at i det oyeblikk vi begrepsfester noe s& rammer vi det ogsd inn i
en kontekstuell forstaelse. Sier sykepleieren at noe er ustabilt ved barnet kan det vare en del av en
problematisk og forelopig uavklart situasjon, men det er gitt en slags identitet. Det er erkjent som noe
man ma forholde seg til og det er ofte nok som en begynnelse. Leteprosessen og utforskingen kan starte.
Det er dette arbeidet Donald Schen beskriver som veien fra & sté i en problematisk situasjon til & gestalte
konkrete problemer (Molander 1996). Problemene skapes og defineres gjennom at de gis navn som igjen

beerer pa ulike betydninger. Schon beskriver dette med begrepene “naming” og ”framing” (op.cit.:135). I
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norsk sprakdrakt forstar jeg denne prosessen best gjennom begrepene begrepsfesting og innramming®. Vi
kan fa en type kontroll med en situasjon eller en usikkerhet gjennom at vi begrepsfester fenomener
samtidig som vi rammer dem inn i en kontekst vi kjenner. For Berit utleser bekymringsrynka en type
begrepsfesting og innramming. Hos henne vekker den et gjensvar av bekymring for som hun sier;
”smerten kan ha veert der en stund”. Et annet sted sier Berit dette om situasjoner hun synes er vanskelige
versus situasjoner hun opplever 4 kunne mete uten sarlig problemer;

NEC (betennelsessykdom i tarm) synes jeg ikke er sa veldig, veldig vanskelig d ... for du har som
oftest andre ting som .... magen og kartegninger og fargen pd magen, som viser at her er det, her
er det stor sjanse for Nec utvikling, og ungen blir veldig tander i forhold til det om du er borti
magen og sanne ting. Sd jeg synes det vanskeligste er det der med tuben ... om de har veldig
ubehag og ligg pd respirator for eksempel. Hvordan det egentlig er og ... Og at tuben ligger for
lost, og vandrer .. og der far du ogsd sann, du kan se sanne smertetak hos ungen.

Berit forteller hvordan tegn pé den alvorlige lidelsen NEC ikke oppleves sa vanskelig, fordi hun der

opplever at hun har flere forhold som til sammen peker mot et problemomrade, nemlig magen til barnet.
Barnets situasjon kan veaere kritisk og smerter vil vare et aspekt ved det. Konteksten veileder henne. For

Berit er dette likevel en tilstand hun kan handtere.

Da er situasjonen med diffuse tegn pa fraveer av velvare hos det intuberte barnet verre. For som Berit
sier; ’Sd jeg synes det vanskeligste er det der med tuben ... om de har veldig ubehag og ligg pd respirator
for eksempel”. Det med tuben peker ikke mot en sykdomstilstand i seg, men mot et tiltak som nettopp
skal hjelpe barnet. Barnet er intubert fordi det trenger hjelp med pusten. Trachealtuben er i perioder en
forutsetning for at barnets liv skal kunne reddes. Om barnet har stort ubehag av a ligge med denne tuben
er et hyppig og omstridt tema blant s& vel nyfedtsykepleiere som deres legekolleger. Tuben kan ha vert
vanskelig a fa pa plass, barnet kan ha rifter og hevelser i slimhinnen etter dette og situasjonen kan fore til
okt slimproduksjon. Den kan ogsa irritere ved at plastret drar i huden, huden kan ha blitt sér eller tuben
vandrer litt fram og tilbake i halsen pé barnet. Begrepslegges ubehaget av tuben som en smerte reiser det
et krav om smertelindring, og da fortrinnsvis medikamentell smertelindring. Kan plagene defineres som
ubehag vekker det kanskje assosiasjoner om at andre typer lindring enn medikamentell smertelindring
kan vere tilstrekkelig. Innrammingen av disse situasjonene, jamfor Schens begreper, er med andre ord
ikke bare det & knytte tanke og ord sammen. Det er d skape en sammenheng som spenner over hele buen

fra sansning, tanke via ord til handling (Molander 1996).

Tidligere har jeg vist hvordan begrepet ustabil er et egnet ord til & beskrive nettopp problematiske
situasjoner (op.cit.). Forst blir det problematiske (det ustabile) i en situasjon noe bevisst for oss som
ustabilitet. Det kan bety at barnet er i en akutt behandlingskrise hvor sirkulasjon og respirasjon ikke er
optimalt sikret. Det kan imidlertid ogsa bety at en situasjon er litt uavklart. Man leter kanskje etter tiltak
for & gjenopprette stabilitet. A utforske det ustabile blir den veien vi gir for 4 kunne begrepsfeste og
ramme inn situasjonen som bekrefter at vi har fatt en dypere forstielse av hva som foregar. Informantene

uttrykker seg pé ulike vis om hvordan dette kan oppleves. Bodil sier det slik;

% De norske begrepene; begrepsfesting og innramming, har forstelektor Marianne Aars, Hogskolen i Tromse hjulpet
meg & finne.
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“Jeg tenker at hvis det er et barn som er lett d samle, og lett d stotte sd er det kanskje et uttrykk
for at det er mindre plaget i utgangspunktet enn, enn det er nar man jobber pa og far det liksom
ikke til .....jeg med mine hender burde klare a fd til d samle de fleste”
Situasjonen svarer ikke Bodil slik hun venter, hun fér det ikke til. Hendene, som er vant til & favne om

barnet og bringe det til ro, oppleves som store og utilstrekkelige. Bodil forteller hvordan fokus forflyttes
fra barnet og relasjonen med barnet, til hendene og henne selv som ikke strekker til (Leder 1990).
Kroppen hennes er deltagende og aktiv, men sa lenge hun mestrer situasjonen er den tilbaketrukket fra
hennes oppmerksomhet. Litt av det problematiske for henne blir om det er barnet som faktisk trenger mer
lindring enn hun kan gi, eller om det er hennes tilnaerming som er mangelfull. Personlig har jeg mang en
gang tenkt at var det bare en flinkere enn meg som sto der ville ikke situasjonen krevd bruk av medisiner.
Problemet kan bli veldig personlig for sykepleieren. Dette viser igjen hvor sterkt ord og begreper er vevd

sammen med var forstaelse og valg av handlinger.

Det er noe sterkt dialogisk i praktiske handlingssituasjoner, og det er denne brutte dialogen med barnets
kropp Bodil forteller om i fortellingen over (Molander 1996). Situasjon er reflekterende nar praktikeren
opplever at det man har gjort svarer en i situasjonen, og videre viser en hva det er man strever mot.
Situasjoner kan svare pa ulike vis. Svaret Bodil far er vel at ’her holder du ikke mal”. Hun sier det selv i
var samtale; ” man jobber pd og fdr det liksom ikke til .....jeg med mine hender burde klare jeg fd til d
samle de fleste”. Ser vi dette i lys av Schens problemsetting” eller pa norsk “situasjonsdefinisjon” har
informanten kanskje mistet barnets manglende velvaere av syne. Hun blir berert av et annet problem,
nemlig at hennes egne hender er for klumpete og ikke klarer lose opp i den problematiske situasjonen.

Dette vil forstyrre henne og gjere det vanskelig & overskue flere sider ved situasjonen hos barnet.

Foran har jeg beskrevet hvordan informantene til dels bruker ulike ord og uttrykk for & ramme inn det de
opplever som fraver av velvere hos barnet. Informantene viser at det er en spenning i dette praksisfeltet,
ved at flere kommenterer at ord og begreper brukes ulikt. ”Det er vel slik at alle legger sitt i ordene” sier
for eksempel Birgitte. Bodil blir pa sin side usikker pa hva hun kjenner og forstar. Hun undrer seg over
hvordan andre, og etter hennes syn mer kompetente sykepleiere, begrepslegger disse fenomenene;

Men de som, som virkelig kan veldig mye om barn og smerte, som sier at selv det a skifte bleier
pd en mdte er — nesten all forstyrring er smertefullt. Ja, ja, ja - den er kanskje er det ....jeg blir
litt undrende — ja kanskje er det det ndr du er sa umoden. Kanskje er det smertefullt d lofte en
arm ndr du er en megaskjor baby, er 26 uker og nesten ikke har hud...?

Materialet viser at informantene seg imellom, og miljgene rundt dem, begrepslegger og rammer inn

”fraveer av velvare” pa ulike vis. Hva som oppfattes og fortolkes som smerte er ikke noe entydig og
klart. Det synes bade personavhengig og kontekstuelt bundet. Noe synes imidlertid & komme igjen i alle
samtalene. Det er vanskelig & snakke om smerter hos disse barna uten at det knyttes til fortellinger og
refleksjoner omkring god eller mangelfull smertelindring. Selv om smerte og ubehag ofte samtales om
som deler av et kontinuum blir smerten pd et tidspunkt et sporsmdl om smertestillende. Smertestillende
er da et uttrykk for medisiner, for analgetika. Dette kan indikere at fenomenet fravaer av velvere” ogsa

forstés og begrepslegges pé ulike vis avhengig av hvordan det forsgkes lindret.
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Er smerter det ’fravaer av velvaere” som krever smertestillende?

Kaller man noe hos det svaert fortidligfedte barnet for smerte synes situasjonen ofte a rope pa en
ordinasjon av medikamentell smertelindring. Beates beskrivelse av en lite skansom intubasjon kan
illustrere dette. Hun fortalte hvordan et barn ble intubert uten smertelindring fordi legen mente det var
dumt & gi smertestillende nar barnet bare skulle ha en medisin i tuben og sa skulle tuben fjernes igjen.
Jeg spurte henne hva hun ville sagt viss hun var sykepleieren som sto der og skulle stette barnet. Hun
svarte;

Dette er en smertefull prosedyre og vi pleier ikke d intubere barn ndr det er en planlagt
prosedyre uten smertestillende. Man ville jo heller ikke gjort det pd voksne mennesker! Sann at,
jeg ser det jo egentlig som et overgrep!

I dette tilfellet trenger Beate ikke studere barnets uttrykk eller prove seg fram med pleiemessige

intervensjoner. Situasjonen er definert som smertefull i fagfeltet og skal lindres medikamentelt. I dette
har hun ogsa full stette i faglitteraturen (Anand and the International Evidence-Based Group for Neonatal
PainCanadian Pediatric 2001). Det er ufaglig a ignorere dette sier hun, og for henne er denne

handlingsregelen sé vesentlig at hun definerer episoden som et overgrep mot barnet.

Naér et uttrykk, eller en situasjon som i eksemplet over, defineres som smerte er det for sa vidt ikke
spesielt at det trekkes assosiasjoner til medikamentell smertelindring. Begrepet smertestillende er et
innarbeidet uttrykk, i bade helsevesenet og i befolkningen som helhet, som ganske entydig peker mot
bruk av medikamenter. Likevel er det en varierende bruk og forstaelse av disse begrepene i dette
spesielle praksisfeltet. Fordi forskning og faglige diskusjoner de siste tidrene har poengtert at det
smertefulle kan vise seg med sa sma tegn, og noen ganger kanskje vise seg som stress hos det sveert
fortidligfedte barnet, har det blitt viktig & tenke at smertelindring er noe langt mer enn bare
smertestillende medikamenter. I mitt datamateriale fornemmer jeg at jeg meter et fagfelt som lever i en
brytning mellom gamle og nyere situasjonsdefinisjoner. Med gamle situasjonsdefinisjoner mener jeg at
smerte betraktes som en sterk fysiologisk ubalanse av nociceptisk karakter, som skal lindres med
medikamentelle tiltak. I motsetning til dette kommer nyere forstielser av smerte som blant annet sier at
stress hos det sveert fortidligfedte barnet kan utlgse de samme fysiologiske reaksjonene som smerte, og
derved vere skadelig bade pa kort og lengre sikt (Epstein 2005; Taddio and Katz 2005). I den nyere
situasjonsdefinisjon er med andre ord “smerte” definert mye videre, og tiltakene som anbefales for &
lindre smerte er av badde medikamentell og ikke-medikamentell art. Dette viser at de samme begrepene

kan vare assosiert med til dels ulike handlingsregler av ulike personer og miljoer.

Molander legger vekt pa at begreper og handlingsregler er nart knyttet til menneskelige handlinger;

”For exempel, omedelbar bedemning och omedelbar handling &r grundldggande i begrepsanvindning
och regelfdljande. Begrepp och regler skall forstds genom begreppsanvandning — med sprakanvanding
som en viktig sida — och regelfoljande” (1996:198).

Det er ikke definisjonene av begreper som bestemmer hvordan de forstds, men hvordan de brukes i

praktiske handlingssituasjoner. Han bygger pa Wittgensteins seine sprakteori i dette. Wittgenstein sier da

ogsa at et ords betydning bestemmes av hvordan det brukes (op.cit.). Innledningsvis har jeg referert
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hvordan synet pé smerte, i forhold til fortidligfedte og nyfedte, har endret seg radikalt over de siste
tidrene (Anand and the International Evidence-Based Group for Neonatal PainCanadian Pediatric 2001).
Naér jeg ser dette i lys av det Molander beskriver er det rimelig at det paradigmeskifte Anand med flere
beskriver, ogsa vil lede til nye forbindelser mellom begreper, handlingsregler og handlingsvalg. Denne

spenningen gjenfinner jeg i mitt datamateriale.

Mine informanter synes & ha samsvarende forstéelser av hvordan et fenomen som “fraveer av velvaere”
kommer til uttrykk hos barnet. Dette er kunnskap som i noen grad har fatt utvikle seg i det kliniske feltet,
samtidig som det er gitt et felles spraklig uttrykk gjennom blant annet Als’ teori om utviklingstilpasset
neonatalomsorg (Als 1986; Kleberg, Nyquist et al. 1995). Hva som legges i begrepene smerte og stress
spriker imidlertid mer, jamfor det jeg har kalt gamle og nyere situasjonsdefinisjoner over. Dette kan i
noen grad forklare hvorfor begrepet smerte brukes sa ulikt av mine fire informanter. De har tilherighet til
tre ulike fagmiljeer som, til tross for mange nare forbindelser, har sine spesifikke mater & snakke om og
handtere utfordringer pd. Miljgene har for eksempel hatt ulike rutiner for bruk av en medikamentell
smertelindring som kontinuerlig morfininfusjon til intuberte sveart fortidligfedte. At dette pavirker
informantenes sprakbruk blir forstaelig gjennom den nere forbindelsen der er mellom begrepsbruk og
handlingsregler (Molander 1996). Wittgensteins oppfatning av relasjonen mellom sprék og handling er
sentral her. Han sier blant annet at nér vi folger regler velger vi ikke, men vi folger regelen blindt
(op.cit.) Molander utdyper disse sterke forbindelsene som skisseres mellom ord og handlingsvalg.

”Forstaelsen av en regel eller 6verhovudtaget av ett spréklig uttryck.... bygger pa vissa omedelbara
reaktioner eller handlingar..... Omedelbar bedomning maste da vara knutet till omedelbar
handling”(op.cit. 1996:198)

Bedemmes noe som smertefullt sender det ut litt ulike signaler og forventinger avhengig av hvordan

fagmiljeets tradisjoner og rutiner for sprakbruk er. Bodil forteller hvordan hun og hennes fagmiljg til dels
strever med dette tema;

Vi har jo de siste drene......... inntil relativt nylig da, brukt en del Morfin infusjoner — sant at vi
har veert pd ........ hvis de ikke har veert ordinert, at vi ber om at det blir satt opp -- det er jo mye
plagsomme prosedyrer med babyer som veier 5 - 6 — 700 gram, eller 25, 26 uker.....hvor vi

det nesten bare det d vite at jeg skal komme til d gjore ting som er plagsomt!

Bodil forteller at hun tror hun oppfatter det smertefulle hos det sveert fortidligfedte barnet gjennom at
hun vet at noe gjor vondt. Hun har arbeidet i et miljo hvor hun har fatt stette pa & definere hele
intensivbehandlingen av barnet som smertefull. Det er naturlig for henne & be om & f4 lindre barnets
ubehag med medikamenter. Samtidig sa forstyrres hun av at det ikke har vaert det hun har sett eller kjent
hos barnet som har utlest smertelindringen, men mer en forforstdelse knyttet til at konteksten er
smertefull, og at hun far det bedre nér barnet far analgetika. Bodil ignorerer ikke de ikke-medikamentelle
tiltakene som kan hjelpe barnet tilbake til velvaere, men tenker ikke nedvendigvis pé dem som effektiv
smertebehandling;

1 klinikken sd, i det praktiske arbeidet med pasientene sd opplever jeg meg rent personlig som en
for darlig sykepleier nadr jeg ser at unger har det vondt eller er stressa, og jeg ikke har gjort noe i
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forkant i forhold til d pavirke det... annet enn d std og holde, troste og gi smokk det — det har jo
til og med jeg! Men det at vi ikke har disse gode retningslinjene i bunn det, i forhold til mange
flere smertefulle prosedyrer er ille....

Bodil er svert kritisk til at det ikke finnes flere klare handlingsregler knyttet til det som er smertefullt og

plagsomt for barnet. De ikke-medikamentelle tiltakene tenker hun er en selvfolge, som alltid skal vere i
bunnen. Det problematiske er knyttet til det & fa gi medikamenter, til hvem, pa hvilken mate og pa hvilke
indikasjoner. Nér det blir snakk om medikamenter er det ikke lenger noe sykepleieren klarer ordne opp i
pa egen hand, men det krever dialog og samarbeid med behandlende leger. Dette medferer ofte spenning,

og slike diskusjoner blir belyst litt seinere i denne analysen.

Informanten Birgitte tilherer et annet fagmiljo med litt andre tradisjoner og handlingsregler. Birgitte
kategoriserer ngdig noe som smerte, hvis hun ikke er helt sikker pa at det er smerte;

” Da tenker jeg pd, da kan du se dem har skikkelige grimaser altsd, reagere skikkelig pa det du
gjor. Og du far pulsekning, du far blodtrykksekning. Altsd, du fdar mer sdanne tydelige tegn pd at
dette gjor ondt”.

Birgitte vil ikke bruke ordet smerte hvis hun ikke har mer objektive tegn & vise til. Det er tegn man kan

observere uten & kjenne barnet, uten spesielle kunnskaper om nyfedtintensivsykepleie, hva som har
skjedd med barnet og hva som er gjort tidligere for & hjelpe barnet. Nar Birgitte skal beskrive hvordan
hun lindrer fraver av velveere” hos disse aller minste er det tydelig at hennes tro p4 medikamenter er
sveert begrenset, hvis det ikke er snakk om for eksempel postoperative smerter eller lindring ved
planlagte intuberinger.

Blant annet han som vi passet i gdr ... da var det ikke jeg som hadde han det var en annen som
hadde han, men han fikk Morfin her en kveld her for helga. Sa var jeg d spurte ho etterpd
hvordan det var, hvordan — om det ble noe bedre, men det hadde ingen effekt, for at han var sd
urolig Jeg fikk bare hore at Morfin hadde liksom ikke hatt noen effekt. Det er vel mer og mer at
pleien har mer og mer d si! Tror jegl!......... Jjeg syns det her, pd de her minste, det ubehaget de
har av d ligge pd respirator det synes jeg ikke vi klarer d lindre med medikamenter.....

Birgitte har gjort seg noen erfaringer av at sterke analgetika ikke virker smertelindrende pé for eksempel

vedvarende ubehag under respiratorbehandling hos de aller minste fortidligfedte. Hun presiserer at dette
endrer seg med gkende gestasjonsalder, men som hun sier ” Pd de, pd de minste, ekstremt premature sd

synes jeg det er vanskelig d fa lindret med noe annet enn d gi ro og rolige hender og stotte og.....

Birgitte har erfart at det eneste som noen ganger hjelper nar et svert fortidligfedt barn ligger pa respirator
er & std der! Med sine hender rolig favnende om barnet. Hun betoner betydningen av medikamenter i
gitte situasjoner, men det er henne selv, tilstedevaerelsen hos barnet med hele seg som er det viktigste
”smertelindringsverkteyet” hun har tilgjengelig. Birgitte uttrykker at det gjor et sterkt inntrykk p& henne
det hun ser hos det sveert fortidligfedte barnet, selv om hun er restriktiv med & bruke et begrep som
smerte;

Hvis man stiller seg og ser pd dem, altsa vi har jo en tendens til d stelle dem og sa setter vi oss
og skriv og sd, .... og sd ser vi pd skjermen og sd,.... men hvis man bruke tid og sett og ser pd dem
sd kan du mange ganger se at de har mer ubehag enn det du egentlig hadde trudd, enn du ser pd
skjermen og alarmene du fdr, men, men ........... det tror jeg man kan lindre med leie og
leieendringer og folge deres rytme i stedet for d folge klokka .. ja ..
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Som Birgitte sier; “Jeg foler at jeg far fram alvorligheten i situasjonen selv om jeg ikke bruker det
smerte-ordet” . Hun vet hvordan hun kan kjenne spenningen i barnets kropp, grader av deltagelse i det &
fa barnet lagt i et behagelig leie. Hun kjenner ogsé ubehag hvis arbeidet med barnet gir en folelse av
motstand. Hendene hennes kan kjenne og registrere for eksempel tonus, temperatur og bevegelse. Ikke
minst er Birgitte bevisst hvilken situasjon barnet er i. Birgitte parkerer pa en mate diskusjonen om smerte
og smertestillende, og far pd seg ansvaret for den usikkerheten hun vet er i situasjonen. Hun opplever at
hun med sine kyndige hender, roen og tdlmodigheten kan hjelpe det sveert fortidligfedte barnet gjennom
episoder av manglende velvaere. Hun etterlever sdnn sett anbefalingene fra neonatalogen og
smerteforskeren Sunny Anand som foreskriver ”love and tender care” som den beste smertelindring til

disse minste fortidligfedte (muntlig kilde, 2003).

Beate er ogsé inne pa de samme tankene som Birgitte. Hun betoner ogsa at a tilnerme seg fenomen som
fraveer av velveare, ubehag og smerter krever mangeartede og nyanserte tilnaerminger. Beate sier det slik i
var samtale;

For eksempel stress oker jo smertefolelse — eller kan gjore det, sd at det blir jo andre ting ogsd
enn medikamentell smertelindring som blir viktig da. Altsd det, for eksempel leieendring, det d
behandle dem forsiktig — det er ikke nodvendigvis medikamenter som er forstehands, pd en mdte
......... tror jeg.....

For Beate er det i motsetning til Birgitte naturlig & bruke ordet smerte selv om hun snakker om ubehag

som ikke nedvendigvis krever medikamentelle tiltak. Beate beskriver at hun har vert opptatt av dette
med smerte hos pasienter i nyfedtintensivposten over en tid, og forsekt a lese seg opp pd ny forskning og
teori om temaet. Hun synes & ha adaptert en nyere bruk og forstaelse av begrepet smerte, hvor det ikke i
sé sterk grad som for er direkte assosiert med medikamentell smertelindring. Medikamentell
smertelindring er likevel noe som opptar mine informanter sterkt og som veves inn i deres fortellinger

om hvordan de oppfatter og fortolker smerte hos de minste fortidligfedte barna.

Beate i likhet med flere av de andre informantene gir sterkt uttrykk for at smertelindringen, og da er det
tydelig den medikamentelle behandlingen de sikter til, er for darlig;

Den smertelindringen mange barn far, det er.. altsd det er tilfeldig og for darlig rett og slett!
Man ser at... jeg tror kanskje ikke voksne pasienter ville funnet seg i det disse pasientene er nadt
til d finne seg i. ... Og det er jo ogsd en mer teknifisert behandling som ogsd medforer mer
smerte og ubehag. Ja, jo jeg tenker, jeg tenker at kunnskap og dokumentasjon er viktig for d
komme noen vei da, og samarbeid!

Beate sammenligner de svart fortidligfedte barna med andre intensivpasienter og opplever at det fortsatt

er et gap med hensyn til hvordan plagene til de minste blir lindret. Teknologiene som skal bidra til & ke
barnas overlevelsesmuligheter bidrar ogsa til smerte og ubehag. Dette er et dilemma for Beate. Berit pa
sin side beskriver det som en kamp hun opplever & ha statt i mange ganger. Hun har samlet stotte hos
sine sykepleiekolleger, og brukt all sin kompetanse for & overbevise behandlende lege om at sterkere
analgetika enn sukkervann er nedvendig;

Jeg har brukt mine kolleger ganske mye pd liksom d fa stette i forhold til at no gir vi
smertestillende her ikke sant, no er situasjonen sann og sdann og det....stort sett sa har du ikke fatt
tak i legene, for d komme d se pd ungen — men at vi har argumentert ... og sagt at det her skal vi
ha, det her md vi gi og — og veert mer kamp hvis jeg tenker tilbake i forhold til det her d bli hort
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og blir tatt pad alvor, i forhold til det du sd og observerte.................Jeg synes mange ganger vi md
std pd visitten og argumentere hardt for d fa sette opp og gi kontinuerlig smertestillende.
Berit reflekterer over hva hun har sett og observert. Hun forteller pa en sterk mate hvordan

observasjonene, og hennes opplevelse av hvordan barn har kunnet ha det ikke har vert knyttet opp mot
anerkjente handlingsregler. Likevel kjemper hun for & fa ta del i og influere pa den analysen av
situasjonen som Molander betegner som “’problemgrunding”. Hun nayer seg ikke med d fa beskrevet

legens analyse av situasjonen, men krever d fd bidra med sin forstdelse av barnets situasjon.

Birgitte er den som i starst grad betoner hvordan hun prever ut alternative strategier for hun ber om
medikamentell smertelindring. Til tross for dette opplever ogsa hun at hun ma kjempe for at hennes
forstaelse av situasjonen fér bli tellende;

Jeg synes ofte man stdr og, liksom.. ber om ... d fa medikamenter d lindre med.. sjol om vi prove

sd langt vi kan uten og ... 0g etter hvert, som man 0gsd har leert mer sd vet vi jo at Morfin har

darligere og ddrligere virkning pd disse minste premature, og usikker virkning....
Datamaterialet viser at et spersmal om smertefullhet hos disse smé barna noen ganger utleser sterke

diskusjoner mellom faggruppene i nyfedtintensivpostene. Informantenes opplevelse av sa vel mestring
som tverrfaglig samarbeid star pé spill i dette spenningsfeltet. Spenningen omhandler at noe ustabilt skal
kunne bli definert som & inneholde smertefullhet. Hvorvidt definisjonsmakten deles eller beholdes av
enkeltpersoner i teamet rundt barnet er avgjerende. Klarer ikke barnets sykepleier og behandlende lege &
bli enige om en forstéelse av situasjonen rammer dette sykepleieren svert hardt. Dette fordi hun skal
verne dette barnet, hun kan ikke trekke seg tilbake fordi hun ma vaere der og folge barnets rytme videre.
Dette er et kritisk punkt i dialogen rundt barnet og det bekreftes pa en sterk mate i studiene referert
tidligere (Nagy 1998; Serlie, Lindseth et al. 2000; Quinn and Baker 2001). I neste avsnitt av analysen vil
jeg dvele ved det at smerte er ei erfaring av vondt og at det assosieres sa sterkt til lidelse og ded. Smerte
hos det svert fortidligfedte barnet, som man ikke klarer lindre, peker mot en meningsleshet som er

vanskelig & utholde for barnets sykepleier.

Nar det smertefulle peker mot meningslgshet og lidelse

I innledningen av denne analysen beskriver jeg dette arbeidsfeltet som grunnleggende preget av en etisk
fordring. Smertefullhet vekker umiddelbart assosiasjoner til etiske refleksjoner, og nar mennesket det
gjelder er et svaert fortidligfedt barn blir temaet ekstra potent. Vi trer inn i etikken gjennom den andres
smerte. Vi trer aldri ut av den uten at vi mister var menneskelighet” er avslutningsordene i Nortvedt’s
bok om forstéelse av fenomenet smerte (2001:149). Jeg hadde en forventning om at etikk ville bli et tema
i samtalene med informantene. I datamaterialet mitt kan jeg se at etikk er et tema, men det omtales
sjelden eksplisitt. Hele praksisen til disse informantene er etisk stemt, i betydningen at de stér i en
sansende naerhet til sma og utleverte mennesker (Martinsen 2000). Den etiske fordringen er der, konstant
narverende, gjennom de utrolig sdrbare menneskene sykepleierne er satt til & pleie. ”Fordringen er der
ubedt og gitt” sier Kari Martinsen. Hun bygger pa Lagstrups etikk og fortsetter med peke pa det som star
pa spill i situasjonen. Den etiske fordringen er gitt, men vi kan forsemme oss, det vil si velge a la vaere &

mete appellen fra den andre (op.cit.). Informantene beskriver i tillegg situasjoner der fordringen kan vare
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tilstede uten at den ansvarlige fagpersonen i relasjonen ser den. Ser og sanser man ikke smerten, eller
ubehaget som krever lindring, oppleves ikke situasjonen som en etisk fordring. P4 den annen side blir det
smertefulle nesten truende i de situasjonene der sykepleierens mulighet til & ivareta barnet glipper. Dette
forteller flere av informantene noe om,;

[ klinikken sd, i det praktiske arbeidet med pasientene sd opplever jeg meg rent personlig som
en for darlig sykepleier ndr jeg ser at unger har det ondt eller er stressa, og jeg ikke har gjort
noe i forkant i forhold til d pavirke det...”.

A oppleve at situasjoner glipper setter spor. Det blir en personlig opplevelse av ikke 4 mestre og ikke
oppfylle en faglig og medmenneskelig forpliktelse overfor den andre. Over beskriver Bodil hvordan dette
griper rett inn i hennes egen selvforstielse. Birgitte pé sin side beskriver hvordan et mote med det som
hun opplever som en slags lidelse er rystende, i alle fall nar barnet er sa lite som de det her er fokus pa.

Han, han var en pasient som jeg syns hadde veldig lite — altsd han hadde enda mindre tegn,
mindre - enda svakere signaler enn jeg syns vi har opplevd hos mange — sa der syns jeg det var
vanskelig d finne ut hva han ville. Han ... var jo ddrlig over lang tid, men jeg syns det var.... ja
og han fikk ingenting heller(medikamenter), men, men det var ikke — det gikk ikke ann a sette
fingeren pd at han hadde noe .......... ubehag eller ondt eller — pulsen stabil, blodtrykket stabilt —
fargen, det var liksom ikke noe endring, men han var .... det sd ......... man kan tenke seg at det
var en sjol eller sin egen unge i en sann situasjon, sd, sag det ikke godt ut! Han var forferdelig
adematos, veldig hoven i kroppen...., men du kunne ikke se noe pda han. Han, han var vel i en mer
sann ......... apatisk sd ... der syns jeg det var vanskelig d std og se. Du kunne ikke forsvare d gi
noen medikamenter, du gjor det beste ut av pleien og leie og, men det sd ........ bare sann som han
sd ut sd kunne man tenke seg at det var ondt og ubehagelig.

Birgitte beskriver det sveert fortidligfedte barnet som hun sier, som ser forferdelig ut, men som likevel
ikke har de tegnene hun forbinder med det smertefulle. I forhold til slik hun er vant & tenke om
smertelindring mangler de kriteriene som gjor det riktig for henne & gi medisiner, for eksempel
intravengs Morfin. Samtidig sa er bildet sa fjernt fra et bilde pa velvare som hun kan tenke seg. Birgitte
opplever at det blir vondt pa st& der. Situasjonen mangler et ansikt” hun kan forbinde med en

meningsfull behandling. Hun sier det selv at; “barnet var vel mer sann apatisk....”

Nér Debillion et. al (2001) beskriver hvordan smerteuttrykk progredierer hos fortidligfadte barn,
beskrives dette som fo alternative prosesser. Barnet som har energi og krefter til det gker sin aktivitet,
sin grat og grimasering i tillegg til at det tilkommer en fysiologisk stressreaksjon med stigende puls,
blodtrykk etc. Den andre utviklingen sees oftest hos barnet med marginale energireserver, som for
eksempel det sveert fortidligfedte barnet. Den viser seg gjennom at barnet blir stille, medgjerlig, det
responderer ikke og det kan virke stabilt rent fysiologisk. De fleste av mine informanter bruker begrepet
apatisk om denne tilstanden. Denne tilstanden oppleves som smertefull av pleieren av flere arsaker. For
det forste henviser den til et barn som ikke klarer henge med, det har falt utenfor” som en av
informantene uttrykker det. Sykepleien og eller behandlingen har ikke veert tilpasset barnets rytme og
ressurser i tilstrekkelig grad. For det andre mister sykepleieren kontakten og den kroppslige dialogen

med barnet. Tilstanden truer barnets livskraft, og det hapet om liv som pé en mate rettferdiggjor alt
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ubehag og strev. Det apatiske uttrykket hos barnet kan med andre ord bringe med seg bdde en opplevelse

av ikke & strekke til som hjelper, og en opplevelse av meningsleshet.

Pa den andre siden er ogsé det apatiske uttrykket hos barnet vanskelig & gjenkjenne dersom sykepleieren
ikke har kunnskap bade om barnets spesielle sarbarhet og apatiens kjennetegn. Apatien kan lett
forveksles med et barn som er rolig fordi det hviler. Dette stiller store krav til sykepleieren som fortolker
barnets uttrykk og skal tillegge det et meningsinnhold. Birgittes stemme fylles med usikkerhet nar jeg ber
henne fortelle meg hvordan hun skiller barnet preget av rolig velvere fra barnet som er rolig pa grunn av
en apatisk utmattelsestilstand.

Jeg har, jeg har jo for hatt et annet barn som, hvor jeg sto og var i tvil. Jeg mdtte bare forklare
at han var stille, bruke ordet stille. Altsd nadr jeg ikke ser noen, altsd man md nesten ha stelt
ungen flere ganger tror jeg for d klare d se at det er forskjell — for jeg tror det kan veere
individuelt fra unge til unge hvordan det uttrykker seg.. for det, jeg har ikke sett han som vi
hadde i gar som apatisk, men et barn vi hadde her tidligere i sommer sd syns jeg at jeg merket
det, men, men, men jeg brukte ordet stille. Men det er jo vanskelig altsa ndar du kommer inn og
har en unge pa en eller to vakter, sd er det jo vanskelig d si... har dem gitt opp eller.. og godtar
alt, eller er dem bare sd rolig og har det sd greit.....”"

Det mangler ikke pa erkjennelse av at situasjonen er komplisert hos Birgitte, men det er vanskelig a fa

gitt det et uttrykk som definerer situasjonen. Med & bruke ordet stille kommer hun seg rundt kravet om a
definere barnets tilstand. Det far std apent og uavsluttet slik vi har dreftet tidligere (Molander 1996).
Stillheten er noe gjenkjennelig og konkret i all sin abstrakthet. ”’Stille” er en beskrivelse som i denne
sammenhengen ikke roper om 4 bli fortolket. Birgitte forteller videre;

For hvis jeg bruker ordet stille kan jeg std inne for at det er det han er, men skriver jeg apati .....

og det ikke er apati, men at han er veldig rolig -- sd blir det, sd blir det ikke rett for meg d bruke,

Men nar jeg tenker pd slapp sd er dem hypoton! Da faller dem litt og klare ikke, selv med litt
hjelp, d samle seg igjen. Men det med apatisk og rolig det synes eg er vanskelig visst jeg ikke
kjenner barnet...

Birgitte er sveert bevisst hvilke ord hun vil bruke og 1 likhet med smertebegrepet er ordet apati vanskelig

for henne. Beate bekrefter Birgittes refleksjon om at dette er en stor utfordring for sykepleieren som stér
hos et sveert fortidligfadt barn. Beate bruker sine teoretiske kunnskaper om barnets kroppssprak nér hun
forteller hva begrepet apati inneberer for henne;

“Det kan veere vanskelig a se forskjell pad et avslappet, rolig barn, og en tilstand av apati, det er
ikke lett d se! Det gar litt pd.. du ser det jo kanskje litt pa tonus da, at barnet blir mer hypotont
og slapp og ikke orker d bevege seg, at selv om det er rolig og avslappet at det likevel beveger
seg litt mer da ... ndr det ikke er apatisk.... Det er jo litt sann der situasjon, situasjonsbetinget
ogsd, hvor godt du kjenner barnet ogsa”

Beate bekrefter Birgittes inntrykk av at & gjenkjenne apati ofte krever at man kjenner barnet.

Tilstedeverelsen av litt bevegelse blir et tegn pa at barnet ikke har “ramlet” helt utfor. For Berit er det
imidlertid naturlig & snakke om apati hos disse barna pa en litt annen mate. Hun utbryter spontant i var
samtale;

“Det, det er jo ubehagelig d se pd unger som er apatisk, og det skjer sant, det har man jo sett.
Og er .... ikke noe godt d se pda. Og det er vanskelig d finne ut av hva du skal gjore, utenom d gi
smertestillende...”

For Berit er det apatiske et uttrykk for sterk smerte, og hun opplever det a gi smertestillende som den

eneste gangbare strategi. Barnet er ikke lenger der at det kan gjore seg nytte av stotte, leieendring, rolige
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hender som holder. Barnet har trukket seg tilbake i sin energileshet, det deltar ikke i dialogen med
sykepleieren. Med all sin praktiske handlingsberedskap bli disse erfarne sykepleierne stiende radville.
Kontakten er brutt, sykepleieren kan fole at hun har sviktet, hun klarte ikke & holde barnet innenfor
rammen av det som kunne utholdes. Foreldrene kan oppleve det som at de nesten har mistet sitt barn.
Dette bunner i at hele hjelperkonteksten er definert av at sykepleieren og foreldrene far vere i en dialog

med barnet. Nar barnet ikke lenger oppleves & vare der blir det ensomt og meningslast for hjelperne.

Apatien kan ogsa defineres som en energilashet alene, og blir da mer et utrykk for barnets generelle
umodenhet og sarbarhet. Forstdtt pd denne mdten blir det apatiske hos barnet en spesiell tilstand uten
uttrykkskraft. Det apatiske barnet oppfattes ikke 4 kommunisere et budskap, og denne forstaelsen kan bli
dominerende hos et barn i vedvarende intensivmedisinsk behandling. Birgitte sier noe om hvilken
forstaelses og kunnskapsrammer som er gyldige ved kuvesen, og hvordan dette pavirker hennes
fortolkning av fenomenene. Barnet var relativt fysiologisk stabilt og hun fant ingen argumenter hun
klarte & redefinere situasjonen med overfor legene. Men det var vondt & sti der sier hun;

“det gikk ikke ann d sette fingeren pd at hun hadde noe .......... ubehag eller ondt eller — pulsen
stabil, blodtrykket stabilt — fargen, det var liksom ikke noe endring, men hun var ..... Du kunne
ikke forsvare d gi noen medikamenter, du gjor det beste ut av pleien og leie og, men det sag....”

Sykepleieren finner ikke argumenter som legene vil respondere pa slik hun kjenner dem, de fysiologiske

parametrene indikerer ingen smertetilstand. Ogsa Berit bekrefter at argumentene mé skifte karakter for
behandlerne (legene) reviderer sitt behandlingsopplegg. Spersmélet om apati blir kanskje aldri uttalt;

”Sdnn som jeg opplevde det pd et tidspunkt, at vi hadde behandling i gang som vi kanskje skulle
ha stoppa, vi holdt pa for lenge og ungen var heilt apatisk!...... ja, sann, sann etisk var det
fryktelig vanskelig d sta der og holde pa og fortsette med den behandlingen altsa....... Ikke klarte
vi d holde blodtrykket ... ordentlig oppe, det var til slutt en del av det som tilkjennega at legene til
slutt sa at no, no er det stopp”

Berit viser til at blodtrykket matte falle og det fysiologiske systemet hos barnet svikte for at legene skulle

fa argument som stettet dem i deres fortolkning av denne problematiske beslutningssituasjonen. Innenfor
det medisinskfaglige beslutningssystemet matte problemet defineres i et diagnostisk fagsprak fer en
beslutning kunne tas. Det apatiske blir sann sett et sterkt bilde som bererer alle, men som ikke leder
behandlingsteamet i deres beslutningsprosess. Det apatiske er truende. Her er igjen klare paralleller til
beskrivelsene av sykepleiere og legers sprikende persepsjon av smerte og andre etisk vanskelige

situasjoner som ble droftet i forrige avsnitt og til litteraturen (Nagy 1998; Serlie, Jansson et al. 2003).

Mens Berit og Birgitte beskrev apati i tilknytning til sveert alvorlige kriser i et behandlingsforlep,
forteller Beate om opplevelser av det apatiske som viser seg der prosedyrer har kommet ut av kontroll;

“det er jo barnet, altsd barnet ligger jo og vrir seg — det har det jo ikke bra! Og til slutt blir jo
premature litt sann apatiske og, sd det kan jo veere lette, lette i anforselstegn, d jobbe med fordi
de blir sd slappe og ikke gjor motstand.. De blir jo hypotone og helt sann sldtt ut. Jeg synes de
er, at de blir ekstra forsvarslose nar de pda en mdte, ndar de som jobber med barnet ikke skjonner
hva, hvordan barnet har det, eller hvorfor det ter seg som det gjor!

Beate kombinerer sine erfaringer med disse barna med nyere forskning om hvordan de kobler seg ut nér

stressnivéet blir for heyt. Hun strever med det at mange kolleger fortsatt ikke gjenkjenner dette bildet

som et tegn pa utmattelse.
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Beate blir personlig berert av barnets forsvarslashet, og beskriver det utmattede, apatiske barnet som
utsatt for overgrep i slike hjelperelasjoner. Denne evnen til medlevelse og empati hos Beate viser hennes
orientering mot den lille (Goubert, K.D et al. 2005). Empatien er ikke en folelse i seg selv, men ”den
apner oss slik at vi kan forsta den andres folelse uten selv & fole den” sier Nortvedt (2001). Beate
beskriver det slik:

“Altsa du ser jo det andres menneskets lidelse og kan fole den pd kroppen fordi at kanskje har du
kjent noe lignende pd kroppen, og kan kjenne deg igjen pd en mdte, og kan prove d forstd den
lidelsen den andre gar igjennom....”........ senere sier hun; "Jeg tenker jo at det er litt sanne
spesielle mennesker som jobber pd en nyfadt intensivavdeling. Vi md veere spesielt omsorgsfulle
pd et vis! Ja, d veere interesserte i d ta seg av noen som er sd forsvarslose, det tenker jeg og det
forventer jeg. Og de fleste er jo det altsd .......ja"

Beate presiserer at hun har store forventninger til seg selv og sine kolleger i nyfedtintensivpostene. Det

er ikke de krevende tekniske og instrumentelle oppgavene som ligger til grunn for dette, men nettopp at
pasientene er sd sma og forsvarslase. At det er sd krevende a gripe det dialogiske i pleiesituasjonene.
Beate beskriver barnet som det sansende og erfarende menneske det er. Hun ser sérbarheten, kroppen

som svarer pa bergring, og uttrykket som forteller at nd er det nok. N& trenger jeg en pause.

Nerheim diskuterer noen av de etiske og filosofiske dilemmaene som kjennetegner arbeidet med & redde
et sveert fortidligfedt liv (Nerheim 1996). Ho reiser spersmaélene; “Er det riktig & redde dette sérbare,
umodne livet? Hvilke lidelser péferes henne i kampen for & redde selve livet?” (op.cit.:331). Nerheim gir
kraft til en kritisk stemme som neonatalfeltet tidvis konfronteres med blant helsepersonell fra andre
fagfelt, og fra debattanter i det offentlige rom. Er det faglig og etisk forsvarlig a hjelpe disse minste barna
som kanskje stumt mé bere det smertefulle i tillegg? Bodil forteller hvor vondt det kan vere a skulle yte
omsorg til et levende lite menneske nar denne kritikken kommer helt bort til kuvesen;

Men det rare at, nar du skal fortelle noen foreldre .... sd er de ikke pa lag med deg i det hele tatt,
de ville ikke hore pd deg, de vil ikke hore optimismen din, de vil ikke hore at du ser at noe er
pent, at det er en nydelig hand eller, de ville ikke veere der .....jeg tror de opplevde at
behandlingen, all behandling var gal. De fokuserte ikke veldig pa smerte da jeg hadde barna —
da var det ikke sda dramatisk ddrlig. Da var de ikke ennd der, at de mente at det var galt a
behandle. Men, men, ... De ble det da barnet .... ble dramatisk mye ddrligere.....

Bodil viser hvor avhengig sykepleierne er av at de situasjonene de star i ma kunne rammes inn som

meningsfulle. De er avhengige av at foreldre deler hapet som formidles og at intensjonene om a ville
hjelpe ikke betviles. Dette far meg til & undre meg over hvorvidt det at bade helsepersonell, filosofer og
journalister tidvis diskuterer spersmal om hvorvidt intensiv nyfedtmedisinsk behandlingspraksis er etisk
forsvarlig, gjeor det vanskeligere for et fenomen som smertefullhet & komme til uttrykk. Antydes det at de
minste av disse sma menneskene, med til dels svaert usikre overlevelsesmuligheter, opplever
intensivbehandlingen som smertefull blir praksisen enda mer betenkelig. Dette er et omrade som er lite

diskutert i de studiene jeg har funnet, men som absolutt ber utforskes og tematiseres i et senere arbeide.

Smerte er fortettet meningsbaerende, og det barer med seg assosiasjoner om ded, lidelse og

meningsleshet (Nortvedt and Nortvedt 2001). Sann sett kan opplevelse av smerte, hos sé forsvarslose
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mennesker som det svaert fortidligfedte barnet, true en grunnleggende opplevelse av meningsfullhet i det
arbeidet man skal gjore. Birgitte uttrykte det slik;

“Det ble vel etter hvert ogsa det etiske, etter hvert som tida gikk. Men, men i starten syns eg det
var mer det .... usikkerheten hva ..... hvordan har han det egentlig? Og sd, ndr det gikk dager, sd
var det liksom ... hva er det egentlig vi driv pa med?”

Denne utsatte posisjonen er ikke til & holde ut over tid. Smerte forrykker sykepleierens indre bilde og

opplevelse av sammenheng. Nar hun lurer pd hva hun driver med innebarer dette ogsé a bli berert av
meningslgshet og tomhet. Smerte i denne sammenhengen er grunnleggende negativitet (op.cit.). Det er
negativitet, ikke bare fordi sykepleieren ensker at barnet skal ha det godt, men ogsa fordi de truer
grunnlaget for det faglige og moralske valget hun har tatt om a kjempe for dette barnets liv. Smerten ma
”avledes, omdefineres eller defineres inn i en sterre motivasjonskontekst, eller den ma utholdes,
bekjempes som en del av menneskets selvrealisering” skriver Nordtvedt (op.cit.:86). For Birgitte blir det
etiske et spersmal om; hva er det vi holder pd med”. Sammen med ord og begreper som smerte og apati

blir dette fokuset en trussel mot selve praksisen.

I dette kapitlet har jeg diskutert hvordan informantene fortolker ulike sider ved fraveer av velvare hos det
sveert fortidligfedte barnet. Praksisfeltets ulike ord og begrep har statt sentralt i dette. I fortsettelsen vil
jeg fokusere pa hvordan denne innsikten blir tilgjengelig for sykepleierne. Dette skjer gjennom en type
kunnskap som forener sykepleierens tenkning, sanselige opplevelse og praktiske kyndighet i pleien og

behandlingen av det svert fortidligfedte barnet.

5.3 A gjenkjenne gjennom "4 lese” det fortidligfadte barnet

Birgitte sier et sted i var samtale;
Jeg tror nok at jeg for kunne finne pd d gjore ferdig stellet. Altsd, ga inn og gjore det jeg skulle
gjore — det var det ubehaget, men jeg leste det ikke
Flere av informantene mine bruker uttrykket at de /eser barnet. Dette er noe annet enn nar de beskriver at
de vurderer situasjoner, observerer tegn og signaler eller registrerer endringer. Nar sykepleieren leser
barnet er hun apen for dette barnets unike sprék og uttrykk. Med sine sanser, erfarne hender og sin
refleksjon prever hun & finne ut hva som er vesentlig for og ved barnet akkurat no. Mine informanter

prover a ta plass i dialogen med barnet med hele seg.

A kunne /lese det sveert fortidligfodte barnet er en kjerneferdighet hos den kompetente sykepleieren i
dette feltet. Ferdigheten hviler pa en evne til d knytte sammen det man sanser i relasjonen til barnet med
det man kjenner i hendene og forstar av konteksten rundt barnet. En kontekstuell forstaelse krever at
sykepleieren klarer & knytte sine erfaringer med tidligere erfaringer, med sine kunnskaper og sin
forforstaelse. Molander belyser dette som en veksling mellom pa den ene siden & anvende
handlingsregler og rutiner, og pa den andre siden vare apen for a la seg overraske, & kunne oppdage det

uventede (1996). Dette er ikke noe sykepleieren kan lese seg fram til, men en form for kyndighet som
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vokser fram av & bli innlert i en praksis og i gjore seg erfaringer. Gjennom at s& mye som mulig av
arbeidet far en rutinens karakter kan sykepleieren frigjore sin oppmerksombhet til & sense det vage og
kanskje tvetydige i situasjonen. I sin bok om kunnskap i handling bruker Molander mye av Donald
Schens teori om utdanning og opplering i ulike praksiser. Et vesentlig budskap hos Schen er at den
reflekterte praktikeren leerer av d gjore (op.cit.:153). Samtidig kritiseres Schen av Molander for at han
ikke vektlegger innlering gjennom rutiner nok. Dette har jeg allerede berert i forhold til det & mestre stor

usikkerhet.

Det sykepleieren leser med sin deltagende oppmerksomhet apner for en dypere forstaelse, innlevelse og
berarthet. Jeg tenker at i denne sykepleiepraksisen er det her Lykkesletts definisjon av sykepleie som "d
veere og d gjore samtidig” blir mest synlig (Lykkeslett 2003). Nyfedtsykepleieren ser og kjenner til
barnet, hun er sensitiv for forandringer og gar inn for a vere tilstede i relasjonen til barnet. Det synlige i
rommet rundt kuvesen er at sykepleieren gjor noe med barnet og utstyret, mens det mindre synlige ligger
i relasjonen, at hun er der med barnet. Berit skildrer sin kontakt med det barnet hun pleide under mitt
feltarbeid;

Jeg sier: Jeg la veldig merke til det der at du sa det der, at du sa at "eg kjenne at du er der”. hva
hadde du hadde gjort hvis, hvis du ikke hadde kjent at han var med da?..... Ja, da ville jeg blitt
bekymret, da ville jeg veert litt bekymret Og hvis han hadde veert hyperton, altsda hvis han hadde veert
anspent og stramma virkelig hardt, og ikke tatt, ikke knepet meg i handa, i fingeren tilbake igjen pd
en sann mdte som han gjorde — kanskje knepet hardere sda hadde jeg kanskje tenkt at her er det noe
som foregdr, som du reagerer pd, som du har vondt av...... sd samtidig det med fargen hans, den har
Jjo veert jevn og fin hele veien altsd,

”A lese barnet” er en sterk metafor, men illustreres godt av Berits beskrivelser. Barnet blir som en

spennende bok - det vekker sykepleierens nysgjerrighet og ”suger henne inn i sin fortelling”.
Lesemetaforen har imidlertid ogsé sine begrensninger, den kan innbere bare skumlesing. Som Birgitte
sier 1 var samtale “ubehaget var der, men jeg leste det ikke”. Metaforen indikerer imidlertid at vi md
kunne et sprdk for d fa tak i et bestemt budskap. Vi vil ikke bli berert av en bok skrevet i et sprék som vi
ikke forstar. Dette til tross for at mange kan ha fortalt oss at denne boka er noe av det mest fascinerende
de har kommet over. Hva er det sd noen av mine informanter leser hos det svaert fortidligfedte barnet?
Hva er det for slags sprék som bidrar med en trygghet som apner for tilstedeverelse og berarthet hos
sykepleieren? Slik jeg forstar mine informanter og slik min kunnskap bekrefter, er det utviklingens sprdk’
som kan vere lesbar for informantene. Det fortidligfedte barnets utviklingssprak er beskrevet av
Heidelise Als i hennes teori om menneskebarnets utvikling for og etter fadsel (Als 1982; Als 1986).

Teorien er presentert i kapittel 3.

Utviklingens sprék gir en innsikt om den normale utviklingen, Det beskriver hvordan, ferst fosteret og
deretter barnet, bringes framover og utover gjennom stadig mer komplekse og samspillende systemer,
bade biologiske og sosiale. Fosteret, og senere barnets utviklingssprak, blir synlig nar det far vere i en

balanse. Balansen mellom 4 bli utviklingsmessig dyttet framover og skjermet for overbelastninger.

7 Jeg velger a kalle dette et utviklingssprak fordi det rommer bade uttrykksfullheten i barnekroppen og det som kan
forstas i barnets dialog med omgivelsene.
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Spraket blir synlig i et slags balanserom mellom stabilitet og utvikling, mellom det & modnes og vokse
videre. Jeg kaller dette bevisst et utviklingssprak og ikke et kroppssprak. Det er viktig, fordi det bade er
forhold ved kroppen, mennesket som bebor kroppen, og dialogen dette mennesket har med sine
omgivelser som uttrykkes i utviklingens sprak. Slik sett beskriver Als’ modell et syn pd mennesket som
levende uttrykksfulle kropper. Dette samsvarer med sentrale poeng i Merleau-Ponty’s

kroppsfenomenologi, nemlig at vi bade er og har en kropp (Thornquist 2003).

Berit beskriver hvordan hun har leita etter ord for noe av sin kunnskap gjennom mange ar.

“Altsa no har jeg veert sd lenge med i det her "gamet” her sant,... kunnskapen har - den
nedskrevne kunnskapen den har pa en mdte kommet i etterkant den av mange ting som jeg pd en
mdte har veert igiennom og erfart, og tenkt at det her stemme jo, ikke sant. Og det, de tingene
som har blitt framhevet 0g, og sagt at det her er .... pd en mdte bevisfort litt, at det er bra d
handle sdann! Det har jeg kanskje gdtt en lang, lang vei for d erfare og ovd meg i d gjore! ........
Men begrepene altsd, ordene pa det her, det er jo sant som har kommet lang tid i etterkant det! ”

Det hun forteller er viktig. Barnets “utviklingssprdk” var i noen grad levende i hennes praksis ogsé for
dette ble definert, skrevet ned og gitt en fellesspraklig form. Dette er et vesentlig poeng at levende
kunnskap vokser ut av praksis, og derved kan bli foredlet gjennom teoretisk utforskning og ikke motsatt
(Molander 1996). Als beskriver da ogsé hvordan hun startet sin kunnskapsutvikling med svart
praksisnare studier pa 1970-tallet. Hennes beskrivelser, av fosterets og barnets utvikling og uttrykk, er
nemlig det som de siste ti arene har gjort denne innsikten tilgjengelig for sykepleiere i disse avdelingene
(Als 1982; Als 1986; Kleberg, Nyquist et al. 1995). Beskrivelsene er en del av NIDCAP-modellen, som
jeg presenterte i kapittel 3.

Det er flere forhold som gjer at jeg finner det viktig & utdype innholdet i NIDCAP i denne
presentasjonen. For det forste at alle de tegnene, pé stabilitet versus manglende stabilitet, som ligger i
denne teorien er avgjerende for at sykepleiere skal komme videre i & oppfatte og fortolke hvordan barnet
har det. Dette setter flere av mine erfarne informanter ord pé og det kommer jeg tilbake til. Det andre
forholdet er at dialogen, det & mate og seke forstd hvordan barnet har det, er blitt lite synlig i den
kommersielle utviklingen av NIDCAP-konseptet. Den siste faktoren er at NIDCAP konseptet er utviklet
og tilrettelagt for et annet helsevesen enn det norske, og kanskje derfor har hatt store problemer med a

vinne innpass i norske nyfedtintensivposter. Den har tvert imot vaert en kime til konflikt og uro.

A bevare dialogen med barnet
To av informantene beskriver at kunnskap om NIDCAP (utviklingstilpasset neonatalomsorg) er viktige

for at de skal kunne "lese” det sveert fortidligfedte barnet sitt kroppssprak. Birgitte snakker om dette
med at barnet mé fa bestemme farten og rytmen i stellet.

Da tenker jeg egentlig i forhold til det med d pause, og ikke gjore noen ting med barnet for at
han far henta seg — bdde i fargen og i bevegelsa og — da ma man heller sta og holde iro hvis man
skal gjore noe, i det hele tatt ...men at han fdr, at han fdr pause for d komme seg igjen — for man
gjor liksom .... jeg tror nok at jeg for kunne finne pd d gjore ferdig stellet. Altsa, gd inn og gjore
det jeg skulle gjore — det var det ubehaget, men jeg leste det ikke.....
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Birgitte sier at heller ikke hun alltid har klart & lese barnet”. Det har imidlertid skjedd en endring hos
henne over flere ar. Med stotte i NIDCAP kunnskap opplever hun seg na mer i stand til 4 folge barnets
rytme. Dette gjor at hun klarer & std der, med “rolige hender d vente til han har fatt henta seg inn. Sd far
heller stellet ta den tida det tar”, sier hun. Dette momentet, at stellet er sd velkjent men samtidig sa
uforutsigbart og omskiftelig loftes ogsé fram som et vesentlig moment i Lykkesletts avhandling om
sykepleieres praksiskunnskap (Lykkeslett 2003). Det er ogsa vektlagt i Elstad’s beskrivelse av det
praktiske sykepleiearbeidet (Elstad and Hamran 1995).

For sykepleiere som Birgitte, som vektlegger den lindringen en god kontakt med barnet apner for, er
NIDCAP konseptet blitt en viktig rettesnor. Det blir en méte & tenke pa i den umiddelbare dialogen med
barna. Berit pa sin side uttrykker litt av det dialogiske i sitatet under;

Om du da skifter, skifter ei toybleie inni kuvasen bare, sd, sd ser en jo hudfargen! Og pd huden
og pd .... ansiktsuttrykket hvis du kan — nd var jo hun tildekket ganske mye av dagen, sd, sa du
det jo ikke, men de gangene ndr jeg loftet det opp, sd var han veldig avslappet i ansiktsuttrykket
heile tida — sd da tenkte jeg at han hadde det godt med d ha det litt ekstra morkt, eller ha det litt
ekstra..sd derfor lot jeg det bare veere. Og ndr foreldrene la oppd den mammakluten sd tenkte..
det virka som han likte d ha den der .. tenkte jeg..........................

Enkelte elementer av NIDCAP tenkningen har preget norske nyfedtintensivposter i mange ar allerede. I
samtale med informantene fikk jeg likevel et inntrykk av at denne maten & forstd nyfedtes atferd er tillagt
ulik vekt i de ulike postene. For noen, som for Berit sitert over, apner NIDCAP tenkning for en dialog
med barnet. Gjennom at sykepleieren fortlopende kan se hva dette spesielle barnet mestrer, hva det roes
eller uroes av, og hvor det er i sine skiftende stadier av sevn og vakenhet. NIDCAP har nettopp brakt noe
av det spraket inn i fagfeltet som erfarne nyfedtsykepleiere har savnet. Berit er svert tydelig pa dette;

“"Men begrepene altsd, ordene pd det her, det e jo sdant som har kommet lang tid i etterkant altsa!
Mangler jo masse ord, jeg har jo mangla ord i mange ar!”

For andre sykepleiere er NIDCAP fortsatt i hovedsak en samling prosedyrer og retningslinjer som peker
mot hva de skal gjore og hva de ikke skal gjore. Eksempler pa dette kan vare pakk inn ungen, dekk til
kuvesen, lukk kuvesederene forsiktig og sa videre. Det er viktige elementer i forhold til & optimalisere

barnets omgivelser, men det dialogiske aspektet i pleien av barnet blir da borte.

Beate synes & ha et neert forhold til NIDCAP teori, og det er blitt styrende for hennes méte & tenke om det
svert umodne barnet;

”Vi praver bdde d innfore NIDCAP og fokus pd smertelindring, og det er jo ting som henger
veldig sammen, fordi individuell pleie er jo viktig for at barnet skal ha det bra og det kan jo
redusere ubehag og smerte som det eventuelt har da”.

Beate klarer ikke & snakke om hvordan det smertefulle trer fram i metet med barnet uten a tenke og

beskrive det med det utviklingsspraket som ligger i NIDCAP modellen. Denne legger vekt pa & se det
enkelte barnet som et uttrykksfullt individ allerede mens det lever i sin mors liv. Hva som er barnets
kompetanse forstés i forhold til aktuell grad av modenhet. Modenheten sees bade i forhold til barnets

alder i svangerskapsuker, men ogsd hva man kan se av barnets kropp og hva barnet uttrykker. Jeg nevnte
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tidligere at Als’ intensjon med den synaktive teorien var svert praktisk. Hun ville endre maten disse
fortidligfedte barna ble tatt hdnd om, og ikke minst inkludere foreldrene i omsorgen av barnet sé tidlig og
s& mye som mulig (Als 1986). Den har som nevnt fatt bred tilslutning blant sykepleiere, men er
forbausende lite kritisert eller diskutert som en utviklingsteori om barn. Als postulerer jo sammenhenger
mellom barnets biologiske utvikling og tilherighet til verden allerede fra tidlig fosterliv. Hvilke
moralske, etiske og utviklingsmessige implikasjoner ligger det i hennes teori? I lys av utviklingsspraket
blir barnet dialogisk. Uten dette blir barnet et intensivmedisinsk prosjekt (op.cit.). Til tross for
omfattende sek i bade filosofiske, sykepleiefaglige og medisinske databaser har det ikke veert mulig a
finne ansatser til en diskusjon av den synaktive teorien, utover dens rent praktiske implikasjoner. I en
nyere norsk leerebok om barns utvikling fra 0 til 3 ar, er Als’ synaktive teori om utvikling ikke nevnt
(Smith and Ulvund 1999). Dette til tross for at et vesentlig fokus i boka er forskning omkring nyfedtes

adferdsmessige utvikling. Dette er definitivt et omrade for neermere utforskning i en annen studie.

Jeg ser sterke forbindelser mellom Als’ teori og Husserls beskrivelse av mennesket som et i
utgangspunktet intensjonelt individ, slik dette utlegges av Allan (1976). I intensjonalitetsteorien ligger
som kjent at alt vi sanser og erfarer sanses som noe. Nar det erfarte blir til noe gis det ogsé en mening av
individet. Det svert fortidligfedte barnet bombarderes i perioder av stimuli som det utviklingsmessig
ikke er forberedt pa & mestre. I den kliniske praksisen gjenkjennes det som tegn pa instabilitet og stress
hos det svert fortidligfedte barnet. Dette er ogsé et poeng som Beate nevner;

For eksempel stress oker jo smertefolelse — eller kan gjore, sd at det blir jo andre ting ogsd enn
medikamentell smertelindring som blir viktig da.
Beate vet at hun skal lindre stresset fordi det har karakter av noe smertefullt for barnet. Hun vet ogsa at

gjennom & etablere en type balanse hos barnet far hun vere i1 dialogen med barnet.

Ulike rytmer kan diktere aktivitetene i nyfodtintensivpostene

Spenningsnivéet knyttet til NIDCAP i norske nyfedtintensivposter har vart hoyt gjennom de siste ti
arene. Nyfodtsykepleiere har i varierende grad blitt tiltrukket av denne méten & forsté det fortidligfedte
barnet. I mange norske nyfedtposter har sykepleiere kjempet for en tilpasning til Als’ sine anbefalte
tilrettelegginger av miljoet rundt barnet. Mange medisinske behandlere derimot, har opplevd modellen
som inngripende i deres arbeid pa en negativ mate. Dette er i hovedsak ytret muntlig i de enkelte
fagmilje og pé konferanser, mens mer systematisk tvil til denne typen intervensjon er ogsa beskrevet i
artikkelform (Aucott, Donohue et al. 2002; Jacobs, Sokol et al. 2002). Dette tematiserer jeg i denne

oppgaven fordi det gjor det lettere & forsta grunnlaget for informantenes tenknings og handlemater.

A arbeide etter NIDCAP-modellen krever blant annet at lyd og lysstimuli rundt barnet moduleres. Det
vektlegges ogsa at barnet far hvile mellom hendelser som kan vare belastende. Med et fokus pa
forebygging av stress og smerte er det dessuten viktig at barnets sevn og vékenhets syklus dikterer nar

planlagte prosedyrer eller undersgkelser gjennomferes. Den setter barnets rytme og behov forst. Dette
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perspektivet skaper uro i forhold til etablerte arbeidsrytmer og rolleoppfatninger i postene. Beate sin
fortelling er sann sett ikke enestaende;

.. forst skulle legen legge inn arteriekran, og sd brukte han litt tid pd det,...., og sd gikk han rett
pd a skulle legge inn percutankateter. Og sd begynte ongen d falle i puls og metning og svingte
veldig i blodtrykk. Og legen fortsatt bare pd og han sier det at “pleier denne ungen d veere sann”
— sd ustabil ? - og nei, han brukte jo ikke det. Og det, det var helt i begynnelsen av ....... av den
tiden jeg jobbet her egentlig og jeg turte ikke si ifra. Og det er jo noe som sitter litt i, man md jo
torre d si ifra, men da md man jo ogsd ha argumenter — som gjor at, som slar ann da! Sd det er i
Beate beskriver et barn som i utgangspunktet var i balanse og mestret tilvaerelsen i kuvesen bra. Intens
aktivitet gjennom innleggelse av flere katetre blir for meget for barnet, det blir fysiologisk ustabilt og
viste tegn pa total utmattelse. Beate uttrykker at hun vet hvorfor barnets tilstand ble slik, og hva som
kunne vert gjort annerledes. Hun var imidlertid ute av stand til & uttrykke det i den aktuelle situasjonen;

For eksempel stress oker jo smertefolelse — eller kan gjore, sd at det blir jo andre ting ogsd enn
medikamentell smertelindring som blir viktig da..... Man kunne gitt barnet pauser for eksempel.
Kunne fdtt det til a, eller sorget for at det henta seg inn igjen. At den arteriekrana var nok
akkurat da, sa kunne man venta og sett hvordan barnet hadde det, og sd kunne man forsokt igjen
senere. Ja, eller hvis det var veldig ... ja, at man kunne gitt en liten dose Fentanyl, eller — sann at
ungen fikk slappa litt av ... for nar du stikker og stikker og stikker og stikker sa er det, klart det er
vondt ..... og sdann forholdsmessig sd er den ndla forholdsvis veldig stor i forhold til barnets
storrelse. Sd selv pd et sa stort sykehus med sd erfarne leger sd er dette et problem tenker du?
Ja, det er det. Det synes jeg! Det er blitt noe bedre siste dret kanskje, men fremdeles sa har vi
mye d hente altsd.

Fortellingene til Beate setter fokus pa at det fortsatt er en forstaelsesmessig klgft mellom sykepleiere og
leger i norske nyfedtintensivposter, i forhold til hvem sine rytmer som skal vare bestemmende for
aktiviteten. Beate papeker imidlertid ogsa at det skjer positive endringer. Flere barneleger har ilepet av
de siste arene uttrykt at de anerkjenner viktige elementer av den kunnskapen som ligger bak NIDCAP
konseptet. Dette kan ogsa ha sammenheng med at det de siste arene har kommet flere studier som viser
at utviklingstilpasset omsorg, i trad med NIDCAP-modellen, faktisk gjor en positiv forskjell for
fortidligfedtes utvikling (Westrup, Stjernqvist et al. 2002).

Informantene mine beskriver imidlertid at spenningen mellom faggruppene i feltet fortsatt er der. Fegran
fokuserer pa at det kreves en bevissthet om hvilken tenkningsmessig tilnerming som er styrende og
dominerende for & forsta disse spenningene (Fegran, Helseth et al. 2006). Nar pleie og behandling styres
av en utviklingstilpasset omsorgstenkning (etter modell av NIDCAP), vil en familiesentrert modell for
tilneerming aldri kunne settes helt i bakgrunnen. Barnet forstas bdde som et unikt individ og som et barn i
en familie. Under de mange krevende prosedyrene som kjennetegner den forste tiden et svert
fortidligfedt barn er i en nyfedtintensivpost, er en bevissthet om hvilken tenkningsmessig tilnerming
man velger vesentlig. Inntas der en rent medisinsk tilneerming vil hovedfokus vere pa effektiv
gjennomfering av utredning og prosedyrer. Barnets velbefinnende og mestring vil kunne skyves i
bakgrunnen. Klarer man derimot & innta et familiesentrert perspektiv vil bdde det & assistere til
vellykkede prosedyrer og det & stette barnet til mestring bli vektlagt. Det er viktig at barnet klarer dette

“uten d falle helt utfor” som en av mine informanter sa det.

92



Den uttalte &rsaken til skepsis mot NIDCAP konseptet i medisinske miljeer har veert at intervensjonen
har veert for dérlig vitenskapelig legitimert, gjennom pavisbare positive effekter pa barnets utvikling
(Aucott, Donohue et al. 2002; Jacobs, Sokol et al. 2002). NIDCAP ble kategorisert som en av 15 unyttige
terapier i neonatalenheter sa seint som i 1998 (Hot Topics in Neonatalogy 1998). En rekke studier har
imidlertid vist at NIDCAP har positive effekter bade for barn og foreldre (Bowden, Greenberg et al.
2000; Westrup, Kleberg et al. 2000; Westrup, Stjernqvist et al. 2002) Disse studiene ble sé sent som i
2002 avvist som for smé eller for dérlige i en sterre metaanalyse av eksisterende forskning (Jacobs,
Sokol et al. 2002). Pa den andre siden har bade sykepleiere og foreldre til fortidligfedte barn har opplevd
pleie og behandling tilrettelagt etter NIDCAP konseptet som svaert positivt (Ikuta 1998; Wielenga, Smit
et al. 2006). Ingen studier har avdekket negative behandlingsmessige eller prognostiske konsekvenser
knyttet til NIDCAP. Til tross for dette har den medisinske skepsisen vaert dominerende i mange
nyfedtintensivposter i Norge. Jeg oppfatter at dette henger sammen med dyptgripende forskjeller i
kunnskapssyn og oppfatninger om hvordan helsefremmende arbeid skal kunne bedrives. En mer
fullstendig diskusjon av hva som ligger i dette er sveert viktig, men faller utenfor rammene for denne

oppgaven.

5.4 Smertevurderingsverktey — redskaper med uklart bruksomrade?

For jeg gikk 1 gang med dette forskningsarbeidet, var min forforstaelse preget av internasjonale
forskningsartikler som tillegger systematisk smertevurdering og smerteskdring en avgjerende betydning
(Boyd 2003; Reyes 2003; Duhn, Medves et al. 2004). Jeg har vaert overbevist om at bruk av slike
metoder er viktig for & sikre en god smertehandtering av fortidligfedte. Til tross for dette har det veert
vanskelig & fa geher for at regelmessig bruk av smertevurderingsverktey er viktig. Det samme er
beskrevet av Reyes (2003). Jeg har ikke funnet noen studier som har utforsket Avorfor sykepleiere i sa
liten grad tar 1 bruk disse hjelpemidlene. Det kan synes som at stersteparten av smerteforskningen innen
dette feltet har tatt for gitt at metodene for vurdering og smerteskoring er viktige og relativt anvendbare
for sykepleiere i klinisk virksomhet. Det som ogsa tas for gitt at sykepleiere skal kunne gjenkjenne
smerte gjennom 4 registrere tegn hos barnet. De fleste vertoyene som beskrives i litteraturen beskriver
grader av smerte som en effekt av fysiologiske og adferdsmessige tegn hos barnet. Sykepleieren kan
observere disse uavhengig av en situasjonsforstaelse, og uten a fysisk vare i kontakt med barnet (Boyd
2003). Stilt overfor et smertevurderingsskjema kan det synes som det bare er a krysse ut, telle poenger og
definere hvordan barnet har det. Den kliniske kompleksiteten som informantene forteller om i denne
studien blir usynliggjort. Dette er kanskje noe av arsaken til at mine informanter har s& sma forventninger

til hva smertevurderingsverktey kan bidra med i vurderingen av barnet.

Flere av informantene beskriver at de ikke finner den vurderingsstotten i metodene som de forventer.

Berit klarer & sette noen ord pé sin tvil;
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Og det er jo litt i forhold til det d snakke om smerte, det mangler vi kanskje litt ord pd, for d
beskrive noyaktig hvordan vi ser det. Og den skalaen som vi skal bruke, den .... skalaen, den, den
synes jeg av og til ogsd er vanskelig altsd. Det er vanskelig a si at, at ndar summen blir sann g
sdnn sd. Er det ... Jeg stoler jo mye mer enda pd min egen sann helhetsvurdering av om det er
okey for ungen eller ikke. Jeg synes det er vanskelig d gi de der tallverdiene altsd.

Berit sier hun synes tallfesting av et fenomen som smerte er vanskelig. Det er hennes egne vurderinger

som er viktigst for henne. Hun beskriver at hun gjeor helhetsvurderinger av om ungen har det okey eller
ikke. Hun har masse kunnskap om hva som vekker bekymring hos henne, og hun har et nert forhold til
det & vurdere barnet som stabilt eller ustabilt Dette holder vurderingene hennes &pne mens hun seker etter
de beste lgsningene for barnet. Noe av Berits vansker med & bruke metodene synes knyttet til metodenes
pastétte gyldighet uavhengig av kontekst, samt at visse ’poengsummer” skal generere handlingsvalg

uavhengig av om hennes egen helhetsvurdering statter dette.

Berit berorer et sentralt poeng i diskusjonen som omhandler hvorvidt menneskelige fenomener som
smerte, ubehag eller annet kan registreres, kvantifiseres og tallfestes. Innen bade internasjonal
sykepleieforskning og medisinsk forskning, vil noen hevde at utvikling av objektive malemetoder er
viktig for & fa korrekt informasjon om ulike forhold ved pasienten. Subjektive vurderinger og synsing
beskrives som potensielle feilkilder (Polit and Beck 2004). Bak dette ligger et positivistisk
kunnskapsideal (Thornquist 2003). Et slikt kunnskapsideal utelukker for eksempel at en studie som
denne kan gi ny kunnskap om et fenomen som smerte hos de minste fortidligfedte. Spesielt vanskelig blir
det nettopp overfor en slik type pasienter fordi barnet, mennesket som er i fokus for smerteskaringen, er

helt satt utenfor selv vurderingen av fenomenet.

Ingen former for skalaer passer for kvaliteter og meningsfulle fenomener sier Thornquist. Hun drefter
bruk av VAS-skalaen pé voksne, og presiserer at slike verktay kun gir et skinn av presisjon (op.cit.). Slik
forstatt kan man si at Berit vegrer seg mot en praksis som er selvmotsigende, og som gir en falsk
opplevelse av trygghet. P4 den andre siden har Beate et mer positivt forhold til dette & bedrive

smertevurdering med fikserte skalaer;

Det er jo derfor vi forsoker d innfore denne smerteskdringen ogsd, for d hoyne kompetansen hos
sykepleierne og ogsd legene”
Mens Berit beskriver at smertevurderingsskalaen skal hjelpe henne & vurdere smerten hos pasienten

snakker Beate om en smerteskaring som en metode for & hoyne kompetanse. Beate har en klar formening
om at smertevurderingen, ved hjelp av smerteskaringsverktey, kan vere til hjelp for & sikre god lindring
av barnet. Hun ser pa det som en kommunikasjons og dokumentasjonsressurs. Dette er en vesentlig
distinksjon. Berit har oppfattet at smertevurderingen skal veare et redskap som skal hjelpe henne & se,

mens Beate snakker om et redskap som kan hjelpe fagpersonell & kommunisere bedre om smerte.

Alle mine informanter kom inn pé temaet om bruk av smertevurderingsverktey i vére samtaler. Det kan
skyldes deres forstaelse om at jeg har veert opptatt av det, men samtidig syntes de alle engasjert i a

diskutere dette litt. Det at det er kommet skjemaer, skalaer og vurderingsverktey i forhold til nivéer av
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smerte pavirker deres tanker om egen fagrolle. Bodil hadde sterke meninger om hva disse skjemaene
kunne bidra med;

Det er ikke fristende d bruke smertevurderingsverktoy for de blir praktisk brukbare altsd. Det md
handle om noen fd parametere som en ser. For sanne skjemaer, jeg kjenner jeg blir helt matt!!!
Jeg synes de blir alt for omfattende, jeg klarer ikke, jeg synes ikke de er praktisk brukelige.

Bodil synes & enske seg en slags smertesignatur. Begrepet smertesignatur er mitt, men slik Bodil
beskriver det er det nettopp det & kunne gi uttrykk og situasjoner et kjennetegn, en signatur som setter
fokus pa smertelindring. Blodprevetaking beskriver hun som veldefinert, der har de pd en méte allerede
en smertesignatur. Men barna opplever sa mange ulike ubehagssituasjoner. Hva er signaturen for

situasjoner utover disse opplagte? Bodil sliter med & se dem og hun er ikke alene.

Selv om jeg har arbeidet mye med & bli bevisst min forforstielse, og hva jeg tar for gitt i forhold til
fenomenet smerte, har smertebegrepet som sadan vart viktig. Begrepet har vaert en veiviser og en
”vekkerklokke” i en kompleks praksis. I analysen av mitt datamateriale kan jeg se at min bruk av selve
begrepet smerte kan sies & ha vokst ut av en teknisk rasjonell virkelighetsforstaelse (Molander 1996,
Thornquist 2003). Det vesentlige i denne sammenheng er at denne méten & tenke pa ogsé kan ha blitt
styrende for hvordan jeg har tenkt om et fenomen som smerte. Jeg har tenkt at smerten mé kunne
identifiseres, vi ma gjenkjenne ulike nivé av den, og vi ber finne méter for & kunne bedemme den
noenlunde likt. I dette ligger det ofte implisitt et ideal om at smerte mé kunne kvantifiseres og tallfestes.

Dette blir ogsa eksplisitt uttrykt i mye nyere forskning (Duhn, Medves et al. 2004).

I en drefting av hvordan ulike kunnskapssyn former vér tenkning sier Thornquist blant annet;

”Av spesiell relevans for helsepersonell er positivismens tendens til & fore all beskrivelse av handling
tilbake til objektivt” konstaterbare bevegelser, kjemiske endringer osv.. positivismen reduserer utsagn
til lyder, og handlinger til bevegelser i betydningen malbare forflytninger i det fysiske rommet”
(Thornquist 2003).

Jeg foler meg truffet av denne karakteristikken. Jeg har vel i likhet med informanten Bodil dremt om en

smertesignatur som jeg kunne navigere etter i praksis. Nar var tenkning fortsatt synes sa positivistisk
preget kan dette ha sammenheng med at mye av den medisinsk og teknologiske kunnskapen vi til daglig
anvender er utviklet innenfor dette kunnskapssynet. Naturvitenskapen og den positivistiske
kunnskapsforstaelsen utgjer ogsa en norm for hvordan vi som sykepleiere resonnerer. Det er en stadig
soken etter finne arsaker til problemer og vurdere konsekvenser. Vi blir opptatt av arsak og virknings
sammenhenger og vil vite mest mulig sikkert! Gjennom intervjuene fikk jeg bekreftet at jeg ikke har vart
alene om 4 sgke etter eksakte svar for & dempe min usikkerhet. Hva kreves for at noe skal kunne kalles
smerte? Bodil uttrykte det slik;

“Det hadde veert fint med neermest en mal, for ndr, hva opplever vi generelt som smertefulle
prosedyrer pd en nyfodtavdeling, og hva skal var tilnceerming veere til det!.”.....” det er mange
parametere som samsvarer med smerte, men kan man klare d forholde seg til noen fa som er
praktisk i klinikken pd en mdte... Hvis en eller to parametere er nok, hvis vi alltid kan bruke dem
—d se at det er en rynke mellom ayebrynene, eller veldig hoy puls eller veldig stress - sd er det
pd en mdte nok!”
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Bodil opplever at det er for mange tegn som kan assosieres med smerte hos det lille barnet. Bodil
etterspor en forenkling og reduksjon av kompleksitet. Hun vil ha noen variabler som gjor ’det vonde” til
en storrelse hun kan ha kontroll med. Dette har likhetstrekk med hvordan hun vurderer barnets
kroppstemperatur, blodsukkerverdier, puls, blodtrykk, urinmengde per time og sé videre. Da kan hun
gjore sine neyaktige observasjoner, vurdere og dokumentere og folge retningslinjer for handtering av
smerteproblemer. A se dette har vart bevisstgjorende for meg og dpner muligheter for nye og alternative
tanker. Smerte er i hoyeste grad et erfaringsnart fenomen og lar seg ikke beskrive og forsta gjennom

objektive registreringer alene.

Fagkulturen i nyfedtintensivpostene bygges likevel over et enske om & vite sa mye som mulig sikkert. I
lys av dette blir smerte en restkategori fordi den pr definisjon er subjektiv og utilgjengelig for eksakte
malemetoder. Forstatt pd denne maten ser man at det ligger en type faglighet i motstanden sykepleierne
uttrykker. Vegringen mot & bruke smertevurderingsverktey kan ha en faglig begrunnelse. Det er ikke det
at de ikke vil, men de fér det ikke til! Dette handler om faget og om hvordan sykepleieren samhandler
med barnet og reflekterer i arbeidet med barnet. Her trer ikke smerte fram som smerte, men nettopp som
fraveer av velvare, som noe ustabilt eller et ubehag. Det som trer fram og som sykepleieren blir bevisst er
ikke umiddelbart kategoriserbart. Kategoriseringen synes heller & ta oppmerksomheten bort fra det som

er vesentlig. Nemlig & gjenvinne ro og velvare, gjenskape en handterlig situasjon (Molander 1996).

Samtidig som denne dataanalysen har gjort det synlig at troen pa ’smerteverktoy-kassa” kanskje har
vokst ut av alle proporsjoner, er det vesentlig & fokusere pa Beates vurdering av metodenes nytteverdi.
Metodene kan bidra til & heyne kompetanse og tverrfaglig dialog sier hun. Mange smertevurderings
metoder inneholder operasjonaliserte elementer av det ’spraket” som ogséa ligger i for eksempel
NIDCAP-modellen (se kapittel 3.3 og 5.3). @kt kunnskap om hva ulike tegn, signaler og endringer hos
barnet kan bety endrer sykepleierens forforstielse. Kunnskap forflytter fokus poengterer Bodil i vér
samtale. Mange vil ikke som Berit se bekymringsrynka i panna til det svert fortidligfedte barnet som et
tegn pa smerte for den gis denne signalverdien. Dette er en type sykepleiekunnskap og sensitivitet som
ma leres. Kanskje vil en mindre trenet sykepleier bare rapportere at barnet er rolig, men ser litt
misforngyd ut. Fargeforandringene kan man tenke er en effekt av ustabil sirkulasjon, og beskriver
kanskje at barnet er litt tandert. De tidvis sprikende fingrene og terne, knokene som innimellom blir
hvite og hendene som kanskje ligger der stramt knyttet kan vere et tegn pa stress, men er likevel si vage
hos disse minste barna at de meget lett kan oversees om sykepleieren ikke er sensitivisert til & se dem.
Skal disse sma tegnene med flere kunne veilede sykepleieren i den umiddelbare handteringen av barnet
ma denne kunnskapen veare integrert i henne. De er ikke kunnskap sykepleieren kan ha i en manual i
lomma eller i fagbeker i hylla. Det mé vere internalisert i sykepleieren slik at det kommer til henne mens
hun arbeider med barnet (Martinsen 2000; Molander 1996). Nar kunnskapen blir internalisert vil tegnene
komme til henne som at barnet med hvite knoker strever med et eller annet, eller at barnet som blir blekt
midt i stellet trenger pause for & hente seg inn. Dette hviler igjen pa erkjennelsen i intensjonalitetsteorien

om at alt vi gjenkjenner vil framsta som noe vi gir en mening (Molander 1996).
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Det fokus pa bedret smerteh&ndtering som har vart de siste arene i Norge, har beveget de ulike
fagmiljeene. Dette bekrefter alle informantene. Hvorvidt undervisning om og spredning av ulike
smertevurderingsverktey har bidratt til denne kompetansehevingen skal fa sta &pent og ubesvart.
Smerteskjemaene har i alle fall skapt diskusjoner og reaksjoner i fagmiljoene. Kanskje har de ogsa

bidratt til gkt bevissthet og evne til & sette et fokus pad om barn kan ha et smerteproblem.

5.5 A fortolke det smertefulle — et pent og uavsluttet prosjekt.

I presentasjon og dreftingen foran har vi fétt se at det smertefulle hos det svert fortidligfedte barnet ikke
lar seg fortolke gjennom spesielle tegn alene, men er et kontekstuelt og individuelt preget fenomen. Det
krever mangeartet kunnskap. Har barnet kraft til & vise kraftige grimaser eller grat kan det smertefulle tre
fram i det umiddelbare rommet mellom barnet og sykepleieren som smerte. Dette er sjelden tilfelle med
de svert fortidligfedte barna. Da er det mer et ’fravaer av velvaere” som beveger sykepleieren til endret
og skjerpet oppmerksomhet, som stiller krav om en revurdering av situasjonen og valg av handling. ”Det

er noe der som jeg ikke blir fornayd med d se.....” sier Birgitte.

Ifolge Nerheim beskriver Wittgenstein at smerteatferden er et kriterium pa smerte (1996: 273).
Smerteuttrykket er ikke bare et symptom pa et annet menneskes tilstand, men er ogsé det som baerer
betydningen fram til oss som hjelpere. Uttrykket gjor at smerte blir noe virkelig for oss. Nar tegnene pé
ubehag og smerte er svake og subtile, som hos det svart fortidligfedte barnet, krever dette at
sykepleieren har en spesiell type kunnskap for at noe overhodet skal kunne framtre som smerte hos
barnet. Dette er en vesentlig innsikt tatt i betraktning av at smerte hos fortidligfedte i stor grad har blitt
oversett og forblitt ubehandlet tidligere (Bellieni 2005). De som stelte barna kunne vare bade
omsorgsfulle og neyaktige. De hadde imidlertid ikke en forforstdelse som sa dem at disse barna kjente

smerte, og de hadde kanskje ikke laert hvilke tegn som kunne indikere grader av smerte hos barna.

I denne utforskningen av hva som trer fram for sykepleieren, som pleier det svert fortidligfedte barnet,
er det vesentlig & erkjenne at var forstdelse har karakter av prosesser. Den er ikke et resultat av
punktobservasjoner. Sykepleieren baerer med seg sin forforstaelse, og alt hun erfarer i samhandling med
barnet foyer seg inn i en pdgdende forstaelsesakt. A forstd og fortolke smerte hos den andre er med andre
ord en hermeneutisk aktivitet (Nerheim 1996,Thornquist 2003). Sykepleieren veksler mellom & fokusere
pa ulike aspekter ved barnets tilstand. Forstaelsesakten ligger i & forene dette til helhetsforstaelse som
ogsa berer i seg delaspektene. I fortellingene i mitt datamateriale ser jeg hvordan informantene veksler
mellom & fokusere pé fargen til barnet, bevegelsene til barnet, spenningen i barnekroppen, uttrykket og
hva de vet om barnet og hva det har veert gjennom. Ideen om en smertesignatur er bare en ide. Det

sykepleieren erkjenner av situasjonen kommer til henne i en ner samhandling med barnet og den
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mangeartede kunnskap hun er barer av. Denne méten & forstd et fenomen som smerte viser at det er i en
kontinuerlig redefinering og fortolkning. Det er et dpnet og uavsluttet prosjekt. Det &pne og uavsluttede
beskriver Gadamer som en sirkel i forstaelsen, den hermeneutiske sirkel (Nerheim 1996). Néar
forstaelsen sees som noe sirkuleert beror det pa at ny forstéelse alltid opplyses av det som allerede er
forstatt, véar forforstaelse og tilvante tenkemaéter. Utvides vér forstéelse innebzrer dette at vi forkaster noe

av det vi tidligere har antatt (op.cit.).

Var forstaelse vokser saledes ikke fram i et vakuum. Fagmiljeet, kulturen, tradisjonene,
samarbeidsrelasjoner og de organisatoriske systemer utgjer alle deler av den horisonten vi forstér et
fenomen som smerte i lys av. Forstielseshorisontene er totaliteten av individuelle og kollektive
oppfatninger som vi baerer med oss, men som oppmerksomheten ikke er rettet mot (Nerheim 1996:284).
Horisontene er ulgselig knyttet til den livsverden vi beveger oss i, og som vi opplever som virkelighet.
Bade livsverdenen og tradisjoner er kjennetegnet av det vi tar for gitt og ikke er oppmerksomme pa
(Molander 1996). Dette synliggjor hvor viktig tradisjonene, alt dette et kollegium har felles, er for
hvordan de tolker og forstar det de erfarer. Berit forteller noe om dette i en av sine fortellinger;

Nei og det er andre biter ogsd, som jeg tenker her, det er sann kunnskapsformidling og som, hvor
det forsvinn vet jeg ikke, men kanskje det ikke er uttrykt! Det er ogsd et sann sporsmdlstegn... Det
d feste CPAP lue, der luene er for trange og der trykket kommer i nakken og der trykket kommer
under oynene, bihulene, det der, klemme oynene slik at de ser ut som en fisk som er dratt full fart
opp av sjoen altsd. Sdnne ting, da tenker jeg at disse ungene her de tilvennes d ligge med ubehag
og smerte, og sd, og sd leer vi 0ss d se at ungen har det bra, sann som dei har det, ikkje sant. Og
sd leer vi oss ikke d legge sammen de tingene som vi burde tenkt pa! For med en gang du losner
pd det der stramme bandet der, sd ser du et annet uttrykk hos ungen. Sd det, nei, det tar tid d
leere opp folk! Det gjor det!

Vi leerer oss ikke & legge sammen de tingene vi burde tenke pa sier Berit. Kunnskapen opplever hun blir

borte, eller som hun sier, kanskje er den aldri har blitt uttrykt. Stiller man ikke spersmalet om barnet har
det bra, om denne smertebehandlingen holder mal sa ser man kanskje heller ikke det barnet eventuelt

matte uttrykke. Det er dette Berit er bekymret over. I sin artikkel om smerte hos barn sier Bellieni (2005)
at dersom man ikke evner d undre seg ser man ikke lidelsen . Berit eksemplifiserer Bellienis poeng pa en

talende mate 1 sitatet over.

Molander (1996) papeker at en holdning om at ”praksis kan bli blind” kan fa det til & se ut som at
tradisjoner stenger for utvikling av ny innsikt. Han papeker at dette blir feil fordi tradisjoner i seg selv
innebarer en apenhet mot verden. Det er hvilke sporsmal som stilles som er vesentlig sier han. Det er
viktig at tradisjonene fremmer aktivt sperrende og undrende fagarbeidere! Molander bekrefter at den
enkeltes forstaelse beres videre av dens sirkulare struktur som ble nevnt foran. Et annet sitat av Berit far
belyse dette;

Det var ingen, det var faktisk ingen vurderinger der om dem ungen hadde det bra med den
Paracet’en. Om det var nok med den Paracet’en, eller om det var andre tiltak som burde veert,
og det var litt sann fortvilende.

Berit viser hvor viktig det er at forstielsen holdes oppe av en stadig veksling mellom det & stille spersmal

til situasjonen og utforske de svarene man far. Det var ingen vurderinger der, sier Berit. De viktige

spersmalene ble ikke stilt og da er det vanskelig & beholde et oppmerksomt fokus pa saken. Det er
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nettopp oppmerksomheten som kjennetegner kunnskapsutviklingen. Tradisjoner har med andre ord en
vesentlig betydning for hvordan vi kan forstd og vinne kunnskap om det som omgir oss. Det er
tradisjonen som i videste mening bestemmer og berer for-forstaelsen (op.cit.). Kunnskap knytter han
imidlertid opp mot oppmerksomhet, og han peker pa at dette er et viktig spenningsfelt i all menneskelig
vaeren. Spenningen mellom tradisjonene og livsverdenens “tatt for gitthet” og kunnskapens

oppmerksomhetsfokus.

Hva er det da som stetter informantene slik at de klarer & bevare en levende oppmerksomhet rettet mot
barnets velvaere og det & gjenkjenne grader av smerte? Datamaterialet viser at det er vanskelig. Likevel
baerer de et engasjement rettet mot barnets ve og vel, og det er en faglighet som er satt sammen av mange
typer kunnskap. 1 tillegg er det gjennom & reflektere over sin egen praksis, bade i samhandling med
barnet i kuvesen, men ogsd sammen med kolleger. Birgitte forteller hvordan hun klarer & opprettholde en
sikkerhet i arbeidet sitt med det svaert fortidligfedte barnet. Nar hun vurderer sammen med en erfaren
kollega styrkes tryggheten.

Det er ikke sd mange ganger nd lenger at jeg foler meg utrygg i situasjoner.... det er klart hvis,
jeg er alene spesialsykepleier ..sd foler jeg meg utrygg .... hvis jeg ikke har noen som jeg kan be
komme og se sammen med meg .. sd lenge jeg har noen der ... sd synes jeg, sd fole jeg meg
trygg... for sd har jeg noen jeg kan fa hjelp til a vurdere..... sda du har noen d hente ...Jeg
kommenterer; Ja, sd i motsetning til den ferske, som ikke veit hva hun skal gjore, sd er du
avhengig av en kollega fordi du skal ha ... et blikk til, som skal se sammen med deg?...Ja ,det er
vel slik..

Tryggheten Birgitte seker handler om & ha mulighet til & forsta det hun opplever hos barnet. Forstaelsen

styrkes nér hun far presentert den og prevet den for en erfaren kollega. Handlingene i seg selv behersker
Birgitte. Berit sier ogsa en del om hvor viktig kollegiet har vert for henne i en tid da det var vanskelig &
fa respons hos legene nér hun erfarte smertefullhet hos disse barna;

Ndr jeg tenker tilbake sd, sd vet jeg at .....jeg har brukt mine kolleger ganske mye pd liksom d fa
stotte i forhold til at no gir vi smertestillende her ikke sant, no er situasjonen sdnn og sann og det
- no gir vi smertestillende, og, og std hardt pad i telefonen — for stort sett sda har du ikke fatt tak i
legene, til d mate opp, for d komme d se pd ungen —men at vi har argumentert hardt i telefonen
og sagt at det her skal vi ha, det her ma vi gi og — og veert mer kamp hvis jeg tenker tilbake i
forhold til det her d bli hort og blir tatt pd alvor, i forhold til det du sd og observerte!

Nar det a bli konfrontert med et barns smertefullhet blir for tungt & baere sé har kollegiet stottet hverandre

forteller Berit. Spersmélene og svarene, som kunne fylt den enkelte og fellesskapets utforming av en
forstaelse av hvordan barnet har det, har noen ganger blitt byttet ut med en “kamp pé telefonen”. En

kamp om hvem som skal fa definere denne situasjonen og peke ut korrekte handlingsvalg.

Nar informantene bruker et ord som “kamp” er dette knyttet til deres innramming og handtering av
konkrete situasjoner. A métte kjempe er negativt. Det tar ogsa oppmerksomheten bort fra det at noe
smertefullt hos et sveert fortidligfadt barn er noe som er innvevd i komplekse situasjoner. Denne
praksisen er et puslespill, hvor brikkene md legges pd nytt og pd nytt. Sykepleieren ma sgke etter hva
som gir mening i situasjonen. Berit sier noe om dette;

Og det slar meg bare mer og mer at det tar forferdelig lang tid d lcere opp folk altsa. Det er ikke, det
er ikke gjort i et hattefokk det altsa. Alle de der tingene der som skal pusles pa plass sann at, sann at
du ser det du ser.
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Hver sykepleier i dette feltet ma lere seg & legge puslespillet igjen og igjen sier Berit. Det krever
erfaring, kunnskap og ikke minst vilje og kapasitet til & se utover de konkrete gjeremélene. Det tar lang
tid, det krever opplering og at man far gd med en mer erfaren. “Klart at kunnskap forflytter fokus™ sier
Bodil. Hun vektlegger imidlertid aller mest den kompetansen som utvikles i feltet, sammen med en
kollega i mate med det enkelte barnet. Det aller viktigste for Bodil var det & & g& med en erfaren i stellet.
Gjennom det kan hun utvikle sin kompetanse.

”Det skal til d ga mer i felles stell med de som kan mest pad dette feltet for eksempel” sier hun.

Dette er et eksempel pa og en bekreftelse av at vi leerer mens vi handler (Molander 1996). Molander
legger vekt pa & synliggjore at den lerende og oppmerksomme praktikeren er vel sé vesentlig for
kunnskap i handling som den reflekterende praktikeren. A lzere gjennom & gjere er nettopp 4 flytte
opplaringen ut i arbeidssituasjoner slik at den kompetente praktikeren far utviklet sin kompetanse i et

samspill med en kompetent ”dialogpartner” (op.cit.). I dette ligger at faget fremfor alt utvikles i praksis.

Alt dette krever velfungerende systemer papeker Bodil. Med systemer peker hun pa tid til fagutvikling,
opplering og deltagelse pa kurs. I tillegg vektlegges rutiner for smertehandtering av barn i situasjoner
man vet er smertefulle, og systemer for observasjon av smerte integrert i det dokumentasjonsmaterialet
som allerede brukes. Slike systemer og rutiner ma imidlertid veere der i tillegg til at de som bruker dem
har kunnskap og ikke bare padyttes konkrete handlingsregler. A lzere rutiner og handlingsregler uten &

forsta hvorfor er en lite farbar vei i klinisk sykepleie fastslar mine informanter.

Informantene beskriver at bevisstheten om & tenke smerteforebygging og lindring er gkende i deres
nyfoedtposter. A endre innarbeidede arbeidsvaner er imidlertid krevende, og dette utviklingsarbeidet
oppleves & ga langsomt. Noe av det informantene beskriver som vanskeligst er nettopp & gjenkjenne og
ramme inn noe som smertefullt hvis de ikke kjenner arsaken til det smertefulle. Det er & gjenkjenne og
fortolke det smertefulle hos det sveert fortidligfedte barnet er spesielt vanskelig. Det preges av undring og
en apen og uavsluttet refleksjon. Gjennom 4 stille opp som informanter i denne studien har informantene

selv bidratt til et materiale som kan apne for en starre innsikt i dette feltet.

6. Konklusjon

Det sentrale i denne studien har vert & utforske Ava det er hos det svaert fortidligfedte barnet som kan tre
fram som noe smertefullt for sykepleieren som pleier det. Videre har jeg sekt & forsta hvordan
sykepleieren far en erkjennelse av det smertefulle hos barnet. Sykepleierens innsikt om det smertefulle
hos barnet og hennes vei til innsikt om dette fenomenet er med andre ord sidestilte fokus i mitt arbeide.
Utforskningen av disse spersmélene har ledet meg til mange ulike spersmadl. Det har blitt viktig & avklare
hvilken status som menneske sykepleiere tillegger det svert fortidlig fodte barnet, og hva smerte kan
innebare for et sa lite og umodent barn. Videre hvordan sykepleiere kan ha kunnskap om hva slike barn

opplever, og ikke minst hvordan de erkjenner og fortolker det som de erfarer i en kompleks klinisk
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arbeidssituasjon. Disse spersmalene er belyst i kapittel 3, samtidig som denne teorien om bade etikk,
smerte og kunnskap er brukt til & belyse forskningsspersmélene. Disse er analysert og diskutert med

basis i informantenes beskrivelser i kapittel 5.

Gjennom studien har jeg fatt erfare at det er komplisert & samtale med barnas sykepleiere om smerte.
Dette kan det veere flere grunner til, men helt sentralt er det at smertebegrepet har flere og til dels ulike
betydninger innen feltet neonatal sykepleie og medisin. Smerte er et sveert tvetydig begrep relatert til de
sveert fortidligfedte barna. Noen sykepleiere er preget av en forstielse om at smerte er det som kan
assosieres til nociceptisk aktivitet som folge av vevsedeleggelse. For disse ma smertesignalene ha en
betydelig styrke for at de skal bruke et begrep som smerte om det de opplever hos barnet. Dersom
tegnene hos barnet, eller forhold ved situasjonen gjor at og uttrykket rammes inn som smerte bringer
dette med seg et spersmal om medikamentell smertelindring. De ikke-farmakologiske tiltakene
sykepleieren rader over kan bli tillagt vekt, men likevel bli vurdert som utilstrekkelige nar det blir snakk
om smerter hos barnet. En annen forstaelse er preget av tenkning om at smerte er en av mange faktorer
som stresser det umodne barnet. Sykepleiere som er inspirert av denne tenkematen bruker
smertebegrepet videre. De skiller i mindre gard mellom smerte og tegn pa stress som skyldes andre
forstyrrelser enn vevsedeleggelse og nocisepsjon. En slik forstéelse bygger pa kunnskap om at
vedvarende stress kan pavirke og skade det svaert fortidligfedte barnet pd en mate som er svert lik en
nociceptisk aktivitet. Lindring av alle slike tilstander hos barnet er viktig, men tiltaket vil ikke primaert
veere & gi medikamenter. Informantene beskriver at det i forste rekke er godt timet” og tilrettelagt pleie,
varm og varsom kroppslig stette og en sensitiv utforsking av hva barnet formidler med sin kropp som er
viktig. Analgetika vil ikke loftes fram som et alternativ dersom man klarer & hjelpe barnet med ikke-
medikamentelle intervensjoner. Smerte hos det sveert fortidligfedte barnet er med andre ord et uttrykk og
begrep med mange spenninger. Hva det barer i seg avhenger av sykepleierens forforstaelse, og det kan

saledes forbindes med mange ulike uttrykk hos barnet.

Nar informantene forteller om hvordan de oppfatter og fortolker tegn hos barnet synes de ta
utgangspunkt i hvorvidt barnet preges av velvere eller ikke. Det smertefulle trer sjelden fram som noe
apenbart for sykepleieren som pleier det svart fortidligfedte barnet. Informantene beskriver at det som
blir tydelig for dem er mer en tilstedeveerelse eller et fraveer av velveere. Velvaret, sykepleierens
opplevelse av at barnet har det s& godt det kan ha det, kan gjenkjennes. Sykepleierens oppmerksomhet
skjerpes imidlertid av et fraver av velvere. Det er ikke nedvendigvis nye tegn hos barnet eller
fysiologiske markerer i det kliniske bildet, men nettopp dette at - noe er blitt borte! Arsakene til
manglende velvare hos barnet kan vaere mange. Sykepleieren vil lete etter hva som er i endring, de ma
finne et grunnlag for & kunne definere situasjonen som problematisk. Situasjonen rundt barnet er
kompleks og spersmélet om hva “noe” er ma holdes dpent mens hun seker etter forklarende
sammenhenger. Informantene beskriver hvordan de er sokende til d gjenopprette velveere, mer enn d

kategorisere det vonde, avviket. 1 starten vil vurderingen av barnet kanskje uttrykkes som en endring av
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stabilitet eller som et ubehag. Disse uttrykkene holder situasjonen apen og gir sykepleieren et rom a

utforske situasjonen 1i.

Ubehag er det ordet mine informanter foretrekker & bruke i situasjoner hvor barnets velvare synes borte,
men hvor smerte ikke er et tema. Dette kan henge sammen med at situasjonen er vag, tegnene hos barnet
er svake eller at situasjonen og/eller det som gjores med barnet ikke tenkes pd som smertefullt.
Informantene beskriver imidlertid med mange nyanser hvordan ubehaget kan tre fram hos barnet. Det
kan veare det sykepleieren ser som en bekymringsrynke, en endring av hudfarge eller en uro i kroppen.
Minst like vesentlig er det uttrykk sykepleieren kjenner i sine hender som en stramhet i barnekroppen, en
endret griperefleks, en mangel pa respons eller endringer som gis en betydning der og da. Kunnskap om
barnets totale situasjon og dets forutsetninger for & erfare noe veileder ogsa sykepleieren. Vurderingen av
hva de oppfatter hos barnet blir til i en dynamisk skiftning mellom d se og kjenne noe ved barnet og
gjore seg opp en mening om helheten i inntrykket. Hvordan sykepleieren tenker om konteksten er ikke
minst viktig. Trer ubehaget hos barnet umiddelbart fram som smerte oppleves det som et sa sterkt uttrykk
at det ofte assosieres til noe uetisk i pleien og behandlingen av barnet. Smerte hos disse smé barna har et
preg av a skulle veert avverget. Det har fatt ”ga for langt” nér det smertefulle er &penbart i barnets
kroppslige uttrykk. I dette fagfeltet er begrepet smerte mettet med negativitet for mange. Det vekker

assosiasjoner om béde skade, ded og forsemmelser.

Informantene beskriver og viser meg at det er en spesiell kompetanse de sar som gjor det mulig for dem
a bli veiledet av det de kjenner hos barnet. Det handler jo om hvordan jeg kjenner at ungen har det, sier
Birgitte. Kunnskap om barnets utvikling og uttrykk er avgjerende for at informanten skal finne en
nedvendig sikkerhet og trygghet i arbeidet med barnet. ”Utviklingsspraket” til barnet forstas slik det er
beskrevet i Als’ teori om utviklingstilpasset omsorg (NIDCAP). Det er ikke bare et spesielt kroppssprak,
men ogsé et ’sprak” som forteller hvordan barnet kan reagere pa og saledes vere i en dialog med sine
omgivelser i ulike faser av sin utvikling. Denne kompetansen er viktig for & kunne sta i all den
usikkerheten pleie og behandling av svaert fortidligfedte barn er preget av. Dette er grundig belyst i
analysen fordi det pavirker hvordan barnets uttrykk oppfattes og fortolkes av sykepleierne. Informantene
formidler hvordan de finner fram til en faglig og personlig sikkerhet i pleien gjennom d fd veere i en
dialog med barnet, og samtidig ha den kunnskap og kompetanse som konteksten krever. Sikkerheten er
viktig for informanten i hennes yrkesutavelse, men ogsa for barnet. En betydelig sikkerhet og trygghet er
nedvendig for at sykepleieren skal klare formidle varme og stette til barnet gjennom sine hender.
Sikkerhet og trygghet hos sykepleieren mener jeg langt pa vei er en forutsetning for det idealet den
markante neonatalogen og forskeren Sunny Anand beskriver som ”love and tender care”. Det er det han
mener ber vere den primere smertelindringsstrategi overfor disse barna. Min studie bekrefter funn hos
Nagy (1998). Hun fant at sykepleierne i neonatalpostene tok et stort personlig ansvar for 4 ’fa det til”.
Mine informanter beskriver hvordan de noen ganger bare mé st der, std hos barnet med varme, rolige
hender og stette barnet gjennom krevende sykdomsperioder. Et sterkere bilde p& ”love and tender care”

kan jeg knapt tenke meg.
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I likhet med andre fagpersoner innen dette feltet har jeg veert undrende til hvorvidt smerte “har et ansikt”
hos disse minste fortidligfedte barna. Det modne nyfedte barnet har skriket, spenningen i muskulaturen
og de spesifikke ansiktsgrimasene vi kan navigere etter. Hva har det svert fortidligfedte barnet? Vi har
grunn til 4 tro at de kjenner smerte som fullbarne nyfodte, men hvordan kommer dette til uttrykk? Mitt
datamateriale viser at smerteuttrykket hos det svert fortidligfedte barnet er sveert sammensatt. Det er
ikke noen spesifikke tegn, som et ansikt” som alle mennesker kan gjenkjenne. En forstdelse av det
smertefulle hos det sveert fortidligfodte barnet blir tilgjengelig for informantene gjennom en spesiell
kompetanse. Uttrykket er sa annerledes enn det vi er tilvant a gjenkjenne som smerte at det kan forbli
usett for mange, selv innen dette kliniske feltet. En betydelig utfordring er derved at smerten “md gis et
ansikt” nar det gjelder disse minste pasientene. I alle fall et ansikt som profesjonelle sykepleiere og leger

i dette fagfeltet gjenkjenner. Denne studien bidrar kanskje til det.

En annen av mine innledende undringer var om intensivbehandling av disse minste pasientene virkelig
kan gjennomferes forsvarlig uten kontinuerlig analgetisk behandling. Kan det vere at en kompleks
intensivbehandling av svert fortidligfedte ber vaere definert som smertefull i utgangspunktet? Dette er et
vanskelig spersmél som alle informantene bergrer, men som ikke er uttemmende belyst fordi det faller
utenfor mine forskningsspersmal. Flere av informantene beskriver at de har en hoy terskel for & be om a
fa gi sterke analgetika (for eksempel Morfin) til disse minste fortidligfedte barna. Reservasjonen bunner
dels i kunnskap om at analgetika kan skade barnet, og dels i erfaringer av at Morfin ikke alltid hjelper.
Informantene beskriver hvordan de optimaliserer ikke-medikamentelle stottende og lindrende tiltak for &
forebygge smertefullt ubehag som felge av intensivbehandlingen. Noen ganger md man bare std der,
med ro, rolige hender og vente pd at ungen klarer d hente seg inn sier en informant. Hun tar pa seg
ansvaret for det umodne barnets ubehag, og forsgker gjennom sine rolige hender & ”’ga veien med barnet”
— uten bruk av medisiner dersom det lar seg gjore. Dette er ikke noe sykepleieren klarer alene. Den
samme informanten sier; ”sd lenge jeg har en annen spesialsykepleier til a komme og se i lag med meg
sd foler jeg meg trygg”. Det er i fellesskapet med sine kolleger, kombinert med en sterk

handlingskompetanse, informanten finner styrken til ”a std der med sine rolige hender”.

Nér informantene, til tross for ngkternheten de beskriver over, opplever at de ma kjempe for & fa gi
smertestillende nér de mener barnet trenger det er det problematisk. Det setter kommunikasjonen i
behandlingsteamet rundt barnet pé prove. Informantene beskriver at slike situasjoner bryter med deres
faglige, etiske grunnforstaelse. Nar disse pasientene framviser klare tegn pa sterk smerte eller en apatisk
energiles tilstand, og medikamentelle smertelindringstiltak blir avslétt eller mangelfullt ordinert av lege,
bryter samarbeidet rundt barnet sammen. Slike situasjoner er traumatiske for sykepleieren, og

informantene opplever dem som overgrep mot barna. Dette skaper situasjoner preget av meningsloshet.

Alle informantene mine betoner imidlertid at det er en positiv utvikling pa gang i deres nyfedtposter.

Fokuset pa optimal smertehandtering har okt i behandlingsteamene ved de ulike nyfodtpostene de siste
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drene. Bevisstheten om at barna kan erfare smerte er skjerpet, og bade sykepleiere og leger ettersper og
refererer oftere til kunnskap om barnas spesielle forutsetninger. Forutsigbare smerteutbrudd blir oftere

mett med gjennomtenkte behandlingstiltak forteller mine informanter. Dette er sveaert positivt.

Informantene forteller at vi er mye flinkere pa tiltak som har til hensikt a virke smertedempende enn vi
er pd faktisk d lese smerteuttrykk og tolke dem”. De har en bevissthet om & forebygge og lindre smerter
og ubehag selv om barnets uttrykk ikke er studert og vurdert. A kategorisere og kvantifisere det ubehaget
de forsgker a eliminere oppleves som mindre viktig. Dette far konsekvenser for hvilken rolle
smertevurderingsverktey kan ha i dette kliniske feltet. Sykepleierens arbeid med det lille barnet ber ha en
form av dialog, og det er en umiddelbar sansing av barnets svake svar som veileder sykepleieren. A
fokusere pa det & definere sine erfaringer gjennom forhandsgitte kategorier i dette arbeidet blir feil
beskriver informantene. Dette kan forklare noe av motstanden mot, og tregheten knyttet til a ta i bruk,

standardiserte smertevurderingsmetoder i nyfadtintensivposter.

Et viktig budskap i mitt materiale er at sykepleieren far en forstaelse av barnets velvare versus plagethet
i den umiddelbare pleien av barnet, gjennom en refleksjon i handling. Det er jo gjennom at jeg kjenner
hvordan ungen har det sier en. Det er hennes internaliserte folsomhet for barnets vage tegn og signaler
som veileder henne. Da kan hun gjenkjenne at barnet, som for eksempel ikke klarer & respondere pé
beroring eller som ligger motorisk urolig selv om det er mett og nystelt, er et barn som plages med noe.
Dette er i trdd med Husserls intensjonalitetsteori om at vi oppfatter og fortolker fenomener samtidig. En
tabell eller et skjema som ligger i lomma kan ikke veilede sykepleieren i den konkrete pleien og
vurderingen av barnet. Smertevurderingsverktey kan imidlertid vaere til hjelp i en refleksjon over
handling. 1 en slik situasjon vil imidlertid sykepleieren allerede ha gjort seg opp en mening om hvordan
barnet har det. Stemmer ikke den egne vurderingen med det ”skjemaene” sier skaper dette en belastende
uro og usikkerhet i pleien. Som Berit sier; Jeg stoler mye mer pd min egen vurdering enn pad de der

skjemaene...

Samtidig betoner informantene at kunnskapen som ligger i disse verkteyene er viktig for & kunne
diskutere og dokumentere handtering av smerter hos barna. Kunnskapen som ligger til grunn for de ulike
vurderingsmetodene er viktig for praksis i deres opplaring av nye kolleger, og for a stette faglige
diskusjoner omkring smerte og smertehandtering. For at den ogsa skal kunne stotte sykepleiernes
fortolkning mé kunnskapen gis tilbake til” praksis, og fa en form som noe sykepleierne (og legene)
baerer i seg. P4 denne méten kan smertevurderingsverktey bli anvendbare og ha en betydning for den
maten vi gjenkjenner og forstar grader av ubehag og smerte pa! En praksis innrammet av faglig
velbegrunnede rutiner og handlingsregler er serdeles viktig for & redusere kompleksitet og frigjore

oppmerksombhet til det unike som kan kjennetegne det enkelte barn og den enkelte pleiesituasjon.
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Sted/dato Signatur
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Vedlegg 3.

o=
Foresporsel om deltagelse i forskningsprosjekt RoM

Til spesialsykepleier i Nyfedt Intensivpost ved ..............

Undertegnede er masterfagstudent ved Avdeling for Sykepleie og Helsefag, Institutt for klinisk medisin
ved Universitetet i Tromse. I tilknytning til min masteroppgave ensker jeg a gjore en observasjonsstudie
og intervju av spesialsykepleiere med erfaring i arbeid med svart fortidligfedte barn innlagt i en
nyfedtintensivenhet.

Jeg retter herved en forespersel til deg om & fa observere deg gjennom en arbeidsdag, samt intervjue deg
om mitt tema for studien, smerter hos svart fortidligfadte barn.

Prosjektets arbeidstittel er, "Hva oppfattes og fortolkes som smerter av sykepleieren som pleier et sveert
fortidligfedt barn”.

Prosjektet har som formal & beskrive hvordan smerte hos disse sma pasientene trer fram og blir synlige
for sykepleieren som pleier barnet, og videre analysere hvordan sykepleier oppfatter og fortolker
smerten.

Fokus i denne studien er gjenkjennelse av smerte hos svaert sma fortidligfedte barn. Barnet som pleies
skal vaere mellom 24 og 28 gestasjonsuker. Som kriterium for utvelgelse av informanter har jeg derfor
valgt at det skal vaere en sykepleier med spesialutdanning innen feltet neonatalsykepleie, og at
vedkommende har erfaring i & arbeide med denne kategorien barn gjennom de fem siste &rene.

Observasjonsstudien gnskes gjort ilapet av en vakt hvor det kan forventes & forega flere stell, samt andre
lopende aktiviteter. Mitt fokus vil veere & se pa din aktivitet med og for barnet. Jeg vil ikke delta i pleien
og 1 liten grad sperre deg ilopet av dagen, men likevel vaere si naer de praktiske gjoremal og dine
kontaktpunkter med barnet som mulig. Etter observasjonen gnsker jeg a fa samtale med deg om de
uttrykk du har observert hos barnet samt dine oppfatninger av eventuell smerte i disse spesielt, og hos
denne spesielle pasientgruppen generelt. Intervjusamtalen ensker jeg & ta opp pa lydband og den vil ha en
varighet pa 45 til 60 minutter.

Regional forskningsetisk komité er informert om prosjektet og har funnet at det ikke krever deres
godkjenning. Prosjektet er tilrddd av Personvernombudet, Norsk samfunnsvitenskaplige datatjeneste AS.
Gjennomfering av studien er ogsa godkjent av din klinikkledelse. Videre vil barnets foreldre bli forespurt
om 4 gi sin godkjenning til at deres barn observeres.

Din deltagelse i dette prosjektet er helt frivillig og du kan pa et hvert tidspunkt trekke din deltagelse og
kreve lyd og tekstmateriale slettet.

Lydbéandopptak vil bli slettet ndr masteroppgaven er ferdig og tekstmateriale fra observasjonslogg og
intervju vil bli behandlet som konfidensielt materiale. Innsamlede opplysninger vil bli anonymisert ved
prosjektslutt, senest 1.juni 2006 Masteroppgaven er planlagt avsluttet mai 2006.

Onsker du utfyllende informasjon for du bestemmer deg kan jeg kontaktes pa telefon 476 18 702 eller
telefon 77 63 70 32. Mine veiledere i dette masterfagsarbeidet er dr. polit. og fersteamanuensis ved ASH
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Aud Obstfelder og Bente Ervik, spesialsykepleier med hovedfag pedagogikk og univeritetslektor ved
ASH, Universitetet i Tromsg. Veilederne kan kontaktes pa tlf 77 64 48 62 (ASH)

Tromsg, 24.10.05.
Inger Paudine Landsem

Masterstudent,

Avdeling for sykepleie og helsefag (ASH)
Institutt for klinisk medisin,

Universitetet i Tromsg

Samtykke erklaering
Til Masterfagstudent Inger Pauline Landsem

Jeg har mottatt skriftlig forespersel om deltagelse 1 studie relatert til smerter hos sveert
fortidligfedte barn, og sier meg villig til & delta 1 prosjektet.

Sted/dato Signatur

Jeg beholder selv en kopi av denne samtykkeerkleeringen. Originalen sendes: Inger Pauline
Landsem, Tuftebakken 156, 9016 Tromsg

Nér min samtykkeerklaering er mottatt kan jeg kontaktes direkte, eller eventuelt via min
avdelingssykepleier pd folgende adresse/telefon.

Jeg vil kontaktes pa folgende mater:
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Brev 2., (vedlegg 3 fortsatt)

Kjeere informant. Tromseg, ........ocoveeinni.

Vedrorende deltagelse i studie om smerte hos svert fortidligfedte barn.

Jeg har mottatt ditt skriftlige informerte samtykke til & la deg bli observert og intervjuet om nevnte tema,
og takker for at du har sagt deg villig til 4 delta som informant i mitt forskningsarbeide.

En praktisk utfordring i denne studien at tidspunktet for observasjon og intervju ma planlegges i forhold
til nar dere har pasienter som faller innenfor rammen for mitt fokus. Videre vil dine vakter og din
mulighet til & pleie akkurat denne pasienten vare avgjerende for nar studien kan gjennomfares. Jeg héper
a kunne kommunisere pr. mail og telefon med deg og din avdelingssykepleier, for best & kunne planlegge
en dag for observasjon nar et barn i denne aldersgruppen er fadt.

Som nevnt i det forste informasjonsskrivet gnsker jeg & observere sykepleie til barn som er i 24 til 28
gestasjonsuke. Jeg vurderer at det vil vaere vanskelig & fa gjennomfort dette de forste dagene etter at
barnet er fodt. Andre til fjerde leveuke vil passe bedre, sa fremt barnet ikke er vokst ut av kategorien
sveert fortidligfedt (mao blitt over 28 uker).

Slik jeg kjenner nyfedtintensivavdelinger er det mest aktivitet rundt barna pé dagtid. Jeg ber derfor om &
fi observere deg gjennom en dagvakt. Skulle organiseringen av arbeidet ved din post vare annerledes,
slik at du finner et annet tidspunkt for observasjon bedre, vil jeg svert gjerne diskutere dette med deg og
din avdelingssykepleier.

Nar dere har fatt en pasient som faller innenfor prosjektrammen, og vi kan bestemme en dato for
observasjon, vil jeg gjerne komme og hilse pa deg og din avdelingssykepleier dagen i forveien. Jeg haper
samtidig & kunne finne et egnet rom for intervjuet den pafelgende dagen. Jeg tror det er viktig at bade du
og jeg far tid til & tenke gjennom inntrykkene fra observasjonen for vi setter oss ned og samtaler. Derfor
foreslar jeg intervjuet til den pafolgende dag. P4 denne méten héper jeg vi kan fa gjennomfort intervjuet
uten at du ma avbryte ditt arbeid med pasienten.

Din deltagelse i studien er tenkt gjennomfert i din arbeidstid. Dersom dette er problematisk p& grunn av
vakter, fridager etc. vil jeg drofte dette med deg og din avdelingssykepleier. Du vil ikke motta ekstra
lonn for din deltagelse i studien, men skal heller ikke bli frargvet fritid eller bli pafert annen vesentlig
ulempe.

Jeg gleder meg til &4 gjennomfere denne datainnsamlingen. Selv om jeg kjenner feltet nyfodtmedisin godt
fra tidligere ser jeg fram til & f& mote deg i arbeid med barnet, pd en ny -undrende og iakttagende mate.
Jeg tror vi i fellesskap kan bringe ny og viktig kunnskap til vart praksisfelt.

Vennlig hilsen

Inger Pauline Landsem
Adr.: Tuftebakken 156, 9016 Tromsg,

Mail; ingpaula@online.no, Telefon 476 18 702 eller 77 63 70 32

Kopi av dette skrivet sendes avdelingssykepleier ved din post
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Vedlegg 4.

Inger Pauline Landsem
Tuftebakken 156
9016 TROMSO

varer: 200504511-4/TAY /400 pato: 30.06.2005

Deres ref.:

SPORSMAL OM FRAMLEGGINGSPLIKT - STUDIE AV SPESIALSYKEPLEIERES
ARBEID MED FOR TIDLIG FGDTE BARN - PROSJEKTET FALLER UTENFOR
KOMITEENS MANDAT

Vi viser til ditt e-brev av 28.06.2005 med vedlegg angidende prosjektet om spesialsykepleieres
arbeid med for tidlig fedte barn.

Spersmélet om framleggingsplikt er forelagt leder for Regional komité for medisinsk
forskningsetikk, Nord-Norge (REK Nord) 30.06.2005.

Prosjektet faller utenfor komiteens mandat.

Vennlig hilsen
for // Z/
Ingunn Ytrehus ﬁiss Paulsen

forstekonsulent konsulent

REGIONAL KOMITE FOR MEDISINSK FORSKNINGSETIKK, NORD-NORGE

REK Nord
Universitetet i Tromse, No-9037 Tromse, tif 77 64 40 00, e-post postmottak@uit.no, http://uit.no
forstekonsulent Ingunn Ytrehus, tif 77 64 48 76, faks 77 64 53 00, e-post rek-nord@fagmed.uit.no
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Vedlegg 5.

/

Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
NORWEGIAN SOCIAL SCIENCE DATA SERVICES

Hans Holmboes gate 22

Aud Obstfelder N-5007 Bergen
o - Norway

Avdlehng for syl;eplele o_g‘helsefag T U N—
Institutt for klinisk medisin Fax: +47/ 55 58 96 50
Universitetet i Tromse nsd@nsd.uib.no

A www.nsd.uib.no
Breivika Org.nr. 985 321 884
9037 TROMSO
Vér dato: 15.09.2005  Vér ref:200501367 LT /RH Deres dato: Deres ref:

KVITTERING PA MELDING OM BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER
Vi viser til melding om behandling av personopplysninger, mottatt 29.08.2005. Meldingen gjelder prosjekt:

13208 Huordan blir smerter hos det svert umodne barnet sett og fortolket av
Sykepleieren som pleier barnet

Behandlingsansvartis Universitetet i Tromsa, ved institusjonens overste leder

Daglig ansvarlig Aud Obstfelder

Student - Inger Pauline Landsem

Personvernombudet har vurdert prosjektet og finner at behandlingen av personopplysninger er meldepliktig
i henhold tl personopplysningsloven § 31. Behandlingen tilfredsstiller kravene i personopplysningsloven.

Personvernombudets vurdering forutsetter at prosjektet gjennomfores slik det er beskrevet i vedlagte
prosjektvurdering. Behandlingen av personopplysninger kan settes i gang.

Det gjores oppmerksom pa at det skal gis ny melding dersom behandlingen endres i forhold til de
opplysninger som ligger til grunn for personvernombudets vurdering. Det skal ogsi gis melding etter tre it
dersom prosjektet fortsatt pagir. Meldinger skal skje skriftlig til ombudet.

Personvernombudet har lagt ut opplysninger om prosjektet i en offentlig database,
http:/ /www.nsd.uib.no/personvern/register/

Personvernombudet vil ved prosjektets avslutning, 01.06.2006, rette en henvendelse angiende status for
behandling av personopplysninger.

Vennlig hilsen
jorn Henrichsen %}7 W /

Lis Tenold

Kontaktperson: Lis Tenold tlf: 5558 33 77
Kopt: Inger Pauline Landsem

Tuftebakken 156

9016 TROMS@

Avdelingskontorer / District Offices:
OSLO: NSD. Universitetet i Oslo, Postboks 1055 Blindern, 0316 Oslo. Tel: +47/ 22 85 52 11. nsd@uio.no
TRONDHEIM: NSD. Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet, 7491 Trondheim. Tel: +47/ 73 59 19 07. kyrre.svarva@svt.ntnu.no
TROMS@: NSD. SVF, Universitetet i Tromsg, 9037 Tromse. Tel: +47/ 77 64 43 36 nsdmaa@sv 1it na
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Vedlegg 6.
Intervjuguide

Oppvarmingssamtale, informanten kan bli litt kjent med meg, tilrettelegging av
lydopptaksutstyr.

Intervjuet planlegges som en samtale hvor informantens fokus vil vere lede oss gjennom
samtalen. Noen tema vil imidlertid jeg serge for at hun berorer.

Tema 1; Hvilke uttrykk for smerte kom eventuelt til syne ilopet av observasjonsperioden?
- sykepleierens frie gjenfortelling av hva hun har sett, folt, fornemmet, registrert

- hvilke ord og uttrykk vil sykepleieren selv sette pa de fenomener ho har referert — er
det lignende fenomener som sykepleieren sorterer ift til

- hva som naturlig trer fram — hvordan det er naturlig & sortere de inntrykk som
framtrer

Tema 2; Hva oppfatter sykepleieren som smerteuttrykk —
- hvordan vurderer du type, styrke, intensitet, alvorlighet
- en registrerende oppfatning versus en kroppslig oppfatning
- hvordan kjenner sykepleieren smerten i barnets kropp
- hvordan kjenner sykepleieren smerten i egen kropp

- det med & forklare smerten ift det a forsgke fornemme den

Observasjonsguide

Nar jeg far tilbakemelding om at en sykepleier vil vaere informant tar jeg kontakt med henne pr. telefon
og diskuterer nar vi kan metes og en observasjon og intervju kan finne sted.

En forutsetning for valg av tidspunkt er at barn i den aktuelle kategorien behandles i posten, og at denne
sykepleieren har anledning til & pleie dette barnet den aktuelle dagen. Denne avklaringen gjor jeg med
sykepleieren direkte eller i kontakt med hennes leder dersom hun ensker dette.

Dagen for observasjonen vil jeg dra til enheten, serge for at foreldre blir forespurt og gir sitt informerte
samtykke, samt hilse pd informanten dersom hun er der.

Pa dagen for observasjonsstudien meter jeg min informant ved vaktens begynnelse og lytter til den
rapporten hun mottar om det aktuelle barnet. I samrad med postens leder vil jeg ha et antrekk som viser
at jeg er arbeidende, men ikke involvert i det praktiske postarbeidet. En hvit frakk over privat tey antas a
passe. Jeg vil ha med meg en MP3 spiller slik at jeg kan lese inn observasjoner og refleksjoner gjennom
dagen.
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