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Abstrakt 
Syftet med denna studie är att få en djupare kunskap och förståelse om hur man som 
vårdare kan på ett barncentrerat sätt bemöta barnpatienten vid venpunktion. Syftet med 
studien är även att ta reda på sjukskötares kunskap om, samt attityder mot non-
farmakologiska smärtlindringsmetoder vid venpunktion av barnpatienter. 

Studien utfördes med semistrukturerade intervjuer som insamlingsmetod och 
analyserades genom en kvalitativ innehållsanalys. Intervjudeltagarna i studien bestod av 
fyra sjukskötare som jobbade på en barnavdelning. Alla intervjudeltagare hade långa 
arbetserfarenheter. Som teoretisk utgångspunkt användes Hildegrad E. Peplaus (1952) 
teori om interpersonella relationer. 

I resultatet framkom att det barncentrerade bemötandet av barnpatienten vid 
venpunktion grundar sig på adekvat information, omsorgsfull förberedelse, samt 
beaktande av barnets behov. Resultatet tyder även på att dagens sjukskötare tycks ha 
kunskap om non-farmakologiska smärtlindringsmetoder som kan användas vid 
venpunktion av barnpatienter, samt att sjukskötare anser dessa som nödvändiga. 
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Språk: svenska Nyckelord: barncentrerad bemötande, non-farmakologisk 
smärtlindringsmetod, venpunktion 
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Tiivistelmä 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on saada syvempi tietämys sekä ymmärrys siitä, 
kuinka hoitajana voi kohdata lapsipotilaan lapsikeskeisesti laskimopunktiossa. 
Opinnäytetyön tarkoituksena on myös ottaa selvää sairaanhoitajien osaamisesta, sekä 
asenteista non-farmakologisia kivunlievitysmenetelmiä kohtaan lapsipotilaiden 
laskimopunktiossa.   
 
Opinnäytetyö toteutettiin suorittamalla puolistrukturoituja haastatteluja, jotka 
analysoitiin kvalitatiivisen aineistoanalyysin kautta. Haastatteluihin osallistui neljä 
sairaanhoitajaa, jotka työskentelivät lastenosastolla. Jokaisella haastateltavalla oli pitkä 
työkokemus. Työn teoreettisena viitekehyksenä toimi Hildegrad E. Peplaun (1952) 
ihmissuhteiden teoria. 
 
Opinnäytetyön tulos osoittaa, että lapsipotilaan kohtaaminen lapsikeskeisesti 
laskimopunktiossa, kostuu adekvaattisesta informaatiosta, tunnollisesta valmistelusta, 
sekä lapsen tarpeiden huomioon ottamisesta. Tulos viittaa myös siihen, että nykypäivän 
sairaanhoitajilla vaikuttaa olevan tietämystä non-farmakologisista 
kivunlievitysmenetelmistä, jotka soveltuvat käytettäviksi lapsipotilaiden 
laskimopunktiossa, sekä siihen että sairaanhoitajat näkevät kyseiset 
kivunlievitysmenetelmät tarpeellisina.  
_________________________________________________________________________ 

Kieli: ruotsi Avainsanat: lapsikeskeinen kohtaaminen, non-farmakologinen 
kivunlievitysmenetelmä, laskimopunktio 
________________________________________________________________________ 
 

  



   
 

   
 

BACHELOR’S THESIS 
 
Author: Tanja Svenfelt 

Degree Programme: Nurse, Vaasa 

Supervisor(s): Anita Ståhl-Levón & Ann-Louise Glasberg 

 

Title: “Even though they weigh 100 kilograms they might want an anesthetic patch, and 
some say “no just go ahead and stick it”” 
A qualitative study on child-centered treatment in vein puncture of paediatric patients 
_________________________________________________________________________ 

Date 27.04-2021   Number of pages 50  Appendices 2 
_________________________________________________________________________ 

Abstract 

The purpose of this study is to gain a deeper knowledge and understanding of how one as 
a nurse can treat the paediatric patient in a child-centric way at vein puncture. The purpose 
of the study is also to find out nurses' knowledge of, as well as attitudes towards non-
pharmacological pain relief methods in vein puncture of paediatric patients.  
 
The study was performed with semi structured interviews as a collection method and 
analyzed by qualitative content analysis. The informants in the study consisted of four 
nurses who worked in a children's ward. All the informants had long work experiences. As 
a theoretical framework Hildegrad E. Peplaus (1952) theory of interpersonal relationships 
was used. 
 
The result showed that the child-centric treat of paediatric patients in vein puncture is 
based on adequate information, careful preparation, as well as taking into account the 
child's needs. The result also suggests that today's nurses appear to have knowledge of 
non-pharmacological pain relief methods that can be used in vein puncture of paediatric 
patients, as well as that nurses consider these necessary. 
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1 Inledning 

Så gott som alla barn är någon gång i kontakt med hälso- och sjukvården under sin 
barndom. Medan barnet besöker ett sjukhus eller hälsovårdstation, möts hen av en 
obekant, och kanske till och med skrämmande miljö. Dessutom exponeras barnet 
eventuellt för smärtsamma åtgärder, som exempelvis venpunktion och blodprovstagning, 
som barnet ofta inte blivit informerat om på korrekt sätt. Situationer som dessa resulterar 
i att barnet upplever smärta, rädsla och stress. Barnet gråter och gör uppror. Barnets 
blodtryck stiger och andningsfrekvensen höjs. Efter åtgärden kan barnet känna sig 
utmattad. Beroende på barnets utvecklingsnivå, kan barnet minnas denna traumatiska 
upplevelse, och framtida vårdåtgärder kan påverkas negativ. (Matziou, Chrysostomou & 
Perdikaris, 2013).  

Smärtsamma ingrepp på barn kan medföra problem vid efterkommande sjukvårdsbesök 
och även medföra långvarig sjukvårdsrädsla. Venpunktion, där nålstick är aktuellt, är den 
vanligaste, och kanske även den mest fruktade av procedurer på barn. (Läkemedelsboken, 
2015).   

Studier har visat att barnets smärtupplevelse, samt ångest- och stressnivå vid venpunktion 
kan minskas med enkla, ej tidskrävande metoder. Förälderns närvaro under åtgärden, 
såpbubbelblåsning eller räknande tillsammans med barnet, har visat sig vara effektiva 
metoder, för att göra situationen mer acceptabel för barnet. (Lestari, Wanda & Hayati, 
2017).  
 
Kunskap om non-farmakologiska smärtlindringsmetoder behövs hos vårdpersonal, för att 
kunna erbjuda och förverkliga den optimala smärtlindringen vid olika situationer inom 
vården. För procedurer och situationer med lindrig till medelintensiv smärta räcker oftast 
non-farmakologisk behandling. (Lundeberg & Olsson, 2016, 210–211). Forskning har visat 
att distraktion av barnet minskar smärtupplevelsen genom att förändra den kortikala 
aktiviteten, och tillämpar sig för användning vid procedurrelaterad smärta. 
(Internetmedicin, 2020).  
 
Jag har valt att skriva om bancentrerad bemötande av barnpatienter vid venpunktion. 
Intresset för ämnet väcktes via ett sommarjobb på en barnavdelning. Barn som kom in 
behövde ofta få en intravenös kanyl i en perifer ven. Åtgärden var ofta väldigt krävande, 
främst på grund av att barnen var så rädda, och gjorde så mycket motstånd. Under 
venpunktionen distraherades inte barnpatienterna, och ibland bad man till och med 
föräldrarna att vänta på utsidan. 

Metoden verkade inte barncentrarad i mina ögon. Därför vill jag nu fördjupa mig i den 
barncentrerade bemötandet vid venpunktion, samt få en bredare kunskap om vilka non-
farmakologiska smärtlindringsmetoder som går att använda sig av, vid venpunktion av 
barnpatienter.
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2 Syfte och frågeställningar 

Syftet med denna studie är att få en djupare kunskap och förståelse om hur man som 
vårdare kan på ett barncentrerat sätt bemöta barnpatienten vid venpunktion. Syftet med 
studien är även att ta reda på sjukskötares kunskap om, samt attityder mot non-
farmakologiska smärtlindringsmetoder vid venpunktion av barnpatienter. 

Frågeställningarna i denna studie kommer att vara:  

1. På vilket sätt förverkligas barncentrerad vård vid venpunktion av barnpatienter? 
2. Vilken kunskap om non-farmakologiska smärtlindringsmetoder vid venpunktion av 

barnpatienter finns hos dagens sjukskötare?
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3 Teoretisk bakgrund 

I detta kapitel kommer det att beskriva centrala begrepp, och ämnesområden för studien. 
Barndomens olika faser förklaras. Barncentrerad vård definieras, samt beskrivs smärta, 
rädsla, ångest och stress. Riktlinjer och skalor angående bedömning och kartläggning av 
smärta, rädsla och ångest förevisas. Non-farmakologiska smärtlindringsmetoder redovisas, 
samt förklaras vad venpunktion innebär. 

Tidigare forskning i form av vetenskapliga artiklar som beskriver barncentrerad vård och 
dess uppkomst, samt tangerar barnets upplevelser om venpunktion presenteras. Den 
första artikeln behandlar fenomenet barncentrerad vård, medan den andra och tredje 
artikeln har fokus på sambandet mellan distraktion av barnpatienten och upplevelsen av 
smärta och stress. Den fjärde artikeln beskriver sambandet mellan förälderns närvaro 
under venpunktion och barnpatientens upplevelse av smärta och stress.  

3.1 Barndomens faser 

Svar på frågan om vem som bör räknas som ett barn, finner man i Barnkonventionens första 
artikel: “Som barn räknas varje människa under 18 år.” (Unicef, u.å.). Barndomen utgör en 
väldigt speciell och unik del av människans livscykel. Under denna period genomgår 
människan en väldigt betydande utveckling, både fysiskt och psykiskt. I detta kapitel 
beskrivs barndomens olika faser, i hänvisning till hur barnets utveckling typiskt ser ut.  

3.1.1 Späd- och småbarnsåldern (0–2 år)  

Spädbarnsåldern varar från barnets födelse till ungefär 1 års åldern. Under 
spädbarnsåldern genomgår barnet en intensiv utveckling. Barnet lär sig många nya 
färdigheter som t.ex.  att identifiera sin kropp, svänga sig, krypa, sitta, säga sina första ord 
och slutligen ta sina första steg. (Hiitola, 2000, 116–117).  

Även om spädbarnsåldern medför många nya kunskaper för barnet, härstammar en del av 
barnets färdigheter från fostertiden. Exempelvis de reflexer som en nyfödd uppvisar; att 
andas, suga och svälja. Det finns alltså en tydlig kontinuitet i beteendet mellan foster- och 
spädbarnsåldern. (Socialstyrelsen, 2015).  

Den nyfödda sover största delen av dygnet, och vaknar upp för sina måltider med ungefär 
två till fyra timmars mellanrum. Under de stunder då barnet är vaken, använder hen för att 
utforska sin omgivning och knyta an till sina nära. Ett nöjt och vaket spädbarn kan visa 
fokuserad uppmärksamhet och till och med le. Ett missnöjt spädbarn signalerar att något 
är fel genom att gråta. (Socialstyrelsen, 2015).  
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Vid 8–12 månader ålder brukar främlingsrädslan mot okända människor dyka upp. Barnet 
är fortfarande totalt beroende av en lyhörd vuxen, barnet klarar inta av att reglera sina 
känslor. (Socialstyrelsen, 2015). Småningom börjar barnet lära sig sina första ord, och vid 
två års åldern klarar barnet av att forma meningar med några ord.  Andra typiska 
färdigheter hos en tvååring är att hen börjar lära sig att hoppa, klättra och gå på 
pottan/toan, kan peka på det hen menar, kan äta med sked, samt kan leka (t.ex. bygga med 
klossar). (Hiitola, 2000, 116–117).  

3.1.2 Lekåldern (2–6 år)  

Även under denna period sker en drastisk utveckling hos barnet. Barnet når insikten om 
“jaget”, barnet börjar förstå att hen är en egen individ, separerat från andra, och börjar 
säga “jag” och “mitt”. Barnet börjar även visa förståelse för sina egna, samt andras 
känslolägen. Tankeförmågan hos barnet blir allt kraftigare, tillsammans med 
språkutvecklingen och symboliseringsförmågan. Tack vare den ökade 
symboliseringsförmågan blir leken alltmer avancerad, barnet kan föreställa sig saker hen 
aldrig upplevt, och i tanken resa i tiden. Barnet kan fantisera om olika saker, och i leken kan 
ett föremål få en ny betydelse, exempelvis kan klossarna på mattan bli till båtar och mattan 
blir havet. (Socialstyrelsen, 2015).  

Även om barnets tankeförmåga och fantasi utvecklas under denna period, har inte det 
logiska tänkandet utvecklats ännu. Att skilja på verklighet och fantasi, samt att se saker från 
någon annans perspektiv är svårt, speciellt för barn i tidiga lekåldern. När 
mentaliseringsförmågan hos barnet utvecklas kan hen inse att andra människor kan tänka, 
tro, känna, önska och vilja saker, samt att andra människors tankar kan skilja ifrån barnets 
egna tankar. Mentaliseringsförmågan utvecklas oftast vid 3–4 års åldern. (Socialstyrelsen, 
2015).  

3.1.3 Skolåldern (7–12 år) 

Denna period i barnets utveckling präglas av en lite långsammare utvecklingstakt, med mer 
gradvisa förändringar. Hjärnan, och främst frontalloberna fortsätter att utvecklas och 
mognas. Tack vare den ökande hjärnmognaden ökar förmågan till uppmärksamhet och 
självkontroll. Skolstarten ställer nya krav på barnet. Att sitta stilla och koncentrera sig på 
det som är relevant och försöka bortse irrelevant stimuli, är en förmåga som typiskt 
utvecklas markant till 10 års åldern. Denna förmåga är väldigt viktig, för att barnet ska klara 
av skolgången. (Socialstyrelsen, 2015).  

Under denna period lär sig barnet stegvist att läsa, räkna och skriva, dessa kunskaper utgör 
grunden för fortsatt lärande. Småningom ändras attityden från att lära sig läsa till att läsa 
för att lära sig. Språkfärdigheterna utvecklas och ordförrådet ökar med en snabb och 
stigande takt. Barnet börjar förstå sig på dubbeltydigheter och klarar av att definiera ord 
och begrepp. (Socialstyrelsen, 2015).  
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Barnet fortsätter att utvecklas även motoriskt. Många barn finner glädje i idrott, och gillar 
gymnastiklektionerna. Idrott, och skolstarten i sig, medför att barnet får möjlighet att börja 
jämföra sig med sina klasskamrater. De barn som upplever sig klara sig bra i skolan, och i 
idrotten, utvecklar ofta en bra självkänsla. Medan de barn som anser sig prestera sämre 
och känner sig bortvalda och utanför, tenderar att utveckla en känsla av mindervärde. 
Skolan, föräldrarna och idrottsledare (tränare) kan stödja barnet, och hjälpa barnet att 
skapa en realistisk självbild. I ett senare skede av skolåldern kan barnet börja jämföra sig 
även utseende- och beteendemässigt. Kompisarna utgör en viktig del i barnets vardag och 
liv. Genom att umgås med jämnåriga utvecklas även barnets sociala färdigheter. 
(Socialstyrelsen, 2015).   

3.1.4 Ungdomen och puberteten (12 år–>) 

Under ungdomen övergår barnet från barndomen till vuxenlivet. Ungdomstiden utgör den 
psykiska utvecklingsfasen som pågår från 12–22 års åldern. Puberteten innefattar den 
biologiska och fysiska utvecklingen hos barnet. Puberteten pågår i två till fem års tid, och 
infaller i början av ungdomstiden. Flickorna går för det mesta in i puberteten före pojkarna. 
(Ivanoff, Risku, Kitinoja, Vuori & Palo, 2001, 76). 

Under ungdomen sker stora förändringar kroppsligt, kognitivt och socialt. Den fysiska 
tillväxtspurten påverkar barnets närings- och sömnbehov. Flickorna når sin tillväxtspurt vid 
11–14 års åldern, medan för pojkarna infaller spurten vid 14–16 års åldern. (Socialstyrelsen, 
2015). Förökad produktion av tillväxt- och könshormonen bidrar till tillväxten och 
utvecklingen av könsorganen. (Ivanoff et al., 2001, 76). 

För flickorna ingår även påbörjan av menstruationen i puberteten. För pojkar i sin tur ingår 
utvecklingen av könsorganet, behåringen i ansiktet och kroppen i övrigt, samt målbrottet. 
(Ivanoff et al., 2001, s.76–77). De hormonändringar som sker påverkar även barnets humör, 
samt har en påverkan på barnets kapacitet att uppleva och hantera stress och njutning. 
(Socialstyrelsen, 2015). 

Den kognitiva utvecklingen innebär att det sker en tydlig omorganisering i barnets hjärna, 
och frontalloberna börjar nu närma sig en vuxens funktionsnivå. Kognitiva förmågor som 
abstrakt tänkande och systematisk problemlösning förbättras. Den kognitiva utvecklingen 
medför även en ökad förmåga hos barnet att observera och reflektera över andra 
människors beteende och uttryck. (Socialstyrelsen, 2015). 

Under denna period funderar barnet ofta över sin identitet “vem är jag?”. Barnet funderar 
över sina egna värderingar och vilken riktning hen ska ta i livet. Barnet dras till sådana 
sammanhang och grupper där den egna identiteten kan utforskas och stärkas. Valet av 
barnets vänner påverkas bland annat av vilka ambitioner, sexuell läggning, politisk- eller 
religiös åskådning barnet själv har. (Socialstyrelsen, 2015). 
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3.2 Barncentrerad vård 

Då ett barn utsätts för situationer som är undvikande och främmande utifrån det normala 
vardagslivet, hamnar barnet i en särskilt sårbar situation. Sjukvård är ett exempel på en 
sådan situation. För att sjukvården ska vara så acceptabel som möjligt för barnet, bör 
vårdpersonalen ha kunskap om vad barncentrerad vård innebär, samt kompetens och 
skicklighet att utöva det. Barncentrerad vård utgår ifrån att det är barnet som är i fokus, 
barnet ska få vara delaktig i frågor som berör hen, och bli lyssnad till. (Stiftelsen allmänna 
barnhuset, 2001, 17–20). 

För att utövandet av barncentrerad vård ska vara möjligt, bör vårdpersonalen ha bred 
kunskap om olika avtal och begrepp som berör ämnet. I detta kapitel kommer väsentliga 
ämnesområden att beskrivas och definieras.  

3.2.1 Från familjecentrerat synsätt till barncentrerat synsätt inom vården  

Den familjecentrerade synsätten inom vården har sitt ursprung i forskning som gjordes på 
1950-talet, om sjukhusinläggningarnas negativa effekter för både barnpatienterna och 
deras föräldrar. Den familjecentrerade synsättet bröt ut, och ansågs som det korrekta och 
ideala sättet för förverkligandet av vård bland barnpatienter. Man ansåg att vården av 
barnpatienten skulle planeras och förverkligas i hänsyn till familjen som en helhet. 
Tyngdpunkten lades på samarbetet mellan vårdpersonalen och barnets föräldrar. 
Hänsynstagandet till själva barnet och hens egna tankar och önskningar angående vården, 
var av mindre värde. (Coyne, Hallström & Söderbäck, 2016). 

Förenta nationerna antog Barnkonventionen år 1989, här fick den barncentrerade 
synsätten inom vården sin början. För att förstärka länders aktiva tillämpande av 
Barnkonventionens riktlinjer, utvecklade Europarådet “Child Participation Assessment 
Tool” (2014). (Coyne et al., 2016). Detta är ett bedömningsverktyg, som består av tio 
indikatorer, med hjälp av vilka medlemsländerna kan bedöma sina åtgärder för att 
säkerställa och främja barns delaktighet, samt sina metoder att ge barn tillfällen till 
deltagande. (Council of Europe, 2016). Många organisationer har skapat riktlinjer för att 
integrera Barnkonventionens principer till sjukhusvård av barnpatienter, exempelvis the 
European Association for Children in Hospital (EACH) och nordisk förening för sjuka barns 
behov (NOBAB). Dessa organisationer jobbar med att tala för barnpatienters rättigheter, 
samt med att föra fram barnpatienters karaktär inom vården. (Coyne et al., 2016).  

Den barncentrerade vården förankrar sig i Barnkonventionen, och lyfter speciellt fram 
artikel tolv “Alla barn har rätt att uttrycka sin mening och få den respekterad.” Inom detta 
synsätt ses barnpatienten som en enskild aktör. Centralt för den barncentrerade vården är 
att barnpatienten erbjuds utrymme, respekt, samt delaktighet i kommunikationen mellan 
vårdpersonalen och föräldrarna. Förutsättningarna för denna delaktighet är att barnet blir 
informerat på ett korrekt och åldersanpassat sätt, samt att vårdpersonalen genom aktivt 
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lyssnande skapar en atmosfär för barnet, som uppmuntrar till deltagande. (Coyne et al., 
2016). 

3.2.2 Barnkonventionen, barnrättsperspektiv och barnrättskompetens 

FN:s konvention om barnets rättigheter, eller barnkonventionen som den kallas, är ett 
rättsligt bindande internationellt avtal. Avtalet fastslår att barn är individer med egna 
rättigheter, inte föräldrars eller andra vuxnas egendom. Barnkonventionen innehåller 54 
artiklar, som tillsammans utgör en helhet. Alla artiklar är lika viktiga, men fyra av artiklarna 
är dock vägledande för hur helheten i konventionen bör tolkas. De fyra grundläggande 
artiklarna är artikel 2, 3, 6 och 12. (Unicef, u.å.) 

Artikel 2: “Alla barn har samma rättigheter och lika värde.”  

Artikel 3: “Barnets bästa ska beaktas vid alla beslut som rör barn.” 

Artikel 6: “Alla barn har rätt till liv och utveckling.”  

Artikel 12: “Alla barn har rätt att uttrycka sin mening och få den respekterad.” (Unicef, u.å.) 

Barnrättsperspektiv uttrycker en skyldighet att genom lämpliga åtgärder förvekliga barnets 
bästa och barnets mänskliga rättigheter. Att ha ett barnrättsperspektiv, medför att man 
utvecklar ett barnrättskompetens. Detta innebär att man har kunskap om 
barnkonventionens juridiska ställning, dess barnsyn och dess innehåll, samt hur 
konventionen kan praktiskt tillämpas i vardagen. (Stiftelsen allmänna barnhuset, 2001, 15–
16). 

3.2.3 Nordisk förening för sjuka barns behov (NOBAB) 

Finland tillsammans med de övriga länderna i Norden, är medlem i föreningen NOBAB. 
Utgående från FN:s Barnkonvention har NOBAB utformat standarder för barnsjukvården i 
Norden. Standarderna har formulerats i samarbete mellan olika yrkeskategorier och 
föräldrar. Standarderna består av tio grundprinciper för barnsjukvård, och betonar 
emotionella och utvecklingsrelaterade behov hos barnpatienter som vårdas på sjukhus. 
Syftet med standarderna är att ge vårdpersonalen kriterier för att säkerställa kvaliteten på 
barnsjukvård. (NOBAB i Finland, u.å.)  

3.2.4 Barnkompetens och barnets kompetens 

Med barnkompetens i en sjukhusmiljö anses yrkesutövarens professionella kompetens att 
utifrån den utbildning, samt de personliga erfarenheter av arbete bland barn och familjer 
som yrkesutövaren har, sköta sitt arbete med skicklighet, och se varje barn som sin egen 
individ. Alla barn är olika, och trots att två barn är lika gamla, kan utvecklingen hos barnen 
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var på helt olika nivåer. För att varje barn ska få högklassig vård, få information- samt vara 
delaktig i sin egen vård, är det viktigt att vårdpersonalen har en god barnkompetens. 
Barnkompetens hos vårdpersonal är en förutsättning för att barncentrerad vård ska kunna 
förverkligas. (Lundeberg & Olsson, 2016, 58–59). 

Barnets kompetens innebär varje enskilda barns färdighet att erfara och förstå vad som 
pågår i omgivningen. Barnet utformar innebörden av en situation, utgående från de 
erfarenheter som barnet har från förut, samt utifrån den livssituation som barnet befinner 
sig i. Det är viktigt att komma ihåg att barnets kompetens inte nödvändigtvis motsvarar 
barnets ålder. (Lundeberg & Olsson, 2016, 59–60). 

Barnets uttryckssätt berättar mycket om barnets kompetens. Kompetensen synliggörs 
genom att barnet på olika sätt inverkar i de situationer som hen befinner sig i. 
Kompetensen omfattas även av hur barnet lärt sig att använda sin kropp, sin röst och sin 
förståelse för att anpassa sig till situationer med främmande människor. Kompetens är en 
kunskap barnet lär sig, detta medför att kompetensen växer och vidareutvecklas enligt 
barnets kroppsliga förutsättningar och intressen. Erfarenheter av nya människor och 
situationer, framför allt speciella situationer, som exempelvis sjukvården, utvecklar barnets 
kompetens. (Lundeberg & Olsson, 2016, 59–60).  

3.2.5 Kommunikation 

Kommunikation utgör en väldigt viktig del i den barncentrerade vården. För ett barn som 
möts av vårdmiljön, uppstår ofta känslor av osäkerhet. Därför är kommunikationen med- 
och bemötandet av barnet av allra största betydelse. Målet med all kommunikation är att 
informera barnet och föräldrarna, samt få information, för att skapa förtroendefulla 
relationer, vilka utgör grunden för gott samarbete i olika vårdsituationer. (Stiftelsen 
allmänna barnhuset, 2001, 18). 

Information som ges till barnet, bör anpassas till barnets nivå, dvs. barnet ska informeras 
på ett sätt som hen kan förstå. Som vårdare bör man bidra till ett samspel med barnet, 
detta samspel kan vara stundvis svårt att finna. För att få fram informationen på ett 
begripligt sätt åt barnet, och finna samspelet, kan olika metoder användas. Exempel på 
sådana metoder är; illustration av vad som kommer ske i from av målningar eller bilder, 
användning av berättelser, samt dramatisering av den kommande åtgärden. (Lundeberg & 
Olsson, 2016, 61). 

3.2.6 Delaktighet 

Barnets delaktighet i frågor som berör barnets egen vård och omsorg har en central 
betydelse, både ur rättighetsperspektiv och hälsoperspektiv. Enligt barnkonventionens 
artikel 12, tillhör det barnets rättigheter bli lyssnad på, och vara delaktig i frågor som berör 
barnet självt. Barnets utveckling och hälsa främjas av delaktigheten, genom att barnet får 
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vara delaktig i olika sammanhang, främst nya och främmande sammanhang, där utrymme 
erbjuds för barnet att utveckla den egna förståelsen för sina behov och önskningar. Detta 
leder till att den egna självuppskattningen ökar hos barnet. (Stiftelsen allmänna barnhuset, 
2001, 19). 

Till följd av skillnader i den fysiska storleken, erfarenheterna och kunskaperna, råder 
asymmetri mellan barn och vuxna. Genom att sträva till att förstå barnets perspektiv i 
vårdsituationer, vara uppriktig och involvera barnet, kan denna asymmetri jämnas ut. Den 
vuxnas barnperspektiv, har en central betydelse på hur ett barn bidrar, samt med vilken 
självständighet. Känslan av kontroll, är viktig för delaktigheten. (Lundeberg & Olsson, 2016, 
62).  

3.3 Smärta 

International Association for the Study of Pain (IASP) har definierat smärta på följande sätt: 
“Smärta är en obehaglig sensorisk och emotionell upplevelse i samband med verklig eller 
potentiell vävnadsskada eller beskriven i termer av sådan skada”. Upplevelse av smärta är 
subjektiv och individuell, endast individen själv kan bedöma om hen känner smärta eller ej. 
(Smärtbehandlingsenheten för barn, 2019). 

Enligt smärtteorierna påverkas smärtupplevelsen av fysiologiska faktorer (neurologiska 
sinnesförnimmelser), psykologiska faktorer (den kognitiva och emotionella utvecklingen), 
samt erfarenhetsbaserade faktorer (tidigare smärtupplevelser, kulturen, 
familjeförhållanden och miljön). (Ivanoff et al., 2001, 191). 

Barnets smärtupplevelser och förmågan att förstå sig på smärta, ändras under hela 
uppväxt- och utvecklingsprocessen. När barn försöker kontrollera sin smärtupplevelse, 
tenderar vissa barn att aktivt framföra sin smärta verbalt, samt non verbalt. Andra barn i 
sin tur försöker kontrollera sin smärta på ett passivt sätt, t.ex. genom att sitta tyst och stilla, 
eller genom att tänka på något trevligt medan smärtan håller i sig. Uppmärksamhet bör 
speciellt fästas på de barn som uttrycker sin smärta passivt, dessa barns smärta förblir 
lättare obehandlat. (Ivanoff et al., 2001, 191).  

3.3.1 Procedurrelaterad smärta 

Utifrån den bakomliggande mekanismen kan smärttillstånd indelas i neuropatisk, 
nociceptiv, psykogen och idiopatisk smärta. Neuropatisk smärta uppstår till följd av skada 
eller sjukdom i nervsystemet (nerver, nervrötter, ryggmärg och hjärnan). Nociceptiv smärta 
eller vävnadssmärta är smärta som uppkommer då vävnad i kroppen skadas. Psykogen 
smärta “smärta som uppstår i psyket”. Denna typ av smärta uppkommer vid psykiska 
sjukdomar. Idiopatisk smärta innebär smärta utan känd orsak. (Neuro, 2018).  
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Vid venpunktion punkteras huden och venen, det handlar alltså om nociceptiv smärta. 
Smärtan är kortvarig och förorsakas av punktionen, och tillhör därför kategorin 
procedurrelaterad smärta. Barnets upplevda rädsla inför åtgärden, är sannolikt den 
viktigaste enskilda orsaken som påverkar själva smärtupplevelsen. (Internetmedicin, 2020). 

För att förebygga barnets smärtupplevelse är det nödvändigt att bedöva insticksstället med 
topikal anestesi, det vill säga lokalbedövning. Lokalbedövande preparat finns både i form 
av kräm och plåster, och det har visat sig att dessa preparat minskar effektivt på smärtan 
vid stick. Exempel på dessa preparat är EMLA, Tapin och Rapydan. (Internetmedicin, 2020). 
I nästa stycke beskrivs EMLA-bedövningsplåsters användning. 

EMLA-bedövningsplåster appliceras på huden, vid det kommande insticksstället. Plåstret 
ska sitta på i minst 60 minuter innan venpunktionen, och i högst 5 timmar. Plåstret 
avlägsnas från huden precis innan venpunktionen genomförs. Antalet plåster som barnet 
kan ha på sig samtidigt, varierar utgående ifrån barnets ålder. Även längden på hur länge 
plåstret ska sitta på är åldersrelaterat. (Lääkeinfo, 2019).  

3.3.2 Smärtbedömning, instrument och skalor 

Vid alla smärttyper är målet med vården att minimera lidandet och stärka barnets egna 
resurser, så att situationen upplevs acceptabel. Smärtlindring är inte samma sak som 
smärtfrihet, smärtbehandlingens mål kan inte alltid vara att totalt smärtfrihet, pga. att all 
smärtbehandling måste ske enligt vårdpersonalens hänsyn till balansen mellan effekter och 
bieffekter av smärtlindringen. Exempelvis är inte målet att ett barn är helt smärtfri (effekt), 
men lider av stark illamående i stället (bieffekt). (Lundeberg & Olsson, 2016, 69–70). 

Vad är då en acceptabel situation och vem bedömer det? Barnet själv, barnets föräldrar, 
vårdare och läkaren kan alla ha sin egen åsikt om saken. Det behövs ofta olika instrument 
och skalor för få en så sannolik bild av barnets smärta som möjligt. Exempel på dessa skalor 
och instrument presenteras nedanför. Barnet har dock alltid rätt. Smärtan är subjektiv och 
ingen utomstående kan uppleva barnets smärta. (Lundeberg & Olsson, 2016, 69–70).  

Coloured Analouge Scale (CAS) är ett instrument som med hjälp av röd färg, samt konform, 
framför tydligt hur smärtintensiteten ökar då den röda färgen blir intensivare och när 
konen blir bredare. Graderingen är från 0–10, bedömaren läser av barnens skattning på 
baksidan av instrumentet. Noll motsvarar ingen smärta alls, tio motsvarar den värsta 
tänkbara smärtan. (Lundeberg & Olsson, 2016, 76). 

Faces Pain Scale (FPS), smärtbedömningsinstrument i form av ansiktsskalor. Det finns ett 
flertal olika ansiktsskalor som är avsedda till att mäta barnets smärta. Ansiktsskalan med 
fotograferade ansikten kallas Oucher, den har utvecklats till att passa för barn runt om i 
hela världen. Fotografierna är tagna under verkliga smärtupplevelser. Bedömningen går ut 
på att barnpatienten väljer den fotografi av sex valbara som stämmer bäst överens med 
den smärta som upplevs. (Lundeberg & Olsson, 2016, 77). 
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Det finns även tecknade ansiktsskalor. Tre-Takarn är en sexgradig skala som graderar 
smärtintensiteten från glada till ledsna ansikten. En annan skala med samma koncept är 
heter Wong- Baker- ansiktsskala. Bedömningen med båda dessa skalor sker genom att 
barnet pekar på den ansikten som bäst representerar hens upplevda smärtupplevelse. 
(Lundeberg & Olsson, 2016, 77–78). 

Internationellt den mest rekommenderade ansiktsskalan är den reviderade versionen av 
FPS, nämligen FPS-R. Denna skala är uppbyggt, och har samma koncept som de andra 
tecknade ansiktsskalorna, men skillnaden med denna skala är att den graderas från ett 
neutralt ansiktsuttryck till ett grimaserande ansiktsuttryck. Studier har påvisat att skalor 
som startar med ett neutralt ansiktsuttryck i stället för ett glatt ansikte, är mer tillförlitliga 
vid smärtbedömning. (Lundeberg & Olsson, 2016, 77–78).  

Visual Analouge Scale, VAS, är består av en numrerad linje, i ändarna står det “ingen 
smärta” och “värsta tänkbara smärta”. Barnet markerar med ett streck på linjen enligt 
intensiteten av sin upplevda smärta. Bedömningen sker genom att avläsa vilken siffra (0–
10) barnets svar motsvarar. (Lundeberg & Olsson, 2016, 77). 

3.4 Rädsla  

Rädsla definieras som en emotionell reaktion som förorsakas av verklig- eller overklig fara. 
(Ivanoff et al., 2001, s.107). Rädsla är en naturlig känsla, som hjälper oss att förbereda oss 
för hotfulla situationer, och stärker coping mechanismen för överlevande. Rädsla kan ta sig 
uttryck i form av att vi blir försiktiga, förberedda och klocka, för att klara av vardagen. Vi 
förbereder oss för saker vi är rädda för att eventuellt kommer att hända i framtiden, genom 
att t.ex. skaffa oss försäkringar och brandvarnare. Rädsla är en känsla som inte kan undgås, 
men som man kan lära sig att leva med. Rädslans intensitet kan variera från mild rädsla, 
som t.ex. osäkerhet och spänning allt till skräck och panik. (Mieli Suomen Mielenterveys ry, 
u.å.) 

Barns rädslor kan indelas i medfödda, utveckligs bundna, och trauma-förorsakade rädslor. 
Exempel på medfödda rädslor är starka ljus- och ljud. Med utvecklings bundna rädslor 
anses rädslor som uppkommer i ett specifikt skede av barnets utveckling, exempelvis rädsla 
för nya människor. Rädslan för nya människor är som starkast i slutet av barnets första 
levnadsår, och så småningom kombineras den med rädslan för avsked och för att bli 
lämnad. Trauma-förorsakade rädslor är rädslor som uppstått till följd av en traumatisk 
upplevelse, t.ex. blodprovstagning. (Ivanoff et al., 2001, 107–108).  

3.5 Ångest 

Med ångest anses ett känslotillstånd som ofta innefattar rädsla, inre spänningar, oro, 
rastlöshet och t.o.m. panik eller skräck. De flesta människor känner tidvis lindrig ångest och 
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rädsla. (THL, 2019). Alla människor har bekymmer, skrämmande och ångestladdade 
stunder och tankar som de råkar ut för nu dom då i vardagen. Det är mänskligt att känna 
ångest. Ångestens uppgift är att varna oss om hotfulla situationer. Exempel på situationer 
som kan väcka ångest hos en människa är ett läkarbesök, ett uppträdande eller en 
förändring i livet. (Psykporten för unga, u.å.) 

3.5.1 Ångest och rädsla i sjukhusmiljö 

Barns rädslor och ångestnivå i sjukhusmiljö utgår ifrån barnets utvecklingsnivå. Att vara 
ensam utan mamma och pappa, mötas av den främmande miljön, bli utsatt för nålstick av 
olika slag, obekanta människor och smärta förorsakar rädsla hos barnet. Många gånger 
förstår inte barnet varför en vårdåtgärd görs. Som vårdare är det viktigt att försöka möta 
barnets på hens utvecklingsnivå, för att kunna förklara vad som kommer ske och varför, så 
att barnet förstår det. (Ivanoff et al., 2001, 108) 

Forskning har visat att oro har betydelse för barns smärtupplevelser. Barnets upplevda oro 
kan vara avgörande för huruvida hen upplever en situation acceptabel eller ej. Ifall barnet 
känner sig tryggt, kan hen t.o.m. tycka att en viss smärta är acceptabel. Barn behöver alltid 
ha möjlighet att rapportera om sin smärtrelaterade oro, det finns olika instrument som har 
utvecklats för att mäta oro och rädsla. (Lundeberg & Olsson, 2016, 81).  

De flesta instrumenten är uppbyggda på samma sätt, och har samma koncept; barnet anger 
graden av oro och rädsla genom att värdera intensiteten på en skala. Ansiktsskalor är de 
mest använda skalorna. Exempel på sådana skalor är Children’s Fear Scale som består av 
fem ansiktsuttryck som avser att återspegla graden av rädsla, samt Facial Affective Scale 
(FAS) som består av nio ansiktsuttryck. (Lundeberg & Olsson, 2016, 81–82). 

3.6 Stress  

Med stress anses en situation då individen ställs inför så stora utmaningar och krav, att 
krafterna för anpassning till situationen är otillräckliga. Många forskare tror att nästan 
vilken förändring som helst, vare sig det är en positiv eller negativ förändring, kan leda till 
att individen blir stressad. Inget stimuli i sig själv är stressande, utan reaktionen beror på 
individens motståndskraft och tolerans. (Terveysportti, 2018). 

All stress är inte skadligt. Det avgörande är, om stressen tillfälligt eller fortgående. Tillfällig 
stress klarar individen av mycket bättre än långvarig stress. Tillfällig stress förorsakar oftast 
inte problem, den pushar på individen till att göra sitt bästa. Långvarig stress kan vara farligt 
på många olika sätt. (Terveysportti, 2018).  
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3.6.1 Barn och stress i sjukhusmiljö 

Barnets förmåga att utså den stress som sjukhusupplevelsen förorsakar påverkas av många 
individuella faktorer. Forskning visar att sådana faktorer är exempelvis barnets ålder, den 
sociala stöd som barnet får, barnets tidigare sjukhuserfarenheter, samt samspelet mellan 
barnet och föräldern. (Hiitola, 2000, 51). 

Stress är en vanlig orsak till att smärtan kan förvärras för barn. Det är därför värdefullt att 
försöka kartlägga och utvärdera barnets stressnivå. Detta kan förverkligas genom att 
använda sig av olika mätmetoder. En mätmetod är att låta barnet rita en teckning av sin 
upplevda stress. Teckningen fungerar som ett verktyg för barnet att berätta om sina 
känslor, vilket hjälper i sin tur vårdpersonalen i att välja rätta strategier för att hjälpa 
barnet. Denna metod har använts vid vård av stickrädda barn, och vid dessa sammanhang 
har teckningen upplevts som ett dyrbart redskap för att kunna hjälpa barn med stickrädsla. 
(Lundeberg & Olsson, 2016, 83).  

3.7 Non-farmakologiska smärtlindringsmetoder 

Non-farmakologisk smärtlindring benämns ibland även som komplementär metod. Non-
farmakologisk smärtlindring innebär behandling av smärtan, utan att använda sig av 
farmakologiska preparat. För procedurer och situationer med lindrig till medelintensiv 
smärta räcker oftast non-farmakologisk behandling. Den non-farmakologiska 
smärtbehandlingen ska dock alltid kompletteras med smärtbedömning och vid behov 
läkemedelsbehandling. (Lundeberg & Olsson, 2016, 210–211). Nedan presenteras olika 
non-farmakologiska smärtlindringsmetoder. 

Cyrobehandling innebär nedkylning av vävnad, nedkylningen medför att området till en viss 
del blir bedövat. Nedkylningen kan ske med is eller kylpåse. Cyrobehandling används främst 
vid postoperativ smärta. (Smärtbehandlingsenheten för barn, 2019). 

Transkutan nervstimulering (TENS), akupunktur, akupressur och massage utgör en annan 
metod i non-farmakologisk smärtlindring. TENS och akupunktur används relativt sällan på 
barnpatienter, men är i många fall en underutnyttjad metod. Effekten av behandlingen 
uppkommer först efter en serie av 6–8 upprepade behandlingar, detta medför att det kan 
vara svårt att avgöra effekten av behandlingen. Används mest för neuropatiska och 
viscerala smärtor. (Smärtbehandlingsenheten för barn, 2019). 

Distraktion av barnets uppmärksamhet, är i samband med många vårdåtgärder ett effektivt 
sätt att minska på barnets smärtupplevelse. Att hjälpa barnet att fokusera på något annat 
än den obehag och smärta hen känner, är värdefullt. (Smärtbehandlingsenheten för barn, 
2019).  

Distraktion kan indelas i två kategorier: aktiv och passiv. Med aktiv distrahering menas 
metoden då även barnet själv (patienten) blir involverad och aktivt deltar. Ett expemel på 
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aktiv distraktion är sopbubbelblåsning. Med passiv distrahering avse metoden då barnet 
inte själv fysiskt deltar i aktiviteten, exempelvis att barnet får räkna hur många seriefigurer 
hen hittar på vårdarens klädsel. (Lestari, Wanda & Hayati, 2017). 

Avslappning och andningsövningar motverkar att kroppen går upp i varv. Avslappning och 
andningsövningarna hjälper barnet att lugna ner sig och slappna av. Förverkligandet kan se 
ut på exempelvis följande sätt: vårdaren går tillsammans med barnet igenom kroppens 
stora muskelgrupper och succesivt slappnar av i dessa. Övningen kombineras med djupa 
och lugna andetag. (Smärtbehandlingsenheten för barn, 2019). 

3.8 Venpunktion 

Venpunktion förekommer ofta inom barnsjukvård. Det handlar främst om venös 
blodprovstagning och insättning av en perifer venkateter (PVK). 

Vid venös blodprovstagning punkteras venen med en nål (kanyl). Det mest förekommande 
i dagens sjukvård är att använda sig av en vakumrör vid provtagning, men alternativt finns 
det t.ex. fjärilrör som kan användas.  När venen är punkterad och nålen är i venen, fäster 
man på vakumröret. Blodet sugs in i röret mha. trycket som uppstår i vakumröret. 
(Vårdhandboken, 2019).  

En perifer venkateter är ett tunt plaströr som förs in i en ven med hjälp av en kanyl, och ger 
tillgång till en öppen infart till blodbanan. Tack vare infarten kan man ge patienten vätska, 
näring, läkemedel, blodprodukter, samt vid undantagsfall kan infarten användas för 
blodprovstagning. (Vårdhanboken, 2018). 

3.9 Tidigare forskning 

I detta kapitel kommer tidigare forskning i form av vetenskapliga artiklar om ämnen 
barncentrerat synsätt inom vården, samt barncentrerad vård vid venpunktion, att 
presenteras. Utvecklingen från familjecentrerat synsätt till barncentrerat synsätt inom 
vården lyftes upp. Två studier som behandlar distraheringens betydelse för barn som 
genomgår venpunktion redovisas, samt förevisas en studie som behandlar betydelsen av 
förälderns närvaro för barnet under venpunktion.   

3.9.1 Utvecklingen av barncentrerat synsätt inom vården  

Begreppet “barncentrerad vård” är en relativt ny term inom sjukvården. Förut talade man 
om familjecentrerad vård, som ursprungligen fick sin början utifrån forskning som gjordes 
på 1950-talet, om sjukhusinläggningarnas negativa effekter för både barnpatienterna och 
deras föräldrar. År 1959 utgav Ministry of Health en innovativ rapport som poängterade 
betydelsen av föräldrarnas deltagande i barnets vård, för barnets emotionella och psykiska 
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välbefinnande. Med årens gång utvecklades den familjecentrerade synsättet inom vården, 
och godkändes av yrkesgrupper inom vården som det ideala sättet för förverkligandet av 
vården bland familjerna på sjukhusen. (Coyne, Hallström & Söderbäck, 2016).  

Centralt för den familjecentrerade synsättet är att vården ska planeras kring familjen som 
en helhet, inte enbart kring den individuella sjuka barnet. Det är familjen som är i fokus. 
Samarbetet mellan föräldrarna och vårdpersonal betonas, och man fokuserar på att bygga 
upp ett förtroende, lyssna på föräldrarnas bekymmer, samt värdesätts föräldrarnas 
kunskap om sitt barn. Dessa ämnen är viktiga och relevanta för barnets föräldrar, men 
svarar nödvändigtvis inte på barnets frågor och behov. Risken med den familjecentrerade 
vården är att barnet “fryses ut” ur sin egen vård. När resurser och tid fästs på att förstärka 
familjens kunskap och färdigheter, förtas hänsynstagande till barnets behov. (Coyne et al., 
2016). 

Den barncentrerade synsätten inom vården förankrar sig i Förenta nationernas konvention 
om barnets rättigheter, och hänvisar främst till artikel tolv “Alla barn har rätt att uttrycka 
sin mening och få den respekterad.” Barnets ålder och mognadsnivå som uttrycks i barnets 
kompetens, är faktorer som avgör till vilken utsträckning barnets synsätt, åsikter, val och 
behov uppfylls. Att ha ett barncentrerat tillvägagångssätt inom vården medför erkännande 
av barnets rättighet till deltagande av sin egen vård. (Coyne et al., 2016). 

Forskning visar att barn i allmänhet vill vara delaktiga i sin egen vård, barn vill veta vad som 
kan förväntas av vården, vad som kommer att ske, samt vill barn bli respekterade för sina 
åsikter om vården. När denna delaktighet och information erbjuds barnet, känner sig 
barnet beredd för vården, och ångesten lättar. Ifall barnet inte får vara delaktig i sin egen 
vård, känner sig barnet kraftlös och avhumaniserad. Forskning med barn visar tydligt på att 
barn inte är passiva mottagare av vården, utan kan erbjuda värdefulla insikt om hur vården 
borde förverkligas. Barns deltagande i beslutsfattande inom vården är ofta mer beroende 
på föräldrars och vårdpersonals attityder, än barnets egentliga kompetens. (Coyne et al., 
2016). 

3.9.2 Distraktion av barnet under venpunktion 

År 2017 utfördes en undersökning i Bali, Indonesien om distraktionens påverkan på barns 
upplevelse av ångest och smärta under en venöspunktion. Undersökning ägde rum på två 
olika sjukhus i Bali. Undersökningen pågick under tiden mars till maj år 2017. 
Undersökningen gick ut på att 57 barn i 3–6 års åldern delades in i tre lika stora grupper, 
19 barn per grupp: distraktionsgrupp 1, distraktionsgrupp 2, samt kontrollgrupp. (Lestari, 
Wanda & Hayati, 2017). 

Barnen i distraktionsgrupp 1 distraherades passivt under venpunktionen; vårdaren hade 
seriefigur-mönstrade kläder på sig, och bad barnet att räkna hur många seriefigurer som 
fanns på kläderna. Barnen i distraktionsgrupp 2 distraherades aktivt under åtgärden; 
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såpbubbelblåsning tillsammans med vårdaren där även barnet själv fick delta. Barnen i 
kontrollgruppen distraherades inte på något sätt under venpunktionen. Syftet med 
undersökningen var att identifiera skillnaderna mellan- och effektiviteten av passiv vs. aktiv 
distrahering av barn under skolåldern vid venöspunktion. (Lestari et al., 2017) 

Data om barnens smärtupplevelse, samt data om barnets ångest samlades in med olika 
skalor. Resultatet på studien visade att distrahering av barn under skolåldern vid 
venpunktion är ett effektivt sätt att minska på barnets upplevda smärta och ångest. 
Distrahering med såpbubbel-blåsning minskade både på smärtan och ångesten, medan 
seriefigur mönstrade kläder hos vårdaren endast minskade på ångesten. (Lestari et al., 
2017). 

En annan undersökning utfördes i Indien år 2014, om distraktionens påverkan på barns 
upplevelse av ångest och smärta under venöspunktion. Totalt 60 barn i åldern 6–12 år 
deltog i undersökningen. Barnen delades in i två lika stora grupper, 30 barn per grupp, 
experimentgrupp och kontrollgrupp. Barnen i experimentgruppen distraherades under 
venpunktionen med hjälp av ett kalejdoskop som barnet fick titta in i. Barnen i 
kontrollgruppen distraherades inte på något sätt under åtgärden. (Oommen, Kathuria & 
Mathur, 2014). 

Data samlades in först via intervjuer med barnen innan venpunktionen. Frågor om tidigare 
sjukdomar- och sjukhusinläggningar, samt tidigare erfarenheter av nålrelaterad smärta 
ingick i intervjuerna. Under själva venpunktionen samlades data om barnens upplevda 
ångest in via observation av barnet, och bedömdes med hjälp av Behavioral Distress 
checklist. Data om barnens upplevda smärta under åtgärden samlades in via observation 
samt med hjälp av Faces Pain Rating Scale. (Oommen et al., 2014). 

Resultatet på undersökningen visade att distrahering av barnet med hjälp av kalejdoskopet 
under venpunktionen minskade på barnets upplevda ångest och smärta markant, i 
jämförelse till de barn som inte blev distraherade. (Oommen et al., 2014). 

3.9.3  Betydelsen av förälderns närvaro under venpunktion 

Mellan september 2006 och mars 2007 utfördes en undersökning i Aten, Grekland om 
betydelsen av förälderns närvaro för barnet under venpunktion, samt om distraheringens 
betydelse för barnet under venpunktion. Syftet med undersökningen var att få svar på två 
frågor: 

1. Upplever barnet mindre smärta och ångest under venpunktionen om föräldern är 
närvarande i undersökningsrummet under åtgärden?  

2. Upplever barnet mindre smärta och ångest om hen blir distraherad under 
venpunktionen? (Matziou, Chrysostomou & Perdikaris, 2013). 
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Totalt 130 barn i åldern 7–10 år deltog i undersökningen. Barnen delades in i tre grupper: 
experimentgrupp 1, experimentgrupp 2 och kontrollgrupp. Barnen i experimentgrupp 1 
hade ena föräldern närvarande i rummet under venpunktionen. Barnen i experimentgrupp 
2 blev distraherade med hjälp av ett kalejdoskop som de fick titta in i under venpunktionen. 
Barnen i kontrollgruppen hade varken föräldern närvarande under venpunktionen, eller 
blev distraherade på något sätt. (Matziou et al., 2013). 

Data om barnens smärtupplevelse samlades in via verbal numerisk skattningsskala. Data 
om barnens upplevelse av ångest samlades in med hjälp av The State-Trait Anxiety 
Inventory for Children (STAIC). Data om barnens stressnivå samlades in via att mäta vitala 
funktioner före- och efter åtgärden (blodtryck, puls och andnings-frekvens). (Matziou et al., 
2013). 

Resultatet på undersökningen visade att förälderns närvaro under åtgärden minskade 
betydligt på barnets upplevelse om smärta och ångest. Distrahering av barnet under 
åtgärden med hjälp av kalejdoskopet var mindre effektivt, men gav bättre resultat än ingen 
distrahering alls kombinerat med förälderns frånvaro. (Matziou et al., 2013).  
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4 Teoretisk utgångspunkt 

I denna studie har det valts att använda sig av Hildegrad E. Peplaus teori om 
interpersonella relationer som teoretisk utgångspunkt. Teorin beskriver sjukskötare-
patient relationen, samt sjukskötarens roll under relationens gång. (Brophy, Carey, Noll, 
Rasmussen, Searcy & Stark, 1994, 315–323). Denna teori passar bra för studien, eftersom 
bemötandet av patienten utgör en central del av den barncentrerade vården. I detta 
kapitel beskrivs teorin.   

4.1 Sjukskötare-patientrelationens faser 

Peplau beskriver fyra olika faser i sjukskötare-patientrelationen. Även om faserna är olika, 
överlappar de varandra vart efter relationen fördjupas. (Brophy et al., 1994, 317–323). 

Orienteringsfasen är den första fasen i relationen, under denna fas har personen ett 
“upplevt behov”, detta leder till att hen söker professionell hjälp. Sjukskötaren hjälper 
patienten att identifiera problemet och förstå sig på det, samt att definiera patientens 
behov av hjälp. (Brophy et al., 1994, 317). 

Identifieringsfasen innefattar att patienten nu kan identifiera sig med de personer som kan 
hjälpa hen, och känner ett slags “samhörighet”. Sjukskötaren tillåter patienten att uttrycka 
och granska sina känslor, för att kunna hjälpa patienten att genomgå sjukdomen som en 
upplevelse. Detta styr patientens känslor, och stärker personlighetens positiva krafter, och 
ger på detta sätt den efterlängtade känslan av tillfredsställande. (Brophy et al., 1994, 317). 

Exploateringsfasen eller “utnyttjandefasen” medför att patienten försöker så bra som 
möjligt dra nytta av den relationen som byggts upp mellan patient och sjukskötare. 
Patienten är samarbetsvillig och ställer nya mål åt sig, som hen strävar efter att uppnå med 
sin egen förmåga. Kontrollen förflyttas från sjukskötare till patient. (Brophy et al., 1994, 
317). 

Resolutionsfasen är den sista fasen, och under denna fas ersätts de gamla målsättningarna 
med nya mål, och patienten slutar att identifiera sig med sjukskötaren, och lösgör sig från 
hen. (Brophy et al., 1994, 317). 

4.2 Sjukskötarens roll i sjukskötare-patientrelationen 

Peplau beskriver sex olika roller för sjukskötaren, som uppkommer under olika faser i 
sjukskötare-patientrelationen. (Brophy et al., 1994, 317–323). 

Främlingen till en början är sjukskötaren och patienten främlingar åt varandra. Detta 
innebär att sjukskötaren borde bemöta patienten som vilken gäst som helst, artigt. 
Sjukskötaren borde alltså inte ha några fördomar mot patienten, samt borde sjukskötaren 
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bemöta patienten som emotionellt kunnig, ifall det inte finns motbevis mot detta. Denna 
roll ingår i identifieringsfasen. (Brophy et al., 1994, 317). 

Informanten denna roll innefattar att sjukskötaren ger information om vårdplanen, och 
läkemedelsbehandlingen, samt svarar noggrant på patientens frågor. Sjukskötaren avgör 
hur omfattande svar, och vilken slags information som stärker patientens kunnande, dvs. 
raka svar, innehållsrika svar eller handledning. (Brophy et al., 1994, 317). 

Läraren denna roll är en kombination av alla de sex rollerna, och den grundar sig alltid i vad 
patienten vet, rollen utvecklas i relation till hur mycket patienten vill veta, samt på vilket 
sätt patienten kan använda sig av/förstå informationen. (Brophy et al., 1994, 318). 

 Peplau delar in “undervisningen” i två kategorier: lärarorienterad och erfarenhetsbaserad 
undervisning. Lärarorienterad undervisning består till stor del av att informera patienten 
med fakta, medan erfarenhetsbaserad undervisning går ut på att sjukskötaren använder 
sig av patientens upplevda erfarenheter som grund för undervisningen. (Brophy et al., 
1994, 318). 

Ledaren i denna roll strävar sjukskötaren efter att bygga upp en demokratisk relation med 
patienten, patienten får den hjälp hen behöver och uppmuntras till samarbete och aktivt 
deltagande. (Brophy et al., 1994, 318). 

Ersättaren/Vikarien sjukskötarens attityder och beteende väcker “känslonyanser” hos 
patienten, känslorförnimmelser som aktiverar på nytt känslor som patienten känt i ett 
förhållande i det förflutna. Sjukskötarens uppgift är att hjälpa patienten att identifiera 
likheterna hos sjukskötaren och personen från det förflutna. Därefter hjälper hen patienten 
att se hur sjukskötarens roll avviker från den personens roll som patienten minns. I detta 
skede avgörs beroendet och självständigheten, från både patientens och sjukskötarens 
håll. (Brophy et al., 1994, 318). 

Handledaren enligt Peplau är denna roll den viktigaste i psykiatrisk omvårdnad. 
Handledningen i sjukskötare-patientförhållandet kännetecknas av hur handledaren 
reagerar till patientens behov. Peplau påstår att interpersonella relationsteknikers uppgift 
är att hjälpa patienten att minnas och förstå fullständigt, vad som händer hen i nuläget, för 
att hen ska kunna anknyta upplevelsen till andra livserfarenheter. (Brophy et al., 1994, 
318). 
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5 Metod 

Syftet med denna studie är att få en djupare kunskap och förståelse om hur man som 
vårdare kan på ett barncentrerat sätt bemöta barnpatienten vid venpunktion. Syftet med 
studien är även att ta reda på sjukskötares kunskap om, samt attityder mot non-
farmakologiska smärtlindringsmetoder vid venpunktion av barnpatienter.  

Eftersom man strävar efter att uppnå djupare kunskap och förståelse, samt ta reda på 
sjukskötares kunskaper och attityder, lämpar sig användandet av kvalitativ metod utmärkt 
för denna studie. Med kvalitativ metod avses att studera personers levda erfarenheter av 
ett fenomen. Det finns alltså inget som är rätt eller fel. I en kvalitativ studie kan 
datainsamling ske via t.ex. intervjuer, bloggar, berättelser eller fokusgrupper. I en kvalitativ 
studie är det oftast färre informanter än i en kvantitativ studie. Man strävar efter att hitta 
personer med olika erfarenheter, som kan ge rika beskrivningar av fenomenet. (Henricson 
& Billhult, 2017, 111–117).  

Datainsamlingen i denna studie kommer att ske via intervjuer. Intervjusvaren kommer att 
analyseras genom en kvalitativ innehållsanalys.   

5.1 Urval  

Valet av deltagare i en kvalitativ studie sker inte slumpmässigt, utan genom omsorgsfull 
planering. Vid planering av intervjuer är det viktigt att fundera på vem som kan fungera 
som informant, det vill säga vem har erfarenheter av det fenomen som är i fokus för studien 
ifråga. Förutsättningen för att informanten ska kunna berätta om fenomenet, är att hen 
själv faktiskt varit med om det. (Henricson & Billhult, 2017, 115–116). För att denna studie 
handlar om barncentrerad vård vid venpunktion av barnpatienter, har skribenten valt att 
intervjua fyra sjukskötare som jobbar på barnavdelningen i en Centralsjukhus i 
Österbotten. Sjukskötare som varit med om venpunktion av barnpatienter, vet vad 
åtgärden innebär, och har kunskap om ämnet, detta medför att dessa personer är lämpliga 
för att fungera som informanter för denna studie.   

Jag började med att kontakta avdelningsskötaren och överskötaren för barnavdelningen, 
informerade dem om studien, samt frågade om det vore möjligt att fyra sjukskötare som 
jobbar på avdelningen kunde ställa upp, och fungera som informanter för intervjun. 
Därefter ansökte jag om tillstånd att få göra studien i samarbete med Centralsjukhuset, 
genom att skicka in en skriftlig ansökan som innehöll både den godkända forskningsplanen, 
samt informationsbrevet och intervjufrågorna för studien, till sjukhusets forskningsskötare.  

Efter att jag fick ett godkänt forskningstillstånd, kontaktades avdelningsskötaren på nytt, 
och tidpunkten för genomförandet av intervjuerna beslöts. Intervjuerna genomfördes på 
barnavdelningen, i ett ledigt utrymme. Jag åkte till avdelningen och intervjuade fyra 
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sjukskötare enskilt. Alla intervjudeltagare hade 14–35 års arbetserfarenhet av att jobba på 
en barnavdelning.  

5.2 Intervju  

Intervju är lämplig som datainsamlingsmetod, när det centrala med studien är att få 
beskrivningar i syfte med att förstå ett fenomen, situation eller händelse. Beskrivningarna 
ges av intervjupersonerna i samband med utförandet av intervjun. Det bör finnas ett 
särskilt syfte med intervjun, samt ett samspel mellan den intervjuade och intervjuaren. 
Frågorna som ställs har en central betydelse för om detta samspel bildas eller ej. 
(Danielson, 2017, 143).  

Det finns olika typer av intervjumetoder. Vissa metoder har öppna frågor, medan andra har 
mer eller mindre strukturerade frågor. I denna studie har det valts att använda sig av 
semistrukturerad intervjumetod. Intervjufrågorna är öppna, men har formulerats 
strukturerat. Denna metod är flexibel, man har ett fåtal strukturerade huvudfrågor, som 
kompletteras med följdfrågor. (Danielson, 2017, 144, 148). 

Vid framställandet av intervjufrågorna fokuserade jag på att skapa sådana frågor som är 
sammanhängande med studiens syfte, samt strävar efter att besvara studiens 
grundfrågeställningar:  På vilket sätt förverkligas barncentrerad vård vid venpunktion av 
barnpatienter? Vilken kunskap om non-farmakologiska smärtlindringsmetoder vid 
venpunktion av barnpatienter finns hos dagens sjukskötare? Efter att ha prov-intervjuat en 
bekant, finslipade jag frågorna, och renskrev de 13 slutliga intervjufrågorna (se bilaga 2). 

5.3 Dataanalys  

Analysen av intervjudata får sin början vid utskriften av intervjumaterialet, det vill säga 
transkriberingen. Transkribering sker genom att man lyssnar igenom intervjun, och 
samtidigt skriver ut ordagrant det man hör. Via lyssnandet av intervjun kan man hitta 
eventuella nyanser; skratt eller gråt, betoningar av vissa ord eller meningar, längre pauser 
eller uppehåll i deltagarens beskrivningar. Dessa “effekter” kan fungera som grund för att 
få en djupare förståelse av deltagarens intervjusvar. En enkel transkribering som är lätt att 
följa med senare under dataanalysens gång kan se ut på följande sätt: intervjuare märks ut 
med “I”, deltagare märks ut med “D” vid renskrivningen av intervjusvaren. (Danielson, 
2017, 152–153).  

Efter att det transkriberade datamaterialet har lästs igenom flera gånger, börjar man ta ut 
text som svarar på studiens syfte/frågeställningar, så kallade meningsenheter. 
Meningsenheterna utgör underlaget för kodningen, och koderna i sin tur utgör grunden för 
kategorierna, som senare under analysen gång kan forma huvudkategorier eller teman. För 
att metoden skall ha en hög tillförlitlighet så måste de olika stegen i analysen framkomma 
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tydligt. Stegen skall sedan gå att bestyrka i forskningsresultaten. Det är viktigt att hela tiden 
ha studiens syfte i åtanke då man utför analysen. (Danielson, 2017, 286–287).  

Det finns flera olika variationer av kvalitativa innehållsanalyser, i denna studie har man valt 
att använda sig av den induktiva analysformen. Centralt för den induktiva analysformen är 
att forskaren utgår från informantens levda erfarenheter av ett fenomen, och syftet är att 
resultatet kan generera en teori, eller ställas mot en teori i examensarbetets diskussion. 
(Henricsson & Billhult, 2017, 114).  

Jag har följt de olika stegen för kvalitativ innehållsanalys genom hela analysprocessens 
gång. Jag började med att transkribera och renskriva intervjuerna ordagrant. Därefter 
printade jag ut alla renskrivna svar i pappersform. Sedan valde jag att färglägga stycken, 
meningar och fraser som jag ansåg höra ihop med samma färg, på detta vis plockade jag 
alltså ut meningsenheterna. Efter att meningsenheterna var tydliga för mig, började jag 
lägga etiketter på de som jag tyckte att hörde till samma sak, här utfördes alltså kodningen. 
Utifrån koderna bildade jag kategorier, och namngav dessa med namn som beskrev 
kategoriernas innehåll. I kategorierna styrks innehållet med citat från intervjusvaren. 
Kategorierna tillsammans vidareutvecklades till två huvudkategorier, som svarar på 
studiens frågeställningar. 

5.4 Etiska överväganden  

Genom att beakta de etiska principerna, garanteras deltagarnas säkerhet och 
välbefinnande, samt tas hänsyn till deltagarnas rättigheter. En studie måste alltid grunda 
sig på väsentliga frågor, genomföras på ett etiskt sätt, samt vara av god vetenskaplig 
kvalitet. Deltagarna i studien, i detta fall: intervjudeltagarna, måste få information om 
arbetet på ett sådant sätt att de förstår vad som ingår i arbetet, samt vad arbetets syfte är. 
Deltagarna ska få tid på sig att fundera över om de vill delta eller inte. Det bör förekomma 
att deltagandet är frivilligt, och deltagarna har rätt att avbryta sin medverkan utan vidare 
förklarningar. (Kjellström, 2017, 64, 69). 

Eftersom datainsamling i denna studie kommer att ske genom intervjuer, finns det särskilt 
vissa aspekter som bör tagas i hänsyn. Vid intervjusituationer kommer intervjuaren nära 
deltagaren, det vill säga relationen är mycket mer intim än vid t.ex. användandet av 
enkäter. Denna intimitet och närhet skapar dock risker för påverkan, den intervjuade kan 
börja anpassa sina svar, och svara på det sättet som hen tror att förväntas av hen från 
intervjuarens håll. En annan aspekt som bör tagas i beaktande är känsliga ämnen. I 
eventuella situationer då deltagaren reagerar negativt på en intervjufråga, måste 
intervjuaren ha den känslighet och etiska kapacitet som krävs, för att korrekt hantera 
situationen. (Kjellström, 2017, 72).  

Då man utför en studie, måste man värna om deltagarnas konfidentialitet. Med 
konfidentialitet avses plikten att se till att människor har en rättighet till att vissa uppgifter 
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ska få vara privata, samt att integriteten bevaras. I praktiken innebär detta att förvara data 
på ett säkert sätt, så att det inte sprids till obehöriga, samt att vid redovisning av data: göra 
det på ett sådant sätt att det inte kan återföras till en enskild person. (Kjellström, 2017, 73). 

Intervjudeltagarna fick på förhand information om examenarbetet, samt om syftet med 
arbetet, genom informationsbrevet som sändes till avdelningsskötaren på avdelningen. 
Avdelningsskötaren utsåg de sjukskötare hon ansåg passa som informanter för studien, och 
sände informationsbrevet vidare till dessa personer. I informationsbrevet framkom även 
att det är frivilligt att delta i studien, samt att man kan avbryta deltagandet när som helst 
under intervjuns gång. (se bilaga 1). Tillsammans med informationsbrevet sändes även 
intervjufrågorna till intervjudeltagarna. Detta medförde att intervjudeltagarna hade 
möjlighet att förbereda sig inför intervjun.  

Innan intervjun påbörjades läste skribenten upp informationsbrevet som repetition för 
intervjudeltagarna, på detta sätt försäkrades att alla intervjudeltagare säkerligen är 
medvetna om att all deltagande är frivilligt.  

Intervjudata förvarades på ett säkert sätt, och raderades efter att skribenten hade 
transkriberat intervjusvaren, inga obehöriga parter kom åt materialet. Vid redovisning av 
intervjusvaren har intervjudeltagarnas integritet bevarats. Sjukhusets namn nämns inte i 
arbetet, inte heller intervjudeltagarnas namn. Data kan alltså inte återföras till 
intervjudeltagarna.  
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6 Resultat 

I detta kapitel presenteras resultatet för studien, som framställts via en kvalitativ 
innehållsanalys. Resultatredovisningen består av två huvudkategorier som baserar sig på 
studiens frågeställningar. Huvudkategorierna är: “Barncentrerad bemötande vid 
venpunktion” och “Non-farmakologiska smärtlindringsmetoder”. Dessa huvudkategorier 
har indelats i kategorier där informanternas upplevelser, åsikter och berättelser 
sammanställts. Kategorierna innehåller citat från intervjuerna, vilka förstärker 
kategoriernas innehåll. För att tydliggöra citaten, har skribenten valt att skriva dessa med 
kursiverad stil i resultatredovisningen.  

På följande sida framställs hur huvudkategorierna är sammankopplade med tillhörande 
kategorier i form av en grafisk bild. Till vänster på bilden ligger huvudkategorin, och till 
höger ligger kategorierna för respektive huvudkategori. Därefter följer själva 
resultatredovisningen; skriftlig redovisning av hur kategorierna har blivit strukturerade.  
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Huvudkategorier och kategorier. 
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6.1 Barncentrerad bemötande vid venpunktion  

Första frågeställningen i denna studie lyder “På vilket sätt förverkligas barncentrerad vård 
vid venpunktion av barnpatienter?”. För att få svar på denna fråga fick informanterna 
berätta om sina egna upplevelser och åsikter om barncentrerad vård vid venpunktion. 
Intervjufrågorna handlade om informanternas eventuella iakttagelser vid venpunktion av 
barnpatienter, samt vilka åtgärder som krävs, utgående från dessa iakttagelser. 
Informanterna fick berätta hur de går till väga då en barnpatient behöver få en kanyl, eller 
venös blodprovstagning genomförs. Utgående från intervjusvaren skapades tre kategorier: 
“Adekvat information”, “Omsorgsfull förberedelse” och “Beaktande av barnets behov”.  

6.1.1 Adekvat information 

Något som alla informanter tog fasta på då det kommer till barncentrerad bemötande, var 
att utgå från barnets situation. Det vill säga att informera barnet på ett åldersanpassat sätt, 
samt utgående från barnets utvecklingsnivå. För att denna slags informerande ska vara 
möjligt, krävs det ofta kreativitet hos vårdaren. Att skapa ett utrymme för barnet för 
frågeställningar, och tillrättande av eventuella felaktiga antaganden hos barnet, framkom 
även ofta i intervjusvaren. 

“Att man ser till barne, lyssnar på det de har att säga o svarar på dess frågor, o man 
tänker utgående från barnets situation.” 

“Nå vi sätte ju dedä trolleriplåstre då o så kommer vi o sätt en liten kork eller kanyl i 
handen dit man kan sätta mediciner så di inte behöver ta via munnen. Int föstår di ju va 

iv-kanyl e, noo måst man ju hitt på nånting annat” 

“Att man får si att de int lämnar en nål, för då blir de också rädslan av att nålen e kvar in i 
handen, men att de e ett litet plaströr som lämnar, att de kan va en viktig sak att 

poängtera åt dem. De tror ju många att den lämnar kvar denhä nålen hela tiden in i 
handen, o att man int kan röra på handen.” 

Utöver informerandet av själva barnet, behöver sjukskötaren även informera föräldrarna 
om venpunktionen. Sjukskötaren förklarar vad som kommer att göras, samt orsaken till att 
ingreppet behöver genomföras. Föräldrarna informeras även om att de gärna får delta i 
venpunktionen, men att det givetvis är frivilligt.  

“Att man informerar föräldrarna hur de går till, o kanske fösöker göra dom trygg inför 
situationen.” 

“Föräldrarna är alltid med, om di själv förstås klarar av det, vissa föräldrar kanske har 
nålskräck eller tycker att dehär blir för jobbit att se på, så då är de ju förståelit att de 

väntar utanför, men vi strävar till at di e med liksom, fö de lugnar ju också liksom barnet.” 
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6.1.2 Omsorgsfull förberedelse  

Utöver den muntliga informationen, poängterade informanterna hur viktigt det är med 
praktiskt tillämpad förberedelse av barnet inför venpunktionen. Att konkret visa vilka saker 
som kommer att användas, och visa steg för steg vad som kommer att göras, så att barnet 
får se, och förstår vad hen kommer att vara med om. Barnen förbereds även med hjälp av 
lokalbedövning av det eventuella insticksstället, med Emla-bedövningsplåstret. För att 
blodkärlen ska komma fram tydligare, använder sig sjukskötarna av uppvärmning av 
insticksstället. Även föräldrarna förbereds praktiskt via att sjukskötaren visar hur de kan 
hålla i barnet, eller på vilket sätt de kan trösta barnet under åtgärden.  

Förutom praktiskt förberedande av själva barnet och föräldrarna, behöver sjukskötaren 
även göra i ordning för själva ingreppet. Det är viktigt att se till att alla saker finns färdigt i 
ordning för venpunktionen. Ett pris att ge åt barnet efter att venpunktionen är genomförd, 
behöver också finnas nära till hands.  Till förberedelsen hör även barnets eget delaktighet, 
informanterna ansåg att det är viktigt att lyssna till barnets egna åsikter och önskemål 
angående venpunktionen.  

“Ja, de e nog främst emla som vi gör, o så kan vi ha såhär också som att om de e väldigt 
kalla händer, att man lägger varmt vatten i en handske o värmer dehä handen, så kärlen 

ska komma bättre fram.” 

“Föräldrarna får sitta och hålla i handen, eller om de sitter bredvid. Eller så har vi ju att de 
sitter som i famnen, med magen mot mamman, och barnets händer eller fötter var man 
ska sätta, kommer som bakåt, så att man då som gör bakom, och så kramar barnet om 
mamma eller pappa då och ser int diåt. Kanske en skötare är med och håller i då liksom 
handen, att så görs de lite på ett sätt att man kramar om mamman, men så sätter man 
kanylen på från andra hållet då. Eller så sitter de på en dera sidan av britsen då läkaren 

sätter kanylen, att är med.” 

“Nufötiden har vi ganska mycki som vi kan ge som presenter, kramdjur o tarror o 
sagoböcker o pyssel o, så he e ju rolit att man kan ge, tå man kan vis att di har vari dukti o 

klara av he” 

“Tar i beaktande dedär att barnet kan få vara delaktig o säga att i vilken hand om de e 
nån skillnad, att var di vill ha, om de e möjligt att välja, o lite sånhäna saker. O få sen välja 

bandage vilken färg, o att di riktigt känner sig delaktiga. Vill di sitta eller ligga på denhä 
britsen, o me föräldrarna har vi så att vissa sitter i famnen, di kan va som i mammas eller 

pappas famn då vi sätter. Att de e mycke som barne får själv vara o påverka. Förstås 
enligt ålder o såhär.” 
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6.1.3 Beaktande av barnet behov  

Informanterna poängterade betydelsen av att se varje barn som sin egen individ. I 
intervjusvaren kom det ofta fram att det är väldigt olika på barnen, hur de reagerar till 
information, samt till själva venpunktionen. Att beakta varje enskilda barns behov, är något 
som lyftes fram tydligt från informanternas håll. Då ett barn reagerar till informationen, 
eller själva venpunktionen med rädsla, skräck eller till och med panik, försöker sjukskötaren 
åtgärda situationen genom att trösta och peppa barnet. Ifall detta påvisar sig vara 
otillräckligt, kan barnet få lustgas eller lugnande medicin. Men vissa gånger ger inte ens 
läkemedel tillräcklig effekt, och då behöver man ta en timeout, och pröva på nytt senare.  

“He e noo allt från att barnen e jättelugna o trygga o he går hu lätt som helst, till att di e 
helt hysteriska så man int får de gjort utan måst ta en timeout o prova sen senare om 

några timmar. He finns alla varianter o ibland så kanske man måst ge nå lugnande 
medicin också, o ändå vill de int gå att få de gjort, så att väldigt varierande.” 

“Om de e ett lite äldre barn, så då så kanske man provar ge lustgas eller nån lugnande 
medicin då, ja vi har ju som lite olika vi brukar ge då. ” 

Barnets eventuella smärtupplevelse beaktas redan i det förberedande arbetet inför 
venpunktionen. Men hos bebisar som det inte sätts Emla-bedövningsplåster på innan 
venpunktionen, kan smärtupplevelser åtgärdas genom att administrera 
glukoslösningsdroppar i munnen.  

”O förstås spädbarn under ett halvt år så kan man ju ge hede 20% glukoslösning i munnen 
som smärtlindring då.” 

 Barnets fysiska trygghet försäkras genom att vårdpersonalen håller i barnet, så att barnet 
inte viftar eller sparkar till, eller stöter sig under venpunktionen. På detta vis förebyggs även 
nålrelaterade olyckor, både hos barnet och vårdpersonalen. Barnets psykiska trygghet 
förstärks av att föräldern är nära. 

”Men oftast mindre barn, om he e nå sånde noll-två år så då brukar man, he e nog sällan 
man ger nå lugnande eller lustgas då, utan man håller i dom då.” 

”Di e väl rädda av hela situationen, o rikti små kan vi sät in i ett lakan, kapalo, så man 
bara har fram handen till exempel eller huvu, så man kan håll i 

bäst. Int ere ju rolit int men, di ska ju ha sin medicin.” 

”He beror ju lite på barnets ålder dedä o, nå man måst fösöka bara peppa dom o föklara. 
Men oftast då di e sådä skräckslagna o har panik så lyssnar di int alla gånger. Så om 

de e ett mindre barn, o man måst bara ha dendä kanylen så då, ja tyvärr då så brukar de 
ju va så att man håller i barne o så sätter man dedä kanylen.” 
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”För att barne ska må bra så behövs ju en trygg person me barne, oftast e he ju en av 
föräldrarna då, att barne e i fokus. Att man gör he man kan då fö att underlätta fysisk 

eller psykisk smärta då fö barne.” 

6.2 Non-farmakologiska smärtlindringsmetoder  

Andra frågeställningen i denna studie lyder ”Vilken kunskap om non-farmakologiska 
smärtlindringsmetoder vid venpunktion av barnpatienter finns hos dagens sjukskötare?” 
Denna fråga besvarades genom att informanterna delade med sig om sina kunskaper, 
åsikter och attityder om non-farmakologiska smärtlindringsmetoder. Intervjufrågorna 
berörde informanternas kännedom inom non-farmakologiska smärtlindringsmetoder, 
tillämpandet av dessa, samt informanternas personliga åsikter och attityder om ämnet. 
Utgående från intervjusvaren formades tre kategorier: ”Sjukskötares kunskap”, ”Aktiv och 
passiv distrahering” och ”Sjukskötares attityder”. 

6.2.1 Sjukskötares kunskap  

Gemensamt för största delen av informanterna, tre av fyra informanter, var att adekvat 
och korrekt kunskap fanns inom ämnet non-farmakologiska smärtlindringsmetoder. Vid 
frågan om vad som anses med non-farmakologiska smärtlindringsmetoder uppgav dessa 
informanter sådana exempel som överensstämmer med forskning och litteratur. 

”Nå till exempel avledning, eller... ja avledning e väl som ett ganska stort ord, men man 
kan avleda då me, nå he som vi använder hos oss e kall eller varm gelpåse, o ibland om 
man ska sätta en kanyl till exempel så kan man ju som blåsa sopbubblor, he kan vi göra 

ibland, eller bara att man pratar om nåå annat eller fösöker som prata om nå som e 
som rolit, som intresserar barnet, men beroende på barnets ålder då.” 

”Nå he e ju såna saker som man kan gör utan att behöva ge smärtlindring, eller typ att 
man måst ge lustgas eller nå sånt. Att he e ju nästan mer som på psykologiska sidan att 

man försöker trösta o lugna o på de sätte.” 

”Ha man smärta som kanske man kan ha, ha så kanske man int behöver ge värkmedicin, 
utan kanske ispåse, värmepåse, liksom såhär, såna saker.” 

En av informanterna skiljde ur genom att uppge svar med felaktig information. Vid frågan 
om vad som anses med non-farmakologiska smärtlindringsmetoder, nämnde denna 
informant lustgas och Emla-bedövningsplåster som exempel. Dock uppgav även denna 
informant vissa korrekta exempel senare under intervjuns gång.  
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”Nå om ja tänker på förr så int hadd vi ju direkt int, men emla har vi 
ju, sånde bedövningsplåster, he e jätteviktigt. O nufötiden har vi ju lustgas, o, men 

kanske he sku kuna användas mera, lustgasen, än va vi gör. O så bruk vi o sätt nasalt i 
näsan nångång, men no ere ju oftast emla-plåster som gäller.” 

6.2.2 Aktiv och passiv distrahering 

Alla informanter nämnde avledning eller distrahering som en non-farmakologisk 
smärtlindringsmetod, i något skede under intervjuns gång. Ur intervjusvaren kunde man se 
att distraheringen skedde både aktivt (barnets fysiska deltagande) och passivt (barnet som 
iakttagare). Även föräldrarnas deltagande i distraheringen, framgick i några av 
intervjusvaren.  

Exempel på den aktiva distraheringen tillsammans med barnet som framgick är: räknande, 
andningsövningar, diskussion och sopbubbelblåsning. Några exempel på den passiva 
distraheringen som uppgavs är: bilder och föremål som man visar barnet, sjungande för 
barnet och videoklipp som man visar för barnet.  

”Disstraherar och försöker sådär just me andningen att di ska slappna av och andas djupt, 
att hjälpa till att me andningen att andas lugnt ut och in att int di som spänner sig så att 

de går lättare” 

”Nån gång har vi haft sådär me sopbubblor att vi har pröva för nån tid, att di e som me o 
får blåsa då och se, eller sådär att dom tittar på saker som finns där o räknar typ.” 

”Ibland om man vågar så sjunger man ju, he beror liti på va läkar he e.” 

”Just där i undersökningsrumme där vi oftast sätter kanylen så finns he som mycki saker 
att si på som en fin vägg med Projekt Livs dekaler, eller så har vi nån nalle vi visar.” 

”Och så finns he ju nuförtiden dedä att föräldrarna har med sig sin telefon så kanske di 
visar nå såndä älsklingsfilm just då, att di kan visi upp nå sånt så barne koncentrerar sig 

på nånting annat.” 

 

6.2.3 Sjukskötares attityder 

Alla informanter ansåg att non-farmakologiska smärtlindringsmetoder är nödvändiga, och 
att de är till nytta vid venpunktion av barnpatienter. Det som speciellt lyftes fram i 
intervjusvaren var att dessa metoder främst är viktiga för att åtgärda barnets rädsla vid 
venpunktion, och för att avleda barnets uppmärksamhet ifrån åtgärden.  
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”Speciellt i samband me venpunktion, att om dom har haft emla tillräckligt länge så då tar 
de ju påriktit int ont, ja har prova själv, men de e föstås att dendä rädslan tar överhand. O 

då kan de nog hjälpa, som då didä sopbubblorna eller att man bara talar om nå annat 
eller avleder.” 

”Just att man kan på nå sätt hitta på ett sätt att avleda, liksom att int man behöver heller 
bara värkmedicin eller som sådär någå medicin, men att man kan på de sätte få dem 

lugna” 

Även om informanterna uppgav non-farmakologiska smärtlindringsmetoder som 
nödvändiga, var de även medvetna om att non-farmakologiska smärtlindringsmetoder ofta 
är otillräckliga i en utmanande situation.  

”Om he i första hand går att gö så, så e de ju bra.” 

”Om di lyssnar barnen, bara skricker di så går he ju int.
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7 Diskussion 

Syftet med denna studie var att uppnå djupare kunskap och förståelse om hur man som 
vårdare kan på ett barncentrerat sätt bemöta barnpatienten vid venpunktion. Syftet med 
studien var även att ta reda på sjukskötares kunskap om, samt attityder mot non-
farmakologiska smärtlindringsmetoder vid venpunktion av barnpatienter. Med syften och 
frågeställningarna i åtanke, diskuteras studiens metod och resultat i detta kapitel.  

7.1 Metoddiskussion 

Med metoddiskussionen syftar man till att påvisa hur kvaliteten i examensarbetet har 
säkerställts. Fokus i metoddiskussionen är framför allt om arbetets syfte och 
frågeställningar har besvarats med hjälp av den valda metoden. För skribenten är det viktigt 
att förhålla sig kritiskt till det egna arbetet, och diskutera såväl styrkor som svagheter i det 
genomförda arbetet. (Henricson, 2017, 411–413). 

I metoddiskussionen bör varje arbetsmoment noteras och diskuteras, det vill säga metoden 
och designen, urvalet, datainsamlingen, analysprocessen och det etiska förhållningssättet. 
Genom att diskutera dessa beståndsdelar i arbetet, framställs arbetets trovärdighet, 
pålitlighet och överförbarhet. (Henricson, 2017, 411–413). 

Redan i ett tidigt skede av forskningsprocessen blev det klart för mig att jag ville göra en 
intervjustudie, och därför utvaldes kvalitativ metod som metod för mitt examensarbete. 
Varför jag valde att göra en intervjustudie, beror på att jag var intresserad av att ta reda på 
sjukskötares personliga kunskaper, upplevelser och attityder om barncentrerad 
bemötande vid venpunktion och non-farmakologiska smärtlindringsmetoder. Vid 
användandet av kvantitativ metod, skulle inte dessa frågor ha besvarats.  Som design valde 
jag att använda induktiv ansats, eftersom jag ville att innehållsanalysen skulle vara ”öppen” 
och utgå ifrån informanternas levda erfarenheter. Vid användandet av den deduktiva 
ansatsen skulle analysen ha styrts av den valda teorin.  

Målet vid urvalet av intervjudeltagare, var att hitta sådana personer som har erfarenhet av 
venpunktionstillfällen med barnpatienter, det vill säga erfarna sjukskötare som jobbar på 
en barnavdelning. Fyra deltagare som passade in i kriterierna hittades. Nu när jag blickar 
tillbaka anser jag dock att kriterierna kunde ha omformulerats, för att öka arbetets 
trovärdighet och överförbarhet. Alla intervjudeltagare jobbade på samma avdelning och 
hade långa arbetserfarenheter. Intervjudeltagarnas ålder var mellan 30–60 år, och alla 
intervjudeltagare var kvinnor. Intervjudeltagarna hade för mycket gemensamt, vilket 
resulterade i en snäv variation bland de olika intervjusvaren.  
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För att få en bredare variation i intervjusvaren, skulle jag föreslå att följande faktorer hade 
tagits i beaktande vid formuleringen av kriterierna: könsfördelning, längd på 
arbetserfarenhet, och stationering (intervjudeltagare från flera olika sjukhus). Dock är detta 
ett examensarbete, och man bör ha i åtanke vilka resurser som finns till förfogande vid 
denna slags arbete. 

Innan datainsamlingen i form av intervjuerna kunde påbörjas, krävdes mycket 
förhandsarbete. Jag sökte fakta om barncentrerad vård och non-farmakologiska 
smärtlindringsmetoder, samt andra ämnen som jag ansåg vara väsentliga, och skrev 
bakgrunden till arbetet. Detta gjorde att jag kände mig mera påläst inom området, samt 
tryggare inför utförandet av intervjuerna. Bakgrundsfakta hittade jag i böcker men även på 
internetsidor från pålitliga organisationer, och detta kompletterades med fakta från 
vetenskapliga artiklar inom ämnet. Hildegrad E. Peplaus teori om interpersonella relationer 
valdes som teoretisk utgångspunkt för arbetet.  

När jag hade skrivit klart bakgrunden och den teoretiska utgångspunkten för arbetet, 
började jag med att bekanta mig med hur en kvalitativ intervju ska framställas. Efter att ha 
läst mig in på ämnet, påbörjade jag formuleringen av intervjufrågorna, med arbetets syften 
och frågeställningar i åtanke. Jag provintervjuade en bekant, och gjorde vissa ändringar i 
frågorna, därefter renskrev jag de slutliga intervjufrågorna för arbetet. Nu i efterhand har 
jag insett att jag i mina intervjufrågor kunde ha fokuserat mer specifikt på barnets 
upplevelse av rädsla vid venpunktion. Barnpatienternas rädsla, var ett ämne som lyftes 
tydligt upp i intervjusvaren från alla intervjudeltagarnas håll.    

Intervjuerna utfördes på avdelningen där intervjudeltagarna jobbade. Ett tomt utrymme 
fanns till förfogande, och där gjordes intervjuerna personligen mellan intervjudeltaren och 
mig. Jag valde att banda in intervjuerna, för att senare ha möjlighet att gå tillbaka och 
försäkra mig om att jag uppfattat intervjusvaren korrekt. Detta underlättade utförandet av 
innehållsanalysen. Intervjusvaren transkriberades och analyserades genom en kvalitativ 
innehållsanalys och sorterades i två huvudkategorier utifrån arbetets frågeställningar.  

Analysresultatet kan påverkas av egna tankar och förståelse när man gör en studie ensam, 
även om jag försökt undvika detta genom att ha ett så objektivt synsätt som möjligt. Under 
hela skrivprocessens gång har jag haft regelbunden kontakt med min handledare, som följt 
med så att mitt examensarbete har gått i rätt riktning. Handledaren har även kontrollerat 
att resultatet som jag kommit fram till är rimligt. 

Då det kommer till det etiska förhållningssättet, tycker jag att jag har lyckats bra. 
Intervjudeltagarna fick i god tid informationsbrevet som jag skickade ut, där jag 
presenterade mig själv och berättade om mitt arbete. Deltagarna hade tid att fundera över 
om de vill delta eller inte, och de deltagare som valde att delta informerades både skriftligt 
och muntligt om att deltagandet är frivilligt och kan avbrytas när som helst, samt om att 
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deltagandet sker anonymt och intervjumaterialet förvaras konfidentiellt. Alla dessa etiska 
”mål” med arbetet uppfylldes. 

7.2 Resultatdiskussion 

Syftet med resultatdiskussionen är att diskutera examensarbetets huvudfynd, som man 
kommit fram till genom att tolka arbetets resultat, samt att ställa dessa huvudfynd mot 
litteratur och evidens som man tagit fasta på i arbetes bakgrund, och i den teoretiska 
utgångspunkten för arbetet. Man kan även plocka in nya källor, som kan vara till hjälp vid 
reflektionen. Det man bör fråga sig är: stämmer mitt resultat överens med tidigare 
forskning? Resultatdiskussionen kan delas in i fem steg: beskrivning, förklaring, jämförelse, 
reflektion och kliniska implikationer. (Henricson, 2017, 411, 416–418). Dessa steg är 
inbakade i diskussionen som förs nedanför.  

Syftet med denna studie var att uppnå djupare kunskap och förståelse om hur man som 
vårdare kan på ett barncentrerat sätt bemöta barnpatienten vid venpunktion. Syftet med 
studien var även att ta reda på sjukskötares kunskap om, samt attityder mot non-
farmakologiska smärtlindringsmetoder vid venpunktion av barnpatienter. Utifrån 
resultaten på studien, har jag kommit fram till fram till två huvudfynd, som svarar på 
studiens syften och frågeställningar. 

Det första huvudfyndet svarar på studiens första frågeställning: “På vilket sätt förverkligas 
barncentrerad vård vid venpunktion av barnpatienter?”. Den barncentrerade vården 
förverkligas genom att man som vårdare ger adekvat information åt både barnet och 
föräldrarna, utför en omsorgsfull förberedelse av både barnet och situationen, samt tar i 
beaktande barnets behov.  

I resultatet framkom att alla intervjudeltagare poängterade vikten av att barnet informeras 
på ett sakligt sätt, så att hen förstår vad som kommer att hända och varför. Stiftelsen 
allmänna barnhuset, (2001) påpekar att kommunikationen utgör en väldigt viktig del i den 
barncentrerade vården. Då barnet möts av vårdmiljön, uppstår ofta känslor av osäkerhet 
hos barnet, därför är kommunikationen med- och bemötandet av barnet av allra största 
betydelse. Coyne et al., (2016) lyfter fram att forskning visar att barn i allmänhet vill vara 
delaktiga i sin egen vård, veta vad som kommer att ske, och vad man kan förvänta sig. 
Ivanoff et al. (2001) pointerar vårdarens ansvar att försöka möta barnet på hens 
utvecklingsnivå, för att kunna förklara vad som kommer ske och varför, så att barnet förstår 
det.  

Det som återkommande gånger lyftes upp från intervjudeltagarnas sida, var betydelsen av 
att möta barnpatienten på hens nivå, både utgående från barnets ålder, men främst 
utgående från utvecklingsnivån. Detta stärks av Lundeberg & Olsson (2016) då de framför 
att alla barn är olika, och trots att två barn är lika gamla, kan utvecklingen hos barnen var 
på helt olika nivåer. Förutsättningen för att man som vårdare ska kunna möta barnet på 
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den nivå som barnet befinner sig, är att man har kunskap om barndomens faser. Man 
behöver veta hur den normala utvecklingen för ett barn ser ut, samt ha kunskap om hur 
man ska bemöta barnet om hens utveckling inte följer det typiska förloppet.  

En annan sak som intervjudeltagarna var eniga om, var att omsorgsfull förberedelse av 
barnet inför venpunktionen, utgör en av hörnstenarna för den barncentrerade vården vid 
venpunktion. Lundeberg & Olsson (2016) föreslår att förberedelsen av barnet kan 
förvekligas exempelvis genom dramatisering av den kommande åtgärden. Detta förstärks i 
resultatet, där det framkommer att intervjudeltagarna förbereder barnen genom att visa 
vilka saker som kommer att användas, samtidigt som de förklarar hur händelseförloppet 
kommer att se ut. Intervjudeltagarna ansåg även barnets egen delaktighet att tillhöra 
förberedelsen. Detta är i enlighet med Unicefs Artikel nr. 12 (u.å) “Alla barn har rätt att 
uttrycka sin mening och få den respekterad”. Lundeberg & Olsson (2016) hävdar att barnets 
känsla av kontroll, är viktig för delaktigheten, och att denna känsla av kontroll uppnås 
genom att barnet involveras i vården.  

I resultatet blev det uppenbart att beaktandet av barnets behov, även utgjorde en av 
grunderna för den barncentrerade bemötandet vid venpunktion. I Unicefs artikel nr. 3 (u.å) 
synliggörs detta: “Barnets bästa ska beaktas vid alla beslut som rör barn”. Att se till barnet, 
och åtgärda känslor av smärta, rädsla och stress, lyftes även fram i resultatet från 
intervjudeltagarnas håll. Ivanoff et al. (2001) påpekar att barns rädslor och ångest i 
sjukhusmiljö kan bero på att behöva vara ensam utan mamma och pappa, mötas av den 
främmande miljön, bli utsatt för nålstick av olika slag, samt mötas av obekanta människor. 
Även smärtan som barnet eventuellt möts av, förorsakar rädsla hos barnet. I resultatet kan 
man se att intervjudeltagarna med sitt arbete försöker förebygga dessa saker. Föräldrarna 
alltid är välkomna med till venpunktionstillfället, smärtan förebyggs med emla-
bedövningsplåster, stress och rädsla förebyggs med rätt information och genom att trösta 
barnet.  

Barncentrering teoretiskt sett innebär att barnet är i centrum, och att verksamheten 
cirkulerar kring barnet. Coyne et al. (2016) påpekar att barnets ålder och mognadsnivå som 
uttrycks i barnets kompetens, är faktorer som avgör till vilken utsträckning barnets synsätt, 
åsikter, val och behov uppfylls. Då man jämför det barncentrerade synsättet med det 
personcentrerade synsättet inom vården, finner man många likheter, men även vissa 
skillnader. Centrum för personcentrerad vård vid Göteborgs universitet (2018) anser att 
personcentrerad vård är uppbyggt av partnerskap mellan patient och vårdpersonal. Detta 
partnerskap uppnås genom att vårdpersonal respektfullt lyssnar på patienten, samt att 
man tillsammans med patienten formulerarar patientens personliga hälsoplan. Patientens 
berättelser och personliga resurser tas även i beaktande vid den personcentrerade vården. 
Gemensamt för båda synsätten är att patienten ses som en enskild aktör, men det som 
skiljer synsätten är att barnets självständighet inom vården begränsas av barnets ålder och 
utvecklingsnivå. Rättighetsperspektivet kommer emot, och barnpatienten kan inte göra så 
stora val som en vuxen patient har möjlighet till. Exempelvis kan inte ett barn själv välja att 
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hen vägrar att genomgå en behandling som anses som nödvändig för överlevandets skull, 
medan en vuxen patient har möjlighet till detta. En barnpatient kan inte heller vara och 
formulera sin egen vårdplan, på grund av att det rationella tänkandet inte är färdigt 
utvecklat för ett barn. Dock ska man alltid komma ihåg att lyssna till barnpatienten och 
involvera hen i sin vård, det tillhör barnpatientens rättigheter, med hänvisning till Unicefs 
Artikel nr. 12 (u.å) “Alla barn har rätt att uttrycka sin mening och få den respekterad”.  

Det andra huvudfyndet svarar på studiens andra frågeställning: ”Vilken kunskap om non-
farmakologiska smärtlindringsmetoder vid venpunktion av barnpatienter finns hos dagens 
sjukskötare?” Sjukskötarna tycks ha kunskap om non-farmakologiska 
smärtlindringsmetoder, och anser dessa som nödvändiga. Sjukskötarna tycks använda sig 
av non-farmakologiska smärtlindringsmetoder vid venpunktion av barnpatienter, men är 
även medvetna om att denna metod i sig själv kan ofta vara av otillräcklig effekt.   

Sjukskötarnas kunskap synliggjordes tydligt i resultatet. Tre av fyra intervjudeltagare hade 
kunskap som stämde helt överens med litteraturen: Lundeberg & Olsson (2016) “non-
farmakologisk smärtlindring innebär behandling av smärtan, utan att använda sig av 
farmakologiska preparat”. En av intervjudeltagarna skiljde ur, med att uppge intervjusvar 
som till viss del bestod av felaktig information.  

Det som framkom i resultatet, var att alla intervjudeltagare använder sig av non-
farmakologiska smärtlindringsmetoder vid venpunktion av barnpatienter. Det mest 
framförda exemplet var distraktion eller avledning. I en undersökning som gjordes av 
Oommen et al. (2014) visade det sig att barn som blivit distraherade under venpunktionen 
upplevde betydelsefullt mindre ångest och smärta, i jämförelse till de barn som inte blev 
distraherade. Lestari, Wanda & Hayati (2017) menar att distraktion kan indelas i i två 
grupper: aktiv distrahering, då även barnet själv är involverad och aktivt deltar, och passiv 
distrahering, då barnet inte själv fysiskt deltar i aktiviteten.  Intervjudeltagrana nämnde 
exempel ur båda dessa grupper i resultatet.  

Alla intervjudeltagare var eniga om att non-farmakologiska smärtlindringsmetoder är 
nödvändiga vid venpunktion av barnpatienter. Det som dock fördes fram var att non-
farmakologiska smärtlindringsmetoder i sig själv kan vara otillräckliga. Detta förstärks av 
Lundeberg & Olsson (2016), de påpekar att den non-farmakologiska smärtbehandlingen 
ska alltid kompletteras med smärtbedömning och vid behov läkemedelsbehandling. I 
resultatet framgick det att intervjudeltagarna i sitt arbete använder sig av glukoslösning för 
bebisar som smärtlindring, och för äldre barn används lustgas och andra lugnande 
mediciner, medan deras smärta förebyggs med emla-bedövningsplåster.  

Resultatet går att spegla till studiens teoretiska utgångspunkt, Hildegrad E. Peplaus (1952) 
teori om interpersonella relationer. Teorin beskriver sjukskötare-patient relationen, samt 
sjukskötarens roll under relationens gång. I resultatet kan man se att sjukskötaren och hens 
bemötande av barnpatienten, är av allra största betydelse, för att en god vårdrelation ska 
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kunna bildas mellan sjukskötaren och patienten. Alla de faser av vårdrelationen som 
presenteras i teorin är inte relevanta att återspegla till resultatet, inte heller alla 
sjukskötarens roller under relationens gång. I nästa stycke redovisas de delar av teorin som 
jag ansett som relevanta i återspeglingssyfte till resultatet, samt hur dessa tar sig uttryck i 
praktiken.  

Initialt är sjukskötaren en främling för barnet, i teorin benämns denna tid som 
orienteringsfasen, här får vårdrelationen sin början. Vidare blir sjukskötaren informanten, 
i resultatet kan man se intervjudeltagarna ta denna roll, då de ger barnet adekvat och 
åldersanpassad information och svarar på barnets frågor. Till näst tar sjukskötaren 
lärarrollen, i hänvisning till resultatet: intervjudeltagaren förbereder barnet inför 
venpunktionen. Förberedandet kan se olika ut utgående ifrån om barnet har 
förhandskunskap eller ej, på samma sätt som teorin beskriver att lärandet kan vara 
lärarorienterad eller erfarenhetsbaserad. Påföljande roll är ledaren, sjukskötaren 
uppmuntrar barnet till samarbete och deltagande. I resultatet ses denna roll då 
intervjudeltagarna involverar barnet i åtgärden, genom att ta i beaktande barnets 
önskemål och åsikter. I detta skede av vårdrelationen, befinner man sig enligt teorin i 
identifieringsfasen. 

Då det kommer till kliniska implikationer, det vill säga på vilket sätt resultatet kan påverka 
det kliniska vårdarbetet, anser jag att speciellt resultatet på studiens första frågeställning, 
kan vara till nytta för vårdpersonal som kommer i kontakt med barnpatienter i sitt arbete. 
Resultatet på denna frågeställning ger en rik och omfattande beskrivning på hur man kan 
bemöta barnpatienten på ett barncentrerat sätt vid venpunktion. Att ha denna kunskap, 
och kunna se situationen från barnets synpunkt, medför att man börjar utveckla 
barnkompetens, vilket är en förutsättning för att venpunktionstillfället ska kunna göras så 
acceptabel för barnet som möjligt. Detta förstärks av Lundeberg & Olsson (2016) då de 
uppger att för att varje barn ska få högklassig vård, få information- samt vara delaktig i sin 
egen vård, är det viktigt att vårdpersonalen har en god barnkompetens, barnkompetens 
hos vårdpersonal är en förutsättning för att barncentrerad vård ska kunna förverkligas.  

Resultatet på studiens andra frågeställning påverkar nödvändigtvis inte konkret det kliniska 
vårdarbetet. I stället medför resultatet en viss trygghet, i och med att utifrån resultatet på 
denna frågeställning, verkar det som att dagens sjukskötare tycks ha kunskap om non-
farmakologiska smärtlindringsmetoder, och att dessa tycks användas vid venpunktioner av 
barnpatienter. Forskning visar tydligt på att non-farmakologisk smärtlindring vid 
venpunktion av barnpatienter minskar på barnets upplevelser av rädsla och smärta. Non-
farmakologisk smärtlindring kombinerat med att föräldern är närvarande under åtgärden 
tillsammans med barnet, är det ideala upplägget för venpunktion av barnpatienter.
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8 Slutledning 

Genom att följa riktlinjerna för forskningsprocessen, har studiens frågeställningar 
besvarats. Under de genomförda intervjuerna delade intervjupersonerna med sig om sina 
kunskaper, attityder, upplevelser och åsikter, detta bidrog till att intervjusvaren blev 
innehållsrika och detaljerade. Jag upplever att resultatet för studien stämmer bra överens 
med materialet i arbetets bakgrund, och man kan se den röda tråden genom hela arbetet.  

Dock var denna studie väldigt liten med endast få deltagare. En studie med fler deltagare, 
skulle ge högre tillförlitlighet och överförbarhet. Faktumet att jag är nybörjare, och att 
detta var första gången jag skrev ett examensarbete, skiner igenom arbetet. Det har dock 
varit väldigt lärorikt att genomgå denna forskningsprocess, jag har tagit in mycket ny 
information, samt insett vad jag kunde ha gjort annorlunda.  

Resultatet för studien, är även för mig personligen betydelsefull och givande. Då jag 
började skriva mitt examensarbete vill jag ta reda på hur man som vårdare kan på ett 
barncentrerat sätt bemöta barnpatienten vid venpunktion. Nu har jag fått svar på denna 
fråga, och detta svar kommer jag att ta med mig i arbetslivet, och konkretisera då jag 
kommer i kontakt med barnpatienter som behöver genomgå venpunktion. Jag var även 
intresserad av att ta reda på sjukskötares kunskap om, samt attityder mot non-
farmakologiska smärtlindringsmetoder vid venpunktion av barnpatienter. Att 
intervjudeltagarna var så kunniga inom ämnet, och ansåg non-farmakologiska 
smärtlindringsmetoder som nödvändiga, var en positiv överraskning för mig. 

Jag hoppas att denna studie kan fungera som ett stöd, eller en tankeställare för 
vårdpersonal som kommer i kontakt med barnpatienter i sitt arbete. Venpunktion sett ur 
vårdarens ögon, kanske är en vardaglig åtgärd, som nästan går på rutin. Men ur 
barnpatientens synvinkel, kan venpunktion vara väldigt skrämmande och 
ångestframkallande. Forskning visar att misslyckade venpunktionstillfällen kan vara 
traumatiska för barnpatienten, och medföra i värsta fall långvarig sjukvårdsrädsla. Därför 
vore det enligt mig oerhört viktigt att man som vårdare kunde se situationen ur 
barnpatientens synvinkel, och försöka göra venpunktionen till en så acceptabel upplevelse 
som möjligt för barnen.  
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Bilagor 

Bilaga 1 

Informationsbrev 

Hej! 

Jag heter Tanja Svenfelt, och är tredje årets sjukskötarstuderande på Yrkeshögskolan Novia. 
Jag håller för tillfället på och jobbar med mitt examensarbete, arbetet handlar om 
barncentreradvård av barnpatienter vid venpunktion.  Arbetet har två syften; att få en 
djupare kunskap och förståelse om hur man som vårdare kan på ett barncentrerat sätt 
bemöta barnpatienten vid venpunktion, samt att ta reda på sjukskötares kunskap om, samt 
attityder mot non-farmakologiska smärtlindringsmetoder vid venpunktion av 
barnpatienter. Ämnet är något som intresserar mig, och som jag gärna ville få mer kunskap 
om, samt något som jag tror mig ha nytta av i mitt framtida arbete som sjukskötare. 

Datainsamlingen för mitt arbete kommer att ske via intervjuer, och därför vänder jag mig 
nu till er, och ber er om hjälp. All information och material som samlas in behandlas 
konfidentiellt, inga obehöriga kommer att ha tillgång till materialet. Ni som intervjuas 
kommer självklart att förbli anonyma. Jag kommer att plocka citat från intervjun med i mitt 
arbete, men dessa citat kommer inte att innehålla personliga detaljer, eller annan 
information, som kunde kopplas till er. Med ert samtycke, kommer jag att spela in 
intervjun, för att underlätta analyseringen av intervjusvaren. Alla inspelningar kommer att 
raderas genast efter att jag transkriberat dem.  

Deltagandet i min studie är självklart frivilligt, och får avbrytas när som helst. Jag föreslår 
att jag skulle komma till avdelningen, och att vi där skulle utföra intervjun i ett utrymme 
där vi kan sitta ifred och samtala. Alternativt, om ni så önskar, kan intervjuerna även utföras 
på distans, via exempelvis Teams eller Skype. Ni får reservera ungefär en halv timme för 
intervjun. Ifall ni har frågor får ni mer än gärna ta kontakt antingen via telefon eller e-mail. 
Examensarbetet kommer presenteras i maj och kommer att kunna läsas på Theseus.fi. 

Ett stort tack på förhand!  

Sjukskötarstuderande: Tanja Svenfelt 0404115847 tansve@edu.novia.fi 

 Handledande lärare: Anita Ståhl-Levón +358447805337 Anita.Stahl-Levon@novia.fi 
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Bilaga 2 

Intervjufrågor  

BAKGRUNDSINFORMATION OM DEN INTERVJUADE: 

Vad har du för utbildning? 

Var jobbar du? 

Hur länge har du jobbat här? 

 

Frågor: 

HUVUDTEMAN: 

1. Vad tycker du att anses med barncentrerad vård? 

2. Vad tycker du att anses med non-farmakologiska smärtlindringsmetoder med 
barnpatienter?  

 

INNAN VENPUNKTIONEN: 

3. Förekommer venpunktion av barnpatienter ofta på denna avdelning? Vanligaste 
syftet för venpunktionen? 

4. På vilket sätt informerar du som vårdare barnpatienten om den kommande 
venpunktionen, anpassat till barnets ålder?  

A) späd-och småbarnsåldern (0–2 år)? 

B) lekåldern (2–6 år)? 

C) skolåldern (7–12 år)?  

D) ungdomen (12 år -->)?  

5. Hur reagerar barnet på den information som du gett om venpunktionen? Påtagliga 
känslotillstånd? (rädsla/ångest/oro)? 

6. På vilket sätt förbereder du barnet inför venpunktionen? 
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UNDER VENPUNKTIONEN: 

7. Hur ser venpunktionstillfället ut? Vem är närvarande i rummet under åtgärden? 

8. Hurudana känslor uppvisar barnet under åtgärden? (rädsla/smärta/ångest)? 

9. Hur åtgärdas dessa? 

10.  Använder man sig av några non-farmakologiska smärtlindringsmetoder för att göra 
situationen mer acceptabel för barnet? Vilka i så fall? 

 

SAMMANFATTNINGSVIS:  

11. Vilken åsikt har du om non-farmakologiska smärtlindringsmetoder? Är de till någon 
nytta/onödiga? 

12. Hur anser du att venpunktionen förverkligas på ett barncentrerat sätt här på er 
avdelning?  

13. Har du något mer du vill tillägga? 
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