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En stor takk til anestesisykepleierne som
deltok i studien, og til avdelingslederne
som gjorde det mulig a gjennomfgre
datasamlingen.

Bakgrunn

Anestesisykepleiere jobber daglig tett pa
andre yrkesgrupper i et hgyteknologisk
miljg og under tidvis krevende om-
stendigheter. Godt teamarbeid er
essensielt for & gjennomfgre arbeidet
inne pé en operasjonsstue. En arbeids-
situasjon som i utgangspunktet oppleves
som stressende, vil kunne fa negative
konsekvenser. Arbeidsmiljg, arbeids-
glede, kommunikasjon og samarbeid blir
markant redusert av uhgflig oppfersel.

Hensikt

Hensikten med denne studien var &

fa kunnskap om hvilke erfaringer og
opplevelser anestesisykepleiere har ved-
rgrende uhgflighet og samarbeidsklima
pa operasjonsstuene.

Metode

I studien er det benyttet kvalitativ
metode med et deskriptivt, utforskende
design. Data er samlet inn via to fokus-
gruppeintervjuer med totalt 8 anestesi-
sykepleiere. Datamaterialet ble analysert
ved hjelp av kvalitativ innholdsanalyse.

Resultater

Fire temaer ble identifisert: ‘varierende
hgflighet blant medarbeidere’, ‘uhgflighet
gdelegger arbeidsgleden’, ‘uhgflig kommu-
nikasjon skaper konflikter’ og ‘mest-
ringsstrategier ved uhgflighet’. Samtlige
informanter hadde rike beskrivelser av
egne erfaringer med uhgflighet. Nér de

ble stédende i slike situasjoner, fglte de
ubehag og reagerte med sjokk, apati, sinne
og et gnske om & komme seg videre med
arbeidet. Flere mente at slike situasjoner ble
hengende igjen i en tid etterpd. Informan-
tene beskrev det som et sjokk & veere nyut-
dannet eller student da de som ferske i faget
oftere opplevde uhgflig oppfersel pa jobb.

Konklusjon

Resultatene tyder pa at anestesisyke-
pleiere er velkjent med temaet uhgflighet
pa operasjonsstua. Det er indikasjoner
for at det er et rgft arbeidsmiljg, men
informantene mener kulturen er i
endring. Uhgflighet oppleves som
ubehagelig og anestesisykepleiere stiller
spgrsmalstegn ved hvorfor det mé vare
slik pa jobb. Informantene var samstemte
1 at dette er noe de blir vant til etterhvert,
men at dette likevel er problematisk.

Ngkkelord

Uhgflighet, arbeidsmiljg, pavirkning,
teamarbeid, anestesisykepleie

Introduksjon

Anestesisykepleiere jobber daglig tett pa
forskjellige yrkesgrupper i et hgytekno-
logisk miljg og under tidvis krevende
omstendigheter. Anestesisykepleierne i
Norsk Sykepleierforbund sitt ”Grunn-
lagsdokument for anestesisykepleiere”
pépeker at anestesisykepleier skal ut-
arbeide strategier for konflikthandtering
(1). For at anestesisykepleiere skal
kunne ivareta et godt samarbeid med
operasjonssykepleiere, anestesileger og
kirurger forutsettes gode kommunika-
sjons- og samarbeidsevner.

Uhgflighet (engelsk: incivility) kan
defineres som «frekk og forstyrrende
oppfersel som ofte resulterer i psykolo-
gisk eller fysiologisk stress for mottaker.
Uhgflig oppfarsel viser tydelig mangel
pé respekt for andre» (2). Stress kan
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defineres som «manglende overens-
stemmelse mellom individets mestrings-
evne og de utfordringer individet star
ovenfor» (2). Lazarus (3) beskriver stress
som opplevelsen av muligheter og trusler
individet oppfatter som viktige, og som
det opplever a ikke kunne héandtere.
Uhgflighet pa arbeidsplassen forekommer
i alle yrker og pé alle arbeidsplasser, men
for helsepersonell er risikoen 16 ganger
hgyere enn i andre yrker (4). Lerebgker
i organisasjonspsykologi poengterer at
destruktiv kritikk i form av uhgflighet
anses som svert uheldig (5). En italiensk
undersgkelse fant at 69% av sykepleiere
rapporterte negativ pavirkning i form

av angst, spvnproblemer, depresjon og
lavere selvfglelse som direkte resultat av
uhgflig oppfgrsel pa arbeidsplassen (6).

Anestesisykepleiere arbeider i tverrfaglige
team, der ulike profesjoner kombinerer
kunnskaps- og ferdighetsomrader som
ingen enkeltperson alene besitter. Kunn-
skap fra ulike fagomrader integreres
gjennom medlemmenes kommunikasjon
med hverandre til en felles tverrfaglig
innsikt (7). Uhgflighet i team kan ha
negativ pavirkning pa samarbeids-
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prosesser, og kan i stor grad pavirke
hvordan hvert medlem av teamet utforer
sine oppgaver. Det & bevitne uhgflighet,
eller & veere i nerheten av det, kan trigge
reaksjoner som gjgr det vanskeligere a
handtere oppgaver og lgse problemer.
Uhgflighet gker ogsa sannsynligheten for at
mennesker gér glipp av viktig informasjon
(8). En randomisert studie fra Israel fant at
team som eksponeres for frekke og uhgflige
kommentarer kunne fgre til signifikant
darligere utfall for pasientene, og teamene
viste darligere samarbeid, oppgavelgsning,
feilspking og kommunikasjon (9). Flere
studier beskriver viktigheten av respektfull
kommunikasjon mellom mennesker som
jobber i tverrfaglige team (10-13).

Studier har vist at anestesisykepleiere som
opplevde uhgflighet pa arbeidsplassen
rapporterte gkt forekomst av utbrenthet,
angst, depresjon og forhgyet stressniva (2,
13, 14). En studie rapporterte at 80% av
anestesisykepleierne opplevde uhgflighet
og aggresjon pa jobben (13). En annen
studie fant at anestesisykepleiere mente
den viktigste helsefremmende faktoren

i arbeidsmiljget var oppfgrselen til nere
kollegaer, spesielt deres personlighet og

Foto: Birthe Havnes

evner til & samarbeide (15). Stressende
hendelser i samarbeidet med andre med-
arbeidere av forbigdende natur pavirker i
mindre grad anestesisykepleiernes helse,
forutsatt at det er tid og anledning til &
bearbeide opplevelsene (16).

Det har ikke lyktes & identifisere kvalita-
tive studier som tar for seg opplevelsen
av uhgflighet blant norske anestesisyke-
pleiere. Kunnskap og bevissthet om dette
temaet kan bidra til et bedre samarbeids-
klima i en stressende arbeidshverdag, og
dermed styrke pasientsikkerheten.

Hensikt

Hensikten med studien var a fa kunnskap
om hvilke erfaringer og opplevelser ane-
stesisykepleiere har vedrgrende uhgflighet
og samarbeidsklima pa operasjonsstua.
Fglgende forskningsspgrsmal ble stilt:

1) Hvilke erfaringer har anestesisyke-
pleiere med samarbeid pé operasjonsstua?
2) Hvilke erfaringer har anestesisyke-
pleiere med uhgflighet pa operasjonsstua?
3) Hvordan pévirkes anestesisykepleiere
av eventuell uhgflighet?



Design og metode

Studien hadde et deskriptivt, utforskende
design, der data ble samlet via to fokus-
gruppeintervjuer. En viktig méalsetting
ved kvalitative tilneerminger er & oppna
en forstdelse av sosiale fenomener og
hvordan personer opplever og reflekterer
over sin situasjon (17). Kvalitative
metoder egner seg godt for utforskning
av erfaringer og mening (18).

Fokusgruppeintervju kan vaere en god
datasamlingsmetode for a studere fgl-
somme temaer, da gruppesamspillet kan
gjore det lettere a uttrykke synspunkter
som vanligvis ikke er tilgjengelige.
Samtidig er det viktig & veere bevisst

pé at gruppedynamikken kan begrense
deltakernes vilje til & dele sensitive opp-
levelser (19). Fokusgruppeintervjuer anses
som effektivt for 4 tilegne seg synspunkter
fra flere personer pa kort tid. En annen
fordel er at informantene kan reagere pa
hva de andre sier, noe som kan fgre til ut-
dypende meningsutvekslinger (20).

Rekruttering og utvalg

Avdelingsleder ved ett helseforetak ble
kontaktet for tillatelse til & gjennom-
fgre studien. Seksjonsledere ved to
avdelinger ble kontaktet med forespgr-
sel om tillatelse, samt praktisk hjelp til
gjennomfg@ring og strategisk utvelgelse

Tabell 1. Beskrivelse av utvalget

Kjonn

Kvinne

Mann 4
Alder

30-40 ar 5
41-50 ar 2
51-60 ar 1
Yrkeserfaring

1-5ar 3
6-10ar 2
11-15ar 2
16-20 ar 1

Tabell 2. Intervjuguide

Kan du fortelle om en
1 | episode der du opplevde a bli
behandlet uheflig?

Med utgangspunkt i denne
historien:
* hvordan felte du deg etterpa?
* hvordan ble du som person
pavirket?
2 | * ble arbeidet ditt pavirket?
Evt hvordan?
* hvordan reagerer du pa dette?
* hvilke erfaringer har
du med samarbeid pa
operasjonsstua?

Diskuter hva dere legger i
3 | begrepet hoflighet versus
uhgflighet.

av informanter basert pa studiens inklu-
sjonskriterier (21). Inklusjonskriteriene
for deltagelse var anestesisykepleier

som jobbet klinisk/pé operasjonsstua, og
erfaring med uhgflighet. Av 7 inviterte
anestesisykepleiere til hvert intervju
takket 4 ja til deltakelse i respektive
grupper (n=8). Frafall ble begrunnet med
vaktbytter, sykdom og overtidsarbeid.
Endelig utvalg er beskrevet i tabell 1.

Intervjuguide

En semistrukturert intervjuguide ble
utformet pa bakgrunn av litteratur og
tidligere forskning péa uhgflighet blant
helsepersonell (se tabell 2). Spgrsmalene
ble formulert enkle og apne for & fremme
diskusjon innad i gruppen og for &
forankre diskusjonen i trad med studiens
hensikt. Kombinasjonen av generelle
spgrsmél og spgrsmal om konkrete
hendelser ga muligheter til & forsta infor-
mantenes vurderinger og meninger i lys
av deres erfaringer (17). For & kontrollere
at spgrsmélene var representative med
hensyn til studiens hensikt, ble intervju-
guiden gjennomgétt pd masterseminar.

Prosedyre

Fokusgruppeintervjuene ble utfgrt pa
informantenes arbeidsplass ved to syke-
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teksten lest flere ganger for 4 fi en
overordnet forstaelse om hva materialet
omhandlet. Meningsbarende enheter
ble identifisert og deretter markert med
ulike farger. I andre analysetrinn ble den
markerte teksten grundig gjennomgatt
og redusert til kondensert tekst uten at
budskapet ble endret. I tredje analysetrinn
ble de kondenserte enhetene kodet ut
fra hva de handlet om. Hver kode fikk
sin egen farge. De meningsbarende
enhetene og kodene tok utgangspunkt i
det ordrette og synlige informantene sa,
og representerte materialets manifeste
innhold (23). I fjerde analysetrinn ble de
kondenserte enhetene tolket ut fra hva
farsteforfatteren mente de handlet om,
deretter abstrahert og samlet i under-
kategorier og kategorier. Siste trinn

i analysen innebar a utvikle temaer.
Analyseprosessen resulterte i 4 temaer
som representerer materialets latente
innhold, altsa forfatternes samstemmige
tolkning av materialet (23) (se tabell 3).

Resultater

Gjennom analyseprosessen ble anestesi-
sykepleiernes erfaringer og opplevelser
sammenfattet i fire temaer med tilhgrende
kategorier. De fire temaene som frem-
kom var: ‘varierende hgflighet blant
medarbeidere’, ‘uhgflighet gdelegger
arbeidsgleden’, ‘uhgflig kommunikasjon
skaper konflikter’ og ‘mestringsstrategier
ved uhgflighet’. Temaene underbygges
med sitater, hvor tall angir fokusgruppe-
intervju, mens bokstav angir informant.

Varierende hgflighet blant
medarbeidere

Dette temaet inkluderte to kategorier
som omhandlet anestesisykepleiernes
beskrivelser av samarbeidet pa
operasjonsstua, deriblant erfaringer med
stress, arbeidsmiljg og kommunikasjon.

Uhdflighet blir akseptert i stressende
situasjoner

Samtlige informanter mente stress

var viktig og interessant & diskutere

da arbeidshverdagen besto av mange
stressende situasjoner. Uhgflig oppfarsel
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Tabell 3. Eksempler fra analysen: Fra meningsbeerende enhet til tema

Meningsbeerende enhet Kondensert menings- Kode Underkategori | Kategori Tema
(trinn 1) enhet (trinn 2) (trinn 3) (trinn 4a) (trinn 4b) (trinn 5)
..0g da tenkpe jeg gud hvor mye man Hvor mye skal man
skal oppleve i dette faget. Jeg sier jo - .
- . A oppleve i dette faget. Sarbare som
aldri i fra men nér jeg forst provde & . .
- . - S o Nar jeg forst provde a si . ny, men
si fra sa var det jo... da fikk vi ‘den’. Sa AN Egen Man blir vant
) ) ) . fra sa fikk jeg ‘den’ Sann . - aksepterer
sann far du nar du er ny og kvinne. . X reaksjon til det ]
- . far du nar du er ny og delvis
Du venner deg til mye rart, men ikke . . .
kvinne. Du venner deg til uheflighet
det der. Det grasser nedover ryggen .
pa megs mye rart. Mestrings-
strategier ved
uheflighet
«..sann er hverdagen uansett om man . . ved uheflighet
. L Man ma jo bare tilpasse
jobber med mange forskjellige folk, . Forberedt
. : seg hverandre. Det ) . Alle tilpasser X
man ma jo bare tilpasse seg hverandre Tilpasning pa alt og
handler om hvem man seg .
da... det handler om hvem man er tilpasser seg
er sammen med.
sammen med».

hus hgsten 2018. I forkant fikk informa-
ntene utdelt informasjonsskriv om
studien. Skriftlig informert samtykke ble
innhentet pa intervjutidspunkt, og inne-
last i brannsikkert skap. Fgrsteforfatter
hadde rollen som moderator, mens
sisteforfatter var assisterende moderator.
Innledningsvis ble det understreket over-
for informantene at det verken var rette
eller gale svar. I tillegg til intervjuguiden
ble det stilt oppfelgingsspgrsmal
underveis for mer utfyllende svar.

Intervjuene varte i ca 60 minutter, og
ble tatt opp pa digital lydopptaker med
innebygget minnekort. Lydfilene ble
ikke overfort til PC, da lydopptakeren
hadde egen avspillingsfunksjon.
Lydfilene ble slettet etter fullstendig
transkribering. Transkriberingen ble
gjennomfgrt ad verbatim direkte etter
intervjuene. Konfidensialitet ble ivare-
tatt ved at informantene ble bedt om &
unnga a bruke navn pa kollegaer og/eller
arbeidssted under intervjuet. Studien ble
godkjent av Norsk senter for forsknings-
data (NSD) (ref.nr 893228) (22).

Analyse
Datamaterialet ble analysert i trdd med
Graneheim og Lundmans trinn for

kvalitativ innholdsanalyse (23):

I forste analysetrinn ble den transkriberte
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ble akseptert i stressende situasjoner,

og det var stor takhgyde for a godta slik
adferd fra kollegaer. En informant (1D)
illustrerte dette slik: «... nar de er stressa
er det lettere & tolerere.»

Flere informanter mente at stress handlet
mye om trygghet og erfaring hos seg
selv og hos kollegaer. En informant (1B)
fortalte: «Det handler om trygghet, jo
tryggere man er, jo mer fleksibel er man
for andre mater & jobbe pé».

Flere informanter reflekterte over egen
oppfgrsel rundt det & fgle seg stresset.
Noen fortalte at de ble slatt av en veldig
iver etter & komme i gang med arbeidet,
og at de da kunne glemme vanlig
kollegial hgflighet, som & hilse pa andre i
operasjonsteamet:

«... flere ganger har jeg kommet inn pa
stua og det fprste jeg sier er "skal vi ta
inn der..?” Man har fatt full briefing pa
gangen og sa md man ta inn der 0g sd
hopper man over hgflighetsfrasene» (1D).

Andre fortalte at de kunne oppfgre seg
uhgflig hvis stressnivéet opplevdes som
for hgyt: «Nar jeg har nddd metninga mi i
forhold til stress, sd kan jeg endre tonefall
og bli krass, miste litt respekt for hier-
arkiet. Det kan ses pa som uhgflig» (1A).

Videre ble det diskutert at flere

kollegaer oppfgrte seg respektfullt og
profesjonelt uansett hvor hektisk situa-
sjonen kunne vere, og at det derfor var
vanskelig a akseptere at noen oppfgrte
seg kritikkverdig hvis de ble stresset.
Informantene fremhevet at stressfylte
arbeidssituasjoner ikke burde vare ens-
betydende med uhgflighet og respektlgs
opptreden.

Uhdflighet sett med nye gyne

Flere informanter snakket om at det

sett utenfra er et ganske rgft miljg pa
anestesiavdelingen og pa operasjonsstua.
Tempoet er hgyt, man samarbeider med
personer man ikke kjenner fra fgr og
stér ofte i krevende og akutte situasjoner
der man ma reagere raskt. Informantene
erfarte at omgangstonen kunne vaere
krass og skarp, og de matte veaere pa
hugget og i forkant av eventuelle akutte
situasjoner som potensielt kunne oppsta.
Informantene fortalte at de som ferske
anestesisykepleiere tenkte: «Er det sénn
dere snakker til hverandre» (2B)?

Forsteinntrykket fra praksis ble gjerne
negativt, da miljget og omgangstonen var
ukjent. Flere mente at det var forskjell
innenfor og utenfor sykehusets fire
vegger og at det handlet om perspektiv.
En informant (1D) illustrerte dette ved

a fortelle om en akutt hendelse der en
kollega hadde ropt at han matte gjore



noe han ogsa, ikke bare st ved data-
maskinen:

«...0g det er riktig det, det er en del av
Jjobben. I en sdann situasjon kan du ikke
begynne med ‘kan du veere sda vennlig’.
Det hadde veert uhgflig ute pd gata, men
pa gata er ikke en stressa jobbsetting ».

En informant bemerket at det var akkurat
som om noen tok pa seg en «rolle» i det
de gikk inn i heisen pa sykehuset. Alle
informantene poengterte at det stort sett
dreide seg om enkeltpersoner som var
uhgflige, at noen bare «var sann», men
at hvis alle bare fikk «veere sann» sa
surnet miljget veldig for alle involverte.
Flere informanter understreket likevel
at miljget var i endring. Nye og yngre
kollegaer brakte med seg andre hold-
ninger. En informant (1B) beskrev det
slik:

«Vi har sett et generasjonsskifte. Det er
mange gamle og sure som har slutta. De
har blitt erstattet med yngre som trives
bedre og som ler og koser seg. Det er en
veldig annerledes stemning».

Uhgflig kommunikasjon skaper
konflikter

Informantene hadde varierte erfaringer
rundt samarbeidet pa operasjonsstua.
Samtlige erfarte samarbeidet pa arbeids-
plassen som jevnt over godt, men i til-
feller der teamet opplevde uhgflig eller
ubehagelig oppfarsel led kommunika-
sjonen medlemmene imellom og

det kunne skape konflikter og darlig
stemning. Som en informant (2B)
bemerket: «Vi er sd mange konstella-
sjoner av folk, dagsform, arbeidsopp-
gaver. Av og til er det jo rart at det gar».

Flere informanter nevnte at dager med
godt samarbeid skapte god stemning og
et hyggelig miljg: «Mye hyggeligere &
jobbe en dag med bra teameffort. Ingen
tvil om det» (1D).

I situasjoner der informantene erfarte at
samarbeidet ble pavirket av uhgflighet,
kunne viktige beskjeder risikere ikke

4 bli oppfattet, noe som kunne fgre

til farlige situasjoner og redusert
pasientsikkerhet. En av informantene
(2A) beskrev en episode slik:

«Kirurgen mumlet en beskjed som ikke
anestesisykepleieren fikk med seg. Da
det ble oppdaget sprakk det fullstendig
for kirurgen og han skjelte henne ut.
Det verste for anestesisykepleieren
var at assisterende kirurg hang seg pd
utskjellinga. Det ble ingen konsekvens
for pasienten, heldigvis».

Alle informantene var enige om at

det var viktig a oppfere seg hgflig og
respektere hverandres arbeid. En infor-
mant understreket at det var spesielt
viktig a ta seg tid til en briefing innad i
teamet fgr pasienten ankom operasjons-
stua: «Det gir en helt annen fglelse

av samarbeid hvis man har sett pa
hverandre og hatt fokus pa at man jobber
sammen» (2B).

Noen diskuterte at det ogsa handlet om
perspektiv og at i visse situasjoner og
settinger s kan kommunikasjonen vere
skarp uten at den er uhgflig.

Uhgflighet gdelegger arbeidsgleden

Samtlige informanter hadde selv erfart
episoder med uhgflighet pa operasjons-
stua. Alle var samstemte i at uhgflighet
opplevdes sveart ubehagelig. Flere
presiserte at det oftest dreide seg om
enkeltpersoner og at det var individuelt
hva som opplevdes som uhgflig.
Informanter fortalte innledningsvis om
opplevelser der de hadde bevitnet uhgflig
oppfarsel rettet mot andre. De fortalte
at det var ubehagelig og flaut & vare
tilskuer i slike situasjoner og hadde stor
medfglelse med de som ble behandlet
darlig. En informant fortalte (1A):

«Vi hadde en ny LIS (lege i spesiali-
sering) pa stua som fokuserte pd noe
kirurgen var uenig i ... det var litt kjeft-
bruk og hu lgp gratende ut av stua».

Etter flere bevitnede eksempler pa uhgflig
oppfersel kom informantene med egen-
opplevde hendelser der de delte erfaringer
de selv hadde vart mottakeren av uhgflig
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oppfersel. Alle informantene var enige
i at uhgflig oppfarsel skaper darlig
samarbeidsklima pé operasjonsstua. En
informant illustrerte det slik (1D):

«Jeg gjorde som jeg pleier og ble
skjelt ut for at jeg lgfta feil. Jeg ble
sd perpleks at jeg ikke greide d si noe
tilbake».

Flere informanter diskuterte engasjert
hva de selv la i begrepet uhgflighet
versus hgflighet, og det var mange
individuelle forskjeller. Flere kommen-
terte at det egentlig handlet om vanlig
folkeskikk. Det var bred enighet om

at det ofte handlet om hvordan man
snakket til hverandre, altsa i forhold til
tonefall og formulering. En informant
beskrev det slik (2D): «Det er forskjell
pa a si <HENT DEN!», kontra «kunne
du vert sd vennlig a hente den...»».

Mange mente at det var flere nyanser
her, som en informant forklarte (1A):
«Det er forskjell pa & ikke vere
utpreget hgflig og uhgflig. Det er ikke
heflig & ikke si hei, men ikke veldig
uhgflig hellers.

Det ble en livlig diskusjon blant infor-
mantene rundt de individuelle oppfat-
ningene av sjargong og omgangstone pa
jobb. Flere mente at en sleivete sjargong
pa operasjonsstua kunne vare positiv, et
tegn pa humor og at dette var en del av
arbeidskulturen. Alle var enige i at den
vanlige omgangstonen og sjargongen
man hadde pa jobb ikke var spesielt
uhgflig. En informant fortalte (1A):

«Men jeg oppfatter jo ikke den
sjargongen som vi noen ganger kan ha
pa operasjonsstua som uhgflig. Sa det
har vel litt med hvor man star selv...
eller ganske mye tenker jeg...».

Det ble ogsa diskutert episoder med
fysisk uhgflighet, av typen dasking pa
hender, dytting og knuffing. Alle infor-
mantene var enige om at slik oppforsel
var uakseptabel. En informant (1C)
fortalte om en episode der anestesilegen
hadde slatt vekk hénden til
vedkommende pa grunn av en bagatell
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i en situasjon der pasienten var véken. I
ettertid reflekterte informanten:

«Pasientene fpler seg ikke veldig trygge
hvis vi star og slar hverandre...».

Flere av de kvinnelige informantene
hadde opplevd nedlatende gester og
kallenavn fra mannlige kollegaer. En
informant beskrev fglgende hendelse
(2C): «Jeg ba legen om a vere stille, da
strgk han meg pé kinnet og sa du er s
sgt nar du er sint”. Det er en fryktelig
hersketeknikk». Disse og liknende
historier genererte rasende utrop fra de
andre informantene i gruppa.

Mestringsstrategier ved uhgflighet

Dette temaet omhandlet to kategorier, og
fokuserte pa tilpasning av eget arbeid for
a unnga uhgflighet samt egne reaksjoner
hos informantene.

Sdrbar som ny, men aksepterer delvis
uhdflighet

Informantene fortalte at nar de som nye
fgrst hadde opplevd en uhgflig episode
meldte flere reaksjoner seg. Apati,
sinne, og ikke & klare og svare tilbake
ble nevnt av flere. En informant (2C)
beskrev det slik:

«Jeg reagerer med d bli helt apatisk og
stum. Jeg tenker mitt, men gidder ikke
lage noen reaksjoner».

Flere informanter sa seg enige i dette, de
reagerte med & bli stumme, ikke si noe
og fortsette arbeidet. Noen argumenterte
med at tempoet ofte var hgyt (2D):
«Man rekker ikke & ta det opp, man

blir vant til det. Det er ikke greit, men
akseptabelt. Det er sann vi jobber».
Andre erfarte at de ble hengende ved
slike episoder og ikke helt klarte &

riste det av seg. De fortalte at det var
irriterende nér de gikk og tenkte pa
uhgflige episoder i etterkant, hva som
skjedde og hva man burde ha sagt. Flere
uttrykte at pavirkningen var stgrst nar
de var nyansatte eller studenter men

at de vente seg til det etter hvert. En
informant (2B) beskrev pa denne maten:
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«Hvor mye skal man oppleve i dette
faget? Du venner deg til mye rart».

Det var verst nar de var helt nye for da
visste de ikke hva de kunne forvente:

«Jeg trodde jo at det var det her som var
faget, da hadde jeg ikke giddi a drive
med dette!» (2C). Noen informanter
mente at dette ofte kunne skyldes at
kollegaer ikke helt vet hvem du er ndr du
er helt ny, de vet ikke noe om bakgrunnen
din eller hva du kan. En informant
beskrev det slik:

«Hvis man tenker over alle gangene man
har blitt behandla darlig sa er det fordi
den du jobber med ikke helt vet hvem du
er. Noen personer takler ikke det, og det er
spesielt da det kan bli veldig darlig» (2D).

Alle var enige i at de heldigvis aldri

mistet fokuset, at de klarte & gjennomfgre
jobben, men at de ekstraordinare hendel-
sene aldri var innenfor grensene for hva
som er akseptabel oppfgrsel pa jobb.

Forberedt pa alt og tilpasser seg

Tilpasning for & unngé konflikter eller
uhgflig oppfdrsel var et gjennomgangs-
tema i fokusgruppeintervjuene. Infor-
mantene beskrev hvordan de forberedte
seg pa ulike ubehagelige situasjoner,
som kunne oppstd med kollegaer pa
operasjonsstua, for & kunne vere i forkant.
Et eksempel var & pugge kollegaers
seregne gnsker for forskjellige typer
utstyr, eller rekkefglge av medikamenter.
En informant (2D) illustrerte dette slik:

«Rollen var i enkelte situasjoner er d ha
alt klart til enhver tid og ikke si sd veldig
mye. Men da vet man det».



Det a ta igjen med samme mynt ble ogsa
diskutert. Flere informanter fortalte om
kollegaer som narmest forventet a bli
behandlet som de selv behandlet andre.
De som «bjeffet» litt forventet at du
bjeffet tilbake. De som kunne dytte eller
knuffe forventet at du dyttet tilbake.
Informantene reflekterte rundt dette som
en mate & opparbeide seg respekt pa hos
andre. Som en informant (2B) fortalte:

«Han ene var kjent for a veere sleivete,
arrogant og kverulerende, sd jeg tok igjen
med samme mynt og han begynte d le».

Denne tilpasningen var noe de lerte seg
med erfaring, og de visste etterhvert
hvilke personer som krevde sarlig
tilpasning. En informant (1B) beskrev
det slik: «Hvis du skal innlede med en
anestesilege kontra en annen s er det to
forskjellige settinger du gar inn i. Og det

forbereder vi oss pa. Vi vet jo at med
den ene s& kommer det bjeffing og da
ma man vere forberedt pa & std opp litt
mer. Det er ulike dager». Likevel mente
noen at dette var ngdvendig pa enhver
arbeidsplass (1B): «Det er en sosial
greie som gjelder overalt. Man prgver

4 tilpasse seg omgivelsene. Man kan
ikke vere sa firkanta». Flere reflekterte
rundt dette med enkeltpersoner og at det
i interaksjon med disse individene var
ngdvendig a forberede seg og tilpasse
seg. Det ble ytret at det alltid er «vi»
som tilpasser oss, og da var det flere
som mente at andre ogsa tilpasser seg
20):

«Jeg ser jo at andre yrkesgrupper
tilpasser seg oss, nd maser vi ikke med

det armbordet midt i intuberinga».

Diskusjon

Studiens hensikt var & innhente kunn-
skap om anestesisykepleieres opp-
levelser og erfaringer med uhgflighet

pé operasjonsstua. Studien viste at
anestesisykepleierne ofte opplevde eller
bevitnet uhgflighet pa operasjonsstua, og
at det var flere omrader ved arbeidet pa
en operasjonsstue som ble bergrt. Disse
omradene var blant annet samarbeid,
arbeidsmiljg og stress.

Funn fra denne studien tyder pa at godt
samarbeid pa operasjonsstua ga infor-
mantene en positiv fglelse av mestring.
Pasienten var i fokus, kommunikasjonen
flgt lett og det var god stemning.

I situasjoner der samarbeidet led
grunnet uhgflighet og respektlgs
kommunikasjon fortalte informantene
om parallelljobbing uten samarbeid, de
holdt seg pa «sin» side av pasienten og
stemningen fgltes trykket. De unngikk &
stille spgrsmél og de arbeidet i stillhet.
Flere studier har fokusert pa samarbeid
blant helsepersonell pa operasjonsstua
(24-27). Funn kan tyde pa at et godt
samarbeid er en kombinasjon av

béde individuelle og organisatoriske
faktorer. Ekte samarbeid oppnés om
teammedlemmene ser forbi egne
oppgaver og oppmuntres til & bygge
tverrfaglige relasjoner. Arbeidsmiljg og
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godt samarbeid med kollegaer er ogsa
vist & ha stor betydning for sykepleieres
jobbtilfredshet (28).

Flere informanter trakk frem gleden

ved & oppleve et godt og meningsfylt
samarbeid pa operasjonsstua. Tillit og
respekt ble trukket frem som essensielt
for et optimalt samarbeid. Informantene
mente at uhgflig oppfersel ofte skyldtes
usikkerhet og mangel pa tillit. Tillit pa
operasjonsstua ble bygd ved & jobbe
sammen med de samme kollegaene

over tid slik at en god teamfglelse og en
opplevelse av tilhgrighet ble utviklet. En
studie som undersgkte helsefremmende
faktorer pa arbeidsplassen blant norske
anestesisykepleiere fant at samarbeid var
en avgjgrende faktor for at arbeidsmiljget
skulle oppleves som meningsfylt (15).
Informantene i var studie beskrev
situasjoner der teamet pa operasjonsstua
praktiserte flat struktur som spesielt
positive. I disse situasjonene fglte de

seg sett og respektert. I andre situasjoner
der deres kompetanse ikke ble anerkjent
bidro det til lav tilfredshet med arbeidet.
Mangel pa respekt kan vare en alvorlig
barriere til meningsfylt samarbeid, og
det er avgjgrende at alle medlemmer

av teamet erkjenner andres kompetanse
og bidrag i pasientbehandlingen (26).
Funnene i vér studie understgtter dette.

Anestesisykepleierne i denne studien
beskrev episoder der beskjeder hadde gatt
tapt i forbindelse med uhgflige episoder,
noe som kunne resultert i potensielt
farlige situasjoner. Likevel mente de at de
aldri hadde opplevd alvorlige eller fatale
feil pd grunn av dette. Kommunikasjon

er alfa omega i alt samarbeid, og funn fra
flere studier tyder pa at uhgflige utbrudd
er noe av det som skader kommunika-
sjonen mest (24,29, 30).

Informantene beskrev sine egne strate-
gier for & mestre stresset som meldte
seg i krevende situasjoner med opp-
levd uhgflighet. Der kollegaer hadde
oppfort seg s@rlig uhgflig mestret de
dette ved a fokusere pa 4 huske den
enkelte situasjonen til neste gang, og
jobbe hardere for 4 unngé en gjentag-
else i fremtiden. Funn fra en studie av
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sykepleieres erfaringer med uhgflig-

het stgtter dette (31). Informanter i

var studie fortalte videre at de luftet
frustrasjoner med nare kollegaer. Slike
mestringsstrategier gjorde uhgfligheten
lettere & akseptere. De verste situasjonene
informantene erfarte kunne henge i
lenge i etterkant, men stort sett hadde

de fleste informantene en strategi som
tilsa at de bare skulle komme seg i gang
med arbeidet igjen, bgrste det av seg og
komme seg videre. Det ble fremhevet
flere ganger at det ikke var tid til & ta
opp ting der og da og at det var liten

vits i & ta opp ting lenge etterpa. Dette
stemmer overens med funn fra en studie
der rapporterte mestringsstrategier fra
over 7000 anestesisykepleiere var &
jobbe smartere for & forebygge uhgflig-
het, samt & sgke emosjonell stgtte hos
kollegaer eller familie (2). En klassisk
mestringsstrategi med hensyn til stress-
mestring er emosjonell kontroll (3). I en
norsk studie fra 2007 fant Hustad (16) at
anestesisykepleiere anser stress som en
helt naturlig og sentral del av jobben, og
at hvis du ikke fungerer under stress sa er
du ikke egnet i yrket.

Informantene i denne studien reflekterte
mye rundt hvordan uhgflighet pavirket
dem. Pavirkningen ble i all hovedsak
opplevd som mild. Ingen av informan-
tene beskrev symptomer pa utbrenthet,
depresjon eller angst, som er sentrale funn
i annen forskning pa omradet (32, 33).

Funn fra vér studie kan tyde pa at
informantene erfarte det som spesielt
utfordrende a veere helt fersk i faget.

De fortalte at de fglte seg ekstra sarbare
som nye anestesisykepleiere siden

de ikke kjente til avdelingskulturens
uskrevne regler. Hadde det vert slik

til enhver tid hadde ingen villet sta i
yrket. Informantene beskrev fglelser av
inkompetanse og verdilgshet. Dette er
funn som understgttes i andre studier (4,
13,31). A vare nyutdannet og usikker
pé egen rolle pa operasjonsstua kan vere
krevende. Det & veere helt ny kan veare
en katalysator i seg selv for & befinne
seg pa mottakersiden av uhgflighet (4).
En amerikansk studie fra 2011 fant at
praksissituasjonen kunne vare krevende
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for studenter. De ble bombardert med

ny kunnskap, opplevde utfordringer i
forhold til nye prosedyrer og slet med den
emosjonelle belastningen det var & gé fra
4 veere en erfaren sykepleier til & vaere en
uerfaren novise i et helt nytt miljg (34).

Flere av vére informanter mente at erfart
uhgflighet i denne tiden handlet om
usikkerhet og spgrsméal om kompetanse.
Alle informantene nevnte at de ble vant
til darlig oppfarsel, og at med erfaring

og ansiennitet sd avtok opplevelsen av
uhgflighet. De var samstemte i at noe av
det viktigste de erfarte med arene var a
tilpasse seg for a unnga uhgflig oppfarsel
og dermed unnga konflikt. Tilpasningen
kunne besta i & velge kollegaers fore-
trukne tubetype, legge medisiner i
korrekt rekkefglge og klippe venflonteip
«riktig», alt etter som hvem man skulle
jobbe med den dagen. Kollegaers
individuelle preferanser ble memorert
slik at informanten lerte & kjenne igjen
risikofaktorene for uhgflig oppfgrsel og
tilpasse arbeidet deretter. Dette samsvarer
med en oversiktsartikkel fra 2017 der
funn kan tyde pa at tilpasning og fore-
bygging var viktige verktgdy anestesisyke-
pleiere brukte for 4 unnga uhgflighet (14).

Studiens begrensninger

Mulige svakheter ved studien var et
begrenset utvalg som hovedsakelig bestod
av informanter under 40 ar. Informantene
var fra en avdeling ved to sykehus, noe
som kan gi begrensede erfaringer om
uhgflighet pa operasjonsstuer generelt.
Imidlertid hadde alle informantene
variert erfaring med uhgflighet pa
operasjonsstua, noe som bidro til & sikre
informasjonsstyrke og variasjon rundt
temaet (21).

Valg av fokusgruppeintervju kan ha
pavirket datainnsamlingen og dermed
resultatene. Informantene kan ha vert
motvillige til & dele avvikende erfaringer
og opplevelser, eller opplysninger om
fglsomme og intime forhold med de
andre i gruppen (21).

Sisteforfatter deltok under intervju, og alle
forfatterne bidro i analyse og tolkning av

resultater og utforming av temaer. Dette
bidro til gkt bevissthet pa alternative
tolkninger i dataanalysen. Samarbeidet
mellom forfatterne har bidratt til  fremme
funnenes ngyaktighet og palitelighet, og
styrke funnenes troverdighet. Tydelige
beskrivelser av metode og utvalg, samt
fyldige beskrivelser av resultatene med
relevante sitater sikrer transparens, og
styrker resultatenes overfgrbarhet til andre
situasjoner.

Forfatternes forforstaelse kan gi ha
pavirket studien. Pa den ene siden har
fagrste- og sisteforfatter arbeidet flere ar
som anestesisykepleiere, og opparbeidet
seg erfaringsbasert kunnskap om temaet.
Fgrsteforfatteren har selv opplevd
uhgflighet, og kunne lett sette seg inn i
informantenes situasjon. Pa den annen
side er temaet negativt ladet i utgangs-
punktet, og det kan veare vanskelig & se
forbi egen erfaring. Grunnet dette var
det viktig i forberedelsene til alle ledd i
studien a utjevne den mulige svakheten
fgrsteforfatterens egen forforstaelse
kunne skape. Dette ble gjennomfgrt

ved at fgrsteforfatterens forforstielse

og studiens intervjuguide ble diskutert
péa masterseminar og med veiledere.
Dette bidro til at fgrsteforfatteren ble
bevisstgjort egen forforstéelse.

Konklusjon

Studien viser at anestesisykepleiere

er velkjente med temaet uhgflighet.
Operasjonsstuen har et rgft arbeidsmiljg,
men dette er en kultur i endring. Infor-
mantene var samstemte i at uhgflighet
oppleves ubehagelig, men er noe anestesi-
sykepleiere blir vant til etter hvert.
Studien kan bidra til at tverrfaglige team
som daglig arbeider pa operasjonsstuer
blir mer bevisst pa samarbeidet og egen
oppfarsel, spesielt i stressfylte situasjoner.

Implikasjoner for videre forskning

Videre forskning bgr fokusere pa flere
yrkesgrupper, da det kan avdekke andre
opplevelser og erfaringer med uhgflighet
samtidig som det kan gi kunnskap

om utfordringer ved samarbeid pa
operasjonsstua.
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