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Ann-Chatrin Leonardsen

Farste uken i november deltok jeg pa
Landsmatet i Norsk Sykepleierforbund
(NSF). NSF er "moderorganisasjonen”
for oss anestesi- og intensivsykepleiere,
medlemmer i Anestesisykepleierne
NSF og NSFLIS. Landsmgtet satt
fokus pa viktigheten av fagutvikling

og forskning, og pa formidling av eget
fag. Pa denne arenaen var det mange
sykepleiere som fikk presentert sitt
arbeid- med fokus pa konsekvenser
for pasienten, parerende og helse-
personell.

Det er viktig at vi formidler forsknings-
funn. Publisering internasjonalt er

et krav innen akademia. Likevel tror
jeg de fleste anestesi- og intensiv-
sykepleiere setter pris pa a kunne lese
forskning pa norsk ogsa. Det viktigste
for min del er at mine funn nar tilbake
til de det angar. Dette innebeerer at
jeg publiserer internasjonalt i noen
anledninger, nasjonalt i andre, og
eventuelt at funn fra en internasjonal
publikasjon refereres i en fagartikkel
eller en kronikk.
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InspirA er etterspurt, som maltidsskrift
for nasjonal publisering av anestesi-
og intensivsykepleieres forskning,

og spesielt med tanke pa de mange
masterprosjektene som na gjennom-
fares. Vi kan ogsa publisere pa engelsk
om dette er et gnske. Det viktigste

er at vi tas i bruk som maltidsskrift

for din publikasjon! Vi er pa niva 1,
med fagfellevurdering, og samme
publiseringspoeng som andre viten-
skapelige tidsskrift.

Til nd har vi mottatt 7 forskningsartikler,
hvorav 2 er publisert. Fagfellevurdering
og revisjonsarbeid er tidkrevende- men
gir hgyere kvalitet pa produktet.

Fremdeles inneholder InspirA en
blanding av fagartikler og fagfelle-
vurderte artikler.

Jeg haper du finner noe du synes er
interessant lesing i denne utgaven.

Med onske om en riktig god jul
til alle lesere!



Fagartikkelen er basert pa forfatterens avsluttende oppgave i anestesisykepleie.

Ambulanseoverfgring av
pasienter mellom sykehus

Raymond Kvalfors Omng
Anestesisykepleier ved Dagkirurgisk
avdeling, Sykehuset Dstfold, Moss.

Transportmedisin er ikke et eget
medisinsk fagfelt i Norge og faller gjerne
under kategorien ambulansetjeneste/
prehospital tjeneste, til tross for at den
korrekte benevnelsen er interhospital.
A flytte pasienter fra ett sykehus til

et annet innebzrer & utsette dem for
masse pakjenninger. En dimensjon

er det psykiske stress og ubehag den
enkelte pasient métte oppleve. Den
andre dimensjonen er det fysiske.
Bevegelser i form av risting, svingning,
bremsing og akselerasjon, lyder,
temperaturforandringer, og ikke minst
tid pa dggnet. For en pasient som er
underlagt intensivbehandling fungerer
forsvarsmekanismene mot dette stresset
darligere (1)

Pasienter overfgres mellom sykehus
fordi kritisk kompetanse eller
behandling ikke er tilgjengelig ved det
aktuelle sykehuset, eller fordi de skal
tilbakefgres til lavere omsorgsniva nar
behandling er gjennomfgrt. Uavhengig
om pasienten skal til hgyere eller
lavere behandlingsnivé er det mange
som krever avansert overvakning og
behandling under transporten. Derfor
folger det ofte med ekstra personell fra
sykehuset. Anestesisykepleierne NSF
beskriver anestesisykepleieren som en
del av teamet som ivaretar pasienter
ved overfgringer mellomsykehus.
Anestesisykepleieren er ment & veere
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en forsterkning av teamet og skal bidra
med medisinskfaglig kompetanse,
anestesiologisk erfaring og kompetanse i
luftveishéndtering. Anestesisykepleieren
skal handtere potente medikamenter

og avansert medisinsk materiell i
ambulansen og tar egne beslutninger ut
fra stdende retningslinjer som angér dem.
Nar anestesisykepleieren star i situasjoner
som utfordrer pasientsikkerheten eller
sin kompetanse er det forventet at ved-
kommende skal konsultere relevant per-
sonell for veiledning eller assistanse (2).

Det interhospitale feltet er en arbeidsplass

med mange usikkerhetsmomenter. Bade
menneskelige, faglige og materielle
ressurser er begrenset i en bilambulanse.
Nar ugnskede eller uventede hendelser
skjer under transportkrever det personell
med kunnskap, handlingskompetanse

og gjerne en solid erfaringsbase til

a takle disse. Jeg har selv utdanning

og arbeidserfaring i sanitetstjeneste i
forsvaret, og har jobbet som ambulanse-
arbeider og sykepleier i ambulanse-
tjeneste i mange ar. Jeg har observert og
fatt jobbet sammen med mange dyktige
og erfarne anestesisykepleiere som

har hentet pasienter ved lokalsykehus

i Nord-Norge. Dette har vekket min
nysgjerrighet omkring deres vurderinger
fgr og under transport. Hva er viktig &
vite fgr du starter en overfgring? Nar
gar det erfaringsmessig galt? Hva er
kritiske faktorer nér man flytter pasienter
som er alvorlig skadet eller syke mellom
sykehus? Nér gar det bra?

Med utgangspunkt i dette sgker denne
artikkelen & belyse hvordan anestesi-
sykepleiere ved et stgrre sykehus i
Dstlandsomradet ivaretar pasientens
sikkerhet i forbindelse med overflytting
til andre sykehus i bilambulanse.

Artikkelen tar ikke for seg akutte hen-
delser hvor ambulanse- eller primar-
helsetjenesten har rykket ut, selv om
anestesisykepleiere bistar i behandlingen.
Artikkelen fokuserer utelukkende pa
pasienter som allerede mottar behandling
i spesialisthelsetjenesten. Overfgringer
med helikopter og fly er heller ikke et
fokus.
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Metode

Ved det aktuelle sykehuset ble det i
2017-18 overfgrt cirka 330 pasienter med
ambulanse, hvor anestesisykepleier bisto.

Studien hadde et kvalitativt design, med
bruk av individuelle dybdeintervjuer
(n=4). Eneste inklusjonskriterium var at
deltageren var anestesisykepleier som
jobbet med transportmedisin. Alle ble
intervjuet i arbeidstiden inne pé selve
operasjonsavdelingen. Intervjuene varte
fra 25 til 35 minutter. Digital lydopptaker
ble benyttet. Transkriberingen ble

utfgrt ihht Malteruds beskrivelse av
«slightly verbatim mode». Setninger som
inneholder masse lyder, dialektord eller
blir srdeles upresise i sin tekstform ble
korrigert til det jeg mente informanten
gnsket & formidle.

Malteruds (3) systematiske tekstkonden-
sering ble valgt som analysemetode.
Systematisk tekstkondensering ble
gjennomfert i fire trinn: 1) Gjennom-
lesing av intervjuene for & fa inntrykk
av temaer som er relevante, 2) Iden-
tifisering av meningsba@rende enheter og
vurdering inn i kodegrupper, 3) Konden-
sering og abstraksjon av tekstbiter

fra alle informantene, og til slutt
rekontekstualisering til en ny tekst, og 4)
Analysering av den kondenserte teksten
som har oppstétt.

Det aktuelle sykehuset, Regional

Etisk komite, lokalt personvernombud

og Norsk Senter for Forskningsdata
(NSD) hadde ingen innvendinger til
prosjektbeskrivelsen. Alle deltagerne fikk
et informasjonsskriv med standardisert
oppsett fra NSD. I dette skrivet ble



problemstilling, anonymisering og
intervjuformen presentert. Dette skrivet
var ogsa en samtykkeerklering som de
fire som valgte & delta matte underskrive.

Funn

Analyse av intervjuene identifiserte 2
kategorier med tilhgrende subgrupper.
Kategoriene var: «Sykepleierenes
utgvende kunnskap og erfaring» og
«Samarbeid, kommunikasjon og
informasjon mellom helsepersonell»

Sykepleierens utgvende kunnskap
og egenerfaring

A veere forberedt

Anestesisykepleierne beskrev at den
kanskje viktigste fasen av et transport-
oppdrag ikke er selve transporten men
tiden fgr pasienten havner i ambulansen.
Den tiden de har til & planlegge og for-
berede selve overfgringen. Planleggingen
gar blant annet i 4 analysere pasientens
situasjon og se fremover hvordan dette
kan utvikle seg under de pakjenningene
en transport kan péfgre pasienten. Del-
tagerne vurderte for eksempel faren

for dislosering av tube — hvilke tiltak
ma til for & unngd det? Hva skjer hvis
tuben faktisk disloserer? En deltager sa
fglgende:

«Pasienter som skal til hgyere
behandlingsniva er som regel ustabile.
Du md tenke over hva som hva skje
underveis og veere forberedt pd det»
(Anspl2)

Anestesisykepleierne hadde en egen
akuttsekk med standardutstyr og
medisiner for enkelte overfgringer.
Likevel kunne det hende at pasienten var
pékoblet spesialutstyr eller fikk en type
behandling som krevde medisiner ut over
det som er i sekken. Dermed ble en del
av planleggingen & klargjgre ekstra utstyr
og medikamenter som skulle vaere med
under overfgringen. En fortalte:

«Jeg har ikke hatt dramatiske over-
foringer fordi jeg har veert godt forberedt
pa de sykeste pasientene» (Anspl3)

Det var ikke bare pasienten som kunne
fallere men ogsd materiellet som
anvendes, og anestesisykepleierne matte
vurdere om ekstra batterier skulle vaere
med, eller om det var nok oksygen

til & drive respirator. Deltagerne tok
slike faktorer med i sin forberedelse av
pasienten allerede ved sengekanten. Som
en fortalte:

«Jeg tenker at jeg alltid skal ha tre
ganger medisin av det jeg regner med d
bruke. Jeg har opplevd a fa motorstopp
i ambulansen, det er k¢ og det er
rushtrafikk og omkjgringer» (Anspl2)

Stole pé egen kunnskap og kompetanse

Som en del av forberedelsen og
planleggingen til transport fortalte
anestesisykepleierne at man ma besitte
en kunnskap til & vurdere pasientens
medisinske situasjon. En deltager
uttrykte:

«Alt kan ikke veere ferdigbehandlet

eller optimalisert ndr man skal overfgre
en pasient. Det er en grunn til at
vedkommende skal overfpres til et hpyere
nivd. Sa man mad akseptere hva som er
«godt nok» og starte transport tidlig
nok» (Anspl 4)

Anestesisykepleierne fortalte at de

selv mener de har god kunnskap og
kompetanse til & gi pasientene den
behandlingen de trenger under transport.
De velger fortlgpende om tiltak er
ngdvendig eller om det er tryggere a
utsette dem til de enten er fremme eller
mottar assistanse. For eksempel er det &
utfgre en intubasjon en grunnleggende
kompetanse alle anestesisykepleiere
skal besitte. Likevel utrykte alle at dette
unngdr de i det lengste mens de er ute.
Pasientene er i utgangspunktet kritiske
syke nér de er i bilen, og i tillegg fgler
anestesisykepleierne seg alene om
prosedyren. De har ofte ingen rundt seg
som kan bista hvis intuberingen gar galt.

«Jeg kan intubere i bilen men nar

pasienten er skikkelig ddrlig og du sitter
der alene uten det utstyret du trenger for
a gjore det trygt sd gjor du det helst ikke.

Det skal gjpres under kontrollerte forhold
inne» (Anspl2)

I slike situasjoner ville derfor anestesi-
sykepleierne alltid vurdere tiltak som har
betraktelig mindre risiko men potensielt
stor effekt, som for eksempel stgtte-
ventilering. Slike avgjgrelser métte de
kunne ta, uten mulighet for konferering.
Kunnskapen og kompetansen ma utgves
selvstendig og anestesisykepleierne
understreket at dette er en forutsetning for
a jobbe ute. Man ma tgrre a ta avgjgrelser
og sta for dem. To deltagere fortalte:

«Det er mye vi har lov til a gjgre uten d
konferere lege. Likevel gjor jeg det. Jeg

er ingen cowboy og er ansvarlig som
anestesisykepleier. Jo mer kunnskap du
har jo mindre flaut er det d spgrre. Jeg
har med drene, utdanning og erfaring blitt
mer klok pa d konferere om behandling
som kan ramme pasienten» (Anspl3)

«Ute sa har du deg selv & stole pa. Du
har ikke noe hjelp rundt deg. Alt du gjgr
bgr forberedes mye bedre. Du ma sta ved
de beslutningene du tar, handle og vere
sikker pa at du gjgr det riktig. Du har
ikke noe stgtteapparat som kan fange opp
feilene dine» (Anspl2)

A leere av erfaring

Deltagerne fortalte at det kliniske blikket
som kan identifisere problemer for
transporten naturlig nok kommer med
mengdetrening og erfaring. A bygge

seg opp denne modenheten ma sees i
sammenhengen med den selvstendigheten
anestesisykepleierne mente er pakrevd
for & kunne jobbe ute. Det & ha jobbet
med kritisk syke pasienter pd mange
forskjellige avdelinger i sykehuset bygget
ogsé opp en god erfaringsbase. Derfor
synes de det var en akseptabel utfordring,
og generelt trygt, 4 ta pa seg ansvaret
med 4 transportere meget syke pasienter
mellom sykehus. Som en deltager sa:

«Enkelte transporter er fortsatt
spennende fordi pasientene faktisk er
skikkelige ddarlige, men det gdr alltid bra.
Jeg gjor det jeg kan og det har gdtt bra
til na» (Anspl 2)
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Selv om anestesisykepleierne mente de
hadde mye erfaring fra andre avdelinger
som hjelper dem i transportoppdrag
beskriver enkelte en noe trang fgdsel

i faget. De métte ikke gjennom noe
formell opplaring eller leretid sammen
med en anestesisykepleier som hadde
erfaring med pasienttransport. De fikk
oppgaven og ble satt pa bil uten videre
innfgring. Dette fgrte til at anestesi-
sykepleierne verken visste bedre rundt
planlegging, informasjon eller materiellet
i ambulansen f@r avreise. Dermed fikk
noen en bratt leringskurve med de
feilene som kommer raskt, som for
eksempel for lite oksygen til & drive en
ventilator eller for lite informasjon til &
forutse potensielle hendelser underveis.
En av de erfarne anestesisykepleierne
utrykte:

«8a da ma du trdkke sporene selv, og
det er skummelt og litt ungdvendig.
Man kunne heller skapt mer trygghet
ved d overfgre de erfaringene eldre
anestesisykepleierne har» (Anspl 4)

Samarbeid, kommunikasjon og
informasjon mellom helsepersonell

A kunne si fra og fa informasjon gir
trygghet

Anestesisykepleierne opplevde at det er
rom for & si fra nar de ikke er trygge pé
en pasient. En viktig dimensjon var a fa
lov til & vurdere selv om man fgler seg
komfortabel med oppdraget. Vurderte

de at det trengs ekstra fglgepersonell

for a gjennomfgre transporten trygt s
var kulturen slik at det er greit & be om
det og de far som regel det de spgr om.
Hindringen for & kunne identifisere

om man fgler seg trygg pa pasienten

er avhengig av at rett helsepersonell

er tilstede som kan gi en god rapport.
Siden konkret informasjon om pasientens
tilstand er viktig for bade forberedelse,
planlegging og gjennomfgring av
transporten kan hele oppdraget settes pa
vent inntil informasjon er blitt tilgjengelig.
To deltagere beskrev dette forskjellig:

«Er ikke rette legen tilstede kan jeg
finne pd d ga rundt og lete til jeg finner
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vedkommende. Jeg gir meg ikke. Jeg
skal ha rett informasjon for jeg foler
meg trygg til d gjennomfgre transport»
(Anspl 1)

Anestesisykepleier 1 hadde betraktelig
mindre erfaring med transportmedisin
enn Anestesisykepleier 3, og sa:

«Henter vi pasient fra sengepost
opplever vi at medisinere ikke har
kunnskap om hva som kan skje med deres
pasient under transport. Dermed blir
ikke informasjonen like god og det blir
min erfaring og kunnskap som avgjor
forberedelsen av pasienten» (Anspl 3)

Behandlende team pavirker transporten
mer enn de tror

Nér pasienter flyttes mellom sykehus
utsettes de for pakjenninger som

kan forverre deres tilstand. Anestesi-
sykepleierne forteller at nir behandlende
lege ikke har forstéelse for dette eller
har tatt hensyn til dette i sin behandling
av pasienten pavirker dette oppdraget

i form av at forberedelse til transport
forlenges ungdvendig. Deltagerne
opplevde dette som viktig faktor som
kan utlgse ugnskede hendelser; At det
behandlende teamet faktisk ikke skjgnner
hva transport gér ut pa og derfor far
anestesisykepleierne heller ikke til &

gi den informasjonen de trenger. Der
hvor behandlingsteamet er til stede

og forbereder pasienten sammen med
anestesisykepleieren var de beste
overfgringene, ifglge deltagerne selv.

Da blir de sammen enige om hva som er
best behandlingsforlgp og hvilke kritiske
hendelser som er normalt & forvente.
Sengeposter og akuttmottak skilte seg, i
fglge deltagerne, ut i negative retning nar
det gjaldt forberedelser. Sengepostene
manglet tidvis rett personell til & gi
informasjon. I akuttmottaket kunne det
vere sa kritisk med & komme seg av
gérde at pasienten verken hadde pakoblet
rett utstyr eller at spesifikk informasjon
var tilgjengelig. Som en sa:

«De skumleste pasientene er de som
kommer darlig forberedt fra mottaket
som bratt skal til Oslo. De som ikke er

forberedt med innganger, sprgytepumper
eller der det er vurdert intubasjon eller
tilsett av de ferskeste anestesilegene.
Ingenting er pad stell. De blir fort en
utfordring» (Anspl3)

Deltagerne utrykte stor tillit og respekt
for intensivavdelingens forberedelse av
pasienten. Denne avdelingen er vant med
at pasienter skal fraktes videre, dermed
er ofte bade behandling, informasjon

og materiell tilpasset transport nar
anestesisykepleieren far oppdraget. [
tillegg er anestesilegene tilknyttet denne
avdelingen. Dermed ble det lettere for
anestesisykepleierne & avtale relevant
behandling pa de mest syke pasientene.

En faktor som ikke var like verbalt
tydelig, men som kom tydeligere frem
under analysen var tillit til anestesi-
legene. Anestesisykepleierne ytret
generelt stor tillit til sine anestesileger. Sa
lenge de kjente legen bak seg og hadde
god mulighet for konferering underveis,
var pasientens tilstand ne@rmest av min-
dre betydning. En anestesisykepleier tok
opp frykten for at legen pa telefon ikke
vil veere enig i vedkommende vurdering,
mens det kun nevnes et konkret eksempel
av en annen deltager pa at slikt har
forekommet. Stort sett var anestesi-
sykepleierne og legene enige om hva
som er potensielle farer for transporten
og hvordan man skal forebygge de.

«Jeg skrev for jeg dro at dette var mot
min vilje d transportere denne pasienten
uten at han var intubert, slik at jeg hadde
mitt pd det tgrre, men det var ingen andre
til d transportere sd jeg mdtte veere med.
Jeg kunne ikke overprgve en overlege,
som ogsd var en vikar og kanskje ikke
like kjent med transportmedisin heller.

1 alle fall gikk det nesten ddrlig pa vei
innover» (Anspl2)

Samarbeid og kommunikasjon i
transportteamet

Anestesisykepleierne fortalte om et godt
samarbeid med gvrig helsepersonell som
skal fglge pasienten og med ambulanse-
tjenesten. Likevel beskrev det et behov for
a tidlig kartlegge kompetansen til de som



fglger med. Anestesisykepleierne folte

at ansvaret for pasienten hviler hos dem.
Derfor gjorde de seg ganske tidlig opp en
vurdering av teamets samlede kompetanse
og erfaring med intensivpasienter.

Virket det som om at erfaringen var
begrenset, beskrev anestesisykepleierne
en tydeligere kommunikasjon og en mer
verbal planlegging med de andre i teamet
for a bli enige om tiltak som kan bli
ngdvendige underveis. Dette gjaldt bade
ambulansepersonell, intensivsykepleiere
eller anestesileger som fglger med.
Anestesisykepleierne tok det nesten som
en forutsetning at erfaringene til de som
fglger med kan vere sterkt varierende og
at dette er noe man bare ma justere seg
etter.

«Ndr jeg merker at personell ikke er
vant med det vi gjgr kommuniserer jeg
tydeligere med dem. Jeg blir mer konkret
pa hvilken hjelp jeg trenger og hva som
[f.eks skal trekkes opp og hvordan. Man
md bare vite forkunnskapen til den man
kjprer med sa gar det fint» (Anspl4)

Deltagerne var bevisste pa at darlig
kommunikasjon og «ufine kommentarer»
fort kan snu arbeidsmiljget under
transporten. Blir arbeidsmiljget darlig
fokuserer man pa det negative og feil
kan forekomme lettere. De mente hele
teamet er avhengig av hverandre for at
transporten skal bli bra. Generelt beskrev
anestesisykepleierne et godt arbeidsmiljg
med ambulansetjenesten, hvor ambu-
lansepersonellet er meget interesserte i
pasientens situasjon og hvordan over-
fgringen skal gjgres best mulig.

«De beste turene er hvis du har en
hyggelig tone med de du jobber sammen
med og kan si ting pd en ok mdte hele
veien fra du henter pasienten, i bilen og
ndr du leverer» (Anspl 3)

Diskusjon

Alle deltagerne fokuserte pa & forstd
pasientens situasjon, forutse hva som kan
ga galt og innhente informasjon fra det
behandlende teamet, om & planlegge, og
om viktigheten av god kommunikasjon
og teamarbeid. Disse elementene er kjent

fra tankegangen rundt Non-Technical
Skills (ikke-tekniske ferdigheter, NTS)
(4). Non-Techincal skills kan defineres
som «evne til kognitive, sosiale og
personlige ressurser som kombinert med
tekniske kunnskaper forer til en trygg

og effektiv oppdragslgsning» (4) (min
oversettelse).

Dette handler om 4 skaffe seg situasjons-
forstaelse - & skjgnne hva er det som
skjer. Nar anestesisykepleierne fortalte
om 4 planlegge, forberede og ta av-
gjorelse om nar optimalisering er godt
nok, handler dette om beslutningstaking -
a skjgnne hva som skal skje fremover, og
ikke minst forebygge det som ikke skal
skje. Anestesisykepleierne fortalte videre
om kommunikasjon, teamsamarbeid og
evne til 4 ta avgjgrelser under oppdraget.
Alt dette er godt kjente prinsipper innen-
for Nurse Anesthetists Non-Technical
Skills NANTS). NANTS er et verktgy
for 4 vurdere hvor godt anestesisyke-
pleiere samarbeider og utfgrer oppgaver
i simuleringssituasjoner. Verktgyet

er delt opp i fire hovedkategorier:
situasjonsforstaelse, beslutningstaking,
oppgavefordeling og teamsamarbeid.
Hver kategori har sine underkategorier
som beskriver tydeligere hva som
menes. Bruk av NANTS i utdanning

og simuleringer har visst effekt i form

av bedre teamsamarbeid (5). Siden
anestesisykepleierne anvender dette mer
eller mindre ubevisst burde det vaere
rimelig & anta at dette er med pa & gke
pasientsikkerheten under oppdrag.

Anestesisykepleiernes beskrivelser av
mer tekniske forberedelser omkring
pasient og materiell samsvarer med en
norsk artikkel av Eiding, Kongsgaard

og Braarud (6) hvor man intervjuet bade
ambulansepersonell, spesialsykepleiere
og leger som jobber med transport-
medisin. De fant at personalet bruker
mye tid pa & skape marginer for pasienten
fgr selve transporten. Med marginer
menes & behandle pasienten til a tale
pékjenningene under transport bedre,
men ogsa forberede og forenkle materiell
slik at behandling underveis kan gis

pa mest effektive mate. Eiding et.al
skriver at det er kun de erfarne legene

i deres intervjuer som understreker
dette a skape marginer. I min studie

er dette noe alle anestesisykepleierne
la stor vekt pa og understreket viktig-
heten av. Grunnlagsdokument for
anestesisykepleiere poengterer slike
forberedelser som en del av grunnkunn-
skapen til anestesisykepleiere. Siden
anestesi er et kritisk fagfelt er det en
viktig del av pasientsikkerheten & gjgre
grundige vurderinger, preanestetisk
vurdering, og forberede pasienten til

4 tale de prosedyrene/behandlingen
pasienten skal utsettes for.

For & eksemplifisere evne til & stole pa
egen kunnskap ble intubering av pasient
nevnt av flere deltagere. Intubasjon

er en grunnkompetanse hos anestesi-
sykepleiere, likevel er dette noe de vegrer
seg i det lengste for & gjgre ute fordi de
er alene med sin anestesikompetanse.
Dette kan vere forstaelig da det

bryter med det som regnes som faglig
forsvarlig i Norge, hvor minst to
anestesikompetente personell skal

vere tilstede ved intubering, og ikke
minst at intubering utenfor sykehus
uten anestesilegebistand er betraktelig
mer risikofylt (7, 8). Av egen erfaring
vet jeg at ambulansepersonell i Norge
har kunnskap og ferdigheter i grunn-
leggende luftveishandtering, men

det er ingen opplering i bruk av de
medikamentene anestesipersonell an-
vender ved luftveishandtering. Basert
pé egen erfaring er det ingen kunn-
skap blant ambulansepersonell om
ugnskede/kompliserende hendelser
rundt intubasjon. Anestesisykepleierne
fglte seg derfor etter min mening med
rette alene ved en eventuell intubering
av kritisk syk pasient i ambulansen.

Nér anestesisykepleiere valgte & avsté
fra intubasjon og heller for eksempel
stgtteventilere vitner dette om en kompe-
tanse og pasientsikkerhetstankegang som
er viktig 4 ha utenfor sykehus. Man skal
vite ndr man bgr avsté fra tiltak, snarere
enn a gjgre dem fordi man kan (9).

Det at anestesisykepleierne ikke matte
gjennom egen utdanning, kurs eller
utsjekk f@gr de begynte med tran-
sportmedisin sammenfaller med funnene
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til Eiding et al. (6). Transportmedisin er
noe de fleste begynner med uten verken
kurs eller annen organisert erfarings-
overfgring. I Skottland kan det ofte
vare en LIS-lege (doctors in training)
som fglger kritisk syke pasienter

pé overfgringer. Ogsa her beskrives
en virkelighet om a bli «kastet ut i
det» uten verken kursing, relevant
prosedyretrening eller erfarings-
overfgring fra mer erfarent personell
(10). Anestesisykepleierne beskrev
altsd en introduksjon til faget som
ikke er unik. Mens det i Storbritannia
og Australia finnes guidelines som
beskriver hvordan transportmedisin
som fag skal utgves, med tanke pa
utdanning, utsjekk, personellsammen-
setning og gjennomfgring, viser det seg
i praksis at disse retningslinjene ikke
alltid fglges. Det er i mange tilfeller
uerfarne leger som blir satt til jobben
(9, 11). Dette skiller seg fra Norge
hvor det i bilambulanser som oftest er
spesialsykepleiere som fglger pasient.
Det skiller seg ogsa fra Storbritannia/
Australia at anestesisykepleierne
fortsetter med transporter nar de har
blitt erfarne. Ved sykehuset hvor
deltagerne ble intervjuet er det fortsatt
slik at anestesiavdelingen kun gjgr en
generell vurdering av egnethet som
godkjennes av avdelingsleder fgr man
begynner med overfgringer. Det kan
vare derfor alle deltagerne nevner
erfaring som viktig for den enkelte
anestesisykepleier som skal jobbe ute.

I en studie fra Canada har man sett

pé hvilke ugnskede hendelser er mest
vanlig i ambulansene under over-
fgringer. De ser blant annet en klar
sammenheng mellom & identifisere
hemodynamisk ustabilitet fgr transport
og muligheten til & motvirke kritiske
blodtrykksfall under transport. Tid

til slik kartlegging og forebygging

av behandlende helsepersonell er
viktig i et pasientsikkerhetsperspektiv
for anestesisykepleierne er gjort fgr
avreise (12). Overtakelse av syke
pasienter og informasjonsflyten som
hgrer til er en meget kritisk periode. Jo
sykere pasienten er jo mer kompleks
blir overfgringen av ansvar til annet
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helsepersonell. Det har veert et kjent
problem at kritisk informasjon kan
forsvinne f.eks mellom overfgring av
pasient fra operasjonsstuer til post-

op. Bruk av sjekklister har visst seg

a veere ett effektivt middel for & gke
pasientsikkerhet i slike situasjoner (13).
Bruk av sjekklister er ogsd anbefalt i
helsebibliotekets prosedyreforslag til
overfgring av pasienter (14). Selv om
sjekklister, som ISBAR, er implementert
ved det aktuelle sykehuset, nevner
ingen av deltagerne aktiv bruk av slike
sjekklister ved klargjgring til transport.

En annen faktor som gar igjen i inter-
vjuene er betydningen av anestesi-
sykepleiernes tillit til anestesilegene.
Om ikke konkret sagt sa var det
underforstatte budskapet utvilsomt;

Sé lenge anestesilege og sykepleier

har en god kommunikasjon og tillit

til hverandre s skal det mye til for at
anestesisykepleierne fgler seg utrygg
ute. Leonardsen (15) beskriver at
anestesileger og anestesisykepleiere
oftere ser pa hverandre som et team i
samarbeid, enn det mer hierarkiske sam-
arbeidet mellom kirurg og operasjons-
sykepleier. Mulig er det denne
samarbeidsformen som henger igjen helt
ut i ambulansen og som gjgr at anestesi-
sykepleierne kun trenger & vite at «jeg
har legen pa traden». En gjennomtenkt
sammensetning av personellet som

skal flytte pasient er hensiktsmessig

nér alle i teamet respekterer og kjenner
hverandres spesialiteter (9, 11).

Kanskje er dette en sunn holdning i

et ukontrollerbart arbeidsmiljg: «Jeg
stoler ikke pa deg for jeg vet hva du
kan». Samtidig inneholder det en viss
skepsis som mange muligens tenker er
noe uforenlig med tillit. Leonardsen (15)
presenterer videre at i operasjonsteamet
er anestesilege og kirurg mer fokusert
pa det tekniske samarbeidet mellom
helsepersonellet, mens sykepleierne er
mer opptatt av det mellommenneskelige
samarbeidet. I ambulansen har muligens
anestesisykepleierne tatt til seg denne
«vis meg hva du kan» tankegangen mot
samarbeidende helsepersonell.

Anestesisykepleierne fremhevet et

arbeidsmiljg som er avhengig av at
man kan prate med hverandre og unngé
negative faktorer som tar fokuset
vekk fra pasienten. Dette er velkjent
tankegang for bade alle som jobber
sammen i team. Klar og bekreftende
kommunikasjon (closed loop), respekt
for hverandres profesjoner, ledelse og
situasjonsforstéelse er elementer som
forsterker teamarbeid og dermed gjgr
det enklere a ivareta pasientsikkerhet.
(1, 11).

Konklusjon

Anestesisykepleierne bruker sin kunn-
skap og erfaring aktivt til & planlegge,
forebygge ugnskede hendelser og ivareta
pasienters sikkerhet ved transport
mellom sykehus. De er bevisste pa egne
begrensninger og kommuniserer og tar
avgjgrelser de mener er til pasientens
beste. De anvender med dette prinsipper
fra NANTS; anestesisykepleiers ikke-
tekniske ferdigheter.

To fokusomrader for kvalitetsforbedring
er blant annet et organisert system for
opplaring, og ikke minst erfarings-
overfgring for nye anestesisykepleiere
som kommer inn i fagfeltet. Sjekklister
synes & vere et pasientsikkerhets-
forbedrende tiltak som burde vart mer
aktivt anvendt av anestesisykepleiere
som deltar under transportoppdrag.

Det har veert virkelig tillitsvekkende
og takknemlig d fa samtale med
anestesisykepleierne som delte mye av
seg selv i intervjuene. Takk til dere.

En spesielt stor takk til Hanne i
Helgelandssykehuset for teknisk hjelp
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Introduksjon

Mobilisering av intensivpasienter kan

gi mange gunstige effekter, som fore-
bygging av delir, styrking av muskler,
skjelett, sanser og immunapparat, samt
forebygging av nevromuskuler dys-
funksjon. Dette medfgrer blant annet
redusert liggetid i intensivavdeling og

i sykehus (1-3). Komplikasjoner til
mobilisering oppstar sjeldent, men nar

de oppstar er desaturasjon og hemodyna-
miske komplikasjoner de vanligste (4, 5).
Mobilisering innenfor intensivbehandling
er definert som alt fra passiv bevegelse
ved sengeleie, leieendringer i seng /
forflytning, og til aktiv mobilisering der
pasienten er deltagende i forbindelse med
aktivisering, forflytning eller er stdende/
gdende (6). Det er internasjonal konsensus
om at mobilisering innen 48 timer er trygt
og gjennomfgrbart, ogsa for intensiv-
pasienter (4). Likevel viser studier at
intensivpasienter sjelden mobiliseres
1,3).

Internasjonalt er det utarbeidet ulike
retningslinjer som kan bistd behandlings-
teamet ved vurdering av om mobilisering
er trygt for den enkelte pasient. Det
pépekes i retningslinjene at disse ma
brukes med utgangspunkt i klinisk skjgnn
og/ eller individuell tilpasning (4, 7).

De fleste retningslinjene omhandler
hovedsaklig den intuberte intensiv-
pasienten, og ingen av dem forholder seg
kun til ikke-intuberte pasienter.

Det finnes lite forskning pd mobilisering
av ikke-intuberte intensivpasienter.
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Mobilisering hos disse pasientene er

essensielt for & forebygge intubasjon, i
tillegg til andre kjente komplikasjoner
relatert til intensivoppholdet (8). Med
utgangspunkt i sin tilstedevarelse 24/7
spiller intensivsykepleiere en sentral
rolle ved observasjon, vurdering og
mobilisering av intensivpasientene.

Hensikt

Hensikten med denne studien var &
utforske hvilke vurderinger intensivsyke-
pleiere gjgr relatert til aktiv mobilisering
av den ikke-intuberte intensivpasienten
med akutt respirasjonssvikt.

Metode

Studien hadde et kvalitativ design, med
gjennomfgring av individuelle dybde-
intervjuer. Kvalitativ metode er godt egnet
for forskning som vil sette nye spgrsmal
pé dagsorden, eller ved problemstillinger
der man ikke har oversikt over relevante
svaralternativer pa forhénd (9).

Setting og utvalg

Studien ble gjennomfgrt ved et middels
stort sykehus i Sgr-gst Norge. Intensiv-
avdelingen ved dette sykehuset har

8 intensivsenger og 12 postoperative
senger, hvor personalet rullerer pa tvers
av omradene. Det ble benyttet et strate-
gisk utvalg, hvor leder ved den aktuelle
intensivavdelingen sto for rekruttering
av deltagere (n=4). Inklusjonskriterie

var intensivsykepleiere med over 5 ars
erfaring, da disse har gode forutsetninger
for & komme inn pé viktige nyanser i
vurderingen. Alle intensivsykepleierne
som ble forespurt av leder samtykket til &
delta i studien.

Refleksivitet og forforstdelse

Refleksivitet beskrives som vilje og evne
til 4 stille spgrsmél ved egne fremgangs-
mater og konklusjoner. Forskerens
narhet til stoffet kan vanskeliggjgre
refleksivitet. Forforstaelse handler om
forutsetninger og erfaringer man har med



Dette er en fagartikkel- og ikke fagfellevurdert pa niva 1

Ivpasienter

seg som bevisste eller ubevisste deler av
tolkningsgrunnlaget (9). Forskerne har i
denne studien mye erfaring fra pasient-
gruppen studien omhandler. Dette vil
kunne pévirke hvilke mgnstre som blir
lagt merke til, og prege studiens vinkling.
Forforstéelsen er videre preget av en
tanke om at konsekvensene kanskje

vil veere stgrre hos pasienter som ikke
er intubert, samt at vurderingene rundt
mobilisering gjgres ulikt. Dette er
faktorer som kan sette sitt preg pa hva
som blir observert eller hvordan noe blir
tolket.

Datasamling

En semi-strukturert intervjuguide ble
utarbeidet med utgangspunkt i teori om
intensivsykepleie, intensivpasienter og
mobilisering. Det ble valgt & dpne med
brede spgrsmaél for a fa refleksjonene

i gang hos deltagerne. Spgrsmalene
fokuserte pa hvilke faktorer som er
viktige i forbindelse med vurderingen
av om man skal mobilisere pasienten

sin eller ikke, hvilke faktorer som er
viktige i forbindelse med nar man velger
a trappe ned eller avslutte mobilisering
av pasienten, samt betraktninger rundt
hvordan mobilisering blir gjennomfgrt pa
arbeidsplassen

Intervjuene ble gjennomfgrt i et
mgterom utenfor intensivavdelingen,
i deltagernes arbeidstid. Intervjuene
hadde en varighet pa 25-40 minutter

Det ble benyttet digital lydopptaker, og

intervjuene ble transkribert ordrett (TF).

Tenkepauser og tenkelyder ble utelatt
i transkripsjonen for & gjgre det videre
arbeidet mer oversiktlig.

Analyse

Data ble analysert ved systematisk
tekstkondensering, i trdd med
anbefalinger fra Malterud (9). Fgrst

ble transkripsjonen gjennomlest i sin
helhet, for a fa et inntrykk av hvilke
temaer som gikk igjen. Deretter ble
transkripsjonsmaterialet satt inn i et
skjema, og gjennomgitt linje for linje,
for & identifisere meningsberende
enheter. Deretter ble de meningsbarende
enhetene sortert og fortettet i hver sine
grupper. De meningsbarende enhetene
ble sammenlignet med et ukodet
eksemplar av transkriptene. Til slutt ble
de fortettede meningsb@rende enhetene
gjort om til en sammenhengende tekst,
og materialet ble bearbeidet for & fa
frem det som var mest relevant. Tabell 1
illustrerer analyseprosessen.

Forskningsetikk

Godkjenning til & gjennomfgre studien
ble innhentet fra Norsk Senter for
Forskningsdata (NSD, referansenr
104775). Deltagelse var frivillig, og
basert pa skriftlig informert samtykke.
Anonymisering og konfidensiell
behandling av intervjumaterialet ble
vektlagt. Lydfilen ble slettet umiddelbart
etter at den var ferdig transkribert.
Deltagernes alder og kjgnn er utelatt for &
beskytte mot eventuell gjenkjennelse.

Resultater

Gjennom analysen ble to hovedkategorier
med tilhgrende subgrupper identifisert: 1)
Vurdering av reserver, med subgruppene
a) Vitale parametre, b) Pasientens kraft
og balanse og c) Pasientens klinikk, samt
2) Vurdering av tiltak, med subgruppen
a) Optimalisering.

Vurdering av reserver

Hos ikke-intuberte pasienter med akutt
respirasjonssvikt, oppga deltagerne
vurdering av pasientens reserver som
en sentral del av vurderingen av hvor
mye pasienten kan mobiliseres. Flere
deltagere nevnte at disse pasientene

Tabell 1. Eksempel pa analyseprosessen

Transkribert tekst

Meningsbaerende enheter

Subgrupper Kategori

Hvis det er en pasient som liksom Kraft/balanse
klarer a sitte, har egen kraft i stol,
0gsa begynner a helle litt, sa er det
jo liksom tydelig tegn pa at “na er
du kanskje for sliten”. Men da har
det kanskje gétt for langt egentlig.
Noen kan du sparre “ er du sliten,
vil du legge deg?” Men om dem

da legger seg for tidlig eller for
sent,, vet ikke...

Det er tydelig tegn pa at en pasient er for
sliten nar en pasient som til vanlig greier a
sitte i en stol begynner & helle i stolen
Da har det kanskje gétt for langt Vurdering av
reserver
Enkelte pasienter kan man spgrre om de er slitne

Noen gir seg for tidlig, noen for sent
Klinikk

Inspira 4-2019



kan vere marginale, og at en liten
anstrengelse kan vare nok til at de blir
hypoksiske eller far en forverring i
sykdomstilstanden.

Vitale parametre

Alle informantene snakket om vitale
parametre og blodgass som en viktig del
av vurderingen av hvor mye reserver
pasientene har. Parametrene som ble
fremhevet var oksygenmetning og pO?,
mens respirasjonsfrekvens, blodtrykk,
puls og laktat ogsa ble nevnt. Alle
deltagerne sa at de vurderer parametrene
individuelt, og ikke forholder seg til en
fast grense. En deltager sa:

“hvilke verdier som tolereres, kommer
an pa hvilken pasient du har, hvor syk
pasienten er fra for, om pasienten har
noen kroniske sykdommer, lungesyk-
dommer eller er lungefrisk, samt alder
pd pasienten”

For & vurdere pasientens reserver fgr
mobilisering, sammenholdt deltagerne
pO? og oksygenmetning med pasientens
oksygenbehov, altsa oksygenprosenten
som ble gitt i forkant av mobiliseringen
(Fi02). En deltager sa:

“Jeg ser pd pO? og oksygenprosenten

vi gir. Hvis jeg ikke har noe d gad pd, sd
er det litt trakig hvis pasienten faller til
50% i metning, hvis jeg ikke kan gi mer”

Parametrene ble ogsé vurdert ut fra
hvordan de utviklet seg fgr og under
mobiliseringen. Flere deltagere nevnte at
pasienter som desaturerer under mindre
anstrengelser som snuing, hoste og stell
i perioden fgr mobilisering, har lite eller
ingen reserver. Hvor lang tid pasienten
bruker pa & bygge seg opp igjen etter
snuingen, ble trukket frem som en del
av vurderingen. Alle deltagerne sa ogsd
at de ser etter endringer i parametrene
under mobiliseringen, for & vurdere om
mobiliseringen kan fortsette. De papekte
likevel at denne endringen ma vere stor
fgr mobiliseringen avbrytes. Endringene
tolkes ogsd i lys av pasientens alder,
sykdomsforlgp og kjennskap til
pasienten.
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Pasientens kraft og balanse

En deltager nevnte at man kan fé en
indikasjon péa hvor mye krefter en
pasient har til & utfgre mobilisering,
ved & teste kraft i ekstremiteter

mens pasienten ligger i sengen. To

av deltagerne snakket om dette i
sammenheng med hvor sliten pasienten
er. En deltager uttalte:

“Hvis det er en pasient som liksom
klarer d sitte, har egen kraft i stol, ogsd
begynner d helle litt, sd er det jo liksom
tydelig tegn pd at nd er du kanskje for
sliten. Men da har det kanskje gatt for
langt egentlig”

Pa en annen side ble det ogsa sagt at
man ikke vil ga videre til neste steg i
mobiliseringen hvis pasienten har dérlig
balanse, men at pasienten heller kan sitte
pé sengekanten noen minutter. Dette

kan tyde pa at det ikke alltid vil fgre til
at mobiliseringen avbrytes, men at den
ikke trappes ytterligere opp.

Pasientens klinikk

I forbindelse med pasientens klinikk sa
en deltager:

“Men, det er jo en del av vurderinga
det selvfplgelig, hvor slitne dem er da.
Er dem helt utslitt sann pa vippen til d
kreesje liksom”

Flere deltagere sa noe om at sykdoms-
bildet kan pévirke hvordan pasientens
klinikk blir tolket. Det ble videre nevnt
at pasienter som er vant til 4 veere
hypoksiske kan virke klinisk ubesvearet.

Mange av deltagerne papakte at de spgr
pasienten hvordan de har det underveis
i mobiliseringen for a finne ut om de

er for slitne. Dette kan tyde pa at de
bruker pasientens subjektive opplevelse
for & vurdere gjenvarende reserver. En
deltager sa:

“noen vil sikkert strekke seg lenger, og
overstrekke seg, mens andre er sliten ,
foler seg sliten for de er det egentlig, mens
de kanskje hadde klart litt lengre da”

Dette indikerte at pasientens egen-
vurdering kanskje ikke alltid gir en god
indikasjon pé pasientens reserver. Dette
ble stgttet av en annen deltager som sa
at:

“det ikke er alltid pasientes fplelse av
hypoksi og faktisk hypoksi korrelerer”.

Dersom pasienten viste tegn til angst
eller stress under mobilisering kunne

ogsé dette si noe om mobiliseringsevne.

Vurdering av tiltak

Optimalisering

Flere deltagere snakket om & optimali-
sere forhold eller & skape best

mulig forutsetninger for pasientene

fgr mobilisering. De nevnte, med
forskjellige formuleringer, at pasienten
ma vere uthvilt fgr mobilisering
starter. For & fa til dette fremhevet de &
samle opp gjgremal, begynne med de
viktigste gjgremalene fgrst, samt & gi
forstgver og gke oksygenet i forkant av
mobiliseringen. En deltager sa:

“...at man har en liten reserve og
vet at man har muligheten til d kunne
hjelpe pasientene da ved enten a gke
oksygen, gke trykkinstillinger... I en
periode kanskje ndar man mobiliserer,
eventuelt for eksempel. Prgve d
optimalisere”

I tillegg til & understgtte pasientens
egne reserver og eventult gi reserver
utenfra, kunne optimalisering av
forhold omfatte andre faktorer.

Blant annet nevnte deltagerne dette

i sammenheng med kvalme, ubehag
og smerter. At pasienten ikke villle
gjennomfgre mobilisering kunne ogsa
veare en barriere mot mobilisering.

To av de fire deltagerne snakket om
hvordan man kan fa pasienten med pa
mobiliseringen. De nevnte faktorer
som & gi informasjon om viktighet av
mobilisering, avtale tidspunkt, trygge
pasienten i at pusten skal avhjelpes
underveis, og gi en god opplevelse av
mobiliseringen for & lettere fa pasienten
med neste gang.



Diskusjon

Resultatene viser at intensivsykepleierne
vurderte pasientens vitale parametre,
kraft og balanse, samt klinikk for &
vurdere pasientens reserver til & kunne
mobiliseres. Videre fokuserte de pa

& optimalisere reservene i forkant av
eventuell mobilisering.

Vurdering av reserver

Deltagerne papekte at de vurderte pasien-
tens reserver i forbindelse med mobili-
sering. Flere studier vektlegger at mobili-
sering skal veere trygt for pasienten,

og at pasienter kanskje ikke har nok
reserver til a tolerere anstrengelser (5,
10-12). Gosselink et al. (11) papeker for
eksempel at pasientens respiratoriske

og sirkulatoriske reserver bgr kartlegges
i forkant av mobilisering Nyere flyt-
skjemaer nevner derimot ikke pasientens
“reserver”, selvom de fokuserer pa ulike
grenseverdier (7, 10, 12). Dog omhandler
disse studiene primart den intuberte
intensivpasienten. Den ikke-intuberte
pasienten kan kanskje ha mindre reserver
4 gd pa, da han/hun er avhengig av nok
krefter til eget respirasjonsarbeid. P4 den
annen side er den intuberte pasienten
kanskje mer marginal.

Det later til & veere enighet om at vitale
parametre kan bli brukt som en sentral
del i & vurdere hvorvidt og hvor lenge
intensivpasienten kan mobiliseres (10-
13). Det kan tenkes at vitalia utenfor
normale grenseomrader kan handle om
andre ting enn reserver. For eksempel
vil en pasient med malign hypertensjon
vere utsatt for a fa hjerneblgdning ved
ytterligere blodtrykksgkning. Da vil
mobilisering vere kontraindisert forst og
fremst pa grunn av denne risikoen, mer
enn at pasienten ikke har reserver til a
imgtekomme gkt metabolism (14).

Flere studier viser til flytskjemaer (7, 10-
12). Skjemaene har mange likheter i form
av at alle viser til parametre som vitalia,
blodgass, FiO2 og PEEP i vurderingen av
pasientens mobiliseringsevne. Skjemaene
forholder seg til spesifikke grenser pa
verdiene. Dette skiller seg fra funnene i

denne studien, der deltagerne sier at de
vurderer parametrene individuelt.

Deltagerne sa at de ser etter endring i
parametre nar mobilisering ma avbrytes.
Endringens stgrrelse, varighet og
karakter er avgjgrende. Dette stgttes

av tidligere forskning (10, 11). Det kan
likevel virke som man har gétt bort fra
dette, da nyere retningslinjer ikke tar med
utvikling av parametre som relevant, men
forholder seg til de samme grensene som
fgr mobilisering (7).

Resultatene viser ogsa at pasientens

kraft og balanse kan gi en indikasjon pa
pasientens evne til & utfgre mobilisering.
Hodgson et al. papeker ogsa at
mobiliseringsniva kan bestemmes ut fra
pasientens muskelstyrke og utholdenhet
(12). Campbell et al. (13) fokuserer

ogsa pa at fysioterapeuten skal overvike
pasientens balanse, styrke og toleranse av
aktivitet . Kraft og/ eller balanse blir ikke
spesifikt nevnt i noen av flytskjemaene

i forbindelse med vurdering av reserver
eller trygghet under mobilisering. Det

er ogsa forskjell pa “evne til & utfgre
mobilisering” og “vurdering av mobili-
seringsniva”, og det er ikke sikkert at det
ene er overfgrbart til det andre.

En deltager testet kraft i ekstremiteter
fgr mobilisering. Méling av handstyrke
er benyttet som parameter pa utvikling
av generell styrke i etterkant av
intensivoppholdet (10). Imidlertid kan
det vare flere forhold som gjgr at en
pasient er svak i hendene, men ikke i
resten av kroppen. For eksempel kan en
pasient med polynevropati vere svak
perifert, men sterkere i andre deler av
kroppen (15). Det er derfor ikke sikkert
héndstyrke er noe godt parameter pa
maling av reserver.

Studien indikerer ogsé at pasientens kli-
nikk kan si noe om pasientens reserver.
Pasientens klinikk ma tolkes i lys av
pasientens sykdomsbilde. Kliniske
parametre som gér igjen i litteraturen, er
fatigue, bevissthetsniva, dyspne, angst, uro,
stress og smerter (7, 10-12). Nar det kom-
mer til bevissthetsniva nevner flere artikler
Richmond Agitation Sedation Scale

(RASS) for & dette. Det er nevnt spesifikke
grenser pa RASS i forhold til vurdering av
mobiliseringsevne, men dette gjelder ogsa
hos intuberte pasienter. Grensene pd RASS
som er satt i flytskjemaene er relevante for
4 gjore en generell vurdering av mobili-
seringsevne (10, 12).

Vurdering av tiltak

Deltagerne fokuserte pa problemomrader
som kvalme, ubehag, smerte og
manglende samarbeid med pasient. For &
gjgre mobilisering mulig i slike tilfeller,
fokuserte deltagerne pa optimalisering

i forkant av mobilisering. Denne
strategien stgttes ogsa av nyere forskning
der det er fremstilt konkrete lgsninger

pa arsaker til at pasienten ikke blir
mobilisert (4, 16-18). Preoksygenering
kan vere ett tiltak (16-18). Imidlertid
kan gkt oksygenering bidra til CO2
opphopning hos pasienter med kronisk
respirasjonssvikt, samt at sveaert hgy
FiO2 kan bidra til atelektaseutvikling og
skader pa lungeparenkymet (2). Det er
likevel neerliggende 4 tro at det er lurt &
pke oksygen i forkant dersom pasienten
har begrensede O2 reserver, da han/hun
vil vaere avhengig av flere reserver for &
utfgre mobilisering.

Flere studier tar opp betydningen av

4 kunne tilby non-invasiv ventilering
(NIV) under mobilisering (11, 19). NIV
kan avlaste pasientens respirasjonsarbeid,
og dermed O2 forbruk. I tillegg dpner
NIV opp atelektaser og sgrger for at den
respiratoriske kapasiteten gker (2). Av
erfaring er det ogsa mange pasienter som
fgler seg bedre sa fort de far forstgveren
i handa, og det kan godt tenkes at det
optimaliserer et psykisk aspekt ogsa.

Deltagerne papekte ogsa at pasientene
ma vere uthvilt fgr mobilisering. Dette
innebrer at mobilisering bgr planlegges
grundig, og at mobilisering for eksempel
bgr vare avsluttet fgr andre utmattende
prosedyrer utfgres (16, 18). A utarbeide
et godt regime for a fremme sgvn blir
ogsa nevnt (16).

Videre papekte deltagerne at manglende
samarbeid med pasient er et hinder for
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mobilisering. Flere studier trekker
frem betydningen av & undervise
pasientene i de tilfeller der pasienten
nekter mobilisering (4, 16). Det er
nerliggende & tro at undervisningen
skal dreie seg om fordeler og ulemper
rundt mobilisering og immobilisering.
Erfaringsmessig er imidlertid ofte
intensivpasientene sa slitne at de ikke
evner 4 ta imot mye informasjon.
Informasjonen ma derfor gis i korte og
tydelige setninger.

Styrker og svakheter ved studien

Svakheter ved studien er at utvalget er
lite, alle deltagerne jobber ved samme
avdeling, og er av samme kjgnn. I
tillegg er intervjuene av relativt kort
varighet. Alle deltakerne er erfarne
intensivsykepleiere med lang erfaring
med pasientgruppen, noe som styrker
funnenes validitet.

Valg av en annen analysemetode, som
for eksempel en fenomenologisk eller
narrativ analysek unne ha avdekket
andre temaer eller sammenhenger.

Pasientens reserver anses som et
sentralt ledd i vurderingen av om og
hvor mye pasienten kan mobiliseres.
Dette inkluderer pasientens vitale
parametre, kraft og balanse, samt
klinikk. I de tilfeller der det er mangel
pé reserver, bgr intensivsykepleierne
tilstrebe a gke disse.
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Introduksjon

Delirium oppstér oftest etter kirurgi og
under intensivbehandling, og er en akutt
forvirringstilstand pa grunn av for-
styrrelser i hjernens funksjoner. Patofysio-
logien er uklar, men delirium har en
identifiserbar organisk arsak. Forlgpet er
fluktuerende og kan utvikle seg over tid.
Symptomene kan vare desorientering,
hukommelsessvikt, hallusinasjoner og
persepsjonsforstyrrelser (1). Pasientene
blir sveert sarbare fordi de har redusert
evne til 4 ta del i, pavirke, eller kontrollere
egen situasjon (2).

Intensivmiljget inneholder fysiske,
psykiske og miljgmessige faktorer som
kan utlgse et delirium, for eksempel
respiratorbehandling, sedasjon,
alvorlighetsgrad av kritisk sykdom,
mangel pa dggnrytme og farmakologisk
pévirkning. Predisponerende faktorer
som demens eller kognitiv dysfunksjon,
depresjon, alvorlig sykdom eller

komorbiditet er ogsa tilstede hos
pasienten fgr sykehusinnleggelse (3,

4). Det er rapportert om delirium hos
nar 87% av alle respiratorbehandlede
pasienter. Ubehandlet delirium kan pa-
virke pasientens kliniske tilstand, og fore
til redusert kontinuitet i behandlingen,
lengre behandlingstid, gkte kostnader og
i verste fall gkt mortalitet (5).

Pasientens adferd deles inn i hyperaktivt
og hypoaktivt delirium, eller en kombina-
sjon av begge tilstandene. Hyperaktivt
delirium er klassisk beskrevet som at
pasienten er aggressive og utagerende, og
ute av stand til & samarbeide. Hypoaktivt
delirium viser seg ved svekket
oppmerksomhet og bevissthet, og nedsatt
psykomotorisk aktivitet. Det er hgyest
forekomst av pasienter i hypoaktivt
delirium. P& grunn av vage symptomer er
det vanskeligere & avdekke. Dette fgrer
til at langtidsprognosen for pasienter med
hypoaktivt delirium er darlig (5, 6).

Confusion Assessment Method for

the Intensive Care Unit (CAM-ICU)

er et validert kartleggingsverktgy

som benyttes for & avdekke tilstanden
hos intuberte pasienter som ikke kan
kommunisere verbalt (4, 7, 8). Rutine-
messig screening med et slikt kart-
leggingsverktgy for a avdekke delirium
er anbefalt. Likevel viser forskning at
tilstanden er underdiagnostisert (9, 10).

Hensikt med studien

Intensivsykepleiere er til stede hos

pasienten dggnet rundt, og er i en
seerstilling til & observere, vurdere,
identifisere og iverksette tiltak ovenfor
intensivpasientene. Studien tar sikte pa a
belyse den erfaringsbaserte kunnskapen
intensivsykepleiere tilegner seg i arbeid
med voksne deliriske pasienter i intensiv-
avdelingen. Funnene kan bidra til 4 sette
sgkelys pa viktigheten av observasjoner
og tiltak relatert til utvikling av delirium,
for 4 kunne forebygge denne tilstanden.

Det fokuseres pa den intuberte pasienten
som respiratorbehandles, og har stemme-
Igshet uavhengig av intubasjonsmate.
Intensivsykepleiere omtales som «hun»
igjennom studien, mens intensivpasienten
omtales som «han», for sprakvariasjon.

Metode

Studien har et kvalitativt design, med
individuelle intervjuer. Metoden egner
seg nar man gnsker & gi deltakerne tid
og rom til 4 hente frem erfaringer og
overveielser som krever trygghet og
ettertanke for & deles (11).

Studien ble gjennomfgrt ved et middels
stort sykehus i Sgr-gst Norge. Det ble
gjennomfgrt seks individuelle dybde-
intervjuer av erfarne intensivsykepleiere.

Forforstdelse og refleksivitet
Forforstaelsen kan pavirke analysen, og
viser seg gjennom hvordan forskeren ser

pé og tolker det empiriske materialet.
Forfatterne har erfaring fra arbeid
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pé ulike sykehusavdelinger, samt

intensivavdeling, livserfaring og et
teoretisk grunnlag fra skolegang og
praksis. Vi har mer erfaring med delirium
hos ikke-intuberte pasienter, enn med
delirium hos intuberte intensivpasienter.
Dette har vert en fordel under inter-
vjuene fordi erfaringene i mindre grad
har kunnet farge informasjonen. Del-
tagerne har méttet utdype utsagnene sine
for at vi skal forstd hva de mener. Vi har
tilstrebet refleksivitet gjennom prosessen
ved & vaere bevisst var forforstéelse og
holdning, og ved & redegjgre for dette
tidlig i prosessen. Underveis i arbeidet
har vi stilt spgrsmal og reflektert over
egen fremgangsmate (12).

Intervjuguide

Det ble utarbeidet en semi-strukturert
intervjuguide som la vekt pa 4 stille &pne
spgrsmal. Intervjuguiden tok utgangs-
punkt i teori om intensivsykepleie,
delirium og kartleggingsverktgy, samt
egne erfaringer. Deltagerne ble bedt
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om 4 utdype svarene, og det ble stilt
oppfglgende spgrsmél som “kan du gi

ett eksempel pa dette?”. Eksempler pa
spgrsmal er: “Hvilke tanker far du nar vi
setter fokus mot delir hos den intuberte
intensivpasienten?”, “Hva kjennetegner
en pasient i delir pa intensivavdelingen?”,
og “Hvilke tiltak mener du er viktig i
héndtering og behandling av delir?”

Utvalg

Fagsykepleier pé intensivavdelingen
foretok et strategisk utvalg av seks infor-
manter, og la til rette for gjennomfgringen
i praksis. Inklusjonskriteriene var at
deltageren matte ha videreutdanning eller
master i intensivsykepleie, jobbe 75%
stilling eller mer, og ha minimum 5 ars
erfaring fra intensivavdeling.

Datasamling
Intervjuene ble gjennomfgrt pé del-

tagernes arbeidsplass, i arbeidstiden, pa
et mgterom adskilt fra intensivavdelingen
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(HT, SKH). Intervjuene hadde en varighet
pé ca. 30 minutter. Det ble benyttet digital
béndopptaker. Opptakene ble transkribert
ordrett, linje for linje. Resultatet ble 39
sider transkribert materiale. Direkte etter
hvert intervju ble det nedtegnet notater
med initielle inntrykk fra intervjuet.

Analyse

Analyseprosessen ble gjennomfgrt i trad
med Malteruds fire trinn for systematisk
tekstkondensering: 1) helhetsinntrykk,
2) meningsbarende enheter og koding,
3) kondensering og 4) syntese — fra
kondensat til resultat (11).

I trinn 1 ga transkribering og gjennom-
lesing et helhetsinntrykk av det empiriske
materialet. Fokuset pé dette stadiet var &
fa oversikt, arbeide mest mulig &pent, og
legge forforstéelsen til side.

I trinn 2 ble materialet gjennomgatt linje
for linje, og meningsbarende enheter
ble identifisert og inndelt i subgrupper.



Resultatet ble mange subgrupper. Disse
ble sortert ytterligere en gang med
fargekoding, og dette resulterte i fire
kategorier, hvorav tre var relevante for
studiens hensikt. I de tre kategoriene ble
det empiriske materialet komprimert til
11 subgrupper. Tabell 1 gir et eksempel
pé den systematiske tekstkondenseringen

I trinn 3 ble dannet et kondensat

ved a gjgre en tverrgdende analyse

av det empiriske materialet. Alle de
meningsbarende enhetene ble sortert i
subgrupper i hver av de tre kategoriene.
De ble ogsa sortert etter informant for a
enklere finne tilbake i den transkriberte
teksten ved utarbeidelse av resultatdelen.
150 sider analysert materiale ble til 15
sider kondensat.

I Malteruds siste trinn syntetiseres
kunnskapen fra kondensat til resultat.
Etter utarbeidelse av resultatdelen ble
denne rekontekstualisert opp mot det
transkriberte materialet for & etterstrebe
at forfatterne ikke tolket, beskrev eller
brukte begreper som ikke tilhgrte opp-
rinnelige radata.

Forskningsetiske hensyn

Prosjektet er godkjent av Norsk senter for
forskningsdata (NSD, referansenummer
659152), samt intensivavdelingen
intervjuene er utfgrt. Prosjektet ble
vurdert til & ikke vere meldepliktig til

Tabell 2. Kategorier og subgrupper

Identifisering og Ikke-medikamentell Medikamentell

avdekking tilneerming tilneerming

* Predisponerende og * Sevn og hvile * Forebygging
utlesende faktorer * Miljgmessige faktorer » Sedasjon

« Utfordringer + Pasientopplevelse * Behandling

«  Symptomer * Intensivsykepleierens

« Kartleggingsverktay opplevelse

Regional etiske komité for medisinsk og
helsefaglig forskning (REK). Deltagelse
var frivillig, og basert skriftlig og
muntlig informert samtykke. Data er
anonymisert, og deltagerne har kunnet
trekke seg nér de vil uten a oppgi grunn.
Materialet behandles konfidensielt og i
samsvar med personvernreglementet.

Intervjuene ble tatt opp pa lydfil ved hjelp
av diktafon. Lydfilen ble deretter overfgrt
til USB minnepenn som har vert inneldst
i lasbart skap pa last kontor underveis.
Lydfilene slettes ved prosjektslutt.

Resultater

Tre kategorier ble identifisert:

1) Identifisering og avdekking,

2) Ikke-medikamentell tiln@rming, og
3) Medikamentell tilnerming.

Tabell 2 gir en oversikt over de tre
kategoriene med tilhgrende subgrupper

Identifisering og avdekking

Deltagerne erfarte hgy forekomst av
delirium, og fremhevet at «det skal mye
til for a ikke fa delirium som intensiv-
pasient». Flere av deltagerne bemerket at
egen kompetanse spiller en rolle for vur-
dering av delirium, og at en gkt andel ny-
ansatte med lite erfaring er en utfordring.

Deltagerne péapekte at det er vanskelig

a vurdere om det er delirium eller andre
arsaker til pasientens uro, som for
eksempel forbigédende forvirring under
oppvakning, eller om uroen kom av
smerte eller ubehag. En av deltagerne
fremhevet at det er stor variasjon i hvor-
dan pasientene fremstér, serlig blant
eldre pasienter. Predisponerende faktorer
som psykiske lidelser, opioidavhengighet
og geriatri, ble sett i sammenheng med
utvikling av delirium. Noen deltagere
uttrykte at det er en fordel & kjenne pasi-

Tabell 1. Eksempel pa systematisk tekstkondensering.

Transkript

Meningsbeerende enhet

Subgruppe

Kategori

Inn med medikamenter.. Altsa

alltid en formening om...Og ro rundt,
prave a la pasienten fa ro innimellom.
Og savn...Prove a la pasienten fa god

beroligende medikamenter, om det er
sedering eller antipsykotika, eller...Det
er jo litt opp til legene. Det har jeg ikke

s@vnpa natten, og veere vaken pé dagen.

Tilstrebe god dagnrytme...Og ikke hele
tiden holde p& med pasienten...Det er
noe med a si at “na har vi holdt pa en
time, og sa la pasienten f& en time uten
at vi m4 bort og ta pé hele tiden

Medikamentelle tiltak:
sedering, antispykotika,
sederende.

Forskjellig fra lege til lege
Miljg
Ro i miljget rundt
pasienten, tilstrebe god
dagnrytme og segvn.

Samle arbeidsoppgavene
og tilstrebe hviletid

Medikamentelle tiltak

Tverrfaglig samarbeid

Sevn og hvile

Planlegge dagen

Sevn og hvile

Medikamentell
tilneerming

Ikke-medikamentell
tilneerming

Ikke-medikamentell
tilneerming
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enten godt for & ha et vurderingsgrunnlag.

Deltagerne mente det er vanskelig &
vurdere pasientene nar de ikke kan
kommunisere verbalt. En deltager sa:

«Nadr pasientene er intuberte far de
ikke snakket sa mye, men det hender du
skjgnner at de ser ting som vi ikke ser».

Dette, sammen med sedasjon, var faktorer
som pévirket vurderingen. Hyperaktivt
delirium ble ansett som lettere & avdekke
fordi symptomene kom tydeligere frem. I
tillegg papekte deltagerne at det er viktig
a vaere oppmerksom pa pasienter som
«bare ligger der», og ikke gir kontakt,
som tegn pa hypoaktivt delirium.

Deltagerne fortalte at kartleggingsverktgy
ble lite brukt. En av deltakerne hevdet at
bruk av kartleggingsverktgy er avgjgrende
for & identifisere delirium, men at verktgy
er vanskelig & bruke nér pasientene ikke
kan kommunisere verbalt. En annen
deltager fortalte at vedkommende brukte
kartleggingsverktgyet CAM-ICU nér det
var fokus pa dette i avdelingen, men at det
blir glemt nar fokuset avtar.

Ikke-medikamentell tilncerming

Samtlige deltagere erfarte at sgvn er
essensielt i forebygging og behandling
av delirium, og at for lite sgvn kan
utlgse tilstanden. De opplevde at det er
vanskelig 4 etterstrebe god dggnrytme
hos pasientene. I fglge en deltager kan
hvile for eksempel etterstrebes ved
legevisitt og pauseavvikling:

«Du er ingen darlig sykepleier selv om
du lar pasienten ligge i fred en time. Pd
intensiv er det bevisst. Det kan vere lurt».

Flere av deltagerne bemerket at det &
planlegge dagen var viktig. Pasienten
burde ifglge deltagerne sove mest mulig
pé natten, og slippe konstant stimuli

og morgenstell pa nattevakten. For & f&
til dette foreslo de & samle arbeidsopp-
gavene, som 4 administrere medisiner,
suge i luftveier eller andre prosedyrer nar
man samtidig gjor leieendringer, eller nar
pasienten selv er vaken. Flere papekte

20 Inspira 4-2019

at «Vi bgr unngd konstant plukking» og
«skal bare». Ved & ha en dagsplan som
disponerer tiden godt, kunne man unngé
ungdvendige forstyrrelser pa grunn av
rutiner og planlagte gjgremal.

Deltagerne omtalte ogsa ro i miljget som
en svart viktig faktor. De erfarte at det
kan vere mye stgy rundt pasientene,
som alarmer pa medisinsk-teknisk utstyr,
hgylytt kommunikasjon blant personalet,
seerlig pa flersengsrom, og péapekte at det
er intensivsykepleierens ansvar & tenke
over egen opptreden og sgrge for rolige
omgivelser. En deltager uttalte:

“Noen ganger md man lukke dgra og be
kolleger pad utsiden veere stille; Si i fra at
her md vi ha ro”.

Flersengsrom ble fremhevet som positivt
for erfaringsutveksling og refleksjon,
mens fordelene med enerom handlet om
muligheten for skjerming og dggnvariert
lystilpasning.

De fleste deltagerne opplevde at delirium
kan forebygges med ikke-medika-
mentelle tiltak, men at nér pasienten er

i et delirium ma det behandles med en
kombinasjon av ikke-medikamentelle og
medikamentelle tiltak.

Medikamentell tilncerming

Deltagerne erfarte at medikamentell
tiln@erming i intensivmedisin er utford-
rende. Intensivpasienter kan sta pa flere
ulike medikamenter over tid, og del-
tagerne pekte pa en tendens til brasepo-
nering. Flere av deltagerne erfarte at en
viktig faktor for & forebygge delirium,
blant annet var nedtrapping av analgose-
dasjon. Noen deltagere erfarte at bruk av
Catapressan og Dexdor i kombinasjon
med tilpasset nedtrapping kunne redusere
smerte, angst og abstinenser, og dermed
forebygge delirium.

Deltagerne uttrykte et gnske om 4 sette
sammen en god behandling for hver
pasient, men erfarte at pasientene kan bli
sd urolig at man «ma ty til sedasjon som
eneste utvei». En deltager sa:

«Pad grunn av manglende ressurser tyr

vi til medikamenter fremfor a holde
pasienten i handa og gjore situasjonen
trygg. Sedasjon hjelper sykepleieren, men
ikke ngdvendigvis pasienten».

Propofol opplevdes som et godt hjelpe-
middel som bidro til 4 unnga risikofylte
situasjoner. Deltagerne framhevet Haldol
som et svaert gunstig medikament i
behandlingen av delirium, men at det tar
tid fgr man oppnar effekt. Dexdor ble
omtalt som relativt nytt, og deltagerne
opplevde at dette kan gi beroligende
effekt, og at det kan holde pasienter
véakne og samarbeidende pa respirator.

Diskusjon

Intensivsykepleierne erfarte hgy fore-
komst av delirium, og at kontinuerlig
vurdering og bruk av kartleggingsverktgy
kreves for a avdekke tilstanden. Intensiv-
sykepleierne fremhevet videre at det er
vanskelig 4 vurdere om det er delirium,
og at det bgr iverksettes bade ikke-
medikamentelle og medikamentelle tiltak
for & forebygge og behandle delirium.

A avdekke delirium

Intensivsykepleierne viste kunnskap

om predisponerende og utlgsende
faktorer, men uttrykte likevel at det er
utfordrende & avdekke delirium. Noen
av dem mente at bruk av CAM-ICU er
essensielt for & avdekke delirium. Flere
ulike kartleggingsverktgy er utprgvd,
men CAM-ICU anses a vere et av de
mest valide (4, 7). En studie viser likevel
at verktgyet oppleves utfordrende & bruke
pa grunn sedasjonsniva, og at verktgyet
er komplekst fordi pasientene ikke kan
kommunisere verbalt (5).

Intensivsykepleierne erfarte at det er
vanskelig & vurdere mental status fordi
stemmelgshet og sedasjonsniva gjgr det
vanskelig 4 avdekke vage symptomer.
Dersom pasienten har vage symptomer
eller hypoaktivt delirium kan de fremsta
rolige, og samarbeide med respiratoren.
Niér skjgnnsmessige vurderinger baseres
pé fremtredende symptomer kan man
ga glipp av vage symptomer som



hallusinasjoner, uorganisert tankegang,
sgvnforstyrrelser og hypoaktivt delirium
(5). Dette, sammen med lite bruk av
CAM-ICU, kan vare en arsak til at
delirium, og s@rlig hypoaktivt delirium, er
underdiagnostisert i intensivavdelingen.

Tiltak for a forebygge delirium

Intensivsykepleierne hadde forslag til
hvordan sgvnbehov og optimal dggn-
rytme Kkan ivaretas, blant annet ved &
jobbe strukturert, samle arbeidsoppgaver,
tilstrebe hviletid, og optimalisere miljget
rundt pasienten. Sgvnmangel kan
forarsake sanseforstyrrelser og videre
utvikle seg til delirium (4, 7). A jobbe
strukturert, samle arbeidsoppgaver og
optimalisere miljget rundt pasienten,
understgttes av internasjonale retnings-
linjer (7). Barr et al. legger frem at
sgvnsyklusen til intensivpasienter ofte blir
brutt, og at konsekvensen av sgvnmangel
kan fgre til utvikling av delirium og
forlenget tilhelingsprosess. De anbefaler
bruk av strategier for & kontrollere lyd

og lys, og & redusere stimuli om natten
for & fremme sgvn (7). Van Rompaey et.
al. (13) hevder at greplugger om natten

er assosiert med lavere forekomst av
forvirring hos intensivpasienter. Dette
understgttes av Litton, Carnegie, Elliott
og Webb (14), som samtidig trekker frem
at bruk av gyemaske kan veare et godt
tiltak for lysregulering. Erfaringsmessig
er det fa pasienter som far gyemaske eller
grepropper. Derimot erfares at intensiv-
sykepleiere er flinke til 4 tilstrebe ro om
natta, og at de er bevisste pa lysregulering
for & regulere pasientenes dggnrytme. Det
kan vere utfordrende & jobbe i mgrket,
men man kan for eksempel benytte seg av
hjelpemidler som lommelykt i stedet for a
skru pa lyset i taket.

Videre papekte deltagerne at intensiv-
personellet mé vare bevisst egen opp-
treden. Barr et al. (7) papeker at faktorer

i miljget kan bidra til & utlgse delirium.
Stubberud (4) begrunner dette med at de
psykologiske og miljgmessige belast-
ningene intensivpasienter utsettes for, kan
fare til gkt produksjon av stresshormoner,
blant annet kortisol. @kt produksjon

av stresshormoner kombinert med de

fysiske faktorene kan bidra til utvikling
av delirium. Intensivpersonellet har derfor
ansvar for & skape ro, struktur, trygghet og
tydelighet for & redusere negativt stress.

Intensivsykepleierne trakk frem at til-
stedeverelse av pargrende kan vere en
ressurs for & skape trygghet for pasienten.
Francis (15) utdyper at pargrende kan
veere en ressurs for & skape et trygt miljg,
blant annet ved at pasienten hgrer kjente
stemmer. Nester et al. (3) anbefaler ogsa
a skape et trygt miljg gjennom & bruke
pargrende til a innhente fotografier, og
avklare pasientens musikkpreferanser og
verdsatte aktiviteter. I fglge Barr et. al.
(7) kan kjent musikk virke beroligende,
og flytte fokuset bort fra sykdomssitua-
sjonen. Musikk kan skape kontakt med
omverdenen og gi sammenheng hos
pasienter med kognitiv svikt. Studier
omtaler balansegang i kognitiv stimu-
lering som en utfordring, og at intensiv-
miljget er stgyete. Det trekkes frem at
faktorer som hgylytt kommunikasjon, tv,
radio og opprgrte pargrende, kan bidra til
overstimulering. Motsatt at understimu-
lering, og det 4 fgle seg alene og isolert,
kan vare en utlgsende faktor for delirium
(3, 15). Colombo et. al. (16) konkluderer
med at realitetsorientering er med pé

a redusere forekomsten av delirium.
Rivosecchi, Smith Burger og Cambell
(17) understgtter dette, men trekker ogsa
frem at ngkkelkomponenter i realitets-
orientering blant annet kan veere a fastsla
hvilket navn pasienten gnsker & omtales
med; fornavn, mellomnavn eller etternavn,
og at man bgr kommunisere med pasienten
pé en méte som trigger hukommelsen.

Medikamentell behandling av delirium

Intensivsykepleierne papekte at det ved
oppstétt delirium mest sannsynlig er
behov for medikamentell behandling.
Dette stgttes av blant annet Barr et

al. (7), som fremhever behovet for
medikamentelt & behandle symptomer pa
predisponerende og utlgsende faktorer
som blant annet angst, smerte og sgvn.

Intensivsykepleierne opplevde ogsa
en tendens til briseponering av
analgosedasjon, og reflekterer over

om dette kan veare en utlgsende faktor
for delirium. I fglge Devabhakthuni,
Armahizer, Dasta og Kane-Gill (18)

er analgosedasjon potensielt assosiert
med delirium. De anbefaler klinikere &
bruke sedativa (dexmedetomidin) for
a redusere symptomene analgoseda-
sjon gir. Samtidig anbefaler de a
trappe ned sedasjon fgrst, og deretter
smertestillende. Effektiv smertebehan-
dling reduserer utvikling av delirium, og
dermed behovet for sedasjon (19).

Intensivsykepleierne uttrykte et gnske
om & sette sammen en god behandling i
kombinasjon av medikamentelle og ikke-
medikamentelle intervensjoner for hver
enkelt pasient, for & regulere dggnrytmen,
og redusere pasientens psykomoto-

riske symptomer og uro. De opplevede
haloperidol (Haldol) som et godt medika-
ment, bade for behandling av symptomer
pa delirium, og for & fremme sgvn, men
at det tar tid fgr det virker. Kortvarig bruk
av Haldol er beskrevet som fgrstevalget

i behandling av delirium, serlig ved
symptomer som angst, hallusinasjoner og
agitasjon (7, 8, 15).

Styrker og svakheter ved studien

Under intervjuene var det vanskelig

a forstd om informantene snakket om
intuberte eller ikke-intuberte pasienter.
Dette kan ha betydning, og vare en
svakhet for resultatet fordi studien
omhandler den intuberte pasienten.

Studien har et relativt lite utvalg, fra
samme intensivavdeling. Ved & inkludere
flere deltagere, for eksempel frem

til metning, eller med en maksimum
variasjon tiln&rming, kunne resultatene
blitt annerledes og mer valide. Av
pragmatiske hensyn ble det kun utfgrt
seks intervjuer. Erfaringene som presen-
teres anses likevel overfgrbare til andre
intensivsykepleiere som arbeider i
intensivavdelinger. Mange faktorer ved
studien kan ogsa veare overfgrbare til
andre pasientgrupper og profesjoner,
uavhengig av arbeidssted og geografi.
Dette ansees som en styrke.

En annen analysemetode, som for
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eksempel narrativ eller fenomenologisk
analyse kunne medfgrt mer
dybdeinnsikt i temaet. Alle trinnene

i analysen er presentert, noe som
gjenspeiler studiens transparens. Resul-
tatene er diskutert opp mot relevant
litteratur for & avdekke resultatenes
gyldighet.

Konklusjon

Intuberte intensivpasienter med delirium
er utfordrende og stiller store krav

til intensivsykepleieres kunnskaper,
ferdigheter og holdninger. Mange
faktorer pavirker situasjonen og gjgr
det vanskelig & finne en balansegang
som tilfredsstiller den enkelte pasient.
Pasientens mentale status observeres,
men & vurdere kognitiv funksjon, er
utfordrende. Pkt bruk av kartleggings-
verktgyet CAM-ICU kan anbefales.

Implikasjoner

Fokus bgr i stgrre grad rettes mot
predisponerende og utlgsende faktorer
for delirium, og alle pasienter i
intensivavdelingen bgr systematisk
risikoscreenes pa bakgrunn av disse
faktorene ved innkomst. Informasjonen
om at en pasient har risiko for 4 utvikle
delirium, kan vere en del av den munt-
lige rapporten. Intensivsykepleiere

bgr bevisstgjgres pa & iverksette
forebyggende tiltak, og minnes pa at
pasientene bgr kartlegges ofte med for
eksempel CAM-ICU.
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Bakgrunn

Metode

arbeidet. Flere mente at slike situasjoner ble
hengende igjen i en tid etterpa. Informan-
tene beskrev det som et sjokk & veare nyut-
dannet eller student da de som ferske i faget
oftere opplevde uhgflig oppforsel pa jobb.

Konklusjon

Resultatene tyder pa at anestesisyke-
pleiere er velkjent med temaet uhgflighet
pé 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 ma vere slik pa jobb.
Informantene var samstemte i at dette er
noe de blir vant til etterhvert, men at dette
likevel er problematisk.

Nokkelord

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 f negative
konsekvenser. Arbeidsmiljg, arbeids-
glede, kommunikasjon og samarbeid blir
markant redusert av uhgflig oppfarsel.

Hensikt

Hensikten med denne studien var &

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

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 stéende i slike situasjoner, fglte de
ubehag og reagerte med sjokk, apati, sinne
og et gnske om & komme seg videre med

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 utar-
beide strategier for konflikthandtering
(1). For at anestesisykepleiere skal kunne
ivareta et godt samarbeid med operasjons-
sykepleiere, anestesileger og kirurger
forutsettes gode kommunikasjons- og
samarbeidsevner.
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Uhgflighet (engelsk: incivility) kan
defineres som «frekk og forstyrrende
oppfgrsel som ofte resulterer i psykolo-
gisk eller fysiologisk stress for mottaker.
Uhgflig oppfarsel viser tydelig mangel
pa respekt for andre» (2). Stress kan
defineres som «manglende overens-
stemmelse mellom individets mestrings-
evne og de utfordringer individet stir
ovenfor» (2). Lazarus (3) beskriver stress
som opplevelsen av muligheter og trusler
individet oppfatter som viktige, og som
det opplever & ikke kunne héandtere.
Uhgflighet pé arbeidsplassen forekommer
i alle yrker og pa 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, sgvnproblemer, depresjon og
lavere selvfglelse som direkte resultat av
uhgflig oppf@rsel 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
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gjennom medlemmenes kommunikasjon
med hverandre til en felles tverrfaglig
innsikt (7). Uhgflighet i team kan ha
negativ pavirkning pa samarbeidsprosesser,
og kan i stor grad pavirke hvordan hvert
medlem av teamet utfgrer sine oppgaver.
Det & bevitne uhgflighet, eller & vere i
narheten av det, kan trigge reaksjoner som
gjor det vanskeligere & handtere opp-
gaver og lgse problemer. Uhgflighet gker
ogsa sannsynligheten for at mennesker

gar 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
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arbeidsmiljget var oppfgrselen til nere
kollegaer, spesielt deres personlighet og
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 & 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 4 oppnd
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 vere 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
gjennomfgring 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 & bli
behandlet uheflig?

Med utgangspunkt i denne
historien:
* hvordan folte 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 heflighet 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 pa uhgflighet blant
helsepersonell (se tabell 2). Spgrsmélene
ble formulert enkle og &pne for & fremme
diskusjon innad i gruppen og for &
forankre diskusjonen i trdd med studiens
hensikt. Kombinasjonen av generelle
spgrsmél og spgrsmal om konkrete
hendelser ga muligheter til 4 forsta infor-
mantenes vurderinger og meninger i lys
av deres erfaringer (17). For a kontrollere
at spgrsmalene var representative med
hensyn til studiens hensikt, ble intervju-
guiden gjennomgatt pd masterseminar.

Prosedyre

Fokusgruppeintervjuene ble utfgrt pa
informantenes arbeidsplass ved to syke-
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hus hgsten 2018. I forkant fikk informa-
ntene utdelt informasjonsskriv om
studien. Skriftlig informert samtykke ble
innhentet pa intervjutidspunkt, og inne-
1ast 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 oppfglgingsspgrsmal
underveis for mer utfyllende svar.

Intervjuene varte i ca 60 minutter, og
ble tatt opp pa digital lydopptaker med
innebygget minnekort. Lydfilene ble
ikke overfgrt 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 4 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 fgrste analysetrinn ble den transkriberte
teksten lest flere ganger for 4 f en
overordnet forstielse 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 meningsberende
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
fgrsteforfatteren mente de handlet om,
deretter abstrahert og samlet i under-
kategorier og kategorier. Siste trinn

i analysen innebar & utvikle temaer.
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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 tenktg 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 e Nar jeg forst provde a si . ny, men
si fra sa var det jo... da fikk vi ‘den’ Sa A 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 uhgflighet
det der. Det grasser nedover ryggen .
pa meg mye rart. Mestrings-
strategier ved
uhaflighet
«..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».

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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ble akseptert i stressende situasjoner,

og det var stor takhgyde for a godta slik
adferd fra kollegaer. En informant (1D)
illustrerte dette slik: «... ndr de er stressa
er det lettere a 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
oppfarsel rundt det & fole 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 pd
stua og det fprste jeg sier er "skal vi ta
inn der..?” Man har fatt full briefing pa
gangen og sd 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, s 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 & akseptere at noen oppfgrte
seg kritikkverdig hvis de ble stresset.
Informantene fremhevet at stressfylte
arbeidssituasjoner ikke burde vaere ens-
betydende med uhgflighet og respektlgs
opptreden.

Uhdgflighet 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 for og
star ofte i krevende og akutte situasjoner
der man ma reagere raskt. Informantene
erfarte at omgangstonen kunne vare
krass og skarp, og de métte vere 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)?

Fgrsteinntrykket 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 métte gjgre



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

«...0g det er riktig det, det er en del av
Jjobben. I en sdnn situasjon kan du ikke
begynne med ‘kan du veere sd 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 sdnn», men
at hvis alle bare fikk «veere sdnn» 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».

Uheflig kommunikasjon skaper
konflikter

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

det kunne skape konflikter og darlig
stemning. Som en informant (2B)
bemerket: «Vi er s& 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

a 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.

Uheflighet adelegger 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 veert sd vennlig 4 hente den...»».

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

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 oppfarsel
var uakseptabel. En informant (1C)
fortalte om en episode der anestesilegen
hadde slatt vekk handen 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 & vere stille, da
strgk han meg pé kinnet og sa du er sa
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
4 unnga uhgflighet samt egne reaksjoner
hos informantene.

Sdrbar som ny, men aksepterer delvis
uhgflighet

Informantene fortalte at ndr 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 4 bli stumme, ikke si noe
og fortsette arbeidet. Noen argumenterte
med at tempoet ofte var hgyt (2D):
«Man rekker ikke a 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 nér 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 ddrlig 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 oppfgrsel 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 G 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 nermest forventet & 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 méte & opparbeide seg respekt pa hos
andre. Som en informant (2B) fortalte:

«Han ene var kjent for d veere sleivete,
arrogant og kverulerende, sd jeg tok igjen
med samme mynt og han begynte G 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 gér 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 4 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 veere s 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
(2C):

«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 pé 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 spgrsmal 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 pé 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 veere 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 pa 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 etterpd. Dette
stemmer overens med funn fra en studie
der rapporterte mestringsstrategier fra
over 7000 anestesisykepleiere var a
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 s 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 omréadet (32, 33).

Funn fra vér studie kan tyde pa at
informantene erfarte det som spesielt
utfordrende & 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 sté 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 pé operasjonsstua kan vare
krevende. Det & vare helt ny kan vaere
en katalysator i seg selv for & befinne
seg pa mottakersiden av uhgflighet (4).
En amerikansk studie fra 2011 fant at
praksissituasjonen kunne vere 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 & veere en
uerfaren novise i et helt nytt miljg (34).

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

og ansiennitet sa avtok opplevelsen av
uhgflighet. De var samstemte i at noe av
det viktigste de erfarte med arene var a
tilpasse seg for & unngé uhgflig oppfgrsel
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 oppfersel og
tilpasse arbeidet deretter. Dette samsvarer
med en oversiktsartikkel fra 2017 der
funn kan tyde pa at tilpasning og fore-
bygging var viktige verktgy anestesisyke-
pleiere brukte for & unngé 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
pévirket 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 pélitelighet, 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. P4 den ene siden har
farste- 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 vere vanskelig & se
forbi egen erfaring. Grunnet dette var
det viktig i forberedelsene til alle ledd i
studien & utjevne den mulige svakheten
farsteforfatterens egen forforstielse
kunne skape. Dette ble gjennomfgrt

ved at fgrsteforfatterens forforstaelse

og studiens intervjuguide ble diskutert
pé masterseminar og med veiledere.
Dette bidro til at forsteforfatteren 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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