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Forord
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Sammendrag

Bakgrunn: Stadig flere far komplisert intensivbehandling med behov for
respiratorbehandling. Dyp sedasjon forlenger respiratorbehandling, og kan medfgre flere
negative konsekvenser for pasientens rehabiliteringspotensiale. | dagens retningslinjer
gnsker man primaert a smertelindre, deretter vurdere behov for sedasjon.

Anbefalte retningslinjer gjenspeiler ikke alltid dagens sedasjonspraksis.

Hensikt: Studiens hensikt var a8 undersgke norske intensivsykepleieres erfaring med vakne
respiratorpasienter. Kunnskapen vil bidra til 8 belyse utfordringer, samt avdekke gode

intervensjoner for 3 best oppna nasjonale anbefalinger knyttet til lett sedasjon.

Metode: Det er benyttet et kvalitativt forskningsdesign, med en
fenomenologisk/hermeneutisk tilneerming. Det ble giennomfgrt 8 semistrukturerte
dybdeintervju av norske intensivsykepleiere fra 2 generelle intensivavdelinger.

Datamaterialet ble analysert ved hjelp av Braun & Clarke's tematisk analyse.

Resultater: To hovedtemaer kom frem: En hadrfin balanse mellom G beskytte og stille krav,
og betydningen av felles ambisjoner og tilrettelagt arbeidsmilj@. Intensivsykepleiere
opplevde det utfordrende a arbeide med vakne respiratorpasienter. Samspillet mellom
intensivsykepleier og pasient var betydningsfullt. Tilstrekkelig kompetanse og erfaring var
ngdvendig for a balansere pasientens behov for beskyttelse og samtidig sikre fremgang i
pasientens rehabilitering. Pargrende kom frem som viktige stgttespillere. Det var vanskelig a
oppna gnsket sedasjonspraksis pa grunn av manglende tilrettelagt arbeidsmiljg,
arbeidsstruktur og samarbeid i behandlingsteamet. Felles ambisjoner i det tverrprofesjonelle

behandlingsteamet var ngdvendig for a lykkes med anbefalt praksis.

Konklusjon: Intensivsykepleiere har en betydningsfull rolle i pasientsentrert omsorg.

@kt kompetanse og ansvar kan gi intensivsykepleiere bedre mestringsevne i mgte med
utfordringer knyttet til lett sedasjon. Systemet kan ha en ngkkelrolle for a8 endre kulturen i
avdelingen, samt iverksette virksomme implementeringsstrategier og tilrettelegge for et

helsefremmende miljg.

Ngkkelord: Mekanisk ventilasjon, lett sedasjon, intensivsykepleier, erfaring, pasientsentrert

omsorg.



Abstract

Background: A growing number of patients are receiving complex intensive care requiring
ventilation therapy. Deep sedation prolongs ventilation therapy and has several negative
consequences for the patient’s rehabilitation. Current guidelines primarily encourage pain
relief, after which sedation may be considered. Recommended guidelines do not always

reflect current sedation practices.

Purpose: The aim of the study was to examine Norwegian intensive care nurses' experiences
with patients who are awake while ventilated. This knowledge will help assess challenges

and uncover interventions for best compliance with national recommendations for practices.

Method: A qualitative research design was used with a phenomenological/hermeneutic
approach. Norwegian ICU nurses from two general intensive care departments conducted 8
semi-structured, in-depth interviews. The data was analysed using Braun & Clarke's thematic

analysis.

Results: Two main themes emerged: A fine balance between protection and requirements,
and the importance of shared ambitions and an adapted working environment. ICU nurses
found it challenging to treat patients who were awake while ventilated. Interactions
between ICU nurses and their patients were of importance. Sufficient expertise and
experience were required for balancing the patient’s need for protection while ensuring
rehabilitation progress. Family members were highlighted as key support persons.
Recommended sedation practices were difficult to achieve due to challenges in the working
environment and the lack of structure and cooperation in medical team. Shared ambitions

among interprofessional team were essential for success with recommended practices.

Conclusion: Intensive care nurses play an important role in patient-centred care. Increased
competence and responsibility may improve ICU nurses’ abilities to manage the challenges
of light sedation. The system can play a key role in changing department culture, initiating

effective implementation strategies and facilitating a health-promoting environment.

Keywords: Mechanical ventilation, light sedation, intensive care nurse, experience, patient-

centred care.
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1 Innledning

Stadig flere far komplisert intensivbehandling ved norske sykehus. Det ble i 2022 registrert
20 021 intensivopphold i Norge. Andelen som trengte respiratorstgtte under
intensivoppholdet var 60% (Buanes et al., 2023). Overlevelsesraten etter intensivbehandling
gker, mens helserelatert livskvalitet etter intensivopphold er ofte nedsatt. Pasienter som
overlever kritisk sykdom opplever ofte svekket kognisjon, mental helse og fysisk funksjon.
Tilstanden blir omtalt som post-intensive care syndrome (PICS). Risikoen for utvikling av PICS
gker ved langvarig respiratorbehandling. PICS pavirker pasientens livskvalitet og er kostbart
for samfunnet. Tilstanden er ofte assosiert med manglende evne til 8 komme tilbake i
arbeid, gkt risiko for re-innleggelse pa sykehus og dgd i Igpet av de pafplgende arene
(Mikkelsen et al., 2023).

Det er en stor pakjenning a vaere akutt og kritisk syk innlagt pa intensivavdeling.
Respiratorpasienter utsettes for prosedyrer og behandling som kan vaere ubehagelig og
smertefullt. Det hgyteknologiske miljget kan oppfattes som fremmed og skremmende.

Flere pasienter opplever angst, stress og agitasjon (Fuchs & Bellamy, 2023; Pandharipande &
Hayhurst, 2023). Respiratorpasienter har tradisjonelt fatt dyp sedasjon (sovemedisin) under
store deler av intensivoppholdet. Dyp sedasjon har flere ugunstige virkninger pa
pasiententutkommet som blant annet fgrer til forlenget respiratorbehandling og flere
sykehusdggn. | dagens anbefalinger gnsker man primaert fgrst a lindre ubehag og smerter,
deretter vurdere behovet for sedasjon. Det ideelle malet er vdakne, samarbeidene og

komfortable respiratorpasienter (Devlin et al., 2018).



1.1 Bakgrunn for valg av tema

Allerede pa 2000 tallet viste forskning at lett sedasjon, daglige oppvakninger og vakne
respiratorpasienter var gunstig (Brattebg et al., 2003; Jacobi et al., 2002; Kollef et al., 1998;
Kress et al., 2000). Mine erfaringer og forforstaelse er at dagens sedasjonspraksis ikke alltid
gjenspeiler nasjonale og internasjonale anbefalingene. Det fremgar i internasjonal forskning
at en stor andel av respiratorpasienter fortsatt sederes for dypt under sykehusoppholdet
(Hofer et al., 2022; Waydhas et al., 2022). | en longitudinell studie utfgrt i Norge fra
tidsrommet 2009-2015 ble det malt etterlevelse av internasjonale retningslinjer for smerte,
sedasjon og delirium. Malet om a ha en vaken og samarbeidsvillig pasient med akseptable
smertenivaer ble gradvis nadd i denne perioden (Wgien, 2020). En studie av norske
intensivsykepleiere viste delvis implementering, men sedasjonspraksisen varierte signifikant
mellom de ulike intensivavdelingene (Nystrgm et al., 2020). @kt frustrasjon blant sykepleiere
knyttet til den vakne respiratorpasienten kom frem i en dansk studie. Det ble papekt flere
grunner til dette, sykepleieres holdninger kunne ha en viktig betydning i hvordan de mgtte

utfordringene knyttet til lett sedasjon (Mortensen et al., 2019).



1.2 Hensikten med studien

Internasjonale og nasjonale retningslinjer har fgrt med seg en endring i hvordan man skal
utfgre sykepleie til respiratorpasienter. Fra a behandle sovende pasienter som er totalt styrt
av helsepersonell, skal intensivsykepleiere samarbeide med respiratorpasienter under
behandlingen. | mine litteratursgk ble det funnet fa norske kvalitative studier av nyere
karakter rettet mot intensivsykepleieres erfaringer med den vakne respiratorpasienten.
Hensikten med studien er a undersgke intensivsykepleieres erfaringer med vakne
respiratorpasienter. Deres levde erfaringer og perspektiv vil veere betydningsfulle for a
belyse utfordringer og avdekke gode tiltak for & best oppna de nasjonale anbefalingene

knyttet til lett sedasjon.

1.2.1 Problemstilling

Hvilke erfaringer har intensivsykepleiere med @ ivareta vdkne respiratorpasienter?

1.3 Avgrensning og presisering

Studien er avgrenset til 8 omhandle voksne intuberte respiratorpasienter (tube via svelg).
Pasienter med traceostomi (apning inn til luftrgret via halsen) er ekskludert for a begrense
oppgavens omfang. Begrepene «vaken» og «lett sedert» blir omtalt med lik betydning i
studien. Ved lett sedasjon er man fortsatt vaken, men er pavirket av medikamenter.

Den vanligste definisjonen pa lett sedasjon blir redegjort for senere i teksten.



2 Teoretisk forankring og tidligere forskning

| dette kapittelet presenteres litteratursgk, relevant teori, tidligere forskning, lovverk og

strategier som belyser konteksten rundt problemstillingen.

2.1 Litteratursgk

| oppstartfasen ble det spkt bredt etter litteratur via flere databaser. Pa denne maten ble jeg
kjent med temaet og dannet meg en oversikt over tidligere forskning. For a spisse sgkene
mine i kvalitativ retning ble det utarbeidet et PICo skjema. Skjemaet ble opprettet for a
tydeliggjgre problemstillingen og for a systematisere sgkene, se tabell 1 (Helsebiblioteket,
2021). Det ble utfgrt systematisk litteratursgk med hjelp av bibliotekar. Det ble sgkt i
databasene Cinahl og Medline via EBSCOhost, se spkestreng vedlegg 1. Det strukturerte
spket ble fgrst utfgrt 21.06.23 og siste gang 09.04.2024.

Tabell 1. PiCo skjema med aktuelle spkeord med trunkering ble brukt i forskjellige kombinasjoner:

P | Population/Problem: nurs*

Intensivsykepleier

| Phenomenon Of Interest: Sedation*

Lett sedasjon eller ingen sedasjon

Co | Context: experience* perspectiv* attitude® percept*
Hvordan erfares det a arbeide med vakne opinion* belie* view* role* practice*
intuberte respiratorpasienter respirator* ventilat* intubat*




Det var flere treff internasjonalt via EBSCOhost. Smerte og smertelindring var inkludert i
spket i starten, og senere fjernet pa grunn av for stort antall spketreff. Sgkene ble begrenset
til norsk, svensk, dansk og engelsk sprak. Med aktuelle begrensinger var det 33 treff totalt.
Det var gnskelig @ undersgke erfaringer i dagens sedasjonspraksis, publikasjonsperioden ble
derfor begrenset fra 2018 til dags dato. Etter denne begrensingen satt jeg igjen med 16 treff.
Videre gnsket jeg @ undersgke intensivsykepleieres erfaring i Norden, og helst i Norge. Jeg
endte derfor kun opp med tre artikler som jeg gnsket a inkludere via sgk i EBSCOhost. Det
ble derfor sgkt etter norske kvalitative artikler i sykepleien.no, inspira, google scholar og
oria. Jeg endte opp med a inkludere tre kvalitative artikler, samt en kvantitativ studie som
omhandler intensivsykepleieres erfaring og praksis ved lett sedasjon. Underveis i
forskningsprosessen har jeg fatt nye kunnskaper, og det er ogsa er funnet forskningsartikler i
referanselister fra artikler, og ved bruk av aktuelle mesh terms (emneord). Det vil derfor
veere artikler representert i diskusjonsdelen som ikke er lagt frem i det teoretiske
rammeverket. Artiklene som er inkludert i studien er fagfellevurdert, fglger IMRAD
strukturen og er kritisk vurdert etter sjekkliste prinsipper. UpToDate og helsebiblioteket er
hovedsakelig brukt som oppslagsverk for a sikre meg oppsummert forskning og nyeste
anbefalinger innenfor temaet (Helsebiblioteket, 2021; Polit & Beck, 2022). Det er ogsa sgkt
etter retningslinjer og fagprosedyrer i ehandboken til Oslo universitetssykehus for a
undersgke norske anbefalinger. Den fgrste delen av teori kapittelet omhandler oppsummert
forskning, kvantitativ forskning, rammeverk, lover, retningslinjer og strategier. Tidligere
forskning som omhandler intensivsykepleieres erfaringer med vakne respiratorpasienter
presenteres mot slutten av dette kapittelet. Avslutningsvis presenteres en etablert helseteori

som jeg mener er relevant for a belyse studiens problemstilling.



2.2 Respiratorpasienten i det hgyteknologiske rommet

En intensivavdeling er en geografisk avgrenset sykehusenhet med spesialutdannet personell
som behandle pasienter med truende eller manifest akutt svikt i en eller flere vitale
funksjoner. Intensivavdelinger er utstyrt med enerom og rom med flere senger.
Sengeplasser pa flersengsrom er ofte utstyrt med forheng mellom pasientene. Formalet er
skjerming av innsyn, og de gir minimal lyddempende effekt. Pasienter innlagt pa
intensivavdeling trenger ofte komplisert og tidkrevende behandling. Sviktende respirasjon er
vanlig ved akutt og/eller kritisk sykdom, ofte vil pasientene trenge invasiv respirasjonstgtte

med respiratorbehandling (NAF & NSFLIS, 2014).

Ved sviktende respirasjon ma pasientens luftveier sikres. | starten av forlgpet blir ofte
pasientens luftveier sikret og vedlikeholdt med oral trakealtube. Tuben fgres inn i luftrgret
via svelg og ned til delingen mellom hgyre og venstre lunge. Kontroll av plassering er viktig
for a sikre adekvat respiratorbehandling. Er det forventet langvarig respiratorbehandling
legges det inn en trakeostomi, en dpning via huden foran halsen og inn til luftrgret

(Orebaugh & Snyder).

Respiratorbehandling innebaerer mekanisk overtrykksventilering av pasientens respirasjon
for a sikre tilfredsstillende oksygenering, ventilasjon (utluftning) av karbondioksid og/eller
avlastning av pasientens pustearbeid. Mekanisk ventilering kan gis non invasivt via tett
maske, eller invasivt via tube i luftveiene. Invasiv overtrykksventileringen omtales som

respiratorbehandling (Olsen & Nystrgm, 2020).

Respiratormaskinen har en rekke modus og innstillinger for a best ivareta pasientens
respiratoriske behov. | kontrollert modus overtar maskinen pasientens pustearbeid under
hele respirasjonssyklusen. | spontan modus blir maskinen trigget (styrt) av pasientens
pusteforsgk. | denne modusen bruker pasienten diafragma aktivt, pleurahinnen drar med
seg lungevevet nedover og lungene fylles med luft. Spontan modus har flere innstillinger
som justeres ut ifra hvor mye «stgtte» pasienten trenger under respirasjonsarbeidet.

Dette er en modus som narmer seg normal respirasjon. Den benyttes nar pasienter ikke er
dypt sedert, og i tilfeller der pasienten ikke har behov for mye hjelp til respirasjonsarbeidet.
Det benyttes ofte en kombinasjon av begge modusene, det vil si at maskinen kan trigges av

pasientens pusteforsgk selv om den er i kontrollert modus (Olsen & Nystrgm, 2020).



Respiratoravvenning er en prosess der man reduserer mengden hjelp pasienten far fra
respiratoren, formalet er at pasienter gjgr stgrste delen av respirasjonsarbeidet pa
egenhand. Malet er a fa pasienten koblet av respiratoren raskest mulig om situasjonen

tillater det (Olsen & Nystrgm, 2020).

For a ivareta sviktende organfunksjoner overvakes og behandles intensivpasienten
kontinuerlig. Pasientene er «tilkoblet» flere tekniske overvaknings og behandlingsutstyr
under oppholdet. Det medisinsktekniske utstyret er utstyrt med alarmer, sterkt lys, og det er
ofte lyder fra maskiner som er i drift. Den komplekse og ressurskrevende behandlingen fgrer
ofte med seg behov for flere personale pa en pasient. Arbeidstempoet kan til tider veere

heyt og kan prege atmosfaeren i rommet (Stubberud, 2020).

2.3 Fysiske og psykiske pakjenninger

Respiratorpasienter opplever ofte smerter under intensivoppholdet. Det kan veaere flere
arsaker til smerter. Det kan oppsta i forbindelse med sykdom, skade eller kirurgi.

Utfgrelse av ngdvendige invasive prosedyrer som blant annet innleggelse av endotracheal
tube, mekanisk ventilasjon, ventrikkelsonde, arteriekran og venekateter kan oppleves
smertefullt. Sykepleier intervensjoner som sanering av slim i luftveiene og endring av leie i
sengen er dagligdagse gjgremal som kan oppleves ubehagelig og smertefullt. Annet ubehag
som dyspné (pustebesvaer), tgrste, redsel og angst er pakjenninger den kritisk syke kan
oppleve under oppholdet (Pandharipande & Hayhurst, 2023). Det fysiske og psykiske
stresset kroppen utsettes for kan pavirke det sympatiske nervesystemet. @kt sympatisk
stressrespons pavirker en rekke organer som er negativt for behandlingsforlgpet og

pasientens rehabiliteringspotensial (Fuchs & Bellamy, 2023; Tietze & Fuchs, 2023).

Det er store individuelle forskjeller i hvordan respiratorpasienter opplever og mestrer
smerter, ubehag og ytre stressfaktorer. Flere faktorer spiller inn, slik som personlighet,
genetikk, tidligere opplevelser og erfaringer. Intuberte pasienter som har vanskelig for a
utrykke seg er mer utsatt for a bli oppkavet og agitert. Agitasjon hos kritisk syke pasienter
kan skyldes flere faktorer. Smerter, delirium, angst og medikamentabstinenser kan blant

annet medfgre agitasjon (Pandharipande & Hayhurst, 2023).



Aggitasjon, pustebesvaer og stress kan ogsa oppsta om respiratoren ikke er godt nok
tilpasset pasientens pustemgnster (Pandharipande & Hayhurst, 2023). Pasienter vil da puste
usynkront med maskinen. Tilstanden omtales som pasient-ventilator dyssynkroni, og kan ha
flere og sammensatte arsaker. Situasjonen er potensielt livstruende og ma behandles raskt.
De to vanligste arsakene er feil i respiratorinnstillingene eller utilstrekkelig sedasjon. En
stresset pasient kan puste usynkront med maskinen selv om den i utgangspunktet er riktig
innstilt pasientens pustemegnster. Kliniske symptomer som engstelse, rask puls og gkt
respirasjonsfrekvens vil fremsta ved stress og ved feil i respiratorinnstillingene (Kaufman et

al., 2022).

Respiratorpasienter er sarbare pa grunn av sin alvorlige sykdom, men ogsa relatert til
pakjenninger i det fysiske intensivmiljget. Sterke emosjonelle reaksjoner kan oppsta nar
pasienter opplever en traumatisk krise i livet. Mangel pa sgvn kan fgre til utmattelse. Ved
utmattelse er ofte pasienter mer sensible for lukt, lyd og lys. Eksistensielle spgrsmal kan
dukke opp, og pasienter kan veksle mellom a fgle hap og haplgshet samme dag. Man kan
ogsa fele seg fremmedgjort i ukjente omgivelser, fremmed situasjon, og ved manglende
kontroll over dggnrytme. Identiteten trues nar helsepersonell og maskiner «overtar»
kroppens funksjoner. Situasjonen kan fa pasienten til 3 fgle seg avhumanisert i
intensivmiljget. Manglende mulighet til kommunikasjon og avbrutt kontakt med naermeste

pargrende kan medfgre opplevelse av isolasjon (Stubberud, 2019).

Sykdom, medisinpavirkning og manglende dggnrytme vil ofte pavirke pasientens
orienteringsevne og tidsperspektiv (Stubberud, 2019). Fysiske og psykiske pakjenninger
under intensivoppholdet kan lede til delirium. Delirium er en akutt forvirringstilstand preget
av forstyrret bevissthet, oppmerksomhet og tankevirksomhet. Dette kompliserer

behandlingen ytterligere og gir gkt mortalitet (Francis, 2019).



2.4 Intensivsykepleiers rolle og funksjon

Intensivsykepleie er en spesialitet innen sykepleie som krever avanserte kunnskaper og
ferdigheter innen behandling av akutt og/eller kritisk syke pasienter. Intensivsykepleiere er

underlagt rammer, lover og regler i sin yrkesutgvelse (NSFLIS, 2023).

Intensivsykepleiere i Norge er underlagt helsepersonelloven og pasientrettighetsloven, og
ma utgve sitt arbeid innenfor rammene i lovverkene. Formalet med lovgivningene er a bidra
til sikkerhet og kvalitet i helsetjenesten. Alle pasienter som mottar behandling i
helsetjenesten har rett til 8 motta kvalitetssikret behandling (Helsepersonelloven, 1999;

Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999).

Hensikten med funksjons- og ansvarsbeskrivelse for intensivsykepleie er a veere fgrende for
den kliniske utfgrelsen av intensivsykepleie i Norge. En intensivsykepleier er i tett kontakt
med respiratorpasienter og har en betydningsfull rolle som kan pavirke pasientforlgpet.
Den kliniske utfgrelsen av intensivsykepleie skal veere kunnskapsbasert, og ha en

helsefremmende, forebyggende, rehabiliterende og lindrende funksjon (NSFLIS, 2023).

Lindrende funksjon innebarer a lindre symptomer for a begrense belastning som pasienter
opplever i forbindelse med sykdom, skade og behandling. Videre skal man hjelpe pasienten
til 3 anvende ressurser pa helsefremmende prosesser som kan bidra til 3 mestre og lindre

stress, smerter og ubehag. Gjennomfgring av medisinsk behandling skal forega i samarbeid
med, og pa ordinasjon fra pasientens legeteam. Intensivsykepleier har et medansvar for at

medisinsk behandling utfgres forsvarlig (NSFLIS, 2023).

Allerede i det akutte stadiet skal det tilrettelegges for rehabilitering med langsiktige mal for a
bedre pasientutkommet, samt pasientens opplevelse av livskvalitet. Pasientens ressurser ma
vurderes fortlgpende, og tiltak skal giennomfgres systematisk for a bevare, styrke eller
gjenopprette funksjonell kapasitet. Hensiktsmessig dokumentasjon og tverrfaglig samarbeid

sikrer kontinuitet, plan og kvalitet i pasientens behandling (NSFLIS, 2023).



Det skal legges til rette for helsefremmende omgivelser hos pasienten for & fremme velveere,
hap og livsmot. Tiltak skal utfgres for a hindre videre utvikling av sykdom og helsesvikt.
Pasienten ma beskyttes mot skader og komplikasjoner i forbindelse med undersgkelser og
behandling. Pargrende skal anerkjennes som betydningsfulle stgttespillere, og det ma legges

til rette for et pasient - og familiesentrert behandlingsmiljg (NSFLIS, 2023).

2.5 Identifisering av smerter

Undervurdering og underbehandling av smerter hos intensivpasienter er dessverre vanlig.
Felles standardiserte smertekartleggingsverktgy anbefales for 8 oppna felles forstaelse av
pasientens smerter i behandlingsteamet. Systematisk smertevurdering og dokumentasjon
kan fange opp pasientens smerteintensitet og eventuelle endringer under oppholdet.
Kartlegging er ngdvendig for 8 male effekt av medisinering, og er et nyttig verktgy for a
opprettholde akseptabelt individualisert smerteniva (Pandharipande & Hayhurst, 2023).
Systematisk og hyppig vurdering av smerter er forbundet med mindre bruk av sedasjon og
kortere respiratorbehandling. Intuberte respiratorpasienter som er pavirket av sedasjon kan
veere ute av stand til 3 formidle smerter. Bevisste pasienter kan ogsa ha problemer med 3
utrykke eget smerteniva under oppholdet. For a kartlegge pasientens smerter ma man bruke
riktig verktgy tilpasset pasientens evne til 3 formidle egne smerter. Det er finnes ulike
verktgy for kartlegging av smerter, de vanligste blir omtalt nedenfor (Pandharipande &
Hayhurst, 2023).

Hos pasienter som kan kommunisere blir det anvendt Visual Analog Skala (VAS), Numeric
Rating Scale (NRS) eller Verbal Rating Scale (VRS). Ved VAS brukes en linje som representerer
ingen eller verst tenkelig smerte. Pasienten peker pa skalaen for a beskrive smerteintensitet.
Ved NRS angis det et tall mellom 0-10 for a identifisere smerter. VRS er en verbal beskrivelse
av smerter fra ingen til verst tenkelig smerte (Pandharipande & Hayhurst, 2023).

Andre verktgy blir anvendt der pasienten ikke er i stand til 8 formidle egne smerter. Mest
brukt er verktgyene Behavioral Pain Scale (BPS) eller Critical Care Pain Observation Tool
(CPOT). Her observeres fysiologiske indikatorer og smerterelaterte adferd som

ansiktsuttrykk, bevegelser i overekstremitetene og samarbeid med respiratoren.
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Smerte mistenkes ogsa ved tegn pa sympatisk aktivering, for eksempel hgy puls, hgyt
blodtrykk, gkt svetting og tareflod. Observasjon av vitale tegn er ikke tilstrekkelig alene for
vurdering av smerter. Begrunnelsen for dette er fordi flere medikamenter kan dempe

pasientens sympatiske aktivering (Pandharipande & Hayhurst, 2023).

2.6 Sedasjon

Begrepet sedasjon er en tilstand som innebzaerer bade analgesi (smertelindring), amnesi
(hukommelsereduksjon), hypnose (s@vn) og anksiolyse (angstreduksjon). Man oppnar
sedasjon ved a tilfgre et legemiddel som pavirker sentralnervesystemet til pasienten slik at
bevissthetsnivaet reduseres. Tilstanden kan strekke seg fra lett sedasjon (dgsighet) til dyp
sedasjon (dyp s@vn). Tilstanden er doseavhengig, og det er en glidende overgang fra a vaere

vaken til 3 veere i dyp sgvn (Gulbrandsen, 2020).

Respiratorpasienten utsettes for flere pakjenninger som kan pavirke kroppens stressrespons
og fgre til negative konsekvenser for pasienten. Det kan vaere ngdvendig a tilfgre pasienten
sedasjon for a redusere stressrespons, men ogsa for @ oppna et samarbeid under
behandlingsforlgpet ved uro og agitasjon. Det er en glidende overgang fra a gi tilstrekkelig

og @nsket sedasjonsniva, samt til & gi for mye ugnsket sedasjon (Gulbrandsen, 2020).

Noen pasientgrupper er det ngdvendig a sedere dypt. Indikasjon for dyp sedasjon av
intensivpasienter kan vaere hgyt intrakranielt trykk (ICP), alvorlig akutt lungesviktsyndrom

(alvorlig ARDS) og vedvarende epileptiske anfall (Fuchs & Bellamy, 2023).
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2.6.1 Sedasjonens konsekvenser for pasienten

Pasienter som er dypt sedert er overlatt behandlingsteamets evne til a identifisere behov og
beskytte dem mot omverden. Det er enklere a fange opp ubehag, smerter og kognitiv
tilstand nar pasienter er i stand til & utrykke seg. Vakne og samarbeidende pasienter kan
veere delaktig i mobilisering som er en ngdvendig del av rehabiliteringen. Bevisste pasienter
kan lettere kommunisere med sine pargrende som er viktige stgttespillere ved akutt og
kritisk sykdom (Gulbrandsen, 2020). Ved alvorlig skade og sykdom er det viktig 8 bedgmme
og kartlegge nevrologisk status. De sedative medikamentene vanskeliggjgr denne
kartleggingen. @kt bruk av visse sedative medikamenter kan medvirke til utvikling av
delirium. Flere sedative medikamenter er avhengighetsskapende og kan gi ubehagelige

symptomer nar de trappes ned (Fuchs & Bellamy, 2023).

Et viktig mal for fremme pasientens rehabiliteringspotensiale er a tilstrebe kortest mulig
respiratorbehandling. For raskest mulig avvenning fra respirator ma pasienten ha
tilstrekkelig respirasjonsdrive (egen respirasjon) og hosterefleks for 8 mobilisere slimsekret.
Hosterefleks og respirasjonsdrive pavirkes av sedasjon (Han, 2023). Forlenget
respiratorbehandling og nedsatt hosterefleks kan medfgre opphopning av sekret i lungene,
og dette gker risikoen for ventilatorassossiert pneumoni (Klompas, 2023). Lengre tid pa
respirator vanskeliggjgr den viktige mobiliseringen og forlenger sykehusoppholdet betydelig
(Han, 2023). Risikoen for utvikling av PICS gker ved forlenget respiratorbehandling
(Mikkelsen et al., 2023). Medikamenter som brukes for a oppna sedasjon kan gi
sirkulasjonsforstyrrelser. Ofte ma det gis vasoaktive medikamenter for a opprettholde
pasientens blodtrykk (Pandharipande & Hayhurst, 2023; Tietze & Fuchs, 2023). @kt bruk av
vasoaktive medikamenter gker risikoen for ytterlige komplikasjoner som blant annet nedsatt

sirkulasjon til viktige organer, hjertearytmier og forhgyet blodsukker (Manaker, 2023).
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2.6.2

Identifisering av sedasjonsniva og agitasjon

Det finnes flere verktgy for kartlegging av sedasjonsdybde og agitasjon. Mest brukt verktagy

pa intensivavdeling er Richmond Agitation- Sedation- Scale (RASS), se figur 1 (Wgien et al.,

2018). Redskapet gj@r det enklere for behandlingsteamet a oppna felles vurdering og

forstaelse av sedasjonsniva til pasienten. Legen setter et gnsket RASS niva og sykepleieren

ma vurdere og tilstrebe gnsket sedasjonsniva (Gulbrandsen, 2020).

RASS skjemaet strekker seg fra +4 som er et utrykk for at pasienten er aggressiv og voldelig,

til -5 hvor pasienten ikke er vekkbar ved fysisk stimuli. Det ideelle sedasjonsnivaet er 0, da er

pasienten vaken og rolig (Fuchs & Bellamy, 2024). RASS niva kan ikke males hos pasienter

som er muskelrelaksert, det vil si nar det er gitt et medikament som blokkerer viljestyrt

tverrstripet muskulatur. Pasienter som er muskelrelaksert skal alltid holdes dypt sedert.

Maling av bevissthet blant disse krever en helhetsvurdering av klinikk og overvakning av

pasientens hjerneaktivitet. Ofte brukes et instrument som heter BIS (Bispectral index) for a

indikere sedasjonsdybden (Gulbrandsen, 2020).

Figur 1. Norsk oversettelse av Richmond Agitation and Sedation Scale (Wgien et al., 2018).

©Norsk oversettelse godkjent av Curtis Sessler november 2008 / Hilde Wgien, Hanne Alfheim, Anne Kathrine Langerud og Audun

Stubhaug, Anestesi- og Intensivklinikken Rikshospitalet HF

The Richmond Agitation and Sedation Scale: The RASS

Skar
+4
+3
+2

+1

-1

Uttrykk
Aggressiv
Meget agitert
Agitert
Rastlas

Viken og rolig
Dosig

Lett sedert
Moderat sedert
Dypt sedert

Ikke vekkbar

Beskrivelse

Apenlyst aggressiv, voldelig, umiddelbart til fare for
personalet

Drar i eller fjerner tube(r) eller kateter(e); aggressiv
Hyppige bevegelser uten formal, slass mot respirator
Engstelig eller urolig, men bevegelsene ikke aggressive

Ikke helt viken, men kan holde seg vaken (apner synene/
pyekontakt) pa tiltale (=10 sekunder)

Lar seg vekke kortvarig med eyekontakt pa tiltale (<10
sekunder)

Bevegelse eller apner eynene pa tiltale (men ingen
oyekontakt)

Ingen respons pa verbal oppfordring, men bevegelse eller
apner eynene ved fysisk stimulering

Ingen respons pa verbal eller fysisk stimulering

Verbal
stimulering

Fysisk
stimulering
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2.7 Strategier i klinisk praksis

Det er utarbeidet evidensbasert retningslinjer i over tjue ar med mal om komfortable
pasienter med minst mulig bruk av sedasjon (Jacobi et al., 2002). Clinical Practice Guidlines
for the Prevention and Management of Pain, Agitation/Sedation, Delirium, Immobility and
Sleep Distruption in Adult Patients in the ICU (PADIS) ble videreutviklet fra tidligere
anbefalinger i 2013 (Barr et al., 2013). Retningslinjene beskriver hvor tett smerte, sedasjon,
delirium, immobilisering og sgvn henger sammen. Alle fem omrader ma forebygges og
behandles for 3 oppna en vaken og samarbeidene pasient. Den kliniske tilnaermingen er

sammensatt og ma individualiseres i hvert enkelt tilfelle (Devlin et al., 2018).

Pasientens fysiske og mentale funksjonsniva etter intensivoppholdet skal fa like mye plass
som behandling av aktuell sykdom under intensivoppholdet. For @ implementere
retningslinjene er det utarbeidet en rekke strategier for klinisk praksis. ABCDEF bundle er en
samling av evidensbasert praksis som har til hensikt @ redusere skadelige effekter av smerte,
agitasjon/sedasjon, delirium, immobilisering og s@vnforstyrrelser hos intensivpasienter.

De forskjellige elementene er avhengig av hverandre, og pasientutkommet er avhengig av
helsepersonellets etterlevelse av disse anbefalingen (Pun et al., 2019).

Oslo universitetssykehus har utarbeidet en handlingsplan som tar for seg disse strategiene,

se figur 2 (Barratt-Due & Wgien, 2021).
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Figur 2. Oversikt over ABCDEF- bundle (Barratt-Due & Wgien, 2021).

>

Betydningen av tidlige pasientfokuserte intervensjoner med minimal bruk av sedasjon og

Assessment, prevention, and management of pain;
Vurdering, forebygging og handtering av smerte

Both spontaneous awakening trials and spontaneous
breathing trials; Bade spontan vekking- og puste forsgk

Choice of sedation and analgesia; Valg av sedativa og
analgetika

Delirium assessment, prevention, and management;
Vurdering, forebygging og handtering av delirium

Early mobility and exercise; Tidlig mobilisering og trening

Family engagement and empowerment; Aktiv involvering
av familie

opioider har vist seg a forbedre rehabiliteringspotensialet. En annen strategi som er verdt a

nevne er eCASH (Early Comfort using Analgesi, minimal Sedatives and maximal Human Care).

| dette konseptet er pasientkomfort og flere tilnaerminger til smertelindring (multimodal

smertelindring) fgrstevalget. Om pasientene ikke er komfortable til tross for smertelindring

og lett sedasjon, ma arsaken identifiseres fremfor a sedere pasienten dypere. Minimal bruk

av opioider og sedasjon har som formal a fremme sgvn, tidlig mobilisering og bedre

pasientens kommunikasjonsevne med omverden. Malet er & oppna en forbedret

rehabilitering, forebygge delirium og minimere psykiske problemer i etterkant av oppholdet

(Vincent et al., 2016).
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| Oslo universitetssykehus (OUS) fagprosedyrer er det utarbeidet anbefalinger basert pa
gjeldene evidensbasert forskning. Retningslinjene omfatter voksne intensivpasienter med
liggetid over 24 timer. | korte trekk innebaerer prosedyren gkt fokus pa a vurdere og
behandle smerter fgr man sederer, sakalt analgosedasjon. Analgosedasjon kan utfgres pa to
forskjellige mater. | den ene tilnaermingen blir smerte vurdert og behandlet, vanligvis med et
opioid f@r administrering av et beroligende middel. Ved kun analgetisk tilnaerming brukes et
opioid i stedet for beroligende middel for a na sedasjonsmalet (Pandharipande & Hayhurst,

2023).

Innenfor god smertelindring blir det presisert ngdvendigheten av fast ordinasjon, bruk av
regional smertelindring og forebygging av smerter ved prosedyrer. Bruk av sympatikus
hemmere anbefales for a forebygge og redusere opioidabstinens, samt for a oppna
analgetisk effekt (smertelindring). Pa grunn av svak evidens er det ikke anbefalt bruk av
protokoller for @ optimalisere analgosedasjon i OUS retningslinjer (2021). | Internasjonale
retningslinjer blir det derimot anbefalt protokollbasert vurdering og trinnvis tilnaerming for

smerte- og sedasjonsbehandling hos kritisk syke (Devlin et al., 2018).

Ikke-farmakologisk metoder for smertelindring og komfort kommer frem som viktige
elementer i OUS fagprosedyrer. Metodene kan brukes alene eller i kombinasjon med
farmakologiske intervensjoner. Tilnaeerminger som avledning, fysioterapi/mobilisering,
bergring, massasje, TV, film, lydbok, musikk, bruk av gyemasker og @repropper blir nevnt.
Ikke-farmakologiske intervensjoner for a forebygge og redusere omfanget av delirium blir
ogsa beskrevet i fagprosedyren. Inkludering av pargrende, tilstrebe naturlig dggnrytme,
hvile, bruk av musikk og bruk av gjentagende informasjon under oppholdet nevnes som
forebyggende tiltak. | forhold til sgvn og forebyggende behandling av delirum anbefales det
ikke- farmakologiske intervensjoner fremfor farmakologiske intervensjoner. Med mindre dyp
sedasjon er indisert, star det klart i prosedyren at man skal tilstrebe lett sedasjon med mal

om RASS 0 (OUS, 2021).
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Begrepet lett sedasjon har ingen universal definisjon, men blir ofte omtalt som RASS niva
mellom -1 - +2 (Devlin et al., 2018). Det anbefales a titrere ned sedasjonen til vaken pasient
kort tid etter intubasjon. Dyp sedasjon, spesielt de f@rste 48 timene, forsinker ekstubasjons-
tidspunktet (fijerning av trakealtube) og gker risiko for dgd. | OUS nye retningslinjer
anbefales det ikke sedasjonsstopp med daglige oppvakninger (2021). Oppsummert forskning
stgtter dette. Et samlet lavt sedasjonsniva viser seg a vaere et bedre alternativ enn daglige

oppvakninger (Fuchs & Bellamy, 2023).

Det anbefales sedering med intermitterende bolusdoser fremfor kontinuerlig infusjoner.
Medikamenter med kort halveringstid er a foretrekke. Dersom det er behov for kontinuerlig
infusjon av sedativa, anbefales propofol og deksmedetomidin fremfor midazolam
(benzodiazepine). Kontinuerlig infusjon med midazolam gker risikoen for delirium.

Det anbefales alltid & bruke validerte verktgy for a vurdere og monitorere smerte, sedasjon

og delirium (OUS, 2021).
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2.8 Tidligere forskning av intensivsykepleieres erfaring og perspektiv

| tidligere forskning kommer det frem positive og negative erfaringer knyttet til vakne
respiratorpasienter blant norske intensivsykepleiere (Berntzen et al., 2019; Lind et al., 2018).
Pasiententsituasjoner preget av uro, smerter, forvirring og kommunikasjonsproblemer
oppleves utfordrende. | en delstudie av norske intensivsykepleiere ble det i enkelte tilfeller
vurdert som uetisk a ikke anvende sedasjon. Pasientenes individuelle forutsetninger var av
stor betydning for @ mestre vakenhet under respiratorbehandling. Det ble ogsa trukket frem
utfordringer ved a beskytte engstelige pasienter mot negativ stgy i avdelingen (Lind et al.,
2018). Videre opplevde intensivsykepleiere at vakne respiratorpasienter krevde mye
oppmerksomhet. Intensivsykepleiere erfarte at de matte organisere dagen annerledes for a

ta hensyn til pasientens autonomi (Berntzen et al., 2019; Lind et al., 2018).

Intensivsykepleiere opplevde det belastende a vaere vitne til pasientens ubehag nar
analgetika og sedasjon ble holdt igjen for a fremme pasientens behov for rehabilitering
(Berntzen et al., 2019). | en annen studie kommer det frem hvor stor betydning aktiv
pasientdeltakelse kan ha for pasientens rehabilitering, en tilnserming uten sedasjon kunne i

enkelte tilfeller vaere livreddende (Lind et al., 2018).

Sykepleier-pasientforholdet kunne ogsa oppleves inspirerende og givende.
Intensivsykepleiere opplevde det ngdvendig a fa til et godt samarbeid, samt ha felles mal
med pasienten for a lykkes med anbefalt praksis (Berntzen et al., 2019; Lind et al., 2018).
Ngdvendigheten av a vise respekt og legge til rette for pasientmedbestemmelse ble
poengtert. Det opplevdes givende a knytte band, og inspirerende a bygge opp et forhold til
pasienten basert pa gjensidig tillit (Lind et al., 2018). For a gjennomfgre en praksis med
vakne pasienter var det uunnvaerlig med kontinuitet blant personalet, og et godt
tverrprofesjonelt samarbeid (Berntzen et al., 2019; Lind et al., 2018). Legens engasjement og

samarbeid var ngdvendig for a best ivareta pasientene (Lind et al., 2018).

| en dansk studie kommer det ogsa frem positive erfaringer knyttet til gkt pasientdeltakelse,
men ogsa frustrasjon relatert til kommunikasjon med respiratorpasienten. Det ble etterspurt
undervisning og tilgang til bedre kommunikasjonsverktgy for 8 samhandle bedre med

pasienten (Mortensen et al., 2019).
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Ofte var intensivsykepleiere engstelige for om respiratorpasienten opplevde for mye smerter
og ubehag nar de var vakne (Berntzen et al., 2019; Lind et al., 2018; Mortensen et al., 2019).
Likevel kommer det frem i en dansk studie at intensivsykepleiere opplever det enklere a
kartlegge pasientens behov i vaken tilstand, spesielt knyttet til vurdering av smerter
(Mortensen et al., 2019). Pa grunn av komplekse pasientsituasjoner brukes verktgy for
smertevurdering ofte i kombinasjon med andre kliniske tolkninger. Vitale tegn som tareflod
og rastlgshet sammen med informasjon fra pasientjournaler og kollegaers tidligere
erfaringer benyttes ofte ved kartlegging av smerter. Videre kommer det frem at smerter og
ubehag er vanskelig a skille. Vurdering av fysisk og psykisk ubehag ble ofte vurdert tilfeldig

basert pa intensivsykepleieres tidligere erfaring (Berntzen et al., 2019).

Holdninger knyttet til lett sedasjon kan ha stor betydning for utfgrelsen i praksis.

Det kommer frem at intensivsykepleiere med lengre ansiennitet i avdelingen er mer skeptisk
til lett sedasjon (Mortensen et al., 2019). En studie fra norske sykehus har vist delvis
implementering av sedasjonspraksis, men viser stor variasjon mellom ulike
intensivavdelinger. Praksis kan variere avhengig av holdninger, og om helsepersonell er kjent

med hensikten til anbefalt sedasjonspraksis (Nystrgm et al., 2020).
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2.9 Salutogenese i klinisk praksis og pa arbeidsplassen

Aaron Antonovsky, var en israelsk-amerikansk sosiolog, som utviklet teorien salutogenese
som var en motstandsteori mot patogenese. Han mislikte det reduksjonistiske synet hvor
individet ble begrenset til a veere enten frisk eller syk. Antonovsky observerte at enkelte
mennesker, til tross for ekstremt negative livserfaringer, klarte seg like bra i livet som
mennesker med normalt livslgp. Han gnsket forsta helse som mer enn sykdom og risiko

(Antonovsky, 2012).

Salutogenese definerer helse som et kontinuum, og retter oppmerksomheten mot faktorer
som ser ut til 8 fremme bevegelse i retning av helseenden av kontinuumet. Mennesker
befinner seg pa et kontinuum mellom uhelse og helse. Ingen har bare uhelse eller bare
helse, men faktorer i livet gjgr at man beveger seg frem og tilbake pa dette kontinuumet.
Perspektivet fokuserer derfor pa hva som helsefremmede og hvordan helse oppleves hos
den enkelte. Den personsentrerte tilneermingen handler om a se og behandle hele personen

og ikke bare den synlige «syke» delen (Antonovsky, 2012).

Motstand eller indre og ytre stressorer, blir beskrevet som en spenningstilstand som kan
handteres pa ulik vis. Faktorer som bestemmer hvordan spenningen blir handtert er viktig
for utvikling av helse. Utfordringer eller stresselementer kan enten handteres med
problemlgsning eller fglelsesregulering. Problemlgsning anses som det beste alternativet.
Det innebaerer at man identifiserer problemet og bruker tilgjengelige ressurser til a Igse det.
Folelsesregulering som mestringsstrategi blir benyttet nar man fgler at problemet ikke kan
endres eller |gses. Denne mestringsstrategien Igser ikke stresselementet eller problemet.
Man velger isteden a undertrykke egne fglelser for problemet, eller ty til «trgst» som

smaspising, alkoholinntak, eller annen ugunstig atferd (Antonovsky, 2012).

Salutogenese handler om a rette oppmerksomheten mot den enkeltes mestringsressurser i
mgte med utfordringer i livet. Mestringsressursene kan vaere personlige og kollektive, og
pavirker en persons evne til 3 mestre stress og motgang. Viktige ressurser er a ha en
overbevisning eller et bevisst livssyn, ha stgttende relasjoner, vaere psykisk stabil og ha
daglige aktiviteter som arbeid, utdanning eller sport (Antonovsky, 2012; Eriksson &

Lindstrom, 2006).
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Opplevelse av sammenheng (OAS) er et begrep som ble definert av Aaron Antonovsky etter
forskning pa mennesker som hadde gjennomgatt alvorlige traumer i livet. Han undersgkte
personenes tilnaerming til livet. Han kom frem til at menneskets opplevelse av god helse er
relatert til personens opplevelse av sammenheng. Et menneske som har sterk OAS vil
handtere stress, motgang og sykdom bedre enn mennesker med svak OAS. | forskningen kom
han frem til tre kjernebegreper som kan indikere om et menneske har sterk eller svak OAS.
Kjernekomponenter i OAS er begripelighet, handterbarhet og meningsfullhet.
Komponentene er i relasjon med menneskets mestringsressurser i et gjensidig samspill

(Antonovsky, 2012).

Begripelighet handler om at ytre eller indre stimuli oppleves forstaelig, sammenhengende,
strukturert og klart. Den blir beskrevet som den kognitive komponenten. Personer som
skarer hgyt pa begripelighet forventer at stimuli som kommer i fremtiden er forutsigbart,
eller om det kommer overaskende kan det settes i sammenheng og forklares. Motparten av
begrepet er nar personer opplever omgivelsene som uforstaelige, tilfeldige, kaotiske og

uorganiserte (Antonovsky, 2012).

Komponenten handterbarhet handler om personen opplever a ha tilstrekkelig med ressurser
til 3 mestre og handtere kravene han/hun blir stilt overfor. Det kan vaere ressurser man har
direkte kontroll over, eller som kontrolleres av noen man stoler pa og har tillit til. Den man
stoler pa og som oppleves som ressurs kan vaere familie, kolleger, venner eller Gud.
Personer med sterk opplevelse av handterbarhet er i stand til 3 handtere livet nar det gar i
motbakke. Personen gar ikke i «offerrollen», men er i stand til 3 bearbeide sorgen og ga

videre med livet (Antonovsky, 2012).
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Meningsfullhet handler om & oppleve a vaere en del av viktige livsomrader som gir
felelsesmessig og kognitivt mening. Antonovsky omtaler meningsfullhet som den viktigste
komponenten, den beskriver personens motivasjon og indre drivkraft. Det tar for seg den
felelsesmessige forstaelsen av situasjonen. Dette innebaerer a ha engasjement rundt
situasjonen, og dermed vaere villig til 3 gjgre grep for a prgve 8 komme seg gjennom
situasjonen eller endre den til det bedre. Oppleves det verdi i hendelsen vil personen satse

tid og ressurser pa a mgte utfordringen (Antonovsky, 2012).

Antonovsky definerte OAS slik:

Opplevelsen av sammenheng er en global innstilling som uttrykker i hvilken grad man
har en gjennomgaende, varig, men ogsa dynamisk fglelse av tillit til at (1) stimuli som
kommer fra ens indre og ytre miljg, er strukturerte, forutsigbare og forstaelige, (2)
man har ressurser nok til radighet til & kunne takle kravene som disse stimuliene stiller,
og (3) disse kravene er utfordringer som det er verdt a8 engasjere seg i (Antonovsky,
2012, s. 41).

| falge Antonovsky kan en arbeidstakers OAS pavirkes av miljget pa arbeidsplassen.

Det salutogene perspektivet kan dermed overfgres til intensivsykepleieres arbeidsplass.
Ifglge Antonovsky er opplevelse av sammenheng ngdvendig for at arbeidstaker opplever
mestring og mening i arbeidet som utfgres. Struktur og oversikt gjgr arbeidsoppgavene mer
forstaelige og begripelige. En forutsigbar og forstaelig arbeidshverdag gir grunnlag for
mestringsfglelse. Handterbarhet pa arbeidsplassen handler om opplevelsen av a ha
tilstrekkelige ressurser til a gripe tak i kravene man megter. Opplevelse av handterbarhet
styrkes gjennom gjentatte arbeidserfaringer, men ogsa tilgang til tilstrekkelige materielle,
sosiale og organisasjonsmessige ressurser. Man opplever mening nar man selv bestemmer
arbeidsoppgaver, rekkefglge og arbeidstempo. Men like viktig er det hvordan egen innflytelse
pavirker felleskapet, og om man fgler seg som en del av fellesskapet. Nar man har innflytelse
i det man gjgr, far man lyst til 3 investere krefter i det. Jobben oppleves meningsfull nar den
er verdt faglig involvering og engasjement. Motsatt vil man miste interessen nar det ikke
oppleves mening i det man prgver a oppna, som igjen vil fgre til mindre motivasjon til a

handtere utfordringer i jobbsammenheng (Antonovsky, 2012).
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Sykepleiere har ofte en psykisk krevende hverdag i mgte med syke pasienter, dette kan
medfgre fglelsesmessig ubalanse. Fortrengte fglelser over tid kan pavirke den fysiske og
psykiske helsen. Opplevelse av utilfredsstillende arbeidsmiljg, tverrfaglige konflikter, mangel
pa ressurser og dypt emosjonelt engasjement med pasient og pargrende kan oppleves
mentalt og fglelsesmessig belastende over tid. Stresselementer i arbeidshverdagen kan veere
med pa a svekke arbeidstakerens helse, og motsatt vil et styrket OAS vaere helsefremmende.
Ved sterk OAS vil arbeidstaker mestre arbeidskrav selv om det fgrer med seg gkte
spenninger eller stress. Arbeidsplassen vil oppleves som en utfordring, og ikke ngdvendigvis
en trussel. Arbeidsmiljg og organisasjonsstruktur kan derfor ha en avgjgrende rolle for a

fremme sykepleieres opplevelse av sammenheng (Masanotti Michele et al., 2020).
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3 Metode

| dette kapittelet vil jeg redegjgre for metoden som er brukt for a svare pa problemstillingen.
Prosessen rundt datainnsamling, etiske aspekter, forskerrollen, analyse, metodiske

overveielser og studiens troverdighet blir ogsa gjort rede for.

3.1 Kvalitativ forskningsmetode

Det er benyttet en kvalitativ forskningsstrategi i denne studien. Formalet var a forsta
intensivsykepleiernes levde erfaringer for a fa frem nye kunnskaper rundt temaet. Det var
viktig & frembringe de individuelle saeregne menneskelige egenskapene for a sgke en
holistisk forstaelse av temaet. Den kvalitative metoden fikk frem de ulike subjektive
perspektivene som var relevant for a belyse oppgavens problemstilling. Metoden er fleksibel
og dynamisk, dette har gitt meg rom for endring og justering underveis i forskingsprosessen
(Polit & Beck, 2022). Kvalitative metoder har filosofiske rgtter fra hermeneutikk,
fenomenologi og sosialkonstruksjonisme. Det er forskjeller mellom de ulike retningene, men
det er ogsa flere likhetstrekk. Denne studien er inspirert av hermeneutisk og fenomenologisk

filosofi (Polit & Beck, 2022; Thomassen, 2006).

3.2 Filosofisk tilneerming og egen forforstaelse

Hermeneutikk er gresk og betyr a tolke eller fortolke. Tolkningspraksisen ble fgrst brukt i
antikken til 3 tolke tekster innenfor teologi. Den tyske teologen og filosofen Friedrich D.E.
Schleiermarcher forsgkte a utvikle den til en allmenn lzere om fortolking og forstaelse.

Pa 1800 tallet videreutviklet den tyske filosofen Wilhelm Dilthey hermeneutikken slik at den

dannet grunnlaget for alle humanvitenskaper (Thomassen, 2006).

Den greske betegnelsen fenomenologi kan oversettes til leeren om det som viser seg eller
kommer til syne. Filosofene Edmund Husserl og Martin Heidegger er viktige grunnleggere av
fenomenologien som har sine rgtter fra 1800 tallet. Ved fenomenologi gnsker man a

beskrive fenomenet sa ngyaktig som mulig, men like viktig er det a se fenomenet i
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sammenheng med andre fenomener. Man utforsker systematisk for & beskrive ulike mater a
oppfatte virkeligheten p3, altsa det subjektive perspektivet til hvert enkelt individ. Ved
denne metodiske tilnaermingen kreves det at forskeren se bort ifra egne antagelser,
forventninger og teorier, men i stedet retter spkelyset mot hvordan livsverden oppleves hos

den enkelte (Wifstad, 2018).

Som sykepleier med erfaring fra intensivavdeling har jeg positive og negative opplevelser
knyttet til den vakne respiratorpasienten. Mine opplevelser fra klinikken har engasjert meg
og gitt meg motivasjon til 3 jobbe med denne masterstudien. Nar man har et forhold til det
som forskes pa vil det ha innvirkning pa forskningsprosessen. Det har veert viktig for meg a
mete intensivsykepleierne og datamaterialet med et «naivt blikk», slik at min forforstaelse
ikke hindret meg i a finne nye kunnskaper. Pa den annen side opplevde jeg det nyttig a vaere
kjent i fagfeltet. Det har veert en kvalitetssikring nar jeg pa forhand har kunnskaper om det
som forskes pa. En grunntanke i hermeneutikken er at vi aldri mgter verden
forutsetningslgst. De forutsetningene vi har bestemmer hva som er forstaelig eller
uforstaelig. Hans-Georg Gadamer kalte dette forforstaelse eller for-dommer. Man ma starte
med visse ideer nar man skal undersgke og tolke et meningsfullt fenomen, ellers ville

studien manglet retning og forstaelse (Gilje & Grimen, 1993).

Videre er det viktig & se materiellet i sin helhet, men ogsa kunne se naeermere pa de enkelte
delene. Den hermeneutiske sirkelen handler om at hver gang vi forstar noe sa gjgr vi dette
pa bakgrunn av var forforstaelse. | den hermeneutiske sirkelen utvikler forforstaelsen seg
gjennom en stadig bevegelse mellom helheten og delen i det vi forsgker a forsta.

Den hermeneutiske sirkelen er en spiral som apner for en stadig dypere forstdelse av mening

(Thomassen, 2006).
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3.3 Datainnsamling

Data ble samlet inn fra to generelle intensivavdelinger i Sgrgst- Norge. Avdelingene er
organisert fra ulike helseforetak og er akutt og beredskapsklinikker. Enhetene behandler
ulike medisinske og kirurgiske pasientgrupper med akutt eller/og kritisk sykdom.

Respiratorbehandling i kortere eller lengre tid er vanlig pa de representerte avdelingene.

Jeg intervjuet 8 intensivsykepleiere. Det var likt antall informanter representert fra hver
avdeling. 6 kvinner og 2 menn ble inkludert i studien. Alder pa deltakerne varierte fra 31-64
ar. Informantene hadde ulikt erfaringsgrunnlag fra intensivavdeling med et spenn i
ansiennitet mellom 6-37 ar. Ansiennitet etter ferdig videreutdanning i intensivsykepleie

varierte mellom % -30 ar.

3.3.1 Semistrukturert individualintervju

Det ble valgt en semistrukturert intervjumetode. Metoden er hensiktsmessig nar man gnsker
en halvstrukturert samtale med informantene. Dette gir rom for at informantene kan prate
fritt og uhindret i intervjusituasjonen. Metoden gir ogsa forskeren mulighet til a stille
passende oppfalgingsspgrsmal under hvert tema for a sikre innhenting av ngdvendig data

for a best besvare problemstillingen (Polit & Beck, 2022).

Det ble utarbeidet intervjuguide tidlig i forskningsprosessen, se vedlegg 2. Spgrsmalene er
basert pa mine kunnskaper tidlig i forskerprosessen. Fgr utarbeidelse av intervjuguide
innhentet jeg kunnskap gjennom teori og tidligere forskning. Samtidig hadde jeg erfaringer
fra klinikken som var med p& & forme utformingene av spgrsmalene. Apningsspgrsmalet i
intervjuguiden var apent. Det var gnskelig a fa frem erfaringer, opplevelser, synspunkter og
holdninger rundt temaet. Under dette temaet var det et forhandsbestemt
oppfelgingsspagrsmal for a sikre eventuelle utfordringer knyttet til lavt sedasjonsniva.

De neste sp@grsmalene ble valgt for a fange opp den enkeltes sedasjonspraksis, men ogsa
tanker rundt observert praksis i avdelingen. De to siste spgrsmalene ble valgt for a8 innhente
gode erfarte tiltak og forslag pa hvordan a best ivareta den vakne respiratorpasienten under

oppholdet (Polit & Beck, 2022).
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Forut for intervjuene ble det gjennomfgrt et prgveintervju av en intensivsykepleier for a fa

gvelse i intervjusituasjonen og vurdere om spgrsmalene var forstaelige og relevante.

Ved de fgrste intervjurundene kom det frem at det kunne vaere en sammenheng relatert til
intensivsykepleiernes manglende innflytelse pa respiratorinnstillinger og ungdig bruk av
sedasjon. For a fange opp en eventuell trend rundt dette temaet ble dette tatt med i

intervjuguiden ved de neste fire intervjuene, se vedlegg 3.

3.3.2 Utvalg og rekruttering

Utvalget ble valgt strategisk. Jeg gnsket a inkludere intensivsykepleiere med rikelig erfaring
innenfor fagomradet for @ best mulig besvare problemstillingen. Inklusjonskriteriene var
intensivsykepleiere med minimum to ars ansiennitet pa intensivavdeling, samt erfaring med
intuberte respiratorpasienter. En av intensivsykepleierne hadde vaert utdannet i et halvt ar
og innfridde ikke inklusjonskriteriet. Pa grunn av flere ars erfaring som sykepleier pa
intensivavdeling vurderte jeg informasjonsstyrken som hgy og valgte a inkludere
informanten i studien. Videre gnsket jeg norsk sprak, spredning i alder og et utvalg med ulike
kjgnn. Jeg ansa det som en stor fordel a ha informanter fra forskjellig helseforetak for a fa
frem forskjellige nyanser av samme fenomen. Valgene ble tatt for & oppna variasjonsbredde

og informasjonsstyrke for a sikre studiens overfgringsverdi (Polit & Beck, 2022).

Da jeg bestemte meg for hvordan jeg gnsket a samle inn datamaterialet tok jeg kontakt med
flere enhetsledere fra forskjellige intensivavdelinger i Norge. Etter denne kontakten kunne
jeg eliminere bort avdelinger med informanter som ikke var relevant for studiens
problemstilling. Aktuelle sgknader ble sendt i forkant til enkelte sykehus, andre sykehus
gnsket «godkjenning» av prosjektet hos fagsykepleier/enhetsledere i forkant fgr sgknader
ble sendt. Enhetsledere fra de valgte avdelingene sendte ut felles e-post til ansatte med
informasjon om studien, aktuelle inklusjonskriterier og en frivillig forespgrsel om a delta.
Kontaktinformasjon ble lagt ved i informasjonsskrivet slik at de kunne ta direkte kontakt om
de gnsket a delta, eller om det var behov for ytterligere informasjon, se vedlegg 4. Pa den
ene intensivavdelingen gnsket enhetsleder a hjelpe til med organisering av intervjuene.

Det var gnskelig for meg at informantene som var best egnet ikke ble «handplukket» av
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enhetsleder, da dette kunne gi feilaktige resultater og medfgre forskningsbias (Polit & Beck,
2022). Vi mgtte hverandre pa halvveien ved at jeg valgte aktuelle dager intervjuene skulle
forega, og dermed var det tilfeldig hvem som var pa jobb de valgte dagene. Det ble ogsa
presisert at det var frivillig & delta. Pa den andre intensivavdelingen tok informantene

direkte kontakt med meg og meldte sin interesse.

Utvalget gav meg et variert og rikt og materiale. Under de siste intervjuene kom det ikke
frem nye kunnskaper som kunne belyse problemstillingen ytterligere. Det ble vurdert at

metningspunktet var oppnadd etter gjennomfgrt 8 intervjuer (Polit & Beck, 2022).

3.4 Forskningsetikk

Etiske regler og forskningsprinsipper er fulgt i forskningsprosjektet. Det ble utarbeidet
prosjektskisse i samrad med veileder for a sikre et godt forarbeid og for a planlegge riktig
forskningsstrategi. Det ble vurdert om det var forskingsetisk riktig a bruke tid og ressurser pa
studien. Prosjektskissen ble sendt til aktuelle forskningsetiske komiteer for godkjenning (UIA,
2023). Forskning pa andre mennesker er sgknadspliktig. Alle godkjenninger fra aktuelle
instanser matte godkjennes fgr datainnsamlingen kunne pabegynne. For tillatelse for
personsensitiv data som stemme pa opptak, ble prosjektet fgrst godkjent av
personverntjenesten, SIKT (kunnskapssektorens tjenesteleverandgr), se vedlegg 5. Etter
godkjenning fra SIKT ble det spkt FEK (fakultetets etiske komite), se vedlegg 6, og senere
personvernombudet pa de to aktuelle sykehusene for giennomfgring av studien, se vedlegg

70g vedlegg 8. (UIA, 2023).
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3.4.1 Informert samtykke

| forkant av intervjuene ble det hentet inn informert samtykke. Dette innebaerer en frivillig,
uttrykkelig og informert erklzering fra den registrerte om at hun/han godtar behandling av
opplysninger om seg selv (Fossheim, 2015). | forkant av intervjuene ble det tilsendt
informasjonsskriv med samtykkeerklaering pa e-post for a sikre at informantene hadde
forstaelse av studiens hensikt og hvilken betydning det hadde for dem a delta, se vedlegg 4.
Informasjonsskrivet inneholdt masterstudiens formal, datainnsamlingsmetode, lagring av
data, personvern og informasjon om frivillig deltakelse med mulighet for a trekke seg nar
som helst i forskningsprosessen. Informasjonen ble gjentatt muntlig og skriftlig samme dag
som intervjuene ble giennomfgrt. Alle informantene skrev under pa samtykkeerklaeringen

feér oppstart av intervju (Fossheim, 2015).

3.4.2 Konfidensialitet og oppbevaring av data

Konfidensialitet av informantene er sikret ved at opplysningene er avidentifisert og
anonymisert. Konfidensialitet vil si at sensitive opplysninger kun er tilgjengelig for
autoriserte personer. Dette for a unnga at sensitiv informasjon kommer pa avveie eller
kommer ut i offentligheten. Transkribert intervju og analyserapport inneholder ikke navn,
kjgnn eller andre kjennetegn som kan avslgre identiteten til informantene (Polit & Beck,
2022). Personlige opplysninger ble erstattet med kode under behandling av datamaterialet.
Lydfilene er oppbevart trygt i Universitetet i Agders OneDrive skylagringssystem, og vil bli
slettet etter masterprosjektet er levert og vurdert. Samtykkeskjema er oppbevart pa
Universitetet i Agder, inneldst etter prosedyre, og vil bli slettet i samsvar med gjeldende

avtale med personverntjenesten, SIKT (UIA, 2023).
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3.4.3 Forskerollen

Jeg har under hele forskningsprosessen forsgkt a veere bevisst egen rolle som forsker.

Dette har veaert med hensyn til studiens troverdighet, men ogsa i forhold til det
forskningsetiske ansvaret overfor informantene (Polit & Beck, 2022).

Selv om jeg har en del erfaring i det aktuelle fagfeltet, var det ngdvendig med forberedelser i
forkant av intervjuene. Jeg leste meg opp pa temaet, og brukte god tid pa a utarbeide
intervjuguide. Dette var for a skape en god intervjusituasjon med et godt grunnlag for
innhenting av rikt og variert datamaterialet. Nar man forsker i eget fagfelt, er det ngdvendig
a vise refleksivitet i hele forskningsprosessen. Dette er for a fa frem sannheten med minst

mulig pavirkning av forskerens holdninger, synspunkt og mening (Polit & Beck, 2022).

Under intervjuene ble det bevisst forsgkt a opptre «<anonymt» for a unnga at eget
kroppssprak og eventuelt kommentarer hindret informantene a prate fritt (Polit & Beck,

2022).

Det a vurdere mulige negative konsekvenser for informantene er et viktig etisk aspekt ved
intervju. Det ble pa forhand vurdert at informantene ikke var en «sarbar gruppe», og temaet
under intervjuet ikke var av sensitiv art. Som forsker har man likevel en slags maktposisjon
som fgrer med seg et etisk og moralsk ansvar i mgte med informantene (Fossheim, 2015).
Tidligere forskning og egne erfaringer fra praksis pekte mot en sedasjonspraksis som ikke
alltid var optimal. Egen forforstaelse ble lagt til side slik at fokuset ble rettet mot erfaringene
og ikke hva som var rett eller feil praksis. | analyseprosessen ble det tilstrebet a ikke sette
noen i darlig lys, samtidig var det ngdvendig a fa frem viktige funn som belyser

problemstillingen (Polit & Beck, 2022).

3.4.4 Kontekst og gjennomfgring av intervju

| tilsendt informasjonsskriv fikk informantene valget mellom fysisk oppmgte eller nettmgte.
Alle intervjuene ble utfgrt ved fysisk oppmgte pa informantenes arbeidsplass i arbeidstiden.
Rommene ble tilrettelagt ved a skjerme for stgy og aktivitet. Jeg forspkte a skape en god

intervjusituasjon med god ramme for fortrolighet. | intervjusituasjonen ble det satt av tid til

smaprat om forskningstemaet og dagligdags prat uten lydopptak. Dette var for a fa
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informantene trygge og komfortable i situasjonen fgr selve intervjuet (Polit & Beck, 2022).
F@r oppstart ble informantene informert pa nytt om studiens hensikt og de ble gjort
oppmerksomme pa at intervjuet ble innspilt pa lydopptak. Jeg var oppmerksom pa a prate
minst mulig og heller bruke kroppssprak for a bekrefte og vise interesse. Intervjuguiden ble
brukt som hjelpemiddel underveis, og det var informantene som i stor grad styrte innholdet i

samtalen (Polit & Beck, 2022).

Det ble skrevet fa notater underveis, jeg pnsket a rette fokuset mot samtalen for a vise
interesse og for a fange opp nonverbale utrykk. | det f@rste apne innledningsspgrsmalet:
«Hva er din erfaring med intuberte pasienter der man tilstreber lavt

sedasjonsniva?» opplevde jeg at informantene i stor grad dekket flere av
oppfelgingsspgrsmalene. Det var varierende lengde mellom 15-45 minutter pa intervjuene.
Selv om to intervjuer var korte, kom det likevel frem data som var nyttig a inkludere i
studien. | etterkant av hvert intervju ble det skrevet ned korte stikkord og notater for a
beskrive konteksten og hovedtrekkene som ble formidlet av informantene (Braun & Clarke,

2022).

3.4.5 Transkribering

Lydfilene ble transkribert fra tale til tekst kort tid etter intervjuene fant sted. Dette var for a
huske i hvilken kontekst empirien ble formidlet, og eventuelle uklare momenter underveis.
Lydfilene ble fgrst lagt inn i word online og videre transkribert til tekst. Jeg oppdaget raskt at
denne metoden ikke var god nok alene. Det var derfor ngdvendig a ga igjiennom teksten og
lydfilene flere ganger for a sikre korrekt transkribering. Intervjuene ble transkribert ordrett
fra dialekt til bokmal. Ufullstendige setninger ble tolket etter beste evne og det ble vist
forsiktighet nar noe fremstod uklart. Under et av intervjuene kom det frem
personidentifiserende opplysninger, dette ble avidentifisert under transkribering (Polit &

Beck, 2022).
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3.5 Analyse

Etter transkribering hadde jeg flere sider tekst som matte organiseres hensiktsmessig.
Utfordringen var a vaere konsis, men samtidig bevare essensen i det empiriske materialet
som best mulig besvarte forskningsspgrsmalet (Polit & Beck, 2022). Jeg valgte a bruke
tematisk analyse, inspirert av Braun og Clarke’s practical guide. Analyse metoden regnes
som en relativ enkel, fleksibel og handterbar tilnaerming til koding og utvikling av tema. Den
kvalitative tilnsermingen som jeg har valgt blir omtalt som Big Q av forfatterne (Braun &

Clarke, 2022).

3.5.1 Analyseprosessen

Tematisk analyse lar forskeren tilnaerme teksten pa forskjellig mate, men man ma samtidig
vise refleksivitet ved a redegjgre for aktuelle valg underveis. Studien har fenomenologisk-
hermeneutisk tilnaerming, informantenes individuelle og opplevde livsverden var viktig a fa
frem. Formalet mitt har derfor vaert en induktiv tilnaerming til datamaterialet ved a ha et
«apent sinn» under koding og utvikling av tema. Ifglge Braun og Clarke er det nesten umulig
a ikke bruke en kombinasjon av induktiv og deduktiv tilnaerming. Deduktiv tilnaerming vil si
nar forskeren tar med seg egne antagelser og ideer inn prosjektet, slik at forskerens
interesse i stor grad styrer kodingen og forstaelsen av dataene. Min forforstaelse og
interesse rundt temaet har pavirket mine valg og vurderinger i forskjellig grad.

Dette gjenspeiler den hermeneutiske sirkelen, som handler om at hver gang vi forstar noe sa
gjor vi dette pa bakgrunn av var forforstaelse. Fgr intervjuene utarbeidet jeg en
intervjuguide med sp@grsmal som til en viss grad har vaert «fgrende» i forhold til hva jeg
gnsket a fa frem av informantene. Under kodingsprosessen har jeg vekslet mellom a veere
helt apen for nye kunnskaper, men jeg har ogsa sgkt etter informasjon som pa best mulig
mate belyser problemstillingen min. Datamaterialet er tolket med gnske om en helhetlig
forstaelse fremfor a trekke slutninger basert pa eksisterende teori. Tilnaermingen er derfor
induktiv selv om egen forforstaelse har hatt innvirkning pa forskningsprosessen.
Datamaterialet ble analysert med utgangspunkt i Braun og Clarke's seks trinn. Trinnene har

veert et verktgy for 8 handtere materialet pa en best mulig mate (Braun & Clarke, 2022).
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1. Bli kjent med datamaterialet
Allerede under intervjuene fikk jeg en intuitiv forstaelse av hva informantene
formidlet. Det ble utarbeidet et skjema for hvert intervju hvor det ble notert ideer om
mgnster og aktuelle meningsenheter. Jeg ble godt kjent med materialet ved
transkribering og ved lytting av lydfilene. Det neste var & heve blikket bort fra den
objektive informasjonen og aktivt tilnserme meg teksten med et kritisk og analytisk

blikk. Det ble sgkt etter mgnster og dypere meninger (Braun & Clarke, 2022).

2. Lage koder
Neste steg var a kode relevante mgnster, eller meningsbaerende enheter. For a lettere
organisere og systematisere datamaterialet brukte jeg tekstanalyseprogrammet,
NVivo 2020. Jeg startet med a lage flere «codes» som jeg oppfattet hadde likt
meningsinnhold. Til sammen fikk jeg 70 koder av de 8 transkriberte intervjuene, som
senere ble slatt sammen til 55 koder. Under kodingsprosessen vekslet jeg mellom
latent og semantisk tilneerming. Det var viktig for meg at det som faktisk ble sagt
blant informantene kom tydelig frem, altsa semantisk tilnaerming. Det ble ogsa sgkt
etter underliggende meninger og dypere forstaelse ved latent tolkning (Braun &

Clarke, 2022).

3. Finne tema
Det neste jeg gjorde var a samle koder med likt mgnster for sa a lage passende
temaer. Temaene representerte like meninger, men ogsa ulike meninger og
motsetninger. Jeg rettet fokuset mot a danne brede temaer, og deretter sortere
passende koder under hvert tema. Det kom frem flere subtemaer under mine

forelgpige hovedtemaer (Braun & Clarke, 2022).
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4. Gjennomga og vurdere valgte tema
Etter utarbeidelse av temaer satt jeg med fire hovedtemaer og flere subtemaer.
Det var en prosess a «lgfte blikket» for a fa gye pa det store bildet i lys av de sma
delene. | denne prosessen hadde jeg nytte av mine fgrste sammendrag som ble
skrevet ned fgr kodeprosessen. Jeg spkte etter temaer som best gjenspeilet og
oppsummerte det informantene formidlet, men ogsa de som best besvarte

problemstillingen (Braun & Clarke, 2022).

5. Definere temanavn
Temanavnene ble byttet ut flere ganger under prosessen. Det var en utfordring a
beholde de informative, konsiste og samtidig fengende. Da hovedtemaene fikk nye
navn oppdaget jeg det som hensiktsmessig a «sla sammen» flere temaer. Jeg forsgkte
a fa med ulike aspekter under samme tema. Det ble til sammen to hovedtemaer med
fire subtemaer hver. Jeg skrev et kort sammendrag under hvert tema for a forsikre

meg om at temanavnene gjenspeilte innholdet i teksten (Braun & Clarke, 2022).

6. Skrive tematisk analyserapport
Den strukturerte analyserapporten ble revidert i flere omganger. Det var en kunst &
fremstille funnene analytisk, levende og abstrahert. Temaene er plassert strategisk
for at analysen skal fremsta logisk og forstaelig. Temaene henger ngye sammen med
hverandre, og det var gnskelig & ha en rgd trad gjennom presentasjonen av funnene.
Temaet som omhandler det menneskelige samspillet mellom intensivsykepleier og
pasient er plassert fgrst. Faktorer som kan pavirke den kliniske praksisen presenteres i

det siste temaet (Braun & Clarke, 2022).
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Tabell 2. Eksempel pa strukturell analyse i NVivo 2020.

Meningsbarende enhet Kode/ Subtema Forelgpig
meningsenhet hovedtema
Ja og at de selv vurderer og gir utrykk Pasientene
for at de har det bra. Eller sa greit de vurderer de har
kan ha det med en tube i halsen. det bra
L , A vaere
Tar til seg informasjon, som for .
eksempel hvis vi ber dem om 3 hjelpe | Trygge og k‘omf?rtabel '
til ved snuing, sa gjor de det. Enten aksepterer situasjonen
begynner pd det eller gjgr det i situasjonen
samarbeid med oss. At det virker som
de er trygge og aksepterer det utstyret
de har.
Vi gnsker jo alltid a fa de fortest mulig Unr'\ga a pafgre
av. Men det er viktig for meg at jeg pasientene
ikke pafgrer pasienten ungdvendig ungdvendig )
ubehag eller potensiell skade. ubehag og skade Pasientens
grense for
ubehag
Men man er pa grensa pa hva som En grense for hvor
man kan tillate seg med pasienten i mye pasienten )
forhold til ubehag. Ja, for det er skal tale av ubehag Fmr.‘e
grenser der. pasientens
grense for
ubehag
Ja det mentale ogsa. Har mye med Pasientene
hvordan du er som person.. Er du en Individuelle

rolig eller er du en stresset person. Er
du angst- preget ... det kommer an pa
hva du har i bagasjen fra tidligere.

Ja, rett og slett tgrre a ha de vakne.
Og da ma man jo pa en mate vaere
observant i forhold til bade hva som
skjer pa skopet og pasienten selv.

Veere en trygg og god sykepleier med
nok kompetanse egentlig. Det har jo
noe med trygghet og erfaring a gjgre.

handterer a vaere
vakne forskjellig

A tgrre & ha de

vakne

Vere trygg og ha
god kompetanse

forutsetninger

Stole pa egen
dgmmekraft
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3.6 Metodiske overveielser

Som forsker ma man ta riktig valg under hele forskningsprosessen for a sikre studiens
troverdighet. Vurdering av troverdighet innenfor kvalitativ forskning innebarer om
forskeren har frembrakt resultater som er palitelige, gyldige og overfgrbare. Validitet betyr
gyldighet og er et sentralt begrep innen kvalitativ forskning. Videre brukes betegnelsen
intern og ekstern gyldighet. Intern gyldighet handler om resultatene er gyldige i det utvalget
som er undersgkt, mens ekstern gyldighet omhandler studiens overfgringsverdi. Palitelighet
innebaerer om forskningen er ngyaktig, palitelig og etterprgvbar. Dataen ma vise stabilitet og
palitelighet over tid. Studien er etterprgvbar nar en annen forsker komme frem til det
samme resultatet i samme kontekst. Begrepene palitelighet og gyldighet henger tett
sammen, og resultatene kan ikke veere gyldige om de ikke er palitelige. Objektivitet,
refleksivitet og autentisitet er viktige kvalitetsbegreper som jeg velger a trekke inn ved

drgfting av studiens troverdighet (Polit & Beck, 2022).

3.6.1 Studiens troverdighet

Som forsker ma man vaere kritisk til kunnskapens gyldighet under hele forskningsprosessen.
Studiens tema, relevans og metodevalg ble pa forhand planlagt og vurdert nar jeg utarbeidet
prosjektskissen. Tidligere kvantitative forskningsartikler pekte mot et misforhold mellom
anbefalte retningslinjer for sedasjon og den faktiske utfgrelsen i praksis. Det var gnskelig a
ga i dybden pa hvordan norske intensivsykepleiere erfarte a arbeide med lett sederte
respiratorpasienter. Det norske helsevesen er i stadig endring. Jeg gnsket derfor a8 undersgke
intensivsykepleieres erfaring i dagens praksis. | forkant av prosjektet ble det funnet fa norske
kvalitative studier av nyere karakter rettet mot intensivsykepleiernes perspektiv og levde
erfaring. Jeg mener derfor det var riktig avgjgrelse a velge kvalitativ metode for a tilfgre nye
kunnskaper pa dette fagomradet. Den valgte intervjumetoden var hensiktsmessig for a
innhente kunnskaper som belyste problemstillingen, og dette styrker studiens interne
gyldighet. Den interne gyldigheten er ogsa styrket ved ngye planlegging av intervjuguide og

rekruttering av informanter med god informasjonsstyrke (Polit & Beck, 2022).
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En mulig ulempe som kan svekke studiens objektivitet er at jeg har arbeidet alene under
hele forskningsprosessen. Min manglende erfaring som forsker og egen forforstaelse vil
sette preg pa studien pa ulik vis. Jeg har tilstrebet a vise objektivitet under hele
forskningsprosessen for at resultater skal representere virkeligheten og ikke vaere preget av
forsknings-bias. Det er en fordel at det i forkant ble gjennomfgrt prgveintervju for a sikre
erfaring i intervjusituasjonen, samt for vurdering av spgrsmalenes relevans. Studien er ogsa
kvalitetssikret ved at jeg fatt veiledning under hele prosjektet fra start til slutt. Det kunne
veert en fordel a veere to personer ved analyse av ramaterialet for @ unnga at egne tolkninger
setter for mye preg pa funnene. Samtidig er ikke funnene brakt frem ved overflatisk synsing.
Analyseprosessen er utfgrt strukturert og ngyaktig. Det er likevel en risiko for at jeg som
uerfaren forsker kan ha oversett viktige funn og meninger som er betydningsfulle for
studien. Pa den annen side er fremgangsmaten og konteksten i studien ngye beskrevet, og
dette forsterker paliteligheten. Det er forsgkt a speile konteksten og beskrive informantenes
sanne opplevelser og fglelser for a sikre studiens autentisitet. Videre er det tilstrebet
palitelighet ved a vaere ngyaktig ved innsamling av data. Plassering av digital-lydopptaker ble
ngye planlagt for 3 oppna god lydkvalitet. For a unnga andre forstyrrende lyder ble
intervjuene utfgrt pa lukkede rom. Ngye gjennomgang av lydfiler og transkribert tekst har

forsterket studiens interne gyldighet og palitelighet (Polit & Beck, 2022).

Et viktig poeng ved fenomenologisk-hermeneutisk tilnaerming er a veere apen i
intervjusituasjonen og i analyseprosessen. Jeg har tilstrebet 3 vise refleksivitet i mgte med
informantene og datamaterialet. Det har vaert en dynamisk prosess hvor jeg har hatt nytte
av egen forkunnskap, men det har ogsa veert ngdvendig a legge egen forforstaelse til side for

a mgte empirien med apent sinn (Polit & Beck, 2022).

Som uerfaren intervjuer kan det vaere vanskelig a skape en apen intervjusituasjon.

Egne holdninger, vaeremate og toneleie kan pavirke hva som formidles under intervjuene.
Jeg opplevde at informantene snakket apent og fritt under intervjuene, men jeg kan ikke
garantere at det ikke ble holdt igjen informasjon under intervjuene. Under intervjuene er det
etterspurt informasjon for a fa en felles forstaelse av datamaterialet. Fordelen med a kjenne
til fagfeltet er at det er enklere 3 forsta hva informantene formidler. En mulig ulempe er at
utdypende spgrsmal ikke blir stilt nar man antar hva informantene formidler, dette kan veere

en svakhet i studien (Polit & Beck, 2022).
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Utvalget som er inkludert i studien har varierende demografiske egenskaper og er
representert fra ulike helseforetak. Variasjonsbredden far frem flere nyanser av samme
fenomen som sikrer god informasjonsstyrke og overfgringsverdi. Jeg erfarte ogsa at utvalget
var passelig stort for @ oppna oversiktlig og rikt datamateriale. Jeg mener studien har en
overfgringsverdi til norske intensivavdelinger. Ved sammenligning av tidligere forskning i lik
kontekst er det funnet flere likheter med denne studien, dette forsterker studiens
overfgrbarhet ytterligere. Jeg mener studiens hensikt, metodevalg og forskerprosess er gjort
rede for slik at leseren selv har mulighet til 3 vurdere studiens overfgringsverdi (Polit & Beck,

2022).
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4 Presentasjon av funn

Etter giennomfgrt strukturert analyse av datamaterialet kom det frem to hovedtemaer med

til sammen atte subtemaer. | dette kapittelet blir temaene og subtemaene presentert.

Tabell 3. Sammenfatning av funn med to hovedtemaer med til sammen atte subtemaer.

Betydningen av
felles ambisjoner

En harfin
balanse mellom

a beskytte og
stille krav

og et tilrettelagt
arbeidsmiljg

4 ~ - N
A skape trygghet
Op ves @nske om et
groiet . =
belastende miljg edre samarbei
o ) 9 )
4 ™~ - "
Finne pasientens .
grense for ?JObbe under
ubehag utrygge rammer
o J 9 )
4 ~ - "
Gjenvinne
identitet ved 4 Tilfeldig praksis
stille krav
h J 9 )
4 ~ - "
A std sammen i y i
gjensidig aP on: en flrlg
frustrasjon pa systemniva
h J 9 )
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4.1 En harfin balanse mellom a beskytte og stille krav

Intensivsykepleiere erfarte flere sammensatte faktorer som matte tas hensyn til nar de
arbeidet med vakne respiratorpasienter. Det var utfordrende a finne den perfekte balansen
som resulterte i det beste utfallet for pasienten. Det mellommenneskelige samspillet mellom
intensivsykepleier og pasient ble Igftet frem som betydningsfullt. Avgjgrende faktorer blir

beskrevet i fire subtemaer nedenfor.

4.1.1 Skape trygghet og ro i et belastende miljg

Det var ofte hektisk i intensivavdelingen, og flere pasienter og personale pa samme stue var
vanlig. Den vakne respiratorpasienten var mer sarbar for ytre stimuli enn pasienter med
dypere sedasjonsniva. Ofte var det stgy i rommet, enten fra medpasienter, alarmer eller prat
blant personalet. Dette kunne virke negativt pa pasienten. Alle mente det var viktig a
beskytte og skjerme pasienten mot ytre stressfaktorer i intensivmiljget. Vakne

intensivpasienter burde ha enerom for a skjermes fra stgy i avdelingen.

Betydningen av intensivsykepleiernes nzre tilstedevaerelse med pasienten kom frem som en
viktig del for a skape trygge rammer. Det & veere «bedside», fa god blikkontakt, vaere tydelig

og gjerne bruk av fysisk kontakt opplevdes som gode tiltak for a trygge pasienten.

Det er jo viktig med god smertelindring og trygging, altsa at man er bedside, gjerne
holde i og vaere fysisk pd pasienten. Veere tydelig pa at jeg er her, og d ha gyekontakt.
Man md forsta hverandre. Det er jo en forutsetning for @ fale trygghet.

Pargrende kunne ogsa ha en betydningsfull rolle for a skape trygghet i det fremmede
miljget. Spesielt i situasjoner der pasienter var uklare og hadde vrangforestillinger kunne

pargrende «ufarliggjgre» situasjonen og forbedre tillitten til helsepersonellet.

Vi har mye besgk av pdargrende, vi ser de er viktige for pasienten. Selv om pasientene
glemmer at de har veert der, sa hjelper det G hgre stemmene til pargrende.
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Pa den annen side mente noen at for mye pargrendekontakt kunne veaere stressende for
pasientene. Det var ngdvendig a tilpasse og balansere besgkene etter pasientens behov.
Flere mente avledning og avkobling kunne skape tryggere rammer i intensivmiljget. Det var
individuelt hva pasientene opplevde som avkobling, og enkelte kunne bli stresset om det var
for rolig i rommet. For a identifisere individuelle behov var det betydningsfullt & bygge en
god relasjon. Ved a bli kjent med pasienten kunne man fange opp interesser og meningsfulle
elementer i pasientens liv.

Sa er det greit @ finne ut av hvem de er som person. Hva de liker, hva slags interesse de
har, hvem familien er.

Normal dggnrytme og tilstrekkelig sgvn pa natten opplevde alle som elementaert om
pasienten skulle veere vaken pa dagtid. Tilstrebe mgrkt rom uten stgy og ungdvendig
aktivitet i rommet ble beskrevet som gode tiltak. Flere mente man kunne tillate seg a bruke
mer sedasjon om natten. Det kom likevel frem at for mye sedasjon/sovemedisin om natten

ikke var gunstig for pasientene pa lang sikt, og det ble dermed et valg mellom to onder.

Samtlige intensivsykepleiere oppfattet at det var en stor pakjenning for respiratorpasienten
a veere vaken. Pasienten hadde derfor et stort behov for flere hvileperioder og pauser i Igpet
av dagen. Ofte ble det en ekstra belastning nar det stadig skjedde noe rundt pasienten.
Planlegging av ngdvendige gjgremal var utfordrende, men avgjgrende for at pasienten skulle

fa nok hvileperioder i Igpet av dagen.

At vi ikke gj@r noe med de hele tiden. At vi samler prosedyrer til et tidspunkt. Det kan
fort bli; jeg skal bare, jeg skal bare ... s ender det opp med at man gjgr noe med de
hele tiden.
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4.1.2 Finne pasientens grense for ubehag

Det ble brukt kartleggingsverktgy i metavision (elektronisk verktgy for dokumentasjon) for a
kartlegge bevissthetsniva, delirium og smerter. Alle mente at stress, ubehag og smerter
matte identifiseres og lindres for at pasientene skulle handtere a vaere vakne. Det kom
likevel frem at pasientene matte «tale» noe ubehag om de skulle veere vakne og intuberte.

At pasienten rolig og smertefri, at de kan snues og vendes pd
uten at tuben irriterer for mye.

Et godt smerteregime og bruk av analgosedasjon ble papekt som viktig for @ unnga
overdosering. Medikamenter med kort halveringstid var a foretrekke for 8 unnga dypere

sedasjonsniva enn gnsket.

Det a forebygge abstinenser papekte flere som viktig under nedtrapping av sedasjon, og det
ble nevnt ulike medikamenter som var a foretrekke. Det var ulike meninger og erfaringer i
forhold til praksisen rundt dette, ogsa fra samme helseforetak. Det kom frem at sedasjon

ofte ble trappet ned raskt uten bruk av andre medikamenter for a forebygge abstinenser.

Tubeirritasjon opplevde flere som et hinder nar de skulle tilstrebe vakne pasienter.
Intensivsykepleiere opplevde store individuelle forskjeller i hvordan pasientene tolererte
utstyret og prosedyrene i vaken tilstand. Forskjellig sykdomsbilde spilte inn, men ogsa
personlige egenskaper og angstproblematikk. Det var utfordrende a vurdere om det var
smerter, stress eller ubehag. Ingen pasientsituasjoner var like, intensivsykepleiere matte fgle
seg frem og tilpasse seg pasientens individuelle forutsetninger.

Ja det mentale ogsa. Har mye med hvordan du er som person.. Er du en rolig eller du en

stresset person. Er du angst-preget ... det kommer an pd hva du har i bagasjen fra
tidligere.
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Flere opplevde det utfordrende a fa pasienten til 3 tale respiratorbehandling uten dyp
sedason. Dette kunne Igses ved a endre pa respiratorinnstillingene, men ofte ble det gitt en
bolus med sedasjon for a unnga at pasienten pustet usynkront med maskinen. Valg av
respiratormodus og tett samarbeid med anestesilegene kom frem som viktig i denne

sammenheng.

Samtlige opplevde at det var nyttig a flytte fokuset bort fra det ubehagelige. De beskrev ulike
avledningsmetoder de erfarte som gode. Det kunne veaere sa enkelt som a sette seg ned og
prate om noe helt annet som ikke omhandlet sykdom og behandling.
Andre avledningsmetoder var a ta i bruk forskjellige betydningsfulle gjenstander som bilder
av barnebarn, musikk eller legge til rette for pargrendekontakt.

For eksempel tegninger fra barnebarn, du ser jo at de skifter litt fokus. Jeg tror det er

sdnne ting, altsa sykepleiere som er gode pad sant ... gode til  sette seg ned og prate
om andre ting.

Malet var alltid & avslutte respiratorbehandling snarest mulig, men det var krevende a ha
pasienter som ikke var tilfredse i situasjonen nar sedasjon ble trappet ned. Samtlige
opplevde det som utfordrende a finne pasientenes grense for stress og ubehag. Man matte
stole pa egen dgmmekraft. Det var ngdvendig fglge ngye med pa vitalier som blodtrykk, puls
og respirasjonsfrekvens, men ogsa pasientens nonverbale uttrykk. Flere mente at
tilstrekkelig kompetanse var ngdvendig for a fgle seg trygg i situasjon, men man matte ogsa

«tgrre» a ha respiratorpasientene vakne.

For mdlet er jo hele tiden for oss G ha pasienten kortest mulig pa respirator uansett
diagnose eller problemstilling. Vi gnsker jo alltid & fa de fortest mulig av. Men det er
viktig for meg at jeg ikke pafarer pasienten ungdvendig ubehag eller potensiell skade.
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4.1.3 Gjenvinne identitet ved a stille krav

En forutsetning for et godt samarbeid var a hjelpe pasienten a oppleve sammenheng i
situasjonen. Ofte forstod ikke pasientene hva som skjedde rundt dem og hvorfor. Ved a
forklare behandlingen og utstyret fikk pasienten en bedre forstaelse av situasjonen. Hektiske
dager med stadig undersgkelser og utskifting av personale preget ofte hverdagen til
pasienten. Faste rutiner og bruk av dagsplan opplevde flere som nyttig for a gi pasienten

forutsigbarhet i situasjonen.

Flere kjente pa frustrasjon nar pasienter var kognitivt svekket. Det var vanskelig a trygge
pasienten nar de ikke forstod hensikten med utstyret og intervensjonene. Pasientene hadde
et stort behov for gjentagende informasjon for a bli realitetsorientert. Hgreapparat og briller
kom frem som enkle grep for a forbedre kommunikasjonen. Pargrende ble nevnt som en

ressurs for a hjelpe pasientene til a forsta situasjonen.

Ja, man vil liksom prgve G teste ut hvor pasienten er om han virkelig forstdr hva som
skjer eller ikke, for det er jo veldig viktig. Hvis en pasient skal tdle G veere lett sedert s
md man etter min erfaring veere adekvat.

Flere intensivsykepleiere mente det var vanskelig a oppfatte pasientens situasjonsforstaelse.
Pasientens manglende sprak og pavirkning av sykdom vanskeligjorde kommunikasjonen.
Ofte var ikke pasientene i stand til 3 bruke hjelpemidler som peketavle og lighende.
Intensivsykepleierne matte vaere ekstra oppmerksomme pa hva pasienten prgvde a
signalisere. Ofte matte de stole pa gyekontakt, nikking, handtrykk, sukk og dunking i
sengehest nar de kommuniserte med pasienten.

Og jeg syns ogsa det kan vaere vanskelig med peketavle. Veldig mange har ikke krefter

nok til G skrive. Kanskje noen av de yngste, men eldre pasienter synes jeg ofte tenker at
de kan skrive, men de klarer det ikke likevel.
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Det kunne vaere vanskelig a bevare pasientens identitet nar de var intubert og omgitt av
teknisk utstyr. For a lettere forsta pasienten som Id i sengen var det viktig a innhente
bakgrunnskunnskap. For a fa frem pasientens «identitet» kunne det vaere nyttig a involvere
naere pargrende som kjente pasienten godt. Historier, bilder og viktige personer i livet kunne

medvirke til 3 bygge opp «selvet».

Ofte oppfattet ikke pasienter sin rolle eller plass i situasjonen. Flere intensivsykepleiere
erfarte at pasientene tok en «passiv» rolle. | andre tilfeller krevde pasientene for mye
oppmerksomhet av den enkelte intensivsykepleier. | slike tilfeller opplevde flere at man
matte stille krav til pasienten. Det var ngdvendig a involvere pasienten mest mulig selv om
de var syke. En intensivsykepleier sa; «det er liksom ikke bare en kropp som ligger der.» Ved
a informere i forbindelse med snuing i seng, involvere pasienten i samtaler og i planlegging
av dagen kunne intensivsykepleiere bevare pasientens integritet.

Hvis ikke kan man avklare at de kan dunke i sengehesten hvis de vil ha oppmerksomhet

hvis jeg sitter og ser pd pcen. Det er viktig @ avklare sdnne ting, for de er jo vikne, sd
man skal jo kunne samhandle med dem. Man ma ta de med pa det som skjer.

Mobilisering kunne vaere en metode for a fa pasienten til 3 fgle seg i en normaltilstand og ta
tilbake kroppen. Det kunne vaere en ekstra belastning for pasienten a ta en aktiv pasientrolle
med gkt deltakelse i hverdagen. Intensivsykepleiere var innforstatt med at gkt bruk av
sedasjon og lang respiratortid var uheldig for pasientutkommet, men motsatt kunne stress
og ubehag pavirke kroppen og psyken i negativ retning. A finne den perfekte balansen som

best ivaretok pasienten var utfordrende.

Samtlige intensivsykepleiere opplevde det vanskelig @ imgtekomme pasientens behov for
oppmerksomhet og samtidig utfgre ngdvendige arbeidsoppgaver. Ofte forstod ikke
pasienten at ngdvendige arbeidsoppgaver var en viktig del av pasientens behandling. Enkelte
intensivsykepleiere opplevde at man ogsa matte stille krav til pasienten for a avklare
forventninger. Det kom frem at avtaler mellom intensivsykepleier og pasienten kunne lgse
behovskonflikten og gi pasienten gkt forutsigbarhet i situasjonen.

Ja det er en kunst G pa en mdte prgve G avklare forventningen eller, det G kunne stille
litt krav til pasienten da ... Under trygge rammer.
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4.1.4 A std sammen i gjensidig frustrasjon

Det a arbeide med vakne respiratorpasienter var ofte krevende. En intensivsykepleier sa;
«man ma guide pasienten til a tale a veere vaken.» Det var tgft a hele tiden «veaere pa» og
tilgjengelig for pasienten. Det opplevdes t@ft nar det ikke var tid til 3 ta vare pa pasientens
behov for tilstedevaerelse og naerhet.

Eller at det er for lite ressurser omkring deg. Du har fG som kan hjelpe til, du trenger et
par ekstra hender som kan roe ned, prate eller holde pasienten i hdnden.

Intensivsykepleieres personlige egenskaper kunne ha betydning for hvordan samarbeidet
med respiratorpasienten utviklet seg. Pasientsituasjonene var ulike og komplekse, og det
krevde mye av den enkelte intensivsykepleier. Ofte var det gjensidig frustrasjon, flere kjente
pa folelsen av a ikke strekke til nar pasientene strevde. Flere opplevde at de matte «gi mye
av seg selv», og talmodighet var en viktig egenskap for a hjelpe pasienten gjennom
frustrasjonen. Kunsten var a holde ut sammen med pasienten, selv om det var psykisk
krevende.

Nei, jeg tenker hvis man har en pasient som du merker er veldig, veldig oppgitt og du

faler at du ikke kommer i mdl ... Der ma man jobbe med seg selv som person. Man ma
faktisk bare std i det. Ja tdle a veere der.. Altsd, de er jo prisgitt at vi er der da.
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Det kom frem at debrifing kunne vaere nyttig i pasientsituasjoner som opplevdes psykisk
krevende. En intensivsykepleier mente det kunne veaere lurt a «rullere» pa personalet i slike
situasjoner. Motsatt ble det papekt viktigheten av tett oppfglging av samme ansatte for a
skape trygghet og kontinuitet hos pasientene.

Men det er en veldig krevende situasjon @ std i. Man ma ofte vaere flere pd pasienten.
Men da blir det litt sdnn ond spiral ved at det blir hyppig utskifting.

Selv om det var mer krevende a samarbeide med vakne respiratorpasienter, sa opplevde
flere det som givende nar pasienten mestret situasjonen. Det kom frem positivt
engasjement nar intensivsykepleierne pratet om pasientsituasjoner med vakne og
samarbeidene pasienter. Opplevelsen av a ha fatt det til gjorde jobben mer interessant og
spennende.
Vi méd vaere mer pd, men det gjgr ogsd jobben vdr mer interessant. Bare det d kunne
forkorte liggetid pa respirator syns jeg er veldig spennende. Men det er klart at det

krever mer, men det blir ggyere @ jobbe med det ndr man vet at det gir positive
gevinster.
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4.2 Betydningen av felles ambisjoner og tilrettelagt arbeidsmiljg

En forutsetning for a ivareta vakne respiratorpasienter var a jobbe under trygger rammer.
Andre avgjgrende aspekter var tverrprofesjonelt samarbeid, struktur og felles ambisjoner i

avdelingen. | dette hovedtemaet er det fire subtemaer som blir presentert nedenfor.

4.2.1 Tilfeldig praksis

Flere intensivsykepleiere opplevde at sedasjonspraksisen var tilfeldig og til dels
personavhengig. Det ble nevnt uheldige pasientepisoder der sedasjonen ble trappet ned for
raskt. Andre opplevde at ansatte i avdelingen ikke brukte «analgosedasjons prinsippet» i
pasientsituasjoner der dette var hensiktsmessig. Legene satt sedasjonsmal i metavision, og
intensivsykepleierne prgvde a etterkomme dette ved a styre sedasjonen. De matte prgve seg
frem etter pasientens behov, og administrering av sedasjon var ofte basert pa
intensivsykepleiers tidligere erfaring. Det kom ogsa frem at anestesilegene ofte tok
«styringen» over medikamentpumpene nar de gnsket a trappe ned sedasjon.
Travle avdelinger og lite kontinuitet blant anestestesileger og intensivsykepleiere pavirket
den kliniske sedasjonsprakisen

[...] fordi det er ofte hektisk, ofte omveltninger pd leger, ikke de samme som gdr dag

etter dag, og s@ bestemmer de litt forskjellig. SGnn at det med sedering, jeg kan ikke si
det er noen veldig god norm pa akkurat det. Det kan bli litt sénn tilfeldig.

Enkelte mente intensivsykepleiere burde fa og ta mer ansvar for sedasjonen.

Samtlige representert fra begge avdelinger hadde tidligere tatt i bruk eller hgrt om
protokoller som analgosedasjonsprotokoll, daglig vekking og respirator- avveningsprotokoll.
Flere avdem hadde ikke til vane a bruke protokollene, og de opplevde protokollene sjeldent
ble brukt i avdelingen. Det kom likevel frem et gnske om a ta i bruk analgosedasjonprotokoll
og respirator-avveningsprotokoll. Flere mente det kunne vaere nyttig a ha et verktgy for a

jobbe mer strukturert og dermed ta mer selvstendig ansvar for sedasjonen.

Vi kan ha en protokoll like fullt, fordi vi star bedside og kan bedre se om det fungerer
greit. Sa jeg tror dette ville veert en bedre Igsning i forhold til sedasjon, at vi lettere
kunne har styrt dette selv.
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4.2.2 A jobbe under utrygge rammer

Flere opplevde det som utrygt 3 jobbe alene med vakne respiratorpasienter. Enkelte
opplevde maktlgshet pa grunn av manglende kontroll. Det kunne vaere manglende kontroll
over arbeidsoppgaver eller manglende kontroll over pasienten. Manglende ressurser kom
frem som et problem blant flere nar de tilstrebet vakne pasienter. Det kunne oppsta
situasjoner hvor pasientene ikke var i stand til 3 ta hensyn til eget utstyr som tube og
intravengse tilganger. | slike situasjoner var det ngdvendig a vaere to pa pasienten. Lett
tilgjengelig personale kom frem som avgjgrende for a jobbe under trygge forhold for a
ivareta pasientens sikkerhet. | andre tilfeller kunne pasienten kreve mye oppmerksomhet og

dermed forsinke viktig behandling.

Manglende ressurser kunne i noen tilfeller fgre med seg gkt bruk av sedasjon for & kunne
handtere situasjonen. Det kom frem motstridene aspekter knyttet til pasientens behov for
enerom versus intensivsykepleieres behov for tilgjengelig personale. Det var enklere a fa
hjelp om noe uforutsett oppstod pa en flersengsstue enn pa et enerom hvor de ofte arbeidet
alene. Bemanningsproblematikk kunne derfor vaere et hinder for om pasienten fikk dekket
behovet for skjerming av stgy og uro i avdelingen. Mangel pa ledige enerom kom ogsa frem

som et aspekt i denne forbindelsen.
Det er lettere G ha en offensiv holdning til sedasjon hvis man vet at man kan fa hjelp

lett. Jeg ma jo forsikre meg om at jeg kan hdndtere denne pasienten. Det kommer an
pd om jeg er inne pd et rom som jeg vet det er vanskelig G fa hjelp.
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4.2.3 @nske om et bedre samarbeid

Samtlige intensivsykepleiere savnet et tettere samarbeid i det tverrprofesjonelle teamet.
En felles situasjonsforstaelse ble papekt som viktig, spesielt mellom intensivsykepleiere og
anestesileger. Anestesilegene gnsket ofte et lavt sedasjonsniva hos pasienten.
Flere intensivsykepleiere opplevde at anestesilegene ikke forstod hvor utfordrende og
sammensatt det var a jobbe med lett sederte pasienter. Det var frustrerende a veere den
som kjente pasientens behov best og samtidig oppleve avmakt i forbindelse med
beslutninger som omhandlet pasienten.

At den teoretiske tilnaermingen til legen som gnsker G ha pasienten lettest mulig,

kanskje ikke helt samsvarer med realiteten. Vi er der time for time med pasienten. Ofte
er det en ddrlig kommunikasjon mellom lege og sykepleier pa akkurat det.

Manglende innflytelse pa respiratorinnstillinger kunne skape problemer nar det var gnskelig
med lett sedasjon. En riktig innstilt respirator var ngdvendig for at pasienten pustet synkront
og hensiktsmessig i vaken tilstand. | situasjoner hvor pasienter ble oppfattet som stresset og
pustet usynkront med respiratoren, sa var valgte flere intensivsykepleiere a gi en ekstra dose
med sedasjon. Enkelte mente problemet ofte kunne Igses ved a gjgre endringer pa
respiratoren, men dette ansvarsomradet var kun tildelt anestesilegen. Om anestesilegen ikke
var tilgjengelig, hadde ikke intensivsykepleiere noe annet valg enn a sedere ned pasienten.
Her var det forskjellige erfaringer, enkelte opplevde ikke dette som et problem, andre

opplevde de hadde en god dialog med legen slik at de «turte» 3 justere pa respiratoren selv.

Hvis det er veldig travelt og du nesten aldri ser anestesilegen, da hender det at
respiratoren ikke er helt optimalt innstilt hvis man ikke tgr a stille pa den selv.
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Ngdvendigheten av a tilpasse miljget rundt pasienten erfarte alle som avgjgrende for a
skape trygge rammer. Selv om dette var gnskelig, var det utfordrende a gjennomfgre dette i
praksis. Ofte var det undersgkelser og aktivitet i rommet som skapte utrygge rammer for
pasientene. Intensivsykepleiere gnsket mer samarbeid med anestesilegen for a fa gkt
innflytelse over hvordan dagen til pasienten ble lagt opp. Det kom frem frustrasjon over at
anestesilegene ikke henvendte seg til ansvarshavende intensivsykepleier nar det ble tatt

beslutninger som pavirket dagen til pasienten.

Istedenfor kunne de spurt oss farst, for eksempel hvis det skal tas en rgntgen thorax.
Sa kunne de sagt; det trenger ikke G tas akkurat nd, ndr tenker du at det passer?
Istedenfor G bare rekvirere, og sa stdr de der ndr du akkurat hadde tenkt at pasienten
skulle fa lov a slappe av.

4.2.4 Hap om endring pa systemniva

For a oppna vakne og samarbeidende pasienter var det ngdvendig med felles mal i
avdelingen, det kom frem at det var nyttelgst a ha dette malet alene. Flere hensyn matte tas
d@gnet rundt, og det var lett 3 «gi opp» om ikke alle i behandlingsteamet hadde like

ambisjoner.

Flere intensivsykepleiere erfarte ulik kultur i avdelingen knyttet til lett sedasjon.

Samtlige formidlet at det var enklere a forholde seg til sovende pasienter. Om det ikke var
satt et tydelig mal i journalen hendte det at intensivsykepleiere ikke tok selvstendig initiativ
til 3 vurdere pasientens sedasjonsniva. Det kom frem at sedasjonspraksisen til tider ikke var
bra nok. Tre intensivsykepleiere mente at praksisen var bedre fgr. De mente det var mindre
fokus pa a tilstrebe lette pasienter i dagens praksis. Motsatt kom det frem at det var ulik
tilnaerming til sedasjon blant nyutdannede og intensivsykepleiere med lengre ansiennitet. |
den forbindelse ble det nevnt at nyutdannede hadde mer fokus pa lett sedasjon.

Men hvis ikke det er sagt tydelig i en rapport eller i en visitt, sa flyter man gjerne pd en
gammel vane, og gj@r det som er enkelt og enklere & forholde seq til.

51



Enkelte intensivsykepleiere mente det ble for utfordrende a jobbe med vakne intuberte
respiratorpasienter. | den forbindelse kom det frem at pasienter ikke burde vaknes fgr det
naermet seg ekstubering (fijerning av tube) eller etter anleggelse av trakeostomi (tube via
apning i halsen). Tre intensivsykepleiere mente sedasjonen ofte ikke ble trappet ordentlig
ned fgr det naermet seg ekstubering. Om ekstubasjonen ble forsinket hendte det pasienten
ble sedert ned igjen til et dypere sedasjonsniva, fremfor a holde pasienten vaken i pavente
av ekstubasjon.

Det kan bli sann at pasienten skal jo uansett ligge pa respirator, sa da kan vi jo likevel
sedere de. Det kan jo skje.

Anbefalt praksis matte «frontes» i avdelingen for & endre gammel vane. Man matte vaere mer
bevisst og paminne hverandre om riktig sedasjonspraksis. @kte kunnskaper gjennom

undervisning ble trukket frem som tiltak for a bevisstgjgre intensivsykepleiere.

Kanskje veere flinkere til G dele det innad. Det gdr jo sé klart an G ha undervisning pé
dette. Kanskje snakke om det generelt og veere litt obs pG @ ha de litt lettere. Men det
gdr jo pG gamle vaner, eller prosedyrene.. at man md fronte det litt.

Ngdvendige ressurser matte settes av for at intensivsykepleiere skulle jobbe under trygge
rammer, men ogsa for a endre kulturen i avdelingen. Riktig sedsjonspraksis matte frontes pa

systemniva. Ledelsen kunne ha en betydningsfull rolle for & snu trenden i intensivavdelingen.

Sa da ma man endre kulturen, og da ma man opp pa ledelsesnivdet og bruke ressurser
pd a ha fokus pa dette. At alle er enige i dette og har et felles mal.
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5 Diskusjon

| dette kapittelet drgftes viktige funn mot relevant teori, forskning, lovverk, rammeverk,

retningslinjer og strategier.

5.1 En harfin balanse mellom a beskytte og stille krav

| funnene formidler intensivsykepleiere gode forslag, samt tiltak for a tilstrebe vakne og
komfortable pasienter. Flere av intervensjonene gjenspeiler nasjonale anbefalinger, og de
beskriver ogsa gode erfaringer med vakne respiratorpasienter. Likevel kommer det tydelig
frem at malet om a ha vakne pasienter under intensivoppholdet ofte er vanskelig a
gjiennomfgre i praksis. | internasjonale retningslinjer blir betydningen av pasientsentrert
omsorg presisert for a fremme tidlig rehabilitering, og dermed forebygge fysiske og psykiske
skader etter intensivoppholdet (Devlin et al., 2018). Som intensivsykepleier skal man
allerede i det akutte stadiet tilrettelegge for rehabilitering med mal om a bedre
pasientutkommet, og fremme pasientens opplevelse av livskvalitet (NSFLIS, 2023). 1 OUS
retningslinjer star det at sedasjon skal trappes ned kort tid etter intubasjon (2021). | det
akutte stadiet er ofte pasienten ustabil og har behov for avansert behandling. Begrepene
«pasientsentrert» og «helsefremmende» kan oppfattes som vagt og fjernt pa en
intensivavdeling hvor det handler om liv og d@d. Likevel peker forskning mot hvor viktig det
er a jobbe helsefremmende parallelt med livreddende behandling for a fremme livskvalitet
etter intensivoppholdet (Devlin et al., 2018). Man ma redusere skadelige effekter av smerte,
agitasjon/sedasjon, delirium, immobilisering og sgvnforstyrrelser hos intensivpasienter. De
forskjellige elementene er avhengig av hverandre, og pasientutkommet er avhengig av
helsepersonellets etterlevelse av anbefalingen (Pun et al., 2019). | funksjons og
ansvarsbeskrivelsen star det at man skal legge til rette for helsefremmende omgivelser for &
fremme velveaere, hap og livsmot hos pasienten (NSFLIS, 2023). Den helsefremmende
tilnaermingen har flere likheter med Antonovskys salutogenese. Perspektivet rettes mot
hvordan helse oppleves hos den enkelte. Den personsentrerte tilnaermingen handler om a se

og behandle hele personen, og ikke bare den «syke» delen (Antonovsky, 2012).
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Et viktig funn av stor betydning var at intensivsykepleiere erfarer det utfordrende a finne
balansen mellom a beskytte og samtidig fremme pasientens rehabilitering. Samtlige var
enige i at pasienten matte tale noe ubehag om de skulle vaere vakne. De gnsket a fa
pasienten raskest mulig «av respiratoren», men sedasjon matte nedtrappes pa en forsvarlig
mate. Intensivsykepleiernes intensjon med a beskytte, skjerme og sedere den sarbare
respiratorpasienten, var a unnga ytterlige skade. De hadde kunnskaper om hvordan stress,
smerter og agitasjon kunne medfgre skadelig respiratorbehandling og forsake en fysiologisk
stressrespons. En fysisk og psykisk stressrespons kan pavirke behandlingsforlgpet og veaere
skadelig for det psykiske og fysiske rehabiliteringspotensialet (Tietze & Fuchs, 2023).
Intensivsykepleiere har et ansvar for a lindre symptomer og begrense belastningen pasienter
opplever i forbindelse med sykdom, skade og behandling. Videre skal man beskytte
pasienter mot skader og komplikasjoner i forbindelse med undersgkelser og behandling.

Pa den annen side kan for mye lindring og beskyttelse hemme pasienten i a bruke av egne
ressurser, og vil vaere direkte skadelig for rehabiliteringspotensialet. Intensivsykepleier skal
hjelpe pasienten med a anvende ressurser pa helsefremmende prosesser som bidrar til a
mestre og lindre stress, smerter og ubehag (NSFLIS, 2023). | funnene kom det frem at
erfaring og kompetanse var essensielt for a fgle seg trygg i situasjonen, men man matte ogsa
«tgrre» a ha respiratorpasienten vaken. | en tidligere studie kommer det ogsa frem
engstelse relatert til pasientens smerter og ubehag. Intensivsykepleiere ma ofte prioritere
mellom motstridene mal som a lindre smerter og ubehag eller sikre fremgang i

rehabiliteringen (Berntzen et al., 2019).

Et viktig poeng om man skal oppna vakne pasienter er a unnga ungdvendig bruk av
analgetika og sedative medikamenter. Ikke- farmakologiske intervensjoner har en sentral
rolle i dette arbeidet (Devlin et al., 2018; OUS, 2021). Det fremstar i funnene at det oppleves
vanskelig a identifisere nar det er hensiktsmessig a anvende ikke farmakologisk metode
fremfor medikamentell Igsning. Intensivsykepleierne hadde vanskelig for a skille mellom
pasientens smerter, stress eller ubehag. Det blir trukket frem i en studie at
respiratorpasienter ofte far god smertelindring ved analgosedasjon, men annet fysisk og
psykisk ubehag oppleves som uutholdelig. Ubehaget pasienten opplever er spesielt knyttet
til respiratorbehandling. Manglende forstaelse av hva som foregar, mareritt og
vrangforestillinger under oppholdet var vanlige opplevelser hos respiratorpasienter.
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Vakne pasienter opplevde at de matte tolerere ubehag under oppholdet. For a best mestre
intensivoppholdet var det ngdvendig a delta mest mulig og stole pa helsepersonellet som
var rundt dem (Berntzen et al., 2018). En annen studie trekker ogsa frem at
Intensivsykepleiere vurderer smerter systematisk, men vurdering av annet ubehag blir
handtert tilfeldig og ustrukturert. Vurderingene var ofte basert pa intensivsykepleieres
tidligere erfaringer (Berntzen et al., 2019). Det fremstar i funnene at intensivsykepleiere
mangler et verktgy for systematisk handtering av pasientens stress og ubehag. Et verktgy
kan vaere Igsningen for best a identifisere nar det er hensiktsmessig med ikke- farmakologisk
intervensjoner fremfor farmakologisk lindring. Som ledd i et kvalitetsforbedringsprosjekt ble
det pa et annet sykehus utarbeidet hjelpemiddelet komfort-bundle. Formalet med komfort-
bundle er 3 tilby sykepleiere en kunnskapsbasert oversikt over tiltak med mal om
persontilpasset pleie. Dette kan bidra til en mer systematisk handtering av ulike former for

ubehag (Berntzen & Storsveen, 2023).

5.1.1 Opplevelse av sammenheng i klinisk praksis

Et menneske med sterk opplevelse av sammenheng (OAS) vil ifglge Antonovsky handtere
stress og motgang bedre enn mennesker med svak OAS. Intensivsykepleiere kan styrke
pasientens OAS ved a gjgre situasjonen mer forstaelig, samt rette oppmerksomheten mot
individuelle mestringsressurser og identifisere det meningsfulle i pasientens liv som gir hap
og livsmot (Antonovsky, 2012). | funnene mine og en tidligere studie erfarer
intensivsykepleiere at pasienter har betydelig individuelle forutsetninger for a3 mestre
vakenhet under respiratorbehandling (Lind et al., 2018). Det fremgar i funnene at ingen
pasientsituasjoner er like. Intensivsykepleiere ma «fgle seg frem» og tilpasse seg pasientens
individuelle forutsetninger. Pasientenes forskjellige mestringsressurser kan ha betydning for

om de handterte a vaere vaken under respiratorbehandling (Antonovsky, 2012).
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Pasientens «begripelighet» blir utfordret i det hgyteknologiske intensivmiljget.

Det belastende miljget kunne oppleves uforstaelig, tilfeldig, kaotisk og uorganisert.

| funnene blir det presisert hvor ngdvendig det er a hjelpe pasienten a forsta situasjonen.
Pasientens kognitive tilstand og manglende kommunikasjonsevne var et hinder for a fremme
pasientens situasjonsforstaelse og vanskeliggjorde et godt samarbeid. Pasienten matte vaere
adekvat og forsta situasjonen for & handtere respiratorbehandling i vaken tilstand. Tidligere
studier understgtter denne utfordringen. Manglende kommunikasjonsverktgy ble ogsa
trukket frem som et problem (Berntzen et al., 2018; Mortensen et al., 2019). Her kommer
betydningen av de forskjellige elementene i PADIS retningslinjene tydelig frem.
«Skadeeffektene» i de forskjellige elementene henger ngye sammen med hverandre, man
ma etterleve anbefalingene i alle elementene om pasienten skal handtere a vaere vaken.

Det er derfor essensielt a forebygge og behandle akutt forvirring. For a forebygge forvirring
ma pasienten fa tilstrekkelig ro og sgvn. Videre far ikke pasienten nok ro og sgvn ved for mye
smerter og ubehag, eller ved uro og stgy i avdelingen (Devlin et al., 2018). | funnene kommer
det frem gode tiltak for a forebygge akutt forvirring. Skjerming av stgy, dagsplan,
gjentagende informasjon, bruk av briller/hgreapparat og inkludering av pargrende kunne
gjore dagen mer forstaelig, sammenhengende og strukturert. Strategier og tidligere
forskning understgtter betydningen av pargrende ved akutt forvirring hos pasienter (Lind et

al., 2018; OUS, 2021).

Alle intensivsykepleiere mente det var viktig a beskytte og skjerme pasienten mot ytre
stressfaktorer i intensivmiljget. Likevel kom det frem at dette var vanskelig a8 gjennomfgre i
praksis. Ofte var det stgy i rommet, enten fra medpasienter, alarmer eller prat blant
personalet. Tidligere forskning papeker ogsa betydningen av ro i intensivmiljget (Berntzen et
al., 2018). For a lykkes med pasientsentrert omsorg ma omsorgskulturen endres og miljget i
avdelingen ma tilrettelegges for a skape et helsefremmende miljg (Nystrgm et al., 2020).

Er det mulig a skape et helsefremmende miljg i dagens intensivavdelinger? Det kan virke
som avdelingene er mer tilpasset sovende pasienter enn vakne pasienter. Flertallet av
intensivavdelinger er ikke tilpasset pasientsentrert omsorg. Miljget kan oppfattes truende og
stressende for pasienter, pargrende og ansatte. Pasienter kan oppleve sosial isolasjon,
mangel pa kognitiv stimulering og begrenset utsikt til omverden. Dette kan igjen bidra til
sgvnmangel, delirium og psykiske helseproblemer. Det kommer stadig ny teknologi, og i
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fremtiden vil det med stor sannsynlighet vaere flere skjermer og teknologisk utstyr pa
intensivavdelinger. Enkle Igsninger som forheng mellom senger, gyemasker og grepropper
er ikke godt nok for a skape et helsefremmende miljg for den vakne respiratorpasienten.
Designet i intensivrommet bgr utbedres for & gjenspeile viktigheten av pasientsentrert og
familiefokusert omsorg. Dette ogsa for a skape et trygt arbeidsmiljg for personalet (Tronstad

et al., 2023).

For a best «handtere» situasjonen ma pasienter oppleve a ha tilstrekkelig med ressurser til a
mestre kravene de blir stilt overfor (Antonovsky, 2012). Pargrende kom frem som
betydningsfulle ressurser og viktige stgttespillere. Enkelte opplevde likevel at for mye
pargrendekontakt kunne veere stressende for pasientene. Det var ngdvendig a tilpasse og
balansere besgkene etter pasientens behov slik at pargrende opplevdes som en ressurs for
pasientene. Pargrende skal anerkjennes som betydningsfulle stgttespillere, og det ma legges
til rette for et pasient - og familiesentrert behandlingsmiljg (NSFLIS, 2023). Inkludering av

pargrende anses som en viktig del av pasientsentrert omsorg (OUS, 2021; Pun et al., 2019).

Antonovsky beskriver betydningen av 3 ha tillit til personer i livet sitt. Man ma stole pa
personene for at de skal oppleves som en ressurs (Antonovsky, 2012). Dette understgttes av
tidligere erfaringer hos respiratorpasienter (Berntzen et al., 2018). | funnene formidlet
intensivsykepleierne at den nzere tilstedevaerelsen var tillitsskapende og skapte trygghet i
situasjonen. Ved a sta sammen med pasienten i frustrasjonen kunne intensivsykepleiere
veere en viktig resurs i pasientens liv. Ved a «stgtte og guide pasienten» gjennom dagen
kunne intensivsykepleiere hjelpe pasienten a holde motet oppe. Tidligere studier

understgtter viktigheten av neaerhet og gjensidig tillit (Berntzen et al., 2018; Lind et al., 2018).

Det 3 stille krav til pasienten ble belyst som betydningsfullt i funnene. Det var nyttig a
fremme pasientens identitet og autonomi for a hindre at pasienten gikk inn i en passiv
pasientrolle. Andre ganger var det ngdvendig a rettlede pasienten i hva som var forventet i
pasientrollen. Antonovsky beskriver at personer med sterk opplevelse av handterbarhet er i
stand til 8 handtere livet nar det gar i motbakke. Personen gar ikke i «offerrollen», men eri
stand til 3 ga videre med livet (Antonovsky, 2012). | ansvars og funksjonsbeskrivelsen star
det at pasientens ressurser ma vurderes fortlgpende, og tiltak skal giennomfgres systematisk

for & bevare, styrke eller gjenopprette funksjonell kapasitet (NSFLIS, 2023).
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Det kommer frem i funnene at kravene matte tilpasses pasientens individuelle
mestringsressurser slik at de fremsto handterbare. Mobilisering kunne fa pasienten til a fgle
seg i en normaltilstand, og fremsto som en ypperlig metode for a fa pasienten til 3 «ta
tilbake kroppen» igjen. | en tidligere studie reflekterte intensivsykepleiere over at vakenhet
og rehabilitering kunne vaere helt avgjgrende for om pasienten overlevde eller ikke (Lind et
al., 2018). | funnene kommer det ogsa frem at pasienter ofte krever mer oppmerksomhet
enn det intensivsykepleiere har kapasitet til & etterkomme. Tidligere forskning understgtter
denne utfordringen (Berntzen et al., 2019; Mortensen et al., 2019). Lgsningen kan vaere 3
avklare forventinger og stille krav i situasjoner der pasienten krever mye oppmerksomhet.
Det blir trukket frem i funn at avtaler mellom intensivsykepleier og pasient kan lgse

behovskonflikten og samtidig gi pasienten gkt trygghet og forutsigbarhet i situasjonen.

Betydningen av a identifisere pasientens personlighet og meningsfulle elementer i livet
papekes i funnene. | fglge Antonovsky er meningsfullhet den viktigste kjernekomponenten i
OAS. Meningsfullhet handler om a oppleve a vaere en del av viktige livsomrader som gir
felelsesmessig og kognitivt mening. Oppleves hendelsen verdifull vil personen satse tid og
ressurser pa @ mgte utfordringen (Antonovsky, 2012). Intensivsykepleiere ma identifisere
det meningsfulle i pasientens liv for a gi pasienten motivasjon i den t@ffe hverdagen. Videre
skal det legges til rette for helsefremmende omgivelser hos pasienten for a8 fremme velveere,
hap og livsmot (NSFLIS, 2023). | funnene kom frem at det var ngdvendig a bygge opp en god
relasjon for a fange opp interesser og meningsfulle elementer i pasientens liv.

Betydningsfulle familiemedlemmer matte identifiseres i den forbindelse.

Antonovsky beskriver hvor betydningsfullt det er @ ha omrader i livet som gir motivasjon og
indre drivkraft. Det meningsfulle i livet ma kartlegges og anvendes i praksis slik at pasienten
engasjerer seg rundt situasjonen, og dermed er villig til & gjgre grep for 3 komme seg
gjennom tilvaerelsen eller endre den til det bedre (Antonovsky, 2012). Betydningen av a ha
kjente intensivsykepleiere som fulgte opp pasienten ble ogsa trukket frem i funnene. Men
det kunne ogsa veere belastende for den enkelte intensivsykepleier a fglge opp samme
pasient over tid. En studie papeker betydning av kontinuitet hos sykepleiere og leger for a
kunne observere pasientens utvikling over tid. Redde og opprgrte pasienter har behov for
sykepleierkontinuitet (Lind et al., 2018). Stadig utskifting av personale kan skape problemer

med a rette oppmerksomheten mot det meningsfulle i pasientens liv. Informasjon om
58



personlige egenskaper, interesser, betydningsfulle personer og andre viktige elementer i
pasientens liv er vanskelig a plassere i en journal. Hjelpemiddelet komfort-bundle kan ogsa
her veere Igsningen pa problemet. En dynamisk plansje ved pasientsengen kan vaere et
supplement til pasientens pleieplan. Opplysninger og tiltak som anses a veere viktig for
pasienten fgres opp pa tavlen. Her fgres ogsa opp interesser, yrke, hobbyer og
betydningsfulle familiemedlemmer for a enklere skape en persontilpasset pleie og

behandling under intensivoppholdet (Berntzen & Storsveen, 2023).

5.2 Betydningen av opplevelse av sammenheng pa arbeidsplassen

| spken etter intensivsykepleieres levde erfaring med vakne respiratorpasienter kom det

tydelig frem flere aspekter i arbeidshverdagen som er av betydning for a lykkes med anbefalt

praksis. Intensivsykepleiere forteller om en hverdag hvor sedasjonspraksis ofte er tilfeldig.
| funnene beskriver intensivsykepleiere fglelser som frustrasjon, manglende kontroll,
usikkerhet og utrygghet knyttet til den vakne respirator pasienten. Det salutogene
perspektivet kan overfgres til intensivsykepleieres arbeidsplass. Et helsefremmende
arbeidsmiljg er ngdvendig for a oppleve trivsel og mening i arbeidshverdagen (Masanotti
Michele et al., 2020). Nedenfor drgftes funn, teori og tidligere empiri opp mot

kjernebegrepene begripelighet, handterbarhet og meningsfullhet (Antonovsky, 2012).

5.2.1 Begripelighet

| funn og tidligere forskning fremgar ngdvendigheten av a legge til rette for
pasientmedbestemmelse. @kt pasientdeltakelse skaper utfordringer i intensivsykepleieres
arbeidshverdag (Lind et al., 2018). Manglende kontroll over viktige oppgaver i lgpet av
arbeidsdagen skapte frustrasjon og utfordret intensivsykepleiernes begripelighet. Den nye
sedasjonspraksisen har fgrt med seg endring i sykepleier-pasient dynamikken.

Tidligere kunne intensivsykepleiere i stgrre grad styre dagen selv. Ved samhandling med
vaken pasient ma intensivsykepleiere ta hensyn til pasienten nar dagen planlegges.

Arbeidshverdagen til en intensivsykepleier er i utgangspunktet hektisk og uforutsigbar,
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manglende kontroll over oppgaver og organisering av dagen kan oppleves som en ekstra

belastning (Antonovsky, 2012).

Manglende struktur og oversikt kan gi en uforutsigbar arbeidsdag (Antonovsky, 2012).
Travle avdelinger og lite kontinuitet blant anestestesileger pavirket den kliniske
sedasjonsprakisen. Det kom frem usikkerhet med tanke pa hvor ansvaret I3 ved nedtrapping
av sedasjon. Om det ikke var satt et spesifikt sedasjonsmal pa pasientene, ble det sjeldent
tatt initiativ til 3 vurdere om pasientens RASS niva var hensiktsmessig. | funnene kan det se
ut som det var enklere a gi gkt sedasjon pa egenhand, kontra a redusere sedasjon pa
egenhand. Gjennomfgring av medisinsk behandling skal forega i samarbeid med, og pa
ordinasjon fra pasientens legeteam. Intensivsykepleier har likevel et medansvar for at

medisinsk behandling foregar forsvarlig (NSFLIS, 2023).

| funnene kommer det frem usikkerhet relatert til bruk av protokoller. De hadde tilgang til
protokoller, men hadde ikke til vane a bruke dem i praksis. Flere gnsket a ta i bruk
protokoller i forbindelse med administrering av sedasjon, fortrinnsvis respirator-
avveninngsprotokoll og analgosedasjonsprotokoll. Det anbefales ikke bruk av protokoller for
a optimalisere analgosedasjon i OUS retningslinjer (2021). Likevel anbefaler internasjonale
retningslinjer protokollbasert vurdering og trinnvis tilneerming for smerte- og
sedasjonsbehandling hos kritisk syke (Devlin et al., 2018). | funnene kom det frem et gnske
om a ha et tilgjengelig verktgy for @ ta mer selvstendig ansvar. Struktur, oversikt og ansvar
kan gi gkt mestringsfglelse i mgte med utfordringer pa arbeidsplassen (Masanotti Michele et
al., 2020). Retningslinjer, protokoller og prosedyrer er ofte omdiskutert i praksis. Ulik tilgang
og utdaterte respirator-avveningsprotokoller pa norske sykehus har skapt usikkerhet og ulik
praksis blant intensivsykepleiere. Ulik tilgang og bruk av protokoller i norske sykehus fgrer
ogsa med seg at intensivpasienter mottar ulikt tilbud nasjonalt. En sykepleierstyrt
avvenningsprotokoll kan gi kortere behandlingstid pa respirator, faerre reintubasjoner og en

gkonomisk gevinst sammenliknet med legestyrt avvenning (Hgyhum & Leonardsen, 2021).
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5.2.2 Handterbarhet

Handterbarhet pa arbeidsplassen handler om a oppleve a ha tilstrekkelige ressurser til 3
gripe tak i kravene man mgter (Antonovsky, 2012). Manglende ressurser kom frem som et
problem blant flere nar de tilstrebet vakne pasienter. Bemanningsproblematikk kunne ga
utover pasientens behov for skjerming, trygghet og sikkerhet. Enkelte ganger var det helt
ngdvendig a sitte «bedside» og holde pasienten i handen. Pasientsikkerheten kunne veaere
truet i tilfeller der det var fare for selv-ekstubering. Det kom frem at manglende ressurser og
kontroll over situasjonen kunne fgre med seg ungdvendig bruk av sedasjon for a handtere
pasienten. Sykehusansatte blir stadig pavirket av kutt i sykehusbudsjettet. Det forventes
hgyere produksjon til en lavere pris. Sykehusene ma prioritere og tenke smartere pa grunn
av gkonomi og bemanningsproblemer i helsesektoren (Kjerkol, 2024).

Blir sedasjonspraksis pavirket av stadig bemanningsproblemer og mangel pa
intensivsykepleiere? (Hansen, 2023). Fglelse av handterbarhet styrkes av hensiktsmessig
arbeidsbelastning og tilgjengelige ressurser. Pa lang sikt kan hgy arbeidsbelastning pavirke
intensivsykepleieres handlingskraft. Mangel pa ressurser og tid kan utfordre
intensivsykepleierens evne til a veere forkant, vise initiativ og ta beslutninger pa egenhand
(Masanotti Michele et al., 2020). Man kan sp@rre seg om innsparinger i
spesialisthelsetjenesten Ignner seg pa lang sikt? Stadig flere pasienter far komplisert
intensivbehandling og overlever (Buanes et al., 2023). Dyp sedasjon har flere ugunstige
virkninger pa pasiententutkommet som blant annet fgrer til forlenget respiratorbehandling
og flere sykehusdggn (Devlin et al., 2018; Fuchs & Bellamy, 2023). Dette er kostbart for
samfunnet. Ved lett sedasjon har man et bedre utgangspunkt til 3 korte ned pa
respiratorbehandlingen og kan dermed forebygge utvikling av PICS. Utvikling av PICS
pavirker pasientens livskvalitet, men utgjgr ogsa en betydelig samfunnsgkonomisk belasting

(Mikkelsen et al., 2023).

| funnene komme det frem frustrasjon over @ ha manglende kontroll over pasienten og
situasjonen. | enkelte land er det vanlig med fysiske begrensinger pa handledd, ankel og
overkropp for a gke pasientsikkerheten, beskytte personalet, eller ved manglende
bemanning. Dette er heldigvis ikke praksis i Norge, og ikke forenelig med pasientsentrert
omsorg. Likevel sier dette noe om utfordringene knyttet til vdkne respiratorpasienter (Devlin

et al., 2018). Pa den annen side er det ikke fare for pasientsikkerhet om det er etablert
61



gjensidig tillitsforhold mellom pasient og intensivsykepleier. Rolige og samarbeidene
pasienter vil ha overskudd og oversikt til a ta hensyn til eget utstyr som trakealtube og
intravengse tilganger (Lind et al., 2018). Det er mange arsaker til manglende samarbeid med
pasienten. Smerter, dyspné, redsel og angst kan pavirke pasientens samarbeidsevne.
Dersom pasienten ikke er komfortable til tross for smertelindring og lett sedasjon, ma

arsaken identifiseres fremfor a sedere pasienten dypere (Vincent et al., 2016).

Manglende innflytelse pa respiratorinnstillinger kunne skape problemer nar det var gnskelig
med lett sedasjon. | situasjoner hvor pasienten ble oppfattet som stresset og pustet
usynkront med respiratoren, ble det ofte gitt sedasjon. @kt innflytelse pa
respiratorinnstillinger og tettere samarbeid med anestesilegen kunne gjgre situasjonen mer
handterbar. Det kom frem ulike erfaringer og praksis pa dette omradet. Pasient-ventilator
dyssynkroni under respiratorbehandling er potensielt livstruende og ma behandles raskt.
Det er forstdelig at intensivsykepleiere forsgker sedasjon fgrst om ikke anestesilege er lett
tilgjengelig. Pa lang sikt er det trolig en darlig I@sning. Anestesilege bgr kontaktes for
systematisk vurdering av pasientens pustebesveer. Kliniske symptomer som engstelse, rask
puls og respirasjonsfrekvens vil fremsta ved stress og ved feil i respiratorinnstillinger
(Kaufman et al., 2022). Et viktig poeng ved pasientsentrert omsorg er a identifisere arsaken

fremfor a sedere pasienten dypere (Vincent et al., 2016).

En sammensatt og systematisk tilnaerming for a ivareta pasientens individuelle behov er
tidkrevende, og flere brikker ma pa plass. Det kom frem at intensivsykepleiere opplevde det
som for tidkrevende og utfordrende a ivareta vakne respiratorpasienten. Opplevelse av
handterbarhet styrkes gjennom gjentatte arbeidserfaringer, tilgang til tilstrekkelige
materielle, sosiale og organisasjonsmessige ressurser (Antonovsky, 2012). Andre
intensivsykepleiere presiserte at erfaring og kompetanse var ngdvendig for a fgle seg trygg i
situasjonen. En norsk studie har funnet betydelig variasjon mellom intensivavdelinger
knyttet til praktisering av lett sedasjon. Det praktiske utfgrelsen har en tendens til a variere

avhengig av om klinikere er kjent med hensikten med lett sedasjon (Nystrgm et al., 2020).
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5.2.3 Meningsfullhet

For at intensivsykepleiere skal engasjere seg og legge ned innsats i a tilstrebe vakne
pasienter, ma arbeidet oppleves som meningsfullt. Det kom frem at det var lett & «gi opp»
om ikke alle i behandlingsteamet hadde like ambisjoner. Ulik kultur i avdelingen knyttet til
lett sedasjon kunne pavirke sedasjonspraksisen i negativ retning. Ulike holdninger relatert til
sedasjon blir ogsa trukket frem i forskning (Mortensen et al., 2019). For at arbeidet skal
oppleves meningsfullt er det viktig a ha innflytelse pa fellesskapet. Man vil miste interesse
om det ikke oppleves mening i det man prgver a oppna, og dette kan medfgre manglende

motivasjon til 3 handtere utfordringer i jobbsammenheng (Antonovsky, 2012).

Manglende innflytelse pa beslutninger som omhandlet pasienten opplevdes frustrerende.
Intensivsykepleiere gnsket et bedre samarbeid og en felles situasjonsforstaelse med
anestesilege. Et godt tverrprofesjonelt samarbeid er avgjgrende for implementering av
pasientsentrert omsorg (Vincent et al., 2016). Tverrfaglig samarbeid sikrer kontinuitet, plan
og kvalitet i pasientens behandling (NSFLIS, 2023). Ledelsen kan ha en ngkkelrolle ved a
legge til rette for gkt samarbeid i teamet. @kt kollegialt samhold kan oppnas om
organisasjonen utfgrer intervensjoner for a bedre teamsamarbeidet. Faglig orientering pa
teamarbeid gir gkt rolleforstaelse og gjensidig respekt for hverandres yrke og arbeid. Teamet
kan handtere utfordringer pa en bedre mate nar alle har gjensidig respekt for hverandres

arbeid (Cunningham et al., 2018).

| funnene formidlet intensivsykepleiere at det var tgft a8 hele tiden «veaere pa» og tilgjengelig
for pasienten. | forskning kommer det frem at dypt emosjonelt engasjement med pasient
over tid kan oppleves fglelsesmessig belastende (Masanotti Michele et al., 2020). Det
kommer frem i funnene at talmodighet var en viktig egenskap for a hjelpe pasienten
gjennom frustrasjonen. Kunsten var a holde ut sammen med pasienten, selv om det var
psykisk krevende. Det kan se ut som at intensivsykepleiere trenger flere positive erfaringer
med vakne respiratorpasienter for a at arbeidet skal oppleves verdt alt «strevet». Det ble
delt positivt engasjement nar intensivsykepleiere pratet om pasientsituasjoner med vakne
og samarbeidene pasienter. Det a lykkes i arbeidet gav mestringsfglelse. Opplevelsen av & ha
fatt det til gjorde jobben mer interessant og spennende. Tidligere forskning understgtter at

sykepleier-pasient samspillet oppleves mer givende og inspirerende med gkt
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pasientdeltakelse. En omsorg med pasientmedvirkning kan veere mer givende enn & arbeide

med dypt sederte pasienter (Lind et al., 2018; Mortensen et al., 2019).

Intensivsykepleiere gnsket at ledelsen tok mer ansvar for a snu trenden i avdelingen. Ved 3
«fronte» anbefalt praksis kunne alle behandlingsteamet vaere mer bevisst og ha felles
ambisjoner. Arbeidsmiljg og organisasjonsstruktur kan ha en avgjgrende rolle for a fremme
sykepleieres opplevelse av sammenheng. Ledelsen bgr fokusere pa a skape et arbeidsmiljg
som fremmer opplevelse av sammenheng (Masanotti Michele et al., 2020). Kompetanse-
heving kan gi gkt motivasjon i mgte med vakne respiratorpasienter. Intensivsykepleiere har
ogsa en plikt til 8 utgve kunnskapsbasert praksis. Intensivsykepleie skal vaere
kunnskapsbasert og man plikter 3 utgve kvalitetssikre tjenester til alle pasienter (Pasient- og
brukerrettighetsloven, 1999, § 1-3). Videre har ledelsen et ansvar for medarbeideres
kunnskap og kompetanseniva. Helseforetakene skal prioritere kompetanseheving og
opplaeringsprogrammer. Kvalitet og pasientsikkerhet utvikles best i arbeidskulturer der
medarbeidere og ledere har et eierskap til kvalitetsforbedring og en faglig ambisjon om a
utvikle seg og bli bedre. Ledelsen skal prioriteres ansattes arbeidsmiljg. Pasientsikkerhet

henger ngye sammen ansattes helse, miljg og sikkerhet (Helsedirektoratet, 2019).
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6 Konklusjon

Studien har belyst norske intensivsykepleieres erfaringer med vakne respiratorpasienter. Det
fremstar nseermest umulig @ oppna vakne og samarbeidene pasienter om man ikke tenker
helhetlig pasientomsorg. Intensivsykepleiere har en sentral rolle i a yte individualtilpasset
pleie i et helsefremmende perspektiv. Til tross for etablerte retningslinjer og strategier
opplever intensivsykepleiere det som utfordrende a arbeide med lett sederte
respiratorpasienter. Intensivsykepleiere ma ta hensyn til flere sammensatte elementer i
mgte med den vakne respiratorpasienten. Det mellommenneskelige samspillet mellom
intensivsykepleier og pasient fremstar som sveert betydningsfullt. Intensivsykepleier ma
inneha tilstrekkelig kunnskap om a beskytte den sarbare pasienten mot fysiske og psykiske
pakjenninger under intensivoppholdet. Like ngdvendig er det a rette oppmerksomheten mot
pasientens individuelle mestringsressurser for a fremme tidlig rehabilitering. Pargrende blir
trukket frem som viktige stgttespillere og ma anerkjennes i den pasientsentrerte omsorgen.
Felles ambisjoner og samarbeid i behandlingsteamet er essensielt for a lykkes med vakne og
samarbeidende respiratorpasienter. Manglende struktur og udefinerte ansvarsomrader
pavirker den kliniske praksisen og skaper uforutsigbarhet i arbeidshverdagen. Ngdvendig
kompetanse fremstar viktig. Bruk av verktgy og protokoller kan gi gkt ansvar, struktur og
oversikt, og dermed fremme intensivsykepleieres mestringsfglelse i mgte med utfordringer
knyttet til lett sedasjon. Intensivmiljget og kulturen i avdelingen ma endres for & oppna et
helsefremmende miljg. Anbefalte retningslinjer og strategier mister sin verdi om
arbeidsmiljget ikke er tilrettelagt, og ledelsen ikke har iverksatt tilstrekkelige ressurser for

implementering av anbefalt praksis.
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6.1 Kliniske implikasjoner

Funnene peker i retning mot at anbefalt sedasjonspraksis ikke er godt nok implementert i
intensivavdelingene. Det kommer frem systemutfordringer knyttet til etterlevelse av
anbefalte strategier. Intensivsykepleiere etterspgr kompetanseheving blant ansatte,
bevilgning av tilstrekkelige ressurser og tilrettelegging i avdelingen. Studien kan ha
overfgringsverdi til andre intensivavdelinger i Norge. For a sikre kvalitet i helsetjenesten bgr
det utfgres en kartlegging pa norske intensivavdelinger for a evaluere effekten av anvendte
implementeringsstrategier relatert til lett sedasjon. Implementeringsforskning kan vaere
hensiktsmessig for a undersgke hvorfor det er et «gap» mellom anbefalte retningslinjer og

klinisk praksis.
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Vedlegg 2.

Intervjuguide 1.

e Hva er din erfaring med intuberte pasienter der man tilstreber lavt

sedasjonsniva?

- Er det noe du har erfart som er vanskelig eller utfordrende, og kan du

fortelle om dette?

e Hva tenker du kjennetegner en situasjon der pasienten er optimalt

sedert?

e Hva mener du er viktig ved administrering av sedasjon?

e Hva mener du ligger til grunn for at noen pasienter blir dypere sedert enn
ngdvendig i forhold til gnsket sedasjonsniva?

e Har du noen erfaringer med tiltak som du syns er spesielt gode?

e Har du konkrete forslag til hvordan man kan bevare respiratorpasienten

vaken, smertefri og rolig under oppholdet?



Vedlegg 3.

Intervjuguide 2.

e Hva er din erfaring med intuberte pasienter der man tilstreber lavt

sedasjonsniva?

- Er det noe du har erfart som er vanskelig eller utfordrende, og kan du

fortelle om dette?

e Hva tenker du kjennetegner en situasjon der pasienten er optimalt

sedert?

Opplever du at manglende innflytelse pa respiratorinnstillingene er en

utfordring for a oppna optimal sedasjon?

Hva mener du er viktig ved administrering av sedasjon?

e Hva mener du ligger til grunn for at noen pasienter blir dypere sedert enn

ngdvendig i forhold til gnsket sedasjonsniva?

Har du konkrete tiltak eller forslag til hvordan man kan bevare

respiratorpasienten vaken, smertefri og rolig under oppholdet?



Vedlegg 4.

VELKOMMEN TIL FORSKNINGSPROSJEKTET

«Intensivsykepleiernes erfaringer knyttet til

optimal sedasjon av respiratorpasienten»

Formalet med prosjektet

@nsker du & delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er & underseke
intensivsykepleierens erfaringer med den vakne intuberte respiratorpasienten?

| nasjonale anbefalinger skal man tilstrebe vakne respiratorpasienter, i denne
studien er det gnskelig & ga dypere inn i hvordan intensivsykepleierne opplever a
arbeide med den vakne respiratorpasienten. Hensikten er & undersgke
intensivsykepleierens erfaringer, og eventuelt hvilke intervensjoner som ma veere
til stede for & oppna optimal sedasjon. Studiene vil kunne avdekke kunnskaper og
behov som har betydning pa individ og samfunnsmessig niva. Resultatene fra
studien vil kunne identifisere omrader som trenger ytterligere forskning.
Resultatene vil bli presentert som en masterstudie ved Universitetet i Agder, i form

av en monografi.




Hvorfor onsker jeg deg i prosjektet?

Jeg opprettet farst kontakt med din enhetsleder som har videreformidlet denne
informasjonen til deg. Du blir kontaktet fordi du er intensivsykepleier og har
erfaring med respiratorpasienter. Dine unike opplevelser med den vakne
respiratorpasienten gir nyttige opplysninger om norske intensivsykepleieres levde
erfaringer. Dine erfaringer kan gi kunnskaper som er nadvendig for at ledere og
myndigheter ser hvilke tiltak og intervensjoner som ma vzere til stede for a best
mulig oppna de nasjonale retningslinjene knyttet til sedasjon pa norske

intensivavdelinger.

Frivillig a delta og mulighet for a trekke ditt samtykke

@nsker du 3 delta som informant i min intervjustudie, ber jeg deg sende en e-
post til Veronica Rose, veronr06@uia.no. For & delta ma du ha erfaring med
respiratorpasienter og vaere intensivsykepleier med minst 2 ars ansiennitet pa
intensivavdeling. Dersom du blir inkludert i studien vil du i forkant av intervjuet
motta informasjonen i dette skrivet pa nytt, bade muntlig og skriftlig. Det blir
innhentet skriftlig samtykke fra deg. Du kan nar som helst og uten a oppgi noen
grunn trekke ditt samtykke. Det vil ikke ha noen negative konsekvenser for deg
hvis du ikke vil delta eller senere velger a trekke deg. Dersom du trekker tilbake
samtykket, vil det ikke forskes videre pa dine opplysninger. Dersom du senere
@nsker & trekke deg eller har sparsmal til prosjektet, kan du kontakte prosjektleder

(se kontaktinfarmasjon).

Hva innebaerer det for deg a delta?

Dersom du velger a takke ja til & delta i forskningsprosjektet, innebaerer det at du
deltar i et individuelt intervju pa ca. 45 minutter. Intervjuet kan forega pa eget
arbeidsted eller annet egnet sted etter ditt valg. Intervjuet kan ogsa gjennomfaeres
digitalt om dette er enskelig. Du vil bli intervjuet av Veronica Rose, masterstudent i

intensivsykepleie ved Universitetet i Agder. Under intervjuet er det @nskelig a vite




litt om din arbeidserfaring og alder. Du vil bli spurt om & fortelle om egne
erfaringer og opplevelser med den vékne respiratorpasienten. Jeg ensker & be
deg om tillatelse til & ta notater og lydopptak under intervjuet. Lydfilene vil i
etterkant bli skrevet ordrett over i tekstdokument. Dette er gnskelig for at ingen
informasjon du har bidratt med blir utelatt. Det skal utfgres intervju av flere
deltakere som senere skal sammenfattes til en tekst og dreftes opp mot aktuell

teori

Dine opplysninger og Offentlige godkjenninger

Informasjon fra deg vil bli avidentifisert ved presentasjon av funn i masterstudien.
Dine personlige opplysninger erstattes med en kode under behandling av
datamaterialet. Navneliste med kode kommer til & veere adskilt og innelast fra
datamaterialet. Det er kun masterstudent Veronica Rose, og prosjektleder Gro
Frivold som far tilgang til kodeliste og data om deg. Datamaterialet blir lagret pa
passordbeskyttet server og avidentifiseres nar prosjektet avsluttes 17.04.24.
Avidentifiserte opplysninger i form av tekst kan anvendes i forskning inntil 1. januar
2026.

Personverntjenestene ved Sikt har vurdert at behandlingen av personopplysninger
i dette prosjektet er i samsvar med personvernregelverket. Fakultetets etiske
komite (FEK) har foretatt etisk godkjenning av forskningsprosjektet.

Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til 4 protestere, be om
innsyn, og til retting og sletting av opplysninger jeg behandler om deg. Du vil da
here fra meg innen en maned. Du vil f& en god begrunnelse pa hvorfor jeg mener
du ikke kan identifiseres, eller at rettighetene ikke kan utgves. Du kan lese mer om

personvern her; https://www.datatilsynet.no/rettigheter-og-plikter/den-

reqistrertes-rettigheter/

Veronica Rose, masterstudent og prosjektleder Gro Frivold, fersteamanuensis
(PhD) er ansvarlig for personvernet i prosjektet. Vi behandler opplysningene basert

pa ditt samtykke.




Kontaktinformasjon
Dersom du har spgrsmal til prosjektet, kan du kontakte;

Veronica Rose, masterstudent
Mail: veronr0é6@uia.nc

TIf: 97568562

Gro Frivold, Fersteamanuensis, PhD

Mail: gro.frivold@uia.no
TIf: 91896844

Dersom du har sparsmal om personvernet i prosjektet

Trond Hauso, personvernombud uia

Mail: personvernombud®@uia.no
TIf: 93601625

SIKT, personverntjenesten
Mail: personverntjenester@sikt.no

TIf: 73 98 40 40.

Med vennlig hilsen Gro Frivold og Verconica Rose
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Meldeskjema (5

Grunnlag for automatisk vurdering
Meldeskjemaet har fatt en automatisk vurdering. Det vil si at vurderingen er foretatt maskinelt, basert pa informasjonen som er fylt inn i meldeskjemaet. Kun
behandling av personopplysninger med lav personvernulempe og risiko far automatisk vurdering. Sentrale kriterier er:

* De registrerte er over 15 ar
« Behandlingen omfatter ikke saerlige kategorier personopplysninger;
o Rasemessig eller etnisk opprinnelse
Politisk, religios eller filosofisk overbevisning
o Fagforeningsmedlemskap
Genetiske data
Biometriske data for a entydig identifisere et individ
Helseopplysninger
Seksuelle forhold eller seksuell orientering
« Behandlingen omfatter ikke opplysninger om straffedommer og lovovertredelser
 Personopplysningene skal ikke behandles utenfor EU/E@S-omradet, og ingen som befinner seg utenfor EU/E@S skal ha tilgang til personopplysningene
 De registrerte mottar informasjon pa forhand om behandlingen av personopplysningene.
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Informasjon til de registrerte (utvalgene) om

dlingen ma inneholde

* Den behandlingsansvarliges identitet og kontaktopplysninger

* Kontaktopplysninger til personvernombudet (hvis relevant)

« Formalet med behandlingen av personopplysningene

* Det vitenskapelige formalet (formalet med studien)

* Det lovlige grunnlaget for behandlingen av personopplysningene

 Hvilke personopplysninger som vil bli behandlet, og hvordan de samles inn, eller hvor de hentes fra
« Hvem som vil fa tilgang til personopplysningene (kategorier mottakere)

* Hvor lenge personopplysningene vil bli behandlet

 Retten til a trekke samtykket tilbake og evrige rettigheter

Vi anbefaler & bruke var mal til informasjonsskriv.

Informasjonssikkerhet
Du ma behandle personopplysningene i trad med retningslinjene for informasjonssikkerhet og lagringsguider ved behandlingsansvarlig institusjon.
Institusjonen er ansvarlig for at vilkarene for personvernforordningen artikkel 5.1. d) riktighet, 5. 1. f) integritet og konfidensialitet, og 32 sikkerhet er oppfylt.
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Time of approval: : 21/08/2023

Application for ethical approval of research projects - Intensivsykepleiernes
erfaringer knyttet til optimal sedasjon av respiratorpasienten - RITM0226127

We are glad to inform that your application has been reviewed and approved.

Comments from approver:

FEK godkjenner sgknaden under forutsetning av at prosjektet giennomfgres som
beskrevet i sgknaden.

FEK papeker at det ma krysses nei pa 2.2.1 siden det i intervjuet ikke sparres om
direkte identifiserende personoppl.

MVERRERORITAAR -

Regards

Committee for Research Ethics
Faculty of Health and Sport Sciences
University of Agder

UNIVERSITETET | AGDER
POSTBOKS 422 4604 KRISTIANSAND
TELEFON 38 14 10 00



Vedlegg 7.

Videresender henvendelse fra en masterstudent ved UiA som gnsker a rekruttere ansatte ved
intensivavdelingen til en spgrreskjemaundersgkelse om deres opplevelser og erfaringer med den
vakne intuberte respiratorpasienten.

Forenklet meldeskjema med vedlegg, mottatt 8.9.23, ligger i P360 pa saksnummer 23/04046.
Prosjektet har ngdvendige godkjenninger pa plass og tilfredsstiller kravene til forenklet behandling.
Det er derfor ikke behov for tilrading fra personvernombudet ved Sykehuset

Det er opp til klinikken a@ bestemme om dere gnsker a delta og pa hvilket niva henvendelsen skal
behandles. Jeg videresender henvendelsen til deg som seksjonsleder for videre behandling med kopi
til klinikksjef, avdelingsleder og melder. Ber om at du/dere handterer saken videre og lagrer gvrig
korrespondanse med sgker i Public 360, jfr. Heliksprosedyre 14740.

Vennlig hilsen

Foretaksjurist og Personvernombud
-




Vedlegg 8.

SV: 23/09191-1 - Seknad datainnsamling masteroppgave - Intensiv

fr. 15.09.2023 10:26
Til:Veronica Rose <veronr06@student.uia.no>

Informasjonssikkerhetsleder skriver:
Takk,
Disse endringene er OK for min del, og jeg tilrar, som ved forrige vurdering at sgknaden kan godkjennes.

Mvh-



