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Forord

Interessen for forebygging av atelektase begynte & spire da vi ble eksponert for utfordringer
hos pasienter med overvekt som ble overtrykksventilert. Etter & ha erfart flere kliniske
situasjoner og sekt i forskning- og faglitteratur, ble vi stadig mer oppmerksomme pa at det
eksisterte forskjellige faktorer som pavirket anestesisykepleiernes erfaringer innen
forebygging av atelektase. Nysgjerrigheten for emnet og ensket om & leere mer om hva som
kan bidra til & optimalisere forebygging av atelektase til pasienter med overvekt, har ledet oss

til & formulere studiens problemstilling.

Arbeidet med masteroppgaven har for oss vert en larerik og spennende prosess, hvor vi ogsé
har mett pa utfordringer underveis. Samtidig har det vert en givende prosess og vi er
takknemlige for & ha fatt muligheten til 4 utforske temaet. Rollen som forfattere har for oss
veert helt ny, og vi er svert takknemlig for alle de flotte menneskene som har bidratt til at vi
har kunnet gjennomfere denne studien. Forst vil vi rette en stor takk til alle
anestesisykepleierne som frivillig stilte opp til intervju og delte sine kunnskaper og erfaringer.
Dere ga oss verdifull data og oppgaven ville ikke vaert mulig & ferdigstille uten dere. Videre
onsker vi takke fagsykepleierne ved de utvalgte sykehusene for & ha hjulpet oss med
rekrutering og logistikken rundt gjennomfoeringen av intervjuene. Familie og venner har ogsé
spilt en stor og viktig rolle for oss, med ubegrenset stotte og oppmuntring i de utfordrende
periodene vi har hatt underveis i prosessen med denne studien. Sist, men ikke minst, ensker vi
a rette en varm takk til veilederne vdre ved universitetet. Deres ekspertise og engasjement har
veert avgjerende for var faglige og personlige modningsprosess gjennom studien. Gjennom
veiledning har de ikke bare delt sin kunnskap og erfaring, men ogsa inspirert og oppmuntret
oss. Vi er veldig takknemlige for all tid og oppmerksomhet de har viet til oss, og vi setter stor
pris pa all stette og oppfelging underveis. Tusen takk for deres innsats og dedikasjon. Vi tar

med oss deres innflytelse og veiledning videre i védre fremtidige karrierer.

Takk til alle som har vert en del av denne reisen!

Kristiansand, 2024

Elin Margrethe Anker Smith, Helle Heitmann Blix og Thea Helene Peterson Nordstrand



Sammendrag

Bakgrunn: Forskning viser en okt prevalens av overvekt i samfunnet. Atelektase er en
postoperativ komplikasjon som inntreffer under generell anestesi og overtrykksventilering.
Pasienter med overvekt utvikler atelektase i storre omfang enn normalvektige. Fokuset pa

atelektaseforebyggende arbeid var ulikt blant anestesisykepleierne.

Hensikt: A undersoke hvilke erfaringer anestesisykepleiere har med forebygging av

atelektase hos pasienter med overvekt.

Metode: Kvalitativ forskningsmetode med induktiv tilneerming, med individuelle
semistrukturerte dybdeintervju. Elleve anestesisykepleiere fra tre lokalsykehus, innenfor et
helseforetak ble inkludert. Analyseprosessen ble utfort giennom Braun og Clarke (2022, s. 7)

sin tematiske analysemodell.

Resultat: Studiens resultat ga innsikt i anestesisykepleiernes erfaringer og utfordringer med a
forebygge atelektase hos pasienter med overvekt. Gjennom analysen kom vi frem til to
hovedtemaer og deres undertemaer. Betydningen av kunnskap og erfaring ble understreket,
samt nedvendigheten av & ha klare prosedyrer og retningslinjer. Samtidig avdekket studien
behovet for gkte ressurser, tid og utstyr for at anestesisykepleierne skal kunne forebygge
atelektase hos pasientgruppen. Kompleksiteten i anestesisykepleiernes praksis ble ogsa
understreket, noe som viste behovet for kontinuerlig oppdatering av kunnskap og

retningslinjer for & sikre trygg og effektiv behandling.

Konklusjon: Studien understreker viktigheten av tverrfaglig samarbeid, grundig kunnskap og
effektiv implementering av prosedyrer for & styrke forebyggende tiltak mot atelektase hos
pasienter med overvekt. Anestesisykepleiernes erfarings- og kunnskapsgrunnlag, sammen
med god kommunikasjon, spilte en avgjerende rolle i denne innsatsen. Mens standardiserte
prosedyrer kan bidra til mer konsistent praksis, er det ogsé viktig & inkludere skjennsmessige

vurderinger og tilpasninger for den enkelte pasient.

Nokkelord: Atelektase, overvekt, anestesisykepleiere, forebygging, kunnskap, prosedyrer.



Abstract

Background: Current research indicates a rising prevalence of obesity within society.
Atelectasis, a postoperative complication occurring during general anesthesia and PEEP, have

a disproportionately affects obese individuals. There is differential focus on atelectasis.

Aim: To explore the knowledge and experience of anesthesia nurses in preventing atelectasis

among overweight patients.

Method: Qualitative method with semi-structured interviews was used in the study. Eleven
nurse anesthetists from three local hospitals were included. The analysis has been carried out

using an inductive approach, Braun og Clarke (2022) thematic analysis model.

Results: The study's findings provided insight into the experiences and challenges of
preventing atelectasis in overweight patients. Through the analysis, two main themes and
subthemes emerged, emphasizing the importance of knowledge and experience, as well as the
necessity of clear procedures and guidelines. Additionally, the study revealed the need for
increased resources, time, and equipment for anesthesia nurses to prevent atelectasis in this
patient group. To ensure safe treatment, the anesthesia nursing domain requires learning and

guideline updates, which elevates the complexity of the domain.

Conclusion: The research highlights the significance of interdisciplinary teamwork,
comprehensive understanding, and efficient protocols to avert atelectasis in overweight
patients. The expertise and knowledge of anesthesia nurses, coupled with effective
communication, were pivotal in this endeavor. While standardized protocols can promote
consistency in practice, it's equally important to incorporate discretionary evaluations and

adaptations tailored to each patient's needs.

Keywords: Atelectasis, obesity, anesthesia nurses, prevention, knowledge, procedures.
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Begreper og forkortelser

Body Mass Index (BMI): Er en mélingsformel som benyttes for 4 vurdere forholdet mellom
en persons hgyde og vekt. Normal BMI er defineres mellom 18,5-24,9 kg/m?, mens en BMI
over 25,0 defineres som overvekt og BMI over 30 defineres som fedme (Heglum, 2022, s.

323; World Health Organization (WHO), 2017).

Positivt endeekspiratorisk trykk (PEEP): En mekanisk respiratorinnstilling som forebygger
atelektase ved at et storre gassvolum beholdes i lungene for & forhindre at alveolene klapper

sammen (Elisha et al., 2023, s. 644-645; Leonardsen & Forsmo, 2022, s. 210).

Funksjonell restkapasitet (FRC): Den totale mengden luft som forblir i lungene etter
normal ekspirasjon. Summen av ekspiratorisk reservevolum og residualvolum (Elisha et al.,

2023, s. 623).

Endeekspiratorisk lungevolum (EELV): Mengden luft som blir igjen i lungene etter en

fullstendig ekspirasjon (Heglum, 2022, s. 325).

Shunt og dedrom: Shunt er en unormal forbindelse mellom arterielt og vengst blod.

Dodrom er et omrade i luftveiene hvor det ikke skjer gassutvikling (Giaver, 2020, s. 49)

Fraksjon inspirert oksygen (FiO:): Prosentandelen av oksygen pasienten inhalerer fra

anestesiapparatet (Leonardsen & Forsmo, 2022, s. 213-214).

Generell anestesi: Reversibel bevissthetstilstand som oppnés ved bruk av anestesimidler. En
slik tilstand gjor at pasienten ikke opplever smerter eller ubehag (Bjernstad & Halstensen,
2022, s. 257).

Compliance/ettergivelighet: Refererer til mindre elastisiteten i lungevevet og stivere vegger
1 brystkassen. Denne mélenheten ser hvor lett lungene ekspanderer under innanding

(Leonardsen, 2022, s. 298).

Tidevolum: Mengden luft som pustes inn ved inspiratorisk og ut ved ekspiratorisk fase i en

normal respirasjons syklus (Giaver, 2020, s. 34-35).



V/Q-forholdet: Forholdet mellom ventilasjon (V) og blodgjennomstremningen (Q) i lungene.
Viktig faktor for effektiv gassutveksling (Leonardsen & Forsmo, 2022, s. 211).

Lungerekruttering (LR): Er en ventilasjonsmanever pa anestesiapparatet som kan utferes
manuelt eller som en funksjon pé ventilatoren. LR har til hensikt & utvide kollabert lungevev,
og kan dermed vere en atelektaseforebyggende mangver (Heglum, 2022, s. 332; Leonardsen

& Forsmo, 2022, s. 211; Myhren, 2022, s. 318-319).

APL-ventil: Er en ventil pad ventilasjonsapparatet som styrer inspirasjonstrykket, og frigjer
overskuddsgass ut av ventilasjonssystemet. Ventilen benyttes for & kontrollere trykket som
pasienten blir utsatt for under ventilasjon (Bjernstad & Halstensen, 2022, s. 258; Leonardsen

& Forsmo, 2022, s. 215).

Kontinuerlig positivt luftveistrykk (CPAP): Er en funksjon som kan benyttes enten som
innstilling pé anestesiapparatet eller ved hjelp av APL-ventil. CPAP bidrar med et
kontinuerlig positivt tykk gjennom hele respirasjonssyklusen, inspirasjon og ekspirasjon, noe

som forhindrer at alveolene kollapser (Bjornstad & Halstensen, 2022, s. 258).

American Society of Anesthesiologists (ASA): Er klassifikasjon av pasientenes helsetilstand
i forbindelse med anestesi. Denne klassifikasjonen hjelper anestesiologer med & vurdere
risikoen og tilpasse anestesi og omsorgstiltak til hver enkelt pasient (Finjarn & Forwald,

2022, s. 248-249).

Pasientsikkerhet og kvalitetssikring: Pasientsikkerhet handler om & unnga a pafere
pasienter skade som folge av helsetjenestens handlinger eller mangel pa handlinger.
Prinsippet om ikke-skade er grunnleggende for a sikre pasientsikkerhet i helsetjenesten
(Haugen & Leonardsen, 2022, s. 65). Kvalitetssikring handler om & sikre hegy standard 1

helseomsorgstjenesten gjennom kontroll og forbedring (Haugen & Leonardsen, 2022, s. 65).

Bronkier, alveoler og lamberts kanaler: Bronkiene er rerformet, og deles videre inn i
mindre bronkier som til slutt ender opp i alveolene. Alveoler smé hule strukturer i lungene
som tillater oksygen a passere inn i blodet og karbondioksid & passere ut av blodet. I hver
alveole finnes smé kanaler som kalles lamberts kanaler. Slike kanaler sikrer ventilasjon via

naboalveolene om hoved tilferselen blir stengt (Giever, 2020, s. 57).



1.0 Innledning

Prevalensen av mennesker med overvekt og fedme har siden 1980 doblet seg pa verdensbasis
og en tredjedel av verdens befolkning er klassifisert med overvekt eller fedme (Chooi et al.,
2019). Fortsetter dagens utvikling vil vi ifelge Kelly et al. (2008) kunne forvente & se 2,16
milliarder mennesker med overvekt globalt innen 2030. I Norge ser vi ogsa en utvikling
innenfor overvekt hvor det i Folkehelserapporten skrevet av Meyer og Bergh (2017) kommer
frem at mellom 15-20 % av norske barn og rundt 25 % av norsk ungdom lider av overvekt
eller har en grad av fedme. I aldersgruppen 40-45 &r har omtrent 1 av4 menn og 1 av 5
kvinner en grad av fedme, i tillegg til en betydelig andel som er overvektige (Meyer & Bergh,
2017).

Den gkende prevalensen forer med seg en rekke helserelaterte utfordringer, da overvekt kan
pavirke nesten alle fysiologiske funksjoner i kroppen pa en negativ mate (Chooi et al., 2019).
Pasienter med overvekt og fedme kan fa en rekke sykdomstilstander bade somatiske og
psykiske lidelser. Slike sykdomstilstander forer ikke bare med seg redusert livskvalitet, men
ogsé gkte helsekostnader og helseutfordringer for bdde menneskene, helsevesenet og
samfunnet (Chooi et al., 2019; Von Lengerke & Krauth, 2011; Aamo et al., 2019). Pa sikt kan
dette vise seg ved at flere trenger helsehjelp, som igjen kan fore til ekende
sykehusinnleggelser, behov for flere mennesker pa arbeid, flere medisiner, flere operasjoner,
nytt behandlingsutstyr og postoperative komplikasjoner (Edwards et al., 2023; Heglum et al.,
2020, s. 17; Von Lengerke & Krauth, 2011).

Samtidig med en okt prevalens i samfunnet, sees en gkt forekomst av pasienter med overvekt
og fedme som innlegge pa sykehus, og hvor en del skal til operasjon (Heglum, 2022, s. 323).
Atelektase utgjor en stor andel av de postoperative komplikasjonene som inntreffer under
generell anestesi og mekanisk ventilasjon, hvor opptil 90 % av pasientene kan veare utsatt for
denne tilstanden (Giaver, 2020, s. 57). Atelektase er karakterisert som lungevevs kollaps og
manglende elastisitet, som kan skape problemer for pasientens ventilasjon. Pasienter med
overvekt star imidlertid overfor en serlig risiko, da de utvikler atelektase i storre omfang og
tidligere enn normalvektige pasienter (Heglum et al., 2020, s. 17). Forskning viste at
postoperative lungekomplikasjoner utgjor en av de hyppigste rsakene til ugunstig utfall etter
anestesi (Tsumura et al., 2021, s. 227). Som en konsekvens av dette komplekse samspillet

mellom overvekt, anestesi og mekanisk ventilasjon, er det en sterk motivasjon for & utforske



anestesisykepleiernes erfaringer med & forebygge atelektase hos pasienter med overvekt.
Anestesisykepleier, sammen med anestesilegen, skal serge for 4 ivareta pasientsikkerheten i
anestesiologisk praksis i Norge. God pasientsikkerhet handler om & gi pasienter trygg og
effektiv behandling uten risiko for skade, ved & implementere tiltak som forebygger feil og
komplikasjoner (Leonardsen et al., 2022, s. 60-61). Med dette vil det forebyggende atelektase

arbeidet kunne spille en avgjerende rolle for pasientsikkerheten.

I lopet av kliniske praksisperioder observerte vi en variert tilnerming blant
anestesisykepleiere nar det gjaldt forebygging av atelektase hos pasienter med overvekt. Til
tross for mangfoldet, fant vi begrenset forskning med direkte relevans for vér problemstilling.
Mangelen pa forskning har gjort oss nysgjerrige pa anestesisykepleiernes egne erfaringer og
innsikter knyttet til forebygging av atelektase hos pasienter med overvekt. Ved & utforske
anestesisykepleiernes perspektiver og erfaringer, har oppgaven som hensikt & dykke inn i de
underliggende faktorene som pavirker det forebyggende arbeidet for atelektase. Gjennom en
grundig analyse av disse faktorene, sgkte vi 4 identifisere, samt komme med forslag til
forbedringer 1 pasientbehandlingen innenfor anestesifaget, med fokus pa & optimalisere

omsorgen og pasientbehandlingen for pasienter med overvekt.



2.0 Formal og problemstilling

Med pasientsikkerhet og kvalitetssikring i fokus, har vi utforsket og tilegnet oss kunnskap om
anestesisykepleiernes erfaringer knyttet til forebygging av atelektase hos pasienter med
overvekt. Ved & belyse deres erfaringer ensket vi & se ulike fremgangsmater og eventuelle
utfordringer med forebygging av atelektase. Studien vil kunne bidra til mer bevisstgjoring

rundt det forebyggende arbeidet av atelektase og prosedyrer tilknyttet denne pasientgruppen.

Folgende problemstilling for studien er:
«Hvilke erfaringer har anestesisykepleiere med forebygging av atelektase hos pasienter med

overvekt?»

For a kunne besvare problemstillingen utarbeidet vi noen forskningsspersmal.
Forskningsspersmaélene er folgende:
1. Vil forebygging av atelektase vere avhengig av den enkelte anestesisykepleiers
kunnskap og erfaring?
2. Hva er drsaken til mangel pa forebygging av atelektase?
3. Kan mangelen pa klare prosedyrer og retningslinjer vere arsaken til redusert

forebyggende atelektasearbeid til pasienter med overvekt?

2.1 Studiens avgrensning

Studien vil ta for seg anestesisykepleierens erfaringer med & forebygge atelektase hos
pasienter med overvekt. Videre tok vi for oss anestesisykepleiernes vurderinger og hvilke

tiltak de iverksatte under anestesiforlapet.
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3.0 Teoretisk referanseramme og relevant forskning

I dette kapittelet presenteres anestesisykepleierens historie, funksjon- og ansvarsomrade, samt
teori om kunnskapsbasert praksis og personorientert anestesisykepleie. Deretter vil vi ta for
oss teori om atelektase, pasienter med overvekt, lungerekruttering, prosedyrer og
retningslinjer. Etterfulgt av en gjennomgang av relevant litteratur som stetter opp under

studien og som bidro til & kaste lys over temaene vi utforsket.

3.1 Anestesisykepleiernes historie, funksjon- og ansvarsomrade

Anestesisykepleie representerer et spesialisert fagomradet som sykepleiere har utevd i mer
enn 100 &r. Historien strekker seg helt tilbake til 1800-tallet hvor sykepleiere administrerte
narkosemidlet eter, og overvakningen besto av & se, lukte, here og kjenne (Bruun, 2022, s.
30). Utviklingen av anestesifaget har vart betydelig siden da. Vi har fétt avanserte
anestesiapparater og bedre anestesimedikamenter. Et gjennomgaende trekk 1 hele
anestesisykepleiernes historie, er at anestesisykepleiere er kunnskapsrike og selvstendige i

yrkesutgvelsen sin (Bruun, 2022, s. 30).

I dag har anestesisykepleiere klare retningslinjer for hvordan yrket skal uteves, dette
presenteres i Norsk standard for anestesi og Grunnlagsdokumentet for anestesisykepleiere
(Bruun, 2022, s. 21). Anestesiforlepet bestar av tre deler: pre-, per- og postoperativ. I den
preanestetiske fasen innhenter anestesisykepleieren relevant informasjon om pasienten, for a
kunne utfore anestesi pa en trygg og forsvarlig mate. Anestesisykepleiere mé hele tiden
vurdere, planlegge, igangsette og utfore tiltak tilpasset pasientens kliniske tilstand. Ifolge
Nilsson og Jaensson (2016) ble anestesisykepleierens seregenhet definert som a holde

kontakt med pasienten, vike over og vere et skritt foran under anestesiforlopet.

I Norsk standard for anestesi blir det tydeliggjort retningslinjer som er utarbeidet for
anestesisykepleiere og anestesileger. Formélet med dokumentet er & sikre en tilfredsstillende
praksis slik at pasientsikkerheten ivaretas i Norge (Norsk anestesiologisk forening, 2024, s.
1). Dokumentet tar for seg ulike retningslinjer: krav til anestesipersonell, organiseringen pa
sykehuset, medisinsk utstyr, oversikt over preoperative vurderinger, hvilken overvékning de

ulike anestesimetodene krever, gjennomferingen av anestesi samt krav til dokumentasjon
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(Bruun, 2022, s. 29). I dokumentet kommer det frem at anestesisykepleiere ved ASA
klassifisering en og to kan innlede, vedlikeholde og avslutte anestesi sammen med en annen
anestesisykepleier, uten lege til stede. Dokumentet ble etablert i 1991, gjennom et samarbeid
med Anestesisykepleierens NSF og Norsk anestesiologisk forening (NAF). I ettertid har
dokumentet blitt revidert jevnlig, sist i 2024 (Bruun, 2022, s. 28).

Grunnlagsdokumentet for anestesisykepleiere har som hensikt a etablere standarden for
kvalifikasjon og kompetanse pa tvers av landegrensene. Dokumentet presiserer
anestesisykepleierens rolle, som kliniker, kommunikator, samarbeidspartner, akademiker,
leder og samfunnsakter. I tillegg fremheves anestesisykepleierens forventninger til utevelsen
av praksis nar det gjelder ansvaret pre-, per- og postoperativt (Bruun, 2022, s. 25). Ifolge
punkt 3.6 i Anestesisykepleierne NSF (2022) kommer det frem at «anestesisykepleier
forplikter seg til & ivareta individets helse og velveare gjennom etisk praksis og hay kvalitet pa
egen fagutavelse» (Anestesisykepleierne NSF, 2022, s. 17). Dette kan oppnas ved a blant
annet forebygge og behandle komplikasjoner som oppstar under og etter anestesi. Under
punktet om luftveier og ventilering peroperativt skal anestesisykepleiere overvéke, vurdere og
iverksette tiltak ved avvik, samt vurdere om mekanisk ventilasjon er tilstrekkelig. Videre
kommer det frem at anestesisykepleiere i samarbeid med anestesileger skal justere
respiratorinnstillinger som blant annet individuell tilpasset PEEP til hver enkelt pasient
(Anestesisykepleierne NSF, 2022, s. 18-19). For a opprettholde god kvalitet i utevelsen er
anestesisykepleiere pliktig til 4 holde seg oppdatert pa nasjonal og internasjonal forskning
innen anestesiologi, i tillegg til & inneha solide grunnkunnskaper og erfaring fra klinisk

praksis (Anestesisykepleierne NSF, 2022, s. 12).

3.2 Kunnskapsbasert praksis

Ifolge Grunnlagsdokumentet for anestesisykepleiere blir det belyst at anestesisykepleier skal
utfore sitt arbeid kunnskapsbasert (Anestesisykepleierne NSF, 2022). Kunnskapsbasert
praksis inneberer at en tar i bruk flere kunnskapskilder under utevelsen av faget. Dette
omfatter at anestesisykepleier kontinuerlig oppdaterer seg pd ny og palitelig forskning,
integrerer den samt anvender den i praksis. A arbeide kunnskapsbasert er en stor del av

anestesisykepleierens daglige arbeid.
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I tillegg til 4 anvende forskning i praksis, skal anestesisykepleier ogsa uteve faget sitt basert
pa egne kliniske erfaringer samt brukermedvirkning og brukerkunnskap (Leonardsen et al.,
2022, s. 56). Arbeidshverdagen til anestesisykepleieren preges av en hoy grad av faglig
kompetanse, effektivitet og fokus pé pasientsikkerhet. Dette understrekes bade i Nasjonale
helse- og samhandlingsplanen for 2024-2027 og i Grunnlagsdokumentet for
anestesisykepleiere. Ifolge den Nasjonale helse- og samhandlingsplan for 2024-2027
fremheves det at «kunnskapsbasert praksis innebarer a ta faglige avgjerelser basert pa
forskningsbasert og erfaringsbasert kunnskap og pasientens- og brukerens egen kunnskap»
(Meld. St 9. (2023-2024), s. 98). Det blir ogsa papekt i Grunnlagsdokumentet for
anestesisykepleiere hvor det star at anestesisykepleier skal holde seg oppdatert pa ny
forskning, og anvende det i praksis for & sikre kvalitet i arbeidet (Anestesisykepleierne NSF,
2022, s. 7). Trygg pasientbehandling og medbestemmelse handler om at anestesisykepleier
skal inkludere pasienten i valgene om egen helse, og ta hensyn til deres behov. Basert pa
erfaringsbasert- og forskningsbasert kunnskap skal anestesisykepleier legge til rette for at
pasienten kan ta gode beslutninger. Videre skal anestesisykepleier utfore sitt arbeid med en
kunnskapsbasert tilneerming. I lys av den stadig ekende forekomsten av pasienter med
overvekt 1 samfunnet, har anestesisykepleierne en plikt til & inneha saerskilt kunnskap om

anestesi til den respektive pasientgruppen (Anestesisykepleierne NSF, 2022, s. 11).

3.3 Personorientert anestesisykepleie

I personorientert anestesisykepleie er pasientens behov og helseopplevelse i fokus.
Anestesisykepleierne er til stede ved pasientens side gjennom hele anestesiforlopet.
Anestesisykepleierne legger vekt pd & tilby en helhetlig omsorg og stette til pasienten
gjennom hele forlapet. Det inneberer & vare oppmerksom pé og imetekomme pasientens
individuelle behov og ensker, samtidig som pasientens autonomi verdsettes og respekteres
(Bruun, 2022, s. 23-24). Slik omsorg har mange former, blant annet & gi pasienten nedvendig
informasjon om prosedyrer og hendelsesforlop. P4 den maten kan pasienten selv vaere med a
bestemme dersom det er mulig. A tilby emosjonell stotte for 4 lindre eventuell angst eller
bekymring er en annen form for omsorg som en anestesisykepleier skal inneha.
Anestesisykepleierne har i tillegg ogsa et ansvar for a kontinuerlig overvake pasientens vitale
parametere, for 4 sikre og ivareta pasientens kliniske helsetilstand og velvere gjennom

anestesiforlopet.
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I tillegg til 4 kunne gi direkte omsorg til pasienten, mé anestesisykepleierne ogsd samarbeide
tett med anestesileger og andre helseprofesjoner. Dette samarbeidet skal sikre at involverte
profesjoner er orientert og informert om pasientens helsetilstand, slik at de ulike profesjonene
sammen kan arbeide for 4 skape en trygg og komfortabel opplevelse for pasienten under
anestesi. Gjennom denne helhetlige omsorgen sikres pasienten en personorientert
anestesisykepleie hvor pasienten kan oppleve trygghet, komfort og omsorg gjennom hele
anestesiforlopet, og at deres individuelle behov og ensker blir ivaretatt pa best mulig méte

(Bruun, 2022, s. 23-24).

3.4 Atelektase

Atelektase stammer fra det greske spraket og betyr mangel pa elastisitet. I klinisk
sammenheng betyr dette lufttomt sammenfall av alveolart lungevev (Elisha et al., 2023, s.
676; Gizver, 2020, s. 57). Hver lunge er delt inn i flere lungelapper, hvor hegyre lunge har tre
lapper og venstre bestér av to lapper (Giever, 2020, s. 13). Atelektase kan oppsta i en hel
lunge, i en del av lungen eller i en lungelapp, og et slik sammenfall kjennetegnes dermed ved
redusert lungevolum (Leonardsen & Forsmo, 2022, s. 210). Pasienter som gjennomgar
anestesi og blir overtrykksventilert utvikler i1 ulik grad atelektase (Zeng et al., 2022, s. 181).
Leonardsen og Forsmo (2022, s. 210) papeker at dette gjelder hele 85-90 % av pasientene.

En pasient som puster selv vil sjeldent f4 nedsatt eller dérlig ventilerte lungeavsnitt ettersom
trykkvariasjonene mellom ventilasjon (V) og perfusjon (Q) opprettholdes (Leonardsen &
Forsmo, 2022, s. 209-210). Dersom atelektase oppstar kan det fore til et misforhold i V/Q-
forholdet, som i sin tur kan medfere til shunting. Dette fenomenet antyder at selv om det
foreligger en viss grad av sirkulasjon i alveolene, blir ventilasjonen utilstrekkelig (Leonardsen
& Forsmo, 2022, s. 211). Atelektase inndeles ofte etter rsak, og en snakker da om obstruktiv
og ikke-obstruktiv atelektase. Ved kirurgi kan bade obstruktiv og ikke-obstruktiv atelektase
oppsta (Gizver, 2020, s. 57).
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3.4.1 Obstruktiv atelektase

Obstruktiv atelektase oppstar perifert for en tilstoppet bronkus, da luften reabsorberes til
blodaresystemet. Det er flere faktorer som pavirker utviklingshastigheten til obstruktiv
atelektase. Graden av kollabert ventilasjon, alder og sammensetningen av inspirasjonsgassene
er noen av faktorene som spiller inn. Romluft inneholder en oksygenkonsentrasjon pa 21 %
og 79 % nitrogen. Nitrogen konsentrasjon i1 blodet vil opprettholde volumet i alveolene ved
oppher av oksygen (Giaver, 2020, s. 57). Ved innledningen av anestesi blir pasienten oftest
preoksygenert med 100 % FiO2, med hensikt om 4 etablere en tilstrekkelig sikkerhetsmargin
for intubasjon. Slik ventilasjon vil fere til at nitrogenet luftes ut, en vil dermed ikke ha noe
som holder alveolene utspilt (Bjernstad & Halstensen, 2022, s. 258; Giaver, 2020, s. 57).
Lamberts kanaler i alveolene skal sikre ventilasjon via naboalveolen, dersom forsyningen fra
bronkiene skulle stenges. Slik ventilasjon finnes i sterre omfang i en lungelapp enn mellom de

ulike lungelappene (Giever, 2020, s. 57).

3.4.2 Ikke-obstruktiv atelektase

Alle de andre arsakene til atelektase gir under ikke-obstruktiv atelektase. Ved luft eller vaeske
i pleurahulen reduseres adhesjonen og lungens elastiske tilbakefjeringskraft som gjor at
lungen trekker seg sammen. Eksterne pavirkningsfaktorer, for eksempel overvekt og en
trendelenburg-leie kombinert med generell anestesi, har vist seg & vere potensiell forekomst

av kompresjonsatelektase (Giaver, 2020, s. 57-58).

3.4.3 Atelektase som en postoperativ komplikasjon

Postoperative komplikasjoner er et begrep som omfatter respiratoriske endringer i den
postoperative fasen (Gtildner et al., 2015). Hva som regnes som en postoperativ komplikasjon
er det noe uenighet om, men ifelge Giildner et al. (2015) kan hypoksi, pneumoni,
respirasjonsdepresjon, atelektase og lungeskade vare ulike faktorer. Arsakene og
alvorlighetsgraden kan vaere kompleks og varierte. Likevel kan enhver ugnsket respiratorisk
endring, enten den oppstar alene eller i kombinasjon med andre, ha en negativ virkning pa det

postoperative forlapet til pasienten (Giildner et al., 2015).
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Atelektase ser ut til 4 vaere en av de storste drsakene til bdde akutt lungeskade og alvorlig
postoperativ hypoksi (Giildner et al., 2015; Hartland et al., 2015). Videre er ogsé atelektase
assosiert med bade okt sykelighet og et lengere sykehusopphold (Giildner et al., 2015). Fra et
okonomisk og samfunnsmessig perspektiv kan konsekvensene vare gkte helsekostnader pa
grunn av et forlenget behandlingsforlep og sykehusopphold. Rapporten til Skogli et al. (2023,
s. 3) estimerer at de offentlige finansierte helsetjenestekostnadene knyttet til overvekt og
fedme var pa om lag 8 % i Norge 1 2022. For 4 sette dette i perspektiv, sa var de samlede
helsetjenestekostnadene i Norge i 2022 pa 453 milliarder kroner. Som vil si at anslétte
kostnader knyttet til behandling av overvekt og fedme kom pé rundt 36,24 milliarder kroner 1
2022 (Lindstrem & Utne, 2023).

Peroperativt kan lungebeskyttende mekaniske ventilasjonstiltak utferes for a forebygge og
redusere risikoen for atelektase og dermed ogsa postoperative komplikasjoner. For eksempel

kan lave tidevolum, LR og hey PEEP veare ulike beskyttende tiltak (Heglum et al., 2020).

3.5 Pasienter med overvekt

Ifolge World Health Organization (WHO) (2017) blir BMI brukt som et standardmal for a
vurdere balansen mellom heyde og vekt. BMI beregnes ved & dividere kroppsvekten i kg,
med kvadratet av heyden i meter. Det er den samme formelen som brukes uavhengig av kjenn
hos voksne pasienter (Heglum, 2022, s. 323). Det er viktig & merke seg at BMI alene ikke gir
et fullstendig bilde av pasientens helsestatus, da det ikke blir tatt hensyn til faktorer som
fordeling av kroppsfett, muskelmasse eller benstruktur som pavirker den totale
kroppssammensetningen (Heglum, 2022, s. 323-324). Til tross for denne begrensningen gir

BMI et grovt estimat av relatert helserisiko og brukes derfor mye innenfor anestesipraksis.

Sentral fedme, ogsa kjent som abdominal fedme, er en spesifikk form for overvekt der
fettansamling er sentrert rundt torakale og abdominale omrader. I folge Heglum (2022, s. 324)
bli sentral fedme definert ved en midjeomkrets over 88 cm for kvinner og 102 cm for menn.
Dette fokuset pd midjeomkrets understreker viktigheten av & vurdere fordelingen av
kroppsfett, da overskuddsfett rundt abdomen har tilknytning til ekt risiko for metabolske
problemer og sykdom. Samlet sett gir bAde BMI og midjeomkrets verdifull informasjon om

en persons generelle helsestatus og om overvekt og fedme. Imidlertid ber disse mélingene
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alltid ses 1 sammenheng med andre faktorer og vurderes individuelt. Pasienter med overvekt
og fedme star overfor okt risiko for & utvikle atelektase som en postoperativ komplikasjon
(Heglum, 2022, s. 324). Ifelge Helsedirektoratets data er det en tydelig trend med faerre
individer i den voksne befolkningen som opprettholder normalvekten (Aamo et al., 2019).
Denne trenden er bekymringsfull, da vektrelaterte sykdommer og dedelighet oker

proporsjonalt med ekende BMI (Skogli et al., 2023, s. 37).

Verdens helseorganisasjon (WHO) definerer overvekt som en kompleks sykdomstilstand, og
pasienter som lider av overvekt meoter en rekke utfordringer nar det gjelder helse (World
Health Organization (WHO), 2017). Denne virkeligheten er understreket i Menon Economic -
rapporten (Aamo et al., 2019, s. 7), som identifiserer en rekke helseproblemer blant pasienter
med overvekt og fedme. Slike helseutfordringer kan inkluderer, hjerte- og karsykdommer,
type 2-diabetes, sovnapné, muskel- og skjelettplager og psykososiale lidelser. Det er viktig a
anerkjenne at arsakene til overvekt ofte er komplekse og multifaktorielle. De omfatter bade
somatiske og psykiske faktorer, samt sosiale og miljemessige pavirkninger. I tillegg er
overvekt ofte ledsaget av diskriminering og stigmatisering, bade fra helsepersonell og
samfunnet generelt (Aamo et al., 2019, s. 7). Dermed er det avgjerende & ikke bare adressere
de medisinske aspektene av overvekt, men ogsé & ta tak i de sosiale og strukturelle faktorene

som bidrar til utviklingen og vedlikeholdet av denne tilstanden.

3.5.1 Ventilasjon til pasienter med overvekt

Fordelingen av kroppsfett og fettprosent har en stor betydning nar det er snakk om ventilasjon
og anestesirelaterte komplikasjoner (Heglum, 2022, s. 325). Lungefunksjonens hovedoppgave
er a tilfore oksygen (O2) og fjerne karbondioksid (COz) (Giaver, 2020, s. 33). Pasienter med
overvekt har ofte et okt mekanisk trykk fra fettansamlinger mot abdominale og torakale
organer, som gir nedsatt lungevolum og redusert compliance. Disse nedsettelsene kan fore til
at pasientene har reduksjon i forsert residual kapasitet (FRC) og endeekspiratorisk
lungevolum (EELV), som gir okt atelektasedannelse og skaper misforhold mellom ventilasjon
og perfusjon. Slike misforhold vil kunne skape okt shunting og dedrom som videre vil gi
hypoksi (Heglum, 2022, s. 325). Dette kan bli ytterligere forverret nar pasienten ligger i flatt
leie, og i tillegg far generell anestesi (Zeng et al., 2022).
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Nedsatt compliance pa grunn av ekt mekanisk trykk fra fettansamling gir nedsatt lungevolum
med lavere tidevolum og ekt respirasjonsfrekvens ved spontan ventilasjon, som et forsek pd a
opprettholde et normalt CO;-niva. I tillegg kan pasienter med overvekt ha gkt O»-forbruk,
COz-produksjon og alveolar ventilasjon pa grunn av ekt metabolsk aktivitet. Redusert
lungevolum og ekt oksygenforbruk kan resultere i et raskere fall i O>-metning hos pasienter
med overvekt og heyere administrering av FiO, kan derfor vaere nedvendig (Heglum, 2022, s.
324-325). Ved operasjoner pa pasienter med overvekt vil lavt tidevolum, redusert
endeekspiratorisk lungevolum (lav FRC) og vedvarende ekstra oksygentilforsel eke faren for
atelektase (Heglum, 2022, s. 325). Generell anestesi forarsaker 50 % reduksjon av FRC hos
pasienter med overvekt, sammenlignet med 20 % hos normalvektige pasienter (Giever, 2020,

s. 35).

3.5.2 Overtrykksventilering

Mennesker har ved normal ventilasjon en homeostatisk refleks som oppstar opptil ti ganger i
lopet av en time. Den autonome refleksen er viktig for & sikre pulmonal compliance og
redusere utvikling av atelektase ved at luften som ventileres bléser opp sammenfallende
alveoler. Refleksen viser seg som sukk i ventilasjonsrytmen, og ved disse inspirasjonene kan
tidevolum ekes slik at lungenes compliance opprettholdes. Flere faktorer er med pa & hemme
den autonome refleksen, blant annet anestesi (Hartland et al., 2014, s. 307). Nér pasientene far
generell anestesi, og ikke er i stand til & puste selv eller har nedsatt pusteevne, blir pasienten
overtrykksventilert. Overtrykksventilasjon er en metode hvor inspirasjonsluften blases inn i
pasienten ved hjelp av tilfort trykk som er hoyere enn lufttrykket i pasientens lunger
(Leonardsen & Forsmo, 2022, s. 209). Ved normal ventilasjon ventileres de gverste delene av
lungene og den basale delen av lungene har best perfusjon. Ved overtrykksventilering
derimot, vil inspirasjonsgassen ta minste motstandsvei til de everstliggende delene av lungen.
Overtrykksventilering kan fore til flere negative konsekvenser for pasienten, blant annet

utvikling av atelektase (Leonardsen & Forsmo, 2022, s. 209-210).

Hos lungefriske pasienter kan overtrykksventilering fore til ulike patofysiologiske reaksjoner
som igjen kan fore til ventilatorinduserte lungeskader. Respiratoriske komplikasjoner
postoperativ utgjer omtrent 19 % av dedeligheten ved kirurgiske inngrep (Bazurro et al.,
2018). Det er derfor viktig & praktisere overtrykksventilering ved hjelp av lungeprotektiv

ventilasjon. Det kan utferes ved bruk av lave tidevolum og bruk av PEEP (Bazurro et al.,
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2018). Tidevolum ber titreres basert pa pasientens ideelle kroppsvekt, ettersom lungenes
volum samsvarer med pasientens hoyde mer enn vekt. Ideell vekt er vekt beregnet pa
pasientens heyde og kjenn. Utregningen er hgyde i cm minus 100 for menn og 105 for
kvinner (Heglum, 2022, s. 327). Pasienter med overvekt har ofte en sterre forskjell mellom
faktisk vekt og ideell vekt, noe som egker risikoen for & administrere et sterre tidevolum enn
pasienten trenger (Bazurro et al., 2018). Ved bruk av PEEP under generell anestesi kan man
forbedre compliance og gi ekt FRC, ved at man forhindrer at alveolene kollapser og reduserer
diffusjonshindring (Bazurro et al., 2018, s. 325; Heglum, 2022). Valg av riktig PEEP niva
krever forsiktighet da for lav PEEP kan gi okt risiko for atelektase mens for hay PEEP kan
fore til overdistensjon av alveolene (Gertler et al., 2024). Overtrykksventilasjon, kombinert
med PEEP kan ogsé pdvirke pasientens vengse tilbakestremming pa grunn av et hoyt trykk
intratorakalt, som kan resultere i blodtrykksfall (Leonardsen & Forsmo, 2022, s. 211). Pa
bakgrunn av dette kan man ved overtrykksventilering benytte PEEP og LR som
ventilasjonsverktay, men en ma vare klar over at de pavirker mer enn bare pasientens

ventilasjon.

3.6 Lungerekruttering

Lungerekruttering bestar av & blase opp kollabert lungevev og holde det dpent ved hjelp av
kortvarig bruk av et kontinuerlig hoyt positivt endeekspiratorisk trykk. Det kan gjore at
pasientens oksygenering blir forbedret (Leonardsen & Forsmo, 2022, s. 211). Prosessen blir
utfort pa indikasjon eller etter prosedyre under anestesi ndr pasientene overtrykksventileres.
LR kan i hovedsak utferes pé to ulike mater, manuell LR og mekanisk LR. Manuell LR
utfores ved bruk av anestesiapparatets bag og APL-ventilen. Innenfor mekanisk LR er det to
metoder, LR med vitalkapasitet gir inspirasjon med et gitt luftveistrykk over et gitt antall
sekunder og benytter CPAP og ventilatoren. Syklisk LR er den andre metoden som baserer
seg pd bruk av en trinnvis modell hvor en gker volum eller trykk ved hjelp av PEEP

(Leonardsen & Forsmo, 2022, s. 211; Myhren, 2022, s. 319-320).

3.7 Prosedyrer og retningslinjer

Helsetjenesten er styrt av et sett med rettslige lover og forskrifter, inkludert nasjonale helse-
og samhandlingsplaner. Disse har som mal a forbedre tjenestenes kvalitet, redusere uonskede

hendelser og serge for at det blir utfort tilneermet lik praksis nasjonalt (Bruun, 2022, s. 28).
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Her under kommer det forebyggende arbeidet for a redusere postoperative komplikasjoner,
som blant annet atelektase. I denne konteksten er det nedfelt ulike lover og forskrifter,
inkludert prosedyrer og retningslinjer, som gir en strukturert tilneerming til pasientbehandling
(Nylenna, 2018). Prosedyrer er en strukturert og detaljert fremgangsmate for & utfore
spesifikke oppgaver, mens retningslinjer gir veiledning om hvordan man ber handtere ulike
situasjoner. Innenfor anestesien er hverdagen preget av slike prosedyrer og retningslinjer.
Ofte er de utviklet lokalt pd hvert sykehus og kan derfor variere i implementering og resultat
(Leegaard & Bruun, 2023). En del av denne varierte praksisen omhandler ogsa forebygging
av atelektase, hvor disse retningslinjene og prosedyrene legger grunnlaget for trygg og

effektiv pasientbehandling.
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4.0 Litteraturgjennomgang

I dette kapittelet vil vi presentere en gjennomgang av relevante forskningsartikler som danner
grunnlaget for studien. Formélet med litteraturgjennomgangen er & underbygge og gi et solid
fundament for studiens problemstilling, gjennom en analyse av et variert utvalg av
forskingspublikasjoner. Artiklene som er valgt ut for denne gjennomgangen, presenterer et
bredt spekter av perspektiver og tilnerminger. De vil sammen kaste lys over temaene som er
av interesse for var forskning. Litteraturen blir presentert i en kortfattet tekst, der de utvalgte

forskningsartiklene systematisk deles inn etter fellestrekk og temaer.
4.1 Litteratursek

I perioden januar 2023 til mars 2024 gjennomferte vi grundige og systematiske litteratursek 1
flere databaser for & skaffe oss en oversikt over temaet og fagfeltet. Deretter fant vi relevant
forskning og litteratur som vi benyttet til & stotte opp under resultatene og avdekke relevant
teori. For vi startet soket, utarbeidet vi et PIO-skjema for a klargjere og spesifisere
problemstillingen, samt utfere et strukturert litteratursek (se vedlegg 1). Vi ensket ikke &
sammenlikne anestesisykepleiernes erfaring opp mot andre helseforetak, dermed har vi valgt a
utelukke C (Comparison) fra PICO-skjemaet. Dette skjemaet bidro til & veilede soket etter
relevant forskning og data (Helsebibloteket, 2015).

Vi benyttet flere ulike databaser som blant annet CHINAL, MEDLINE, PubMed, Inspiria,
Google Scholar og Sykepleien.no, for & sikre bredde i sekene véare. Valget av databaser var
basert pd deres omfattende dekning innen medisinsk og helsefaglig litteratur. Vi kom frem til
relevante sgkeord innen medisin og helsefaglig terminologi ved & bruke terminologibasen
MeSH pa norsk og engelsk. Vi anvendte logiske sekefunksjoner som AND og OR for & kunne
utfore mélrettet sok, og for & kunne finne litteratur som var relevant for studiens
problemstilling. De mest gjentakende sokeordene inkluderte overweight/obesity/body mass
index, population/society, increase/change, anesthesia/anesthesia nurse, postoperative

compliance/atelectasis og ventilation.
I tillegg til de systematiske litteratursekene, utforte vi ogsé kontinuerlige oppdateringer av

kunnskapen ved a sgke 1 norske databaser som Sykepleien og Inspiria. Hovedfokuset i studien

14 pa fagfellevurderte artikler med IMRaD-struktur. Vi konsentrerte oss hovedsakelig om
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litteratur fra de siste ti arene, da vi ensket a sikre at studien reflekterte den mest aktuelle og
relevante forskningen pa omréadet. Ved a fokusere pa nyere litteratur kunne vi identifisere
trender, endringer og nyere perspektiver som kunne stotte opp under vére resultater og bidra
til en mer oppdatert forstdelse av temaet. Selv om vi har hatt sterst fokus pa nyere forskning,
har vi 1 studien valgt og inkludert noen eldre artikler som fortsatt er svert relevante for
studiens problemstilling. Disse artiklene gjennomgikk en grundig evaluering for de ble
inkludert. I lopet av prosessen mottok vi veiledning og stette fra sykehusbiblioteket for &

finne effektive sekeord og gjennomfere litteratursek pa en grundig mate.

Ved & soke i ulike databaser samlet vi inn en bred variasjon av internasjonal forskning. Denne
mangfoldigheten kan potensielt fore til at noen av de inkluderte artiklene ikke er direkte
overforbare til studien og den norske praksisen. Dette skyldes ulike faktorer, blant annet
variasjoner i organisatorisk struktur og kulturelle forskjeller mellom helseinstitusjoner og
helsepersonell over hele verden. En av de viktige faktorene som kan pavirke overferbarheten
av forskningsfunn er forskjellene 1 organisatorisk oppbygging av sykehus. Hvert sykehus kan
ha unike prosedyrer, retningslinjer og ressurser som pavirker hvordan behandling leveres og
hvordan data samles inn. Dette kan resultere i at funnene fra en studie utfort i en bestemt

sykehussammenheng ikke er direkte anvendbare pd andre sykehus med forskjellige strukturer.

I tillegg kan kulturelle forskjeller mellom helsepersonell ogsa pavirke overferbarheten av
forskning. Kulturelle normer og verdier kan forme helsepersonells bakgrunnskunnskap,
holdninger og tilneerminger til pasientomsorg. Dette kan igjen pdvirke hvordan behandling
utfores, og hvilke ansvarsomrader ulike medlemmer av helsepersonellet har. For eksempel
kan kulturelle forskjeller pavirke kommunikasjonsstiler, beslutningsprosesser og til og med

synet pa pasientautonomi.

4.2 Litteraturpresentasjon

Artiklene som ble benyttet 1 studien dekket flere temaer og emner innenfor anestesifaget og
pasienter med overvekt. Et at hovedfokusene i de inkluderte artiklene var at de utforsket
konsekvensene av overvekt og fedme i sammenheng med anestesi. De tok for seg BMI,
overvekt og fedme blant ulike befolkningsgrupper, samt hvordan disse faktorene pavirket
praksisen og resultatene innen anestesi (Chooi et al., 2019; Edwards et al., 2023; Heglum et

al., 2020; Kacmarek et al., 2021; Roskar et al., 2021).
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Flere artikler s ogsé spesifikt pa anestesi-relaterte temaer. For eksempel inkluderte de studier
om LR og PEEP ved ventilasjon hos pasienter med overvekt. Disse metodene er viktige for &
kunne redusere risikoen for atelektasedannelse og forebygge postoperative
lungekomplikasjoner (Hartland et al., 2014; Heglum et al., 2020; Kacmarek et al., 2021;
Tsumura et al., 2021). I tillegg fokuserte enkelte artikler pa erfaring og samarbeid innen
anestesifaget, noe som understreket viktigheten av et tverrfaglig teamarbeid for & hindtere

komplekse pasienttilstander (Leegaard & Bruun, 2023; Lorentzen & Sundal, 2024).

Noen av artiklene diskuterte ogsa utviklingen av anestesifaget og anestesisykepleierens rolle.
De konkluderte med at anestesiutdanningen er neye med & fremme faget som en selvstendig
profesjon, med betydelig vekt pa & holde tritt med kontinuerlige fremskritt innen sykepleie,
medisin og teknologi. Dette kan sikre at anestesisykepleiere er godt rustet til & mote de
fremtidige utfordringene (Leegaard & Bruun, 2023; Reskar et al., 2021). Noen av artiklene
har ogsa ekt interesse for & forstd hvordan ulike lungerekrutteringsteknikker pavirket
praksisen til anestesisykepleierne, samt hvordan man kan optimalisere ventilasjonsstrategier
for pasienter med overvekt (Hartland et al., 2014; Heglum et al., 2020; Kacmarek et al., 2021;
Tsumura et al., 2021).

Oppsummert har vi inkludert artikler som utforsket bade de kliniske praksisene knyttet til
anestesi, og de spesifikke utfordringene og implikasjonene ved & handtere pasienter med
overvekt i anestesi-sammenheng. De understreket behovet for skreddersydde tilnaerminger og
tverrfaglig samarbeid for a sikre trygg og effektiv anestesibehandling for pasienter med

overvekt.
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5.0 Metode

I dette kapittelet vil vi presentere den metodiske tilneermingen som er blitt anvendt. Kapittelet
vil ta for seg studiens forskningsdesign, datainnsamling og analyseprosess. Til slutt vil
studiens troverdighet, pélitelighet og overforbarhet bli presentert for vi tar for oss de

forskningsetiske overveielsene.

5.1 Forskningsdesign

I forskningsstudier er det problemstillingen som avgjer hvilken forskningsmetode som ber
brukes. Forskningsdesign dreier seg om hvordan problemstillingen skal besvares og hvilke
teorier og metoder som blir benyttet. Hensikten med studien er & utforske
anestesisykepleierens erfaringer knyttet til forebygging av atelektase hos pasienter med
overvekt. For & oppna det har vi benyttet oss av en kvalitativ forskningsmetode med en
induktiv tilnerming (Braun & Clarke, 2022, s. 56). Kvalitativ metode er en forskningsmetode
som anvendes for 4 undersoke, beskrive og forstd menneskers opplevelser og erfaringer

(Malterud, 2017, s. 31).

Vitenskapelig forskning og studier som fokuserer pd mennesket og aspekter av den
menneskelige tilverelsen, gr under humanvitenskapen. Ved bruk av denne metoden
kombinert med kvalitativ metode kan en komme frem til og forstd menneskelig atferd,
opplevelser og sosiale fenomener (Malterud, 2017, s. 31). Den induktive tilneermingen gir oss
mulighet for en dypere innsikt ved at vi samler inn og analyserer data uten & basere oss pé
forhdndslagde teoretiske hypoteser (Christoffersen et al., 2015, s. 29). Fenomenologi
undersegker menneskets subjektive erfaringer, og omtales ofte som erfaringsfilosofi. Studien
vér vil derfor ha et fenomenologisk perspektiv, da studiens formél bygger pd informantenes
erfaring ved forebygging av atelektase til pasienter med overvekt. P4 den méten kan
informasjon om hvordan informanten opplever virkeligheten innhentes (Malterud, 2017, s.

37).
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5.2 Datainnsamling

5.2.1 Utvalg

For at studien skal oppna validitet m& empirien vare relevant, tilstrekkelig og mangfoldig. Et
strategisk utvalg er viktig for & kunne oppna bredde til 4 besvare studiens problemstilling
(Malterud, 2017, s. 56). Vi har valgt & gjennomfere studien ved & benytte oss av en
kriteriebasert utvelgelse. P4 den maten fant vi informanter som kunne vaere med pa a besvare
problemstilling pa en god méte (Christoffersen et al., 2015, s. 87). Inklusjonskriteriene i
studien var anestesisykepleiere som var ansatt i minimum 75 % stilling pd en
anestesiavdeling, og hadde arbeidet aktivt det siste aret. Sterrelsen pd utvalget var et spersmal
som vi tok stilling til innenfor kvalitativ forskning (Malterud, 2017, s. 58). Vi valgte & ikke ha
noen gvre eller nedre grense pa antall informanter, men serget for at intervjuene var fyldige
og beskrivende slik at vi fikk nok data til & besvare problemstillingen. En studies
metningspunkt er oppnddd nér utvalget ikke lengre gir nye funn (Christoffersen et al., 2015, s.
89). Utvalget ble innhentet fra tre ulike lokalsykehus 1 Norge, innenfor ett og samme
helseforetak. Sykehusene som ble valgt, utferte daglig operasjoner, men hvor noen
spesialiteter var ulike. Blant annet utforte ett av de tre sykehusene fedmeoperasjoner. Ved &
innhente informasjon fra sykehusene med ulik spesialitet, fikk vi variasjon i utvalgets erfaring

og kompetanse.

5.2.2 Rekruttering

I rekrutteringsprosessen kontaktet vi fagansvarlig anestesisykepleier pa hver av
anestesiavdelingene via e-post, hvor vi sendte informasjonsskrivet om studien og hvilke
inklusjonskriterier vi hadde satt. Fagsykepleier sendte deretter e-post til aktuelle ansatte som
passet inn under de inklusjonskriteriene vi hadde satt, samtidig som de hang opp
informasjonsskrivet om studien i avdelingen for & vekke interesse blant de ansatte. P4 et av
sykehusene var fagsykepleier ansvarlig for 4 rekruttere informanter, mens pa de to andre
sykehusene var det informantene selv som tok kontakt med oss gjennom
kontaktinformasjonen pa informasjonsskrivet. Vi ensket ikke & pavirke
rekrutteringsprosessen, annet enn & ha inklusjonskriterier, for a sikre oppgavens validitet. Til

slutt endte vi opp med totalt elleve informanter jevnt fordelt ut ifra sykehusenes storrelse.
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5.2.3 Intervju

Studien ble gjennomfoert med kvalitative individuelle dybdeintervjuer. Det ble benyttet en
semistrukturert intervjuguide med et klart formél, med enske om & studere erfaringer,
meninger og holdninger til anestesisykepleierne. Individuelle intervjuer ga informantene
anledning til & dele sine erfaringer pé en oppriktig mate, uten andre kollegaer til stede
(Malterud, 2017, s. 134). Vi fikk pa den maten en dypere og bredere forstaelse av den
enkeltes anestesisykepleier erfaring innenfor forebygging av atelektase (Christoffersen et al.,

2015, s. 71).

En intervjuguide fungerer som et hjelpemiddel for & opprettholde fokus pa det som skal
undersekes (Malterud, 2017, s. 133). Vi valgte 4 ta utgangspunkt i en teoriladd
intervjustruktur der vi kunne vise til god teoretisk kunnskap om temaet, uten at intervjuguiden
var knyttet opp mot en bestemt teori (Drageset & Ellingsen, 2011). Intervjuguiden inneholdt
apne sporsmal hvor informantene fikk lest opp de samme spersmélene som var beskrevet 1
intervjuguiden, og kunne komme med utfyllende svar. P4 den maten fikk vi belyst
informantenes erfaringer fra ulike perspektiver. Samtidig fikk vi en grad av standardisering
ved at alle fikk stilt samme sporsmal i lik rekkefolge. Dette resulterte i en dypere forstaelse av
deres erfaringer. Uten struktur og mal i intervjuene ville det blitt utfordrende for oss a
systematisere svarene i etterkant, samtidig kunne en meget strukturert intervjuguide gitt oss

utfordringer med & oppnd gode og utfyllende svar (Malterud, 2017, s. 135).

For & teste om intervjuspersmalene i intervjuguiden var forstaelige og om de besvarte
problemstillingen, valgte vi & gjennomfore et pilotintervju. Pilotintervjuet ble utfort for a
evaluere om spersmalene dekket den kunnskapen som vi var ute etter, samtidig som vi kunne
vurdere tidsvinduet pa intervjuene, og foreta eventuelle nedvendige endringer. Vi fikk ogsa en
forsmak pa hvordan intervjurollen ville bli (Nielsen et al., 2021, s. 141-142). Informanten
som vi utferte pilotintervjuet pa samsvarte med vare inklusjonskriterier, slik at vi kunne
inkludere intervjuet som et fullverdig intervju, dersom det var tilstrekkelig. Under
pilotintervjuet sa vi mangel pa noen svar knyttet til problemstillingen, og det ble naturlig &
stille noen ekstra spersmal for a tilspisse datamaterialet. I etterkant ble disse spersmaélene lagt
til 1 intervjuguiden. Pilotintervjuet var utfyllende fra informantens side, slik at datamaterialet
som kom frem var heyest relevant for forskningsspersmalene. Etter noye vurdering og

gjennomgang, bestemte vi oss for & inkludere pilotintervjuet i studien.
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5.2.4 Gjennomfering av intervjuene

Informantene fikk tilbud om intervju via videokonferanse eller ved fysisk oppmete. Noen av
intervjuene ble gjennomfort i informantenes arbeidstid ved hjelp av fagsykepleier til
avlesning. Dette for & unnga pavirkning av avdelingens drift. De resterende intervjuene ble
utfort utenfor arbeidstid etter informantenes behov og enske. Ved at vi fikk hjelp av
fagsykepleier til avlesning under gjennomferingen av intervjuene, kunne informantene snakke
fritt og uforstyrret om deres erfaringer, uten a kjenne pa tidspress fra avdelingen. Vi ga
informantene mulighet til & velge lokalisasjon pa intervjuene for at de skulle fole seg mest
mulig komfortable, og for & skape en trygg atmosfaere (Christoffersen et al., 2015, s. 84).
Intervjuene ble holdt pa ulike lokalisasjoner etter informantens enske og behov som blant
annet pa universitetet, pa sykehusene og over videokonferanse. Pa forhand hadde hver
informant fatt et informasjonsskriv hvor formalet med studien var beskrevet, samt et signert

samtykkeskjemaet.

Hvert intervju ble innledet med presentasjon av forfatterne, studiens tema og problemstilling,
samt informasjon om etiske retningslinjer. Informantene fikk informasjon om retten til &
trekke seg nar som helst fra studien, uten at det fikk noen konsekvenser. Intervjuene varte i
omtrent 40 minutter og ble spilt inn pa en godkjent lydopptaker fra universitetet. Alle
forfatterne var til stede ved hvert intervju. P4 den maten fikk vi et godt kjennskap til
datamaterialet, og kunne komme med tilleggssporsmal underveis. Ved at alle var til stede
kunne vi sikre at vi hadde forstétt informantene, og gjengitt deres opplevelser og erfaringer
riktig. Pa slutten av hvert intervju ga vi informantene mulighet til & bekrefte eller avkrefte om
vi hadde oppfattet deres svar riktig. Gjennomferingen av interjuvene var en prosess hvor

ansvar og oppgavefordeling til enhver tid ble justert og endret pa.

5.3 Analyse

I studien ble Braun og Clarke (2022, s. 35-36) sin refleksive tematiske analyse med seks faser
benyttet. Denne analysemodellen legger til rette for en pen tilnerming til kvalitative data og
gir forskeren muligheten til & utforske og reflektere gjennom hele analyseprosessen. En viktig
styrke ved denne modellen er dens anerkjennelse av forskerens subjektive rolle gjennom de
seks fasene (Braun & Clarke, 2022, s. 34). Modellen tillot oss som forfattere a utforske

dataene pé en fleksibel mate, samt & kunne tilpasse ulike forskningsspersmal og kontekster.
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Tematisk analyse representerer en sammensetning av flere kvalitative metoder og gir dermed
en omfattende tilneerming til dataanalysen. Den dpner opp for varierte tolkninger av dataene,
noe som gjor den egnet for utforskning av komplekse fenomener og perspektiver. Gjennom
bruk av modellens ulike faser, oppnidde vi en refleksiv tiln@rming til datasettet og fikk et
systematisk overblikk. Dette muliggjorde identifisering av likheter og ulikheter, observasjon
av menstre, og organisering av dataene i kategorier og temaer (Braun & Clarke, 2006). Vi
fulgte neye de ulike fasene 1 analysemodellen, og gjennom prosessen ble flere av fasene
gjennomgétt pd nytt etter veiledning. Gjennom hele prosessen gjennomgikk vi en

modningsprosess som forfattere, noe som pévirket analyseprosessen.

Fase en - Kjennskap til datamaterialet

I denne fasen ble intervjuene transkribert, og det ga oss god kjennskap til innholdet i
intervjuene. Transkriberingen gikk ut pa & transformere lydmaterialet over til tekst. Arbeidet
med dette ble fordelt likt mellom oss, deretter gikk vi over hverandres transkriberinger. Vi
valgte denne metoden for & pase at kvaliteten pé transkriberingen ble opprettholdt, samt at
viktige budskap ble bevart, da dette er en fortolkningsprosess (Kvale & Brinkmann, 2015, s.
204-205). Det innebar at vi fikk en grundig fordypning i datamaterialet og kunne utvikle en
god forstaelse (Braun & Clarke, 2022, s. 44). Transkriberingsprosessen var noe tidkrevende,
da hvert intervju tok om lag to-tre timer & transkribere. Underveis i denne prosessen ble alt
datamateriale anonymisert med et tall, for a bli lagt inn i NVivo programmet. NVivo var

sveert nyttig ved at vi kunne organisere datafiler i henhold til informanter.

Fase to — Koding

I fase to laget vi koder fra det transkriberte datamaterialet. En kode skal vare beskrivende og
oppsummerende for meningsinnholdet i teksten. I denne prosessen gikk vi grundig gjennom
intervjutekstene og bret de ned til mindre enheter, setninger og avsnitt. Det gjorde det enklere
a arbeide med datamaterialet pa en mer detaljert mate. Vi identifiserte setninger og nekkelord
for 4 kunne identifisere monster. Fokuset var & vare spesifikke og detaljerte,

med mal om & fange opp enkeltbetydninger og konsepter. Vi holdt oss tekstnare for & bevare
informantens budskap og mening (Braun & Clarke, 2022, s. 60-61). Kodingen handlet ikke
bare om & oppsummere og redusere innhold, det handlet ogsé om & fange opp vér "analytiske

vurdering" av dataene (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 226-228).
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Ved 4 analysere 1 dataprogrammet NVivo ble det mer handterbart & ga tilbake & omkode om

nedvendig. Hele kodingsprosessen ble gjort med alle forfatteren til stede. Dette for at vi

kunne diskutere fortlepende og bli enige om koder som fanget opp informantens

meningsinnhold. Med alle til stede under denne prosessen mener vi at troverdigheten til

kodingen styrkes. Ved a gjore det pa denne maten ble det ogsa veldig tidkrevende, men det ga

oss ogsé en dypere kjennskap til datamaterialet. Underveis 1 kodingen utarbeidet vi oss tanker

rundt hva de ulike subtemaene og temaene kunne bli ettersom det var tydelige hovedtrekk

som gikk igjen.

Tabell nr.1 — Fra sitater til hovedtema

Sitat

«Og Kklart, pé den andre siden er
jo erfaringsgrunnlaget til den som
mottar pasienten veldig
forskjellig. Det kan vare en
erfaren sykepleier, eller det kan
vare en relativt nyansatt
sykepleier, slik at de ikke
nedvendigvis har den samme
kompetansen og bakgrunnen for &
forsta utfordringene.»

«Vi snakker ikke veldig mye om
atelektase hos overvektige. Alle
har det bare inne i hodet og har
sine strategier, si det hadde
kanskje vert enklere for alle om
det hadde veert litt mer
strukturert, for eksempel gjennom
retningslinjer, slik at det hadde
gjort det tryggere. Jeg tenker
det.»

Kode

Behandlingen avhenger
av erfaringsgrunnlaget
til den som mottar

pasienten.

Atelektase hos
overvektige er ikke noe
vi snakker veldig mye

om.

Sub-tema
Erfaring og
kunnskap spiller
inn pé
pasientbehandlin

gen.

Prosedyre er en

god huskeliste.

Hovedtema
Kunnskap og
erfaring er alfa og

omega.

En prosedyre
skaper mer enn

bare lik
behandling.
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Fase tre — Utarbeide temaer og hovedtema

I denne delen av analyseprosessen begynte vi a identifisere menstre og delte meninger pa
tvers av datasettene. Vi tok for oss hver enkelt kode, diskuterte hva kodene omhandlet og
fordelte de i grupper. P4 den méten samlet vi koder med samme konsept og mening.
Gruppene fikk sd navn, og ble med det til subtemaer. Dette skulle vaere beskrivende ord eller
setninger. Vi markerte ogsd subtemaene med fargekoder. Det ble utarbeidet rundt 34
subtemaer i starten, for vi innsd at mange av disse subtemaene omhandlet det samme. Vi slo
derfor sammen subtemaene som omhandlet det samme til storre grupper, for vi kunne ga
videre til temaer. Temautviklingen var en omfattende og aktiv prosess hvor temaer ble
konstruert basert pd data, studiens problemstilling og forfatternes egen kunnskap og innsikt
(Braun & Clarke, 2022, s. 35). Subtemaer, temaer og forelgpige hovedtemaer ble hele tiden
sett opp mot originaltekstene for & sikre at vi ikke mistet meningsinnholdet fra sitatene. Et

spersmal vi stadig stilte oss selv var «hva handler dette egentlig om?».

Fase fire — Kritisk evaluering av temaer og hovedtemaer

De forelopige hovedtemaene ble i denne prosessen ngye vurdert med kritisk blikk for & sikre
at temaene var meningsfulle i forhold til subtemaenes innhold og kodene. Vi satt opp disse 1
en tabell, som vist i vedlegg 2. P4 den maten kunne vi se om de forelopige temaene og
hovedtemaene fra tidligere faser fremdeles passet meningsinnholdet og besvarte
problemstillingen til studien. Vi hadde en interaktiv prosess mellom fase to og fire, som
medforte at vi métte forkaste flere av de forelopige temaene vi hadde laget i fase tre. Dette var
en krevende prosess da vi opplevde at vi startet pa nytt med analysen. Vi fikk god hjelp fra
veileder for & fi landet pa hovedtemaene og temaene. Navnene pd hovedtemaene og temaene
ble endret flere ganger underveis. Braun og Clarke (2022, s. 100) beskriver denne fasen som a
bryte ned et «havmonster» og at slike utfordringer er helt naturlig i denne fasen. Temaer og
hovedtemaer ble dreftet hoyt i plenum og ble med dette grundig revidert og gjort

sammensldinger og oppdelinger.

Fase fem - Temaavgrensning, definisjon og navngiving

I denne fasen finjusterte vi analysen for & sikre at hvert av temaene var tydelig avgrenset og
baserte seg pad sentrale elementer fra intervjuene. Spersmél som vi stilte oss var hva handler
temaene om, hvilke grenser har temaene, hva er unikt og spesielt for hvert tema og passer

temaene slik at de svarer pa problemstillingen (Braun & Clarke, 2022, s. 111). Videre
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presenterte vi korte oversikter for hvert tema og tildeling av kortfattede, informasjonsrike

navn (Braun & Clarke, 2022, s. 36).

Fase seks — Rapportering

Den siste fasen i tematisk analyse involverte presentasjon av resultat og diskusjon av hvert
enkelt hovedtema og tema. Hvert identifiserte tema ble noye gjennomgatt hver for seg. Det
innebar en grundig beskrivelse, som inneholdt en tydelig definisjon av temaet. Dette ble igjen
underbygget av eksempler og sitater direkte fra informantene. Dette kan gi leseren innsikt 1
det noyaktige innholdet i informantenes utsagn, noe som kan styrke troverdigheten til
resultatene. Videre ble de teoretiske og praktiske implikasjonene av funnene vére noye
diskutert. Dette innebar & reflektere over hvorvidt resultatene har relevans og betydning for
dette spesifikke forskningsomrédet, og vurdere hvordan de kan pavirke fremtidig forskning

og praksis (Braun & Clarke, 2022, s. 36).

5.4 Studiens kvalitet

5.4.1 Studiens troverdighet

Validitet i forskningssammenheng dreier seg om hvorvidt funnene fra studien er gyldige.
Imidlertid er begrepet validitet mindre vanlig innenfor kvalitativ forskning og flere forskere
mener troverdighet er et mer passende begrep (Christoffersen et al., 2015, s. 24-25). Vi bruker
derfor begrepet troverdighet videre i studien. For & sikre troverdighet i studien var det viktig
at datamaterialet var treffende i forhold til fenomenet og feltet vi underseokte, samt at
datamaterialet mélte det som var ment 4 males. Med dette tilsa vi at tolkningene og det
empiriske datamaterialet var et relevant bindeledd mellom utgangspunkt og resultat (Leseth &

Tellmann, 2018, s. 17; Malterud, 2017, s. 193).

I studien var troverdigheten bygget opp under intervjuene av anestesisykepleierne. Dette ga et
godt utgangspunkt for et relevant og treffende datamateriale. Utvalget av informanter ble
strategisk utfort med spesifikke inklusjonskriterier. P4 den maten sikret vi oss informanter
med varierende kompetanse, erfaring og ansiennitet. Ved & sette inklusjonskriterier bidro det
til bredere svar og et datamateriale som belyste problemstillingen fra flere ulike vinkler. Dette

mener vi var en viktig faktor for & styrke studiens troverdighet.
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Troverdigheten til studien ble ivaretatt ved & vurdere fremgangsmaten pa
forskningsprosessen, samt at resultatene gjenspeilet formalet med studien og representerte
virkeligheten (Christoffersen et al., 2015, s. 24-25). Vi har gjennom & folge Braun og Clarke
(2022) sin seks-fasede analysemodell, fatt vist refleksivitet i prosessen og reflektert kritisk
over egen rolle som forfattere, i den forstand at vi oppfattet det informantene formidlet, samt
at vi vurderte om datamaterialet som ble innhentet, ble formidlet riktig (Nielsen et al., 2021, s.
282). All analyse av datamaterialet var gjort i felleskap, som kan styrke troverdigheten til
tolkningene. Pa den méten fikk vi ogsa utfordret hverandres tolkninger og dermed fikk vi

frem ulike refleksjoner og vinklinger.

5.4.2 Studiens pélitelighet

Begrepet reliabilitet byttes ofte ut med begrepet palitelighet innenfor kvalitativ forskning
(Christoffersen et al., 2015, s. 23). Pélitelighet omhandler fremgangsméten ved
datainnsamlingen, samt ngyaktigheten underveis i prosessen. I motsetning til en kvantitativ
studie er ikke malet at leseren skal kunne gjenta studien med likt resultat, men at en skal
kunne gjenta forskningsmetoden. Dette skyldes at forskningsprosessen er nert knyttet til

forskerens forforstaelse og fortolkning av datamaterialet (Leseth & Tellmann, 2018, s. 16).

I studien valgte vi & benytte semistrukturerte dybdeintervju, hvor intervjuform og spersmal
var utprevd i forkant for & sikre palitelighet. Informantene ble spurt om de forsto spersmaélene,
og vi etterspurte om vi hadde forstatt svarene deres riktig. Misforstdelser kan lett oppstd hvis
en eller begge parter snakker forbi hverandre. Informantene fikk anledning til 4 tilfoye
svarene sine underveis og i etterkant av intervjuene dersom de ensket. Under intervjuene var
alle forfatterne til stede, noe som var med pé a sikre paliteligheten. Intervjuene ble
transkribert rett etter at de var utfort, da intervjuet var friskt i minne (Malterud, 2017, s. 193).
Informantenes utsagn ble sitert i studiens resultatdel for a gi tyngde til paliteligheten og

resultatet.

Ved utferelsen av intervjuene tilstrebet vi en noytral rolle som intervjuer. I kvalitativ
forskning var det essensielt at vi reflekterte over egen forforstaelse og feltkunnskaper, da det
kan veere med pa & pavirke hvordan vi tolker datamaterialet. Med vér forforstdelse menes vare
erfaringer og forutsettinger som vi som forfattere har hatt med oss inn i forskningsprosjektet.

Uten denne bevisstgjerelsen kan forforstéelsen «bidra til at vi gar inn 1 prosjektet med
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skylapper og begrenset horisont» (Malterud, 2017, s. 45). Var forforstaelse kan ogsa vere en
motivasjon for utvikling av prosjektets problemstilling (Malterud, 2017, s. 44-45). Ved & vare
bevisst pa egen forforstéelse i samhandling med informantene, samt de teoretiske
perspektivene, kan det veere med pa & péavirke studiens pélitelighet. Vi som forfattere hadde en
begrenset kunnskap til miljeet vi undersekte. Det kan vere en styrke i og med at vi kommer
inn 1 studien med lite bias mot en lgsning. Samtidig kan det vere en svakhet at vi ikke har nok
erfaring og kunnskap som anestesisykepleiere, og at vi ikke er i en aktiv del av miljoet til

daglig.

I transkriberingsprosessen har vi vert ngyaktige og @rlige ved a se over hverandres
transkribering, og lyttet pa lydfilene gjentatte ganger. Under den tematiske analyseprosessen
har vi holdet oss tekstnare, for 4 unnga 4 tolke teksten feilaktig, og for & kunne oppdage
viktige detaljer og menster (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 211). Dette kunne videre sikre at
analysen var relevant for problemstillingen, og dermed styrke paliteligheten. All data var ble
analysert i fellesskap. P4 den méten har vi fatt god kjennskap til datamaterialet, og stilt
spersmal til hverandre for a sikre en felles forstielse (Braun & Clarke, 2022, s. 53). Videre
har vi diskutert funnene med veiledere. Analyseprosessen har blitt beskrevet detaljert i
metodekapittelet, slik at leseren skal kunne se hvordan vi har kommet frem til resultatene i

studien.

5.4.3 Studiens overferbarhet

I kvalitativ forskning handler overferbarhet om hvorvidt resultatene kan gjeres gjeldene for
andre relevante kontekster, hvor teori og analyse overfores. Menstrene i datamaterialet danner
derfor grunnlaget for overforbarheten (Leseth & Tellmann, 2018, s. 18). I denne studien kan
en stille sparsmél om resultatene kan overfores til liknende avdelinger nasjonalt. For & kunne
si om en studie er overforbar ma en se pd studiens troverdighet og palitelighet (Nielsen et al.,

2021, s. 283-284).
En vanlig innvendig mot intervjuforskning er at utvalget blir for lite og resultatene derfor blir

vanskelig & overfore. Antall informanter i studien var en gruppe pé elleve anestesisykepleiere

(Braun & Clarke, 2022, s. 143). I et globalt perspektiv er resultatet fra utvalget for lite og
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derfor ikke overforbart til & kunne gjelde alle. Resultatet kan derimot med stor sannsynlighet

vare overforbart i et nasjonalt perspektiv til liknende anestesiavdelinger.

5.5 Forskningsetiske overveielser

All forskning reguleres av normer, verdier og lovverk slik at alle skal kunne vite hva som er
akseptabelt og uakseptabelt. Derfor stilles det strenge krav til hvordan forskningsprosessen
innen helsefag skal gjores pa en etisk forsvarlig méte (Christoffersen et al., 2015, s. 43). Lov
om medisinsk og helsefaglig forskning, omtaler krav til seknader, samtykke, forsvarlighet og
taushetsplikt. For oppstart av studien ble det innhentet godkjenninger fra Kunnskapssektorens
tjenesteleverander (SIKT), Fakultetets etiske komite (FEK), personvernombudet og
personsikkerhetsleder ved de aktuelle sykehusene. Da studien ikke falt under Regional
komiteer for medisinsk og helsefaglige forskningsetisk vurderingsgrunnlag (REK), ble det
derfor ikke nedvendig & seke godkjenning fra REK (Helseforskningsloven, 2008; Leonardsen
et al., 2022, s. 59). Nevnte sgknader er vedlagt.

SIKT (vedlegg nr. 4), FEK (vedlegg nr. 5), Personvernombudet og pasientsikkerhetsleder ved
helseforetaket (vedlegg nr. 6).

Helsinkideklarasjonen er en profesjonsnorm for medisinsk forskning i Norge og
internasjonalt, og fungerer som en etisk grunnlov ved forskning pa mennesker. Deklarasjonen
inneholder viktige prinsipper om samtykke, medvirkning og informasjon, samt hvilke
forskingsetiske ansvar en har som forsker (Leonardsen et al., 2022, s. 59). Et slikt ansvar
innebarer respekt for informanten, forskningsprosessen og presentasjon av resultatet. Det var
vért ansvar som forfattere & serge for at informantene kjente seg trygge pa anonymitet og at
personvern ble ivaretatt, samt at vi viste respekt for informantenes frihet og autonomi

(Christoffersen et al., 2015, s. 45, 50).

Det er to viktige aspekter innen Helsinkideklarasjonen. Det ene er at informantene ikke blir
skadelidende og det andre er informert samtykke ved deltagelse (Christoffersen et al., 2015, s.
43). I forkant av studien mottok informantene skriftlig informasjon og ble muntlig orientert,
slik at de kunne ta stilling til om de ensket & delta i undersokelsen. Informantene ble informert

om formalet og omfanget av studien, samt hva som ble forventet av dem og hvor lang tid
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intervjuene ville ta. De ble ogsa forsikret om at de hadde rett til & trekke seg nér som helst,
uten negative konsekvenser. All informasjon som ble samlet inn ble fortlepende anonymisert

og kun utelukkende brukt til denne spesifikke studien (Christoffersen et al., 2015, s. 49-51).

Intervjuene ble tatt opp pa en godkjent lydopptaker utldnt av UiA. Vi valgte a lagre kryptert
data pé en plattform anbefalt av universitetet, og som kun vi forfattere og veiledere hadde
tilgang til, og som krevde eget passord. Her ble lydfilene lastet opp og transkribert
fortlopende. Nér intervjuene var ferdig transkriberte, ble lydfilene slettet og intervjuene ble
kodet med tall. All gjenkjennbar informasjon i intervjuene, ble slettet eller omskrevet slik at

ingen informasjon kunne spores tilbake til informantene (Universitetet i Agder, 2018).
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6.0 Resultat

I dette kapittelet vil studiens resultater bli presentert. Vi har i analyseprosessen utarbeidet to
hovedtemaer som skal belyse studiens resultater. Hvor hvert hovedtema har sine temaer og
subtemaer, de blir presentert i tabell to. Resultatene blir underbygget av informantenes
stemme i form av sitater. Hvert av hovedtemaene er med pé & fa frem anestesisykepleiernes
erfaringer knyttet til forebygging av atelektase. I studien ble det inkludert elleve
anestesisykepleiere i utvalget. Informantene som ble inkludert hadde i gjennomsnitt femten
ars arbeidserfaring innen anestesifaget, noe som ga et solid grunnlag for 4 underseke deres
perspektiver og erfaringer. Resultatene fra intervjuene indikerte at anestesisykepleierne erfarte
en betydelig faglig utvikling innen anestesifaget. Bidde da det gjaldt handtering av pasienter
med overvekt og den generelle faglige og medisinske utviklingen. Informantene erfarte en
endring i pasientpopulasjonen, bade i antall og sterrelse. Denne endringen kunne ogsé viste
seg ved okt behovet for tilleggsutstyr og sterre fasiliteter. Noen av anestesisykepleierne
nevnte ogsa nye medikamenter som kunne ha en slankende effekt og pavirke anestesien.
Disse medikamentene var imidlertid fortsatt ganske nye pd det norske markedet og hadde ikke
vist seg 4 ha stor pavirkning sa langt. Likevel ble det understreket at det ville vare interessant

a folge med pd utviklingen og pdvirkningen av slike medikamenter over tid.

Tabell 2- Oversikt over studiens temaer

SUBTEMAER TEMAER HOVEDTEMAER

Erfaring og kunnskap spiller inn pA  Forebygging avhenger av Kunnskap og erfaring er alfa og

pasientbehandlingen. personalets kunnskap og
. omega
erfaring
Redsel for a utforske teknologi kan
hindre optimal behandling Felles kunnskapsforstaelse er
avgjerende for det
Godt teamarbeid er prisgitt forebyggende arbeidet av
pasienten atelektase

Prosedyrer og retningslinjer

Prosedyre er en god huskeliste skaper trygghet En prosedyre skaper mer enn

Anestesiforlapets forskjellige faser ~ Anestesiforlepet bestar av . .
bare lik behandling

har hver for seg ulike vurderinger og  spesifikke tiltak og vurderinger

tiltak
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6.1 Kunnskap og erfaring er alfa og omega

6.1.1 Forebygging avhenger av personalets kunnskap og erfaring

Alle informantene var samstemte om at en felles forstaelse for faget hvor kunnskap opp mot
det kliniske, kan vaere avgjerende for & gi en optimal pasientbehandling. Samtidig kan
forebyggingen av atelektase avhenge av den enkelte anestesisykepleiers kunnskap og erfaring.
Alle informantene hevdet at anestesisykepleiere skal inneha kunnskap til & planlegge,
overvake og kunne forutse potensielle situasjoner som kan oppstd under anestesiforlopet.
Informantene fortalte at med erfaring kan anestesisykepleiere lettere fange opp forandringer i
vitalia under anestesi. De som hadde erfaring med forebygging av atelektase, overforte denne
kunnskapen til pasienter med overvekt. Informantene som arbeidet pa avdelinger hvor det ble
utfort fedmekirurgi, og hvor det forela konkrete prosedyrer for forebygging, uttrykte en storre
trygghet i bruk av LR og tok flere selvstendige avgjerelser i pasientbehandlingen.

«Jeg tenker jo at det vi har leert oss & bruke hos de med fedmekirurgi, er noe vi kan ta
med oss til andre pasientgrupper. Selvfolgelig pa indikasjon, men det kunne veert litt
interessant og visst litt mer hvilke pasientgrupper som har godt av for eksempel
lungerekruttering. Det burde nesten ligge som en standard, vi preoksygenerer jo med

100 % oksygen uansetty». (Informant 7).

Videre var det variasjon i hvordan den enkelte anestesisykepleier brukte anestesiapparatet og
dens innstillinger. Informanter med storre interesse for anestesiapparatet og dens funksjoner,
var mer utforskende til & ta i bruk ulike innstillinger. Med dette kom sa vi at tekniske

ferdigheter og interesse spilte en rolle i forebyggingen av atelektase.

«A trykke pa ventilatoren er noe jeg synes er goyere enn andre, si jeg er litt mer
opptatt av a justere og bruke den lungerekrutteringsfunksjonen, og hva den innebzrer.

S4 det er jo klart, at ikke alle som ville ha gjort det». (Informant 5).
Anestesisykepleierne erfarte at egenkompetanse til forebygging av atelektase var tett knyttet

til den enkeltes tid og interesse. Et flertall av informantene nevnte at de hadde svert begrenset

med tid til 4 holde seg oppdatert pa litteratur, prosedyrer og kurs innenfor temaet i
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arbeidstiden. De uttrykte et enske om at det fra ledelsens sin side kunne bli lagt mer til rette
for fagutvikling i arbeidstiden. Videre viste det seg at informanter med okt interesse for
temaet uttrykte at de oppsekte og tilegnet seg kunnskap pa egenhénd utenfor arbeidstiden.
Informantene satt pa mye kunnskap om atelektase, men ble ofte uttrykt som taus kunnskap 1
praksis. De uttrykte at denne kunnskapen satt i ryggmargen og 1 hodet, og kunne vise seg i

handlinger som ble utfort pa instinkt.

«Det er jo en del ting vi bare gjor, og som antakeligvis ligger spinalt som en ikke tenker

over». (Informant 8).

6.1.2 Felles kunnskapsforstielse er avgjerende for forebygging

Anestesisykepleierne arbeidet mye selvstendig pé operasjonsstuene hvor fant stette og
trygghet i hverandre. Dette innebar & kunne dele kunnskap og erfaring med andre kollegaer.
De diskuterte seg frem til losninger som kunne bidra til 4 forebygge atelektase. Under
intervjuene ble det ikke stilt spersmal om informantenes holdninger til pasienter med
overvekt, men det ble heller ikke uttrykt noen negative eksplisitte eller implisitte holdninger

eller noen form for stigmatisering mot denne pasientgruppen.

Informantene erfarte varierende grad av samarbeid med noen av anestesilegene, hvor ulik
kultur gikk igjen som en hindring. Enkelte leger var tydelige i sin rolle, og var dermed mer
delaktige i pasientbehandlingen og i implementeringen av de forebyggende tiltakene. Videre
nevnte flere av informantene at noen leger ga anestesisykepleierne mer ansvar og
medbestemmelse i pasientbehandlingen, dersom de folte seg trygge pd 2wszvedkommende

sin kompetanse. Som for eksempel selvstendig igangsetting av LR og justering av PEEP.

«Jeg ma til tider tilpasse kommunikasjonen min til den enkelte lege for & f4 gjennomslag for

forebyggende tiltak, og ikke vaere argumenterende men heller sperrende». (Informant 10).

Videre uttrykte informantene ulike utfordringer knyttet til samhandling med andre
yrkesgrupper, i forbindelse med deres arbeidsoppgaver og forstielse av hverandres
fagomréder. For eksempel kunne operasjonspersonell ha sterre fokus pa sterilitet, mens
anestesipersonell kunne fokusere mer pa leiring i forhold til ventilasjon og atelektase.

Samtidighetskonflikt for operasjonsstart kunne oppsta ved at de ulike profesjoner ensket
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tilgang til sine egne arbeidsomrider pd samme tid. Dermed kunne det forebyggende arbeidet
mot atelektase bli pavirket. Tydelig kommunikasjon og god samhandling pé& operasjonsstuen,
mellom anestesipersonell, operasjonspersonell og kirurg var noe som ble nevnt av flere som
nedvendig for det forebyggende arbeidet. God forstaelse pa tvers av yrkesgrupper var viktig
for & kunne tilrettelegge for kirurgens arbeid samt forebygging av atelektase. Resultatene viste
at god dialog med pasientene under anestesiforlapet hadde en betydelig rolle for samspillet.
Informantene erfarte at en tydelig og god kommunikasjon med bade pasient og resten av

operasjonsteamet, var nedvendig for det forebyggende arbeidet.

«For optimal preoksygenering hadde jeg informert pasienten godt og hatt fokus pé tett maske
og bruk av PEEP. Ved a forklare at det «nd blir det noe ubehagelig a puste» blir de mer

mottakelige og samarbeider bedre». (Informant 10).

6.2 En prosedyre skaper mer enn bare lik behandling

6.2.1 Prosedyrer og retningslinjer skaper trygghet

Resultatene viste en stor enighet blant informantene om at alle pasienter far atelektase ved
overtrykksventilering, uavhengig av sterrelse og kjenn. Fokuset pa forebygging av atelektase
var derimot noe ulikt. Enkelte hadde tilgang til spesifikke prosedyrer knyttet til forebygging
av atelektase hos pasienter med overvekt. Andre hadde det kun prosedyrer knyttet til
spesifikke operasjoner. Slik tilgang pa prosedyrer, viste informantene et storre fokus pé

forebyggende arbeid og tiltak.

«Det finnes ikke noe konkret prosedyre, sé det blir utfert forebyggende arbeid i storre eller

mindre grad». (Informant 3).

Informantene erfarte en trygghet ved bruk av prosedyrer og retningslinjer, bade for seg selv,
men ogsd overfor pasientene. Flere av informantene savnet klare prosedyrer og tydelige
retningslinjer for blant annet for bruk av LR, samtidig uttrykte noen usikkerhet pad om det
foreld konkrete prosedyrer for bruk av LR pé avdelingen. Informantene fortalte at prosedyrer
kunne gi mer konsensus i arbeidet og ikke minst gi en sterre bevissthet rundt atelektase. Det

samme gjaldt dokumentasjon av forebyggende tiltak, da det var veldig varierende grad av
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dokumentasjon blant informantene. Informantene var enige om at prosedyrer og retningslinjer
kunne vere et hjelpemiddel i en travel arbeidshverdag. Det kunne bli en slags huskeliste for
seg selv. Prosedyrer kunne bidra til standardisering av anestesibehandlingen, men viktigheten
av individualisering ble papekt ettersom alle pasienter var ulike og kunne respondere
forskjellig. Konsekvent bruk av prosedyrer og retningslinjer kunne vare farlig for pasientene,
og en individuell tilpasning var derfor svaert viktig. «Hvis vi skulle fulgt prosedyrer til punkt

og prikke, hadde vi drept pasienter.» (Informant 9).

Flere informanter uttrykte at de savnet en lett tilgengelig prosedyre knyttet til spesifikke
forebyggende tiltak. De opplevde at dagens elektroniske prosedyresystem kunne vare
tidkrevende og komplisert. I tillegg ble viktigheten av & oppdatere prosedyrer og
retningslinjer essensielt, da verden gar videre og ny kunnskap stadig dukker opp. Resultatene
fra studien viste at prosedyrer og retningslinjer som tydeliggjorde ansvaret ved forebyggende
tiltak var gnsket fra informantenes side. Herunder ble LR trukket frem som et eksempel. Flere
erfarte at dagens praksis var basert pa erfaring, slik at de som hadde erfaring og opplevde
trygghet med LR utforte dette selvstendig. Andre derimot folte at det var en legedelegert
oppgave. Videre kom det frem at i ordet «trygghet» 14 mer enn bare lik behandling og
kvalitetssikring. Ifelge flere informanter kunne behandling etter godkjent prosedyrer bidra til
trygghet ved at en har sykehuset i ryggen dersom en uensket hendelse skulle oppsta.

«Prosedyrer skaper veldig trygghet og enighet i gjennomfoering av anestesien. Det er noe

ledelsen stiller seg bak, om det skulle oppsta noe». (Informant 1).

6.2.2 Anestesiforlopet bestir av spesifikke tiltak og vurderinger

Anestesisykepleierne erfarte en felles enhet om hvilke generelle tiltak og vurderinger de
gjorde under anestesiforlapet pre-, per- og postoperativt. I det preanestetiske forlapet
fremhevet alle informantene viktigheten av & innhente informasjon og journalgranskning,
samt vurdere pasientens luftveier og hvor fedmen var plassert. Da det kom til fokusomrader
og prioritert rekkefolge var det ulikt blant informantene, spesielt under preoksygenering og
leiring. Det var en felles forstaelse om at pasienter med overvekt krevde lengre
preoksygenering enn normalvektige. Forskjellene var tydelige ved informantenes bruk av
trykkstettefunksjoner pd anestesiapparatet. Noen brukte APL-ventil, mens andre brukte C-
PAP og PEEP-funksjonen. Videre kom det frem at leiring var et viktig forebyggende tiltak
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under forlepet. Flere informanter trakk frem at god leiring preoperativt med ekstra puter
kunne redusere problemer med luftveien og ventilasjon i det perioperative forlopet.
Hjelpemidler som informantene brukte for & oppnd god leiring var blant annet ekstra puter og
benyttelse av operasjonsbordets funksjoner. Et fatall av informantene hadde ikke fokus pé
leiring og utferte ingen forebyggende tiltak. Resultatene viste ogsé at tid kunne vare en
utfordrende faktor i den preoperative fasen knyttet til forebyggende arbeid. Tiden til &
planlegge og gjennomfore tiltak ble ofte knapp for kunne sikre en optimal behandling for

pasienten.

«Jeg er veldig opptatt av leiring med ekstra pute, jeg tar meg alltid tid til det. Jeg er streng pa
at pasienter med overvekt skal leires ordentlig. Det er mange av disse pasientene som leires

feil, og at feil bruk av puter kan gjere ting verre». (Informant 3).

I den peroperative fasen ga enkelte av informantene uttrykk for at de utferte LR, mens andre
utforte det ikke. Det var ogsa ulikheter om LR ble utfert alene eller med lege til stede.
Informanter som hadde erfaring med fedmekirurgi og erfaring fra intensivavdeling, skilte seg

ut ved at de igangsatte og tenkte LR oftere etter innledning og ved avslutning av anestesi.

Videre under anestesiforlapet kom det frem at de samme informantene med erfaring hadde et
okt fokus pa ulike forebyggende tiltak i den postoperative fasen. De hadde et onsket om &
viderefore dette fokuset til postoperativ avdeling. Ved overlevering hadde de blant annet

fokus pa tiltak som heyt leie, tilforsel av oksygen og pep-floyte.

«I overleveringen til postoperativen er viktigheten av en god rapport avgjerende, og
ikke minst nevne om det har veart utfordringer med ventilasjonen underveis. God
leiring med fti luftvei hvor pasienter sitter godt opp 1 sengen og puster selv er noe jeg
etterstreber, og er pasienten en C-PAP kandidat fremsnakker jeg viktigheten av &

komme i gang med det til de». (Informant 11).
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7.0 Diskusjon

Hensikten med denne studien var & undersoke anestesisykepleiernes erfaringer knyttet til
forebygging av atelektase hos pasienter med overvekt. Resultatene av studien viste at
anestesisykepleierne opplevde en gkende forekomst av denne pasientgruppen i det daglige
operasjonsprogrammet, noe som krevde gkt oppmerksomhet og fokus rundt forebygging av
atelektase. Basert pa resultatene ble det konstatert at forebygging av atelektase var komplekst
og avhengig av den enkelte anestesisykepleiers kunnskap og erfaring. Ifelge WHO (World
Health Organization (WHO), 2017) er det en gkende prevalens av overvekt og fedme i
samfunnet. Med den ekende prevalensen vil stadig flere med overvekt og fedme innlegges pa
sykehus og mange vil ha behov for kirurgiske inngrep. Det vil derfor ogsé bli et storre behov
for okt kunnskap hos anestesisykepleierne, samt behov for utvikling av nye metoder og

prosedyrer. Bade allerede etablerte og nye prosesser tilknyttet overvekt vil vere nyttig.

7.1 Kunnskap og erfaring er alfa og omega

I studien ble det observert en tydelig ssmmenheng mellom informantens kunnskap og
erfaring, i forhold til deres praksis knyttet til forebygging av atelektase. Samtlige informanter
hadde god kunnskap om at overtrykksventilering forte til atelektase. Videre kom det tydelig
frem at de som hadde erfaring tilknyttet pasienter med overvekt, hadde et storre fokus pé
atelektase i tillegg okt praktisering av forebyggende tiltak. Ifolge Benner (1995) presenteres
det at sykepleiere utvikler sin kompetanse gjennom erfaring, og dette kan ses i sammenheng
med de anestesisykepleierne som hadde spesifikk erfaring tilknyttet pasienter med overvekt.
Disse anestesisykepleierne kunne vere i bedre stand til & identifisere risikofaktorer,
implementere forebyggende tiltak og gi en god pasientbehandling til den enkelte pasient.
Denne forstéelsen gar under det vi kaller erfaringsbasert kunnskap (Benner, 1995, s. 47-49).
Det kommer ogsa frem i artikkelen til Tingsvik et al. (2015) at sykepleiernes erfaringer gir
trygghet i yrkesutovelsen av sykepleie og evnen til & beholde ro i stressende situasjoner.
Hustad (2022, s. 39) papeker at evnen til & beholde roen i en stressende arbeidshverdag er en

sterk egenskap & ha som anestesisykepleier.

Som nevnt innledningsvis, er prevalensen av overvekt gkt i samfunnet (World Health

Organization (WHO), 2024; Aamo et al., 2019). Dette har fort til flere pasienter med overvekt
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pa operasjonsstuen. Denne pasientgruppen er som tidligere pdpekt komplekst og vil 1 lys av
dette kreve at anestesisykepleierne innehar spesifikk kunnskap, samt arbeider
kunnskapsbasert (Heglum, 2022; Leegaard & Bruun, 2023). Leegaard og Bruun (2023)
papekte i sin artikkel viktigheten med & utvikle egenkompetanse ved a seke ny kunnskap og
folge med i utviklingen av faget. Informantene i studien var enige om at kunnskap var en
avgjerende faktor i utferelsen av profesjonen anestesi, men at denne kunnskapen viste seg i
ulike kunnskapsformer. Martinsen og Boge (2004) papekte betydningen av a se pa alle typer
kunnskap som verdifulle og at det hele tiden er rom for & utforske nye méter & gjore ting péd
innenfor sykepleie. Noen av anestesisykepleierne i studien hevdet kunnskapen var taus, noe
som var underforstatt. [ artikkelen til Brenne (2021) ble den tause kunnskapen beskrevet som
personlig og situasjonsavhengig. Taus kunnskap kan ifelge Brenne (2021) vanskeliggjore
samhandling med andre profesjoner, da taus kunnskap kan vare svaert vanskelig a formidle
videre til andre. Taus kunnskap er ifelge Wyller et al. (2013) en verdifull ressurs som
sykepleiere ber vare bevisste pa og bruke aktivt i sin daglige praksis. Taus kunnskap kan
bidra til & fylle gapet mellom teori og praksis, og dermed sikre at pasientbehandlingen blir
mer helhetlig og individuelt tilpasset (Wyller et al., 2013).

Anestesisykepleiernes interesse og vilje vil vare sentrale faktorer for fremdriften av
kunnskapsutviklingen og implementeringen av forebyggende tiltak i deres praksis. Det kom
frem 1 Wyller et al. (2013) at en genuin interesse for a laere er en viktig faktor for &
videreutvikle seg innen fagfeltet. Wyller et al. (2013) understrekte ogsa viktigheten av en
positiv innstilling til lering, samt en vilje til & utforske og utfordre etablert praksis som
avgjerende for & opprettholde og forbedre kvaliteten pa pasientbehandlingen. Det kom frem i
Khalafi et al. (2016) at sykepleiere med mer erfaring kunne ha en sterre forstaelse og igjen en
okt oversikt over pasientens behov. Som igjen bidrar til at de hadde kunnskap om hva den
gitte situasjon og pasient krevde. Dette belyste ogsa Brenne (2021) i sin artikkel, hvor det
hevdes at sykepleiere kan ha en bedre evne til 4 mete uventende og avvikende hendelser,
dersom de hadde erfaring. Samtidig stiller Brenne (2021) spersmal om den som har erfaring
ogsa kan ta ukloke valg og ikke alltid handle ansvarsfullt. Refleksjonen om en dypere
forstaelse kan ses i sammenheng med kunnskap, erfaring og ansvar, hvor selv erfarne
fagpersoner kan vare sarbare for a ta ukloke valg. Brenne (2021) stiller seg med dette
spersmélet om taus viten i praksis noen ganger kan vare mer taus uvitenhet i istedenfor taus
viten. I betraktning av Brenne (2021) sitt utsagn vil man i praksis kunne tilegne seg darlige

vaner og utdatert kunnskap om en ikke har forkunnskaper og reflekterer kontinuerlig over
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egne handlinger. Det kan med dette tenkes at anestesisykepleiere som har tidligere erfaring
knyttet til pasienter med overvekt, har utviklet en spesifikk kompetanse og forstielse for
forebygging av atelektase hos denne pasientgruppen. Vurderingen om dette er god praksis er i
midlertidig avhengig av anestesisykepleiernes oppdaterte kunnskaper innen fagomradet, og
deres evne til 4 reflektere over egne handlinger. Dermed er anestesisykepleierne kanskje mer
oppmerksomme pé risikofaktorer og tar mer ansvar for & implementere forebyggende tiltak

under anestesi og kirurgi.

Med bakgrunn i disse aspektene kan det tenkes at kunnskap og utferelsen av
atelektaseforebyggende arbeid avhenger av flere faktorer. Det omfatter blant annet en
interesse for leering, erfaring, oppdatert kunnskap og evnen til refleksjon over egen praksis.
Det kan derfor tenkes at pasientene er prisgitt anestesisykepleiernes evne til & arbeide
kunnskapsbasert ndr det gjelder & forebygge atelektase, og dette kan ha dirkete innvirkning pa
utfallet av postoperative komplikasjoner. En slik evne til & arbeide kunnskapsbasert under
anestesiforlgpet vil kunne vare a optimalisere ventilasjonen, posisjonering av pasienten under

operasjon og oppmuntring til mobilisering etter kirurgi.

Anestesisykepleierne i studien uttrykte at de hadde et selvstendig ansvar pa videreutvikling av
egenkompetanse innenfor anestesifaget, men at de hadde et enske om at ledelsen ogsa skulle
ta mer ansvar og legge til rette for det. Flere av informantene erfarte at mangel pa tid og
tilstrekkelige ressurser hindret de 1 & opprettholde og videreutvikle sin kompetanse, i forhold
til forebygging av atelektase hos pasienter med overvekt. Ifolge Anestesisykepleierne NSF
(2022, s. 7-9) er anestesisykepleierne pliktig til 4 holde seg faglig oppdatert, samt uteve
anestesi etter juridiske, moralske og politiske skjonn. I studien til Leegaard og Bruun (2023)
kom det frem at anestesisykepleiere har mye autonomi og star overfor mange selvstendige
avgjorelser i det kliniske arbeidet. Med dette som bakgrunn, for & kunne ta forsvarlige og
pasientsikre avgjorelser, mé anestesisykepleierne jevnlig videreutvikle kompetansen om
pasientgruppen og atelektase. P4 den méten vil anestesisykepleierne kunne mote dagens
utfordringer bedre. I en travel arbeidshverdag pa anestesiavdelingen kan det vaere utfordrende
a sette av tid til at hver enkelt ansatt skal {4 anledning til faglig oppdatering for & kunne
opprettholde egenkompetansen. En arbeidshverdag som bestar av et tett operasjonsprogram
med gkt fokus pa effektivisering, kan det tenkes at det & sette seg ned & oppdatere seg pa ny
forskning og prosedyrer nedprioriteres. I et organisatorisk perspektiv spiller

kunnskapsutvikling en sentral rolle, de ansatte trenger kontinuerlig leering for & sikre at
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tjenestene som tilbys er av hoy kvalitet og kan tilpasses den individuelle pasient (Forskrift om
ledelse og kvalitetsforbedring i helsetjenesten, 2016, § 6). Avdelingslederen har dermed en
nekkelrolle 1 & legge til rette for fagutvikling blant de ansatte (Sykepleieforbund, 2019). Dette
kan inkludere 4 sikre tilstrekkelig ressurser og stette for & fremme kontinuerlig
kunnskapsoppdatering blant personalet (Lai, 2013, s. 237-238). Med kravet fra
Anestesisykepleierne NSF (2022) og helseforetakenes enske om & tilby tjenester av beste
kvalitet, kan dette fore til at anestesisykepleierne foler pd en moralsk lojalitetskonflikt
(Helsedirektoratet, 2021). A std overfor slike forventinger, kan gi et press mellom personlig
ansvar for pasienten og kravene som stilles til anestesisykepleierne, samtidig som
organisasjonen krever lojalitet til et travelt og effektivt operasjonsprogram (Wyller et al.,
2013). En effektiv tilneerming kan vare & oke antallet ansatte pa avdelingen for & sikre at det
er tid og ressurser tilgjengelig for selvstendig kunnskapsutvikling. Dette kan redusere
arbeidsbelastningen og frigjere tid for ansatte til 4 delta i faglige aktiviteter som fagdager og

fagkvelder, samt til & lese faglitteratur og delta i relevante kurs eller opplaringsprogrammer.

Okt behov for tilleggsutstyr og sterre fasiliteter, var noe som anestesisykepleierne uttrykte pa
bakgrunn av den ekende forekomsten av pasienter med overvekt. Enkelte informanter erfarte
at deres avdeling ikke hadde tilgang pé riktig utstyr og store nok fasiliteter for & kunne tilby
godt nok tilrettelagt behandlingstilbud. I Reskar et al. (2021) sin studie blir det fremhevet at
det var mangel pa nedvendig utstyr og riktig utstyr til pasienter med overvekt, og at dette
forte til bekymring hos sykepleierne. Sykepleierne i studien til Reskar et al. (2021) uttrykte at
dette pavirket kvaliteten pd sykepleien denne pasientgruppen fikk og forte til svekket
pasientsikkerhet. Det star ogsa skrevet i Arbeidsmiljeloven —aml (2005, § 4-4) at nedvendige
hjelpemidler skal stilles til disposisjon for arbeidstakeren. En slik mangel kan derfor ha
betydelig innvirkning pa anestesisykepleiernes evne til & effektivt kunne forebygge atelektase
hos pasienter med overvekt. Det vil ogsa begrense mulighetene for personorientert
anestesibehandling. Studiene til Lumley et al. (2015) og Robstad et al. (2018) belyses det
ogsé en bekymring for & pafere seg selv fysiske skader, grunnet mangelen pa passende utstyr
for 4 handtere pasienter med overvekt. Mangelen pé spesialiserte verktoy og hjelpemidler gjor
det vanskelig for anestesisykepleierne & handtere pasienter pa en trygg méte. Det kan fore til
at de er tvunget til & vaere flere ansatte pa arbeid for 4 unnga personlige arbeidsskader. S& vi
kan med dette stille oss sparsmaélet, blir det satt av tilstrekkelig med ressurser og tid til at de

ansatte fir nok kunnskap for 4 kunne tilby den beste behandlingen?
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Nér det gjelder ansvar for kunnskapsutvikling, ber det vare en felles forstdelse 1
organisasjonen om at dette er et ansvar som deles og prioriteres av bade de ansatte og
ledelsen. Mens avdelingslederen har ansvar for a legge til rette for fagutvikling og sikre
tilgang til ressurser og stette, mi ogsé den enkelte ansatte ta initiativ til 4 sette av tid og
engasjere seg 1 egen kunnskapsutvikling. Ved at ledelsen og helseforetaket fremmer en god
kultur for dette vil en kunne fa kontinuerlig lering og kunnskapsutvikling som bidrar til &

styrke kompetansen og kvaliteten pé tjenestene som tilbys.

En felles kunnskapsforstéelse, i tillegg til et godt samarbeid pd operasjonsstuen var ifolge
informantene en viktig faktor for & kunne utfere forebyggende arbeid. Resultatene fra studien
viste at det var varierende utfordringer knyttet til samhandling med andre yrkesgrupper pé
operasjonsstuen, som bygget pa forstielse av hverandres fagomrade og arbeidsoppgaver.
Dette samsvarer med studien til Lorentzen og Sundal (2024) og Leonardsen (2013), hvor det
kommer frem at pasientsikkerheten avhenger av kvaliteten pa samarbeidet mellom de ulike
profesjonene. Det er i dag innfert sjekkliste for trygg kirurgi ved alle norske sykehus
(Norgaard et al., 2016). Sjekklisten utfores i tre deler, ved forberedelse, en «time out» og ved
avslutning. I hver del av sjekklisten utveksler alle profesjonene i teamet viktig informasjon
om pasienten. Ifelge Lorentzen og Sundal (2024) kan utfordringer som dérlig
kommunikasjon, udefinert ansvar, samtidighetskonflikter, uklare rutiner og roller, og lite
felles kunnskapsforstaelse forekomme pa en operasjonsstue. Ved & benytte seg av sjekklisten
trygg kirurgi, kan samarbeidet bedres ved at alle i teamet hilser pd hverandre, skaper en felles
kunnskapsforstéelse av pasientens tilstand, avklarer oppgaver og bidrar til et felles ansvar for
pasienten. Sjekklisten vil dermed bidra til okt samhandling og pasientsikkerhet. I tillegg til &
sikre kvaliteten pd arbeidet i teamet, har sjekklisten for trygg kirurgi vist seg a redusere
komplikasjoner og mortalitet hos pasienter (World Health Organization (WHO), 2023). Om
en skal se dette i lys av forebyggende tiltak knyttet til atelektase, sd kan en sjekkliste med
spesifikke tiltak vere et alternativ for & bedre det forebyggende arbeidet under kirurgi og

anestesi.

Informantene fremhevet klar kommunikasjon og effektiv samhandling blant ulike
yrkesgrupper pé operasjonsstuen, som avgjerende faktorer i det atelektase forebyggende
arbeidet. Dette resultatet stottes av flere forskningsartikler hvor det blir tydeliggjort
betydningen av god kommunikasjon. Paige et al. (2021) fremhever i sin artikkel viktigheten

av klar kommunikasjon som en av de fire hovedfaktorene for 4 sikre et effektivt teamarbeid
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pa operasjonsstuen. Det blir ogsa understreket at tydelig kommunikasjon, samt enhetlig
innsats, en positiv holdning i teamet og en jevn prosedyreflyt, er avgjerende for god
pasientbehandling. I Ballangrud og Husebg (2018, s. 253-260) fremheves den kritiske

betydningen av god kommunikasjon for & unnga misforstaelser og sikre pasientsikkerheten.

I tillegg til & fremme god kommunikasjon, er det ogsé viktig a adressere holdninger og verdier
innenfor operasjonsteamet. Robstad et al. (2019) peker pé hvordan negative holdninger til
pasienter med overvekt kan pavirke sykepleiepraksisen pé en skadelig méte. Dersom slike
holdninger eksisterer innenfor et operasjonsteam, kan dette ogsa ha en negativ innvirkning pé
det forebyggende arbeidet mot atelektase. Hvis medlemmer av teamet har slike holdninger,
kan det fore til at forebyggende tiltak blir nedprioritert og ikke utfort pa en adekvat mate. Som

igjen kan eke risikoen for komplikasjoner hos pasienter med overvekt.

Derfor er det avgjerende & ikke bare fokusere pd kun tekniske aspekter ved samarbeidet pa
operasjonsstuen. Det er like viktig & anerkjenne og aktivt kunne handtere eventuelle negative
holdninger og fordommer blant helsepersonell. Ved a skape en kultur preget av respekt, apen
kommunikasjon og tett samarbeid innad i operasjonsteamet, vil man kunne sikre at
forebyggende tiltak mot atelektase og andre komplikasjoner blir effektivt implementert. P4
bakgrunn av dette vil en kunne fremme pasientsikkerheten og den overordnede kvaliteten pa
helsetjenesten, ved a skape et trygt og effektivt arbeidsmilje. Nar helsepersonellet er i stand til
a arbeide sammen som et koordinert team, kan de identifisere og handtere risikofaktorer
bedre, forbedre kommunikasjonen og sikre at pasientens behov blir mett pa en helhetlig og
effektiv mate. P& denne maten blir god kommunikasjon og tett samarbeid ikke bare en viktig

faktor, men en kritisk komponent for & opprettholde og sikre hoy standard i pasientomsorgen.

Anestesisykepleierne erfarte varierende grad av samarbeid med enkelte anestesileger, hvor
ulik kultur kunne vise seg som en pavirkende faktor for det forbyggende atelektasearbeidet.
Selv om anestesisykepleiere arbeider selvstendig, har de i tillegg et tett samarbeid med
anestesilegene. Det er anestesilegene som alltid har det overordnede medisinske ansvaret.
Anestesisykepleierne kan gjennomfere anestesi pd funksjonsfriske pasienter, forutsatt at
anestesilegen har klarert pasienten og tilkalles ved behov (Norsk anestesiologisk forening
(NAF) & Anestesisykepleiernes landsgruppe NSF, 2016, s. 2). Studien til Leegaard og Bruun
(2023) kommer det frem at et tett samarbeid mellom to profesjoner som arbeider pasientnaert

kan bidra til 4 styrke kvaliteten pa utforelsen av arbeidet. Til tross for enighet blant
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informantene i studien, om at en felles kunnskapsforstielse og god samhandling pa
operasjonsstuen var viktig, erfarte flere anestesisykepleiere at kommunikasjon mellom
anestesisykepleierne og anestesilegene var noe varierende. Sammen med enkelte anestesileger
erfarte informantene at de ble vist varierende grad av tillit og ansvar i pavirkningen av
pasientbehandlingen. I henhold til Vatn og Dahl (2022) avdekker studien deres at det
eksisterer en betydelig mangel pa gjensidig forstéelse og kunnskap mellom sykepleiere og
leger. Dette kan skape utfordringer nér det gjelder & bygge tillit og respekt for hverandres
profesjoner. Disse funnene stotter opp under egne funn, som indikerer at tillitsforholdet
mellom sykepleiere og leger spiller en avgjerende rolle for ansvarsfordeling og et vellykket
samarbeid. En gkning i tillit har vist seg & gi informantene et storre ansvar for oppgaver som
normalt blir delegert av leger. Leegaard og Bruun (2023) har ogsé identifisert at kvaliteten pa
samarbeidet mellom lege og sykepleier i stor grad avhenger av legens aksept for
sykepleiernes kompetanse og arbeidsméte. Videre viser Leegaard og Bruun (2023) sin studie
betydningen av effektiv samhandling mellom profesjonene for & oppna et felles mal, noe som
krever at hver enkelt er bevisst pa sin egen kunnskapsbakgrunn og stasted. Disse funnene
understreker viktigheten av & fremme gjensidig respekt, forstaelse og tillit mellom sykepleiere
og leger, samt a legge til rette for et samarbeidsmiljo som oppmuntrer til &pen
kommunikasjon og samhandling. Dette kan bidra til & sikre et effektivt og trygt omsorgsmilje,
hvor hver enkelt er i stand til & bidra med sitt unike sett av ferdigheter og kompetanse til

fordel for pasienten.

Til tross for varierende grad av samhandling mellom ulike profesjoner pa operasjonsstuen, har
anestesisykepleiere en plikt til & samarbeide med disse profesjonsgruppene for & sikre
forsvarlig pasientbehandling (Anestesisykepleierne NSF, 2022, s. 7; Lov om helsepersonell,
1999, s. §4). I (Bruun, 2022, s. 27). Dette blir ogsa belyst i studien til Bruun (2022, s. 27)
hvor det kommer frem at et operasjonsteam bestér av ulike profesjoner med spesifikke roller
og ansvarsomrader, hvor det kan oppsta utfordringer med & forsta og anerkjenne hverandres
kompetanse og behov. Til tross for disse potensielle barrierene, er det avgjerende at alle
teammedlemmer samarbeider mot et felles mal (Bruun, 2022, s. 27). Det er vesentlig at hver
enkelt profesjon i teamet er bevisst sin egen rolle, inkludert hva disse rollene innebarer, og
deres individuelle kompetanse og begrensninger (Bruun, 2022, s. 27). Dette vil kunne legge
til rette for et mer effektivt og samarbeidsmiljo péd operasjonsstuen, og fremme gjensidig

forstaelse og respekt mellom de ulike yrkesgruppene.
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Informantene rapporterte om varierende grad av samhandling i forhold til gjennomferingen av
forebyggende tiltak mot atelektase i den daglige driften. Ifelge Haugen og Leonardsen (2022,
s. 67) kan de ulike profesjonsgruppene trene sammen gjennom organiserte gvelser og
simulering. Kaldheim (2023) understreker at simulering har vist seg & vere en effektiv
metode for & forbedre tverrfaglig samarbeid. Gjennom simuleringstrening kan teamet {2
muligheten til & praktisere ulike pasientscenarier, der hver profesjon kan lere bade av, med og
om hverandre. Dette vil ogsé tydeliggjore teamets respektive ansvarsomrader (Kaldheim,
2023). I lys av dette kan denne tilneermingen vere verdifull for & forbedre det forebyggende
arbeidet mot atelektase hos pasienter med overvekt innad i et operasjonsteam. Ved & inkludere
scenarier som fokuserer spesifikt pa pasienter med overvekt, kan simuleringstrening oke
bevisstheten rundt spesielle utfordringer og behovene som disse pasientene kan ha. Det vil
ogsé tydeliggjore at det forebyggende arbeidet er et felles ansvar for hele operasjonsteamet.
Gjennom simulering kan helsepersonell utvikle en bedre forstéelse for hverandres roller og
kompetanse, samt leere & samarbeide mer effektivt for 4 oppna felles mal (Kaldheim, 2023).
Basert pa resultatene i studien og overnevnte studier, kan simulering med fokus pé
forebyggende tiltak mot atelektase hos pasienter med overvekt vare en verdifull ressurs. Som
kan styrke bdde det tverrfaglige samarbeidet og kvaliteten p4 omsorgen som gis til denne
pasientgruppen pa operasjonsstuen. Imidlertid vil gjennomfering av slike simuleringer for a
forbedre forebyggende tiltak mot atelektase kreve dedikert tid, ressurser og tilrettelegging.
Alle pa operasjonsstuen ma erkjenne at forebyggende arbeid er et felles ansvar. Dette vil
dermed innebzre a involvere bade helsepersonell pa operasjonsstuen, samt administrativt
personal i utviklingen og gjennomferingen av simuleringstreningen. Dette vil kunne fremme
en kultur som preges av samarbeid, kommunikasjon og kontinuerlig leering, og bidra til en
forbedring av pasientsikkerhet og omsorgskvalitet (Haugen & Leonardsen, 2022, s. 67;
Kaldheim, 2023).
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7.2 Prosedyrer skaper mer enn bare lik behandling

Resultatene fra studien viste at anestesisykepleierne som hadde erfaring med prosedyrer og
retningslinjer knyttet til forebyggende arbeid, utforte forebyggende tiltak i storre grad enn
andre. Ut fra dette kan det tenkes at erfaring henger tett sammen med fokusomrédet. De
fortalte at 4 handle i samsvar med etablerte prosedyrer og retningslinjer kunne bidra til &
minimere risikoen for feil og uenskede hendelser. Oppdaterte prosedyrer kunne ogsé bidra til
en tydelig ansvarsfordeling blant medarbeiderne, samt gi juridisk stette fra ledelsen dersom
uforutsette hendelser oppsta. I artikkelen til Mistri et al. (2023) ble det pavist at
implementering av prosedyrer og retningslinjer kunne forbedre pasientsikkerheten og
kvalitetssikringen innen helsetjenesten. Atelektase er som nevnt blant annet en postoperativ
komplikasjon som kan oppstd hos omtrent 90 % av pasienter under generell anestesi og
mekanisk ventilasjon (Giaver, 2020, s. 57). Som anestesisykepleier skal en arbeide ut fra
visse standarder for & kunne sikre kvaliteten i behandlingen, som blant annet
Grunnlagsdokumentet for anestesisykepleiere. Etablering og implementering av konkrete
prosedyrer kan bidra til dette pd spesifikke fagomrider eller tydelige oppgaver. Gjennom & ha
konkrete prosedyrer kan fokuset pé atelektase okes hos de ansatte, og risikoen for uenskede
hendelser kan reduseres. Imidlertid kunne manglende engasjement rundt implementering av
prosedyrer vere en utfordring (Mistri et al., 2023). Dermed ma bade anestesisykepleiere og

anestesileger vere innforstatt med prosedyrene, og vaere villig til & bruke de 1 praksis.

I studien kom det frem usikkerhet rundt ansvarsfordelingen i forbindelse med ulike tiltak for &
forebygge atelektase. Noen informanter mente blant annet at LR var en legedelegert oppgave,
mens andre utforte LR selvstendig dersom de hadde erfaring med det. Ved a ha konkrete
prosedyrer til forebygging av atelektase, kunne arbeidsoppgaver og spesifikke tiltak vere
tydelige, slik at det ikke oppsto variasjon i utferelsen av praksisen. Pasientsikkerhet og
kvalitetssikring innen helsetjenesten er hoyt prioritert i dagen samfunn (Mistri et al., 2023).
Dette handler om mer enn 4 bare sikre et trygt behandlingsforlep for pasienten. En oppdatert,
utarbeidet og godkjent prosedyre fra avdelingen pa sykehuset, som anestesisykepleierne kan
arbeide etter, vil kunne gi kvalitetssikring ved at pasienter far den behandlingen som de har
krav pa. Fra et juridisk perspektiv skaper ogsd prosedyrer og retningslinjer en beskyttelse for
anestesipersonell ved at de har sykehuset i ryggen dersom noe uforutsett skulle oppsta, og de

har utfert praksisen etter prosedyrer.
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Samtidig som prosedyre kan vere en trygghet, mé de kontinuerlig oppdateres. Forskning og
teknologi innen helse utvikles stadig, og som anestesisykepleier er det nedvendig & veare
oppdatert pé det nyeste innen fagfeltet. Dette blir ogsa belyst 1 §3.4 1 Grunnlagsdokumentet
for anestesisykepleiere hvor en er pliktig til & arbeide etter nyeste forskning
(Anestesisykepleierne NSF, 2022, s. 11). Det samsvarer ogsa med de Yrkesetiske
retningslinjene for sykepleierne hvor det i punkt 2.3 kommer frem at en sykepleier skal bidra
til & anvende ny kunnskap i praksis gjennom a holde seg oppdatert pa ny forskning og

utvikling innen deres eget fagomrade (Sykepleieforbund, 2023).

Implementering av prosedyrer og retningslinjer er et lederansvar. Det blir belyst 1
Grunnlagsdokumentet for anestesisykepleiere hvor de skal legge til rette for implementering
av forskning i praksis (Anestesisykepleierne NSF, 2022, s. 12). Tryggheten og sikkerheten
som oppnds gjennom & ha prosedyrer og retningslinjer har ogsé en positiv innvirkning pa
pasientenes opplevelse. Pasientene kan oppleve mer tillitt til helsetjenesten ved at
anestesisykepleierne folger standardiserte prosedyrer som kan gjore at de far lik behandling.
Dermed kan de folge seg mer trygge og komfortable i motet med helsevesenet (Orvik, 2015,
s. 125). Oppsummert fra studiens resultater og forskning viser det seg tydelig at
implementering av prosedyrer og retningslinjer ikke bare kan eke fokuset pa
atelektaseforbygging hos pasienter med overvekt, men ogsa redusere risikoen for feil og
uenskede hendelser under anestesi. Trygghet blir derfor et beskrivende ord for hva
standardiserte prosedyrer kan skape. Prosedyrer skaper dermed trygghet i arbeidssituasjonen
for anestesisykepleierne, og i tillegg kan de skape folelsen av trygghet og tillit hos pasientene.
Derimot er det viktig & erkjenne at prosedyrer og retningslinjer mé brukes sammen med
kunnskap, skjenn og et klinisk blikk for & kunne tilpasse sykepleien og behandling til hver
enkelt pasient. Implementering av prosedyrer krever ogsa et engasjement og oppfelging fra
bade ansatte og ledelsens side. Anestesisykepleierne ma vare villig til a ta 1 bruk og felge
prosedyrene i praksis, mens ledelsen ma legge til rette for at nye prosedyrer kan
implementeres og at de er i trdd med den nyeste forskningen. Dette kan vere med pé a sikre at

prosedyrer og retningslinjer er effektive og relevante for & mote anestesifagets utvikling.

Resultatene fra studien viste at konkrete prosedyrer og retningslinjer knyttet til forebygging
av atelektase hos pasienter med overvekt, ville fort til en mer standardisert behandling, slik at

anestesibehandlingen blir mindre avhengig av den enkelte anestesisykepleier. I studien til
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Graverholt et al. (2011) diskuteres implikasjon av evidensbasert praksis og hvordan dette
forer til standardisering av praksisen gjennom a implementere prosedyrer basert pa
forskningsfunn. I artikkelen til Graverholt et al. (2011) papekes det ogsd hvordan
evidensbasert praksis kan fore til en vitenskapelig kontroll av klinisk praksis, der prosedyrer
utviklet fra evidens blir normative og styrer hvordan vi utferer sykepleien. Dette understreker
hvordan evidensbasert praksis kan bidra til 4 standardisere behandling innenfor anestesifaget.
Mens standardiserte prosedyrer kan vare nyttige for & sikre konsensus og palitelighet i
behandlingen, viser flere studier at det er behov for skjennsmessig vurdering og individuell
tilpasning, basert pa pasientens ulike behov og omstendigheter (Graverholt et al., 2011;
Grendahl, 2012). Dette tydeliggjores av utsagnet til en av informanter om at en ikke kan folge

prosedyrene slavisk, for da vil menneskeliv ga tapt.

Norsk standard for anestesi sitt dokument har som formaél & ivareta pasientsikkerheten og
sikre tilneermet lik praksis i hele landet (Norsk anestesiologisk forening (NAF) &
Anestesisykepleiernes landsgruppe NSF, 2016). Nér det gjelder spesifikke prosedyrer
innenfor anestesi, blir dokumentet brukt som et referansepunkt og en retningslinje for &
utforme og standardisere anestesi prosedyrer. Det innebzrer at standarden og retningslinjene
som er fastsatt i dokumentet, danner grunnlaget for utvikling, implementering og
gjennomforing av spesifikke prosedyrer i anestesipraksisen. Prosedyrer og retningslinjer blir
ofte omtalt som et administrativt verktey i praksis, samtidig som det sikrer juridiske krav og
etiske standarder. Det er spesielt viktig & se i lys av Nasjonale helse- og samhandlingsplan for
2024-2027, Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere og Grunnlagsdokumentet for anestesi
(Anestesisykepleierne NSF, 2022; Helse- og omsorgsdepartementet, 2024; Sykepleieforbund,
2023). Dette fordi disse dokumentene utformer grunnlaget for hvordan helsetjenesten skal

drives, og hvordan pasienter skal behandles.

Ved & integrere prosedyrer og retningslinjer i trdd med overnevnte dokumenter og
forpliktelser, sikres det at helsepersonell arbeider i samsvar med nasjonale mal og verdier,
samt at de juridiske kravene og etiske standarder blir oppfylt. P4 denne méten vil en bidra til &
til & skape en helhetlig, effektiv og ansvarlig helsetjeneste som setter pasientens rettigheter og
velferd forst. Studien funn og tidligere forskning understreker betydningen av prosedyrer og
retningslinjer for & standardisere pasientbehandling og sikre mer lik behandling til pasienter
med overvekt. Samtidig er det viktig & erkjenne behovet for skjennsmessig vurdering og

individuell tilpasning basert pa pasientens unike behov og omstendigheter. Denne
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balansegangen mellom standardisering og individualisering understreker kompleksiteten i
helsetjenesten og behovet for & kontinuerlig evaluere og tilpasse praksisen i trdd med
evidensbaserte retningslinjer og pasientens behov. Gjennom 4 integrere prosedyrer og
retningslinjer 1 samsvar med nasjonale mal, yrkesetiske forpliktelser og relevante
grunnlagsdokumenter, kan helsepersonell bidra til & skape en helhetlig, effektiv og ansvarlig

helsetjeneste som prioriterer pasientens rettigheter og velferd.

Informanter som hadde tilgang til prosedyrer og retningslinjer, erfarte at disse var et verdifullt
hjelpemiddel i arbeidshverdagen. De fungerte som en «huskeliste» under anestesiforlapet, noe
som gkte bevisstheten rundt det forebyggende arbeidet og forbedret kvaliteten pa
behandlingen. Lindberg og Ladegard (2010) viste i sin studie at informasjonskort, brukt som
et hjelpemiddel, kunne minne sykepleiere pa viktige oppgaver i behandlingen samt redusere
risikoen for feil. Videre understreket Lindberg og Ladegard (2010) at informasjonskort for
nyansatte var spesielt nyttig. Disse kortene hjalp nyansatte med & fole seg mer komfortable i
arbeidsoppgavene, og det ga dem okt tillit til faget og trygghet i utforelsen av faget. Ut fra
studiens resultater sa vi at forebyggende arbeid mot atelektase kunne okes. I lys av Lindberg
og Ladegard (2010) sin studie kan implementering av informasjonskort tilknyttet
forebyggende tiltak bedre dette arbeidet. P& bakgrunn av deres studie kunne bevisstheten
okes, ved at man har informasjonskort som huskelister lett tilgjengelig. Videre kan kortene
hjelpe anestesisykepleierne til refleksjon over egne handlinger, og dermed bidra til evaluering
og forbedring av pasientbehandlingen som blir utfort. Atelektaseforebyggende tiltak pé
informasjonskort vil kunne fore til mer konsekvent utforelse, og anestesisykepleierne hadde
blant annet hatt mulighet til 4 tilpasse ventilatorens PEEP-niv4 til hver enkelt pasient. Slike
kort ville veert lett tilgjengelige i motsetning til dagens elektroniske prosedyresystem som
informantene uttrykte som tungvint. Atelektaseforebyggende arbeid kan med dette bli lettere a
huske, samt at dokumentasjon av de forebyggende tiltakene og blitt gjennomfert i sterre grad.
Ulempen med informasjonskortene er at slike kort fort kan bli utdatert. Dette vil kreve at flere
personer ma oppdatere og kvalitetssikre dem. Informasjonskortene kunne fore til mer
standardisert praksis blant anestesisykepleierne, som igjen kan resultere i en mer lik
behandling for pasientens del, uavhengig av personalet (Graverholt et al., 2011; Grendahl,
2012).

Lindberg og Ladegérd (2010) hevdet ogsa at bruk av informasjonskort bidro til effektivisering

av arbeidet blant sykepleiere, ved & oppsummere viktig informasjon og medisinske
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prosedyrer. P4 den maten ble arbeidsoppgaver strukturert pa en mer oversiktlig mate. En slik
effektivisering kan resultere i redusert tidsbruk og ekt produktivitet blant sykepleiere. I Norge
styres helsevesenet etter styringsideologien New Public Management, som skal gjore
offentlige tjenester mer effektive og ekonomiske (Orvik, 2015, s. 32). A arbeide etter en slik
styringsideologi kan sette anestesisykepleiere 1 en vanskelig situasjon. P4 den ene siden er
man ifelge Grunnlagsdokumentet for anestesisykepleiere pliktig til & arbeide
kunnskapsbasert. Mens péd den andre siden skal anestesisykepleier underlegge seg legens og
sykehusets bestemmelser (Anestesisykepleierne NSF, 2022, s. 7). A arbeide si effektivt som
mulig kan vanskeliggjore forebyggende arbeid, som igjen kan g pd bekostning av

kvalitetskravet og pasientsikkerheten (Haugen & Leonardsen, 2022, s. 65-67).

Under intervjuene ble det ikke avdekket noen tegn til stigma eller diskriminerende holdninger
mot pasienter med overvekt fra informantene. Det var heller ikke noe fokus pa dette under
intervjuene. Under arbeidet med studien har det vist seg at slike holdninger eksisterer, og kan
vare en potensiell faktor som pévirker arbeidet med & forebygge atelektase hos pasienter med
overvekt. Mens ingen av informantene uttrykte eksplisitte eller implisitte holdninger, ble det
heller ikke stilt spesifikke spersmal angaende dette temaet. Informantene hevdet & behandle
pasienter med overvekt pd samme mate som andre pasientgruppene. I en studie av Robstad et
al. (2019) kom det frem at helsepersonell kan ha bade implisitte og eksplisitte negative
holdninger til pasienter med overvekt. Selv om informantene ikke ble direkte spurt om deres
holdninger til pasientgruppen, kan vi ikke utelukke muligheten for at slike holdninger
eksisterer blant anestesisykepleierne i studien, basert pa funnene fra Robstad et al. (2019) sin
studie. Det kommer frem i rapporten til Aamo et al. (2019) om overvekt og fedme i1 Norge, at
pasienter med overvekt opplever fordommer og stigmatisering 1 helsevesenet. Dette kan fore
til at denne pasientgruppen far manglende tilbud om behandling, som kan fere til alvorlige
konsekvenser. Forskning utfort av Sutin et al. (2015) indikerer til og med at diskriminering
basert pd vekt kan ha alvorlige konsekvenser for helsen og dedeligheten til de som rammes.
Disse funnene indikerer at pasienter med overvekt opplever utfordringer pa flere plan, og
atelektase som en postoperativ komplikasjon vil derfor vere en ekstra utfordring & pafere

denne pasientgruppen.

A ikke forebygge mot utvikling av atelektase hos pasienter med overvekt, vil ikke bare ha
negative konsekvenser for pasientene, men ogsé for samfunnet generelt med tanke pa de

okonomiske implikasjonene. Det blir i rapporten om overvekt og fedme i Norge til Aamo et
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al. (2019, s. 32-33), papekt at overvekt og fedme pavirker samfunnet med betydelige
okonomiske konsekvenser, sammenlignet med andre sykdommer. Overvekt og fedme
rangeres som en av de mest alvorlige helseproblemene samfunnet star overfor (Aamo et al.,
2019, s. 32-33). Med bakgrunn i dette blir det klart at holdningene blant anestesisykepleierne
kan spiller en vesentlig rolle i omsorgen for pasienter med overvekt, og det er avgjerende a ta
tak 1 problemet med stigmatisering og diskriminering i helsevesenet. Pasienter med overvekt

star allerede overfor en rekke utfordringer i helsevesenet (Aamo et al., 2019, s. 7).
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8.0 Metodediskusjon

I dette kapittelet vil vi diskutere metoden som ble anvendt i studien, samt ta for oss styrker og
begrensninger med metoden. Vi vil ngye gjennomga valgene som ble tatt i studien og

diskutere hvordan disse faktorene kan ha pévirket resultatene.

Vi valgte & anvende Braun og Clarke (2022) sin kvalitative tematiske analysemodell for &
utforske anestesisykepleieres erfaringer, knyttet til forebygging av atelektase hos pasienter
med overvekt. Gjennom & benytte denne tilneermingen ble det mulig for oss a se og oppdage
menster og temaer opp mot problemstillingen. Dette resulterte i en dypere forstaelse av
informantenes ulike erfaringer, samt forstaelse av de ulike aspektene ved forebygging av
atelektase hos pasienter med overvekt sett fra anestesisykepleiers perspektiv. En potensiell
svakhet ved en slik tilnerming er dens dpenhet for forfatterens egne tolkning. Avvik fra
modellens faser kan fore til tap av meningsinnhold som informantene formidlet, og dermed

kunne hindre en helhetlig forstaelse av sammenhenger og menster i datamaterialet.

Ved & sette fa inklusjonskriterier for studiens utvalg, apnet vi muligheten til & inkludere et
bredt spekter av anestesisykepleiere, noe som resulterte i et rikt og variert datamaterialet.
Denne tilnermingen tillot oss & fé et dypere innblikk 1 forskjellige perspektiver og erfaringer
knyttet til forebygging av atelektase hos pasienter med overvekt. Imidlertid kan strenge
inklusjonskriterier begrense utvalget, noe som potensielt kan fore til utilstrekkelig
datamateriale og vanskeligheter med rekruttering av tilstrekkelig mange informanter. P4 en
annen siden kunne et for lite antall inklusjonskriterier fore til at det innsamlede datamaterialet
ble mindre relevant, for & besvare studiens tema og problemstilling pd en grundig mate.
Derfor var det nedvendig & finne en balanse mellom 4 ha tilstrekkelig inklusjonskriterier for a
oppna et representativt utvalg og samtidig sikre at informantene var relevante for studiens

formal.

Informantene ble rekruttert fra tre ulike lokalsykehus innenfor samme helseforetak. Det var et
bevisst valg med tanke pa beliggenhet og relativ kort reiseavstand mellom dem. Dette ga oss

lave reisekostnader. Ved & innhente data fra tre ulike anestesiavdelinger ville vi kunne fa stor
variasjon i datamaterialet. Et av sykehusene uferte til daglig fedmeoperasjoner og hadde klare

prosedyrer. Dette kan vare positivt for & sammenligne deres erfaringer med sykehus som ikke
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utforer fedmeoperasjoner til daglig, eller innehar konkrete prosedyrer. Videre kunne dette
vare med pa 4 belyse forskjeller i bevisst kunnskap og klare retningslinjer. Svakheten ved a
velge tre sykehus innenfor samme helseforetak, og med kort avstand mellom sykehusene, var
at de kunne vere preget av samme arbeidskultur. Noen av informantene arbeidet, eller hadde
arbeidet pa flere av sykehusene, som igjen kunne gi datamaterialet redusert variasjon. Studien
ble gjennomfert ved & inkludere tre lokalsykehus, og ingen universitetssykehus. En svakhet
ved 4 inkludere lokalsykehus er at de vanligvis har lavere kompetansenivd sammenlignet med
universitetssykehus, og utferer faerre og mindre komplekse operasjoner. Imidlertid kan
inkludering av lokalsykehus ha sine styrker. Anestesipersonellet ved disse sykehusene kan
vaere involvert i et bredere spekter av operasjonstyper, da sterre sykehus, som
universitetssykehus, ofte er spesialiserte og har et begrenset antall operasjoner innenfor
spesifikke omréder. Dette kunne gi oss et mer variert datagrunnlag og muliggjere en dypere
forstaelse av anestesisykepleiernes erfaringer med forebygging av atelektase hos pasienter

med overvekt i ulike kliniske settinger.

Vi benyttet individuelle dybdeintervju som intervjuform ved innhenting av datamaterialet.
Ved é bruke denne metoden kunne informantene dele sine erfaringer uten forstyrrelser fra
andre kollegaer, noe som kunne ha gjort at de ble mer komfortable med a dele sine personlige
erfaringer. Individuelle intervju forte til at vi fikk etablert en fortrolig- og tillitsskapende

relasjon med informantene som til fordel ga oss mer apne og @rlige svar.

I studien valgte vi & benytte bade fysiske intervju og videokonferanse. Fysiske intervjuer ga
oss muligheten til & oppna dyp forstaelse av informantens perspektiver, hvor vi fikk ansikt til
ansikt-interaksjon. Denne tilneermingen fremmet en mer naturlig samtaleflyt og tillot oss &
tolke non-verbale signaler som ansiktsuttrykk og kroppssprak, noe som ga ytterligere innsikt i
informantenes opplevelser. Imidlertid var fysiske intervjuer begrenset av geografisk
tilgjengelighet og informantens tid. P4 den andre siden ga videokonferanse oss en sterre
tilgjengelighet, da informantene kunne delta uavhengig av sin geografiske plassering. Dette
gjorde det lettere & inkludere et bredere spekter av informanter. Denne tilnermingen var ogsé
mer fleksibel og praktisk for informanten, da de kunne delta komfortabelt fra egen valgt
lokalisasjon. Likevel var vi oppmerksomme pa at videokonferanse kunne vare utsatt for
tekniske problemer og begrense muligheten for non-verbal kommunikasjon, noe som kunne

pavirke forstaelsen og dybden av dataene vi samlet inn. Videre kunne den virtuelle
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tilnermingen redusere den personlige tilknytningen mellom intervjuer og informant, noe som
kunne pavirke graden av tillit og apenhet i intervjuene. Intervjuene som ble gjennomfort pd
informantenes arbeidsplass, i arbeidstiden ble gjort slik at informantene ble avlest fra arbeidet
under intervjuene og kunne til fordel slippe a fole pa tidspress fra avdelingen. Derimot kunne
intervju pa arbeidsplassen oppleves som noe negativt, da informanten ikke var pa neytral
grunn. Gjennom & benytte bade fysiske og digitale intervjuformer kunne vi dra nytte av
styrkene ved begge tilnerminger, samtidig som vi adresserte deres respektive begrensninger.
Denne tilnermingen tillot oss & samle et mer variert og nyansert datamateriale, noe som

resulterte 1 sterkere og helhetlige funn.

Alle forfattere var til stede under intervjuene, noe som skapte en situasjon der vi har vert 1
overtall. Dette kunne potensielt ha pavirket informantenes folelse av et ubalansert
maktforhold og muligens fort til et viss press nér det gjaldt deres svar. En slik dynamikk kan
ha pdvirket informantenes evne til 4 vaere dpne og @rlige, og dermed ha pévirket kvaliteten pa
de innsamlede dataene. Fordelen ved & ha alle forfatterne til stede under intervjuene kunne vi
sikret at alle var vitne til intervjuene, noe som kunne styrke troverdigheten til studien. Dette
tillot alle & fa en direkte forstaelse av informantenes svar og reaksjoner, og som dermed bidro

det til en mer helhetlig og informert analyse av dataene.

Vi som forfattere hadde en viss kjennskap til noen av informantene for intervjuene ble
gjennomfort. Dette kunne potensielt ha pavirket integriteten til informantenes svar, da de
kunne ha folt seg ukomfortable med & vaere fullstendig @rlige, i frykt for & si noe som ikke
passet forventningene vare. Videre kunne kjennskap til informantene ha pavirket vare egne
tolkninger av svarene deres. Derfor bestemte vi oss for at den av oss som hadde sterkest
tilknytning til en informant ikke skulle vaere den som ledet intervjuet. P& en annen side kunne
vért kjennskap til informantene ha vart en styrke. Det kan ha bidratt til 4 skape en atmosfare
av tillit og trygghet for informantene, noe som igjen kunne ha oppmuntret de til & vaere mer
apne og avslappede under intervjuene. Dette tillot en mer flytende samtale og muliggjorde en

dypere utforskning av temaene vi gnsket & utforske.

Videre kan egen forforstéelse ogsa pavirke analytiske vurderinger og dermed farge
resultatene. Fordelene med & ha en kvalitativ tiln@rming med individuelle semistrukturerte

dybdeintervju ga oss detaljerte intervjusvar hvor informantene fikk utrykke seg fritt, samt at
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vi kunne stille oppfelgingsspersmal underveis. Ulempen ved intervjuformen var at det var en
tidkrevende prosess og informantene kunne ha lett for a snakke seg bort fra temaet. Vér egen
subjektivitet og eventuelle forhandsinntatte meninger kan ha bidratt til 4 gjere studien mer
interessant og engasjerende. Samtidig kunne vére personlige meninger og holdninger
representere en potensiell ulempe da det gjaldt formuleringen av spersmélene og tolkningen
av svarene vi mottok. Dette kan ha pavirket utfallet av studien pa ulike mater. Det var derfor
viktig for oss under kodingen av datamaterialet og holde oss svart tekstnert, samt diskutere
og vare bevisst pa egen forforstdelse, slik at vi klarte & fange opp meningsinnholdet som

informantene formidlet.

Oppsummert har vi gjort grundige vurderinger og evalueringer av de ulike metodiske valgene
som kan ha pavirket studien. Ved & benytte de seks fasene i Braun og Clarke (2022, s. 35-36)
sin analysemodell, fikk vi mulighet til interasjon mellom de ulike fasene, og kunne dermed
oppdage nye menster. I tillegg har vi som forfattere modnet og laert hvordan vi skal tilegne
oss ny kunnskap, som ogsé kan ha pavirket studien. Til tross for ulike utfordringer, som véart
kjennskap til informantene, tilstedevaerelsen av forfattere under intervjuene, mener vi at disse
metodevalgene bidro til & styrke troverdigheten og dybden av vare funn. Samlet sett tillot den
neye gjennomtenkte tilneermingen oss a samle inn et rikt og variert datamateriale, samt

utforske forskningsspersmaélet pa en grundig mate.
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9.0 Konklusjon

I dette kapittelet vil studiens konklusjon bli presentert etterfulgt av implikasjoner for praksis,

og forslag til videre forskning.

Studiens formal var & undersoke anestesisykepleiernes erfaringer med forebygging av
atelektase hos pasienter med overvekt. Gjennom studiens resultater kan vi konkludere med at
forebygging av atelektase hos pasienter med overvekt representerte en sammenfattende
utfordring som bestod av flere faktorer. Tverrfaglig oppmerksomhet, dyp kunnskap og
samarbeid ble fremhevet som avgjerende innad i helsevesenet for 4 oppna dette. Prosedyrer
og retningslinjer bevisstgjorde kunnskapen rundt atelektase, noe som kan bidra til & styrke det
forebyggende arbeidet og identifisere kunnskapshull. Anestesisykepleierens erfaringsgrunnlag
og kunnskapsomfang viste seg derfor 4 vaere en viktig faktor i implementeringen av

forebyggende tiltak.

Betydningen av 4 etablere og implementere klare prosedyrer og retningslinjer for & sikre
kontinuerlig kvalitet og pasientsikkerhet i pasientbehandlingen til pasienter med overvekt, ble
tydelig fremhevet i studien. Vi identifiserte at adekvat oppleering, tilstrekkelige ressurser og
stotte fra ledelsen kunne vere avgjerende faktorer for & bevare og videreutvikle
anestesisykepleiernes kompetanse. Disse funnene understreker behovet for kontinuerlig
investering i opplering og ressurser for & opprettholde et hoyt nivd av omsorg og sikkerhet for
pasienter med overvekt. Implementering av standardiserte prosedyrer for forebygging av
atelektase vil ytterligere styrke denne tilneermingen ved & fremme en mer ensartet
behandlingspraksis og redusere avhengighet av anestesisykepleiernes individuelle kunnskaper
og erfaringer. Samtidig er det viktig at prosedyrene og retningslinjene kombineres med
skjennsmessige vurderinger og individuelle tilpasninger til den enkelte pasients unike behov

for & sikre optimal omsorg og behandling.

I tillegg har vi sett at kommunikasjon og samhandling pa operasjonsstuen spiller en
avgjerende rolle for & minimere risikoen for uenskede hendelser og forbedre
pasientsikkerheten, inkludert det forebyggende arbeidet mot atelektase. Bruk av sjekklister,
simulering og prosedyrer har blitt presentert som effektive verktoy for & styrke samhandlingen
og det forebyggende arbeidet pa tvers av ulike profesjonsgruppene. Disse funnene er

sammenfallende med betydningen av etablerte prosedyrer og retningslinjer for & sikre
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kontinuerlig kvalitet og pasientsikkerhet. Videre understreker studien behovet for kontinuerlig
oppdatering av kunnskap og prosedyrer i trdd med den nyeste forskningen og utviklingen i
anestesifaget og i samfunnet. Dette fremhever viktigheten av evidensbasert praksis og
fleksibilitet i utviklingen av anestesifaget. Samlet sett peker resultatene mot en helhetlig
tilnerming som integrerer tydelige prosedyrer, effektiv kommunikasjon og oppdatert
kunnskap for & forebygge atelektase hos pasienter med overvekt, samt sikre optimal

pasientsikkerhet.

9.1 Kliniske implikasjoner

Basert pa resultatene fra studien, er det tydelig at bade kunnskap, erfaring og tilstedevarelse
av prosedyrer spiller en avgjerende rolle i det forebyggende arbeidet mot atelektase hos
pasienter med overvekt. Disse funnene har viktige kliniske implikasjoner for praksis av
anestesi. For det forste indikerer resultatene behovet for & prioritere opplering og
kompetanseutvikling blant anestesisykepleiere, spesielt nar det gjelder forebygging av
atelektase hos pasientgruppen. Det er avgjerende & investere i kunnskap og kurs som
fokuserer pd denne problemstillingen, slik at alle anestesisykepleiere kan utvikle nedvendig
kunnskap og ferdigheter. I tillegg understreker funnene viktigheten av 4 implementere klare
og konkrete prosedyrer for & forebygging av atelektase hos pasienter med overvekt. De
anestesisykepleierne som hadde lokale tilpassede prosedyrer for forebygging, uttrykte at
prosedyrene skapte trygghet for de ansatte og sikre pasientorientert anestesibehandling.
Prosedyrene ber vere lett tilgjengelige og forstdelige for alle ansatte, slik at de forebyggende
tiltakene kan utferes konsistent og effektivt uavhengig av den enkelte anestesisykepleiers

erfaring og kompetanseniva.

Det kliniske implikasjonsavsnittet ber derfor fokusere pd behovet for kontinuerlig
kompetanseutvikling og implementering av standardiserte prosedyrer i klinisk praksis. Dette
vil bidra til & sikre en enhetlig og optimal behandling av pasienter med overvekt, samt
redusere risikoen for komplikasjoner som folge av atelektase. Ved a integrere disse funnene i
klinisk praksis, kan man oppna bedre behandlingsutfall og en mer helhetlig omsorg for denne

pasientgruppen.
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9.2 Forslag til videre forskning

Studien viste at det fantes lokalt tilpassede prosedyrer for forebygging, og at prosedyrer og
retningslinjer skapte trygghet for de ansatte og optimaliserte individuell pasientbehandling.

I lys av den pagéende ekningen av overvekt og fedme i samfunnet, kunne det vaert interessant
a gjennomfere en storre studie for & se om det er behov for felles nasjonale prosedyrer og
retningslinjer for forebygging av atelektase hos denne pasientgruppen. Felles prosedyrer og

retningslinjer kan sikre kvaliteten pd behandlingen hos pasienter med overvekt.
En av informantene uttrykte nysgjerrighet rundt den pdgdende utviklingen av slankemedisiner

i1 Norge. Pd bakgrunn av dette ville det vert interessant og gjort en studie pa hvilke endringen

dette kan fore til i anestesifaget.
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Vedlegg 1 — PIO-skjema

Patient/problem

Intervention/Exposure

Outcome

Anestesisykepleiere/

Anesthetic nurse

Job experience

Forebyggende tiltak mot
atelektase/Preventive

measures for atelectasis

Positive pressure ventilation
Lying position

CPAP

Communication and
interaction

Measures and assessment
Lung recruitment

Anesthesia assessment

Anestesisykepleiernes erfaring,
holdninger, utfordringer,
komplikasjoner tilknyttet
atelektaseforebygging, kliniske
utfall/

Experience with obesity
Prevention

Postoperativ complication
Atelectase

Patient safety

Individual treatment

Attitude

General anesthesia

Teamwork
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Vedlegg 3 — Intervjuguide

Rammesetting
Hilse pa informanten.
Les, uformell prat 1 5 minutter.

Informasjon (5 min)
Tema: Anestesisykepleiernes erfaringer i1 forhold til forebygging av atelektase hos pasienter med
overvekt

Problemstilling: Hvilke erfaringer har anestesisykepleiere til forebygging av atelektase hos pasienter
med overvekt?

Formal med studien: A undersoke hvilke erfaringer anestesisykepleiere har i forhold til forebygging av
atelektase hos pasienter med overvekt.

V1 har taushetsplikt og vi felger SIKT sine retningslinjer.

Vi vil benyttegodkjent lydopptaker fra Universitetet. Data vil bli anonymisert og informantene vil bli
tildel en kode uten sammenheng med persondata. Datalagring skjer pa en passord beskyttet
datamaskin og datafilene blir oppbevart i et program etter UiA sine retningslinjer.

Har informanten spersmal?
Vi er ute etter informantens erfaring omkring tema, og ikke ute etter a domme informanten
etter hva han/hun gjer rett eller galt.

Start opptak.

Fase 1: Erfaringer (5 min)

Ettersper informanten erfaringer omkring temaet.

Alder?

o Hvor lang ansiennitet og arbeidserfaring som anestesisykepleier har du?

o Har du videreutdanning eller mastergrad i anestesi?

o Har du noen tidligere erfaringer med overvektige pasienter? Evt. spesifiser

0]

Fase 2: Fokusering
Nokkelsporsmal: (30-45 min)
De ulike fasene i anestesiforlopet:
Preoperativt:
- Du leser pasientens journal pre-operativt og det kommer frem at pasienten er overvektig.
Hvilke vurderinger/tiltak sier erfaringen din at du ma forberede for a forebygge atelektase?
o Huvilke spesifikke informasjoner ser etter i pasientens journal.
o Hvorfor gjer du de folgende vurderingene/tiltakene?
o Tenker du at dette skal gjores i en prioritert rekkefolge?
Peroperativt:
- Hvilke erfaringer har du til overvektige pasienter peroperativt i forhold til atelektase?
- Hvilke spesifikke observasjoner eller tegn ser du etter under pasientens forberedelser og
anestesiadministrasjon?
o Igangsetter du noen peroperative tiltak for a forebygge atelektase hos overvektige
pasienter evt. hvilke?
o Tenker du noen prioritert rekkefolge pa disse tiltakene evt. hvorfor?
Postoperativt:
- Hvordan tenker du at atelektase kan pavirke pasientens postoperative forlep?



Samhandling og kommunikasjon:
- Sambhandler du med andre kollegaer/helsepersonell for a optimalisere de forebyggende
tiltakene?
- Hvordan foregar denne samhandlingen, og hvilke kommunikasjonsmetoder og
informasjonsutveksling har dere imellom dere?
- Dokumenteres eller journalfores de forebyggende tiltakene og dine erfaringer pa noe mate,
eventuelt hvordan?

Utfordringer og hindringer:
- Har du mett pa eventuelle utfordringer eller hindringer i forsek pa a forebygge atelektase hos
overvektige pasienter?
o Diskusjon om hvordan disse utfordringene kan handteres eller loses.
o Kan knapp tid vare en utfordring? (Hvor mye tid har dere til a forberede samt gjore
tiltak til neste pasient?)

Lering og Forbedring:
- Finnes det noen prosedyre/retningslinjer for forebygging av atelektase til denne
pasientgruppen pa din arbeidsplass?
o JA: Synes du disse retningslinjene/prosedyrene bidrar til trygghet 1 arbeidet om
forebygging av atelektase til overvektige pasienter?
o NEI: Ut ifra din erfaring kunne du tenkt at prosedyrer/retningslinjer for forebygging
av atelektase hos overvektige ville vert nyttig?
- Har du opplevd situasjoner der din erfaring til forebygging av atelektase har utviklet seg?
- Hvordan seker du a forbedre dine ferdigheter og tilnzerminger basert pa tidligere erfaringer?

4. Oppsummering og avslutning:
- Pa hvilken mate er spiller din erfaring inn pa det forebyggende arbeidet mot
atelektasedannelse hos overvektige pasienter etter anestesi?

- Oppfelgingssporsmal
o Oppsummere funn
o Har jeg forstatt deg riktig?
o Erdet noe du vil legge til?

- Takk for din deltakelse og verdifulle innsikt.
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Fra: Thea Helene Peterson Nordstrand <thnordstra@student.uia.no>
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Emne: Sgknad masterprosjekt
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helseforetak. Legger ved sgknad og ngdvendige vedlegg. Sgknader til SIKT og FEK er sendt i samarbeid med institutt veileder, og godkjenninger vil bli ettersendt sa fort de foreligger.
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Thea H. P. Nordstrand
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Vedlegg 7 - Samtykkeskjema

VIL DU DELTA I FORSKNINGSPROSJEKTET VART;

HVILKEN ERFARINGER HAR ANESTESISYKEPLEIERE FOR A
FOREBYGGE ATELEKTASE HOS PASIENTER MED OVERVEKT?

FORMALET MED PROSJEKTET OG HVORFOR DU BLIR SPURT

Dette er et spersmal til deg om a delta 1 et forskningsprosjekt, der vi ensker a se pg erfaringer
hos anestesisykepleiere ved forebygging av atelektase hos overvektige pasienter.

I dette skrivet gir vi deg informasjon om malene for prosjektet og hva deltakelse vil innebzre
for deg. Vi vil i dette forskningsprosjektet ha et utvalg anestesisykepleiere. Vi vil innhente og
registrere opplysninger om deg. Opplysningene vil vere kjonn, alder, erfaring, lokasjon og
stemme pa lydopptaker.

Dette forskningsprosjektet kan veere med pa a skape et grunnlag for kompetanseheving nar
det gjelder forebygging av atelektase hos overvektige pasienter.

HVA INNEBZAZRER PROSJEKTET FOR DEG?

Hva innebzerer det for deg a delta?

Vi vil holde et semistrukturert intervju av deg hvor informasjonshenting skjer gjennom bruk
av lydbandopptak samt feltnotater. Intervjuet vil forega pa sykehuset 1 arbeidstid etter avtale
med deg og din leder.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger

Vi vil bruke opplysningene om deg til formalene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi behandler
opplysningene konfidensielt og i1 samsvar med personvernregelverket. Det er kun studenter
tilherende prosjektet og prosjektveiledere som vil ha tilgang til informasjonsdata som samles
nn.

Dine rettigheter
Sa lenge du kan identifiseres 1 datamaterialet, har du rett til:
o innsyn i hvilke opplysninger vi behandler om deg, og 4 fa utlevert en kopi av
opplysningene.
e 4 farettet opplysninger om deg som er feil eller misvisende.
o 4 faslettet personopplysninger om deg.

o asende klage til SIKT om behandlingen av dine personopplysninger.

Hvis du har spersmal til studien, eller ensker a vite mer om eller benytte deg av dine
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rettigheter, ta kontakt med prosjektleder; Linda Iren Mihaila Hansen.

Hvis du har spersmal knyttet til SIKT sin vurdering av prosjektet, kan du ta kontakt med:

SIKT - Kunnskapssektorens tjenesteleverander pa epost (postmottak@sikt.no) eller pa
telefon: +47 73 98 40 40.

FRIVILLIG DELTAKELSE OG MULIGHET FOR A TREKKE DITT SAMTYKKE

Det er frivillig a delta 1 prosjektet. Dersom du ensker 4 delta, undertegner du
samtykkeerkleringen pa siste side. Du kan nar som helst og uten a oppgi grunn trekke ditt
samtykke. Det vil ikke ha noen negative konsekvenser for deg. Dersom du trekker tilbake
samtykket, vil dine erfaringer ikke legges til grunn i denne studien.

Dersom du senere onsker a trekke deg eller har spersmal til prosjektet, kan du kontakte
prosjektleder (se kontaktinformasjon pa siste side).

HVA SKJER MED OPPLYSNINGENE OM DEG?

Opplysningene som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet under formalet
med prosjektet, og planlegges brukt i denne masteroppgaven. Du har rett til innsyn i de
opplysninger som er registrert om deg og rett til a fa korrigert eventuelle feil i de
opplysningene som er registrert. Du har ogsa rett til a fa innsyn 1 sikkerhetstiltakene ved
behandling av opplysningene. Du kan klage pa behandlingen av dine opplysninger til SIKT
og institusjonen sitt personvernombud.

Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn og fedselsnummer eller andre direkte
gjenkjennende opplysninger (= kodede opplysninger). En kode knytter deg til dine
opplysninger gjennom en navneliste. Det er kun prosjektets studenter som har tilgang til
denne listen.

Publisering av resultater er en nedvendig del av forskningsprosessen. All publisering skal
gjores slik at enkeltdeltakere ikke skal kunne gjenkjennes, men vi plikter a informere deg om
at vi ikke kan utelukke at det kan skje.

Opplysningene om deg vil bli oppbevart i fem ar etter prosjektslutt av kontrollhensyn.

For a sikre at ingen uvedkommende far tilgang til personopplysningene vil navn erstattes med
en kode som lagres pa egen navneliste adskilt fra evrige data.

Personopplysninger blir anonymisert, men det vil finnes en mulighet for identifisering av deg
ved gjenkjennelse av aldersgruppe og kjenn.

Hva gir oss rett til 4 behandle personopplysninger om deg?

Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.
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personvernregelverket.

GODKIJENNINGER

Prosjektet er meldt og godkjent av Kunnskapssektorens tjenesteleverander (SIKT), samt
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