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Kort beskrivelse av masteroppgaven

Introduksjon: Vanskeligheter med kommunikasjon i perioden man er intubert eller
trakeostomert og har behov for respiratorbehandling belyses bade av teori og forskning.
Trakeostomerte intensivpasienter er ofte helt vakne, men pa grunn av trakeostomien og
ulike faktorer som alvorlig sykdom og fysisk svekkelse vanskeliggjeres
kommunikasjon.

Hensikt: Studiens hensikt var & beskrive den trakeostomerte intensivpasientens
opplevelse av kommunikasjon.

Metode: En kvalitativ deskriptiv design er benyttet. Semistrukturerte intervju er utfgrt
med 11 deltakere, hvor alle hadde veert trakeostomert og innlagt pa intensivavdeling for
tre til 18 maneder siden. Deltakerne hadde veert trakeostomert fra tre til 27 dager.
Datainnsamlingen ble utfgrt fra juni til august 2013. Induktiv innholdsanalyse ble
anvendt for & analysere datamaterialet.

Resultat: ”Opplevelse av omsorg og forstaelse pa tross av ubehagelige falelser knyttet
til besveerlig kommunikasjon™ kom frem som et hovedtema. Tre kategorier utgjar
temaet: ”Fglelsemessig krevende”, ”Med tiden forandres opplevelsen” og Vellykket
kommunikasjon”. Her ligger beskrivelser av mangfoldet i deltakernes skildringer.

Konklusjon: Tross en vanskelig og krevende situasjon med utfordringer vedrgrende
kommunikasjon var omsorg og trygghet formidlet fra helsepersonellet betydningsfullt
for deltakerne. Perioden deltakerne var trakeostomert kan sees som en
transisjonsprosess, og funnene kan tyde pa at deltakerne gjennomgikk ulike
transisjoner i Igpet av tiden de var trakeostomert.
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Brief description of masterthesis

Background: Previous research has described difficulties with communication when
intubated or tracheostomized during time of mechanical ventilation. These patients are
often awake, but due to the tracheostomy and other factors such as serious illness and
physical impairment, communication is inhibited.

Objective: The objective of the study was to describe tracheostomized patients
experience with communication.

Method: A total of 11 former tracheostomized intensive care patients were included in
a qualitative descriptive study. They had been tracheostomized from three to 27 days,
and their stay in the hospital varied from three to 18 months ago. Semi structured
interviews were conducted from June to August 2013. The text was analyzed using
inductive content analyses.

Results: One theme covers the results: “Experience of caring and understanding
despite uncomfortable feelings due to troublesome communication”. This theme
contains three categories: “Emotionally challenging”, “The experience changes with
time” and “Successful communication”. These contain the diversity of participant
descriptions.

Conclution: Despite challenges with communication, the participants described caring
and safety as significant in a difficult and demanding situation. The period the patients
were tracheostomized can be seen as a transition and the findings suggest that the
participants went through different types of transitions during the time they were
tracheostomized.
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1. Introduksjon

Og sa prgvde jeg a forklare dette her...sant at jeg var...at bena mine ...at jeg ikke
kjente...at disse strampene, at det ikke var bra.... og det var ingen som forsto det
altsa...sant, de sto alle rundt meg og de sa ’hva er det? Vil du ha vann?” NEI sa
jeg...”hva vil du da...?”” er det noe annet eller vil du” ..sant...sd begynte de &

gjette...og...de skjante ikke at ..0g sa pekte jeg sant...og de skjgnte ingenting...(D7)

Sitatet over er hentet fra et av intervjuene i studien og belyser bakgrunnen for valg av
tema. Trakeostomerte pasienter som gnsker @ kommunisere, men ikke klarer a gjare seg

forstatt pa grunn av ulike hindringer.

Min erfaring som sykepleier ved intensiv og overvakningsavdeling strekker seg over 11
ar, de siste fem drene som intensivsykepleier ved en intensivavdeling pa et regionsykehus
i Norge. Gjennom min yrkeskarriere har det blitt mange mater med ulike pasienter og
pasientgrupper. Noen pasientgrupper har bergrt meg mer enn andre, og trakeostomerte
intensivpasienter er en pasientgruppe som serlig har veert utfordrende og engasjerende &

jobbe med.

Trakeostomerte intensivpasienter er en blandet pasientgruppe med forskjellige diagnoser
og ulikt sykdomsbilde. Felles er at de ofte er vakne, men ikke klarer & snakke pa grunn av
trakeostomien. Eksempler pa kommunikasjonsmater er & skrive med penn og papir, peke
pa bokstavtavle og bildetavle, eller leppelesing. Dette fungerer av og til, men ikke alltid.
A gi sykepleie til disse pasientene kan erfaringsvis vare béde krevende og givende.
Krevende nar pasientene forsgker a si noe, men du ikke forstar hva de vil si. Givende nar

man endelig skjgnner hva det er de vil formidle.

Satsningsomradet til Hagskolen i Gjavik, seksjon for sykepleie er “klinisk sykepleie”.
Dette deles inn i tre ulike forskningsomrader, hvor gjeldende masterprosjektet gar inn
under forskningsomrade “kvalitet i sykepleie” (Hagskolen i Gjgvik 2013).
Masterprosjektet er et kvalitetssikringsprosjekt som har sitt utspring fra et eksisterende
prosjekt ved avdelingen hvor deltakerne var innlagt. Pa bakgrunn av tilbakemeldinger fra
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pasienter, pargrende og ansatte ble det opprettet en prosjektgruppe med den hensikt &
videreutvikle og fornye hjelpemidler for a bedre situasjonen omkring kommunikasjon

med trakeostomerte intensivpasienter. Som en del av prosjektgruppen sa jeg det som sveert
interessant & gjere et masterprosjekt i forbindelse med dette. Jeg gnsket derfor & intervjue
tidligere pasienter om hvordan de opplevde kommunikasjonen, hvordan de kommuniserte

og hvilke hjelpemidler de eventuelt brukte i tiden de var trakeostomert.



2. Bakgrunn

Intensivsykepleie er et komplekst fagfelt og innledningsvis vil ulike omrader innen
intensivsykepleie belyses. Deretter falger faktorer omkring hva det innebzrer a veere en
intensivpasient. Begrepet transisjon klargjares fgr kommunikasjonsteori belyses, inkludert
Joyce Travelbees sykepleieteoretiske perspektiv. Kommunikasjon rettet spesielt mot den
trakeostomerte intensivpasienten utdypes far det avslutningsvis falger en oppsummering
og problemavgrensning hvor studiens hensikt fremlegges. Intensivpasientens opplevelse
av krise, stress og mestring, begrepet transisjon samt ulike perspektiver pa

kommunikasjon er viktige momenter som tas videre med i drgftingen av studiens funn.

2.1. Intensivsykepleie

Intensivsykepleie er sykepleie til akutt og kritisk syke pasienter. Etter andre verdenskrig
ble behandlingstilbudet til alvorlig syke pasienter forbedret. Utviklingen av avansert
medisinsk behandling og teknisk utstyr farte til bedre diagnostisering og behandling
(Stubberud 2010b). Faget har utviklet seg fra & veere dominert av en medisinsk og teknisk
kunnskapstradisjon, hvor hovedfokus var pasientens organsvikt og fysiske behov, til & fa
en bredere helhetsforstaelse. Pasientens egen opplevelse av sin situasjon har fatt stgrre
fokus og intensivsykepleien rettes mot hele pasienten inkludert fysiske, psykiske, sosiale
og andelige behov (Stubberud 2010b). Norsk sykepleieforbunds landsgruppe for

intensivsykepleiere definerer intensivsykepleie slik:

Intensivsykepleie er spesialisert sykepleie av akutt og kritisk syke pasienter, som har
manifest eller potensiell svikt i vitale funksjoner. Intensivsykepleie innebzrer a delta
aktivt i prosessen mot a gjenopprette pasientens helse eller a legge til rette for en
verdig ded. Malet med intensivsykepleien er a etablere en terapeutisk relasjon med
intensivpasienter og deres pargrende, og a styrke pasientens fysiske, psykiske, sosiale
og andelige kapasitet med forebyggende, behandlende, lindrende og rehabiliterende
tiltak (Norsk sykepleieforbunds landsgruppe av intensivsykepleiere 2006).

Intensivsykepleie balanserer ofte mellom de to motpolene teknologi og menneskelighet.
Sykepleien utaves med kompetent omsorg hvor pasienten er i fokus samtidig som
teknologien brukes med hgy faglig dyktighet og forsvarlighet (Stubberud 2010Db). En
oversiktsartikkel av Aari, Tarja & Helena (2008) sammenliknet 45 studier publisert fra



1994 til 2006 hvor de sa pa hva tidligere forskning sa om kompetanse pa
intensivavdelingen. Klinisk og profesjonell kompetanse ble fremhevet som hovedtema
med fire underliggende omrader: kunnskapsbasert, ferdighetsbasert, holdning og
verdibasert, og erfaringsbasert kompetanse. Forfatterne fant at fa studier hadde en klar
definisjon av begrepet kompetanse pa intensivavdelingen og de konkluderte med at det
behgves ytterligere forskning for & kunne gi en tydelig definisjon. Studien viser dog
mangfoldet som ligger i intensivsykepleie som fagfelt. Intensivsykepleie inneholder
aspekter pa ulike niva, fra enkle konkrete ferdigheter til mgte med store etiske
utfordringer. | sykepleien til akutt og kritisk syke pasienter ma man etterstrebe a skape et
terapeutisk miljg med bakgrunn i pasientens ressurser og spesielle situasjon.
Utgangspunktet er et helhetlig menneskesyn der man opprettholder pasientenes rettigheter
og integritet (Moesmand & Kjgllesdal 2004).

2.2. Intensivavdeling

Akutt og kritisk syke pasienter samles i intensivavdelinger med avansert medisinsk
behandling og hgyteknologiske omgivelser. Allerede pa 1800 tallet nevner Florence
Nightingale at det er hensiktsmessig 4 samle de sykeste pasientene, og verdens farste
intensivavdeling dpnet i USA i 1923 (Moesmand & Kjgllesdal 2004). Intensivavdelingene
er organisert pa ulike mater. De kan omfatte bade medisinske og kirurgiske pasienter, eller
en av delene (Stubberud 2010c). Den fysiske organisering er ulik fra avdeling til avdeling,
og sykehus til sykehus. Enerom anbefales, men avdelingene kan ogsa vaere organisert med
store rom hvor det er plass til flere pasienter, eller en kombinasjon av disse (Stubberud
2010c). Felles for alle intensivavdelingene er at de behandler de sykeste og mest skadde
pasientene. Det er sykdommens eller skadens alvorlighetsgrad som er avgjgrende for om

pasienten skal pa intensivavdelingen, ikke pasientens diagnose (Stubberud 2010c).

Miljget pa intensivavdelingen kan veere en stressende faktor for pasientene. De ligger
koblet til ulike apparat og maskiner som durer og piper. Rommet pasienten ligger i lyses
opp av sterkt lys for a skape gode arbeidsforhold for personalet. All teknologien kan
oppleves trygt for pasientene, men det kan ogsa fremkalle frykt og angst nar man for
eksempel harer hgye lydalarmer og ikke forstar hva som skjer (Moesmand & Kjgllesdal
2004).
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2.3. Intensivpasienten
Malet for intensivsykepleien er behandling av den akutt og kritisk syke intensivpasienten.

En intensivpasient er intensivpasient nar det foreligger truende eller manifest, akutt
svikt i en eller flere vitale funksjoner, og svikten antas a veere helt eller delvis
reversibel (Norsk sykepleieforbunds landsgruppe av intensivsykepleiere 2006).

Intensivpasienter er en heterogen pasientgruppe med ulike sykdomsbilder, diagnoser,
kjgnn og alder. Felles for pasientene er at de er blitt akutt og kritisk syke og har behov for
intensivsykepleie. De kan ha blitt akutt og kritisk syke pa grunn av sykdom eller skade, de
kan ha gjennomgatt kirurgi og anestesi og har behov for sykepleie i etterkant, eller de kan
ha en kronisk sykdom med akutt forverring (Stubberud 2010c). American Assosiation of
Critical-Care Nurses fremhever at risikoen kritisk syke pasienter har for & fa livstruende
helseproblem er hgy. Kritisk syke pasienter er svert sarbare, tilstanden ustabil og
kompleks og dette krever intensiv og arvaken sykepleie (I: Moesmand & Kjgllesdal
2004). Pasientene star i fare for a utvikle eller har utviklet svikt i livsviktige
organfunksjoner, og de kan ha behov for kontinuerlig avansert medisinsk behandling i

korte eller lengre perioder.

Det motsetningsfylte forholdet mellom teknologi og menneskelighet er et sentralt aspekt
for intensivpasienten. Pasienten er avhengig av teknologi for & overleve, samtidig som han
under all teknologien er et menneske med de dimensjoner det innebzrer. Det & holde pa
menneskeligheten i all teknologien kan veere utfordrende og intensivpasienter har
beskrevet det a fale seg usynlig som menneske i en teknologisk verden hvor man

reduseres til diagnoser og organer (Almerud mfl. 2008).

De store fysiske og psykiske belastningene intensivpasienten utsettes for kan fare til en
forvirringstilstand, ogsa kalt intensivdelir (Stubberud 2010a). Karakteristiske trekk ved
intensivdelir er forstyrrelser i pasientens bevissthet, hukommelsessvikt, desorientering,
sprakforstyrrelser eller persepsjonsforstyrrelser (Stubberud 2010a). Forstyrret
bevissthetsniva kan kjennetegnes ved at pasienten lever i sin egen verden, har kaotisk
tankeinnhold som farer til spraklig uklarhet og problemer med a utfgre handlinger.
Pasientene kan ha vrangforestillinger og hallusinasjoner, og de kan veere desorientert med
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hensyn til tid og sted. Forstyrrelser i adferd som motorisk uro og aggressivitet, eller
opplevelser som indre uro, forvirring og engstelse kan ogsa vere tilstede (Stubberud
2010a). Symptomene kan variere hos forskjellige pasienter og symptomene kan vere
fluktuerende hos samme pasient. Forskning viser ulik forekomst av delir hos
intensivpasienter, fra 20 til 50 % av intensivpasienter som ikke respiratorbehandles og opp
mot 60 til 80 % av intensivpasienter som far respiratorbehandling (Stubberud 20103;
Desai, Chau & George 2013).

2.3.1. Stress og mestring

Akutt og kritisk sykdom inneberer en stor pakjenning og pasientene er ofte i en stress og
krisetilstand (Stubberud 2010d). Pasientens tilstand kan preges av forandring, tap og krise,
og falelser som angst og frykt er ofte narliggende. Medisinsk behandling og
intensivsykepleie representerer i seg selv en pakjenning, i tillegg til pasientens egen
sykdom (Stubberud 2010d). Tidligere intensivpasienter har rapportert om faglelser som
angst og utrygghet, fremmedgjgring og isolasjon i forbindelse med intensivoppholdet
(Cornock 1998; Russell 1999; McKinley mfl. 2002; Stubberud 2010d).

Stress oppleves ulikt fra person til person. Det beskrives som en forstyrrelse av mening,
forstaelse eller normal funksjon hvor falgene er skade, tap eller utfordring. Dette kan
medfare sorgreaksjon, det kan fare til fortolkning eller veere opphav til nye ferdigheter
(Benner & Wrubel 2001). | mgte med tap, trussel, utfordring eller skade er stress resultatet
av personens oppfattelse av meningen med situasjonen og betydningen den har for
personen selv (Benner & Wrubel 2001). Opplevelsen av stress pavirkes av egne tolkninger

og betraktninger av den nye situasjonen som er oppstatt.

Begrepet traumatisk krise kan brukes om intensivpasientens situasjon (Moesmand &
Kjellesdal 2004; Stubberud 2010d). Cullberg (2007) kaller det en traumatisk krise nar
individets psykiske situasjon pa grunn av en ytre hendelse er av en slik art at personens
fysiske eksistens, sosiale identitet og trygghet eller grunnleggende livsmuligheter blir
truet” (s. 108). Cullberg (2007) beskriver fire faser i den traumatiske krisen: sjokkfase,
reaksjonsfase, bearbeiding og nyorientering. Fasene kan ha glidende overganger og arte

seg ulikt fra person til person, men de beskriver en aktuell utvikling av en krisesituasjon.
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Mennesker reagerer individuelt og har ulik forutsetning for & mestre stress og
krisetilstander, og intensivsykepleierens oppgave er & hjelpe pasienten til & mestre sin nye

situasjon pa best mulig mate (Moesmand & Kjgllesdal 2004).

Utfordringer i form av ukjente trusler og farer stiller krav til pasientens mestringsevne
gjennom de ulike fasene av krisen. Lazarus & Folkman (1984) definerer mestring som
“kontinuerlig skiftende kognitive og atferdsmessige anstrengelser for a takle spesifikke
ytre eller indre krav som oppleves belastende, eller som overskrider ens ressurser” (I:
Moesmand & Kjgllesdal 2004, s. 70). Stress er opplevelse av forstyrrelser mens mestring
er det man stiller opp med mot forstyrrelsen (Benner & Wrubel 2001). Mestring er en
prosess som foregdr i personen selv og det foregar nar den akutt og kritisk syke
intensivpasient mgter utfordringer og krav som er stgrre enn hans egne ressurser. | mgte

med disse krav og utfordringer blir pasientens mestringsstrategi relevant.

Mestringsstrategi deles ofte opp i to ulike grupper, problemfokuserte og emosjonelt
fokuserte strategier. De problemfokuserte strategiene handler om & lgse eller forandre
problemet som farer til den traumatiske krisen. De emosjonelt fokuserte strategiene er i
stgrre grad rettet innover i personen selv og handler om a endre tanke eller
falelsesmessige reaksjoner (Moesmand & Kjgllesdal 2004). Mestring er individuelle
prosesser og de er knyttet til den situasjonen som oppstar rundt pasienten og hans
omgivelser. Pa bakgrunn av dette vil det veere viktig @ mate pasienten i den konteksten
han er, med de krav, ressurser og begrensninger som ligger i den aktuelle situasjonen.
Flere studier viser til at god kommunikasjon, det & informere og vere tilstede for
pasienten kan gke intensivpasientens falelse av trygghet, som igjen er med pa a gi
pasienten en opplevelse av mestring og kontroll (Hafsteindéttir 1996; Russell 1999;
Hupcey 2000; Hupcey & Zimmerman 2000; Schou & Egerod 2008).

Intensivpasienter vil oppleve sin situasjon forskjellig og opplevelsene kan ogsa variere
med tiden. Det kan ofte skifte mellom fglelser av hap og trygghet til haplashet og
utrygghet. Det er en kontrastfylt hverdag mange intensivpasienter opplever. Malet med

intensivsykepleien vil vaere a minske omfang og styrke pa ulike stressfaktorer, og videre

13



hjelpe og stette intensivpasienten slik at han mestrer sin situasjon pa best mulig mate
(Stubberud 2010d).

2.4. Respiratorbehandling

Den teknologiske utviklingen har fart til at det finnes medisinsk tekniske maskiner og
apparater som kan ta over for mange av kroppens naturlige funksjoner ved akutt og kritisk
sykdom. En respirator er en slik maskin. Respiratoren utfgrer ventilasjon ved at den
transporterer gass inn og ut av luftveiene. Prinsippet om kunstig ventilasjon er beskrevet
tilbake til 1500 tallet, men den farste respiratoren ble tatt i bruk fra begynnelsen av 1900
tallet, den sakalte ”jernlungen” (Dybwik 2000). Pasientene ble da lagt i en trykktank med
undertrykk som hjalp pasienten a puste. Utover siste halvdel av 1900 tallet ble det utviklet
nye respiratorer og dagens utgaver inneholder avansert elektronikk og datateknologi. De
er sveert ngyaktige i sine beregninger av trykk, volum og oksygen, og kan benyttes like
trygt til en voksen person som til et nyfadt barn (Dybwik 2000).

Man kan bruke respiratoren bade invasivt og non- invasivt. Non- invasiv
respiratorbehandling, ogsa kalt maskebehandling med overtrykk, kommer jeg ikke
naermere inn pa her. Invasiv respiratorbehandling vil si a etablere en kunstig luftvei pa
pasienten, utfare en intubasjon. Pasientene far da en endotrakealtube som enten ligger
gjennom nesen eller munnen og ned i lungene (Fisher mfl. 2009). Det kan vare ulike
grunner til 3 etablere kunstig luftvei pa pasientene. Indikasjonen kan i falge Dybwik
(2000) deles inn i tre omrader: frigjore og sikre luftveiene, drenere luftveiene og apne
mulighet for & gi overtrykksventilasjon” (s.45). Noen eksempler pa ulike pasientkategorier
er dypt komatese pasienter, hodeskadepasienter, lungeagdem, generell anestesi, truende
respirasjonssvikt og hjertestanspasienter (Dybwik 2000). Endotrakealtuben kobles til en

respirator som helt eller delvis overtar pustearbeidet for pasienten.

Noen pasienter trenger kun en kortvarig intubasjon og respiratorbehandling. For pasienter
som har stort ubehag av tuben eller har behov for respiratorbehandling i lengre tid, som en
uke eller mer, blir det ofte anlagt trakeostomi (Fisher mfl. 2009; Bakkelund & Thorsen

2012). Trakeostomi er et kirurgisk inngrep hvor man legger et plastrar gjennom et hull pa
halsen, like nedenfor strupehodet og ned i luftrgret (Medisinsk ordbok 1998). Ansiktet blir
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fritt, pasientene kan vakne opp uten ubehaget av tuben gjennom munnen og de kan lettere
forme ord med leppene (Fisher mfl. 2009). Selv om pasientene vakner opp kan de
allikevel ikke snakke da all luft gar ut gjennom trakeostomien og ikke opp gjennom
stemmebandene (Dybwik 2000). De trakeostomerte intensivpasientene er ulike pa mange
omrader, men felles er at de har behov for respiratorbehandling en periode og ofte er
forholdsvis vakne.

2.4.1. Sedasjon

Sedasjon er en faktor som pavirker intensivpasientene i stgrre eller mindre grad. Ulike
medikament blir brukt, men en kombinasjon av kontinuerlig infusjon med sovemedisin og
smertestillende medikament er vanlig til intensivpasienter (Gulbrandsen 2010).
Endotrakealtuben kan oppleves ubehagelig og pasientene utsettes ofte for andre
ubehagelige og smertefulle prosedyrer og behandlinger. Pasienter som blir intubert og
respiratorbehandlet far derfor ofte sedasjon i begynnelsen. Ved dyp sedasjon blir
bevissthetsnivaet redusert, pasienten vil fa bortfall av reflekser og egen respirasjon
(Gulbrandsen 2010). Dagens avanserte respiratorer er svaert brukervennlige og pasientene
behgver ikke sederes dypt for a tolerere respiratorbehandling (Dybwik 2000). Nar den
intuberte pasienten trakeostomeres lettes ofte sedasjonen og pasienten kan vakne helt opp.
Oppvakningsfasen kan preges av fluktuerende bevissthetsgrad, noe som igjen vil kunne

pavirke kommunikasjonen.

Gjennom tiden har det veert ulik oppfatning av sedasjonsdybde, men man er i dag enig i at
hvis pasientens tilstand tillater det er det mest gunstig a veere lettest mulig sedert.
Pasientene vil da ha reflekser og egenrespirasjon inntakt og, avhengig av sedasjonsdybde,
ha varierende grad av vakenhet (Egerod, Christensen & Johansen 2006; Gulbrandsen
2010; Hughes, Girard & Pandharipande 2013).

2.5. Transisjon

Begrepet transisjon brukes innen omrader hvor mennesker pavirkes og tilpasser seg
forandring over tid. Transisjon skjer naturlig i forbindelse med for eksempel utvikling,
som overgangen fra barn til voksen, det kan skje ved forandringer i forhold og

livssituasjoner eller det kan skje ved kriser og tap (Kralik, Visentin & van Loon 2006).
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Transisjon ses pa som en overgang fra en tilstand til en annen, det beskriver bade
prosessen og utfallet av en kompleks interaksjon mellom person og omgivelsene (Meleis
& Trangenstein 1994). En transisjonsfase bestar av tre faser: inngang, passasje og utgang.
Ved utgangen av en transisjon har personen oppnadd mindre avbrudd og sterre stabilitet
gjennom vekst, i forhold til hvordan situasjonen var ved inngangen til transisjonsfasen
(Meleis & Trangenstein 1994).

Forandring i helsesituasjon kan ofte beskrives som transisjon. Det er identifisert ulike
typer av transisjon: utviklingsmessige, helse og sykdom, situasjonsbestemt og
organisatoriske (Meleis mfl. 2000). For kritisk syke pasienter i intensivavdeling er seerlig
helse og sykdomstransisjon og situasjonstransisjon aktuelle (Ludin, Arbon & Parker
2013). Helse og sykdomstransisjon er rettet mot forandringen pasientene opplever i sin
helsetilstand. Situasjonstransisjonen viser til pasientens opplevelse av rollebytte, for
eksempel fra & vere en frisk fungerende person til & veere sengeliggende med alvorlig
sykdom og ulike funksjonshemminger. Pasienter i transisjon er mer sarbare for risiko og
de har behov for psykologisk stette i mgte med det a overleve en livstruende situasjon
eller fa en fredfull ded (Ludin, Arbon & Parker 2013).

Transisjoner er komplekse og flerdimensjonale prosesser og preges i falge Meleis mfl.
(2000) av ulike dimensjoner. Personens opplevelse, kunnskap og erkjennelse av
transisjonen beskrives som bevissthet. Selv om bevissthet er viktig i transisjonsprosessen
hevder Meleis mfl. (2000) at det ikke kan utelukkes at transisjoner starter uten at personen
er seg det bevisst. Personens engasjement i transisjonen er en annen dimensjon. Dette
angir i hvilken grad personen medvirker og er involvert i prosessen, eksempelvis det a
sgke informasjon og veere aktiv nar det kommer til 2 mestre transisjonsprosessen (Ludin,
Arbon & Parker 2013). Endring og forskjell er andre viktige elementer. Endring peker pa
forandringen som pagar i personens situasjon, og at all transisjon vil involvere endring.
Det vil allikevel ikke veere slik at all endring involverer transisjon (Meleis & Trangenstein
1994). | begrepet forskjell ligger eksempelvis det at personen faler seg annerledes og ser
pa verden rundt seg pa en annen mate enn fgr. | dimensjonen som omhandler endring og
forskjell trekker Meleis mfl. (2000) frem viktigheten av at sykepleieren vurderer
pasientens grad av trygghet og mestring. Opplevelse av usammenheng trekkes frem av

Ludin, Arbon & Parker (2013) som det mest gjennomgripende ved transisjon. Dette
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begrepet viser til forstyrrelse av personens opplevelse av sikkerhet, tap av referansepunkt
og et misforhold mellom personens erfaring fra tidligere og krav som stilles i den nye
situasjonen. Tidsaspektet i en transisjon er relevant. Transisjon blir beskrevet som et
tidsrom hvor personen gar fra en periode med ustabilitet, stress og forvirring til en ny

begynnelse med mestring og stabilitet (Ludin, Arbon & Parker 2013).

Pasienter kan erfare ulike typer transisjon i lgpet av et sykehusopphold. Transisjonene kan
paga samtidig eller de kan overlappe hverandre. Det kan vere ulike faktorer som pavirker
og trigger ulike typer transisjon (Meleis mfl. 2000). Oversiktsartikkelen av Ludin, Arbon
& Parker (2013) peker pa sykepleiernes gkte behov for forstaelse og kunnskap omkring
intensivpasientenes opplevelse av transisjon for a bedre kunne stette pasientene.
Transisjonen som skijer i lgpet av oppholdet pa en intensivavdeling pavirker bade
pasienten, de pargrende og helsepersonellet, og gkt kunnskap pa omradet er viktig.
Studien konkluderer med at det er bekymringsfullt at det finnes svert lite teori og
forskning angaende sykepleieres kunnskap og forstaelse for pasientenes transisjon i lgpet
av oppholdet pa intensivavdelingen (Ludin, Arbon & Parker 2013).

2.6. Kommunikasjon

Kommunikasjon er et stort og komplekst omrade som foregar kontinuerlig og gjer seg
gjeldene innenfor alle omrader i samfunnet. Kommunikasjon har sin opprinnelse fra det
latinske ordet communicare som betyr a gjare felles, delaktiggjare eller ha forbindelse
(Eide & Eide 2007; Thornquist 2009). Kommunikasjon dreier seg om en sosial handling,
det er utveksling av signaler mellom to eller flere parter som farer til utveksling av
informasjon og mening. Partene skifter pa & vaere sender og mottaker, og man har en

gjensidig pavirkning pa hverandre (Eide & Eide 2007; Thornquist 2009).

Kommunikasjon er beskrevet innen ulike fagomrader og gjennom forskjellige
kommunikasjonsteorier. | det falgende vil kommunikasjon belyses ved hjelp av
helsefaglig kommunikasjonsteori. Med omsorg som grunnleggende verdi innen
helsefaglig kommunikasjon viser Eide & Eide (2007) til ulike perspektiver pa
kommunikasjon. To av perspektivene vil beskrives far deres skisse til teori om

grunnelementene innen profesjonell og hjelpende kommunikasjon belyses.
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Kommunikasjon i sin enkleste form er beskrevet i et lineaert perspektiv hvor det foreligger
en avsender, et budskap og en mottaker. Det lineeere perspektivet uttrykkes gjennom enkle
modeller hvor budskapet som formidles er malrettet og resultatorientert. Modellene er
statiske og viser til situasjoner hvor entydig budskap formidles uten forstyrrelser (Eide &
Eide 2007). Den linezere modellen beskriver kommunikasjon i sin enkleste form, og den
utelater forhold som fortolkning og kontekst (Thornquist 2009).

Kommunikasjon er dynamisk og ofte bestar den ikke kun av enkle budskap som sendes
frem og tilbake. Et perspektiv som inkluderer gjensidig pavirkning og samspillet som
foregar mellom partene kan kalles et prosessperspektiv. Bade verbal og non- verbal
kommunikasjon pavirker det prosessuelle ved en samtale. Fglelser, impulser, bearbeidelse,
endring og utvikling i relasjonen vil virke inn pa kommunikasjonen. Perspektivet er
dynamisk og knyttet til relasjonen mellom partene og den gjensidige opplevelsen de gir
hverandre (Eide & Eide 2007). Kommunikasjonen preges av en pendelbevegelse mellom
to parter hvor pavirkning og motpavirkning gar frem og tilbake mens tanker, falelser og

holdninger utveksles (Travelbee 1999).

Gjennom omsorg som grunnleggende verdi innen helsefaglig kommunikasjon har Eide &
Eide (2007) utviklet en skisse til en teori som omhandler grunnelementene i profesjonell
og hjelpende kommunikasjon. Skissen bestar av tre niva: omsorgsprofesjonalitet,
omsorgsrasjonalitet og omsorgstemporalitet (Eide & Eide 2007). Omsorgsprofesjonalitet
bestar av empati, fagkunnskap og malorientering, tre sentrale begrep ved helsepersonellets
profesjonelle kompetanse. Gjennom evnen til innlevelse vil helsepersonellet oppfatte hva
pasienten faler, og den fglelsesmessige forstaelsen kommuniseres tilbake til pasienten. For
a forsta helheten og klare a leve seg inn i pasientens situasjon er fagkunnskap viktig. Ved
hjelp av malorientering vil kommunikasjonen styres slik at den overordnede malsettingen
nas: a gi god omsorg og hjelp. Disse tre aspektene ligger til grunn for kommunikasjon

innen omsorgsyrker.

Neste niva er omsorgsrasjonalitet, bestaende av falelser, fornuft og etikk. Dette begrepet
viser til tre sentrale aspekt ved relasjonen mellom helsepersonellet og pasienten. Forholdet

mellom fornuft og falelser kan veere motsetningsfylt. Eide & Eide (2007) viser til at
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fornuft ofte oppfattes som det kjglige, harde, logiske og malrettede, men de mener det
ogsa kan sees pa som det varme, pendlende og myke. Gjennom fornuften kan
helsepersonellet forsta pasientens fglelser, de kan reflektere og legge planer for god
omsorg. I tillegg til fornuften vil det alltid veere folelser involvert. Pasienten kan veere
falelsemessig utsatt og sarbar, arbeidet kan vekke falelser hos helsepersonellet som pleier
pasienten og kommunikasjonen pavirkes bade av egne og andres falelser. |
skjaeringspunktet mellom fornuft og falelser kan det oppsta etiske utfordringer. En etisk
bevissthet og evnen til a reflektere over moralske problem er en forutsetning for &
kommunisere godt og hensiktsmessig, og yte god omsorg. Omsorgsrasjonaliteten kan sies
a veere helsefagenes styrende og overordnede prinsipp, hvor helsepersonellet ma forholde
seg til spenningsforholdet som kan oppsta mellom det fornuftige, det falelsesmessige og
det etiske.

Omsorgstemporaliteten, det siste nivaet, omhandler tidsdimensjonen. Mgtene mellom
pasient og helsepersonell oppstar i natid, de barer preg av kunnskap om pasientens fortid
og tanker om fremtiden. Omsorgstemporaliteten beskrives gjennom aspektene tilknytning,
hap og fortelling. Tilknytning viser til pasientens fortid og hvordan denne pavirker
pasientens evne til tilknytning i den aktuelle situasjonen. Tilknytning forbinder fortiden
med natiden, mens aspektet hap forbinder natid med fremtid. Hapet inneholder positive
forventninger og tanker om fremtiden. Fortelling, det siste aspektet i
omsorgstemporaliteten, knytter de tre tidsdimensjonene sammen. Fortelling viser til alle
historiene som utgjer livet til hver enkelt pasient (Eide & Eide 2007).

Kommunikasjon er en kontinuerlig prosess hvor meninger og budskap overfares mellom
individer, gjennom verbale eller non- verbale uttrykksmidler (Travelbee 1999). Verbal
kommunikasjon er ord, enten muntlig eller skriftlig. Non- verbal kommunikasjon, eller
kroppslig kommunikasjon, er overfgring av budskap uten bruk av ord, som for eksempel
kroppsbevegelser, ansiktsuttrykk og gester (Travelbee 1999; Thornquist 2009). Non-
verbal kommunikasjon overfagres gjennom fire ulike sanser: syn, harsel, lukt og hud
(Moesmand & Kjagllesdal 2004). I kommunikasjon er syn og hgrsel viktig og
tilrettelegging i form av briller og hgreapparat vil veere av stor betydning for bade verbal

og non- verbal kommunikasjon. Det at pasientene ser og hgrer hva som foregar i rommet
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og hva som blir fortalt vil veere viktig for deres opplevelse av kommunikasjon (Fisher mfl.
2009). Blikk og kroppsholdning er ogsa av betydning i den non- verbale
kommunikasjonen. Happ mfl. (2011) utferte en observasjonsstudie hvor de filmet
interaksjonen mellom sykepleiere og intensivpasienter som ikke kunne snakke. De fant at
gyekontakt mellom sykepleier og pasient var den hyppigst forekommende positive
faktoren under kommunikasjon. | tillegg fant de at det motsatte, det a ikke se pa pasienten
under kommunikasjon, var den hyppigst forekommende negative faktoren. Interesse,
engasjement og tilgjengelighet formidles med blikket. En kroppsorientering rettet mot den
andre samtidig med gyekontakt vil veere et sikkert tegn pa at andre tilskrives betydning
(Thornquist 2009).

Huden som sanseorgan er et viktig element innen kommunikasjon. Bergring omfatter all
kroppslig kontakt mellom mennesker og det er et fundamentalt behov hele livet gjennom
(Thornquist 2009). Bergring kan benyttes for a fremme bekreftelse og trygghet, og det kan
brukes for a vise tillit og neerhet (Moesmand & Kjgllesdal 2004; Gulbrandsen &
Stubberud 2010). Bergring anvendes i varierende gyemed. Det kan benyttes malrettet for a
utfagre kliniske observasjoner, utfgre personlig stell og hygiene eller ved taktil bergring og
massasje. Det kan ogsa benyttes som beroligende middel for & gi omsorg og trygghet.
Henricson mfl. (2009) intervjuet tidligere pasienter som hadde mottatt taktil bergring en
time fem dager i strekk ved en intensivavdeling. De fant at selv i en alvorlig
intensivsetting opplevde pasientene glede ved taktil beraring, noe som igjen farte til hap
for fremtiden. Hudlege Ole Fyrand (1996) beskriver viktigheten av kroppskontakt slik:
behovet for kroppskontakt er like virkelig som sult, terst og sgvn. Ikke bare i kjeerlighet,

men ogsa i den ytterst ngd er en annens favntak den beste lindring for smerten” (s.70).

Malet med kommunikasjon ma altsa vaere a mgte den andres behov pa best mulig mate
(Moesmand & Kjgllesdal 2004). Travelbee (1999) trekker ogsa frem at kommunikasjon er
en essensiell faktor som kan hjelpe pasienten a uttrykke sine behov, mens fraver av

kommunikasjon kan gke pasientens isolasjon og ensomhet.
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2.6.1. Kommunikasjon i et sykepleieteoretisk perspektiv

Joyce Travelbees teori om mellommenneskelige forhold retter seg konkret mot
kommunikasjon og vil her anvendes for & belyse kommunikasjon i et sykepleieteoretisk
perspektiv. Menneske som unikt individ og utviklingen av mellommenneskelige

relasjoner i sykepleien er viktige aspekt i teorien. Hun definerer sykepleie som:

En mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktikeren hjelper et
individ, en familie eller et samfunn med & forebygge eller mestre erfaringer med
sykdom og lidelse og om ngdvendig a finne mening i disse erfaringene (Travelbee
1999, s. 29).

Sykepleie beskrives som en mellommenneskelig prosess da det alltid, direkte eller
indirekte, vil innebaere magter mellom mennesker. Teorien vektlegger kommunikasjon i
mgtene, og bruk av kommunikasjon for & oppna det hun trekker frem som sykepleiens mal
og hensikt: & hjelpe enkeltindividet, familien eller sasmfunnet til a forebygge eller mestre
sykdom og lidelse og om ngdvendig a finne meningen i disse erfaringene”(Travelbee
1999, s. 41). Terminologien pasient- sykepleier forkastes og i stedet benyttes begrepet
menneske- til- menneske- forhold. Dette forholdet kjennetegnes ved at pasienten og
sykepleieren oppfatter og forholder seg til hverandre som unike individ. Det er erfaringer
som finner sted mellom pasient og sykepleier, og kjennetegnet ved disse erfaringene er at
pasienten far sine behov ivaretatt. Det er fgrst nar de oppfatter hverandre som mennesker

under den ytre fasaden at reell kontakt kan oppsta (Travelbee 1999).

Kommunikasjon er alltid til stede i mgte mellom pasient og sykepleier. Man
kommuniserer gjennom adferd, utseende, holdning eller ansiktsuttrykk, og dette skjer
enten man er det bevisst eller ikke. Travelbee (1999) sier at kommunikasjon aktivt ma
brukes som et middel for & oppna et menneske- til- menneske- forhold og pa bakgrunn av
dette na sykepleiens mal og hensikt. Gjennom kommunikasjon blir pasient og sykepleier
kjent som mennesker og et menneske- til- menneske- forhold vil vokse frem. Prosessen er
tidkrevende og det fordrer at sykepleieren aktivt forsgker a bli kjent med pasienten som
person. Forholdet er en gjensidig prosess og selv om det er sykepleierens ansvar a
tilrettelegge for etablering og opprettholdelse av et slikt forhold innebzrer det at ogsa

pasienten ser forbi termen sykepleier og blir kjent med personen bak (Travelbee 1999).
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2.7. Kommunikasjon med den trakeostomerte intensivpasienten

Moesmand & Kjgllesdal (2004) trekker frem at kommunikasjonen til akutt og kritisk syke
er utfordrende da pasienten kan vere svak bade som sender og som mottaker. Andre
forhold som pavirker kommunikasjonen kan vere stay fra teknologien som omgir
pasienten, behandlingen eller omgivelsene. Kommunikasjon pa intensivavdelingen er
utfordrende og en litteraturstudie gjort av Llenore & Ogle (1999) indikerte at sykepleiere
kommuniserte darlig med intensivpasientene. Nar pasientene blir lettere sedert gker
betydningen av kommunikasjon. Tingsvik mfl. (2013) intervjuet intensivsykepleiere om
utfordringer knyttet til pasienter som er lett sedert og mottar respiratorbehandling. Evnen
til & kommunisere med lett sederte pasienter ble oppfattet som viktig og det at pasientene i
gkende grad var vakne farte til sterre individualisering av pleien. Intensivsykepleierne
rapporterte om gkte utfordringer nar det gjaldt bade kunnskap og erfaring i mate med lett
sederte pasienter.

God kommunikasjon beskrives som terapeutisk og trygghetsskapende, mens flere studier
viser til at tidligere respiratorbehandlede pasienter ofte rapporterte at kommunikasjonen
opplevdes vanskelig, frustrerende og stressende (Russell 1999; Magnus & Turkington
2006; Patak mfl. 2006; Carroll 2007; Happ mfl. 2011; Khalaila mfl. 2011). | en studie
utfert av Karlsson, Bergbom & Forsberg (2012) fortalte pasienter som hadde veert vakne
under respiratorbehandling at, bortsett fra falelsen av & ikke fa puste, var det & ikke kunne
snakke den verste opplevelsen. Pasienter beskrev faglelser som sinne, ensomhet og frykt
nar kommunikasjonen ikke fungerte (Magnus & Turkington 2006; Patak mfl. 2006).
Hafsteindéttir (1996) intervijuet tidligere respiratorbehandlede pasienter angaende deres
opplevelse av kommunikasjon. Hun fant at alle deltakerne opplevde kommunikasjonen
som vanskelig til & begynne med, og falelser som sorg, sinne, falelsesmessig smerte,

depresjon og tortur nar de ikke ble forstatt.

Som nevnt finnes ulike hjelpemidler for & fremme kommunikasjon med trakeostomerte
pasienter. Eksempler pa ulike kommunikasjonsmater og hjelpemidler er & formulere ord
med leppene, peke pa bokstavtavle, bildetavle eller skrive. | studier rettet direkte mot
kommunikasjonshjelpemidler fortalte pasientene at bruk av ulike hjelpemidler var

hjelpsomme og minsket frustrasjon under kommunikasjon og at god kommunikasjon ofte

22



var relatert til gode hjelpemidler (Wojnicki-Johansson 2001; Magnus & Turkington 2006;
Patak mfl. 2006).

Tross ulike hjelpemidler kan det veere andre utfordringer som vanskeliggjer
kommunikasjonen. Pasientene kan vare bundet til utstyr, noe som kan vanskeliggjare
bruk av hendene. Sykdommen og medisiner kan ogsa pavirke hukommelse og
kroppskontroll, noe som igjen kan pavirke kommunikasjonen negativt (Stubberud 2010d).
Mange pasienter har mistet mye muskelkraft pa grunn av et langt sykeleie og en del
utvikler pareser i ekstremiteter og pustemuskler, critical illness nevropati, pa grunn av
intensivoppholdet. Dette farer til vansker med a skrive eller peke pa bokstavtavle
(Latronico & Bolton 2011; Tallaksen, Ljgstad & Mygland 2012).

2.8. Problemavgrensning med hensikt

Intensivpasienter er en mangfoldig pasientgruppe som utfordrer mange ulike aspekt innen
sykepleien. Stress og krisereaksjoner med pafalgende mestring er dagligdagse opplevelser
pa mange intensivavdelinger. | mgte med disse pasientene er kommunikasjon en sveert
viktig faktor. Kommunikasjon preger alle mgter innen intensivsykepleien, og utfordringer
relatert til kommunikasjon kan vere store. Den trakeostomerte intensivpasienten
representerer en pasientgruppe hvor kommunikasjonen er ekstra utfordrende. Som nevnt
over viser studier at pasientene opplever en mangelfull kommunikasjon preget av stress og
frustrasjon, og flere peker ogsa pa betydningen av gode hjelpemidler for & fremme

kommunikasjon og bedre pasientenes situasjon.

Etter varierende tilbakemeldinger bade fra pasienter, pargrende og helsepersonell i praksis
har en prosjektgruppe blitt opprettet ved avdelingen deltakerne var innlagt pa.
Prosjektgruppens hensikt er a utarbeide og forbedre hjelpemidlene til trakeostomerte
intensivpasienter. Flere av studiene beskrevet over omhandler opplevelser med
kommunikasjon, men i mindre grad ulike typer hjelpemidler. Pa bakgrunn av dette var det
gnskelig a skildre deltakernes opplevelse av kommunikasjon. Deltakernes opplevelse har i
studien en vid definisjon. Opplevelsen innbefatter omrader som fglelsemessig opplevelse
og erfaring, hvordan deltakerne faktisk kommuniserte, hvilke typer hjelpemidler de

forsgkte og hva som fungerte og ikke fungerte. Da studien skal benyttes i prosessen med &
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utvikle nye hjelpemidler ble deltakerne ogsa spurt om deres tanker og eventuelt nye ideer
til andre typer hjelpemidler som de trodde kunne fungert.

Ut fra ovenstaende sammenfatning og problemavgrensning falger studiens hensikt: a

beskrive den trakeostomerte intensivpasientens opplevelse av kommunikasjon.
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3. Metode

3.1. Kvalitativ deskriptiv design

For & beskrive deltakernes opplevelse av kommunikasjon benyttes en kvalitativ deskriptiv
design. Kvalitativt deskriptiv design harer inn under en humanvitenskapelig tradisjon som
kjennetegnes ved en fortolkende tilgang til og forstaelse av den menneskelige verden.
Deltakernes opplevelse av kommunikasjon i tiden de var trakeostomert faller inn i denne
tradisjonen. Det er den menneskelige verden som undersgkes og det er mennesker som
undersgker den. Deltakernes egen forstaelse og opplevelse av sin livsverden i tiden de var
trakeostomert er i fokus (Thisted 2010). Kvalitativ deskriptiv design egner seg godt for a
undersgke det spesielle ved menneskers opplevelse av et fenomen, i dette tilfelle
deltakernes opplevelse av kommunikasjon i tiden de var trakeostomert (Speziale &
Carpenter 2007).

3.2. Det kvalitative forskningsintervju

Det kvalitative forskningsintervju ble brukt som metode for & samle inn data. Malet med
forskningsintervjuet var a fa innblikk i deltakernes verden sett gjennom deres gyne i tiden
de var trakeostomert (Kvale & Brinkmann 2010). Forskningsintervjuet var en malrettet
samtale hvor spgrsmal ble stilt og deltakeren fortalte om opplevelsen av sin livsverden
(Kvale & Brinkmann 2010).

Semistrukturerte forskningsintervju ble anvendt. Kvale & Brinkmann (2010) viser til at
semistrukturerte intervju er en planlagt og fleksibel samtale hvor beskrivelser av
intervjupersonens livsverden sgkes og pa bakgrunn av dette falger tolkning av meningen
med de beskrevne fenomen. En intervjuguide med apne sparsmal ble benyttet, se vedlegg
2. Intervjuguiden ble utviklet av forfatteren i samarbeid med veileder. Den ble ogsa
diskutert i avdelingens prosjektgruppe for a sikre relevans for prosjektgruppens videre
arbeid. Gjennom intervjuguiden ble ulike aspekt omkring deltakernes opplevelse forsgkt
fanget og den apnet opp for deres beskrivelser samtidig som intervjuene ble styrt innenfor

relevante tema (Kvale & Brinkmann 2010).
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Det & utfare intervju stilte ulike krav til personlige egenskaper og ferdigheter som
handverksmessig dyktighet, faglig ekspertise og erfaring i @ mestre sosiale situasjoner
(Kvale & Brinkmann 2010; Thagaard 2013). Menneskelig samspill preget intervjuene. A
ha erfaring og bakgrunnskunnskap om temaet var derfor en fordel i utarbeidingen av
intervjuguiden og underveis i intervjuene. Pa bakgrunn av dette kunne relevante
oppfelgingssparsmal bli stilt og eventuelle uklarheter deltakerne hadde i forhold til ulike

aspekt ved oppholdet kunne avklares underveis i intervjuene (Kvale & Brinkmann 2010).

3.3. Utvalg

Innen kvalitativ forskning foretas ofte et strategisk utvalg hvor deltakere velges ut ifra
egenskaper eller kvalifikasjoner som er strategisk i forhold til studiens hensikt. Utvalget
skal belyse studiens hensikt pa best mulig mate (Polit & Beck 2012; Thagaard 2013).
Denne studien sgkte beskriver av opplevelsen til tidligere trakeostomerte intensivpasienter
som hadde veert innlagt pa en intensivavdeling ved et regionsykehus i Norge. Det ble
derfor rettet en henvendelse til ledelsen ved aktuell avdeling og personvernombudet ved
sykehuset for a fa godkjenning til a kontakte tidligere pasienter. Ved mottatt godkjenning
startet prosessen med a sgke opp aktuelle deltakere. Informasjonsteknologisk avdeling ved
sykehuset var behjelpelig med & hente ut en navneliste pa aktuelle deltakere fra
avdelingens elektroniske pasientkurve!. Deretter ble navnelisten sjekket opp mot
elektronisk pasientkurve og sykehusets journalsystem. Dette for a registrere lengde pa
trakeostomiperioden, aktuelle deltakeres telefonnummer og sikre at dede personer ikke ble
inkludert. Aktuelle deltakere inneliggende ved avdelingen fra februar 2012 til mai 2013

ble sa kontaktet av avdelingens kontaktperson.

Inklusjonskriteriene var at de hadde hatt trakeostomi i over 48 timer, var over 18 ar,
snakket norsk og var utskrevet fra sykehus til eget bosted. Da studien rettet seg mot
opplevelse av kommunikasjon var det ingen kriterier knyttet til diagnose eller arsak til

intensivoppholdet.

1| elektronisk pasientkurve registreres ulike typer data og observasjoner, som for eksempel om pasientene
hadde trakeostomi og hvor lenge de var trakeostomert.
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Deltakerne ble innledningsvis informert om prosjektet per telefon av kontaktpersonen ved
avdelingen. De som samtykket fikk tilsendt informasjonsbrev per post. Personene som
fikk tilsendt informasjonsbrev ble en til to uker senere kontaktet per telefon, med
foresparsel om deltakelse i prosjektet og avtale om intervju. Deltakerne fikk muntlig og
skriftlig informasjon om studiens hensikt og eksempler pa spgrsmal til intervjuet, se
vedlegg 1. Det ble informert om frivillig deltakelse og muligheten for a trekke seg ved
senere tidspunkt. Dette ble opplyst om ved farste kontakt per telefon, og gjentatt far og

etter gjennomfaringen av intervjuet.

Totalt ble 14 potensielle deltakere kontaktet, hvor to takket nei fordi de husket sveert lite
fra oppholdet og en takket nei av andre grunner. 11 deltakere ble intervjuet, henholdsvis
atte menn og tre kvinner. Alderen til deltakerne var mellom 47 og 72 ar og lengden pa

trakeostomiperioden varierte fra tre til 27 dager. Det var mellom tre og 18 maneder siden

deltakerne var innlagt ved avdelingen.

3.4. Datainnsamling

Deltakerne bestemte selv hvor intervjuene skulle gjennomfgres. Fem intervju ble
giennomfart hjemme hos deltakeren, et pa deltakerens arbeidsplass, fire pa sykehuset og
et per telefon. Intervjuene ble gjennomfart i tidsperioden juni til august 2013. Selv om
deltakerne hadde fatt tilsendt informasjonsbrevet pa forhand ble dette muntlig
gjennomgatt for de signerte samtykkeerkleeringen. Det ble lagt spesiell vekt pa a forklare
studiens hensikt, forlgpet i gjennomfaringen av intervjuet, konfidensialiteten og frivillig
deltakelse. Ved intervjuet som ble gjennomfart per telefon ble informasjonen gitt far

intervjuet startet og deltakeren signerte samtykkeerklaringen og returnerte denne per post.

| intervjusituasjonen var det av betydning & skape en god relasjon til deltakerne. Apenhet
og sensitivitet til deltakerne og deres beskrivelser ble etterstrebet gjennom hele
intervjuprosessen (Kvale & Brinkmann 2010). En intervjuguide ble benyttet, se vedlegg 2.
Intervjuguiden inneholdt tre hovedomrader; deltakernes opplevelse av kommunikasjonen,
hjelpemidler og forbedringsomrader. Intervjuene startet med en kort innledning om temaet
for intervjuet far de ble spurt om hva de husket best fra tiden de var vakne, men ikke

kunne snakke pa grunn av trakeostomien. Oppfalgingsspgrsmal, som det a beskrive
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naermere eller fortelle mer om ulike tema, ble brukt. I tillegg ble viktige moment
deltakerne fortalte om gjentatt for & sikre at deres beskrivelser ble forstatt riktig.
Deltakernes fortellinger styrte intervjusamtalen og intervjuguiden ble brukt som en
forsikring om at alle tema var dekket. Et pilotintervju ble gjennomfert og gransket i
samarbeid med veileder. Ingen forandring i intervjuguiden ble gjort i etterkant.

Pilotintervjuet inngar i datamaterialet.

Intervjuene varte i gjennomsnitt 25 minutter og ble tatt opp pa digital bandopptaker.
Intervjuene ble transkribert av forskeren selv, og dette ble utfert rett i etterkant av
intervjuet, da intervjusettingen var tydelig i minne. Mimikk, tegn og latter ble skrevet ned
der dette var naturlig. Deltakerne snakket ulike dialekter. Intervjuene ble transkribert pa
bokmal, men for ikke & miste viktige beskrivelser ble spesielle ord som ikke lot seg
oversette skrevet direkte i hermetegn. Ved a transkribere selv ble gkt kunnskap om det a
utfare intervju ervervet. En gkt bevisstgjering av ulike mater 4 stille sparsmal pa og ulike
oppfelgingssparsmal farte til gkt kunnskap etter hvert som intervjuperioden skred frem.
Forskeren fikk en dyp forstaelse for materialet, noe som igjen kan virke positivt inn pa

kvaliteten av analysearbeidet (Kvale & Brinkmann 2010).

3.5. Dataanalyse

Innholdsanalyse er anvendt for & analysere det transkriberte datamaterialet.
Innholdsanalyse passer godt der man gnsker a analysere innholdet av narrative data for a
identifisere tema og manster i temaene (Polit & Beck 2012). Den kan brukes pa ulike
typer data og med varierende grad av tolkning (Graneheim & Lundman 2004).
Innholdsanalyse kan benyttes til & analysere det manifeste og latente innholdet i en tekst.
Det manifeste innholdet er den konkrete teksten som er nedskrevet, mens ved analyse av

det latente innholdet vil teksten ogsa tolkes (Graneheim & Lundman 2004).

Innholdsanalyse med induktiv retning etter Elo & Kyngds (2008) er benyttet. Analysen
foregar gjennom ulike faser: forberedelse, organisering og redegjarelse. Det latente
innholdet i teksten sgkes, teksten tolkes og den underliggende meningen i teksten kommer
frem. Induktiv analyse anbefales der det ikke er nok tidligere kunnskap om et fenomen og

kunnskapen er fragmentert (Elo & Kyngés 2008).
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| etterkant av transkribering ble teksten lest en gang far lydfilen pa ny ble avspilt samtidig

som den transkriberte teksten ble lest. Ved a lese teksten far og underveis mens lydfilen

pa ny ble avspilt ble den skrevne tekst sikret mot feilaktige tolkninger. Teksten ble etter

dette lest flere ganger for fa en dypere forstaelse og en fglelse av helheten.

| farste del av organiseringsfasen ble dpen koding anvendt. Studiens hensikt ble ngye fulgt

og relevante utdrag og enkeltord fortlgpende notert i margen. Teksten ble lest gjennom

panytt og sa mange utdrag og enkeltord som behgvdes for a beskrive hele teksten etter

studiens hensikt ble notert.

| neste steg overfartes notatene til et eget kodeark. Relevante ord og uttrykk ble gruppert

og egne overskrifter for gruppene som omhandlet det samme ble notert, se eksempel i

tabell 1. Overskriftene dekket ulike mater deltakerne snakket om det samme. Her ble

enten direkte sitat eller en omformulering av sitat brukt. Overskriftene for alle intervjuene

ble samlet i et eget analyseskjema. Like eller nesten like overskrifter ble slatt sammen og

hvilket intervju de stammet fra ble notert i etterkant.

Tabell 1: Eksempel pa koder og overskrifter

Overskrifter

Nar jeg ikke ble forstatt ble jeg irritert (6)
Frustrasjonen var verst nar jeg ikke ble forstatt (6)
Husker glimtvis falelser av sinne, hjelpelgshet og
frustrasjon (6)

Jeg var sint nér de ikke forsto (6)

Det var spesielt i begynnelsen at jeg ikke ble
forstatt (6)

Det var slitsomt og anstrengende &
kommunisere (2)

Nar de ikke forsto ga jeg opp (2)

Koder

Jeg husker jeg var irritert

Jeg husker jeg var frustrert

Det var frustrasjonen som var verst nar jeg ikke
ble forstatt

Jeg fikk ikke fortalt hva jeg falte og hva jeg ville
Si

Husker glimtvis fglelser av hjelpelgshet, sinne og
frustrasjon

Jeg var frustrert og sint for hvorfor de ikke forsto

meg

Jeg anstrengte meg veldig for & kommunisere,
Slitsomt & kommunisere Det varte noen uker,
Nér de ikke forsto ga jeg til slutt opp,

Nar de ikke forsto sé viftet jeg med handen
og sa “vi tar det en annen dag” og trodde de
hgrte meg
Nar noen ikke forsto hentet de inn andre som
skulle forsgke 4 forsta, Jeg ble sliten av &

forsgke & forklare for alle og ga til slutt opp
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Analyseprosessen forlgp ved at overskrifter som omhandlet det samme tema ble samlet og

underkategorier identifisert. Gjennom abstraksjon av innholdet ble underkategorier samlet

og generelle kategorier generert far et overordnet tema ble synlig. Abstraksjon innebarer

en generell beskrivelse av et forskningsomrade, og dette vises i tabell 2 hvor ivaretakelse

og trygghet beskriver omsorg som igjen viser til vellykket kommunikasjon (Elo & Kyngas

2008). Gangen i analyseprosessen har vert preget av gjentatte steg frem og tilbake

mellom analyseskjemaet og kodearkene fra hvert intervju. Dette for a sikre en analyse

som er tro mot intervjuene.

Tabell 2: Eksempel pa analyse og abstraksjon

Kategori

Falelsesmessig krevende

Vellykket kommunikasjon

Underkategori

Makteslagshet

Omsorg

Overskrifter

Jeg ble motlgs (9)

Jeg ga opp kommunikasjonen
(2)+(3)+(6)+(9)

A kommunisere var héplgst (3)
Jeg var oppgitt (5)

Jeg ga opp & forsgke & skrive pa
iPADen (3)

Jeg métte finne meg i det (5)

Jeg opplevde trygghet (1)+(2)+(4)+(6)
Jeg ble godt ivaretatt
(2+(4)+(6)+(9)+(11)

Jeg fikk god behandling, det har mye &
si hvordan de rundt er i en sann

situasjon (10)
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4. Metodiske overveielser

Troverdighet i kvalitativ forskning avhenger av apenhet omkring forskningsprosessen og
en ngyaktig beskrivelse av denne vil gjere det mulig for leseren a bedgmme studiens
troverdighet (Graneheim & Lundman 2004). Troverdighet innen kvalitativ forskning er et
omdiskutert omrade og ulike kriterier er brukt i beskrivene av integritet og troverdighet
(Whittemore, Chase & Mandle 2001; Graneheim & Lundman 2004; Milne & Oberle
2005; Polit & Beck 2012). Graneheim & Lundman (2004) viser til Lincoln og Gubas
kriterier for a bedemme troverdigheten i kvalitative studier hvor innholdsanalyse
anvendes. Lincoln & Guba (1985) beskriver fire viktige begrep for troverdighet:
credibility- kredibilitet, dependability — palitelighet, transferability- overfgrbarhet og
confirmability-bekreftbarhet.

Kredibilitet handler om hvor godt materialet og analysen falger studiens hensikt. Valg av
de mest hensiktsmessige underkategorier, kategorier og tema, og hvor godt datamaterialet
dekkes av disse er viktig forhold (Graneheim & Lundman 2004). Analyseprosessen har
veert preget av gjentatte steg frem og tilbake for a gke kredibiliteten i analysen. Eksempler
og sitat belyser analysen og resultatet, slik at leseren far innblikk i analyseprosessen.

Paliteligheten i studien pavirkes av forhold som hvordan dataene forandrer seg over tid og
hvordan intervjuene preges av at forskerens forstaelse utvikler seg etter hvert som
intervjuene blir gjennomfert (Graneheim & Lundman 2004). @kt forstaelse og kunnskap
omkring tema og intervjuteknikk ble ervervet etter hvert som intervjuene ble utfart. For a

motvirke at paliteligheten pavirkes ble intervjuguiden benyttet i alle intervju.

Bekreftbarheten refererer til i hvilken grad analysen og resultatene stemmer overens med
hva deltakerne faktisk fortalte og at funnene ikke preges av forfatterens egne beskrivelser.
Den viser til om andre forskere ville kommet frem til samme resultat (Polit & Beck 2012).
For & gke bekreftbarheten i studien har det blitt foretatt gjentatte steg frem og tilbake i

analyseprosessen og prosessen har vert ngye overvaket og diskutert med veileder.
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Overfgrbarheten til studien dreier seg om i hvilken grad funnene er overfarbare til andre
settinger og grupper. For & klargjere spgrsmal rundt overfarbarhet er beskrivelser av ulike
ytre og indre faktorer som omhandler den trakeostomerte intensivpasienten utdypet.
Innsamlingen av datamaterialet og analyseprosessen er forsgkt tydeliggjort i sterst mulig
grad. Gjennom apne beskrivelser av alle skritt i prosessen vil leseren fa grunnlag for &
vurdere studiens overfarbarhet (Lincoln & Guba 1985).

Studiens troverdighet vil ytterligere diskuteres i kapittel 7.4. Metodediskusjon.
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5. Forskningsetiske overveielser

Forskningsetiske overveielser er viktig gjennom hele forskningsprosessen. Medisinsk
forskningshistorie inneholder alvorlig misbruk og grove forbrytelser mot menneskeheten.
Etter andre verdenskrig ble Nurnbergkodeksen utformet, hvor blant annet kravet til
informert samtykke ble beskrevet (Ruyter, Solbakk & Farde 2007). Helseforskningsloven
og en viderefering av Nirnbergkodeksen i Helsinkideklarasjonen er styrende for dagens

etiske krav til helseforskning (Brinchmann 2005; Helseforskningsloven 2008).

Prosjektet er godkjent hos direktaren ved avdelingen deltakerne er hentet fra og av
personvernombudet ved sykehuset, henholdsvis vedlegg 3 og 4. Forespgrsel om a sgke
godkjenning hos regionale komiteer for medisinske og helsefaglig forskningsetikk er stilt,
men ettersom prosjektet defineres som kvalitetssikringsprosjekt og evaluering av
helsetjenesten behgvdes ikke dette (REK- regionale komiteer for medisinske og
helsefaglig forskningsetikk 2012).

Det ble diskutert hvorvidt kognitiv svikt eller annen alvorlig sykdom skulle veere et
eksklusjonskriterie i studien. En beslutning om at journalen ikke skulle leses med tanke pa
dette ble tatt. Det ble i stedet vurdert slik at ettersom aktuelle deltakere var skrevet hjem

matte en vurdering av dette tas ved farste telefoniske kontakt.

Viktige og relevante forskningsetiske overveielser i studien var risiko- nytte prinsippet og
informert og frivillig samtykke. Risiko- nytte prinsippet belyser avveiingen som gjeres
ved at risikoen ved & gjennomfare prosjektet vurderes opp mot nytten. Prosjektet retter seg
mot personer som har veert innlagt pa sykehus med alvorlig sykdom. Deltakerne var
skrevet hjem og det var mellom tre og 18 maneder siden sykehusoppholdet. De kan ha
opplevelser og erfaringer knyttet til oppholdet som har vert vanskelige og dette ble

reflektert over. Det ble vurdert slik at nytteaspektet veide tyngre enn risikoaspektet.

Informert og frivillig samtykke var et sentralt aspekt ved planleggingen og
gjennomfaringen av prosjektet. Deltakerne fikk tilsendt informasjonsbrev med samtykke

noen uker for de ble kontaktet per telefon med forespgrsel om deltakelse. | forkant av at
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deltakerne signerte samtykkeerklaeringen ble informasjonsbrevet lest muntlig, i tillegg til
at frivillighet og muligheten for a trekke seg ble gjentatt ved intervjuets avslutning.
Deltakerne fikk kontaktopplysninger til forskeren og avdelingens kontaktperson hvis de
ville trekke seg eller skulle fa behov for videre oppfelging i etterkant av intervjuene.
Deltakernes signerte samtykke fikk et nummer som kunne kobles mot det transkriberte
intervjuet hvis de i ettertid gnsket a trekke seg fra studien. Signert samtykke ble oppbevart

i last skuff pa kontoret til avdelingens kontaktperson.

Lydfilene til intervjuene ble overfart til passordbeskyttet datamaskin og deretter kryptert.
De ble sa slettet fra den digitale bandopptakeren. Ved endt prosjekt vil lydfilene slettes og

datamaterialet anonymiseres, etter tilradning fra personvernombudet.

Pa bakgrunn av at deltakerne hadde gjennomgatt alvorlig sykdom var en bevissthet og
varsomhet rundt mulige etiske krenkelser sveert viktig underveis i prosessen (Kvale &
Brinkmann 2010). Ved farste kontakt og under avtale av intervju ble det vektlagt at
foresparselen ble stilt pa en slik mate at deltakerne ikke skulle fale seg presset til & delta
eller oppleve at de sto i gjeld til avdelingen etter innleggelsen. Underveis i
giennomfaringen av intervjuene ble det ogsa lagt vekt pa a vaere bevisst det etiske
aspektet. Dette gjaldt szrlig nar det kom til hvor naergaende spgrsmal som stiltes
(Thagaard 2013).

5.1. Forske i eget felt

Det er viktig a veere bevisst og reflektere kritisk over forforstaelsen gjennom hele
forskningsprosessen (Polit & Beck 2012). Min forforstaelse preges bade av kunnskap og
erfaring. Gjennom sykepleieutdanning og videreutdanning innen intensivsykepleie
innehar jeg et vidt kunnskapsgrunnlag som blant annet omfatter kunnskap om medisinske
element og kommunikasjon. Totalt 11 ar i praktisk arbeid som sykepleier, de siste fem
arene som intensivsykepleier ved avdelingen deltakerne hadde veert innlagt pa har fart til
en bred erfaring fra ulike situasjoner. Erfaring med vanskelige mgter hvor
kommunikasjonen ikke har fungert og hendelser kjennetegnet av frustrasjon og fortvilelse
er en faktor. | motsetning til dette star de positive opplevelsene med megter preget av

forstaelse hvor kommunikasjonen har fungert. 1 tillegg til personlig kunnskap og erfaring
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vil forforstaelsen ogsa kunne pavirkes av andre kollegaers ytringer om sine ulike
erfaringer med disse pasientene.

Utfordringen i intervjusituasjonen og analyseprosessen har vart a forsgke a legge
forforstaelsen til side og fokusere pa hva deltakerne faktisk forteller om og apne opp for
deres historier. | mitt arbeidet ved avdelingen har jeg sa langt som mulig unngatt & ha
ansvaret for trakeostomerte pasienter i 2013. Dette for & unnga at forforstaelsen preges av
hendelser i umiddelbar tidsneerhet. | tillegg kommer ogsa aspektet med & minske
muligheten for a bli gjenkjent av deltakerne, noe som vil kunne pavirke deltakerne i

intervjusituasjonen.

Selv om det har veert viktig a legge min forforstaelse til side og apne opp for deltakernes

fortellinger kan forforstaelsen ogsa virke positivt inn pa prosessen. Jeg har god kjennskap
til situasjonen deltakerne var i og har derfor kunnet identifisere meg med deres situasjon.
Pa bakgrunn av dette fikk deltakerne svar pa ulike spgrsmal og innspill de hadde omkring
andre elementer ved sykehusoppholdet. Det & kunne snakke med deltakerne om andre

elementer kan ha virket positivt inn pa samhandlingen og gjennomfaringen av intervjuene.
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6. Resultat

Deltakerne beskrev et mangfold av bade positivt og negativt ladede opplevelser og
erfaringer. Det var et stort spekter av faglelser og hendelser som utfoldet seg i deltakernes
beskrivelser. Samtlige deltakere ga en grunnleggende fremstilling av at de vaknet opp til
en fremmed situasjon hvor kommunikasjonen var vanskeliggjort. Pa bakgrunn av dette
fulgte et spekter av ulike skildringer hvor bade gode, fine, vonde, ubehagelige og

humoristiske opplevelser og falelser viste seg.

Tema Opplevelse av omsorg og forstaelse pa tross av ubehagelige

falelser knyttet til besveerlig kommunikasjon

Kategori Folelsesmessig Med tiden forandres Vellykket
krevende opplevelsen kommunikasjon
Under- Opprerende falelser Strevsom kommunikasjon Omsorg
. Makteslgshet Verst i begynnelsen Forstaelse fra
kategori el
Tap av kontroll Mestring omgtvelsene
Kommunikasjonsmater

Tabell 3: Tema, kategorier og underkategorier.

Et tema har pekt seg ut gjennom deltakernes fortellinger: ”Opplevelse av omsorg og
forstaelse pa tross av ubehagelige falelser knyttet til besvaerlig kommunikasjon”. Dette
ligger som en bakgrunn for de fleste av deltakerne. Strevsom og besveerlig
kommunikasjon med pafalgende oppragrende og vonde falelser ble mgtt med forstaelse og
omsorgsfulle handlinger. Flere av deltakerne ga uttrykk for at dette var av stor betydning i
situasjonen de vaknet opp til. Under hovedtemaet ligger tre kategorier: ”Falelsesmessig
krevende”, ”Med tiden forandres opplevelsen” og ”Vellykket kommunikasjon”.
Kategorier med tilhgrende underkategorier vil bli beskrevet nedenfor. For a belyse ulike

kategorier og underkategorier fglger sitat fra ulike deltakere fortlapende i teksten.

6.1. Falelsesmessig krevende

Kategorien “Folelsesmessig krevende” handler om deltakernes beskrivelser av et spekter
med vanskelige, vonde og utfordrende falelser og opplevelser. De fleste av deltakerne
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beskrev dette i starre eller mindre grad og mange ga uttrykk for at det hadde veert en sterk
opplevelse som satt dypt i minnet. Kategorien handler om mangfoldet fra de spesifikke
falelsene deltakerne beskrev til de generelle opplevelsene av a gi opp eller fglelsen av a
miste kontroll. Beskrivelsene under ’Fglelsesmessig krevende” er delt inn i tre ulike

underkategorier: "Opprgrende falelser”, ”Makteslgshet” og ”Tap av kontroll”.

6.1.1. Opprerende falelser

Underkategorien ”Opprarende falelser” inneholder deltakernes beskrivelser av frustrasjon,
fortvilelse, irritasjon og sinne. De fleste av deltakerne huskert frustrasjon og fortvilelse i
forbindelse med kommunikasjon, szrlig rett etter at de vaknet opp. Arsaken til deltakerens
frustrasjon var forskjellig. Flere fortalte om frustrasjon rettet mot hele situasjonen mens
andre beskrev en konkret frustrasjon i forbindelse med vanskelig kommunikasjon. ”Ja, i
en sdnn situasjon sa blir jo vi alltid frustrert...sant ...og og gjerne de oppfattet ordene

feil...sant, sa ble du frustrert igjen...og ja...det var toffe tak da...” (D2).

Det ble ogsa beskrevet frustrasjon og fortvilelse over helsepersonellet. En deltaker skildret
det & ikke fale seg betydningsfull for helsepersonellet i tillegg til frustrasjon over at det
ikke var tilrettelagt for at han kunne ta kontakt hvis det var noe han ville. Pafglgende sitat
belyser dette: ”En natt overveide jeg a rulle meg ut av sengen for a fa kontakt, sa fortvilet

var jeg..” (D7).

Det fremkom ogsa beskrivelser av frustrasjon i forbindelse med det ikke & beherske
bruken av ulike hjelpemidler de ble tilbudt. Fortvilelse og frustrasjon farte ofte til
irritasjon og sinne. For flere var det a ikke bli forstatt av omgivelsene og ikke klare a gi

uttrykk for sine meninger og behov en vanskelig opplevelse.

ja, det var altsa sa sterkt a oppleve at ikke jeg skulle fa frem meningen...at ikke de
forsto meg og at ikke jeg fikk gi en beskjed...det...det var altsa sa sterkt at...pa resten
var det rett og slett temperamentet som kom...at jeg skjgnte nesten...jeg ikke kunne fa
dette til... (D9)

Det a ikke lykkes med kommunikasjonen har fremkalt sterke fglelser og flere brukte

kraftige skildringer som ”det kokte i meg” (D9) og ”det var mye...mye sinne altsa sant...”

37



(D5). En deltaker beskrev det a bli sint pa bakgrunn av skuffelsen over at familien hans
ikke forsto. Han ga uttrykk for at de som kjente han fra far burde forsta hva det var han
forsgkte a si. Deltakerne hadde forskijellige opplevelser av det & vere sint. Noen beskrev
et utadrettet sinne hvor de veivet med armene mens andre ga uttrykk for at de kjente pa et

indre sinne.

6.1.2. Makteslgshet

For flere fgrte den vanskelige situasjonen til en overordnet fglelse av makteslgshet.
Motlgshet, hdplgshet og hjelpelashet beskrives i ulike situasjoner. Mange skildret disse
falelsene nar kommunikasjonen ikke fungerte. De fortalte at kommunikasjonen opplevdes
haplas og at de ga opp. Det a bli motlgs og gi opp kommunikasjonen beskrives i starre
eller mindre grad av alle deltakerne. For noen var det et gjennomgaende problem i tiden
de var trakeostomert, mens andre igjen kun ga uttrykk for at det var et lite problem som

lgste seqg etter kort tid.

...jeg skjante ikke at ikke de hadde vett til a forsta hva jeg mente altsa sant...men det
var ikke...det var ikke ...ja...ja...jeg var oppgitt...sant..oppgitt... oppgitthet...fordi at jeg
ikke...men...og sa jeg matte finne meg i det sant...jeg var ngdt til & finne meg i det...sa
det. ja... (D5)

En overordnet folelse av makteslgshet vises ogsa i beskrivelsene av smerter deltakerne
ikke Kklarte & gi uttrykk for. Det fremkom intense opplevelser da de skildret hvordan det
var & oppleve dette. ”...jeg kunne ikke forsta hvorfor ikke noen kunne hjelpe meg nar jeg

skrek sa veldig...” (D6) og

...sa var det sa vondt jeg holdt pa a skrike meg i hjel...innvendig da, men jeg fikk jo
ikke ut en skitt da..men det var skikkelig vondt altsa...sa...det er jo litt sann kjipt nar

ikke du kan si noe sant... (D3)

Selv om det er sterke skildringer fortalte deltakerne dette uten a legge noe negativt til
helsepersonellet som var der, til tross for at helsepersonellet hadde ansvar for & gi god nok
smertelindring. En kvinne fortalte om en sykepleier som hadde forflyttet henne slik at hun
fikk vondt, men ga allikevel uttrykk for at hun i situasjonen var opptatt av at det ikke

matte fortelles til vedkommende.
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En falelse av makteslgshet fremkom ogsa i deltakernes beskrivelser av hvordan det
opplevdes a ville si noe, men ikke bli forstatt. De skildret en fortvilelse som etter hvert
gikk over i makteslgshet nar de gjentatte ganger skulle fortelle det samme til flere
sykepleiere uten at noen forsto. Flere trakk ogsa frem situasjoner hvor sma behov vokste

seg til store problem nar ingen forsto.

...sant altsa jeg mener et eller annet...som a flytte litt i sengen ...sant, det mest lille
trivielle tingen som ingen tenker pa...sant...men nar du ligger der og ikke kan bevege
deg og ikke kan gjere deg forstatt sa blir det et kjempedigert problem...det blir et
altoverskyggende problem...og jo lengre tid det gar far du far det lgst...jo mer fortvilet
blir du oppi den sengen... (D7)

Selv om de fleste av deltakerne fortalte om en makteslgshet i forbindelse med det & ikke
mestre de ulike hjelpemidlene beskrev noen deltakere makteslgshet i forbindelse med det
a ikke fa tilbud om hjelpemidler. De ga uttrykk for at situasjonen ville veere lettere hvis de
hadde fatt tilbud om hjelpemidler som bilde eller magnettavle.

6.1.3. Tap av kontroll

”Tap av kontroll” inneholder beskrivelser av hvor skremmende og ubehagelig deltakerne
syntes situasjon var. Opplevelser som stress, angst og panikk blir trukket frem. Deltakerne
skildret ulike fglelsesmessige aspekt hvor alle farte til en overordnet opplevelse av
manglende mestring, noe som igjen farte til tap av kontroll over sin situasjon. Flere ga
uttrykk for hvor vanskelig det var & vakne opp i en helt ukjent situasjon uten mulighet for
a kunne kommunisere skikkelig. Det konkrete aspektet med det a ikke ha stemme belyses

av flere som en skremmende, vanskelig og alvorlig opplevelse.

...akkurat da sleit jeg littegranne...det gjorde jeg...det ma jeg si...dette ble helt uvirkelig
a ikke fa frem en lyd...det ble det...sa det...hadde jo veert vant med a prate og gitt
beskjeder...hele tiden...sa det ble en litt stor sak...ja...det ble det... (D9)

Selv om deltakerne ble fortalt at de ville klare & snakke igjen ga flere uttrykk for at de ikke
helt trodde pa det, og de kjente pa en frykt for & aldri klare & snakke igjen. For en mann
fikk denne frykten et altoppslukende fokus som tok styringen over tilveerelsen. Fglelser av
angst og panikk i en uvirkelig og ubehagelig tilstand beskrives av flere og mange husker

situasjonen som sveert stressende. En konkret stressopplevelse over det a ikke klare &
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snakke fgrte ogsa til en overordnet opplevelse av stress for hele situasjonen som
inkluderte bade fysiske, psykiske og sosiale aspekt: ”...sant altsa du la der sant og hun var
her sant med hunden og huset og ditt og datt...altsa du far jo tanker vet du sant...sa du far

jo...du tenker jo pa ting sant...” (D10).

6.2. Med tiden forandres opplevelsen

Kategorien ”Med tiden forandres opplevelsen” omhandler deltakernes fortellinger hvor
tidsaspektet kommer inn. De fleste beskrev kommunikasjonen som vanskeligst rett etter
oppvakning. Ettersom tiden gikk fant de mater & mestre sin situasjon pa og
kommunikasjonen opplevdes lettere. Kategorien inneholder tre underkategorier:

”Strevsom kommunikasjon”, ”Verst i begynnelsen” og ”Mestring”.

6.2.1. Strevsom kommunikasjon

”Strevsom kommunikasjon” dreier seg om deltakernes beskrivelser av kommunikasjonen
som anstrengende og slitsom. Opplevelsene kommer til uttrykk bade gjennom fysiske og
psykiske anstrengelser. De fysiske anstrengelsene inneholder ulike aspekt som hindrer
bruk av hjelpemidler. Samtlige deltakere fortalte om fysiske hindringer som
vanskeliggjorde kommunikasjonen i stagrre eller mindre grad i begynnelsen. Utfordringer
som skjelvinger eller nedsatt kraft i kroppen etter et langt sykeleie virket inn pa
muligheten for a bruke hjelpemidlene: ”...det var ikke bokstaver som det var sant...jeg

klarte...jeg var sa svak altsa...jeg klarte ikke skrive i det hele tatt...” (D5).

Flere beskrev hvordan de var sikre pa at de skulle klare & kommunisere med ulike

hjelpemiddel, men pa grunn av de fysiske hindringene fungerte dette darlig.

...og jeg husker til slutt sa spurte jeg om a fa opp en iPAD, og da var jeg jo sa sikker
pa jeg skulle klare a skrive sant, men jeg klarte vel ikke treffe iPADen en

gang...sant... (D3)

Det a ha tiltro til at de skulle klare & bruke ulike hjelpemidler gjengis av mange. De trodde
de skulle mestre bruken av ulike hjelpemidler, og skuffelsen var stor da de forsto at de
ikke fikk dette til.
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Anstrengelsene i forbindelse med at helsepersonell eller pargrende gjettet feil er ogsa noe
flere fortalte om. De skildret hvor slitsomt det var a hele tiden matte starte pa nytt nar
kommunikasjonen mislyktes. Slitsomheten beskrives bade som fysisk, i form av at de
hadde svekket styrke, og psykisk, i form av at de ble motlgse og oppgitt av & skulle
forsgke det samme hele tiden uten at noen forsto.

...nar den ene skulle forsgke og sa kom det en til som kanskje skulle klare det..og sa
skulle du si det opp igjen...sant ...og sa “men skjenner ikke helt hva du mener”...sant
og sa provde de med den tavlen ..og sa...sd matte du ta det opp igjen pd den for at du

bommet pa pa...det var litt slitsomt... (D2)

Deltakerne fortalte om ulike opplevelser med strevsom kommunikasjon. De fleste
opplevde dette rett etter oppvakning, flere ga uttrykk for at det ble bedre med tiden mens

noen fa beskrev slike opplevelser helt frem til de kunne snakke igjen.

6.2.2. Verst i begynnelsen

Underkategorien ”Verst i begynnelsen” inneholder generelle berettelser om en sarlig
vanskelig situasjon rett i etterkant av oppvakning. Deltakerne skildret sjokket det var &
vakne opp og ikke ha stemme, i tillegg til en generell forvirring, frustrasjon og fortvilelse
rett etter oppvakning. Noen fa deltakere fortalte at de i begynnelsen ikke skjgnte at det
ikke kom lyd nar de snakket og noen opplevde det som stressende nar de forsgkte a ta i for

a lage lyd.

...sa tenkte jeg hvis jeg bruker mer luft hva skjer da...sant altsa...kanskje de hgrer meg
da...altsd..sa det var litt sann stressende til & begynne med...eehhh, far du liksom
oppdaget at du hadde faktisk ingen lyd eller stemme ... (D11)

| denne underkategorien ligger ogsa opplevelsen av tiden. Flere fortalte om et forvirrende

tidsbegrep og det at tiden gikk sakte.

..vet ikke hvor mange timer det tok fer dere klarte & skjgnne hva jeg ville ha...eller om
det var minutter sant, det tidsaspektet mitt var helt ...helt pa jordet tror jeg...s4 til slutt

sa skjente de at det var cola zero jeg ville ha... (D3)
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Flere ga ogsa uttrykk for at de opplevde tiden som lang fgr de kunne snakke igjen. Selv
om de fleste beskrev vanskelige opplevelser med kommunikasjonen rett etter oppvakning
fortalte mange at det ble bedre med tiden. Noen fikk talekanyle slik at de kunne snakke i
korte perioder, mens de fleste sa at de med tiden sluttet & skjelve og ble sterkere slik at de

kunne kommunisere ved a peke pa bokstavtavle og skrive pa papir eller iPAD.

6.2.3. Mestring

Den siste underkategorien ”Mestring” sier noe om ulike mestringsstrategier deltakerne
brukte i situasjonen. De fleste av deltakerne fortalte om en opplevelse av mestring etter
hvert som tiden gikk. Et par deltakere beskrev at situasjonen ikke hadde opplevdes
vanskelig og at de taklet det & kommunisere bra fra begynnelsen. Disse deltakerne ga
seerlig uttrykk for at de kommuniserte godt ved hjelp av leppelesingen. Flere av deltakerne
skildret bruk av humor og galgenhumor som strategi i en vanskelig situasjon. En mann
fortalte at han forsgkte a koble ut og finne roen i pavente av at trakeostomien skulle

fjernes.

...altsd sdnn som jeg oppfattet situasjonen og sann som jeg husker situasjonen, sa var
det liksom at du vaknet, dpnet gynene, sa det satt noen der og skjente at...ok her er vi
litt ute a kjerer...hehe...og sa var det en eller annen som forklarte hva som hadde
skjedd...og sa tenkte ..ok, det er bare & lukke gynene og ser om det er over altsa
sann...det var der jeg hadde fokus hele tiden ...jeg liksom pravde & koble ut alt annet

bare finne ...finne roen... (D11)

Det a falge med pa nar trakeostomien skulle fjernes er noe flere av deltakerne fortalte om.
Dette kan 0gsa sees pa som en strategi for & mestre en vanskelig situasjon en tidsavgrenset
periode: ”...var jeg litt opptatt av & holde meg oppdatert pa hva tid dette kunne tas vekk...”
(D9) og ”...neida det gikk veldig greit for a si det sann...men jeg var veldig opptatt av hvor
tid de skulle fjerne den...” (D10).

6.3. Vellykket kommunikasjon

Den siste kategorien ”Vellykket kommunikasjon” omhandler de gode opplevelsene
deltakerne fortalte om. Gode og positive erfaringer illustreres gjennom tre

underkategorier: ”Omsorg”, ”Forstaelse fra omgivelsene” og ”Kommunikasjonsmater”.
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6.3.1. Omsorg

”Omsorg” belyser ytre faktorer som farte til at deltakerne fikk gode og positive
opplevelser i en vanskelig situasjon. Den vellykkede kommunikasjonen som oppsto i mate
mellom pasient, pargrende og helsepersonell belyses. Opplevelsen av trygghet og
ivaretakelse fra helsepersonellet skildres som en sveert viktig faktor innen omsorgen.
Deltakerne fortalte om en vanskelig situasjon som lettes av at helsepersonellet skapte en
falelse av trygghet og ivaretakelse. ”...eneste opp i all frustrasjonen der og alt dette her sa
fikk jeg folelsen av at jeg var veldig godt ivaretatt... og det var en veldig

trygghetsfolelse... oppi alt...” (D2).

God informasjon ble trukket frem som et svaert viktig element i situasjonen deltakerne var
i. Mange ga uttrykk for en takknemlighet overfor helsepersonellet for god pleie og de
fortalte at de fikk god informasjon hele tiden. God informasjon i forbindelse med aktiv
bruk av gye- og kroppskontakt var ogsa viktig for flere. En mann ga uttrykk for gode

opplevelser med en spesiell sykepleier som brukte kroppskontakt i kommunikasjonen.

... men de snakket til meg alle sammen, det forsto jeg og det var helt fantastisk, men
jeg erindrer at hun ogsa var veldig flink med a holde handen og holde kroppskontakt

og det ga meg en veldig ro, sa det er veldig viktig sant... (D4)
Det at helsepersonalet aktivt brukte gye- og kroppskontakt ble av flere trukket frem som
en sveert viktig faktor for deres opplevelse av trygghet og ivaretakelse i situasjonen.
6.3.2. Forstaelse fra omgivelsene

“Forstaelse fra omgivelsene” handler om det a bli forstatt av helsepersonellet og de
pargrende. Enkelte deltakere sa at de hadde en opplevelse av a snakke litt, mens andre

fortalte at de lett ble forstatt ved hjelp av leppelesing.

...da beveget jeg pa leppene, det gjorde jeg... ikke det at jeg tror at verken min
samboer eller min bror eller min senn for den saks skyld... kan lese pA munnen, men
da forsto de i hvertfall... (D1)
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Flere beskrev viktigheten av a ha pargrende hos seg. Pargrende ga god stette i den
vanskelige situasjonen, de kjente vanlige gestikuleringer og kunne pa bakgrunn av dette
lettere forsta deltakerne. En del trakk ogsa frem at pargrende var sveert ivrige etter a
kommunisere og brukte ulike hjelpemidler for a finne ut hva deltakeren ville si: >...na var
gjerne dette spesielt med familien...at de og var ivrige a finne svaret slik at du gjerne ikke
hadde sa lang tid for det kom et forslag og da begynte du pa nytt igjen og...” (D9).

6.3.3. Kommunikasjonsmater

Underkategorien ”Kommunikasjonsmater” gar ut pa hvordan deltakerne faktisk
kommuniserte for & gjere seg forstatt. Enkle hjelpemidler som penn og papir, bokstavtavle
og talekanyle blir trukket frem som de vanligste hjelpemidlene, mens to av deltakerne
ogsa forsgkte iPAD som hjelpemiddel. Deltakerne fortalte at de kommuniserte ved hjelp
av tegn, mimikk eller gestikulering, og flere nevnte leppelesing som en enkel
kommunikasjonsmate de erfarte hadde fungert. Et par deltakere ga uttrykk for at
leppelesing fungerte fra begynnelsen, mens for andre fungerte det bedre etter hvert som
helsepersonellet ble mer kjent med deltakeren. Selv om flere beskrev vellykkede
kommunikasjonsmater sa noen at kommunikasjonen stort sett dreide seg om ja og nei
spgrsmal og gjetting fra helsepersonellet og pargrende: ... hmmm, ja jeg jeg tror jeg
nikket og ja..ja..bare bekreftet...” (D4).
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7. Diskusjon av resultat

”Opplevelse av omsorg og forstaelse pa tross av ubehagelige falelser knyttet til besverlig
kommunikasjon” vokste frem som et overordnet tema. | dette ligger de sammensatte og
nyanserte fortellingene deltakerne beskrev. De vaknet opp i ukjente omgivelser, med alt
det innebar & ha blitt akutt og kritisk syk. De opplevde et spekter av ubehagelige falelser
og vansker knyttet til kommunikasjon, samtidig som situasjonen ogsa ble preget av gode
opplevelser med omsorg og forstaelse. Fra temaet utgar tre kategorier: Falelsesmessig
krevende”, ”Med tiden forandres opplevelsen” og ”Vellykket kommunikasjon”, med
henholdsvis tre underkategorier hver. Kategoriene inneholder alle aspekter av mangfoldet

i deltakernes fortellinger.

Begrepet transisjon belyser flere sider ved studiens resultat. Transisjoner er komplekse og
flerdimensjonale prosesser, og gjennom diskusjonen av kategoriene drgftes ulike typer
transisjon deltakerne kan ha gjennomgatt (Meleis mfl. 2000). Prosessen deltakerne
opplevde fra & vakne opp uten a ha stemme, erfaringene de gjorde seg nar de var vakne og
ikke kunne snakke, til det a bli dekanylert og igjen kunne snakke kan i seg selv betegnes
som en transisjonsprosess. Trakeostomien er en utlgsende faktor for prosessen, den er et
midlertidig element som utgjar bakgrunnen for transisjonen. Tidsaspektet i denne
transisjonen vil vaere en relevant faktor. Transisjon starter nar deltakerne vakner opp og
ikke kan snakke. Videre fglger en periode med ustabilitet, forvirring og stress frem til
slutten av transisjonen hvor deltakernes situasjon kjennestegnes av en ny begynnelse eller
gkt stabilitet, i dette tilfelle dekanylering og muligheten for igjen & kunne snakke (Ludin,
Arbon & Parker 2013).

De ulike kategoriene med respektive underkategorier vil na diskuteres opp mot

transisjonsbegrepet og annen relevant teori og forskning.

7.1. Folelsesmessig krevende

Opprerende folelser som frustrasjon, fortvilelse, irritasjon og sinne skildres av flere
pasienter. Deltakerne beskrev ulike arsaker til opplevelsene. Vansker med & kommunisere
og en opplevelse av a ikke bli forstatt fremkalte falelser som frustrasjon og fortvilelse,
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som igjen ofte farte til irritasjon og sinne. Frustrasjon i forbindelse med kommunikasjon
synliggjares i en studie utfgrt av Patak mfl. (2004), hvor 62 % av pasientene rapporterte et
hgyt niva av frustrasjon nar de forsgkte 8 kommunisere mens de ble respiratorbehandlet.
Tilsvarende funn er ogsa gjort av Hafsteinddttir (1996), Magnus & Turkington (2006)
Foster (2010) og Engstrom mfl. (2013) hvor deltakerne beskrev frustrasjon, panikk og
sinne nar de ikke klarte & gjere seg forstatt. En deltaker skildret en sterk fortvilelse over a
ikke fa kontakt med personalet og fortvilelsen over at helsepersonellet ikke syntes & bry
seg om han. Liknende funn er gjort av Carroll (2007), Schou & Egerod (2008) og
Samuelson (2011). I Studien til Schou & Egerod (2008) beskrev deltakerne opplevelsen
av ensomhet i ukjente omgivelser hvor de gnsket mer interaksjon med helsepersonellet.
Deltakeren som opplever at helsepersonellet ikke syntes & bry som om han beskrev et
vanskelig opphold hvor han opplevde frustrasjon og fortvilelse over maten han ble mgtt pa
og lite kontinuitet blant helsepersonellet som var hos ham. En slik situasjon kan tolkes dit
at helsepersonellet svikter i a etablere et menneske- til- menneske- forhold og svikter i a
hjelpe ham & mestre det & ha blitt akutt og kritisk syk, og finne mening i den nye

situasjonen (Travelbee 1999).

Irritasjon og sinne ble beskrevet av flere. Dette fremkalles bade av det a ikke bli forstatt
og det & ikke mestre de ulike hjelpemidlene. Flere ga uttrykk for at de ble irritert og sint pa
sin familie nar de ikke forsto. En deltaker fortalte om sinne pa bakgrunn av en sterk
skuffelse fordi han mente at pargrende som kjente ham godt burde forsta hva han forsgkte
a si. Han opplevde det a ikke bli forstatt som et personlig nederlag. Det a bli sint pa
bakgrunn av vanskelig kommunikasjon samsvarer med andre funn gjort av blant annet
Menzel (1998) hvor vansker med & kommunisere var en av tre variabler som var

signifikant assosiert med intense falelser av sinne.

Kategorien ”Fglelsemessig krevende” med sine underkategorier kan sies a speile hvordan
det oppleves for deltakerne a vare i en transisjonsprosess. Opplevelse av usammenheng er
et av de mest gjennomgripende karaktertrekkene ved transisjon og opplevelsene
deltakerne i denne studien forteller om viser tydelig dette (Ludin, Arbon & Parker 2013).
De mistet sine vanlige referansepunkt og mater & mestre ulike hendelser pa nar stemmen

forsvant og de ikke hadde mulighet for & gjare seg forstatt. Basert pa erfaringen de hadde
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med seg opplevde de et misforhold mellom deres egen forventning i situasjonen og den
virkeligheten de vaknet opp i (Ludin, Arbon & Parker 2013). Dette misforholdet farte til

folelsesspekteret beskrevet over.

Transisjonsprosessen kan ogsa beskrives som en tilstand hvor stress og krise er
nerliggende. Flere av deltakerne beskrev det Cullberg (2007) kaller en traumatisk krise.
De vaknet opp i en ukjent situasjon hvor fysisk eksistens var truet i form av alvorlig
sykdom. Den vanlige tryggheten i hverdagslivet trues i den nye situasjonen og de matte
innfinne seg med nye omgivelser, ny livssituasjon og hele tiden trusselen om tap av helse
og i verste fall liv. Stresset er et resultat av deltakerens opplevelse av sin situasjon og
hvilke betydning situasjonen har for deltakeren (Benner & Wrubel 2001). 1 tillegg til den
generelle stressituasjonen intensivpasientene befinner seg i kom stresset over det at de
ikke klarte a snakke. Cullberg (2007) viser ogsa til at en traumatisk krise kan oppleves nar
ytre hendelser er av slik art at sosial identitet trues. Deltakerne opplevde bade det a vakne
opp som intensivpasient og det at de i tillegg var trakeostomert og ikke kunne snakke.
Begge faktorene truet deltakernes vanlige identitet og kan fare til opplevelsen av en
traumatisk krise. Dette kan ogsa sees i sammenheng med situasjonstransisjon, noe som vil

diskuteres ytterligere i kapittel 7.2. Med tiden forandres opplevelsen.

Helsefaglig kommunikasjon kan forklares ut fra ulike perspektiver og modeller etter
hvilke egenskaper som ligger i selve kommunikasjonsprosessen. Kommunikasjonen som
farte til de vanskelige og opprerende falelsene som ligger i kategorien “Fglelsesmessig
krevende” utgar fra modeller hvor en eller flere deler ikke fungerer eller fungerer darlig.
Deltakerne manglet stemme, og kommunikasjonen ble ogsa hemmet av andre hindringer.
Det a gjere seg forstatt pa bakgrunn av leppelesing kan vanskeliggjares av deltakernes
ulike dialekter, utrent personale eller andre arsaker. Hjelpemidler fungerte darlig pa grunn
av ulike fysiske hindringer som svakhet og skjelving. Kommunikasjonen kan ogsa preges
av brudd i det Eide & Eide (2007) kaller omsorgsrasjonaliteten. Her pavirker
helsepersonellets falelser, fornuft og etikk kommunikasjonen. | kommunikasjonsprosessen
mellom pasient og helsepersonell kan helsepersonellet oppleve en motsetningsfylt
situasjon, hvor egne falelser av frustrasjon over a ikke forsta kan pavirke

kommunikasjonen negativt. Dette kan igjen fare til at pasienten opplever en
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utilfredsstillende situasjon, som ender i at det pasienten gnsker a formidle blir tilsidesatt.
Uavhengig av hvor bruddet i kommunikasjonen ligger vil det veere verst for pasienten da

det er hans behov eller gnsker som ikke nar frem, noe som vises i deltakernes beskrivelser.

Carroll (2007) fant i sin studie at deltakerne opplevde det a ikke kunne snakke som en
generelt negativ opplevelse preget av frustrasjon og fortvilelse, av og til etterfulgt av
sinne. I tillegg til dette beskrev deltakerne ogsa en falelse av makteslgshet som stattes av
funn gjort i denne studien. Starre eller mindre grad av makteslgshet skildres av flere. Det
innebaerer hovedsakelig en falelse av haplgshet, motlgshet og det & gi opp nar de forsgkte
a kommunisere, men ikke ble forstatt. En generell fglelse av makteslgshet nar
kommunikasjonen ikke fungerer er beskrevet av bade Hafsteinddttir (1996), Foster (2010)
og Karlsson, Bergbom & Forsberg (2012). Opplevelse av brudd i
kommunikasjonsprosessen vil fgre til en utilfredsstillende opplevelse av kommunikasjon,
noe som igjen kan fare til at deltakerne falte seg radlgse og opplevde en avmakt i

situasjonen.

En makteslgshet knyttet til & ha smerter, men ikke klare a gi uttrykk for det er ogsa
beskrevet av flere deltakere. Det samme blir rapportert av Stein-Parbury & McKinley
(2000) og Happ mfl. (2011). I observasjonsstudien utfert av Happ mfl. (2011) filmet de
interaksjonen mellom sykepleiere og kritisk syke pasienter som var vakne, men ikke i
stand til & snakke pa grunn av respiratorbehandling. De fant at 1/3 av kommunikasjonen
som omhandlet smerter var mislykket. En oversiktsartikkel av Coyer mfl. (2007) peker pa
det samme, hvor flere studier viste at pasientene husket opplevelser med smerter i tiden de
var innlagt pa intensivavdeling. Denne studien viste ogsa at sykepleierne syntes a
underestimere pasientenes smerter. Det & oppleve smerter, men ikke klare a gi uttrykk for
det beskrives av et par andre studier, men i mindre grad enn andre funn. Det kan veere
flere arsaker til dette. Praksisen for sedasjon og smertelindring kan veere ulik, studienes
hensikt og pafalgende analyse er forskjellig og deltakerens opplevelse vil variere.
Uavhengig av arsak er det a ha smerter, men ikke klare a gi uttrykk for det, et
skremmende funn. En bevisstgjering rundt dette er viktig slik at det i starst mulig grad blir

tilrettelagt for at smerter og ubehag minskes.
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Underkategorien ”Tap av kontroll”” inneholder elementer om at selve situasjonen
opplevdes ubehagelig, skremmende og uvirkelig. Tap av kontroll er beskrevet av Hupcey
(2000), hvor alle deltakerne rapporterte tap av kontroll knyttet til flere ulike opplevelser
ved det & vere intensivpasient. Dette stgttes ogsa av Samuelson (2011) hvor deltakerne
beskrev tap av kontroll som falge av & vakne opp i en ny situasjon hvor de ikke forsto hva
som hadde skjedd, savnet informasjon og falte seg makteslgse og sarbare.
Underkategorien ”Tap av kontroll” omfatter ogsa beskrivelser av en overordnet frykt og
redsel for aldri & klare a snakke igjen. En mann ga uttrykk for at redselen for dette tok
overhand og var hovedfokus helt til han fikk talekanyle og forsto at han faktisk hadde
stemmen i behold. Flere deltakere ga uttrykk for at det var en skremmende og uvirkelig
situasjon hvor fglelser som angst og panikk var fremtredende. Flere av deltakerne i
studien utfert av Hafsteindottir (1996) skildret ogsa falelser som sjokk og frykt nar de

vaknet opp og forsto at de ikke kunne snakke.

Flere av deltakerne beskriver det a ikke kunne snakke som en stressende opplevelse og
dette samsvarer med andre studier. Cornock (1998) fant at det a ikke klare & kommunisere
var den tredje mest stressende faktorene hos intensivpasienter, mens i Karlsson, Bergbom
& Forsberg (2012) studie ble det a ikke kunne snakke sett pa som den nest verste
opplevelsen, etter det & ikke klare & puste. Dette stemmer ogsa overens med funn gjort av
Gjengedal (2000), hvor flesteparten av deltakerne karakteriserte tap av stemmen, og pa
bakgrunn av dette hvor anstrengende det ble a gjgre seg forstatt, som den verste
opplevelsen fra tiden de ble respiratorbehandlet.

Det vil alltid veere en gjensidig sammenheng mellom stress og felelser. Der det er stress
vil det alltid veere falelser, mens det motsatte av og til er tilfelle, men ikke alltid (Lazarus,
Folkman & Visby 2006). Sammenhengen mellom stress og falelser kommer til uttrykk i
deltakernes beskrivelser. De ga uttrykk for en skremmende situasjon hvor fglelser av
angst, panikk, ubehag og redsel var fremtredende, noe som igjen farte til opplevelse av
stress og tap av kontroll. De opplevde stress pa bakgrunn av det a ikke vaere i stand til &
snakke 0g ogsa et mer generelt stress over hele situasjonen. Stress deles av Lazarus,
Folkman & Visby (2006) inn i ulike niva, hvor sarlig fysiologisk og psykologisk stress er

dominerende for deltakerne i denne studien. Fysiologisk stress i form av at pasienten er
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alvorlig syk og kroppen utsettes for fysiologiske stressreaksjoner pa bakgrunn av dette.
Psykologisk stress omfatter et stort omrade, men sett i lys av kategorien ”Tap av kontroll”
kan det oppsta som falge av at de vaknet opp alvorlig syke i et ukjent miljg og fordi de

ikke klarte & snakke hadde vanskelig for & fa grep om sin situasjon.

7.2. Med tiden forandres opplevelsen

Flere deltakere beskrev en opplevelse som ble forandret ettersom tiden gikk. De fleste av
deltakerne skildret en vanskelig tid rett etter oppvakning. Mange ga uttrykk for at de
syntes kommunikasjonen var slitsom og anstrengende, og noen fglte det slitsomt at
pargrende og personalet gjettet feil. Opplevelse av kommunikasjon som slitsom og
anstrengende er funn som sarlig stattes av Hafsteindottir (1996) hvor deltakerne
rapporterte en tretthet som ofte farte til utmattelse. Tretthet og utmattelse samsvarer med
funn gjort av Higgins (1998) hvor alle 20 deltakere beskrev dette. Deltakerne fortalte ogsa
om hvor fysisk anstrengende det var & kommunisere. Mange deltakere beskrev kraftlgshet
og skjelvinger som farte til at det & bruke hjelpemidler som peke pa bokstavtavle eller
skrive ble sveert slitsomt eller umulig & fa til. Omtrent samtlige deltakere beskrev dette rett
i etterkant av oppvakning, men for de fleste ble det bedre etter hvert som tiden gikk og de
gjenvant krefter og kontroll over armene. Det a veere fysisk svekket og ikke i stand til &
bruke hjelpemidler stgttes av ulike andre studier (Lind 1999; Gjengedal 2000; Foster
2010; Engstrom mfl. 2013). Vanskelig kommunikasjon er ogsa belyst i
observasjonsstudien utfgrt av Happ mfl. (2011) hvor 40 % av pasientene rangerte

kommunikasjon med sykepleieren som vanskelig til ekstremt vanskelig.

Opplevelsen av kommunikasjon som verst i begynnelsen er fremtredende hos de fleste av
deltakerne. Flere ga uttrykk for at de ikke forsto hva som hadde skjedd, og utfordringen
det var nar de da ikke kunne snakke. Hafsteindottir (1996) fant i sin studie liknende funn
hvor alle deltakerne hadde opplevd svekket kommunikasjon i begynnelsen. Selv om de
fleste av deltakerne ga uttrykk for en vanskelig kommunikasjon i begynnelsen fortalte de
at det ble lettere etter hvert, og pa bakgrunn av dette opplevdes mindre frustrasjon. Patak
mfl. (2004) fant i sin studie at det ikke var noen signifikant forskjell mellom frustrasjon og
lengden pa tiden pasientene var intubert. Deltakerne er i den studien beskrevet som

intubert, det er dog ikke beskrevet om de hadde en endotrakealtube eller trakeostomi.
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Flere faktorer kan spille inn i ulikhetene av funnene. Det kan tenkes at det a vere
trakeostomert vil lette kommunikasjonen og minske frustrasjonen i forhold til  ha en
endotrakealtube. Ansiktet er da fritt, pasientene kan vakne helt opp og lettere bevege
leppene for & gjare seg forstatt. Et annet moment er at deltakerne til Patak mfl. (2004) ble
intervjuet innen 72 timer etter ekstubasjon, noe som betyr at de har alle erfaringer og
falelser friskt i minne. Det kan diskuteres om minnene forandres, blir svakere eller om

man til en viss grad ogsa fortrenger de verste falelsene etter hvert som tiden gar.

En del av deltakerne beskrev sjokk, forvirring og usikkerhet ved det & vakne opp i en
ukjent situasjon og i fremmede omgivelser. Dette kan vise til en begynnende
transisjonsprosess. Helse og sykdomstransisjon er aktuell for deltakerne da de var blitt
alvorlig syke og matte forholde seg til en ny virkelig hvor tap av helse og i verst fall liv
truet. Situasjonstransisjon kan trigges av at deltakerne forandret rolle fra en vanligvis frisk
og oppegaende person til en alvorlig syk og sengeliggende person. Transisjonen kan ogsa
forverres av den vanskeliggjorte kommunikasjonen. Ikke bare opplevde deltakerne ”a
miste seg selv”’ som den personen de vanligvis er, de Klarte heller ikke & uttrykke eller vise

sin personlighet gjennom kommunikasjon.

Opplevelse av forvirring i begynnelsen kan pavirke inngangen til en transisjonsprosess da
dette som oftest starter hvis personen selv er klar over at det skjer (Meleis mfl. 2000). En
faktor som muligens kan pavirke inngangen til en transisjon er hvis personen opplever en
form for intensivdelir. Etter en periode med forvirring helt i begynnelsen beskrev de fleste
at de etter hvert ble orientert og klar over sin nye situasjon. Noen fa av deltakerne fortalte
historier som kan tyde pa at de kan ha veert innom en form for intensivdelir. Eksempler pa
slike historier var for eksempel hallusinasjoner og vrangforestillinger. Det & oppleve en
form for intensivdelir vil kunne pavirke eller utsette transisjonen, og kanskje ogsa

umuliggjare den.

Prosessen en transisjon inneberer, avhenger av deltakerens mulighet for mestring.
Mestring er en prosess som foregar nar utfordringer og krav blir stegrre enn egne ressurser
og til en viss grad er dette noe alle pa ulike mater beskrev i studien (Benner & Wrubel

2001). Noen ga uttrykk for at de taklet situasjonen greit umiddelbart mens andre sa ut til &
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bruke lengre tid far de opplevde en form for mestring. For deltakerne som etter en tid
opplevde & mestre sin situasjon kan man tenke at de har gjennomgatt en transisjon hvor de
opplevde gkt stabilitet og vekst i etterkant. Noen fa beskrev at de ikke opplevde & mestre
sin situasjon far de kunne snakke igjen, enten etter dekanylering eller ved hjelp av
talekanyle. Deltakerne som beskrev vansker med a mestre det a ikke kunne snakke ga
ogsa uttrykk for en situasjon fylt med vanskelige og ubehagelige opplevelser. For disse
deltakerne kan det veere at perioden med transisjon starter, men ikke nar malet om gkt

stabilitet og vekst far de far stemmen sin tilbake.

Bade emosjonelt og problemfokuserte mestringsstrategier er beskrevet og opplevelsene i
avsnittet over kan ses opp mot dette. Emosjonelt fokuserte mestringstrategier kommer
kanskje til uttrykk hos deltakerne som beskrev opplevelsen av mestring i sin situasjon, pa
tross av at de fremdeles hadde trakeostomi. Mestringen er rettet innover i deltakeren og de
kan oppleve en mestring av situasjonen ved a endre fglelsemessige og tankemessige
reaksjoner (Moesmand & Kjgllesdal 2004). De problemfokuserte mestringsstrategiene er
rettet mot & lase eller forandre problemet, i dette tilfelle fjerne trakeostomien. |
deltakernes skildringer kan dette synliggjeres gjennom beskrivelsene av a ikke mestre
situasjonen far trakeostomien var fjernet og de igjen kunne snakke.

Opplevelsen av at det gar bedre med tiden kan ogsa knyttes opp mot begrepet
“omsorgstemporalitet”. Tilknytning og hap er to aspekter som utmerker seg som viktige i
deltakernes situasjon. Etter hvert som tiden gar faler de tilknytning til helsepersonellet,
noe som kan gke faglelsen av omsorg og trygghet. Gjennom tilknytning og mestring
fremmes falelsen av hap, noe som igjen vil virke positivt inn pa deres opplevelse av at
situasjonen bedres (Eide & Eide 2007).

7.3. Vellykket kommunikasjon

Denne kategorien inneholder aspekter av gode opplevelser i forbindelse med
kommunikasjon. Dette beskrives i stgrre eller mindre grad av deltakerne, om enn pa litt
ulike mater. Omsorg, i form av trygghet og ivaretakelse, ble av flere trukket frem som en
viktig og god opplevelse i tiden de var trakeostomert. Flere la vekt pa at dette var sarlig

viktig i den vanskelige situasjonen de var i. Samuelson (2011) fant ogsa i sin studie at
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intensivpasientene hadde bade negative og positive minner, men at de positive minnene
syntes a spille en viktig rolle for i & minske stress og fremme velbefinnende i en vanskelig
situasjon. Dette samsvarer ogsa med en studie utfart av Hofhuis mfl. (2008) hvor
deltakerne rapporterte at det viktigste for @ minske frykt og bekymring var omsorg og

trygghet formidlet av helsepersonellet.

Mgte mellom pasient og sykepleier har for flere av deltakerne veert av en slik karakter at
omsorg er kommunisert pa tross av ulike hindringer. Det er kanskije dette Travelbee
(1999) illustrerer i det hun kaller menneske- til- menneske- forhold mellom pasient og
sykepleier. Deltakeren og den aktuelle sykepleier oppfatter hverandre som unike individ
og gjennom et slikt forhold kan sykepleieren hjelpe deltakeren & mestre sin sykdom og
eventuelt finne mening i den nye situasjonen (Travelbee 1999). Flere beskrev det & mestre
sin situasjon greit fra farste stund, mens andre syntes a mestre situasjonen ved hjelp av
trygghet, ivaretakelse og stette fra helsepersonell og pararende. De tre grunnbegrepene
omsorgsprofesjonalitet, omsorgsrasjonalitet og omsorgstemporalitet kan ogsa anvendes
for & belyse faktorene som inngar i kategorien ”Vellykket kommunikasjon”. Sykepleieren
lykkes i & bruke sin fagkunnskap og malorientering pa en empatisk mate slik at deltakeren
faler seg trygg og ivaretatt. Selv om deltakerne beskriver vanskelige falelser knyttet til
kommunikasjonen preges relasjonen av gode falelser hvor sykepleieren gjennom sin
fornuft og etiske bevissthet kommuniserer pa en mate som farer til at pasienten faler
tilknytning og hap for fremtiden (Eide & Eide 2007).

Beskrivelsene i kategorien ”Vellykket kommunikasjon” antyder at en transisjonsprosess er
i ferd med a utvikle seg. Ludin, Arbon & Parker (2013) viser til viktigheten av at personer
i transisjon er sarbare for risiko og har behov for tilrettelagt pleie og psykologisk statte i
sin situasjon. Tilrettelagt pleie og psykologisk stette kan illustreres gjennom deltakerens
beskrivelser av trygghet og ivaretakelse. Pa bakgrunn av denne omsorgen mestret de sin
situasjon, slik at de kom seg gjennom transisjonen og opplevde en stgrre stabilitet og

tryggere situasjon etter hvert.

Bevissthet, endring og forskjell er ulike dimensjoner av transisjon. Bevissthet viser til

personens opplevelse, kunnskap og erkjennelse av situasjonen. Flere av deltakerne ga
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uttrykk for viktigheten av at de fikk informasjon og gkt kunnskap om sin nye situasjon av
pargrende og helsepersonell. Dette er faktorer som kan ha innvirket pa deltakernes prosess
gjennom en pagaende transisjon. | endring ligger forandringen som skjer i deltakernes
situasjon, og hvordan deltakerne bevisstgjares sin egen forandring, mens begrepet
forskjell omfatter det a se pa seg selv, og kanskje ogsa verden rundt, pa en annen mate enn
for (Meleis & Trangenstein 1994). Deltakerne i studien fortalte om en overordnet
opplevelse av at situasjonen var vanskelig i begynnelsen, men at de gjennom egen
mestring og omsorg fra helsepersonell og pargrende beveget seg mot en aksept og

fortrolighet med sin nye identitet og situasjon.

Det fremkom at flere falte seg forstatt selv om de ikke klarte a snakke. Flere ga i tillegg
uttrykk for at helsepersonellet la til rette for kommunikasjon og, til tross for vansker med
kommunikasjonen, instinktivt visste om deres behov slik at de fglte seg ivaretatt. Dette
samsvarer med funn gjort av Schou & Egerod (2008), som fant at pasientene opplevde
god kommunikasjon og at helsepersonellet forutsa deres behov selv om de ikke kunne
snakke. Opplevelsen av trygghet og ivaretakelse stettes ogsa av andre studier (Hupcey
2000; Samuelson 2011; Engstrom mfl. 2013). Russell (1999) fant at selv om neer
overvakning, bade av teknologi og helsepersonell, kunne fare til fysisk trygghet, var det
ofte betryggelsen og informasjonen gitt av helsepersonellet som ga den falelsemessige
tryggheten. Dette samsvarer med funn fra denne studien hvor flertallet av deltakerne
rapporterte at de fikk god informasjon og at det var betryggende med all forklaring og

informasjon.

Behovet for informasjon er beskrevet av flere (Hafsteindottir 1996; Hupcey &
Zimmerman 2000; Sherlock, Wilson & Exley 2009). I sin enkleste form er
kommunikasjon beskrevet som en lineaer modell hvor budskapet formidles malrettet og
resultatorientert (Eide & Eide 2007). Nar deltakerne beskrev erfaringer med god
informasjon kan det tyde pa at helsepersonellet har lykkes i a formidle et budskap i sin
enkleste form. Sammen med behovet for informasjon ligger viktigheten av gye- og
kroppskontakt, noe som ble vektlagt av flere. Aktiv bruk av bergring og kroppskontakt for

a fremme trygghet og bekreftelse stgttes av annen teori og forskning (Moesmand &
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Kjgllesdal 2004; Henricson mfl. 2009; Thornquist 2009; Stubberud 2010d; Karlsson,
Forsberg & Bergbom 2012).

| det gyeblikket informasjonen ogsa inneholder aktiv bruk av gye- og kroppskontakt
beveger kommunikasjonsprosessen seg over i et mer prosessuelt perspektiv.
Kommunikasjonen er dynamisk, relasjonen mellom partene er av gkende viktighet og den
kjennetegnes ved en pendelbevegelse hvor tanker, fglelser og holdninger gar frem og
tilbake (Travelbee 1999; Eide & Eide 2007). Deltakerne beskrev betydningen av en
kommunikasjonsprosses som inkluderer aspekter fra bade verbal og non- verbal
kommunikasjon, hvor flere legger stor vekt pa bruken av de non- verbale uttrykksmidlene,

som gye- og kroppskontakt.

Det a etter hvert mestre kommunikasjonen og bli forstatt er viktige elementer flere av
deltakerne beskrev. Noen av deltakerne fortalte om en opplevelse av a kunne snakke,
mens andre opplevde at de ble forstatt selv om ikke de kunne snakke. Opplevelsen av a
kunne snakke kan begrunnes med at de har snakket og at pargrende og personalet har lest
pa leppene, men det kan ogsa vere at deltakerne fortalte om situasjoner hvor de husket a
ha benyttet talekanyle. Opplevelsen av & kunne snakke kan ogsa forklares med at
deltakerne har veert i en form for intensivdelir, hvor de har en oppfatning av at de kan
snakke selv om de faktisk ikke kunne snakke. Like fullt er dette deltakernes opplevelse av

kommunikasjon, uavhengig av arsak.

Verdien av a ha pargrende til stede syntes a pavirke kommunikasjonen positivt for flere.
Det at pargrende kjenner deltakeren og instinktivt gjenkjenner gestikuleringene blir
trukket frem som positivt. Flere ga ogsa uttrykk for at pargrende var ivrige etter a
kommunisere og ikke ga opp selv om det var vanskelig. Broyles, Tate & Happ (2012)
utfarte en kvalitativ innholdsanalyse pa data fra 127 kritisk syke pasienter hvor
hjelpemidler var testet med hensyn til kommunikasjon mellom pasient og pargrende. De
fant at i 44 % av tilfellene benyttet pargrende ulike hjelpemidler i kommunikasjon med
pasientene. Studien konkluderer med at a tilrettelegge, gke kunnskap og kompetanse hos
pargrende nar det kommer til ulike typer hjelpemidler kan minske opplevelsen av stress

bade for pasient og pargrende.
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Deltakerne fortalte om ulike mater de kommuniserte pa. Skrive med penn og papir var
hjelpemiddelet flest benyttet, mens noen fa brukte bildetavle eller skrev pa iPAD. Bruken
av enkle hjelpemidler som hjelpsomme under kommunikasjon stgttes av Magnus &
Turkington (2006). De fant at flere gnsket seg andre typer hjelpemidler enn det som ble
tilbudt. Dette er noe deltakerne i denne studien ogsa fortalte om. Flere sa at de trodde en
utvidet bildetavle eller en magnettavle ville hjulpet de i situasjonen. Patak mfl. (2006)
viser i sin studie at 62 % av mekanisk ventilerte pasienter rapporterte et hgyt
frustrasjonsniva i forbindelse med kommunikasjon. De samme pasientene far fremlagt et
bildebrett i etterkant og deres vurdering er da at hvis de hadde fatt dette hjelpemiddelet
mens de var respiratorbehandlet ville frustrasjonen blitt signifikant lavere. Enkle
kommunikasjonsmater som leppelesing, nikke eller riste pa hodet blir trukket frem av
mange. For noen av deltakerne fungerte dette fint, andre ga uttrykk for at det var en

anstrengende mate & kommunisere pa.

7.4. Metodediskusjon

Troverdighet og diskusjon omkring valgt metode vil her presenteres. Begrepene
kredibilitet, palitelighet, bekreftbarhet og overfgrbarhet viderefares fra kapittel 4.0.
Metodiske overveielser, og vil belyse ulike aspekt i diskusjonen.

Forskningsmetode er teknikken eller strategien forskeren benytter for & samle og analysere
data relevant for de fenomen som skal studeres (Malterud 2003; Polit & Beck 2012).
Ettersom hensikten med studien var a beskrive den trakeostomerte intensivpasientens
opplevelse av kommunikasjon ble kvalitativ deskriptiv design valgt. En kvalitativ design
anvendes for a beskrive det spesielle ved menneskers opplevelse, i dette tilfelle hvordan
deltakerne opplevde kommunikasjonen i tiden de var trakeostomert (Speziale & Carpenter
2007). Den enkelte deltakers opplevelse var i fokus og en kvalitativ deskriptiv design
passet godt for & belyse studiens hensikt.

Valg av deltakere pavirker studiens kredibilitet. For a styrke denne velges deltakere pa
bredest mulig grunnlag da dette vil gke muligheten for a fa tak i rike beskrivelser med stor
variasjon innen fenomenet som studeres (Graneheim & Lundman 2004). Tidsrommet

deltakerne hadde veert trakeostomert varierte fra tre til 27 dager. Dette kan sies & pavirke
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dataene positivt da man sannsynligvis gker variasjonen av deltakernes opplevelse.
Studiens utvalg besto av 11 deltakere. Kriteriet for antall deltakere innen kvalitative
studier blir ofte beskrevet som det antallet man har nar metningspunktet for deltakernes
beskrivelser nas (Polit & Beck 2012). I denne studien ble 11 deltakere sett pa som stort
nok til & fange ulike aspekt ved opplevelsene, i tillegg til at det medfarte et overkommelig
antall skrevne sider for analyse. Mot slutten av intervjuperioden inneholdt deltakernes
beskrivelser mye av de samme opplevelsene tidligere deltakere hadde beskrevet, noe som

kan tyde pa at datamaterialet nddde et mulig metningspunkt.

Intervjuene ble utfart mellom tre og 18 maneder etter deltakerne var utskrevet fra sykehus.
Det var varierende hvor mye deltakerne husket, men det syntes allikevel ikke som det var
en klar sammenheng mellom hvor lenge det var siden oppholdet og hvor mye de husket.
Dette kan ha ulike arsaker, men slik det fremstar vil det ikke ha stor betydning at det for
noen av deltakerne var lang tid siden de var innlagt. Dette stgttes ogsa av annen forskning,
blant annet Storli, Lindseth & Asplund (2008) og Zetterlund mfl. (2012) som viser til at
minner fra intensivoppholdet var godt beholdt etter henholdsvis ti og fem ar etter

oppholdet.

Som datainnsamlingsmetode ble semistrukturerte intervju benyttet. Semistrukturert
intervju passet godt da formalet var a innhente beskrivelser av deltakerens egen
opplevelse av kommunikasjon i den aktuelle tiden (Kvale & Brinkmann 2010). |
gjennomfgringen av semistrukturerte intervju ble en intervjuguide med ulike tema og
spgrsmal benyttet. Pa denne maten ble intervjuene sikret i forhold til at alle aktuelle tema
ble bergrt. Et pilotintervju ble gjennomfart og gransket av forsker og veileder far resten av
intervjuene ble gjennomfart. Gjennom yrkeskarrieren som sykepleier er erfaring og
generelle kommunikasjonsferdigheter ervervet, men forskeren er novise nar det gjelder a
utfgre kvalitative forskningsintervju. Dette kan ha pavirket intervjuene som falge av at
relevante oppfalgingsspgrsmal og oppklaringer ble forbigatt. Erfaring med a stille
utdypende sparsmal i mgte med pasienter og kunnskap om deltakernes situasjon er
opparbeidet gjennom flere ar som intensivsykepleier, noe som kan kompensere for

manglende forskererfaring.
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Paliteligheten i studien kan pavirkes av hvordan dataene og forskeres forstaelse forandrer
seg over tid (Graneheim & Lundman 2004). @kt forstaelse og kunnskap omkring tema og
intervjuteknikk utviklet seg etter hvert som intervjuene ble utfgrt. En intervjuguide ble
benyttet for @ motvirke at intervjuene ble utfart forskjellig. Det kan allikevel ikke
utelukkes at nye spgrsmal og emner ble vektlagt tyngre mot slutten av intervjuperioden,
som falge av gkt forstaelse og erfaring fra gjennomfarte intervju.

En annen relevant faktor som kan pavirke intervjuene er forskerens relasjon til deltakerne.
Som nevnt over har forskeren farstehands kjennskap til deltakernes situasjon, gjennom
flere ars arbeid med a gi sykepleie til denne pasientgruppen. Studien utgar fra et
eksisterende prosjekt ved avdelingen deltakerne hadde veert innlagt pa, og pa bakgrunn av
dette krevde personvernombudet ved sykehuset at forskeren undertegnet
informasjonsbrevet med “intensivsykepleier ved avdelingen”. Dette kan ha pévirket
deltakeren med tanke pa hva de valgte a fortelle, og at seerlig positive moment ble
vektlagt. Datamaterialet inneholder dog et vidt spekter av fortellinger og det er ikke

opplagt ut fra materialet at dette har funnet sted.

Intervjusettingen kan pavirke deltakerne. De fikk selv velge hvor de ville utfare
intervjuene. Noen valgte & gjennomfare intervjuet pa sykehuset, mens noen gnsket a
gjennomfare det hjemme. Ved et par anledninger gnsket deltakerne at deres pargrende var
til stede under intervjuet. Da deltakerne hadde gjennomgatt alvorlig sykdom og kanskje
hadde vanskelige opplevelser i forbindelse med sykehusoppholdet godtok forskeren
foresparsel om a ha pargrende til stede der deltakerne gnsket dette. Erfaringen fra disse
intervjuene var at pargrende av og til kom med innspill eller kommentarer. Ved noen
tilfeller minnet pargrende deltakeren om hendelser som deltakerne ikke hadde fortalt om,
noe som farte til at deltakerne fortalte ytterligere om disse hendelsene og opplevelsene i
etterkant. Forskeren forsgkte hele tiden a rette intervjusamtalen mot deltakeren og pa
denne maten fokusere intervjuet mot deltakerens opplevelse. Ved intervjuet utfert over
telefon var erfaringen at det ble vanskeligere a fa utfyllende beskrivelser. Deltakeren ga
uttrykk for at det var vanskelig a huske hendelser og opplevelser. Hvorvidt det var slik at

det & utfgre intervjuet over telefon pavirket muligheten for & innhente beskrivelser eller
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om denne deltakeren ikke ville husket mer uansett er umulig a si, men intervjuet var kort

og inneholdt fa beskrivelser.

Som analysemetode ble innholdsanalyse valgt. Dette er i fglge Graneheim & Lundman
(2004) en metode som kan utfgres med varierende vanskelighetsgrad og passer nar man
skal utfare en analyse for fagrste gang. Innholdsanalyse er en metode som kan benyttes
bade pa kvantitative og kvalitative data, og den har blitt kritisert for & veere en enkel
metode som ikke er kvalitativ nok av natur (Elo & Kyngés 2008). Det er dog en
analysemetode som egner seg godt til analyse av det sensitive og flerdimensjonale
omradet som er karakteristisk i sykepleien, og den passet godt for & analysere
datamaterialet fra intervjuene (Elo & Kyngas 2008).

Gjennom analyseprosessen er gjentatte steg frem og tilbake mellom analysen og
datamaterialet utfgrt for & fa en analyse tro mot datamaterialet. Eksempler pa analysen og
bruk av sitat fra intervjuene er anvendt for a gke analysens kredibilitet. Et annet moment
for studiens kredibilitet er hvor godt analysen svarer til studiens hensikt. Hensikten var a
beskrive deltakernes opplevelse av kommunikasjon. Datainnsamlingen inneholdt mye
materiale, ogsa en del som ikke dreide seg konkret om kommunikasjon, men mer
generelle beskrivelser fra oppholdet. Alt som ikke omhandlet kommunikasjon ble
forkastet ut fra malet om a felge studiens hensikt. En definisjon av begrepet

kommunikasjon ble derfor relevant, og dette er belyst i kapittel 2.6. Kommunikasjon.

Valg av ulike kategorier og underkategorier pavirker ogsa studiens kredibilitet. Hvor godt
kategoriene og temaet dekker datamaterialet, hvorvidt alle relevante data er med og
mindre relevante data er ekskludert er viktige faktorer (Graneheim & Lundman 2004).
Gjennom analyseprosessen ble kategorier og underkategorier flyttet pa og navnene ble
forandret flere ganger. Kategorien ”Fglelsesmessig krevende” inneholder alle aspekter
hvor deltakernes falelser i situasjoner som var vanskelig eller negative spiller inn.
Samtlige deltakere fortalte om vanskelige og vonde fglelser, og det var naturlig & samle
disse i en kategori. Kategorien ”Med tiden forandres opplevelsen” inneholder derimot mer
omfangsrike beskrivelser. Her flettes det at kommunikasjonen var fysisk og psykisk

krevende i begynnelsen, sammen med mestring og det at kommunikasjonen ble lettere
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etter hvert. Denne kategorien var den mest utfordrende, og underkategoriene her har blitt
forsgkt flyttet til ulike andre kategorier. Da det er et tydelig funn at deltakernes situasjon
bedret seg etter hvert som tiden gikk ble det naturlig & ha dette som en egen kategori. |
kategorien ”Vellykket kommunikasjon” er de gode og positive opplevelsene deltakerne
fortalte om samlet. Her er ogsa ulike mater deltakerne kommuniserte pa. Det er gjort et
skille mellom hvilke konkrete hjelpemidler deltakerne mestret og det a generelt mestre sin
situasjon. Hvilke hjelpemidler de benyttet og mestret er samlet i underkategorien
”Kommunikasjonsmater”, mens hovedopplevelsen av det & mestre sin situasjon er samlet i
underkategorien "Mestring”. Man kan diskutere om mestring er en positiv og god
opplevelse som kunne veert plassert i kategorien ”Vellykket kommunikasjon”. Da
mestring har sterk tilknytning til deltakernes opplevelse av at det gikk bedre med tiden
argumenteres det allikevel for at den tilhgrer kategorien ”Med tiden forandres

opplevelsen”.

Studiens bekreftbarhet viser til at forskningsprosessen er beskrevet i detalj slik at andre gis
mulighet til & falge samme prosess. Ngyaktige nedtegnelser av hele forskningsprosessen
er belyst gjennom metode og analysekapittelet. Hele forskningsprosessen er fulgt av
veileder og prosessen inkludert analysen er gransket og diskutert ved tre ulike seminar. En
del av bekreftbarheten handler om hvor godt datamaterialet stemmer overens med
analysen. Analysen og resultatet skal representere deltakernes fortellinger, ikke forskerens
egne perspektiv eller motivasjoner (Polit & Beck 2012). For a undersgke studiens
bekreftbarhet kan man i fglge Lincoln & Guba (1985) utfgre en audit eller revisjon. De
beskriver ulike mater & utfgre dette pa, hovedsakelig handler det om at den som utfarer
revisjonen gar gjennom hvert steg av analyseprosessen for a sjekke at funnene er forankret
i datamaterialet, og ikke er forskerens egen stemme. For a styrke studiens bekreftbarhet er
det gjennom analyseprosessen stadig tatt steg frem og tilbake mellom analysen og
datamaterialet for & sikre at analysen er tro mot datamaterialet. Hvert steg av

analyseprosessen er ogsa ngye fulgt og diskutert med veileder.

Overfgrbarheten til studien omhandler i hvilken grad funnene er overfgrbare til andre
settinger og grupper. Gjennom apne beskrivelser av alle steg i prosessen tilrettelegges det

for leserens vurdering av dette (Graneheim & Lundman 2004). For a klargjgre spgrsmal
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angaende overfgrbarhet er beskrivelser av ulike ytre og indre faktorer til den
trakeostomerte intensivpasienten utdypet. Innsamlingen av datamaterialet og
analyseprosessen er forsgkt tydeliggjort i sterst mulig grad. Utvalget til studien
representerte tidligere pasienter innlagt ved en intensivavdeling. Deres opplevelse av
kommunikasjon vil derfor kunne preges av hvilke typer hjelpemidler som finnes ved den
aktuelle avdelingen. Det at deltakerne velges fra samme avdeling vil kunne pavirke
overfarbarheten til andre avdelinger hvor for eksempel andre typer hjelpemidler anvendes.
Studien ble dog ikke utfart for & skape en sannhet om hvordan trakeostomerte
intensivpasienter opplever kommunikasjon, det sgkes kun a fa tak i det aktuelle utvalgets
opplevelse. Funnene i studien samsvarer med bade eldre og nyere forskning, noe som kan

tale positivt for studiens overfarbarhet.
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8. Konklusjon

Temaet ”Opplevelse av omsorg og forstaelse pa tross av ubehagelige folelser knyttet til
besvaerlig kommunikasjon” utgjer kjernen i resultatet og illustrerer hovedfunnene fra
studien. Deltakerne beskrev et mangfold av opplevelser fra tiden de var trakeostomert.
Omfanget i opplevelsene har et stort spenn. De skildret ubehagelige falelser som
frustrasjon, panikk og sinne, av og til etterfulgt av en overordnet opplevelse av
makteslgshet eller tap av kontroll. Etter hvert som de gjenvant krefter og kontroll pa
kroppen mestret de ogsa ulike hjelpemidler og kommunikasjonen ble lettere. Et viktig
funn i studien er betydningen av den non- verbale kommunikasjonen, som gye- og
kroppskontakt. Deltakerne beskrev hvor verdifullt helsepersonellets non- verbale
kommunikasjon var for opplevelsen av omsorg og trygghet. Dette var betydningsfullt for

deltakerne i en vanskelig og krevende hverdag.

Gjennom trygghet og omsorg formidlet av helsepersonellet fremmes ogsa deltakernes
mestring av sin situasjon. Deltakernes beskrivelser av mestring kan ses i sammenheng
med transisjon. De vanskelige folelsene beskrevet i kategorien “Folelsesmessig krevende”
skildrer fglelsesaspektet deltakerne opplevde nar de vaknet opp i en ny situasjon og
transisjonsprosessen startet. Gjennom mestring, trygghet og omsorg beveget de seg
gjennom transisjonen. Flere av beskrivelsene 1 ”Vellykket kommunikasjon™ kan tolkes
som at flere av deltakerne nadde utgangen av sin transisjonsprosess og opplevde gkt
stabilitet. Flere ga beskrivelser av mestring og gkt stabilitet mens de fremdeles var

trakeostomert, mens andre skildret dette fgrst nar de ble dekanylert og kunne snakke igjen.

8.1. Betydning for Kklinisk sykepleie

Da studien utgar fra et pagaende prosjekt vil funnene fra denne studien fa direkte
betydning i form av en forbedring av eksisterende hjelpemidler, i tillegg til utviklingen av
nye hjelpemidler. Malet er at kommunikasjonen med fremtidige trakeostomerte
intensivpasienter vil bedres. Ved a gjennomfare dette prosjektet og videreformidle
resultatet til avdelingen vil ogsa en gkt forstaelse for temaet erverves av helsepersonell
som arbeider med pasientgruppen. Malet i etterkant av studien er a fa antatt en artikkel i et
internasjonalt tidsskrift slik at flere kan ta del i studiens funn.
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Funn relatert til verdien av non- verbal kommunikasjon som gye- og kroppskontakt kan fa
direkte betydning i mgte med disse pasientene da helsepersonell og pargrende far en gkt
bevisstgjgring av den non- verbale kommunikasjonens viktighet. Det & fremme den
trakeostomerte intensivpasientens fglelse av trygghet og omsorg i en vanskelig situasjon
vil veere viktig for & bedre deres opplevelse. Verdien av non- verbal kommunikasjon er
ogsa funn som sannsynligvis kan veere overfgrbart til andre pasientgrupper da

kommunikasjon er viktig uansett sykdom eller situasjon.

8.2. Tanker om videre forskning

Transisjon er i liten grad belyst i tidligere forskning som omhandler intensivpasienter.
Dette samsvarer med konklusjonen i oversiktsartikkelen til Ludin, Arbon & Parker (2013),
hvor det papekes at det er bekymringsfullt hvor lite forskning som finnes pa temaet
transisjon i lgpet av oppholdet pa intensivavdeling. Det vil vere interessant a synliggjare
transisjon ytterligere i studier rettet mot trakeostomerte intensivpasienter og ogsa andre

intensivpasienter.

Funnene som gjelder deltakernes vanskelige og krevende situasjon og falelsene dette farte
til, samsvarer med bade eldre og nyere forskning. Dette kan tyde pa at til tross for
forskning pa opplevelsen av kommunikasjon er det fremdeles et problem. | etterkant av
prosjektet vil funnene bidra i utvikling av nye hjelpemidler ved avdelingen deltakerne var
innlagt pa. Det vil veere interessant & gjenta studien nar disse hjelpemidlene er
implementert i avdelingen. Dette vil gi en mulighet for & undersgke om kommunikasjonen

lettes ved hjelp av bedre hjelpemidler, eller om det er andre faktorer som virker inn.
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