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Sammendrag

Introduksjon: Analgosedasjon tildenintuberte pasienten eren smerte og sederingsteknikk der det
f@rstog fremstsmertelindres og deretter gis sedasjon ved behov. Dette eren anbefalt strategider
hensikten er a bidra til en mer vaken, mobil og delvis selvpustende pasient, slik at ko gnitive funksjoner
kan overvakes ogslik at pasienten selvkan kommunisere sin egen smerte.

Hensikt: Hensikten med denne studien erafa innsikt i intensivsykepleiernes erfaringer med
analgosedasjon, da kunnskap om disse erfaringene kan bidratil 4 belyse omradersomkan vare viktig
for a giennomfgre analgosedasjoniintensivavdelinger.

Metode: Denne studien haret kvalitativt eksplorativt design, og det ble giennomfgrt tre
semistrukturerte fokusgruppeintervjueritre forskjellige intensivavdelinger patre forskjellige sykehus.
De transkriberte dataene ble analysertved hjelp av eninduktiv innholdsanalyse.

Resultat: Analysenresulterte iseks temaer: Bemanningeret ngkkelord, Vanskelig & vite om pasienten
har detbra, Usikkerhet og makteslgshet, Forsgker a normalisere en ekstrem situasjon, Det handlerom
std i situasjonen og Positive erfaringer med tilstedevaerende pargrende. Intensivsykepleierne harnoe
kunnskap om analgosedasjon og er positive til analgosedasjonsprinsippet, men erfarer at god
bemanningeren forutsetning fora giennomfg@re analgosedasjon pa en trygg mate.

Konklusjon: Intensivsykepleierne kjenner analgosedasjonsprinsippet og opplever gkt oppmerksomhet
rundtviktighet og utfordringer med mere vakne respiratorpasienter. Det kan vaere vanskeliga vurdere
om pasienten oppleversmerter, og sykepleierne stgtterseg pa enrekke ulike kartleggingsverktgy. Det
er behov for mere kunnskap blant leger og sykepleiere om analgosedasjon slik at de lettere kan enesom
felles mal og samarbeide bedre. Analgosedasjon krever adekvat bemanning for a fa dekketalle
pasientens behov, ogforat intensivsykepleierne skal fgle segtrygge og klare a sta i situasjonen nar
pasientene erurolige eller gir uttrykk for ubehageller smerte. Analgosedasjon gir mulighet for tidlig
mobilisering, men dette kreverkunnskap, erfaring og bemanning. Det er utfordrende d kommunisere
med denintuberte pasienten og det kan bidra til usikkerhetblant sykepleierne. Pargrende kanvaere en
viktig ressurs da de kjenner pasienten best. Intensivsykepleierne erkjenner at pasienten erien ekstrem
situasjon og leggertil rette for @ normalisere dette.

Nokkelord: Analgosedasjon, intensivsykepleie, intensivavdeling

Antall ord: 18418



Abstract

Introduction: Analgosedationisa strategy with the intubated intensive care patient to reduce pain
and provide sedation when needed. Thisis a recommended strategy intended to contribute to a more
alert, mobile and partially self-breathing patient, enabling the patientto communicate potential pain or

suffering.

Aim: The aim of this study was to gain insight into the intensive care nurses'experiences with
analgosedation, as knowledge of these experiences can help to shed light on areas that may be
important for carrying out analgosedation in intensive care units.

Method: This study has a qualitative design with an exploratory purpose, and three semi-structured
focus group interviews were conducted in three differentintensive care units at three different
hospitals. The transcribed data were analyzed using an inductive content analysis method.

Results: The analysis resulted in 6 main topics. These are: Staffingis a key word, Difficult to know if the
patientis well, Uncertainty and powerlessness, Trying to normalize an extreme situation, Enduring the
situation and Positive experiences with next of kin as a resource. The intensive care nurses know
analgosedation and are favourable to the analgosedation principle, but experience that good staffingis
a prerequisite for carrying out analgosedation in a safe manner.

Conclusion: The intensive care nurses know the principle of analgosedation and experience increased
awareness of the importance and challenges of more alert mechanically ventilated patients. It can be
challenging to assess whetherthe patientis experiencing pain, and the nursesrely on a several different
mappingtools. There is a need for more knowledge among doctors and nurses about analgosedation to
agree on common goals and cooperate better. Analgosedation requires adequate staffingto coverall
the patient's needs, and for the intensive care nurses to feelsafe and able to endure the situation when
the patients are restless or express discomfort or pain. Analgosedation provides the opportunity for
early mobilization, but this requires knowledge, experience and staffing. Itis challenging to
communicate with the intubated patient, contributing to insecurity amongthe nurses. Relatives can be
an essentialresource as they know the patient best. The intensive care nurses acknowledge that the
patientis in an extreme situation and make arrangements to normalize this.

Keywords: Analgosedation, intensive care, intensive care unit

Number of words: 18418



Forord

Denne masteroppgaven eren avslutningav min videreutdanningiintensivsykepleie. Videreutdanningen
har veert spennende ogleererik og temaetfordenne studien harinteressert megsidenjegfgrst ble kjent
med analgosedasjonsbegrepet narjegbegynte djobbe med pasientersomvarintubertog la pa
respirator. Det & fa mulighetentil 3 giennomfgre denne studien har gitt meg motivasjon til 3 fortsette
arbeidetfremovermed dimplementere analgosedasjon som en naturligdel av hverdagen for
intensivsykepleierne.

Det a bidra til at pasienter som er intubert og ligger pa respirator far en bedre behandling og
kommersegraskere giennom pasientforlgpet eretviktigarbeide som jeggjennom d ha studert temaet
inngaende kan bidra medinn i mitt videre arbeide som intensivsykepleier.

Jegvil f@rst og fremst takke de intensivavdelingene som har bidratt med informanter til mine
fokusgruppeintervjuer. Takk til avdelingslederne som har bidratt med rekruttering og organisering og
tusentakk til informantene som hardelt sine erfaringer og opplevelser med meg med et engasjement
som har gjort at alle gruppeintervjueneble bade informative, interessante og morsomme avaere en
delav.

Tusen takk til Kristian Ringsby Odbergforgod, inspirerende ogklargjgrende veiledning giennom
hele prosessen fraoppstart med prosjektplan tilden endelige masteroppgaven. Jeg vilogsa takke min
arbeidsplass, intensivavdelingen pa Lillehammer sykehus, for tildeling av utdanningsstilling og for
tilretteleggingunderarbeidet med master studiet.

Og til sist vil jegtakke min familie forat de alltid er tdlmodige med meghvergang jegsetteri gang

med tidkrevende prosjekter slik som denne master studien.
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1.0 Introduksjon

Intensivavdelinger representerer et av de stgrste kliniske kostnadsstedene pa et sykehus, og mekanisk
ventilasjon starfor en betydeligandelav denne kostnaden. Pasienter som trenger mekanisk ventilasjon
representereren betydeligandelav alle intensivpasienter og harvist seg a sta for en uforholdsmessig
hgy andel av totale kostnadene iintensivavdelingen (Kaier etal., 2020). A handtere kritisk syke
pasienters smerte, angst og sgvnlgshet er noen avintensivsykepleiernes oppgaver, mendetkanvaere
utfordrende med tanke paalvorlighetsgraden av sykdom og livsstgttende teknologier (Mehta, Spies og
Shehabi, 2018). Intensivpasientene er ofte ute avstand til 8 rapportere smerte verbalteller med andre
bevisste tegn pa grunn av en endotrakealtube, elleretendret bevissthetsniva. Tap av tale forarsaketav
endotrakealtuben, og det a ikke vite at tapetav tale er forbigdende, kan veere traumatiserende for de
intuberte pasientene (Berntzen et al., 2020). Ideelt sett bgr pasienter kunne kommunisere symptomene
og alvorlighetsgraden selv, slik at klinikere kan bruke passende symptombasert ikke -farmakologisk og
farmakologisk behandling. En prioritet for intensivsykepleiere er pasientkomfort, samtidig som
pasientene holdersegvakne ogerinteraktive, slik at de kan delta i sin egen pasientbehandling. Det 3
unngaoverdreven sedasjon erassosiert med redusert tid pa respirator og redusert tidi
intensivavdelingen, og kan redusere dgdeligheten. Med engasjement fra pasienten, pargrende og det
tverrfaglige teamet, kan pasientstyrt, symptombasert komforthandtering oppnas (Mehta, Spies og
Shehabi, 2018). Analgosedasjon eren smerte- og sederingsteknikk der det fgrst og fremst smertelindres
og derettergis sedasjon ved behov. Dette eren anbefalt strategider hensikten er a bidra til en mer
vaken, mobil og delvis selvpustende pasient, slik at kognitive funksjoner kan overvakes ogslik at
pasienten selvkan kommunisere sin egen smerte (Devabhakthunietal., 2012).

International Association for the Study of Pain (IASP) ereninternasjonal organisasjon for
smerteforskning og smertebehandling. IASP definerer smertesslik: «En ubehagelig sensorisk og
emosjonellopplevelse assosiert med aktuell eller potensiell vevsskade, eller beskrevet som slik skade »
(International Association forthe Study of Pain, 2021). Ifglge Oslo Universitetssykehus (2021) er smerte
enopplevelse ogetsymptom som er subjektiv og personlig. Det er bare erden personen som opplever
smerte, som kan vite hvordan smerten kjennes.

Pasienteroppleverbade smerte og ubehag mens de er pa intensivavdelingen oginternasjonale
retningslinjer (PADIS) anbefaler a bruke analgosedasjons strategieriintensivavdelinger (Devlinetal.,
2018). PADIS-retningslinjer fra 2018 gir intensivteamet viktig ny veiledning om hvordan man kan
handtere smerte, agitasjon, delirium, immobilitet og forstyrret sgvn hos kritisk syke voksne fraet
pasientsentrert perspektiv. Hensikten med disse retningslinjeneera inspirere klinikere til a reflektere
overgjeldende praksis, identifisere hullog bruke velprgvde strategierfora forbedre omsorgen for kritisk

syke pasienter (Balas et al., 2018). Retningslinjer for klinisk praksis publiseres fordide gir en aktuell og



transparentanalysert gijennomgang av relevant forskning med sikte pa a veilede klinisk praksis. PADIS
retningslinjerfra 2018 bygger pa dette oppdragetved a oppdatere retningslinjene for smerte, agitasjon
og delirium (PAD) fra 2013, ved a legge til to ulgselig relaterte kliniske omsorgstemaer;
rehabilitering/mobilisering og sgvn og ved a inkludere pasienter som samarbeidspartnere og
medforfattere. | fglge funksjons- og ansvarsbeskrivelsen forintensivsykepleierne skal det legges til rette
for rehabilitering av pasienter allerede i akuttstadiet (Norsk sykepleieforbund, 2017). Dette er enklere a

giennomfgre med en godt smertelindret, vaken og samarbeidsvillig pasient.

1.2 Tidligere forskning

For a finne gode sgkeord til det systematiske sgketble det benyttet et PICO-skjema (tabell 1). Et PICO-

skjemaeret rammeverk somkan bidra til 3 stille velformulerte spgrsmalogfora finne gode spkeord. P
star for populasjon, | forintervensjon, Cforsammenligning og O for utfall (Polit og Beck, 2020). Detble

funnetrelevante sgkeord som kunne relateres til problemstillingen.

Tabell 1: PICO
P I C (o)
Intensivsykepleier Analgosedasjon Dyp sedasjon Erfaringer

Lett sedasjon
Smertelindring

Spkeordene ble oversattiPICO skjemaettilengelske ord da planenvar a sgke i databaser etterartikler
som var publisert pa engelsk. Det ble benytteten MeSH oversetter painternettetfora se om
spkeordene ogsa kunne benyttes som MeSH sgkeord idatabasene. MeSH star for Medical Subject
Headings og blir brukt til 8 indeksere artikleri databaser (Polit og Beck, 2020). Det ble deretter benyttet
et konseptkartforafa en oversikt oversgkeordene oppdelti bade ngkkelord og MeSH. Deretterble det
utfgrte sgki Cinahl complete, Ovid Medline og Cochrane med sgkeordenefra konseptkartet.
Spkestrategien ble utf@rt etteranbefalingerfrabibliotekar pa biblioteket pa NTNU Gjgvik.

Tidligere forskning belyser behandlingsmessige fordeler med analgosedasjon som kortere varighet
av mekanisk ventilasjon og kortere intensivopphold (Devabhakthunietal., 2012; Devlin et al., 2018).
Forskning beskriver ogsaintensivpasientenes opplevelser av a vaere godt smertelindret narde
behandles etteranalgosedasjonsprinsippet. Men at de fortsatt opplevde intensivoppholdet som
traumatisk pa grunn av andre ubehagforarsaket av respirator behandlingen, av a ikke forstd hva som
skjer, avkommunikasjonsproblemer, vrangforestillinger og bare det a veere kritisk syk (Berntzen, Bjgrk
og Wgien, 2018). Berntzen et al. (2020) fulgte opp denne studien med & videre utforske

intensivpasientenes opplevelseav ubehagogom disse opplevelseneble oppfattet av
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intensivsykepleierne. Studien viste at det eksisterer et gap mellom intensivpasientenes komfortbehov
og sykepleiernes prestasjoneria oppfylle disse, noe somindikerer at ubehagfortiden eren uunngaelig
delav deta vaere kritisk syk. @kt kunnskap om hvordan hjernen pavirkes hos intensivpasienter og mer
systematiske tilnaerminger for a vurdere komfortbehov og forbedre komfort kan st@tte sykepleiereia
oppfylle pasientbehov og muligens redusere det eksisterende komfortgapet (Berntzen et al., 2020).

Det erogsa forsket paintensivsykepleierens utfordringer med a tolke smerte hos pasientene som
viste at bruken av kliniske retningslinjer ble sett positivt pa av sykepleierne og at bruken av
vurderingsverktgy bidro til en bedre smertevurdering av pasientene (Wgien og Bjgrk, 2013). Randen,
Lerdal og Bj@rk (2013) beskriverintensivsykepleiernes utfordringer med avurdere symptomer og tegn til
under- og oversedering av mekanisk ventilerte pasienter, og Weir og O’Neill (2008) utforsket
intensivsykepleiernes oppfatninger og erfaringer med bruken av sedasjons - og agitasjonsverktgy fora
vurdere og handtere sedasjon hos kritisk syke pasienter. Tradisjonelt ble mekanisk ventilerte pasienter
holdt dypt sedert. Navaerende anbefalinger (PADIS, (Devlin et al., 2018)) stgtter en mervaken pasientog
dethar vaert lite forskning pa sykepleiernes erfaringer etter endringen fradypt il lett sederte intuberte
pasientersom blir behandlet med respirator (Everingham, Fawcett og Walsh, 2014).

Everingham, Fawcett og Walsh (2014) konkluderte med atintensivsykepleierefantatden
navaerende tilneermingen tilsedasjonshandtering med lett sederte eller vakne intuberte pasienter kan
true deresfaglige forpliktelser og personlige gnske om a gi den individualiserte omsorgen de gnsketa
levere. Intensivsykepleierne ga utrykk forat pasientersom er intuberte og lett sederte ellervakne,
pavirket direkte sykepleiernes arbeidsmengde og de fryktet for pasientenes sikkerhet. En mervaken
intensivpasient ble beskrevet av sykepleiernesom merkrevende og at det tydelig gkte den daglige
arbeidsmengden. De beskrev a bruke mertid pa a berolige pasientene som hadde fatt tilbake bevissthet

som etresultatav at sedasjonen ble reduserteller stoppet.

2.0 Hensikt og forskningsspgrsmal

Hensikten med denne studien erafa innsikt i intensivsykepleiernes erfaringer med analgosedasjon, da
kunnskap om disse erfaringene kan bidra til & belyse omradersom kan vaere viktig fora fa gjennomfert

analgosedasjoniintensivavdelinger.

Forskningsspgrsmalet er:

e Huvilke erfaringer har intensivsykepleieren med analgosedasjoniintensivavdelingen?



3.0 Metode

Denne masteroppgaven benyttersegav en kvalitativ forskningsmetode og har et eksplorativt formal.
Hensikten er a utforske intensivsykepleiernes erfaringer med analgosedasjon og denne metoden og
dette designeteregnettil dette formalet (Kvale et al., 2015). | den kvalitative forskningsmetoden bestar
detempiriske datamaterialet av tekster som representerer samtaler eller samhandlinger. Med denne
metoden kan vi bearbeide oganalysere disse dataene (Malterud, 2012). Den kvalitative forskningen er

mangfoldig og preges av innlevelse og kreativitet, men ogsa av struktur og systematikk (Tjora, 2017).

3.1 Utvalg og rekruttering

Den opprinnelige planen for gijennomfgring av fokusgruppeintervjuene var fgrst a giennomfgre ett pilot
intervjuiegenavdeling, forderettera gjennomfgreintervjueriandre avdelinger. Dette for 3 teste ut
intervjuguiden fgrgjennomfgring avde andre 3 intervjuene. En pilotstudie erifglge Polit og Beck (2020)
en prgvekjgringiliten skala, av en studie utfgrt som forberedelsetilen stgrre studie. Denne
prevekjgringen er designet foravurdere muligheten forforbedringerav protokollene, metodene og
prosedyrene som skal brukesien stgrre studie.

Da en av de planlagte intensivavdelingene trakk segfra prosjektet den samme dagen intervjuet
skulle gijennomfgres og detallerede hadde tatt uforholdsmessiglang tid a fa giennomfgrtintervjuene pa
grunn av komplikasjonergrunnet Covid og andre uforutsette problemer, ble d et bestemt at pilot
intervjuetskulle benyttes som ettav de 3 fokusgruppeintervjuene. De 2 siste fokusgruppeintervjuene
ble gjennomfgrt parespondentenes arbeidsplass som planlagt. Dette for at det skulle veere enkelt for
deltakerne astille opp paintervjuet ogat detvar jeg som skulle reise til dem ogikke omvendt. Deretter
ble det opprettet kontakt med avdelingslederne for de 2 intensivavdelingene ogall rekrutering ble
giennomfgrt giennom disse kontaktpersonene. Informasjonen tilavdelingslederne inneholdt en kort
beskrivelse av prosjektet (vedlegg 4) samt informasjon til informantene (vedlegg5).
Fokusgruppeintervjuene ble gjennomfegrti 3 forskjellige intensivavdelinger for voksne pa 3forskjellige
sykehus pd @stlandet og har bestatt av 3-4 deltaker, 10 deltakere totalt. Alle informantene varutdannet
intensivsykepleiere med merenn 2ars erfaring fra intensivavdeling forvoksne. Intervjuene ble
giennomfgrt pa henholdsvis 11. mai 2021, 28. mai 2021 og 15. september2021. Pagrunn av Covid-19
restriksjonervardeti en periode mest aktuelt a giennomfgre intervjuene digitalt fora unnga
ungdvendig kontakt. Da smittetrykket etter hvert ble mindre ogrestriksjonene lettet p3, ble det
bestemt a gjennomfgre gruppeintervjuer pavanlig mate. Dette ga meg mulighetentil & observere
kroppssprak og gestikulering. Selv om kroppssprak og gestikulering ikke har hatt noen avgjgrende
betydningforintervjuene, ble detvalgt a giennomfgre intervjuenesom normalt da det oppleves enklere

a snakke apent med andre mennesker ansikt til ansikt enn gjennom en skjerm.
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3.1.1 Inkluderingskriterier for deltakelse:
e Utdannetintensivsykepleier
e Jobberiintensivavdeling forvoksne
e Har minimum 2 ars erfaring fraintensivavdeling for voksne
e Har erfaringmed analgosedasjon

e Snakkernorsk, svensk eller dansk

3.1.2 Ekskluderingskriterier for deltakelse:
o |kke ferdigutdannetintensivsykepleier

e Jobberiintensivavdelingforbarn

De tre intensivavdelingene somble inkludertidenne studien eralle i samme helseforetak ogharmellom
49 og 54 intensivsykepleiere ansatte iavdelingene. Avdelingene har postoperative avdelingeritillegg til
intensivplasser. Intensivavdelingene behandlerihovedsak medisinske pasienter, men harogsa
nevrologiske, kirurgiske, barn, gyn/fgde, gre-nese-hals og onkologiske pasienter. Hveravdeling harover

100 pasienter parespirator perar.

3.2 Semistrukturerte fokusgruppeintervjuer

Dataene ble samlet inn ved hjelp av semistrukturerte fokusgruppeintervjuer. Det ble benytteten
forhandsformulertintervjuguide som eranbefalt av De nasjonale forskningsetiske komiteene (De
nasjonale forkningsetiske komiteene, 2019), vedlegg 1. | fglge Malterud (2012) kan man bruke
fokusgruppertil 3 studere erfaringer og synspunkter hos helsepersonell, og metoden egnersegfora
utforske felles erfaringer, holdningereller synspunkteriet miljg der menneskersamhandler.
Fokusgrupper harikke til hensikta komme til enigheteller 3 komme frem til Igsninger pa
problemstillingen som er presentert, men egnersegfora fa fremulike synspunkter pa problem-
stillingen. Denne studien harvart en eksplorerende studie hvorfokus harvaert pa d dpne dgrer somkan
gi nyinnsikt i intensivsykepleiernes erfaringer med analgosedasjon, merenn akartlegge alt som kan
finnes om dette temaet (Malterud, 2012). Alle intervjueneble dpnet med fglgende spgrsmal: Kjenner
alle her til analgosedasjons begrepet? Det var gnskelig a8 starte med et enkelt ogapent spgrsmal for
deretteraspgrre mer fokusert om spesifikke temaeroginvitere til motstridende synspunkter og
erfaringer (Malterud, 2012). | alle intervjuene var det et gnske fra intensivsykepleierne om at det skulle

gis en kortinnfgring i hvaanalgosedasjoninnebeerer.
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Etter at informantene fikk en rask begrepsavklaring ble det klart at de ikke var vant til & bruke
analgosedasjonsbegrepet, men at de serat de brukeranalgosedasjonisitt daglige arbeide med
intuberte pasienter. Etter giennomgangen av analgosedasjonsbegrepet ble det spurt om informantenes
positive og negative erfaringer med analgosedasjon og hvilke erfaringer de hari forhold til smerte,
mobilisering, sgvn og delir hos disse pasientene. Disse spgrsmalene var mentsom hjelpespgrsmal og
informantene kom ofte inn pa disse temaene underveis uten at intervjuer hadde behov fora spgrre
direkte. Deretter ble det undersgkt hvilken pavirkning analgosedasjon har hatt pa intensivsykepleiernes
arbeidshverdag. Hjelpespgrsmalunder dette temaet vararbeidsmengde, dokumentasjon, bemanning og
tverrfaglig samarbeide. Dette er ogsa temaerinformantene ofte kominn pa uten at intervjuer hadde
behovfora spgrre direkte. Det ble avsluttet med a sp@rre om detvar noe med
analgosedasjonsprinsippet de skulle gnske var annerledes og om de har mer a fortelle som vi ikke har
vartinnom fg@r vi avslutter. Intervjuguiden vartil stor hjelp underveis ogfungerte godtsomen
huskeliste med essensenianalgosedasjon (vedlegg 1). Det var ogsa stor apenhet underveis fora prate
om temaerutenforintervjuguiden, men datiden varbegrenset matte intervjuer veere ngye med 3
regulere tidsbruken for a ikke bruke lengertid pa intervjuetenn detsomvar avtalt med
avdelingsledelsen.

| felge Kvale et al. (2015) kan gruppesamspillet redusere moderators kontrollover
intervjuforlgpet, ogintervjuet kan fa etkaotisk preg. En av moderators utfordringer blir derfor a
balansere diskusjonen slik at flest mulig far komme til orde. Deltakerne ble informert om at moderator
har ansvaret for at tiden blir brukt best mulig til 8 samle kunnskap omintensivsykepleierens erfaringer
med analgosedasjon og pa denne maten fikk moderator fullmakt til 8 avbryte deltakere som tok
uforholdsmessig stor plass i samtalen (Malterud, 2012).

Det var gnskelig at gruppedynamikken underfokusgruppeintervjuene skulle bidra til at
intervjuobjektene skulle gide gode fortellingene (Malterud, 2012). A intervjue flere informanter
samtidig i en gruppe kan gi en trygghet forinformantene som fglger med a sitte sammen. Man kan
fange opp meningersom oppstari interaksjonen mellom deltakerne som kan bidratil mer spontane svar
(Tjora, 2017). | fglge Tjora (2017) foreslar Krueger a benytte mini-fokusgrupper med 3-4 informanter der
gruppen bestarav spesialister pa temaetsom skal diskuteres. Gruppene kan davaere sammensattav

kolleger fra samme intensivavdeling da dette kan skape samhgrighetigruppa (Tjora, 2017).

3.3 Transkribering

Jeghar selv transkribert alle intervjuene for at lydopptakene skulle blibest mulig gjengitt ogfor a lettere
oppfatte nyanseneiintervjuene. Transkriberingen foregikk fortlgpendeslik at det ble mulig & fa gye pa

nye problemstillingereller Igse trader som kunne vaere interessant a forfglge i stgrre detalj i neste
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intervju (Malterud, 2012). Pa den ene siden erdet viktig a stille spgrsmalved de samme omradene for
alle deltakerne.Padenannenside er intervju og observasjon en prosessiutvikling derintervjuerog
observatgrer farny innsikt i fenomenet som senere kan pavirke oppfelgingsspgrsmaleller begrense
fokuset for observasjon (Graneheim og Lundman, 2004). Dette styrkersannsynligheten forafa etsa rikt
materiale som mulig som gir et godt grunnlagfor analysen. Pa denne maten ble ogsa
transkriberingsprosessen brukt som fgrste stegianalysen, for d fa en oversikt over materialetog a
etablere et helhetsinntrykk av dataene som forelgpig ble transkribert. Deltakerne ble gitt et pseudonym
med en gang transkriberingen startet og det ble arkivert en kryptert kryssliste over pseudonymer og
deltakernesvirkelige navn (Malterud, 2012). Lydopptakene og den krypterte krysslisten ble slettet etter

at personopplysningsperioden med NSD var over.

3.4 Induktiv innholdsanalyse

Det eri hovedsakto forskningsprinsippersom benytter segavinnholdsanalyse. Denene eren
kvantitativ tilneerming som ofte brukesiforeksempelmedieforskning, og den andre eren kvalitativ
tilneerming som ofte brukes i for eksempel sykepleieforskning og utdanning. Virkeligheten kan tolkes pa
forskjellige mater og forstaelsen eravhengig av subjektiv tolkning. Kvalitativ forskning, basert pa data fra
fortellinger og observasjoner, kreverforstaelse og samarbeid mellom forskeren og deltakerne, slik at
teksterbasert paintervjuerogobservasjonerer gjensidige, kontekstuelle og verdibundne . En tekst
innebaerer alltid flere betydninger, og entilnaermingtil teksteninnebareralltid en viss tolkning. Dette
er etvesentlig problem nar man diskuterer paliteligheten av funni kvalitativ innholdsanalyse
(Graneheim og Lundman, 2004).

Innholdsanalyse eren fleksibel og pragmatisk metode for a behandle kvalitative data, slik som fra
intervjuer, ogegnerseggodttil 3 analysere mangesidige og sensitive fenomener som er karakteristiske
for sykepleie. Det ble benyttet en induktivinnholdsanalyse metode dadenne metoden anbefales nar det
ikke er tidligere studierom fenomenet eller narkunnskap er fragmentert. Analyseprosessen fglgertre
hovedfaser: forberedelse, organisering og rapportering. Ngkkelprinsippet ved allinnholdsanalyse er at
de mange ordene i teksten blir delt opp i meningsbarende enheter, som klassifiseresi
innholdskategorier som kan si noe om problemstillingen (Elo og Kyngas, 2008; Malterud, 2012).

| forberedelsesfasen ble transkriberingen avintervjuenelestgjennom flere gangerforafaen
fglelse av helheten. Etter 3 ha fatt en forstdelse av dataene var neste skritt 3 benytte eninduktiv
tilnaerming for a organisere dataene. Den transkriberte teksten ble deltinni meningsenheter som ble
kondensert. De kondenserte meningsenheteneble deretter merket med en kode. Dette arbeidet ble
utfgrti NVIVOsom et hjelpemiddeltila organisere mine data. Eksempler pa meningsenheter,

kondenserte meningsenheter og koderervist i tabell 1. Hele konteksten ble vurdert ved kondensering
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og merkingav meningsenheter med koder. En refleksjonsprosess resulterte ien sortering av kodene.
Malet med a gruppere datavar a redusere antall kategorierved a kollapse de som er like eller
forskjellige til bredere hgyere ordenskategorier (Graneheim og Lundman, 2004; Elo og Kyngas, 2008).

Et kjennetegn ved kvalitativinnholdsanalyse erat metodeni stor grad fokuserer paemne og
kontekst, og vektleggerforskjeller mellom oglikheterinnenfor koder og kategorier. Et annet kjennetegn
er at metoden omhandler manifestsavelsom latent innholdi en tekst. Det manifeste innholdet, det vil
si det teksten ssier, presenteres ofteikategorier, mens temaer blir sett pa som uttrykk fordet latente
innholdet, detvil si hva teksten snakker om (Graneheim og Lundman, 2004).

| felge Graneheim og Lundman (2004) er det a lage temaeren mate a koble de underliggende
betydningene sammenikategorier og at Polit og Hungler beskriver ettemasom en tilbakevendende
regelmessighet som erutvikletinnenfor kategorier eller gar pa tvers av kategorier. Et temaer ikke
ngdvendigvis avhengig av kvantifiserbare mal, men hellerav om detfangeropp noe viktig i forhold til
detoverordnede forskningsspgrsmalet. Nar de fgrst eridentifisert, sertemaer uttil 3 vaere viktige
begrepersom knytter betydelige delerav dataene sammen. Med eninduktiv tilnaerminger de
identifiserte temaene sterkt knyttet tilselve dataene og kan ha liten sammenheng med de spesifikke
spgrsmalene som ble stilt til deltakerne. Induktivanalyse eren prosessfor a kode dataene uten a prgve
fa detil 4 passe inn i en eksisterende kodingsramme eller forskerens analytiske forutsetninger. Slik sett
er denne formen fortematisk analyse datadrevet (Nowell et al., 2017). Deretter erdenne prosessen
rapportertved a beskrive prosessens detaljerforagi leseren enforstaelse av hvordan analysen ble
giennomfg@rt (Graneheim og Lundman, 2004; Elo og Kyngds, 2008). Meningsenheteneble identifisert og
kondensert uten fortolkning. Noe sominnebaereren reduksjon av teksten pa en mate som ikke forsaker
meningsinnholdet (Graneheim og Lundman, 2004). Ett eksempelpad dette erda ettav intervjuobjektene
sa: «Det kommeran pd hvori forlgpetdu er da. Hvis den har vaert vakenintubert ganske lenge, og du
stoler pd pasienten, du vet atden er klar. S kan du liksom ... da blir det litt annerledes. Den kan skrive,
du kan forlate rommet for G hente medisiner uten at du er redd for at tuben gar liksom. Det kommer helt
an pd hvortrygg du blir pd pasienten». Dette ble identifisert som en meningsenhet og videre kondensert
til: «Det kommeran pa hvortrygg man er pd pasienten». Deretterfulgte flere giennomganger av det
kondenserte meningsinnholdet fora danne kodersomvar basert pa fellestrekk og ulikheter (Graneheim
og Lundman, 2004). Det ble reflektertindividuelt og sammen med veileder noe somresulterte i temaer

som samlet den underliggende meningenikodenesinnhold.

3.5 Taushetsplikt

Selvom detbare er forskeren som kan palegges taushetspliktidenne studien ble deltakerne anmodet

om a forholde segtil opplysningersom kommerframi gruppesamtalenesomom de ogsa var omfattet

14



av taushetsplikten. Deltakerneble informertom dette i forkantavintervjuene slik at de fikk anledningen
til 3 vurdere hvor mye informasjon om segselv de er villig til & dele med de gvrige gruppedeltakerne (De

nasjonale forskningsetiske komiteene, 2019a).

3.6 Lydopptak

Det ble benyttet lydopptakerunderintervjuene og en forutsetning for bruk av opptaksutstyriforskning
er at detinnhentes et skriftlig informert samtykke. Nar deltakerne mgtte tilintervju, fikk de utdelt et
samtykkeskjemasom de signerte (vedlegg5). Disse samtykkeskjemaene ble sa arkivert. Sa fort
deltakerne samtykket til at lydopptakene lagres, satte lydopptaketigang. Lydopptakene erkryptertfor

a sikre dataene mot ugnsketinnsyn (De nasjonale forskningsetiske komiteene, 2019a; Malterud, 2012).

3.7 Troverdighet
Forskningsresultater bgrvaere sa palitelige som mulig, og hver studie ma evalueresiforhold til
prosedyrene som brukes forafrembringe funnene. | kvalitativ forskning har troverdighet, palitelighet og
overfgrbarhetblitt brukt for & beskrive ulike aspekterav troverdighet. Troverdighet omhandler
forskningens fokus ogrefererertil hvorgodt data og analyseprosesseradresserer det tiltenkte fokuset
(Graneheim og Lundman, 2004). | fglge Polit og Beck (2020) blir troverdighetsett pasom et overordnet
mal for kvalitativ forskning, og er et kriterium identifiserti flere kvalitative rammeverk. Troverdighet
refererertiltillit til sannheten tildataene og tolkningerav dem. Kvalitative forskere ma bestrebe seg pa
a etablereftillit til sannhetenifunnene forde spesielle deltakerne og konteksteneiforskningen. | fglge
Polit og Beck (2020) papeker Lincoln og Guba at troverdighetinvolvererto aspekter: fordetfgrste a
giennomfgre studien pa en mate som gkertroverdighetentilfunnene, ogfordetandre a ta skritt for a
demonstrere troverdighetiforskningsrapporter. Et kritisk sp@rsmal for a oppnatroverdighetera velge
den mest passende meningsbarende enheten. Betydning avenhetersomerfor brede, foreksempel
flere avsnitt, vil vaere vanskelig a tolke siden de sannsynligvis vil inneholde forskjellige betydninger. For
smale meningsbarendeenheter, foreksempel et enkelt ord, kan resultere i fragmentering. | begge
tilfeller er detenrisiko for & miste betydningen avteksten under kondensasjons- og
abstraksjonsprosessen (Graneheim og Lundman, 2004).

| felge Polit og Beck (2020) er palitelighet, det andre kriteriet i Lincoln-Guba rammeverket, og
refererertil stabiliteten eller paliteligheten til data overtid og forhold. Palitelighetsspgrsmaleter: Ville
funnene avenundersgkelse blitt de samme hvis den ble gjentatt med de samme deltakerneisamme
kontekst? Troverdighet kan ikke oppnasi fravaerav palitelighet. Nar data er omfattende og
innsamlingen strekkersegovertid, er detfare forinkonsekvens under datainnsamlingen.

Troverdighetinkluderer ogsa spgrsmalet om overfgrbarhet, som refererertil «i hvilken grad

funnene kan overfgres tilandre omgivelsereller grupper». Forskerne kan giforslag til overfgrbarhet,
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mendeter leserens avgjgrelse om funnene kan overfgres tilen annen kontekst ellerikke. For a bidra til
overfgrbarheten erdetverdifullt a gi en klar og tydelig beskrivelse av kultur og kontekst, utvelgelse og
egenskaperved deltakere, datainnsamling og analyseprosess. Enrik presentasjon avfunnene sammen
med passende sitatervil ogsa gke overfgrbarheten (Graneheim og Lundman, 2004). | fglge Polit og Beck
(2020) referereroverfgrbarhettil i hvilken grad funn kan overfgres til 8 ha anvendbarhetiandre
settingerellergrupper. De sierat Lincoln og Gubabemerketatforskeren haretansvar fora gi
tilstrekkelig beskrivende datai entykk beskrivelse slik at leseren kan evaluere relevansen av dataene for
andre sammenhenger noe somergjort i dette metodekapittelet.

Funni denne studien sammenfalleri stor grad med funni tidligere studier, noe somansessom en
styrke. Denne studien kan med stgtte i tidligere studier somviser fordelene med analgosedasjon bidra
til stgrre fokus pa kunnskap om analgosedasjon ved a undersgke intensivsykepleiernes erfaringer med
dette prinsippet. | fglge Malterud (2012) er det ogsa en styrke at deltakerne i fokusgruppeintervjuene
var relevante i forhold til problemstillingen da diskusjoneneigruppene sannsynligvis har presentert
erfaringersomandre kan laere noe av. Den grundige teoretiske diskusjonen som ergjennomfgrtidenne
studien setterogsdfunneneinnien stgrre sammenheng (Malterud, 2012).

Fokusgruppeintervjuene ble giennomfert i tre forskjellige intensivavdelinger med envariert
pasientgruppe, noe som kan veere en styrke for studien da dette ogsagir envariert deltakergruppe med
variert pasienterfaring. Det atalle tre intensivavdelingene ligger under samme helseforetak kanvaere en
svakhetdade ogsahar en geografisk naerhet. Hvis studien hadde inkludertintensivavdelingerfra andre
helseforetak kunne dette gitt deltakere med bredere erfaringsbakgrunn, noe som kunne styrket
studiens overfgrbarhet utover studiens lokale sammenheng (Malterud, 2012).

For a fremme denne studiens troverdighet har detvaert et mal a reflektere og beskrive studiens
fremgangsmate og a erkjenne min egen forforstaelse. Dette er presentert underkapittel 3.5, og deter
ogsa presentertvurderinger rundtvalg av fokusgruppeintervjuer, deltakerutvalg, intervjuforlgp og min
egen erfaringsbakgrunn.

Studiens analysevalg er presentertikapittel 3.4 og jeghar vaertalene om & gjennomfgre analysen.
Det har til tidervaert utfordrende a gjgre analysen alene ogjeganserdeta vaere alene omdette har
vaerten svakhetdajegunderhele analyseprosessen harsavnet noen a diskutere med. Studien har blitt
presentert for medstudenter ogveiledere under analyseseminar og masterseminar noe som har bidratt
til refleksjoner og konstruktive tilbakemeldinger. Analysen er presentertikapittel 3.4 gjennom

beskrivelse og en matrise med eksempelfraanalysen.
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4.0 Forskningsetikk

Denne studien legger De nasjonale forskningsetiske komiteene (2019a) sine retningslinjertil grunn
giennom hele forskningsprosessen. Det ble distribuertinformasjon om studientil ledelsen i de aktuelle
intensivavdelinger der de mulige intervjuobjektene jobbet ogtil personvernombudetide aktuelle
helseforetakene. Det er de mulige deltakerne selv som ga sitt samtykke til & delta pa studien. Det
informerte samtykket samtivaretagelse av sarbare grupper starsentralt i Helsinkideklarasjonen (De
nasjonale forskningsetiske komiteene, 2019b). Informantene idenne studien erintensivsykepleiere som
reflekterer overutgvelsen av sitt eget arbeide og kan derfor ikke regnes som en sarbar gruppe.

Intervjupersonene fikk iforkant av intervjuene skriftliginformasjon om at de nar som helst kan
trekke segfrastudien og at de ogsa kan gi beskjed bade underogetterintervjuetomdeterdeler av
intervjuet de ikke gnskerskalveere medvidere i studien. Denne informasjonen ble ogsa gjentatt muntlig
i forkantav intervjuene. Intervjuobjektene ble anonymisert undertranskriberingen for divareta

intervjupersonenes konfidensialitet. Denne studien er ikke finansiert.

4.1 Seerskilt varsomhet

Intervjuobjektene blottstiller alltid noe av seg selv og dette fordrer en szerskilt varsomhet fra min side.
Det erviktig at jegrespektererinformantenes fysiske og mentale grenser ogjeg maveere varsomi a
grave dypere i tematikker som informanten vegrersegasnakke om. Informantene ble informertom
mitt faglige stastediforkantav intervjuene. Maletvar at informantene skulle oppleve det som positivt
og somen gevinst a delta pa studien ved a dele sine erfaringer (De nasjonale forskningsetiske

komiteene, 2019a).

4.2 NSD

Studien er godkjentav NSD (nr.958832), vedlegg 2. Det er ogsa hentetinn godkjenningfra
intervjupersonenes egne helseforetaks personvernombud, vedlegg 3. Da denne undersgkelsen gnsker a
se pa intensivsykepleiernes erfaringer med analgosedasjon og det er ndvaerende praksis som skal
underspkes, erdette prosjektet definert som kvalitetssikring. Dette prosjektetinneholder hellerikke
helseopplysninger eller forskning pa menneskereller sarbare grupper sa prosjektet skalderforikke
godkjennes av REK (Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk, 2015;
Forskningsetikkloven, 2017) .
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4.3 Veileder og ansvarlig
Veilederforstudien er Fgrsteamanuensis Kristian Ringsby Odberg pa NTNU Gjgvik, Institutt for
helsevitenskap, Fakultet for medisin og helsevitenskap. Kristian Ringsby Odberg er ansvarlig for denne

studien (Helseforskningsloven, 2008).

5.0 Resultat

Dette kapitteletinneholderresultatene av analysen etterintervjueneiforbindelse med denne studien.
Intensivsykepleierne erfareratdet er mer krevende a ha vakne pasientersom erintuberte og ligger pa
respiratorenn de somer dyptsederte. De har et gnske om at pasientene skalvaere vakne dadette gir
dem muligheten tila kommunisere med pasientene. Vakner pasienter gir ogsa bedre muligheterfor
tidlig mobilisering. Men de eravhengige av at avdelingen erbemannetslik at man slipper a sta alene
med enslik pasient og at anestesilegene ogsa harde samme malene. Resultatene avfglgende 6temaer
blir presentertihvertsitt kapittel: Bemanning er et ngkkelord, Vanskelig d vite om pasienten har det bra,
Usikkerhet og makteslgshet, Forsgker d normalisere en ekstrem situasjon, Det handlerom @ std i

situasjonen og Positive erfaringer med tilstedevaerende pdrgrende.

5.1 Bemanning er et ngkkelord

For a fa gjennomfgrt analgosedasjoniintensivavdelingen er bemanning er et ngkkelord.
Intensivsykepleiernes negative erfaringer med a ha vakne intuberte pasienter handler ofte om frykten
for a bli stdende alene med pasienteneuten afahjelp av andre intensivsykepleiere narde har behov for
hjelp. De erfarerat bemanningsutfordringer nardet gjeldera jobbe med en veldig ressurskrevende
pasientgruppe, erkritisk nar det gjelder a fa gjennomfgrt analgosedasjoniintensivavdelingen.
Intensivsykepleierne ma stadig ga fra pasienten for d hente utstyreller medikamenter ogde har ogsa
behov forpauser. Far  fa dette til ma avdelingen vaere bemannetslik at deter mulig & fa hjelp og
avlastning. Selv om de opplever at fysioterapeutene ertil stor hjelp, er det stadig be hov for mobilisering
av pasienten narfysioterapeutene ikke eriavdelingen. De erda avhengige av hjelp fra andre sykepleiere
i avdelingen. Intensivsykepleierne synes pasientgruppen erspennende a jobbe med ogde serat
analgosedasjon eretbehandlingsprinsipp som gir mange fordeler for pasienten og som ogsa kan gi
fordelerforintensivavdelingen da de erfarerat det kan gi feerre intensivdggn for pasientene.

Intensivsykepleierne sier det slik:

«Det er jo interessant @ hgre nd, narvi er fire stykker som prater. SG er det veldig ofte
at kvaliteten henger sammen med antallhoder, eller utdannede menneskerihvitt pd
jobb, ikke sant. Ikke bare, det gdr ogsa litt pd organisering og atvi ser hverandre som

team og brukerressursene best mulig. Men kvalitet betinger at vier sd og sG mange
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pdjobbda. Fordinettopp det G ha en vdken pasient pa respirator, det krever mye

altsa.»

Intensivsykepleiere er opptatt av mobilisering, men god og trygg mobilisering er ogsa avhengigav
at man er godt nok bemannet. Skal man mobilisere en pasient somikke har kreftertil a stgtte sin egen
kropp er man avhengigav a veere flere personerfora fa gjennomfgrt mobiliseringen godt og trygt bade
for pasienten ogforhelsepersonell. Informantene er bekymret for at tidlig mobilisering av pasienter
uten a ha god nok bemanning kan ga utoverhelsepersonellets egen helse. En avinformantene sier det

slik:

«Jeg mener ogsa at tidlig mobilisering er veldig viktig og veldig bra, men det jeg ser
at narde mobiliseres og er sedert da, sd er det jovisom tar hele den stgyten. Fordide

klarer jo ikke G holde noe vekt selv»

Intensivsykepleiere er gode med tidlig mobilisering og ser at rask nedtrapping av sedasjon gir
bedre mulighettil & fa mobilisert pasienten tidligere, men ikke alle informantene harerfaringmed a
mobilisere pasienter som fortsatter intuberte. Intensivsykepleierne erfarer at tidlig mobilisering gir
mange positive effekter bade forlungefunksjonen og at det kan bidra til 8 normalisere dggnrytmen for
pasientene. At aktivitet pa dagtid kan gi bedre sgvn pa natt og at mobilisering ogsa kan gi pasientene

hap:

«0g sd tenker jeg at det md jo vaere ganske godt G komme opp etter a ha ligget
ganskelenge ogsa. Sikkert en tilfredsstillelse og at man blir fylt av litt mere sGnn hép.
Du begynner d liksom kjenne kroppen din og kanskje begynner aG fa tilbake litt av

kontrollen. »

Intensivsykepleierne er ogsa oppmerksomme paat mobilisering av pasienten kan gi pasienten en
liten nedtur ndr han oppdager hvor mye han har misteti lgpetav sykdomsperioden. At bare det 3 sitte
pa sengekanten og prgve afinne balansen eller a forsgke a holde hodetselv, bade kan gien fglelse ava
komme segvidere samtidig som det kan vaere en ubehageligoppdagelse for pasienten narhankjenner
hvor mye han har mistet og hvor lang tid det er igjen til han blir frisk igjen.

Det erstor enighet blant informantene at fysioterapeutene spiller enviktig rolle i
intensivavdelingen ogforintensivpasientene. De har gode erfaringer med fysioterapeutene iintensiv
avdelingen og sier at fysioterapeutene eraktive padrivere fora fa pasienten raskt opp av sengen. De sier
deter enkeltd samarbeide med dem og at fysioterapeutene alltid star pa for pasientene.
Fysioterapeutene ergode til 3 tilpasse seg pasientene og avdelingens rutiner ogbehov, og de oppleves

som uredde ibehandlingen avintuberte pasienter.
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5.2 Vanskelig a vite om pasienten har det bra

Analgosedasjonsbegrepet er et kjent begrep for mange intensivsykepleiere, men det er ikke et begrep
som blir brukt i det daglige arbeidetiavdelingen ogintensivsykepleierne har variert kunnskap om
analgosedasjon. Selvom de eroppmerksomme pa at analgosedasjon blant annet gir kortere
respiratoravvenning, kortere total tid pa respirator, mulighet fortidlig mobilisering, redusertfare for
delir og kortere total tid i intensivavdelingen, er de usikre pa om pasientene hardetbra nar de er lett
sederte ellervakne narde erintuberte. Pasientersom harvaert vakne pa respirator har i ettertid fortalt
at de hadde det heltforferdelig uten at intensivsykepleierne oppfattet dette. Dette har gjortat noenav
intensivsykepleierne har blitt usikre pa om de stoler pa forskningen dade er usikre pa om pasientene
lider uten at de klarer 3 oppfatte dette til tross for at de benyttersegav validerte verktgy fora vurdere

pasientenes smerte. Enavinformantene sier det slik:

«Men jeg... ndrjeg oppleverdet der med kavinga, den grimaseringen, da fdr jeg litt
problemer med det. Det mad jeg bare innrgmme. Jeg er ikke ... det er jo fordijeg tror
ikke det er noe godtd ligge sanni en dgs og ikke forsd hva som skjer. Og jeqg ... det
plager meg litt noen gangerrettog slett. At hvis folk ligger sdnn, litt sann halv vdkne,

dastiller jeg litt spgrsmalved det. Er det her det beste for pasienten ?»

Anestesilegene meropptattav analgosedasjon ennintensivsykepleierne, selv om sykepleierne
ogsa har et gnske om a fglge analgosedasjonsprinsippet. De fleste synes det er et godt samarbeidsklima
mellom sykepleierne oganestesilegene, men atlegene ofte gnsker lettere sedasjon enn sykepleierne og
at det noen gangerkan vaere vanskelig a fa til det sedasjonsnivaetlegen harforordnet. En mulig
forklaring pa dette er at sykepleierne er mersammen med pasientene og sermerav pasientens plager
nar de er lett sederte, og at anestesilegene ikke blir pavirket av disse plagene pa samme mate da de kun

erinne hos pasientene ikorte perioder:

«neij, jeg veit jo at det er jo det som er grunnen til det, at vi star der 24 timer, hele
tiden, og ser pd at det er jo absolutt plager ute og gdr her. Og de er ikke sa lette G
bare avskrive nar du pd en mdte ma sta G veere med pd dem hele tiden ikke sant. SG
det er jo hele tiden diskutert en del og det er jo legen klar over ogsd, atde kan pd en

mdte kommeinn, deer der inne et lite gyeblikk, de er jo ikke der mye»

Det erviktig at deter tydeligog god kommunikasjon mellom sykepleier oglegen slik at de blir
enige om hvilket sedasjonsniva som erbest for pasienten oghva somer mulig @ giennomfgre. Deter
avgjgrende atintensivavdelingen har aktive padrivere foranalgosedasjon, forafatil en kontinuitet og

progresjonigjennomfgringen avdenne behandlingsmetoden. De haropplevd at det har veert mye fokus
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pa analgosedasjon nardet har vaert anestesilegeriavdelingen som har vaert opptatt av dette og at
pasientene ligger dypere sedert nardisse legene ikke eriavdelingen lenger. En av intensivsykepleierne

sier detslik:

«Jeg mad ogsd si atdet handler mye om legene. Altsé hva har de som mal? Hvis de
ikke harnoe mdl om, eller noen tankerselv om at det er gunstig é ha pasienten

vdken, ikke tenker tanken i det hele tatt, sa blir de jo liggende der da.»

For a fa gijennomfgrt analgosedasjoniavdelingen erdet helt avgjgrende at anestesilegene haret
tydelig mal for giennomfgringen avsmertelindring og sedasjon. For d oppnd god analgosedasjon maalle
i dentverrfaglige gruppenvare informertogenige omat det eren fordelforpasienten a vaere lett
sedert. Dette fora ha enfelles forstaelse for hvor man er og hvor man skal. Intensivsykepleierne sier at
dethar vaert store endringer de siste arene. Det er merfokus pa a vekke pasientene raskereennf grog
at medikamentbrukentilsedasjon harendret seg fra medikamenter med lang halveringstid til
medikamenter med kort halveringstid. Intensivsykepleierne opplever ogsa at det er merfokus pa
analgosedasjon pa undervisningsdageriavdelingen. Intensivsykepleierne har gode erfaringer med
analgosedasjonide tilfellene det har fungert godt. De synes deter en god trend og at de er pa riktig veii

arbeidet med a holde pasienter som er oral intubert mervakne enn de tidligere har veert:

«Jeg synes vi begynnerd bli ganske oppmerksomme pd dette jeg. Det drypper jo
sakte men sikkerinn med fag i forhold til forskningsartikler og sykepleierne

underviser oss pd teoridager og diverse. »

Far a fagjennomfgrt god analgosedasjon paintuberte pasienter parespiratorer man avhengigav
a klare & balansere bruken av opiater og sedasjon pa en mate som gj@r at pasienten er godt
smertelindret, og samtidig ikke ungdvendig dypt sedert. Det ervanskelig a finne den beste balansen
mellom god smertelindring og riktig sedasjonsdybde. Intensivsykepleierne harentendenstild gi mer
sedasjon enndetsom erngdvendig, og gir ofte ekstrasedasjon hvis pasienten harsmerte ellerubehag

istedenforsmertelindring:

«Det greit at noen harubehag innimellom, men hvis de ligger der og sliter med et
eller annet hele tiden sG er vel visom gruppe tror jeg, nd prgver jeg a snakke litt sann

generelt slik det er i varavdeling, at vi har lyst til G gi de mer sedering. »

Underintervjuet reflekterer de rundt hvorfor de ofte har lyst til 8 gi pasienten mersedering nar
pasienten egentligharbehov for bedre smertelindring, men erusikre pa hvorfordeter slik. Noen av

intensivsykepleierne haropplevd atintuberte pasienter kun farsedasjon og ikke noe smertelindring nar
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de erintuberte, noe de undrersegover. De menerat intuberte pasienter sannsynligvis har smertereller
ubehagsom bgr lindres med noe smertelindring i tillegg til sedasjon men de erbekymretforathvis man
gir mye smertelindring, kan dette bidratil at pasienten hypoventilererogat det derfor gar utoverdet
lungefysiologiske. Intensivsykepleierne er usikre pa bade hvor mye smertelindring de skal gi og hvor mye
sedasjon pasienten skal ha og stiller segselvspgrsmaletom de gir forlite smertelindring til pasientene
nar pasientene er urolige nar de erintuberte og lett sederte. Selvom de oppleverat pasienter noen
gangerkun har sedasjon uten smertelindring, opplever de sjelden at pasientene kun far smertelindring

uten sedasjon:

«Men vi pratet litt om det med at de er tubeirritert, hosterog harker og du ser at de
hardet ubehagelig da, men kan det veere forat vi rett og slett ikke gir nok
smertestillende? At det er en mdte G bruke analgosedasjon pd en bedre mate da. At

vi gir mer smertestillende. »

Anestesilegene gnsker ofte dredusere bade smertelindring og sedasjon samtidig nar de
planleggera vekke opp pasientene, mens intensivsykepleierne gnsker a beholde smertelindringen og
redusere sedasjon fgrstfora se om pasienten hardet bra nar hanvakneropp. Intensivsykepleierneer
engstelige for at pasienten skalha ubehagnar han vaknerhvis han ikke far noe smertelindring narhan
fortsatter intubert. Dette er noe intensivsykepleierne tar som en selvfglgelighet ogde undrersegover
hvorfornoenlegergnsker a vekke pasienteruten a gi dem noe smertelindring.

Det 8 kommunisere med pasientersom erintubert og ligger pa respirator er en stor utfordring for
intensivsykepleierne oginformantene erenige om at det er vanskelig a tolke tegnene fraen pasient som
er dyptsedert. Deterogsa en utfordring a tolke tegnene fraen pasient som erlettere sedert ogintubert
sa lenge han ikke kan uttrykke segverbalt. Hva er det som plager eller bekymrer pasienten? Det kan
vaere mye som ligger bak pasientenes urolighet og det a kartlegge disse pasientene narde ikke kan gi
uttrykk for egne behov ervanskelig. Informantene kan fortelle aten pasient hadde fortalt i etterkant av
intensivoppholdet atdet hadde veert helt forferdelig opplevelse, uten atintensivsykepleierne hadde
oppfattet dette narpasienten varinnlagt

Intensivsykepleiere synes det er positivt med muligheten for a kommunisere med pasientene selv
om de er intuberte. At man kan spgrre om de har vondt eller om de har noe ubehag og at man kan fa et

innblikk i pasientens opplevelser somintensivpasient:

«Ja, du fdarjo en litt annen mulighet til G kommunisere da, som er veldig god G ha. Du

faren annen kontakt og mere sann ... ja, tilknytning blir kanskje feilord, men du

klarer hvert fall 6 kommunisere pa en viss mate da, med pasienten. »
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Til tross for at intensivsykepleierne synes det er positivt at pasientene erlettere sederte synes de
detfortsatt er vanskelig a forsta hva pasientene menerogat de er usikre pa om pasientene klarera

uttrykke hvordan de egentlighar det. En informant sier:

«Og daer det josdnn atvi fdrjo korte svarndrvi spgrom ting. Og man bruker jo ikke
sd veldig mye tid ... eller far kanskje ikke til heller da ... hvis de fartil G skrive setninger
sd er det jo mulig @ finne ut dssen de har det. Men farde ... altsa blyanten glipper, og

det bare er sGnn krdketaer sa er det jo vanskelig d forsta. »

5.3 Usikkerhet og makteslgshet

Det ervanskelig for sykepleierne d vurdere pasientens smerte bare ved a se pa pasienten.
Intensivsykepleierne er ngdt til 8 spgrre pasientene om hvordan de oppleversmerten dade erfarerfra
sitt arbeide med kritisk syke pasienter at smerte kan vaere individuelt. For a oppna dette ma pasienten
vaere sapass vaken nar han erintubertat han kan kommunisere sin egen opplevelse avsmerte.
Intensivsykepleierne opplever ofte usikkerhet rundt pasientens smerte narpasienten erlett sedert og
synes deterugreit nar pasienten ikke har det bra. De synesikke alltid det ersa enkelt a ha lett sederte
eller vakne pasienter parespirator da pasientene ofte uttrykkersmerteellerubehag, ogstiller seg
spprsmaletomdet de driver med erriktig. Nar de opplever at pasientene erurolig og tydelig har
smerterellerubehag, erde usikre pa hva deter som plager pasienten og hva de skal gjgre for at
pasienten skalfa detbedre.

Intensivsykepleierne sier de harfa strategier for smertelindring og det erikke alltid man velger
smertelindring fgr sedering som analgosedasjonsprinsippet anbefaler. | intensivavdelingene som ble
intervjuetble det benyttet Behavioral Pain Score (BPS) nar pasientene selv ikke kan kommunisere. BPS
er et observasjonsskjema hvor sykepleieren vurderer pasientens ansiktsuttrykk, bevegelseri
overekstremitetene og samarbeid med respiratoren ogeretanbefalt verktgy fora vurdere smerte hos
intuberte pasienter (Devlin etal., 2018). Sykepleierne observerte at BPS skar ble lavere hos pasienter
som var dypt sederte enn pasientersomvar lett sederte. Kan dette bety at pasientene ikke er godt nok
smertelindret men at smerten blir kamuflertav sedasjon? Det er anbefalt 8 benytte segav Visuellanalog
skala (VAS) fora vurdere smerte hos pasienter som kan kommuniserselv. En VAS skala er en mye brukt
selvrapporterende malemetode foragradere subjektive symptomereller plager hos vakne pasienter
(Store medisinske leksikon, 2021). Noen intensivsykepleiere fortsatte a bruke BPS pa lett sederte
pasientertil tross for at det kunne vaert mulig & benytte segav VAS nar pasientene varsapass vakne at

detvar mulig 8 kommunisere med dem:
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«nei, jeg harikke brukt VAS, men det kunne jeg sikkert ha gjort, men jeg har jo spurt
pasienter som har veert sapass vdkne atde kan svare, og de harvondt. Og, eventuelt

hvorhardu vondt... ja harvondther ...»

De som benyttetsegav VAS pa lett sederte pasienter opplevde at VAS skarikke alltid samsvarer
med detde observerer. Noen rapporterer lav VAS skar selvom de oppfattes som smertepavirket mens
andre oppga hgy VAS skar selv om de oppfattes som helt smertefrie. Det kreves mye av sykepleierne for

a forsta pasientens plager og om pasienten underrapporterer smerte eller overrapporterer:

«Det blir jo litt sdnn kombinasjon noen ganger at ... for hvis man sp@r pasienten, hvor
vondt hardu pd en skala fra 0 til 10 liksom, sG er det jo noen som har 10 og de ser
helt avslappet ut, har 60 i puls og holder pé d sovnesd .... Da samsvarer jo det ikke
med det du ser. Og andre som ligger 10 cm over senga og ser ut somde blir ... ikke

kan ha det verre liksom ... oi, det er noken 2.»

Hvis man skal vurdere pasientenes smerte og ubehag ma man vite hva somer grunnentil at
pasienten erintubert. Deter stor forskjellpa en pasientsom er intubert pa grunn av darlige lungerog en
pasientsom erintubert pa grunn av gre-nese-hals problematikk. Begge viljo sannsynligvis veere plaget
av tuben og respiratorbehandlingen, men pasienten med darlige lungervil jo ogsa kanskje vaere plaget
med tungpustitillegg. Noe som kan pavirke sykepleiernes vurdering avsmertelindring og andre tiltak

for at pasienten skalklare a vaere lett sedertnarhan er intubert:

«Det kreverjo litt av en sykepleier @ finne ut av hva som ligger bak skdren. »

Intensivsykepleierne erfarerat sedasjonen blir lettet pa raskere na de siste arene. Ogselv om de
synesdetermer krevende med lett sederte pasienter kontra dypt sederte pasienter, serde likevelat
deter mange fordeler med lettere sederte pasienter som beskrevet tidligere. Legene er mer aktive med
RASS forordninger na enntidligere og sykepleierne er gode til 3 dokumentere RASS. The Richmond
Agitation and Sedation Scale (RASS) er et skaringsverktgy for a vurdere bevissthets-/sedasjonsniva som
bade forskningslitteratur ogintensivavdelingeriinn- og utland brukerog som Devlin et al. (2018)
benytterisin forskning ogi sine anbefalinger. Sykepleierne erfarer ogsa atlegene forordnerlettere
sedasjonsdybde naenntidligere. Det erikke nok a bare dokumentere RASS nar man skal vurdere
pasientens sedasjonsdybde. Man ma dokumentereen beskrivelse av pasientens bevissthetsnivaitillegg
til RASS for a fa en god forstaelse av hvor dypt pasienten ersedert. Sykepleierne synes det noen ganger

kan veere vanskelig a fglge RASS forordningene fralegene ogsier det slik:
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«Men oftesd er det jo legene som bestemmer det med RASS nivd, men jeg synes ikke
alltid at det blir fulgt, eller at det er mulig G fglge det. PG grunn av at pasienten er for

urolig eller ... ja, ett eller annetda...»

Intensivsykepleierne synes det noen ganger kan vaere vanskelig a slippe opp pa sedasjonenselv
om devetat deter enfordelfor pasienten. De vet at pasientene hargodt av a bli stimulert og at de kan
bli motiverte av a ha kontakt med sine pargrende. De er opptatt av at pasientene skalforsta hvasom
skjermed dem og hvasom skjerrundt dem og at dette kan bidra til at de klarer @ kjempe seggjennom

sykdomsprosessen og at dette ogsa kan bidra til & redusere delir:

«Ja, sdnne dagligdagse aktiviteter. Og sa har kanskje hjernen din godt av é bli pd en
mdte stimulert da. A bli satt opp, atdu blir snakket ordentlig til og at du ser ting som

du kanskje kjennerigjen rundt deg ogsd. Og ikke minst pdrgrende. »

Det a ha intuberte pasientersomerlett sederte ellervakne er merressurskrevende enn dypt
sederte pasienter. Intensivsykepleierne ma da bruke seg mye mersom sykepleier noe somermer
mentalt slitsomt. Man ma bruke ikke medikamentelle intervensjonersomf. eks sang, og du ma ha mye
mer kommunikasjon med pasienten. Tiltross for at intensivsykepleierne synes det kan vaere ekstra
krevende d hapasientene vakne ellerlett sederte narde er intuberte, er de entusiastiske ogsynesdeter
tilfredsstillende a fa til god analgosedasjon. De synes denne pasientgruppen eren utfordrende og
spennende gruppe djobbe med ogde blir imponerte over pasientene narde klarer d veere vakneien

slik situasjon:

«Ja, det er jo veldig morsomt med de pasientene det fungerer pa. Altsé det G pd en
madate ha en pasient sittende i stol pd respirator, deter jo kiempegay. At man kan fa til

det liksom. »

Til tross forat RASS er det skaringsverktgyet som skalbenyttes for da dokumentere pasientens
sedasjonsdybde ide avdelingene hvorintervjuene fant sted, erdet noen avinformantene som opplever
at det ikke er noe vits i 8 dokumentere RASS lengerdalegene hverken ordinerer RASS eller er opptattav
om intensivsykepleierne dokumenterer RASS. De erfarerat det er veldig personavhengig hvor mye fokus
deter pa de forskjellige skaringsverktgyene hos de forskjellige anestesilegene. Flere av
intensivsykepleierne erfarer at anestesilegene ikke forordner malfor pasienten, og at de ma oppfordre
demtil 8 dokumentere behandlingsmal, inkludert RASS. De oppleveratdet blir opp til

intensivsykepleierne a vurdere sedasjonsdybde pa pasientene der behandlingsmalikke blir forordnet:

«Ja, fordet varveldig fokus forlegene d ordinere RASS en periode, det har falt litt

bortsynes jeg. NG skriver dem mye mindre pa ... detvar vel egentlig ndrde innfgrte
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det nye skjemaet atvi pd en mdte ble litt oppmerksomme pa at nd skal dere fare
sedasjonsmdl, sirkulasjonsmdlosv. Men na har det egentlig bare falt i fisk. Det er
veldig fa som skriver sinne mdllenger. SG da farman jo egentlig ingen RASS

forordning. »

5.4 Forsgker 3 normalisere en ekstrem situasjon

Det a vaere intubert og mekanisk ventilert pa enintensivavdelingeren ekstrem opplevelse som
potensielt kan vaere livstruende. Pasientene opplever a fa hgye doser benzodiazepiner eller opiater og
de er ute av stand til 8 kommunisere normalt pagrunn av intubasjonen. De opplever smerte og ubehag
og er ute av stand til 3 pavirke dette selv uten hjelp fraintensivsykepleierne. Mange intensivpasienter
har darlig sgvn underoppholdetiintensivavdelingen. Selvom intensivsykepleierne mener det er viktig
med god sgvn og en normal dggnrytme erfarerde at deter mye st@gy og prosedyrerilgpet av natten
som forstyrrersgvnen til pasientene. De forsgker sa godt de kan a samle prosedyrer pa natt og unnga

ungdvendige forstyrrelser, menklarerikke alltid @8 unngd a forstyrre pasientens sgvn:

«Forviserjo ... det er jo fryktelig mye ddrlig sgvn pa en intensiv avdeling.

Altsd, folk sover jo knapt. »

Selvom PADIS anbefalera unnga gkt sedasjon pa natt, erfarerinformantene at det stadig blir gitt
mersedasjon panatt enn pa dagen. De synes detervanskeliga se pa at pasienten ikke far sove og at
han blir urolig og at eneste Igsning blir 3 gke sedasjon. Intensivsykepleierne opplever at pasienter som

har darlige netterblir endadarligere pa dagen nar de ikke blir dypere sedert pa natt. De sier:

«Jeg jobberjo mye natt sd jeg synes jo ofte at vi prgver G ikke gke og sa kommer vi til
klokka tolv-ett og pasienten bare ligger og kaver ikke sant, og sd tenker vi at farhan
ikke sove sa blir han ddrligere dagen etter. SG da synes jeg stort sett at vi ender med

d sedere mer.»

Intensivsykepleierne er opptatt av at pasienten skal fa sove pa natten fora forebygge
komplikasjonersom oppstarved darlig sgvn. De gj@grdet de kan for a forsgke a lage natt for pasiententtil
tross forat de har mange prosedyrersom skal utfgres pa natt og at det stadig er stgy ute fra avdelingen.
De menerdetbgrveere rom for 3 siifra til andre kollegaerom at de lager for mye stgy hvis det forstyrrer
pasientene pd natten.

Intensivsykepleiere eropptattava forebygge delirmen de oppleverlikevelat mange intuberte

pasienterfardelir. Informantene menerdet atilrettelegge foren normal dggnrytme er viktig for a
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unngadelir. Og det a skjerme disse pasientene oglegge dem pa enerom hvis det er mulig vil vaere til

hjelp for a unnga ungdvendig stay og forstyrrelser:

«Jeg ser jo for meg at hvis du ligger med en tubei halsen og sd ligger duvaken og sd
er du pdvirket av smertestillende. Jeg ser jo for meg at du klorer deg litt fast pa en
mdteda. Og det der med d klore seq fast sd lenge at du blir jo helt utslitt da. Og da

blir du uklar pg en mate. »

Til tross for at intensivsykepleierne ofte oppleverat intuberte pasientene som ligger pa respirator
far delir og at dette er et problem, erdet noen fainformanter som ikke opplever delirsom noe problem.
Disse intensivsykepleierne erfarerat de som er intuberte ligger sa kort tid pa respirator at pasientene
ikke utvikler delir. | alle intensivavdelingenesom ble intervjuet blirdet brukt CAM-ICU fora vurdere om
pasienten hardelir eller ikke. CAM-ICU er et valid og reliabelt verktgy som benyttesivurderingen av
delirium hosintensivpasienter (eHandbok for Oslo universitetssykehus - internettutgaven, 2021). Det er
bred enighetblant intensivsykepleierne at deres erfaring med CAM-ICU er at dette skaringsverktgyet er
altfor omstendelig og vanskelig a bruke. Mange sier de ikke bruker CAM-ICU pagrunn av dette og at de
har et darlig grunnlag for a vurdere om pasientene hardelir eller ikke. Noen avinformantene sier dette

om & benytte CAM-ICU:

«Men ndrdet ikke er sa sterkt fokus pd det sd blir det litt ... at vi ikke er sa flinke til
disse skdringene og kanskje ikke kan si helt sikkert da, er det delir eller er det ikke
delir hos dem? Narvi ikke skdrer med CAM-ICU sd harviikke ... ja vigj@rdet en
gang i uka kanskje liksom. Da blir det litt darlig grunnlag for oss 6 mene og

syntes noeom det.

En av intensivsykepleierne forteller at det var mye mer fokus pa dokumentasjon av delir, smerte
og sedasjonsdybde narhunstuderte og under praksis periodene iintensivavdelingen enn det har veert

etterat hun ble videreutdannet og begynte ajobbe iklinikken.

5.5 Det handler om 3 sta i situasjonen

Det a ha pasienterlettsederte narde er intuberte og ligger pa respirator er en utfordring for
intensivsykepleierne og informantene erfarer at man ma ha erfaring og planlegge godt fora fa dettil.
Underoppvakningen ma man vare «hands on» med pasienten hele tiden og man ma veere trygg pa at
pasienten kantolerere a vaere lett sedert eller vaken. Man ma som intensivsykepleierklare a sta lgpet

ut. Man ma tgrre a ta tak i situasjonen ogforsgke a berolige pasienten. Dette ernoe som kommermed
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erfaringifglge informantene. Intensivsykepleierne har forskjellige grenser pa hvor mye de taler i slike

situasjoner, men det handlerom a tale a staisituasjonen:

«0g sd er det jo liksom noe med det @ std i den situasjonen der. Og sd er du
kiemperedd foratden tuben skal ryke ikke sant, hva skjerda? Hvorer bagg ...? AltsG
det er noe med @ téle det selv 6 da. A std i den ubehagelige situasjonen deterndren

pasient begynner G prgve @ dra ikke sant. »

Man ma investere mye tid i oppvakningsfasen slik at man kan bli trygg pa pasienten ogforat
pasienten skalfgle seg trygg. Intensivsykepleierne er redd for at pasienten skal trekke uttuben og synes
deter skummelt nar pasienten tararmene opp mot ansiktet. De synes ikke det fgles greit a holde

armene til pasientenforat han ikke skal trekke uttuben og sier:

«Hvis man bare kan investere i den tiden som dettar G komme over fra den dere
dremme fasen da til G vakne opp. Forda at der er det ... da kan det hende at vi puffer
pd raskt en ekstra dash, istedenfor @ pragve @ prate beroligende é fortelle hvor de er

eller ha pargrende til stedei den fasen som kan liksom berolige ...»

| oppvakningsfasen er det mye usikkerhetogdeterforskjell pa hvor mye intensivsykepleierne
tillater pasienten d bevege seg. | denne fasen erfarer intensivsykepleierne at det kan vaere vanskelig
std Igpetut og at deter letta gi sedasjon narman blir usikker pa situasjonen. Intensivsykepleierne ma
investere mertid til oppvakningsfasen slik at man unngar ubehaget med at pasienten vakner raskt og

forsgkera trekke uttuben med engang. Noe de uttrykker pd denne maten:

«Jeg kan vel tenke at vi ikke alltid er flinke nok til G sta Igpet ut. At vi liksom er ... vi
sedere hanigjen. Dette gikk jo ikke, liksom. Men har vi pd en mdte egentlig latt han
fasjansendatil d bli ordentlig seg selv? Fordide mellomstadiene ndr man letter

sedasjonen, den erikke alltid bare god altsa. »

Det gar ofte fint en stund nar pasienten vakneropp, men pasientene blir ofte mer uklare etter
hvert og dette gjgrdet vanskelig for intensivsykepleierne dstalgpet ut. De oppleveratdeter
vanskeligere asta i situasjonen som sykepleier enn som lege da sykepleierne erinne hos pasienten hele
tiden og ser hvorurolig pasienten er. Informantene mener det erenklere foranestesilegene siden de

ikke er hos pasienten salenge og ikke trenger a sta i situasjonen pa samme mate som sykepleierne:

«Det varierer jo fra pasient til pasient, men sann vanligvis er de (anestesilegene) ikke
der mye, og da fardu jo ikke ... da tolererer du jo sanne ubehagsymptomer litt lettere

da, ndr duslipper d se dem hele tiden. »
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De gangene intensivsykepleierne opplever d ha rolige vakne intuberte pasienter som er godt
smertelindret, opplever de dette som positivt. De er enige om at deter bra for pasientene a vaere vakne
og at pasientene selv ogsa opplever dette som positivt. Pasientene kan selv blir overrasket over at de far
dettil og de lyseropp nar de vaknerog oppleverat de kan kommunisere med omverdenen, tiltross for

at de fortsatterintuberte og har behov forrespirator hjelp. Noen av informantene sier det slik:

«du harjo noensomduda kan fé en viss gyekontakt med og som du kan prate med,
ikke prate med da, men du skjgnner at han skjgnner hva som skjerda, deter jo litt
positivtda. NG er du pa sykehuset pad (sier navnet pd sykehuset), han nikkerog ... Har
duvondtihalsen?Ja litt ubehagelig. S for de som klarer det sa er det jo veldig

positivt.»

«Jeg tenker sGnn ati utgangspunktet sG synes jeg deter et bra prinsipp. Det er jo pd

en mate... alt med det er jo ... det er jo logisk at det er bra G vaere vaken. »

5.6 Positive erfaringer med tilstedevaerende pargrende

Det erviktig & inkludere pargrende i pasientbehandlingen ogintensivsykepleierne er opptattav d bruke
de pargrende til a kartlegge pasienter som erintubert og ligger pa respirator. Det er de pargrende som
virkelig kjienner pasientene og de kan informere sykepleierne om hvordan pasienten er til vanlig.
Intensivsykepleierne oppleverde restriksjonene som na har vaert gjeldende i Covid-19 pandemien har
vaert problematiski forhold til kontakt med pargrende. De harsavnet pargrende i intensivavdelingen og
serfremtil at avdelingen blir merapen for pargrende igjen. Manglende kontakt med pargrende har
vaerten belastning for bade intensivavdelingen og for pasientene da en viktig kilde til informasjon om

pasientene harvart mindre tilgjengelig. En av informantene sier det slik

«0g sd er det jo noe med at pasienten er jo seg selv, men ... alle vier jo ikke bare oss.
Vier jo en del avnoe mer da ... familier og det G kunne inkludere det ndr du er kritisk
syk, det tror jeg egentlig er veldig viktig. SG nG har det blitt veldig sénn ... du farikke
med deg den delen. Og det tror jeg og ... jeg tenker at det kan og gjgre noen ganger
at pasienten blir mer urolig, fG mere smerter. Fordidet er mangler noe av det andre

da. Somikke gar pd liksom fysiske behov kanskje. »

Pasientene harforskjellige behov og deterde pargrende somvet hvordan pasientene vilha det
nar de selv ikke kan formidle dette nar de er intuberte og dyptsedert. Denne informasjonen er viktigi
enoppvakningsfase og kan gjgre det enklere forintensiv avdelingen & giennomfgre analgosedasjon og

ha pasientene lettere sederte. De sier det slik:
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«... at vibruker pdargrende, trorjeg kan hjelpe oss til G ha lettere pasienter. Fordiat vi
blir kient med den personen er utenfor den tuben og alt utstyret da. Hvis du vet hvem
som ligger i sengen sd er det lettere a tilrettelegge for at dette kan bli greit da. Vier
josad forskjellige. For noen er det viktig @ liksom vaske seqg med ordentlig vann og klut
hverdag, hver morgen og hver kveld liksom. For andre er ikke det viktig. Olaf vil ha
skjegg, detvil ikke Age liksom. SGnne ting. At vi bruker pdrarende for G kartlegge
hvem pasienten er. Og pd den mdten kan vi bli bedre kjent med pasienten og ha de

mer vdkne. For de vi kan mgte dem og deres behov da.

6.0 Resultatdiskusjon

Formalet med denne studien vara utforske intensivsykepleiernes erfaringer med analgosedasjon i
intensivavdelinger med voksne pasienter. Det er seks temaersom blir diskuterti dette kapittelet:
Bemanningeret ngkkelord, Vanskelig a vite om pasienten har det bra, Usikkerhet og makteslgshet,
Forsgkera normalisere en ekstrem situasjon, Det handlerom a sta i situasjonen og Positive erfaringer
med tilstedevaerende pargrende. Disse temaene blirherdiskutert opp mot erfaringer og relevant

litteratur.

6.1 Bemanning er et ngkkelord

Intensivsykepleierne var heltenige om at fora klare a giennomfgre god analgosedasjonvarde helt
avhengige av god bemanningiintensivavdelingen. Bemanningeniavdelingen mavaere sa god at de ikke
blir stdende alene med en pasientsom er intubert pa respirator og som samtidig er lett sederteller helt
vaken. Kiekkas et al. (2013) undersgkte risikofaktorer, forekomsten og konsekvenseneav ikke-planlagt
ekstubering hos intensivpasienter. De fant blantannet at de viktigste sykepleierassosierte
risikofaktorene nardet gjelder ugnsket selv-ekstubering, er fravaer av sykepleiere ogredusert
pasientovervaking. | fglge Kiekkas et al. (2013) er gkt bemanning med sykepleiere assosiert med
signifikant lavere ikke-planlagt ekstuberingsrisiko. Selv om det er varierende ressursbehov hos de
forskjellige pasientene iintensivavdelingen var intensivsykepleierne enige om at det genereltermer
krevende og merressurskrevende nar pasientene er mervakne. Man mada vaere «bedside» hos
pasienten hele tiden ogman er helt avhengigav hjelp fra andre i avdelingen for a fa gjennomfgrt alle
oppgavene somskalgjennomfgres gjennom vakten. Det er viktig at sykepleierne ser hverandre og tilbyr
hjelp, noe somforutsetteratdeter ressursernokiavdelingentil dette. | fglge Bae et al. (2017) er
gjensidig stptte et npkkelbegrep innen teamarbeid og er avgjgrende for kvalitet og sikkerhet i et

sykepleieteam. Det eret generelt gnske fra intensivsykepleierne atdet bgr veere mer enn en sykepleier
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pa pasientersom er intuberte og ligger pa respirator samtidig, pa grunn av arbeidsmengden ogforat
intensivsykepleierne skalfgle segtrygge paat detalltid er noenved pasienten foraunnga uheldige
hendelser somforeksempel ugnsket ekstubering.

Noen av intensivsykepleierne som ble intervjuet jobbetiintensivavdelinger som harflersengsrom
og noeniavdelingermed enerom. De erfarerat det er merkrevende forintensivsykepleierne d ha
respirator pasienter pa enerom enn paflersengsrom dade blir stdende alene parommetog er helt
avhengigav at deter mulig a fa tak i andre utenforrommet som kan komme og hjelpe til eller avigse
hvis deter behov fordette. | fglge Marshall et al. (2017) skal hverintensivpasientideeltsett ha
enkeltsengsrom, men intensivsykepleierne oppleverat det kan veere enklere & ha intuberte pasienter pa
flersengsrom, da det ofte erflere sykepleiere pa samme rommetsom kan hjelpe hverandre.

Resultatene idenne undersgkelsen viste at ikke alle sykepleierne hadde erfaring med a mobilisere
intuberte pasienter. Samtidig var alle klar over at tidlig mobilisering er gunstig og kan bidra til faerre
sengeleiekomplikasjoner (Devlin et al., 2018). Forskning antyder at mobilisering av denintuberte
pasienten ersvaert krevende ogatlav bemanning derforkan oppleves som en barriere (Parry et al.,
2017). Til tross for at utilstrekkeligbemanning eren barriere for a fa gjennomfgrt tidlig mobilisering i
intensivavdelingen, konkluderer Nydahletal. (2017) med at pasientmobilisering og fysisk rehabilitering
pa intensivavdelingen fremstarsomtrygg. Med lav forekomst av ugnskede hendelser, ogkun sjeldne
hendelsersom harnoen konsekvenserfor pasientbehandlingen.

Resultatene idenne undersgkelsen viser ogsa at mobilisering gir hdp bade for helsepersonellet og
for pasientene, og at fysisk aktivitet kan bidra til & gi pasienten en mernormal dggnrytme og bedre
spvn. Intensivsykepleierne erfarer ogsa at mobilisering har en positiv effekt pa pasientenes lungerog at
de ofte kan redusere pasientenes stgtte frarespiratoren etter de har blitt mobilisert. Laerkneret al.
(2019) utforsketinteraksjoner mellom sykepleier og pasient og fant at mobilisering er mer enn fysisk
aktivitet. Mobilisering oppnas gjennom samarbeid mellom sykepleier og pasient som en forhandlet,
kompleks og meningsfull prestasjon, som fgrertil hap for fremtiden. Intensivsykepleierne erfarer at
mobilisering ogsa kan gi pasientene en nedturnarde kjennerhvor mye krefter de har mistet og hvor
slitsomt deter bare a sitte oppreist pa sengekanten. | fglge Laerkner et al. (2019) har pasienterog
sykepleiere etdivergerende perspektiv pa mobilisering. Sykepleiere hadde et langsiktig perspektiv ogsa
pa mobilisering som en delav intensivbehandlingen, mens pasienter hadde et kortsiktig perspektiv
fokusert pasin navaerende tilstand og opplevelsen av a bli overveldet av aktiviteten. Sykepleierne kan
bruke sin kliniske erfaring og faglige kunnskap til 3 fremme hap giennom mobilisering.

Informantene erfarerat det er et meget godt tverrfaglig samarbeide med fysioterapeuteneii
avdelingene opplever at fysioterapeutene erveldig flinke til & motivere pasientene og at de er aktive
padrivere for @8 mobilisere pasientene satidlig som mulig. Til tross for at PADIS retningslinjer presiserer

at vasoaktive medikamenter eller mekanisk ventilasjon ikke ertil hindring for a sette i gang
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rehabilitering/mobilisering, forutsatt at pasienten er hemodynamisk stabil (Devlin et al., 2018), papekte
Lin et al. (2020) at bruken avvasoaktive legemidler kunne veere en barriere for a giennomfgre tidlig
mobilisering. En Cochrane studie fra 2018 (Doiron, Hoffmann og Beller, 2018) viserat deter
utilstrekkelig dokumentasjon pa effekten av tidlig mobilisering av kritisk syke personer pa
intensivavdelingeniforhold til endringeri fysisk funksjon, ytelse, ugnskede hendelser, muskelstyrke
eller helserelatert livskvalitet pa tidspunktet studien ble gjennomfgrt (Doiron, Hoffmann og Beller,
2018). Tidlig mobilisering ser i midlertid ut til 8 kunne redusere forekomsten av muskelsvakhet grunnet
intensivbehandling, forbedre funksjonskapasiteten og gke antall respiratorfrie dagerog forbedre
utskrivingsfrekvensen for pasienter med kritisk sykdom i intensivavdelingen (Zhangetal., 2019). Til tross
for enkelte positive utfall av tidlig mobilisering, presiserer Zhanget al. (2019) at pa grunn av den
betydelige heterogeniteten blant de inkluderte studiene harbevisenelav kvalitet, og resultatene bgr
tolkes med forsiktighet. Ytterligere storskala og godt utformede forskningsstudier er ngdvendig for a gi
mere robuste bevis for a st@tte effektiviteten og sikkerheten til tidlig mobilisering av kritisk syke
pasienteriintensivavdelingen. Tiltross forat forskning viser noe usikker effekt av tidlig mobilisering,
erfarerintensivsykepleierneat det er positivt for pasientene ogat de gnskera gjennomfgretidlig

mobilisering pa intuberte pasienter pa respirator hvis det kan gjennomfgres pa en sikkerog trygg mate.

6.2 Vanskelig a vite om pasienten har det bra

Intensivsykepleierne er usikre pa om pasienten hardet bra nar de er vdkne uten at de klarer a oppfatte
det, og de er derfor usikre pd om de stoler helt pa forskningen somviser at analgosedasjon erdet beste
for pasientene. De erusikre pa om pasientene lider uten at de klarer a oppfatte det. Resultateneviste at
analgosedasjonsbegrepet varkjent forintensivsykepleierne, men at enkelte var usikre pa hva det faktisk
innebar. Dette kan veere fordi begrepet errelativt nytt, og i liten grad blir brukt underutdanningen av
intensivsykepleiere. I siste leerebok iintensivsykepleie (Gulbrandsen, Stubberud og Toverud, 2020) blir
begrepetoverhodetikke nevnt. Dette er et paradoks da analgosedasjon harvartledende oganbefalte
sedasjonsprotokolli PADIS sine anbefalingerhelt tilbake til 2013 (Devlin et al., 2018). Til tross for at
analgosedasjon ikke blir diskuterti pensumlitteraturensierintensivsykepleierne at det har blitt mer
fokus pa lettere sederte pasienter de siste arene og de blir stadig mer oppmerksomme pa
analgosedasjon. | fglge Laerkneretal. (2017) er deter eninternasjonaltrend mot lettere sedasjon hos
mekanisk ventilerte pasienter paintensivavdelingen. Dette samstemmer ogsa med funnene til Berntzen,
Bjerk og Wgien (2019) som viste at analgosedasjonsprinsippet vartydeligsynlige i behandlingen av
smerte ogandre plager hos kritisk syke pasienter, selvom de involverte intensivsykepleierne sjelden
refererte tildenimplementerte protokollen. Dette funnet kan tyde pa at analgosedasjonsprinsippet lett

kan tas i bruk og smelter godt sammen med gjeldende klinisk praksis. Berntzen, Bjgrk og Wgien (2019)
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fant ogsa at elementene ismertevurderingsverktgyene som ble brukt (BPS og NRS), utgjorde en
«naturlig del» av sykepleiernes rutinevurderinger. Selvom det var ngdvendig med tolkning utover
verktgyene, var det rimelig enighet om hvordan man skulle vurdere og behandle smerte ogat ingen
pasienterskulle ha smerter. Ubehagvirket imidlertid darlig definert og vanskelig a skille fra smerte.

| felge Berntzen, Bjgrk og Wegien (2019) ivaretar sykepleiere pasientens smerte tilstrekkelig, men
tilneermingentil andre ubehagenn smerte virker usystematisk og tilfeldig. | fglge Berntzen, Bjgrk og
Wagien (2019) er det behov for mereksplisitte mal og strategierfor a handtere ubehagsom skiller segfra
smerte hos disse pasientene. Ubehagervanligvis ikke vurdert forskjellig frasmerte i intensivavdelingen.
Systematiske tilnaerminger harkonsentrert segom a lindre smerte merenn pa & gke komforten. A
strukturere tilnermingentil fenomenet ubehag som en delav intensivbehandlingen itillegg til smerte,
kan hjelpe sykepleiere ideres bestrebelser pa a lindre pasientenes ubehagiden kliniske settingen
(Berntzenetal., 2020). Intensivsykepleierne synes det ervanskeligatolke tegn pa smerte og ubehagfra
pasientene, mende erfarerat kommunikasjon er enklere nar pasienten ervaken. | fglge Berntzen, Bjgrk
og Wgien (2018) gir analgosedasjon god smertelindring, men pasientene beskriver fortsatt hyppige
fysiske og psykiske plager, spesielt knyttet til mekanisk ventilasjon og ulike forvirringstilstander. For a
klare a akseptere intensivoppholdet matte pasientene fa deltaisin egen behandling, klare a stole pa
andre og tale lidelse (Berntzen, Bjgrk og Wgien, 2018).

Selvom deter mer fokus pa a vekke pasientene tidligere nd enn fgrog at det er mye fokus pa
tidlig mobilisering i avdelingen derintensivsykepleierne jobber, er det stor variasjon blant
anestesilegene hvor mye fokus de har pa analgosedasjon. Noen avintensivsykepleierne sier at de legene
som er aktive med 3 giennomfg@re analgosedasjon ofte gnsker pasientene letteresedertenn
sykepleierne klarer @ gjennomfgre. A vaere med en vaken intubert pasient ogta del i pasientens
frustrasjon og pasientens plager er utfordrende, og derforerdetvanskeligd oppnaforeskrevet
sedasjonsniva. | fglge Berntzen, Bjgrk og Wgien (2018) opplever pasienter behandlet med
analgosedasjon andre ubehagenn direkte smerte forarsaket av respirator behandlingen. De opplevera
ikke forsta hva som skjer, kommunikasjonsvansker og vrangforestillinger. Intensivoppholdet kan derfor
resultereiinnestengte fglelserav virkelige og uvirkelig opprinnelse. Intensivsykepleiernes erfaring er at
legene kun erinne hos pasientene en kortstund av gangen og at de derfor oppleverdetsom mindre
belastende at pasientene ervakne. For afa gjennomfgrt analgosedasjon pa en god mate er detifglge
intensivsykepleierne viktig med tydelig dialog med legene og at de sammen finneretfelles mal for
behandlingen av pasientene. Temesgen et al. (2021) anbefalerarevidere intensivavdelingens smerte-,
sedasjons- og deliriumprotokolltil en protokollsom fglgeranalgosedasjonsprinsippet, da dette har gitt
forbedret RASS vurdering, reduksjon av bruken av benzodiazepiner, redusert delir, redusert tid pa
respirator og redusertvarighet av intensivoppholdet. Effektivkommunikasjon mellom sykepleier oglege

kan ha positive effekter pa behandlingskvalitet og pasientresultater, som gkt pasienttilfredshet, kortere
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liggetid og feerre bivirkninger. Derimot kan ineffektivkommunikasjon mellom sykepleier og lege
kompromittere pasientsikkerheten og gke helsekostnadene (Wangetal., 2018). Darlig kommunikasjon
mellom sykepleier oglege kan ogsa fgre til misngye pa jobb og manglende autonomiblant sykepleiere.
Slike arbeidsforhold harfatt sykepleiere til a forlate yrket, noe som gjgr det stadig vanskeligere a
beholde og rekruttere sykepleiere. Leger kan bli frustrerte nar forordninger ikke utfgresitide, og uklar
kommunikasjon kan gke misngyen. Slike spurigse effekter mellom sykepleiere ogleger kani sin tur
pavirke kvaliteten og pasientsikkerheten (Wangetal., 2018).

De intensivsykepleiernesom harklart & ha lett sederte intuberte pasienter parespirator uten at
pasienten hargitt uttrykk for smerte ellerubehag, oppleverdette som positivt og gnsker a fortsette a
benytte segav analgosedasjoniintensivavdelingen. De erfareratforat avdelingen skal fortsette a ha
fokus pa analgosedasjon, er de avhengige avatdet bade erleger og intensivsykepleiere iavdelingen
som er aktive padrivere for dette. De erfarerat nar disse personene ikke lengererendelav avdelingen,
forsvinner noe avfokuset pa analgosedasjon og pasientene generelt er dypere sedert. Fora effektivt
implementere nye prosedyreriintensivavdelingen er detifglge Balas et al. (2013) avgjgrende med
lederengasjement oginstitusjonellstgtte. Lege- og sykepleieledere mavare involvertialle faserav
implementeringsprosessen. Lederne ma ogsaveere behjelpelige med didentifisere andre
npkkelpersoneriavdelingen som kan vaere padrivere for disse endringene, noe som understgtter
intensivsykepleiernes erfaringeriavdelingerderdisse ngkkelpersonene ikke er til stede.

Noen av informantene erfarer atintensivsykepleiere kan haen tendenstil & gi pasientene mer
sedasjon enn ngdvendig og at det ikke eruvanlig a sedere pasientene istedenfor a smertelindre nar
pasienten gir uttrykk for smerte eller ubehag. De erusikre pa hvorfordeterslik, mende menerdette er
enubevisst handling og har ingenforklaring pa hvorfor de ikke gir smertelindring istedenfor sedasjon.
Frolich, Zhang og Ness (2013) undersgkte effekten av sedasjon hos pasienter med smerte og fant at
sedasjon gittintravengsti noentilfeller kan gke pasientenes opplevelseav smerte. Effekten av sedasjon
i forhold til smertelindring eravhengigav medikament og man ma ha kunnskap om disse effektene fora
benytte segavsmertelindring og sedasjon pa den mest hensiktsmessige maten. Intensivsykepleierne
erfarerat anestesilegene ofte gnsker a vekke pasientenefra dyp sedasjon ved a stoppe bade sedasjon
og smertelindring samtidig. De undrersegoverhvorforlegene ikke gnskera beholde smertelindring da
de er engstelige for at pasienten harsmertereller ubehagnar hanvakneropp og fortsatterintubert og
ligger pa respirator. Noen avinformantene sierde insisterer pa a beholde smertelindring til de ser at
pasienten hardet bra ndr han vakner. | fglge Hirzallah, Alkaissi og do Céu Barbieri-Figueiredo (2019) er
detbevis for at bruk av sykepleierledede avvenningsprotokoller for mekanisk ventilerte voksne
pasienter har en positiv innvirkning pa avvenningsresultater og pasientsikkerhet. Undersgkelsen stgtter
intensivsykepleiernes avgjgrende rolle og evnertil a lede avvenning fra mekanisk ventilasjon. Det vil

derforvaere riktig a inkludere intensivsykepleiernes vurderinger av pasientens behov for smertelindring
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under pasientens oppvakningsfase dadet er sykepleiernesom tilbringer mest tid med pasienten og

derforkan ha bestkjennskap til pasientens smertelindringsbehov.

6.3 Usikkerhet og makteslgshet
Intensivsykepleierne synes ikke alltid det er enkelt med lett sederte eller vakne pasienter parespirator
og de opplever ofte usikkerhet rundt pasientens opplevelse avsmerte. De opplever at pasientene er
urolige og har ubehaguten at de er helt sikre pa hva som plager dem. Intensivsykepleierne er
oppmerksomme paatdeta vaere oral intubert kan vaere smertefullt og de erogsa oppmerksomme pa at
deter mange andre grunnertil at pasientene gir uttrykk for smerte ogubehagnar de erinnlagt pa
intensivavdelingen. De vet at smerte erindividuelt og at pasientens smerter ogsakan vare uttrykk for
noe annet enn fysiske smerter. De benyttersegav BPSfor a vurdere smerte hos intuberte sederte
pasienter og erfarer at BPS skaren ofte blir lavere nar pasienten erdyptsedertennnar pasientener
lettere sedert. | fglge Devlin et al. (2018) erdet to verktgy som har stgrst validitet og palitelighet nar det
gjeldera vurdere smerte hos pasienter. Blant kritisk syke voksne som eri stand til & selvrapportere
smerte, er0—10 NumericRating Scale (NRS) enten verbalt ellervisuelt en god og gjennomfgrbar
smerteskala. Blant kritisk syke voksne som ikke er i stand til & selv rapportere smerte viser Behavioural
Pain Scale hosintuberte (BPS) stgrst validitet og palitelighet for a overvake pasientens smerte. | fglge
Devlin et al. (2018) kan deti noentilfeller veere hensiktsmessig ainvolvere pargrende i
smertevurderingen av pasienten nar pasienten selvikke eri stand til a selvrapportere sinegen smerte.
Pasientens smerteopplevelseble i en undersgkelse vurdert av intensivpasientene selv, sykepleiere, leger
og pargrende. |l undersgkelsen stemte smerteintensitet og smerteplager best mellom pargrende og
pasientenn hos sykepleiernes oglegenesvurdering av pasientens smerter. Det er familier som kanskje
ikke gnsker a veere involverti smertevurdering eller situasjoner derfamilieinvolveringi smertevurdering
ikke er hensiktsmessig, og familieinvolveringismertevurdering bgr ikke erstatte et intensiv-team sin
rolle og forpliktelse til systematisk smertevurdering og optimal smertelindring (Devlin et al., 2018).
Informantene synes det erugreit nar pasienten ikke har det bra og oppleverat lett sederte
pasienterofte gir uttrykk for & vaere plaget. De lett sederte pasientenekaveroggrimasererog
intensivsykepleierne blir usikre pa om det erriktig a lette pa sedasjonen. De spgrsegselvom deter greit
detde driver med og gir ofte mersedasjon til pasientene istedenfor mersmertelindring. Devlin et al.
(2018) anbefalera rutinemessigvurdere smerte hosintensivpasienter og man skal behandle smerten fgr
man gir sedasjon. Devlin et al. (2018) anbefaler ogsa a bruke envurderingsdrevet, protokollbasert,
trinnvis tilneerming for smerte- og sedasjonsbehandling hos kritisk syke voksne. Implementeringen av
denne anbefalingen konkluderer med atinstitusjoner bgr ha en vurderingsdrevet protokollsom krever

regelmessig smerte- og sedasjonsvurdering ved bruk av validerte verktgy, gir tydelig veiledningom
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medikamentvalg og dosering, og gjgr smertebehandling til en prioritet fremfor a gi sedasjon. | fglge
Berntzen, Bjgrk og Wgien (2018) gir analgosedasjon god smertelindring, men pasientene beskriver
likevelhyppige fysiske og psykiske plager, spesielt knyttet til mekanisk ventilasjon, manglende forstaelse
av hva som foregar og opplevelser med vrangforestillinger. Etter utskrivning fra sykehus beskrev
pasientene bade undertrykkelse av opplevelser og sgken etter anerkjennelse av det de hadde
gjennomgatt. Til tross for god smertelindring, ble andre plager ofte beskrevet. | fglge Berntzen, Bjgrk og
Wgien (2019) ser det ut til at sykepleiere ivaretar pasientens smerte tilstrekkelig, men tilneermingen til
andre ubehag enn smerte virker usystematisk og tilfeldig. De konkluderer med at det er ngdvendig med
flere strategierfor & handtere ubehag somskiller seg fra smerte.

Delirium er en forstyrrelse av bevissthet og kognisjon som oppstari Igpet av en kort periode. Det
er assosiert med betydelig gkt morbiditet og dgdelighet hos kritisk syke pasienter (Park ogLee, 2019).
Mange av intensivsykepleiernesom ble intervjuet erfarte at det var mange pasienteri
intensivavdelingen som fikk delir. Informantene erfarer at pasientene klorersegfast til de blir helt
utslitte og at det ofte ender med at de blir deliriske. Intensivsykepleiere i avdelinger som ikke har sa mye
erfaring med analgosedasjon og som enten ekstubererraskt ellertracheostomerer pasientene raskt
erfarerat de sjelden oppleverintuberte pasienter med delir. Delirium er et kritisk og svaert utbredt
problem blant kritisk syke pasienter. Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-
ICU) og Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) er de mest anbefalte vurderingsverktgyene
for @ oppdage delirium pa intensivavdelingen. Selvom bade CAM-ICU og ICDSC er ngyaktige
vurderingsverktgy for a screene delir hos kritisk syke pasienter, er CAM-ICU overlegen nardet gjeldera
utelukke pasienteruten delir og oppdage delir hos pasienteri medisinsk intensiv og de som far mekanisk
ventilasjon (Chenetal., 2021). Intensivsykepleierne synes det ervanskelig ogalt foromfattende a bruke
CAM-ICU ogsierat de sjeldent benytterseg av dette verktgyet. De synes derforat de har darlig grunnlag
for & vurdere om pasienten hardelir eller ikke.

Bruk av smertelindring og sedasjon eravgjgrende paintensivavdelingen ibehandlingen av kritisk
syke pasienter. For mye sedasjon erimidlertid assosiert med en forlenging av tiden med mekanisk
ventilasjon oglengre varighet av intensivoppholdet. Darligadministrering av smertelindring og sedasjon
hos intensivpasienter giren deliriumrate pa opptil 80 %, gkt dgdelighet, lengre sykehusopphold, hgyere
sykehuskostnader og darlige langtidsutfall (Temesgen etal., 2021). Intensivsykepleierne er opptatt av at
pasientene skalha detbest mulig bade underog etterintensivoppholdet og de erfarer at pasientersom
blir behandlet etter analgosedasjonsprinsippet og derfor ikke blir ungdvendig dyptsedert, harkortere

tid pa respirator og ogsa kortere tid i intensivavdelingen.
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6.4 Forsgker a normalisere en ekstrem situasjon
Intensivsykepleierne erfarer at pasientene ofte erlettere sedert nd enntidligere, og de synesdeter
utfordrende aslippe opp pa sedasjonen, men atdet ertilfredsstillende nar de far det til uten at
pasienten harsmertereller ubehag. De erfarerat det er mange fordeler med lett sedasjon men atdeter
krevende afatil, og at deter mer jobb & ha pasienten lett sedert enn dypt sedert. Nar pasientene erlett
sedert, intubert ogligger pa respirator befinnerde segi en ekstrem situasjon som intensivsykepleierne
forsgkera normalisere sa godt detlar seggj@re. De bruker RASS til & vurdere pasientens sedasjonsdybde
og deter stor variasjoni avdelingene hvor godt legene forordner RASS nivd hos pasientene. Noen sier at
legene erflinke til 8 forordne RASS mens andre opplever at RASS sjeldent blirforordnet og det blir da
opp til intensivsykepleierne a vurdere sedasjonsdybden til pasienten. Sedasjon administreres ofte til
kritisk syke pasienterfora lindre angst, redusere stresset av a bli mekanisk ventilert og forhindre
agitasjonsrelatert skade. Helsepersonell ma fastsette den spesifikke indikasjonen for bruk av sedasjon og
hvis sedasjon er ngdvendig bgr pasientens navaerende sedasjonsstatus vurderes og deretter ofte
revurderesved hjelp av gyldige og palitelige skalaer (Devlin et al., 2018) . Intensivsykepleierne erfarer at
deter stor forskjellblant pasientene hvorgodt de taler a lette pa sedasjonen ogat RASS niva kan variere
mye i Igpetav vakten. De sier at for a gi en god vurdering av pasientens sedasjonsnivd hold er det ikke
bare a registrere RASS. Man ma ogsa gi en beskrivelse av pasienten ikombinasjon med RASS for a fa en
god forstaelse av sedasjonsnivaet til pasienten. PAD-retningslinjene fra 2013 definerte lett sedasjon som
en RASS-skar lik eller hgyere enn -2 og gyeapning pa minst 10 minutter. Dette sedasjonsnivaeter
sannsynligvis dypere enn ngdvendig for behandling av mekanisk ventilerte voksne paen
intensivavdeling. Selvom det ikke finnes en universelt akseptert definisjon av lett sedasjon er PADIS sine
anbefalingerfra 2018 at lett sedasjon erdefinert som en RASS-skarpa-2 til +1-omrade. Lett
sedasjonsniva er assosiert med bedre utfallforintensivpasienter og er ngdvendigfor a muliggjgre andre
intervensjoner som spontane pusteforsgk og tidlig mobilisering. Derfor bgr helsepersonell strebe ettera
oppna lett sedasjonsniva hos de fleste pasienter mesteparten av tiden (Devlin et al., 2018). Noen av
intensivsykepleierne synes RASS fungerer darlig nar pasientene er urolige og tydelig ikke finnersegtil
rettei situasjonen. | disse tilfellene synes de ofte detikke er mulig & fglge RASS forordningene fra
legene. Noen avintensivsykepleierne erfarer ogsa at det ikke er uvanlig at sykepleierne argumenterer
for at pasientene bgrvare dypere sedert ennforordnet og stiller spgrsmal om hvorfordeter slik. En
mulig forklaring pa dette kan vaere at intensivsykepleierne ofte eripressede situasjoner med darlig
bemanningogat deta ha en vadken pasient som krever merarbeid og hgyere bemanning kan virke
truende for pasientsikkerheten ogat det derfor opplevestryggere a ha pasienten dypere sedert.
Intensivsykepleierne er opptattav at hvile og dggnrytme erviktig, men de erfarerat deter veldig

vanskelig a fa naturlig sgvniintensivavdelingen. lintensivavdelingen er det mye aktivitet pa natt og ofte
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mange forstyrrelserfor pasienten. | fglge Beltrami et al. (2015) er sgvn hos kritisk syke pasienter preget
av hyppige forstyrrelser, endringeri dggnrytmen og darlig sgvnkvalitet, sammen med en reduksjon av
de dype, restituerende sgvnstadiene. Slike sgvnforstyrrelserser uttil & blant annet skyldes faktorer
knyttet til selve intensivavdelingen, og faktorer relatert til intensivbehandlingen som for eksempel
mekanisk ventilasjon. Intensivsykepleierne erfarerat det erenklere a fa til ro rundt pasientene med
ensengsrom enn med flersengsrom. De forsgker a lage natt av natt med a slukke lys og tilpasse
romtemperatur, men deterlikevelmange prosedyrersom skalgjennomfgres pa natt og disse
prosedyrene kan vaere veldig forstyrrende for pasienten. Intensivsykepleierne sier de ubevisst kan ta
merhensyn pa natten nar de har lett sederte eller vakne pasienterenn de gjgr nar de har dypt sederte
pasienter. Noen avintensivsykepleierne harerfart at noenintensivsykepleiere serpa TV pa
pasientrommet pa natten og mener at dette ma vaere forstyrrende for pasienten dadetvil lyse fra
skjermenselvomlydenerlav ellerav. Dette har hendt ofte i periodene med isolerte pasienter med
Covid-19 smitte der intensivsykepleierne harvaert «bed side» inne pa isolateti lange perioder.
Intensivsykepleierne erfarer ogsa at det er storvariasjon pa stgynivaet pa natten avhengigav hvormye
deter a gjgrei avdelingen ogpa hvemsomer pa jobb. Noenintensivsykepleiere tar hensyn til stgy om
natten og andre er ikke sa opptatt av dette, og de oppleverofte atdet kan vaere stgy ute i avdelingen pa
natten og menerat det ma vaere romi avdelingenfor 3 siifra til de andre hvis man oppleverat lydnivaet
er forhgyt. Ifglge Devlin et al. (2018) er darlig sgvn etvanlig problemiintensivavdelingen ogdeter
plagsomt for mange kritisk syke pasienter. Fora bedre sgvnentil intensivpasienter bgr
intensivavdelingen ha en sgvn-protokollsom favoriserer ikke-medikamentelle tiltak fremfor
medikamentelle da dette harvist seg a ha best effekt pa pasientenes sgvnkvalitet. Administrering av
medisinersom er darlig testet foreffekt paintensivpasienter kan gke risikoen for polyfarmasi og
delirium i stedet fora faktisk fremme sgvn.

| fglge analgosedasjonsprinsippet skal man ikke gke sedasjon pa natt (Mehta, Spies og Shehabi,
2018). Intensivsykepleiernestiller seg uforstaende til dette prinsippet og erfarer at det ervanlig a gke
sedasjon pa natt hvis pasienten erlett sedert pa dagtid, selv om de eroppmerksomme paatsedasjoni
segselv ikke gir god s@vn. Flere studier viser at mekanisk ventilerte pasienterfarhgyere doserav
opioiderog benzodiazepiner om natten. Hgyere nattlige doser med sedasjon erassosiert med darligere
gjennomfg@ring av spontane pustetester, samtforsinket ekstubering. Sedasjon minimering bgrveere
malet om natten sa vel som om dagen, og sedasjon bgr ikke gkes om natten med detformala fremme

sgvn (Mehta, Spies og Shehabi, 2018).

6.5 Det handler om a sta i situasjonen
Analgosedasjoninnebaererabehandle smerte og ubehag f@rst, og kun gi beroligende midlernardet er

ngdvendigfora hjelpe pasientertil 3 hvile og redusere angst oguro (Berntzen, Bjgrk og Wgien, 2018).
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Ideeltsett bgr pasientene vaere istand til 8 kommunisere sine symptomer og alvorlighetsgrad, slik at
intensivsykepleierne kan bruke passende symptombasert ikke -farmakologiske og farmakologiske
behandlingsmetoder (Mehta, Spies og Shehabi, 2018). For a fa dette til erfarerintensivsykepleierne at
de mainvestere mye tid i oppvakningsfasen, vaere «hands on» ogveere naerved pasienten hele tiden.
Intensivsykepleierne meneratdet handlerom a planlegge godt og at man har bedre forutsetning fora
fa dette til hvis man har erfaring. De erfarerat det er storforskjell pa hvor mye de forskjellige
intensivsykepleierne tolererer at pasienten bevegersegnarde er intuberte og at mye avhengerav hvor
trygg man er pa pasienten. Intensivsykepleierne erfarer at det ikke erlike enkelt a fa dette til med alle
pasientene ognoen av de sier at de kanskje kunne vaert enda bedre til 3 sta Igpet ut. At man ma klare 3
std i situasjonenselvom detkan vaere krevende. At man ma gi pasienten en hand a holde i nar han
vakner, selvom det ikke alltid er sa enkelt for pasientene. Auto seponeringavendotrakealtuben ernoe
intensivsykepleierne erveldigoppmerksomme pa ognoe de gnskera unnga. Noen har opplevd atde ma
holde armene til pasientenslik at han ikke drar ut tuben pa egenhand. Noen avintensivsykepleierne
som har opplevd a holde armene til pasienten pa denne maten, synes det harveerten ubehagelig
opplevelse selvomde vetat det erdet beste for pasienten.

Intensivsykepleierne har mye erfaring med a balansere bruken av opiater og sedasjon og fgler seg
trygge pa bruken av de forskjellige medikamentene. De sier de bruker mindre Midazolam enntidligere
og har god erfaring med Propofol og Dexdor. Nardet gjelder farmakologiske alternativerforsedativer,
anbefales Propofolsterkt for kortvarigsedasjon oger overlegen Midazolam ogandre beroligende
midler. Deter like effektivt for middels oglangvarig sedasjon som Midazolami mer enn 72 timer. Sa
man kan bruke Propofoltil bade kortsiktige og langsiktige sedasjon trygt. Detanbefales ogsa bruk av
Ketamin som et alternativt beroligende middeltil voksne mekanisk ventilerte intensivpasienter, spesielt
hos pasienter med astma og hypotensivt blodtrykk (Temesgen et al., 2021). Intensivsykepleierneerfarer
at det ervanlig a gi pasientersedasjon narde harubehagistedenforsmertelindring. Underintervjuene
reflektererde over hvorfordeterslik og at de kanskje skulle gitt pasientene smertelindringidisse
situasjonene istedenforsedasjon. Nar pasientene erifasen hvorde skal respiratoravvenneseller man
gnsker a vekke pasienten fgr ekstubering, erfarerintensivsykepleierne atanestesilegene ofte gnskera
redusere bade sedasjon og smertelindring samtidig. | denne fasen gnskerintensivsykepleierne at mani
fgrste omgang skal redusere sedasjonen for a se om pasienten harsmertereller plager, forderettera
redusere smertelindringen nar pasienten selv kan gi uttrykk for at han har det bra eller ikke.

Intensivsykepleierne synes det er positivt med de pasientene som klarera veere vakne narde er
intuberte. De menerdeterlogisk at deter bra a veere vaken ogde eropptatt av alle de positive sidene
dette kan gi. De som har opplevd a ha envakenintubert pasient som har klart 3 akseptere tuben oghar
vaertrolige sier at de sa at pasienten lyste opp og at det var godt a kunne kommunisere me d pasienten

da han kunne nikke ogriste pa hodet. De gangene det har fungert harinformantene veert overrasket
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overat pasienten har klart det, og de huskerdetsom en positiv opplevelse. Intensivsykepleierne synes
deter veldig artig & fa muligheten til 8 kommunisere med pasientene narde erlett sederte. Detafa et
innblikk i hvordan de har det og det a fa tilbakemeldingerfra pasienten oppleves som veldig positivt selv
om lett sederte pasienter stiller andre krav til kommunikasjon. Informantene erfareratdeter veldig
vanskeliga kommunisere med pasientersom erintuberte selv om pasienten erlett sedert da pasienten
uansettikke kan snakke. Det er mulig a fa etinnblikk i hvordan pasienten hardet, men man kan ikke helt

vite hvordan pasienten egentlighar detsier en av intensivsykepleierne.

6.6 Positive erfaringer med tilstedevaerende pargrende

Intensivsykepleierne erfarer at det er viktig bade for pasienten og for helsepersonellet a ha kontakt med
pasientens pargrende. Det er de pargrende som kjenner pasienten best ogintensivsykepleierne
benyttersegav deres kunnskap for a kartlegge hvem pasienten egentliger og hva pasienten liker og ikke
liker. Davidson et al. (2017) har utarbeidet retningslinjer hvorhovedmaletvara identifisere beste
praksis for familiesentrert omsorg pa intensivavdelingen basert pa eksisterende forskning. Davidson et
al. (2017) definierer "familie" og "familiesentrert omsorg" som fglger: Familie defineres av pasienten
eller, nar detgjelder mindrearige eller de uten beslutningsevne,av deres verger.ldenne
sammenhengen kan familien vaere i slekt med eller uten slekt med pasienten. De er individer som gir
stgtte og som pasienten har et betydelig forhold til. Familiesentrert omsorgeren tilnarming til
helsehjelp somrespekterer ogreagerer paindividuelle familiers behov og verdier (Davidson et al.,
2017). Pasient- og familiesentrert omsorgiintensivavdelingen erifglge Goldfarb et al. (2017) forbundet
med gkt pasient- og familietilfredshet, forbedret mental helsestatus og redusert ressursutnyttelse pa
intensivavdelingen. Det gir ogsa reduserte totale liggedggn i intensivavdelingen, men det girikke
redusertdgdelighet (Goldfarb etal., 2017). | fglge Davidson et al. (2017) vil en dpeneller fleksibel
tilstedevaerelse av familien bidra til 3 ke familiens tilfredshet og engasjement. De anbefaler ogsa at
familien far mulighetentil 3 delta pa tverrfaglige teamrunderiintensivavdelingen.
Familietilstedevaerelse kan ogsa vaere utfordrende foransatte iintensivavdelingen og kan oppleves a
gke arbeidsbelastningen og stress hos intensivavdelingens personale (Davidson et al., 2017).

De fleste intensivpasienter klarerikke a ta beslutninger om egen helse, ogflere avdem utvikler
akutt forvirring. De pargrende fgler et stort ansvar overfor pasienten og gjgrsitt beste fora snakke pa
deresvegne (Valle og Lohne, 2021). Valle og Lohne (2021) understreker betydningenav hapi
intensivavdelingen og familiens hap ble styrket da legene og sykepleierne viste at de ikke hadde gitt opp
og at de hadde tro pa behandlingen som ble gitt. Nar sykehuspersonalet hadde hap for en kritisk syk
pasient, fglte familiemedlemmene at dette varav stor betydning og at det gkte deres eget hap. | fglge

Valle og Lohne (2021) bgrsykepleiere oglegervaere merbevisste pa hvordan de kommuniserer
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helseprognoser, verbalt og nonverbalt, for best mulig & beskytte og fremme hap hos pargrende. A
fremme hap hos pargrende som oppholderseg pa intensivavdelingen ser ifglge Valle og Lohne (2021) ut
til 8 veere av enorm betydning. Intensivsykepleierne ervanttil a inkludere pasientens pargrende i
behandlingen og de har opplevd restriksjoneneiforbindelse med Covid-19 pandemien som belastende.
De serfremtil at sykehuset apnermeroppigjenslik at de kan ha mer kontakt med pargrende ennde
har hatt i denne pandemiperioden.

Ifglge intensivsykepleierne er pasientene merennsegselv. De eren del av noe mer, familie og
venner, ogintensivsykepleierne erfarerat det erviktig for pasientene at denne delen avdem ogsa blir
inkludertsom endel av intensivbehandlingen. Intensivsykepleierne erfarer at det er enklere a ha vakne
intuberte pasienter ndrman har fatt informasjon fra pargrende om hvem som ligger i sengen, slik at de
kan mgte pasienten og deres behov nar de vakneropp ettera ha vaert dypt sedert. Ifglge Taylor,
Hammerog Taylor (2021) er detviktig at familien informeres nar man letter pa sedasjonen ogatde
oppdateres etter hvert som sedasjonsletten skrider frem. Dette vil bidra til at familien blir en
samarbeidspartner, noe som kan dempe angst og stress bade hos pargrende og pasient. Pargrende kan
ogsa deltai a identifisere symptomer paabstinens hos pasienten narhanvakneropp (Taylor, Hammer
og Taylor, 2021). | fglge Devlin et al. (2018) vil pasienten, dersom pasienten lider av delir nar han vakner
opp, konsekventfgle stgrre tillitt til, og ta til segoppmuntring fra pargrende kontra ansatte . Bannon et
al. (2018) konkluderer med at familiens tilstedevaerelse ble oppfattet som a skape en fglelse av
fortrolighet og trygghet for pasientene. Personalet iintensivavdelingen mente at familiervar en
underutnyttetressurs og kunne brukes til 3 hjelpe til med kommunikasjon, orientering av pasienten,
personalisering av musikkvalg og personlig pleie dersom passende opplaering og stgtte var tilgjengelig.
Familietilstedevaerelse kan oppmuntres ved a legge til rette for merfleksible besgkstider (Bannonetal.,

2018).

7.0 Metodisk refleksjon

7.1 Refleksjon om metodevalg
Kvalitativ metode ble valgt for denne studien da denne metoden ble ansett som mestrelevantfora fa
innblikk i intensivsykepleiernes erfaringer med analgosedasjon iintensivavdelingen. Det ble valgt &
giennomfgre semistrukturerte gruppeintervjuerdadenne intervjumetoden kan gien gruppedynamikk
som kan bidra til at deltakerne dpnerforinnsiktav enannen karakterenndenvi far ved
individualintervjuer (Malterud, 2012).

| fokusgruppeintervjuer eren av ambisjonene a utnytte samhandlingen mellom gruppedeltakerne

for a fa fremandre slags fortellingerenn ved individuelle intervjuer. Gruppeintervjuene gir hverenkelt

41



deltakerbegrensettid til a fortelle omsine erfaringer noe som forhindrer mulighetentil 3 ga i dybdeni
denenkeltes deltakers erfaringer (Malterud, 2012), noe som kan vaere et problem for deltakere som
synesdeterubehageliga snakke hgyti engruppe. En annen utfordring med gruppeintervjuererat
gruppedynamikken kan fostre en gruppekultursom gjgr at det blir vanskelig a uttrykke individuelle
erfaringer (Polit og Beck, 2020).

Det var forventet at gruppedynamikken skulle bidra til at samtalene skulle flyte og at deltakerne
skulle fgle en trygghetved 3 sitte sammen ogdele egne og felles erfaringer. Alle intervjuene hadde god
flyt og fremdrift og det var ikke ofte detvar behov forinnblanding fra intervjuer, men detble observerti
noentilfeller at det a sitte sammen pa denne maten ogsa kunne begrense deltakernes vilje til a kritisere
egenavdeling og praksis. Jeg fikk i noentilfellerfglelsen av at noen av deltakerne hadde noe de gnsket a
fortelle, men at de trakk segi fortellingen da de mgtte uenighet blantde andre deltakerne. | disse
tilfellene valgte jeg a respektere deltakernes grenser og ikke grave dypere i disse temaene nardetvar
tydelig at informantene vegret seg, til tross for at denne informasjonen hadde vaertinteressant a
inkludere i studien.

Som nevnttidligere startetalle intervjuene med en gjennomgang og presentasjon avtemaet
analgosedasjon, noe som kan ha bidratt til at deltakerne fikk en bedre oversikt ogvar bedre forberedt

for spgrsmaleneiintervjuguiden.

7.2 Forforstaelse og bakgrunn hos forsker
Jegerintensivsykepleierogjobberienintensivavdelingderjegogsaer medi faggruppen «Sedasjon og
tidlig mobilisering» som bestarav bade intensivsykepleiere og en anestesilege. | mitt arbeide som
intensivsykepleier harjegobservertatselvom PADIS allerede i 2013 anbefalte a bruke analgosedasjons
strategieri intensivavdelinger, er det fortsatt mye usikkerhetrundt dennestrategien. Jegharobservert
at pasienteruten apenbardiagnostisk grunn fortsatt er dypt sedert og at avdelingen fortsatt gker
sedasjonen panatten hos pasienter som er lettere sedert pa dagtid, noe som forsinker muligheten for
tidlig mobilisering dagen etter pa grunn av mulig ettervirkning av medisinering. | avdelingens sedasjon
og tidlig mobiliserings gruppe jobbervi med a endre prosedyreneforsmertelindring og sedasjontilen
mer analgosedasjons fokusert prosedyreslik at vi blant annet kan mobilisere intensivpasientene sa tidlig
som mulig og forhapentligvis tidligere enn fgr. Dette forutsetter at pasientene erlettere sederteenn
mange av pasientene er na og at de samtidig er godt smertelindret. Analgosedasjon eren strategisom
kan gi oss mulighetentil 3 oppna dette ogjeg gnsket derfora se naermere pa hvilke erfaringerandre
intensivsykepleiere har med analgosedasjon, for a kunne bidra til 8 utvikle en prosedyre somvil fungere

best mulig i intensivavdelinger.

42



Det erfg@rste gang jeginntar enforskerrolle, og denne rollen ma mgtes med ydmykhet og
bevissthet. Min erfaring med analgosedasjon fra min praksis i klinikken og deltakelse ifaggruppen
«sedasjon og tidlig mobilisering» i intensivavdelingen jeg jobberiog kunnskap jeg tilegnet megunder
videreutdanningeniintensivsykepleie, har bidratt til interesse foranalgosedasjon. Mine egne erfaringer
og naerhetentilfagfeltet kan bidra til gkt forstaelse og kunnskap om temaet, men min forforstaelse kani
noentilfeller forhindre atjeg ser nye, ikke tidligere kjente aspekterved temaet. Fora unnga dette har
jeglyttet ngye og vaert apen og sensitiv overfornyanseneiintervjuene bade underselve intervjuet og
nar jegtranskriberte utifra lydopptakene (Kvale etal., 2015).

Intervjuguiden som ble benyttetinneholdt noen hovedtemaersom jegforventet skulle bli
diskutert. Disse temaene ble valgt ut ifra mine erfaringer, men jegvar ikke ute etter konsensus rundt
disse temaene, men at temaene kun skulle vaere et hjelpemiddel hvis diskusjonen skulle stoppe opp. Det
viste seg etter hvertatiintervjuene vardeltakerne innomtemaeneiintervjuguiden uteninnblanding fra
min side. Selv om det var en del fellestrekkiintervjuene harjegvaert opptattav a se bort fra min egen
forforstaelse oglagt vekt pa de meningsbaerende enhetene somskiller seg ut (Malterud, 2012).

Min erfaring med analgosedasjon er begrenset dajegvarferdig utdannetintensivsykepleieri
januar 2021 og har fgrdette kun jobbet medintuberte pasienter som student sammen med veileder.
Selvom jegikke har lang erfaring medintuberte pasienter parespirator somer lett sederte ellervakne,
er min erfaring at det kan vaere utfordrende afatil og at deter merenergikrevende ogressurskrevende
for intensivsykepleierne. Jeg har ogsa erfart at det kan veere vanskelig a giennomfgre med darlig
bemanning ogat deter stor variasjon blant anestesilegene hvor kunnskapsrike og entusiastiske de eri
forhold til analgosedasjon. Fysioterapeutene ogintensivsykepleiere som er opptattav tidlig mobilisering
er positive til analgosedasjon, og de fleste intensivsykepleiere gir uttrykk forat de mener at mobilisering
generelt erviktig for pasienten. Min erfaring er ogsa at deter storvariasjon mellom pasientene. Noen
taler a veere vaken og intubertbedre enn andre og dette er individuelle forskjellersom har mye 3 sii
forhold til den praktiske gjennomfgringen.

Min korte erfaringinnen intensivsykepleie faget kan bidrartil at jeg har mindre forutsetningfora

forsta alle vurderingene intervjuobjektene gj@r fult ut og dette kan pavirke min analyse avintervjuene.

7.3 Refleksjon rundt utvalg og rekruttering

Utvalgskriteriene og rekrutteringsmetoden kan ha pavirket datamaterialeti denne studien. Som nevnt
tidligere ble rekrutteringen gjort giennom avdelingslederenide tre avdelingene som deltok i studien.
Lederenkjennersine ansatte best, og har etgodt utgangspunktfora velge ut relevante deltakere til
studien, men deter mulig at denne rekrutteringsmetoden kan ha bidratt til at man kan ha gatt glipp av

deltakere som kunne ha bidratt til studien men somikke avdelingslederen valgte utfora delta pa
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intervjuene. Ved d benytte inkluderings- og ekskluderingskriterier plukket avdelingslederne ut deltakere
som var kvalifisert til studien. Da temaetfordenne studien kreveravansert kunnskap om
giennomfgringen av analgosedasjoniintensivavdelingen, ble det besluttet a giennomfgre mini-
fokusgruppeintervjuer med 4 spesialisteri hver gruppe (Tjora, 2017). Dette ga sa homogene grupper
som mulig noe som bidro til samhgrigheti gruppen og et hgyt faglig niva underintervjuene. Denne
homogeniteten styrket ogsa gruppedynamikken og bidro til et best mulig potensialtil 3 belyse
problemstillingenidenne studien. Det at gruppeintervjuene foregikk pa 3 forskjellige sykehus ga
variasjon og mangfoldi erfaringene tildeltakerne da sedasjonsprotokollene ogdeninterne kulturen
varierer pa de forskjellige sykehusene (Malterud, 2012).

Pilotintervjuet som ble inkluderti studien ble gjennomfgrtisamme avdelingen som jegjobber
selv. Underdette gruppeintervjuet deltok mine kollegaer som jeg jobber sammen med til daglig. Siden
jegkjente de somskulle intervjues hadde jeg forventninger til intervjuobjektene som jegikke hadde ide
to andre gruppeintervjuene. Dette kan ha pavirket giennomfgringen avintervjuet og derfor ogsa
datamaterialet fra dette gruppeintervjuet (Tjora, 2017). Deltakerne kan ha fglt en forpliktelse til & delta

pa studien da intervjuererenkollega noe som ogsa kan ha pavirket utvalget.

7.4 Refleksjon om datainnsamlingen

I tillegg til min forkunnskap om studienstemable det gjennomfgrt et systematisk sgk i relevante
databaser etterannen forskning somkan belyse temaet. Resultatet av det systematiske sgket ble
giennomlest fgr giennomfgringen av fokusgruppeintervjuene. Denne kunnskapen ogdetat jegselver
intensivsykepleier, ga megen trygghet som moderator under datainnsamlingen. Denne
kunnskapsoppdateringen bidro ogsatil at jeg kunne benytte megav fagterminologiunder
gruppeintervjuene. Dennebruken av fagterminologibidro til at intensivsykepleierne som ble intervjuet
fikk en opplevelse av at jeg somintervjuer hadde innsikti deres fagfelt, noe som bidro til god dialog med
informantene.

Etter & ha gjennomfgrt pilotintervjuet og hgrt giennomintervjuetiforbindelse med
transkriberingen, ble jeg meroppmerksom pa min egen rolle som intervjuer. Jeg opplevde megselvom
for synlig i samtalebildet og gnsket a forbedre dette tilde neste intervjuene. Jeg ble enda mer bevisst pa
min egenrolle somintervjuerogat jeggjennomgaende under hele intervjuet hadde behovforala
intervjuobjektene slippe mertil og kuninvolvere megisamtalen derdenenten stoppetopp, ellerden
var utenfortemaeneiintervjuguiden. Jegforsgkte ogsa a unnga a bekrefte svarmed «ja», «nei» og
«mmmp» ogi stedet benytte megav nonverbale virkemidler som ariste eller nikke pa hodet. Dette
fungerte tilfredsstillende underintervjuene som ble giennomfgrt etter dette. Som nevnttidligere ble

ingen av spgrsmaleneiintervjuguiden endret etter pilotintervjuet.



Intervjueneble transkribertforlgpende og dette bidro til at jegkunne reflektere over min
innvirkning pa intervjuene underveis, noe som ga meg selvtillit somintervjuer. Dette kan ha bidratt til en
tryggere og mer stimulerende intervjusetting (Malterud, 2012). Det at alle intervjuene ble transkribert
av samme person som utfgrte intervjueneoppleves som en styrke dadet ga meg mulighettil a forbedre

min rolle som intervjuer og samtidig bli ekstragodtkjent med detinnsamlede datamaterialet.

7.5 Refleksjon om analysevalg

Ved gjennomfgring av analysen av det empiriske datamaterialet ble det som nevnt tidligere benyttet
induktivinnholdsanalyse. Denne analysemetoden ble oppfattet som systematisk og oversiktlig. All
datainnsamlingen ble gjort ferdig f@r oppstart av analysen, dadet var gnskeligmed en oversikt overalle

intervjuene forteksten ble kondensert.

Det ble benyttet en software som heter Nvivo som et hjelpemiddeltil 3 systematisere dataene under
analysen. Nvivo ga en god oversikt over dataene og opplevdes som et godt verktgy til dette formalet.
Som nevnttidligere ble alle stegene idenne studien giennomfgrt alene noe som har gitt en veldig god
oversikt overde innsamlede dataene, men detharvaert et savn etternoen a diskutere med under
analysen. Diskusjoner med veileder underveis harvaert viktig under denne analyseprosessen. Etter den
fgrste analyseringen av dataene var gjennomfgrt, ble det gjort flere runder med analyseringsomen del
av prosessen frem tilresultat presentasjonen. Datamaterialetistudien er sapass stort at jeg matte ved
flere anledninger ga helt tilbake til dettranskriberte ramaterialetfor a se hvilkken sammenhengkodene
var hentetfra.

Min manglende forskererfaringinnen innholdsanalyse ogtekstkondensering kan hafgrt til at
delerav datamaterialet kan ha blitt oppfattet som uviktig og derforikke kommetfremistudien. Dette
kan ha hatt betydning foranalysen ogresultatet. Ved & drgfte bade koder ogtemaer med veileder
opplevde jegatdennerisikoenble redusert og at den endelige analysen errelevantiforhold til det

innsamlede datamaterialet.

8.0 Konklusjon

Intensivsykepleierne synes intuberte pasientereren spennende pasientgruppe, menatdeteren veldig
ressurskrevende pasientgruppe ajobbe med. Forat de skal klare a gijennomfgre god analgosedasjon pa
denne pasientgruppen erde helt avhengige av at bemanningen er tilfredsstillende. Intensivsykepleierne
kjenneranalgosedasjonsprinsippet og opplever gkt oppmerksomhet rundt viktighet og utfordringer med
mere vakne respiratorpasienter. Noen intensivsykepleiere fgler at de ikke har god nok kunnskap om

analgosedasjon men de gnskera gke sin kunnskap om dette behandlingsprinsippet. De serat
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analgosedasjon eretbehandlingsprinsipp som gir mange fordelerfor pasienten og at det ogsa kan veere
enfordelfor intensivavdelingen da det kan fgre til faerre intensivdggn for denne pasientgruppen. Det
kan veere vanskelig a vurdere om pasienten oppleversmerter, og sykepleierne stgtterseg pa en rekke
ulike kartleggingsverktgy som RASS, VAS og BPS. Det er behov for mere kunnskap blant leger og
sykepleiere om analgosedasjon slik at de lettere kan enes om felles mal og samarbeide bedre fora
oppna lett sederte eller vakne pasienter parespirator. Analgosedasjon krever adekvat bemanning for a
fa dekket alle pasientens behov, og forat intensivsykepleierne skal fgle seg trygge og klare a stai
situasjonen nar pasientene erurolige eller gir uttrykk for ubehagellersmerte. Analgosedasjon gir
mulighet for tidlig mobilisering, og dette krever kunnskap, erfaring og bemanning. Det er utfordrende &
kommunisere med denintuberte pasienten ogdet kan bidra til usikkerhetblant sykepleierne. Pargrende
kan vaere enviktig ressurs da de kjenner pasienten best og kan bidra til & kartlegge pasientens plagerog
ubehag nar pasienten selvikke eri stand til 8 formidle dette. Intensivsykepleierne erkjennerat
pasienten som erintuberte og ligger pa respirator er i en ekstrem situasjon og leggertil rette for a

normalisere dette.

9.0 Relevans for klinisk praksis

Funneneidenne studien trekker frem viktigheten av a legge til rette for personlig og faglig utvikling i
intensivavdelingene, og atavdelingen har envilje til 3 satse pa kompetanseutvikling.
Intensivsykepleierne gnsker mer kunnskap om analgosedasjon og de eravhengige av at anestesilegene
ogsa fglge det samme prinsippet for at de skal sette realistiske og oppnaelige mal for
pasientbehandlingen. DaPADIS allerede i 2013 (Barr et al., 2013) anbefalte analgosedasjon og
intensivsykepleierne fortsatt ikke fgler de har god nok kunnskap om denne metoden, kan dettyde paat
bade undervisningenividereutdanningen av intensivsykepleiere og intensivavdelingene ikke har lagt
godt nok til rette for & gke kompetanse om denne behandlingsmetoden fremtilna. Ved a ha gkt fokus
pa analgosedasjoniundervisningen av intensivsykepleierne undervidereutdanningen og samtidig
undervise intensivsykepleierneiintensivavdelingene pa undervisningsdager, kan man gke kompetansen
om dette prinsippet. I tillegg til kompetanseheving erintensivsykepleierne avhengige av at avdelingen
sgrgerfor adekvat bemanningslik at de ikke ma sta alene med en pasientsom er vaken eller lett sedert
pa respirator da de oppleverdisse pasientene som merkrevende og ressurskrevende enn pasientersom
er dyptsedert. Funneneidenne studien kan bidratil 4 bedre legge til rette fora implementere
analgosedasjoniintensivavdelinger som ikke allerede har analgosedasjon som prosedyre for behandling

av intuberte pasienter.

46



Referanseliste

Bae, S.-H. et al. (2017) Nursingteams: behind the charts, Journalof Nursing Management, 25(5), s. 354-
365. doi: https://doi.org/10.1111/jonm.12473.

Balas, M. C. et al. (2013) Implementing the Awakening and Breathing Coordination, Delirium
Monitoring/Management, and Early Exercise/Mobility Bundle into Everyday Care:
Opportunities, Challenges, and Lessons Learned for Implementing the ICU Pain, Agitation, and
Delirium Guidelines, Critical Care Medicine, 41(9), s. $116-S127. doi:
10.1097/CCM.0b013e3182a17064.

Balas, M. C. et al. (2018) Interpretingand Implementing the 2018 Pain, Agitation/Sedation, Delirium,
Immobility, and Sleep Disruption Clinical Practice Guideline, Critical Care Medicine, 46(9), s.
1464-1470. doi: 10.1097/ccm.0000000000003307.

Bannon, L. et al. (2018) Designing a nurse-delivered delirium bundle: What intensive care unit staff,
survivors, and their families think?, Australian Critical Care, 31(3), s. 174-179. doi:
https://doi.org/10.1016/j.aucc.2018.02.007.

Barr, J. et al. (2013) Clinical Practice Guidelinesforthe Management of Pain, Agitation, and Delirium in
Adult Patientsin the Intensive Care Unit, Critical Care Medicine, 41(1), s. 263-306. doi:
10.1097/CCM.0b013e3182783b72.

Beltrami, F. G. et al. (2015) Sleepin the intensive care unit, JornalBrasileiro de Pneumologia, 41, s. 539-
546.

Berntzen, H., Bjgrk, I. T. og Wgien, H. (2018) “Pain relieved, but still struggling” —Critically ill patients
experiences of pain and other discomforts during analgosedation, Journal of Clinical Nursing,
27(1-2), s. e223-e234. doi: 10.1111/jocn.13920.

Berntzen, H., Bjgrk, I. T. og Wgien, H. (2019) “Having the compass—drawing the map”: Exploring nurses’
management of pain and other discomforts during use of analgosedation in intensive care,
Nursing Open, 6(2), s. 453-462. doi: 10.1002/nop2.227.

Berntzen, H. et al. (2020) “Please mind the gap”: A secondary analysis of discomfort and comfortin
intensive care, Journal of Clinical Nursing, 29(13-14), s. 2441-2454. doi:
https://doi.org/10.1111/jocn.15260.

Chen, T.-J. et al. (2021) Diagnostic accuracy of the CAM-ICU and ICDSCin detectingintensive care unit
delirium: A bivariate meta-analysis, InternationalJournal of Nursing Studies, 113, s. 103782. doi:
https://doi.org/10.1016/].ijnurstu.2020.103782.

Davidson, J. E. et al. (2017) Guidelines forfamily-centered care in the neonatal, pediatric, and adult ICU,
Critical Care Medicine, 45(1), s. 103-128.

De nasjonale forkningsetiske komiteene (2019) Veiledning for forskningsetisk og vitenskapelig vurdering
av kvalitative forskningsprosjekt innen medisin og helsefag . Tilgjengelig fra:
https://www forskningsetikk.no/retningslinjer/med-helse /vurdering-av-kvalitative-
forskningsprosjekt-innen-medisin-og-helsefag/ (Hentet: 30.10 2020).

De nasjonale forskningsetiske komiteene (2019a) Veiledning for forskningsetisk og vitenskapelig
vurdering av kvalitative forskningsprosjekt innen medisin og helsefag . Tilgjengelig fra:
https://www forskningsetikk.no/retningslinjer/med-helse /vurdering-av-kvalitative-
forskningsprosjekt-innen-medisin-og-helsefag/ (Hentet: 18.11.2020).

De nasjonale forskningsetiske komiteene (2019b) Helsinkideklarasjonen. Tilgjengelig fra:
https://www .forskningsetikk.no/retningslinjer/med-helse/helsinkideklarasjonen/ (Hentet:
18.11.2020).

Devabhakthuni, S. et al. (2012) Analgosedation: A Paradigm Shift in Intensive Care Unit Sedation
Practice, Annals of Pharmacotherapy, 46(4), s. 530-540. doi: 10.1345/aph.1Q525.

Devlin,J. W. et al. (2018) Clinical Practice Guidelines forthe Prevention and Management of Pain,
Agitation/Sedation, Delirium, Immobility, and Sleep Disruption in Adult Patientsin the ICU,
Critical Care Medicine, 46(9), s. €825-e873. doi: 10.1097/ccm.0000000000003299.

47


https://doi.org/10.1111/jonm.12473
https://doi.org/10.1016/j.aucc.2018.02.007
https://doi.org/10.1111/jocn.15260
https://doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2020.103782
https://www.forskningsetikk.no/retningslinjer/med-helse/vurdering-av-kvalitative-forskningsprosjekt-innen-medisin-og-helsefag/
https://www.forskningsetikk.no/retningslinjer/med-helse/vurdering-av-kvalitative-forskningsprosjekt-innen-medisin-og-helsefag/
https://www.forskningsetikk.no/retningslinjer/med-helse/vurdering-av-kvalitative-forskningsprosjekt-innen-medisin-og-helsefag/
https://www.forskningsetikk.no/retningslinjer/med-helse/vurdering-av-kvalitative-forskningsprosjekt-innen-medisin-og-helsefag/
https://www.forskningsetikk.no/retningslinjer/med-helse/helsinkideklarasjonen/

Doiron, K. A., Hoffmann, T. C. og Beller, E. M. (2018) Early intervention (mobilization or active exercise)
for critically ill adults in the intensive care unit, Cochrane Database of Systematic Reviews, (3).
doi: 10.1002/14651858.CD010754.pub?2.

eHandbok for Oslo universitetssykehus - internettutgaven (2021) Intensivpasienter - smerte,
uro/agitasjon og delirium, voksne. Tilgjengelig fra: https://ehandboken.ous-
hf.no/document/56319#vedlegg (Hentet: 13.10 2021).

Elo, S. og Kyngds, H. (2008) The qualitative contentanalysis process, Journalof Advanced Nursing, 62(1),
s. 107-115.

Everingham, K., Fawcett, T. og Walsh, T. (2014) ‘Targeting’ sedation: the lived experience of the
intensive care nurse, Journal of Clinical Nursing, 23(5-6), s. 694-703. doi: 10.1111/jocn.12058.

Forskningsetikkloven (2017) Lov om organisering av forskningsetisk arbeid . (LOV-2017-04-28-23).

Frolich, Michael A., Zhang, K. og Ness, Timothy J. (2013) Effect of Sedation on Pain Perception,
Anesthesiology, 118(3), s. 611-621. doi: 10.1097/ALN.0b013e318281592d.

Goldfarb, M. J. et al. (2017) Outcomes of patient-and family-centered care interventionsinthe ICU: a
systematicreview and meta-analysis, Critical Care Medicine, 45(10), s. 1751-1761.

Graneheim, U. H. og Lundman, B. (2004) Qualitative contentanalysisin nursing research: concepts,
procedures and measures to achieve trustworthiness, Nurse Education Today, 24(2), s. 105-112.

Gulbrandsen, T., Stubberud, D.-G. og Toverud, K. C. (2020) Intensivsykepleie. 4. utgave. Oslo: Cappelen
Damm akademisk.

Helseforskningsloven (2008) Lov om medisinsk og helsefaglig forskning . (LOV-2008-06-20).

Hirzallah, F. M., Alkaissi, A. og do Céu Barbieri-Figueiredo, M. (2019) A systematicreview of nurse-led
weaning protocol for mechanically ventilated adult patients, Nursing in Critical Care, 24(2), s. 89-
96. doi: https://doi.org/10.1111/nicc.12404.

International Association for the Study of Pain (2021) /ASP Announces Revised Definition of Pain.
Tilgjengelig fra: https://www.iasp-pain.org/publications/iasp-news/iasp-announces-revised-
definition-of-pain/ (Hentet: 10.10 2021).

Kaier, K. et al. (2020) Mechanical ventilation and the daily cost of ICU care, BMC Health Services
Research, 20(1), s. 267. doi: 10.1186/s12913-020-05133-5.

Kiekkas, P. et al. (2013) Unplanned extubation in critically ill adults: clinical review, Nursing in Critical
Care, 18(3), s. 123-134. doi: https://doi.org/10.1111/.1478-5153.2012.00542.X.

Kvale, S. et al. (2015) Det kvalitative forskningsintervju. 3. utg. Oslo: Gyldendal akademisk.

Laerkner, E. et al. (2017) A sense of agency: An ethnographicexploration of being awake during
mechanical ventilationin the intensive care unit, InternationalJournalof Nursing Studies, 75, s.
1-9. doi: https://doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2017.06.016.

Laerkner, E. et al. (2019) Negotiated mobilisation: An ethnographicexploration of nurse—patient
interactionsin an intensive care unit, Journalof Clinical Nursing, 28(11-12), s. 2329-2339. doi:
https://doi.org/10.1111/jocn.14828.

Lin, F. et al. (2020) Early mobilisation of ventilated patientsin the intensive care unit: A survey of critical
care clinicians in an Australian tertiary hospital, Australian Critical Care, 33(2), s. 130-136. doi:
https://doi.org/10.1016/j.aucc.2019.02.002.

Malterud, K. (2012) Fokusgruppersom forskningsmetode for medisin og helsefag. Oslo: Universitetsforl.

Marshall, J. C. et al. (2017) What is an intensive care unit? A report of the task force of the World
Federation of Societies of Intensive and Critical Care Medicine, Journal of Critical Care, 37, s.
270-276. doi: https://doi.org/10.1016/j.jcrc.2016.07.015.

Mehta, S., Spies, C. og Shehabi, Y. (2018) Ten tips for ICU sedation, Intensive Care Medicine, 44(7), s.
1141-1143. doi: 10.1007/s00134-017-4992-9.

Norsk sykepleieforbund (2017) Funksjons- og ansvarsbeskrivelse for intensivsykepleier. Tilgjengelig fra:
https://www.nsf.no/vis-artikkel/3637056/10504/FUNKSJONS--OG-ANSVARSBESKRIVELSE-FOR-
INTENSIVSYKEPLEIER (Hentet:02.11.2020 2020).

Nowell, L. S. et al. (2017) Thematic analysis: Striving to meet the trustworthiness criteria, International
journalof qualitative methods, 16(1), s. 1609406917733847.

48


https://ehandboken.ous-hf.no/document/56319#vedlegg
https://ehandboken.ous-hf.no/document/56319#vedlegg
https://doi.org/10.1111/nicc.12404
https://www.iasp-pain.org/publications/iasp-news/iasp-announces-revised-definition-of-pain/
https://www.iasp-pain.org/publications/iasp-news/iasp-announces-revised-definition-of-pain/
https://doi.org/10.1111/j.1478-5153.2012.00542.x
https://doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2017.06.016
https://doi.org/10.1111/jocn.14828
https://doi.org/10.1016/j.aucc.2019.02.002
https://doi.org/10.1016/j.jcrc.2016.07.015
https://www.nsf.no/vis-artikkel/3637056/10504/FUNKSJONS--OG-ANSVARSBESKRIVELSE-FOR-INTENSIVSYKEPLEIER
https://www.nsf.no/vis-artikkel/3637056/10504/FUNKSJONS--OG-ANSVARSBESKRIVELSE-FOR-INTENSIVSYKEPLEIER

Nydahl, P. et al. (2017) Safety of Patient Mobilization and Rehabilitation in the Intensive Care Unit.
Systematic Review with Meta-Analysis, Annals of the American Thoracic Society, 14(5), s. 766-
777. doi: 10.1513/AnnalsATS.201611-843SR.

Oslo Universitetssykehus (2021) Smerte- et symptom, en sykdom og en diagnose. Tilgjengelig fra:
https://oslo-universitetssykehus.no/smerte-et-symptom-en-sykdom-og-en-diagnose (Hentet:
10.10 2021).

Park,S. Y. og Lee, H. B. (2019) Prevention and management of delirium in critically ill adult patientsin
the intensive care unit: a review based on the 2018 PADIS guidelines, Acute and critical care,
34(2), s. 117-125. doi: 10.4266/acc.2019.00451.

Parry,S. M. et al. (2017) What factors affectimplementation of early rehabilitation into intensive care
unit practice? A qualitative study with clinicians, Journal of Critical Care, 38, s. 137-143. doi:
https://doi.org/10.1016/j.jcrc.2016.11.005.

Polit, D. F. og Beck, C. T. (2020) Nursing research : generating and assessing evidence for nursing
practice. Eleventh edition.; International edition. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins.

Randen, |., Lerdal, A. og Bjgrk, I. T. (2013) Nurses' perceptions of unpleasant symptoms andsignsin
ventilated and sedated patients, Nursing in Critical Care, 18(4), s. 176-186. doi:
10.1111/nicc.12012.

Regionale komiteerfor medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (2015) Eksempler pa virksomhet som
ikke skal ske REK. Tilgjengelig fra: https://rekportalen.no/#hjem/s%C3%B8ke REK (Hentet:
18.11.2020).

Store medisinske leksikon (2021) VAS. Tilgjengelig fra: https://sml.snl.no/VAS (Hentet: 10.10 2021).

Taylor, S. P., Hammer, J. M. og Taylor, B. T. (2021) Weaning Analgosedation in Patients Requiring
Prolonged Mechanical Ventilation, Journal of Intensive Care Medicine, s. 08850666211048779.

Temesgen, N. etal. (2021) Adult sedation and analgesia in a resource limited intensive care unit — A
Systematic Review and evidence based guideline, Annals of Medicine and Surgery, 66, s. 102356.
doi: https://doi.org/10.1016/j.amsu.2021.102356.

Tjora, A. H. (2017) Kvalitative forskningsmetoderipraksis. 3. utg. Oslo: Gyldendal akademisk.

Valle, M. og Lohne, V. (2021) The significance of hope as experienced by the next of kin to critically ill
patientsin the intensive care unit, Scandinavian Journal of Caring Sciences, 35(2), s. 521-529.
doi: https://doi.org/10.1111/scs.12864.

Wang, Y.-Y. et al. (2018) Interventionstoimprove communication between nurses and physiciansin the
intensive care unit: An integrative literature review, InternationalJournal of Nursing Sciences,
5(1), s. 81-88. doi: https://doi.org/10.1016/].ijnss.2017.09.007.

Weir, S. og O’Neill, A. (2008) Experiences of intensive care nurses assessing sedation/agitation in
critically ill patients, Nursing in Critical Care, 13(4), s. 185-194. doi: 10.1111/}.1478-
5153.2008.00282.x.

Wgien, H. og Bjgrk, |. T. (2013) Intensive care pain treatmentand sedation: Nurses' experiences of the
conflict between clinical judgement and standardised care: An explorative study, Intensive and
Critical Care Nursing, 29(3), s. 128-136. doi: 10.1016/j.iccn.2012.11.003.

Zhang, L. et al. (2019) Early mobilization of critically ill patientsin the intensive care unit: A systematic
review and meta-analysis, PloS One, 14(10), s.e0223185. doi: 10.1371/journal.pone.0223185.

49


https://oslo-universitetssykehus.no/smerte-et-symptom-en-sykdom-og-en-diagnose
https://doi.org/10.1016/j.jcrc.2016.11.005
https://rekportalen.no/#hjem/s%C3%B8ke_REK
https://sml.snl.no/VAS
https://doi.org/10.1016/j.amsu.2021.102356
https://doi.org/10.1111/scs.12864
https://doi.org/10.1016/j.ijnss.2017.09.007

Vedlegg 1

Intervjuguide
Problemstilling:
«Hvilke erfaringer har intensivsykepleieren med analgosedasjoniintensivavdelingen? »
En kvalitativ studie av intensivsykepleiernes erfaringer med analgosedasjon.
1. Kjennskap til analgosedasjons begrepet
Kjenneralle hertil analgosedasjons begrepet?
2. Positive og negative erfaringer med analgosedasjon
Kan dere fortelle om erfaringer dere har med pasientersom er smertelindret og sedert etter
analgosedasjonsprinsippet?
e Har dere eksempler pa positive erfaringer?
e Har dere eksempler pa negative erfaringer?
3. Spesifikke erfaringeriforholdtil PADIS
Hvilke erfaringer har dere med denne pasientgruppeniforhold til:
e smertelindring?
e tidlig mobilisering?
e sgvn?
o delir?
4. Pavirkning pa arbeidshverdagen
Kan dere fortelle meglitt om hvordan analgosedasjon pavirkerarbeidshverdagen?
e Arbeidsmengde?
e Dokumentasjon (RASS, BPS, VAS, CAM-ICU)?
e Bemanning?
e Tverrfaglig samarbeide (leger, fysio)?
5. Er detnoe ved analgosedasjonsprinsippet dere skulle gnske varannerledes?

6. Er detnoe dere vil fortelle som viikke har snakket om fgr vi avslutter?
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Melding
23.02.2021 10:-38

Behandlingen av personopplysninger ervurdert av N5D. Vurderingen er:

Det ervar vurdering at behandlinge n av personopplysninger iprosjektetvil veere i samsvar med
personvemloveivningen. Viforutsetter da at den gjennomferes itrad med meldeskjemaet med
vedleggden 23.02.21 og vurderingen her. Behandlingen kan starte.

TYPE OPPLYSNINGER OG VARIGHET

Prosjektet vil behandle alminnelige kategorier av personopplysninger frem til 17.12.2021. Lydopptak,
koblingsngkke| op andre personidentifiserende opplysninger skal da slettes.

Ingen deltagere skalkunne gjenkjennes i publikasjon, verken direkte ellerindirekte.

LOVLUG GRUNMNLAG

Prosjektet vilinnhente samtykke fra de registrerte tilbehandingen av personopplysninger. V ar
vurdering er at prosjektet leggeropp til et samtykke i samsvar med kraveneiart. 4 og 7, vedat deter
en frivilig, spesifikk, nformert og utvetydig bekreftelse som kan dokumenteres, og som den
registrerte kan trekke tilbake. Lovlig grunnlag for behandlingen vildermed vaere den registrertes
samitykke, jf. personvernforordningen art. 6nr. 1 bokstav a.

UTVALGETHAR TAUSHETSPLIKT

Helsepersonellet du skal intervjue hartaushetsplikt. Datainnsamlingen ma derfor giennomferes slik
at det ikke samles inn opplysninger som kan identifisere enketpasienter, pargrendeeller avsigre
annen taushetsbelagt informasjon. | fglge meldeskjema skal det heller ikke innhentes identifiserende
opplysninger om andre tredjepersoner, som f.eks. ledere ogkollegaer.

Forsker og informanter har et felles ansvar for detikke kemmer frem opplysninger om identifiserbare
tredjepersoner under intervjuet. Vianbefalerat du tar dette opp med informantene fgrimtervju.

Dere ma vaere oppmerksom pa at ikke bare navn, men ogsaidentifiseren de bakgrunnsopplysninger
om tredjeperson ma utelates. Det gjelderf.eks. alder, kjgnn, stilling, stedfinstitusjon, tidspunkt,
diagnoser, spesielle hendelser og andre forhold som gigrdetmulig a gienkienne enkeltpersoner.

Vi anbefalerat informantene snakker generel om sine erfaringer, og er svart forsiktig med 3 bruke
eksemplerfenkelthistorier.
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PERSOMVERMPRINSIPPER

N5D vurderer at den planlagte behandlingen av personopplysninger vil fglge prinsippene i
personvemforordningen om:

- lovlighet, rettferdighet og apenhet (art. 5.1 a, ved at de registrerte far tifredsstillende informasjon
om og samtykkerti behandlingen

- formalsbegrensning (art. 5.1 b), ved at personopplysningarsamlas inn for spesifikke, uttrykkelig
angitte og berettigede formal, og ikke behandles til nye, uforenlige formal

- dataminimering [art. 5.1 ¢}, ved at det kun behandles opplysninger som eradekvate, relevants og
n@dvendige for formalet med prosjektet

- lagringsbegrensning art. 5.1 ], ved at personopplysningene ikke lagres lengre enn ngdvendig fora
oppfyle formalet

DE REGISTRERTES RETTIGHETER

N5D vurderer atinformasjonen om behandlingen som de registrerte vilmotta oppfyller lovens krav
til form og innhold, jf.art. 12.1 og art. 13.

53 lenge de registrerte kan identifiseres i datamaterialetvil de ha rett til mnsyn (art. 15), retting [art.
16}, sketting (art. 17), begrensning (art. 18) og dataportabiitet (art. 20).

Wi minner om at hvis en registrert tar kontakt om sine rettigheter, har behandlingsansvarlig
institusjon plikt ti 3 svare innenen maned.

Wi minner ogsa om at hvis du skal oversende intervjutranskripsjoner til informantene [for 3 gi dem
innsyni sine egne opplysninger), ma dette skje pa en trygg mate (ikke ukryptert epost].

FELG DIN INSTITUSIONS RETHINGSLINIER

NSD leggertil grunn 2t behandlingen oppfyler kravene ipersonvemforordningen om riktighet (art.
5.1 d), integritet og konfidensialitet (art. 5.1 f) ogsikkerhet(art. 32).

Dersom du benytter en databehandleri prosjektet, ma behandlinge n oppfylle kravene til bruk av
databehandler, jf_art 28 og 29.

For a forsikre deg om at kravene oppfylles, ma dufglge interne retningslinjer og/eBer radfare deg
med behandlingsansvarlig institusjon.
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MELD VESENTLIGE ENDRINGER

Dersom det skjervesentlige endringeribehandingen av personopplysninger, kan det vare
n@dvendig 3 melde dette til N5Dved 3 oppdatere mebdeskjemaet. Fgrdu melderinn en endring,
oppfordrervideg til 3 lese om hvilke typer endringer det er ngdvendigamelde:
nsd.no/persomverncmbud/meld_prosjekt/meld_endringerhtmil

Du m3 vente pasvar fra M50 f@r endringen gjennomfgres.

OPPFELGING AV PROSIEETET

NSD vil f#lge opp ved planiagt avslutning fora avklare om behandlingen av personopplysningeneer
avshuttet.

Lykke til med prosjektet!

TH. Personverntjenester: 5558 21 17 (tast 1)
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Tilradning fra personvernombudet
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é Sykehuset Innlandet HF

Tom Erik @derud
Tom-enik oderud@svkehuset-innlandet no
Personvernombudet 1 Sykehuset Innlandet HF
Per Christian Jorgensen
personvernombud@sykehuset-innlandet.no
Saksbehandler:
Radgiver Birgit Hovde
Viar ref 12927086 Brumunddal, 26.03.2021

PERSONVERNOMBUDETS VURDERING I SAK NR 12927086
INTENSIVSYKEPLEIERENS ERFARINGER MED ANALGOSEDASJON

Viser til innsendt melding til personvernombudet, og tlherende saksdokumentasjon. Med hjemmel
1 forordning (EU) nr. 2016/679 (generell personvernforordning) artikkel 37, er det oppnevnt
personvernombud ved Sykehuset Innlandet (SI). Den dataansvarlige skal sikre at
personvernombudet pa riktig mite og i rett tid involveres i alle spersmal som gjelder vern av
personopplysninger, jf. artikkel 38. Artikkel 30 palegger SI 4 fore oversikt over hvilke behandlinger
av personopplysninger virksomheten har. Behandling av personopplysninger er derfor meldt til
personvernombudet.

Om saken — beskrevet av innmelder

Formal

Kort beskrivelse
Analgosedasjon er den anbefalte smerte / sederings strategien og det wil vaere nyttig 4 se pa
intensivsykepleiernes erfaringer med denne strategien, for 2 benytte denne kunnskapen til
utarbeidelse av gode sedasjonsprotokoller 1 avdelinger som enna ikke har tatt denne strategien
1bmk

Dataansvarlig
Navn pa dataansvarlig organisasjon. Sykehuset Innlandet (SI) eller organisasjon utenfor SI (For

eksempel NTNU, UIO, OUS).
NTINU

De registrerte

Hvem er de registrerte?

Personene som det mnnhentes / brukes opplysninger fra. Velg et eller flere altemativer som

passer.

Ansatte

Opplysningene
BESOKSADRESSE: POSTADRESSE: TH: 915 06 200 Telefox: 62 33 34 50 Org.nr. 983 971 709
Fumesveien 26 Postboks 104 E-postp fe@syketusetinnlandet.no HELSE = »  SOR-OST
2380 Brumunddal 2381 Brumunddal www.sykehuset-innlandetno .
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Skal det samles inn nye opplysninger, eller skal det gjenbrukes allerede innsamlede

opplysninger?
Kiyss for et eller begge alternativ. Allerede innsamlet data kan vzere opplysninger fra
pasientjournalen, registerdata, data fra NPR, SSB eller lignende

Nye opplysninger skal samles inn

Hva slags opplysninger skal samles inn?
Navn, fedselsnummer, helseopplysninger, demografs og sa videre
= Nawn, E-post.

Behandling av opplysninger

Hvor / hvordan skal opplysningene behandles?
I ST benytter innsamlings og lagringslesningene under. For mer informasjon om dette, se
prosedyre 1 kvalitetsportalen, eller henvend deg til forskningsavdelingene 1 SI.

= Annet

Annet, beskriv

* Lydopptak av intervju. Anonynuserte transkriberinger av intervju. Lagres keyptert pa
sikker lagring hos NTNU. Slettes ved prosjektshatt.

Annet om innsamling og lagring av opplysninger
Utdyp hwis behov

= Tkke besvart

Hvis ID som navn og fodselsnummer erstattes med et nummer i materialet, hvor lagres
koblingsnokkelen som kobler ID med nummer?
= Pa papir, innelast

Datoer

Oppstart dato
Omtrent

= 01.02.2021

Avslutning dato
Omtrent
= 17122021

Dato for anonymisering eller sletting av opplysningene
(Hvis relevant)

= 17122021
Databehandlere

Benyttes det databehandlere?
(Aktorer som behandler dataene pa vegne av deg)
= Nei

Publisering og tilgjengeliggjoring

>
HELSE »» ® SOR-OST
Side 2 .



Journalfert i Public 360°

PN

Publisering og tilgjengeliggjoring av opplysningene / dataene.
Skal det publiseres en artikkel, en oppgave, en internundervisning eller annet? Beskriv

= Informasjonen skal brukes til en masteroppgave som senere skal vere grunnlag for
internundervisning.

Personvernombudets vurdering

Hensikten med denne kvalitetsstudien er 4 fa innsikt i intensivsykepleiernes erfaringer med
analgosedasjon. Analgosedasjon er den anbefalte smerte / sederngsstrategien for mekanisk
ventilerte pasienter og det skal ses nzrmere pa intensivsykepleiernes erfaringer med denne
strategien. Kunnskapen skal brukes til utarbeidelse av gode sedasjonsprotokoller 1 avdelinger som
enni ikke har tatt analgosedasjon 1 bk

Prosjektansvarlig henvender seg til leder for intensrvavdeling(er) 1 SI, som legger fram foresporsel
om deltakelse for ansatte som oppfyller kriteriene (minst to ars erfaring, og erfaring med
analgosedasjon). Det skal intervjues 4 personer.

Studien er en masteroppgave, forskningsansvarlig og dataansvarlig er NTNU. Prosjektet er
godkjent hos NSD.

Personvernombudet har vurdert at behandlingen av personopplysninger er 1 trad med
personopplysningsloven og personvernforordningen. Behandlingen av personopplysninger kan tra
1 kraft, forutsatt at vilkirene under er oppfylt.

Etter ikrafttredelse av ny personopplysningslov, er det lovlige grunnlaget for behandling av
personopplysninger personvernforordningen artikkel 6.1 bokstav

a. Samtykke
Vilkar:
e Behandlingen av personopplysninger giennomfores som beskrevet 1 melding og ovrig
dokumentasjon
Ved vesentlige prosjektendringer sendes det endrngsmelding til personvernombudet.
e Prosjektet / saken er forankret hos avdelingssjef for det aktuelle fagomradet 1 SI
e Behandlingen av personopplysninger foregar 1 henhold til rutiner for informasjonssikkerhet
hos dataansvarlig som et NTNU.

Dette dokumentet er lagret 1 Public 360, og er ikke unntatt offentlighet.
Lykke til videre

Vennlig hilsen

Birgit Hovde

Radgver hos personvernombudet 1 SI

936 42275
personvernombud(@svkehuset-innlandet no

o HELSE -E- SOR-OST
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INFORMASJON OM
FORSKNINGSPROSJEKTET

Dette informasjonsbrev gjelder en studie med fittel wintensivsykepleieres erfaringer med
analgosedasjon i intensivavdelingenn, som det er snskelig @ gjennomfere ved hjelp av
intensivsykepleiere som arbeider ved deres avdeling.

Mitt nawn er Tom-Frik Pdervd og jeg har akkurat fullfert viderevtdanning i intensivsykepleie ved
Horges teknisk — noturvitenskapelige universitet [MTHU) Gjevik. Jeg ensker nd 4 gjennomfere denne
studien som en del av min masteroppgave ved HTHLU Gjevik. Planen er 4 vidersutvikle denne
masteroppgaven fil en vitenskapelig artikkel og deretter publisere den. Jeg henvender meg fil deg som
avdelingsleder for @ fa mulighet il 4 intervjue 4 intensiveykepleiere i din avdeling gjennom et
fokusgruppeinterv.

Hensikten med denne studien er @ fa innsikt i infensivsykepleiemes erfaringer med onolgosedasjon
Analgosedasjon er den anbefalte smerte / sederings strategien for mekanisk ventilerte pasienter og
det il veere nyttig 4 se pd intensivsykepleiemes erfaringer med denne strategien, for 4 benytte denne
kunnskapen til vrarbeidelse av gode sedasjonsprotokeller | avdelinger som ennd ikke har tatt denne
strategien i bruk.

leg ensker kontakt med intensivsykepleiere som har minst 2 drs erfaring fra intensivavdelinger for
voksna, som har erfaring med analgosedasjon og som snakker norsk, svensk eller dansk. Det er ogsa
enskelig med variasjon | erfaringsniva hos deltakemne og intervjvet vil vare ca. &0min.

leg sender defte informasjonsbrevet til deg som avdelingsleder med et enske om at dv kontakter
intensiveykepleiere i din avdeling som kan veere aktuelle deltakere i denne studien. De
intensivsykepleieme som ensker @ delta kan sende e-post fil undertegnede o disse vil da motta et
samtykkeskjema med yterligere informasjon om stedien.

Jeg hdper det er interesse for @ delta pd studien og jeg ser frem fil 4 here fra dere.

Veileder for studien er Fersteomanuensis Kristion Ringsby Odberg pd MTHU Giavik, Institwtt for
helsevitenskap, Falultet for medisin og helsevitenskap

Med Vennlig Hilsen

Tom-Frik Sderud
tomernko@stud.ninu.no
Tif- 920 69 337
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Vil du delta i forskningsprosjektet
«Intensivsykepleierens erfaringer med analgosedasjon

i intensivavdelingen»

Dette er et spersmal til deg om a delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er 4 fa innsikt 1
intensivsykepleiernes erfaringer med analgosedasjon. I dette skrivet gir vi deg informasjon om malene
for prosjektet og hva deltakelse vil innebere for deg.

Formal

Analgosedasjon er den anbefalte smerte / sederings strategien og det vil vare nyttig a se pa
intensivsykepleiernes erfaringer med denne strategien, for a benytte denne kunnskapen til utarbeidelse
av gode sedasjonsprotokoller 1 avdelinger som enna ikke har tatt denne strategien 1 bruk.

Vi stiller folgende forskningsspersmal:
* Huilke erfaringer har intensivsykepleieren med analgosedasjon 1 intensivavdelingen?

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?

Veileder for studien er Forsteamanuensis Knistian Ringsby Odberg pa NTNU Gjovik, Institutt for
helsevitenskap, Fakultet for medisin og helsevitenskap. Kristian Ringsby Odberg er ansvarlig for
denne studien.

Hvorfor far du spersmal om a delta?

Du far spersmal om 2 delta fordi du er utdannet intensivsykepleier og har mer enn 2 ars erfaring fra
mntensivavdeling for voksne og du har erfaring med analgosedasjon. Det er flere intensivsykepleiere fra
den samme avdelingen som har fatt denne henvendelsen.

Hva innebzrer det for deg a delta?

Vi vil gjennomfore et gruppeintervyu 1 din avdeling med 3-4 intensivsykepleiere og intervjuet vil
registreres ved a ta lydopptak. Hvis du velger a delta 1 prosjektet innebarer det at du, sammen med 2-3
andre intensivsykepleiere, metes til et gruppeintervju som vil ta ca. 60 minutter.

Det er fnﬂlllg a delta

Deter fnvxlhg a delta 1 prosjektet. Hvis du velger a delta, kan du nar som helst trekke samtykket
tilbake uten 2 oppgi noen grunn. Alle dine personopplysninger vil da bli slettet. Det vil ikke ha noen
negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller senere velger 2 trekke deg.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger

V1 vil bare bruke opplysningene om deg til formalene vi har fortalt om 1 dette skrivet. Vi behandler
opplysningene konfidensielt og 1 samsvar med personvemregelverket. Ditt navn vil bli erstattet med en
kode som lagres pa egen navneliste adskilt fra de evrige dataene slik at all informasjon som benyttes 1
prosjektet vil vaere anonymisert. Det betyr at deltakeme 1kke vil kunne gjenkjennes 1 den endelige
publikasjonen. Det er kun student og veileder som vil ha tilgang til dataene.

Hva skjer med opplvsmngene dine nar vi avslutter forskningsprosjektet?
Opplysningene anonymiseres nar prosjektet avsluttes/oppgaven er godkjent, noe som etter planen er 1
desember 2021. Alle personopplysninger og lydopptak blir slettet ved prosjektslutt.
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Dine rettigheter
Sa lenge du kan identifiseres 1 datamatenialet, har du rett til:
innsyn 1 hvilke personopplysninger som er registrert om deg, og a fa utlevert en kopi av
opplysningene,
- afarettet personopplysninger om deg,
- afaslettet personopplysninger om deg, og
- asende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger.

Hva gir oss rett til a behandle personopplysninger om deg?
Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

P2 oppdrag fra NTNU Gjevik, Institutt for helsevitenskap, Fakultet for medisin og helsevitenskap har
NSD — Norsk senter for forskningsdata AS vurdert at behandlingen av personopplysninger 1 dette
prosjektet er 1 samsvar med personvernregelverket.

Hvor kan jeg finne ut mer?
Hvis du har spersmal til studien, eller onsker a benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt med:
e NTNU Gjovik, Institutt for helsevitenskap, Fakultet for medisin og helsevitenskap ved
masterstudent Tom-Erik @derud pa epost (tom-erik.oderud@stud. ntnu.no) eller pa telefon
920 69 337.
e NTNU Gjovik, Institutt for helsevitenskap. Fakultet for medisin og helsevitenskap ved
Forsteamanuensis Kristian Ringsby Odberg pa epost (kristian odberg(@ntnu.no) eller pa telefon
61135399

Huvis du har spersmal knyttet til NSD sin vurdering av prosjektet, kan du ta kontakt med:

e NSD — Norsk senter for forskningsdata AS pa epost (personverntjenester{@nsd.no) eller pa
telefon: 55 58 21 17.

Med vennlig hilsen
Kristian Ringsby Odberg Tom-Enk @derud
(Forsteamanuensis/veileder) (Masterstudent)
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Samtykkeerklaering

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet «Intensivsykepleierens erfaringer med
analgosedasjon 1 intensivavdelingen», og har fatt anledning til 2 stille spersmal. Jeg samtykker til:

O 2 delta 1 gruppeintervju
Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet.

Deltakerne kan fa innsyn, rettet eller slettet opplysninger om seg selv ved 4 ta kontakt med enten
masterstudent eller veileder. De kan fa tilgang til forespurt transkribert mateniale av seg selv for
gjennomlesning.

Deltakemne kan trekke samtykket ved 2 ta kontakt med enten masterstudent eller veileder for
prosjektet.

(Signert av prosjektdeltaker, dato)



