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Sammendrag

Bakgrunn

Hvert &r rammes mer enn 12000 nordmenn av akutt hjerteinfarkt. Anestesisykepleier har en
sentral rolle i & ivareta pasientens behov for omsorg og behandling. Det er behov for mer
kunnskap om hvordan trygghet kan fremmes og omsorg formidles, samt pasientenes
opplevelse av ivaretakelse under det preoperative forlgpet sett fra anestesisykepleiernes
perspektiv.

Hensikt

Hensikten er & se nermere pa hvilke faktorer som kan bidra til & fremme trygghet under
preoperativ mottakelse av pasienten som skal til hjertekirurgi. Samt & fa innsikt i hvordan
anestesisykepleieren oppfatter pasientens opplevelse av 4 bli ivaretatt. Vi haper a kunne bidra
til okt bevisstgjoring og ny kunnskap om hvilke tiltak som kan fore til okt trygghet hos

operasjonspasienten.

Metode
Vi har benyttet kvalitativ forskningsdesign som metode. Data ble samlet inn gjennom tre
fokusgruppeintervjuer med tre deltakere i hvert intervju. I analysen av data er Malterud

(2017) sin systematiske tekstkondensering benyttet.
Resultat

Studien presenterer folgende hovedtema: Relasjonen, & gi fra seg kontrollen - & miste

kontrollen versus a beholde kontrollen, og anerkjenne redselen.

For a fremme trygghet og folelsen av god ivaretakelse hos operasjonspasienten sa ber det
skapes en god relasjon mellom anestesisykepleier og pasienten.

A miste kontrollen er noe som pasientene frykter mest. Mange pasienter frykter & vikne under
operasjonen og fole smerter, samt ogsé frykten for & ikke vakne igjen.

Anestesisykepleier ma anerkjenne redselen til pasienten. Ukjente omgivelser, stoy og stress
kan forsterke redselen ved a skulle til hjertekirurgi.

Konklusjon

Det vektlegges at gode forberedelser i forkant av pasientmottakelsen er essensielt for &
fremme trygghet.

Studiens informanter opplevde at det er en fordel at den preoperative mottakelsen er kort og
forlepet gér fort frem til pasienten sovner. Pasientene vil da kunne oppleve trygghet og god
ivaretakelse.

Nokkelord: Anestesisykepleie, pasientopplevelser, trygghet, ivaretatt, fokusgruppeintervju.



Summary

Background

Every year more than 12000 Norwegians suffer from acute myocardial infarction. Nurse
anesthesia plays a central part in looking after the patient's need for care and treatment. There
is a need for more knowledge on how to promote a sense of security and provide care for
these patients, as well as their perception of care during the preoperative process, as viewed
from the nurse anesthesia’s perspective.

Aim

The aim of this study is to investigate which factors promote a sense of security in patients
during the preoperative procedures before thoracic heart surgery, and to gain insight into how
the nurse anesthesia perceives the patient's experience of being cared for. We hope to
contribute to increased awareness and more knowledge about measures that may enhance the
patient’s sense of security.

Method

We have used qualitative research design as our method. Data was collected through three
focus group interviews, with three participants in each interview. Malterud's (2017)
systematic text condensation is used in the analysis of data.

Result

The study presents the following main aspects: Relation, relinquishing control — losing versus
keeping control, and acknowledging fear. A good relationship between the nurse anesthesia
and surgery patient is important to promote a sense of security and care for the patient.
Losing control is what patients fear the most. Many patients fear they may wake up during
surgery and feel pain, as many also fear they will not wake up at all. The nurse anesthesia
must recognize these fears. Unknown surroundings, noise and stress can enhance the fear of
having cardiac surgery.

Conclusion

Good preparations done by the nurse anesthesia before the patient arrives is essential for the
establishment of a calm and safe environment. The informants of this study preferred the
preoperative process to be brief, and procedures to progress quickly until they are sedated.
That way the feel more secure and cared for.

Keywords:

Nurse anesthesia, patient experiences, safety, caretaking, focus group interview.
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Forord

Denne masteroppgaven i anestesisykepleie er et resultat av den unike muligheten vi fikk til &
ta mastergradsforlep etter endte studier som anestesisykepleiere. Okt fokus pa
kunnskapsbasert praksis og interesse for fagutvikling innen egen yrkespraksis har vert en
motiverende faktor for mastergradsforlopet. Arbeidet med oppgaven har vart bade interessant
og lererikt, men ogsé utfordrende og tidvis krevende ved siden av en travel jobb som

nyutdannede anestesisykepleiere og livet for gvrig.

Vi vil starte oppgaven med & takke en rekke personer som har vert involvert og bidratt til at

vi har fatt fullfert var mastergrad i anestesisykepleie.

Forst vil vi takke ledelsen ved thorax kirurgisk seksjon for & legge til rette for gjennomfering
av fokusgruppeintervju med de 9 informantene, samt ogsa ledelsen ved Haraldsplass
Diakonale Sykehus for gjennomfoering av prevefokusgruppeintervju. Videre vil vi takke var
ledelse ved thorax kirurgisk seksjon og Haraldsplass Diakonale Sykehus som har vert
fleksibel og behjelpelig med praktisk tilrettelegging av arbeidsdagene for avspasering slik at
vi har klart & gjennomfere mastergradsforlepet. En stor takk til var ledelse for fleksibilitet,
motivasjon og hjelp til & kunne ta masterstudiet parallelt med jobb som nye
anestesisykepleiere i opplaring. Takk til alle kollegaer for fleksibilitet, hjelp og motivasjon

gjennom forlepet.

Takk til medstudent og kollega Maren- Sofie som har gitt tilbakemeldinger og gode rad
underveis i prosessen. Vi vil ogsa rette en takk til andre medstudenter som har gitt

tilbakemeldinger og inspirert underveis i forlepet.

En stor takk til alle de 9 informantene som har stilt opp til intervju, og 7 deltakere til
proveintervju hvor alle har gitt av sin tid og bidratt med & dele sine meninger, opplevelser og

erfaringer. Uten deres engasjement ville ikke masteroppgaven eksistert.

En ekstra stor takk vil vi gi til var hovedveileder Venke A. Johansen og biveileder Sigrunn
Drageset ved Hogskolen pa Vestlandet. Takk for talmodighet, gode rdd, tips og

tilbakemeldinger underveis gjennom hele veiledningsprosessen.

Uten stotte fra vare neermeste hadde vi nok heller ikke kommet i mal. Vi vil derfor rette en
takk til familie og venner som har stettet oss gjennom forlepet bdde som moralsk stette,
praktisk stette og korrekturlesere. Takk for interesse, stotte og oppmuntring underveis i

studiene.



1.0 Introduksjon/bakgrunn

A gjennomga hjertekirurgi kan vare bade fysisk og mentalt belastende for pasienten.
Pasientene kan oppleve det som en sdrbar og stressende situasjon. De har behov for omsorg
og folelsen av a bli trygt ivaretatt (Pritchard, 2010). Frykt for smerter, & miste kontrollen,
tidligere opplevelser og mangel pa informasjon kan vare noen av de faktorene som er med a
prege operasjonspasienten. Mange hjertesyke pasienter opplever angst, usikkerhet og
depresjon (Berg mfl., 2013). Et hovedmal vil vere & optimalisere forholdene under

preoperativ mottakelse, slik at pasientene foler seg trygt ivaretatt.

Operasjonsavdelingen preges av et hayt tempo og stressende miljo. Anestesisykepleieren er
den forste som mottar pasienten i operasjonsavdelingen. Det preoperative metet mellom
anestesisykepleier og pasienten er viktig for & skape tillit og etablere trygghet (Hustad, 2011,
$.45-49). Artikkelen av Pritchard (2010) og Durling mfl., (2007) viser at det kan vare en
utfordring & skape tillit og dermed fremme trygghet hos pasienten, siden det preoperative

mgtet er kort.

Hvert &r rammes mer enn 12000 nordmenn av akutt hjerteinfarkt. Akutt hjerteinfarkt skyldes i
de fleste tilfeller en innsnevring eller tilstopping av en av hjertets kranspulsérer. Dette
medferer at blodtilferselen til hjertet reduseres, og det oppstar skade pa hjertemuskelen. I
2014 ble det utfort 1724 bypassoperasjoner. Dette var 200 faerre enn i 2013. Til tross for
nedgangen i antall pasienter som gjennomgér koronar bypass operasjon, er det likevel mange
pasienter som gjennomgar dette inngrepet hvert ar. I 2014 var tallet pa elektiv klaffekirurgi

1331. Antallet har veert sterkt ekende de siste 10 arene (Statistisk sentralbyra, 2015).

Aorta koronar bypass kirurgi er et inngrep hvor mélet er a tilfore okt blodtilfersel til den delen
av koronararterien hvor det foreligger stenoser eller lukkede arterier (Getzsche mfl., 2013,
s.443).

Apen klaffekirurgi er et inngrep som benyttes dersom det foreligger sykdom i en eller flere av
hjertets klaffesystemer. Mélet er a erstatte den sviktende klaffen med en ny kunstig
hjerteklaff. Hos ca. en tredjedel av pasientene som utferer &pen klaffekirurgi, vil det samtidig

utfores aorta koronar bypasskirurgi (Getzsche mfl., 2013, 5.466-479).



Ved aorta koronar bypass kirurgi og apen klaffekirurgi benyttes generell anestesi i form av
bade intravenese medikamenter og inhalasjonsanestetika. Mélet er 4 bevare sd hemodynamisk

stabil funksjon som mulig (Leonardsen, 2011, s.391).

Anestesisykepleier har en “forebyggende, behandlende og lindrende funksjon” (ALNSF,
2017). Anestesisykepleiers arbeid bestar i & ivareta pasientens behov for omsorg og
behandling i forbindelse med anestesi og operasjon (Bruun, 2011, s.20). Malet er 4 underseke
hvordan anestesisykepleier pa best mulig mate kan ivareta pasienten og fremme

trygghetsfolelsen.

2.0 Teori

2.1 Teoretisk rammeverk

I dette kapittelet vil vi redegjore for den teoretiske referanserammen. Vi har funnet det
meningsfullt & benytte Lazarus og Folkman sin stress og mestringsteori (Lazarus 2009, s.98).
Vi vil ogsé benytte oss av Mishel sin sykepleieteori om at usikkerhet oppstar ndr man ikke
forstar betydningen av det som skjer, eller det ikke er mulig & fastsla utfallet av
sykdomssituasjonen (Bailey og Stewart, 2011, 5.509-511).

Disse teoretiske perspektivene belyses fordi de begge er aktuelle og herer sammen med tanke

pa studiens fokus, og resultatene i studien kan sees i lys av dem.

2.1.1 Lazarus og Folkmans stress og mestringsteori

Lazarus og Folkman hevder at kilden til stress verken ligger hos individet eller situasjonen,
men er et resultat av det pagaende forholdet mellom person og situasjon (Lazarus 2009,
s.101). Ulike personfaktorer har stor betydning bade for hva man opplever som stress og
hvordan man takler stressende situasjoner (Lazarus 2009, s.93).

Stressreaksjoner blir utlest ndr personen opplever at situasjonen kan veare farlig eller
belastende. For de fleste personer er vurdering av stress relatert til at pasientens
grunnleggende behov blir truet eller ikke blir ivaretatt. Til flere verdier som blir truet, til
sterkere vil opplevelsen av stress bli. Eksempel pd verdier som kan bli truet vil vaere nér
pasienten skal til hjertekirurgi, og opplever & miste kontrollen over egen situasjon. Dette kan

fore til en psykologisk stressreaksjon (Lazarus, 2009, s.97-98).



Ifolge Lazarus og Folkman er psykologisk stress et forhold mellom personen og omgivelsene
som ut fra personens oppfatning overskrider ressurser og setter hans velbefinnende 1 fare
(Lazarus, 2009, 5.95-97). Dette betyr at en situasjon er en pakjenning nir personen selv
oppfatter det som det. Det er samspillet mellom faktorer i pasienten og situasjonen som er
avgjerende for opplevelsen av, og personens reaksjoner i ulike situasjoner. Vi vil kunne ha
varierende evne til a takle stress 1 ulike sammenhenger og i ulike deler av livet (Lazarus,

2009, 5.153).

Nér pasienten forseker & mestre en konkret situasjon, vil man som regel ta utgangspunkt i sin
egen kognitive vurdering eller oppfatning av den aktuelle situasjonen. En belastende situasjon
vil kunne oppfattes som et tap, trussel eller en ny utfordring. En situasjon vil kunne oppleves
som et tap, ndr endringer har fort til noe betydningsfullt hos pasienten blir borte. Eksempel pé
dette kan veare tap av funksjon som felge av skade eller sykdom. Pasienter som skal til
hjertekirurgi kan oppleve bdde tap av fysisk funksjon og trussel for egen helse. Det er derfor
sentralt at pasienten far hjelp med sine vurderinger blant annet gjennom god informasjon, for

at vedkommende skal kunne fole seg trygg (Lazarus, 2009, s.98-101).

Mestringsstrategier er de handlinger eller indre prosesser som en person setter i gang i et
forsek pa & takle ulike stressituasjoner. Lazarus og Folkman skiller mellom to ulike strategier
far 4 kunne mestre stressende situasjoner, dette er problemorientert mestring og emosjonelt
orientert mestring (Lazarus, 2009, 5.96).

Det som kjennetegner problemorientert mestring, er at personen bruker aktive og direkte
strategier for 4 lose en utfordring eller takle en vanskelig situasjon. Handlingen er rettet mot a
gjore noe med stresskilden (Lazarus, 2009, s.145). Nér en person skal til hjertekirurgi vil
mestringsstrategier iverksettes. Ett eksempel pa mestringsstrategi er 4 segke informasjon fra

ulike kilder for man bestemmer seg for hjerteoperasjon.

Emosjonelt orientert mestring omfatter strategier som prover & endre opplevelsen av en
situasjon fremfor & endre selve situasjonen. Mélet i emosjonelt orientert mestring er a prove a
redusere ubehaget i situasjonen, dette gjor man ved & dempe folelsene som forer til
opplevelsen av stress, og dermed endre situasjonens meningsinnhold. Uansett hvilken strategi

man velger er mélet 4 redusere eller fjerne stress, og strategien viser seg i de valgene man tar

(Lazarus 2009, s.145-146).
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Stress og mestringsteorien vektlegger generelt personens opplevelse av situasjonen som
grunnlag for om hendelsen oppleves stressende og hvordan den kan hindteres. Gjennom det
korte motet i operasjonsavdelingen kan anestesisykepleier fremme trygghet, slik at man
hjelper & overvinne det stresset som pasienter opplever for hjertekirurgi. Da kan pasienten fole

seg ivaretatt og oppleve mestring.

2.1.2 Mishel sin sykepleieteori - usikkerhet som oppstar ved sykdom

Mishel har utviklet teorien om at usikkerhet oppstar ndr man ikke forstar betydningen av det
som skjer, eller det ikke er mulig & fastsla utfallet av sykdomssituasjonen. Mishel sitt
teoretiske perspektiv er aktuelt for var oppgave siden pasienter som har fatt pavist
koronarsykdom og som skal til hjertekirurgi er i en sérbar situasjon. For anestesisykepleier er
det avgjorende a forstd hvordan pasienten opplever situasjonen. Mishel sin teori er dermed
relevant fordi den beskriver usikkerheten som oppstar ved sykdom og hvordan pasienten kan

finne ny mening i sin sykdom (Mishel og Braden, 1988, 5.98-103).

Mishel fremhever en kognitiv vurderingsmodell som vektlegger personen sin evne til & tenke
og vurdere over situasjonen (Andersen og Fagermoren, 2007). Mishel sin teori presenterer de
fire hovedkomponentene: Faktorer som forer til og innvirker pd usikkerhet, vurdering,
mestring og tilpasning til usikkerhet (Drageset, 2012, s.8-10). Hun papeker ogsa at jo lengre
det fortsetter & vaere usikkerhet ved sykdommen, jo mer ustabil blir individets
funksjonsomradet. Hvis det foreligger mangel pa informasjon vil dette ogsé forsterke
uforutsigbarheten ved sykdom, som igjen vil eke usikkerheten (Bailey og Stewart, 2011,
$.509-513).

Kompetansen av kunnskap og erfaring til helsearbeidere er en uvurderlig ressurs for pasienten
(Andersen og Fagermoen, 2007). Sykepleiere kan bidra til a redusere usikkerhet direkte ved a
forklare sykdomssituasjonen 1 forbindelse med sykehusoppholdet, samt hjelpe pasienten med

a tolke det som skjer (Bailey og Stewart, 2011, s.503-516).

Mishel vektlegger at som et resultat av vurderingsprosessen, blir usikkerheten vurdert som
enten en trussel eller en mulighet. Mestringsstrategiene vil iverksettes og rettes mot a redusere
usikkerheten, dersom usikkerheten blir vurdert som en trussel. Vurderes usikkerheten som en

mulighet, vil pasienten forsgke a opprettholde denne.
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Selv om usikkerheten blir vurdert som en trussel eller mulighet, vil mestringsstrategiene som
iverksettes fgre til en tilpasning av situasjonen (Bailey og Stewart, 2011, s.509-511).

Ifglge Andersen og Fagermoen (2007) vil vurdering av usikkerhet som en trussel eller en
mulighet, vare en prosess som kan endre seg over tid og gjennom sykdomsforlgpet til

pasienten.

Ut ifra overnevnte teoretiske perspektiv om stress og mestringsteori samt usikkerhet som
oppstar ved sykdom, vil studien sees i lys av disse og det vil draftes opp mot studiens funn.

Forstaelsen av sykepleie skal ha grunnlag i & skape trygghet og uteve omsorg.

Grunnlagsdokumentet for anestesisykepleiere trekker frem ansvarsomradet anestesisykepleier
har ovenfor pasienten: “Anestesisykepleier har en behandlende, lindrende og forebyggende
funksjon som innebcerer at anestesisykepleier utforer sitt arbeid i samsvar med de krav til
faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som ivaretar pasientens krav til sikkerhet og kvalitet
og beskytter mot uforsvarlig praksis” (ALNSF, 2017). Grunnlagsdokumentet papeker
hvordan anestesisykepleie som profesjon har et ansvar for & sikre pasientsikkerhet og vise
omsorg. Anestesisykepleier skal ha kompetanse innen avansert kommunikasjon ved & kunne
kommunisere pa en forstdelig, rolig og trygg méate som fremmer pasientsikkerheten.
Anestesisykepleier skal utvise situasjonsbevissthet der omsorg er sentralt i form av & sikre

pasientforstaelse, respekt, empati og tillit, samt god pasientivaretakelse (ALNSF, 2017).

3.0 Sekeprosessen

Ved bruk av alternative sekeord fra ulike MeSH ord pa norsk og engelsk, har vi kommet frem
til mange relevante artikler. Vi benyttet ulike databaser i sekene etter relevante studier. Vi
benyttet oss ogsa av referanselister fra andre studier for innhenting av relevant litteratur. Egne
sok er hovedsakelig gjennomfort i PubMed, men ogsa Medline, Cinahl, SveMed+ og
Cochrane. Vi har ogsé gitt spesielt gjennom noen tidsskrifter som Nursing Sciences og Norsk

tidsskrift for sykepleieforskning, og tre fagartikler i Sykepleien som omhandlet vart tema.
Sek i form av ulike kombinasjoner og med oppdateringer ble gjennomfort i august-oktober

2016, september 2017 og juni 2018.
Tidsperioden for nér artiklene ble publisert strekker seg fra ar 2002-2016.
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Studier som ble inkludert omhandlet hvordan pasienten opplever & skulle til operasjon, og
hvordan vi som anestesisykepleiere kan imgtekomme pasientens behov for trygghet. Samt
hvordan vi som anestesisykepleiere kan oppfatte pasientens opplevelse av ivaretakelse.
Studiene skulle ikke vere eldre enn 16 ar. (Se vedlegg 11 og 12 for sekeord og

oppsummering av studiene).

3.1 Tidligere forskning

Studier viser at opplevelse av usikkerhet er fremtredende hos mennesker under sykdom og
behandling, og at dette innvirker pd deres héndtering av situasjonen (Andersen og Fagermoen,
2007). Ifelge Pritchard (2010) forer operasjon til stor belastning for kroppen, bade fysisk og
psykisk. Operasjon er en stressfull situasjon som paferer pasienter ulike nivéer av angst (Guo,
2014). Westerling og Bergbom (2008) ser pa hva som opptar pasientene i forbindelse med
operasjon, og har identifisert seks tema som spesielt viktige: Ikke vare alene, hva som mater
meg i1 operasjonsslusen, redsel for & miste kontrollen, ivaretakelse fra anestesipersonell,

positiv atmosfzre, og ikke métte be om hjelp.

Mennesker i krise har behov for stette, omsorg og medmenneskelig kontakt (Fallsen, 2017).
Lagerstrom og Bergbom (2006) finner at forholdet mellom anestesisykepleier og pasient er
avgjerende for at pasienten skal fole seg trygg. Fallsen (2017) mener det er avgjerende at
pasienten har noen a dele tankene og folelsene sine med. Rudolfsson (2007) papeker at

omsorg kan bli gitt gjennom tilstedevarelse og kommunikasjon med pasienten.

Det & opptre medmenneskelig er avgjerende. Det handler ikke om hva sykepleiere gjor, men
at man meter pasientene der de befinner seg. Lagerstrom og Bergbom (2006) uttrykker at
anestesisykepleier mé vise respekt, empati og evne til & beskytte pasienten gjennom forlepet.
Hvordan pasienter opplever & bli ivaretatt i den pre- og peroperative fasen er viktig for
utviklingen av videre forlgp. Lillemoen og Nortvedt (2016) setter sekelyset pa at omsorg og
barmhjertighet er sentrale verdier i sykepleie. Et vesentlig moment i relasjonen mellom
sykepleier og pasient er sykepleierens folelsesmessige engasjement. Med dette menes empati,

vise at pasienten blir mett og sett.

Lindwall mfl., (2003) finner at kontinuitet mellom pasient og sykepleier fremmer trygghet hos
pasienten. Som sykepleier fungerer samtalen som verktey, hvor pasienten forsgker & mestre

den situasjonen vedkommende star ovenfor (Fallsen, 2017). Berg mfl., (2013) har studert
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pasienter som skal til aorta koronar bypass operasjon, og finner at anestesisykepleier kan
fremme trygghet dersom vedkommende meter pasienten pa en profesjonell mate. Sundqvist
(2014) fremhever at det 4 fa narkose innebarer 4 miste kontrollen, og det krever at pasienten
m4 ha tillit til anestesisykepleier. En av anestesisykepleiernes viktigste oppgaver er & utvise

trygghet ovenfor pasienten.

Bengtsson mfl., (2016) belyser anestesisykepleierens forste preoperative mate med en
engstelig voksen pasient, og finner det sentralt at anestesisykepleier har kunnskap og
forstaelse for at angst er en felles folelse 1 det perioperative forlapet. Haugslett (2009)
vektlegger at erfaring med observasjon og vurdering kan gjore det lettere 4 identifisere
engstelige pasienter, og utfore tiltak. Flere studier ser pa betydningen av forberedelse i forkant
av metet med en pasient. Forberedelse medferer at anestesisykepleierne er bedre rustet til &
mete pasientene med kunnskap om deres individuelle behov, og situasjonen de befinner seg i.
Pritchard (2010) er opptatt av at stadig heoyere krav til helsevesenet om okt effektivitet har

medfert mindre tid i mete med de psykososiale behovene til pasienten.

Det finnes mange studier omkring pasienters informasjonsbehov. Pritchard (2010) sin studie
slér fast at helsepersonell mé vare bevisst pa engstelige pasienter. Det er helsepersonellets
ansvar a serge for at pasienten har mottatt tilstrekkelig informasjon om det kirurgiske
inngrepet. Hughes (2002) diskuterer betydningen av informasjon gitt til pasienten senest 24
timer for innleggelse pa sykehus, og finner at det kan redusere angstnivéet. Lindvall mfl.,
(2003) finner at preoperativ visitt bidrar til god sykepleie, ved at pasientene far muligheten til
a uttrykke forventninger til operasjonen og motta informasjon. Durling mfl., (2007) viser til at
previsitt med anestesisykepleier reduserer angst og fremmer trygghet i forkant av operasjon.
Westerling og Bergbom (2008) ser ogsa pa hva pasienter kan trenge informasjon om, og i
hvilken fase. I preoperativ fase verdsatte pasienten 4 bli informert av anestesipersonell,
kommunisere med erfarne og ansvarlige omsorgspersoner og fole seg velkommen. I tillegg
var det betydningsfullt 4 bli anerkjent og fole seg deltakende i omsorgs- og
behandlingsprosessen. Haugslett (2009) er opptatt av at sykepleierens oppfelging og
kommunikasjonsferdigheter vil ha en avgjerende betydning for om pasientene far dekket
informasjonsbehovet. Kartlegging, oppfelging og evaluering av dette, vil kunne bidra til at
pasientene far den informasjonen de trenger for & kunne fole seg godt ivaretatt. Trygghet kan
fremmes dersom det blir gitt kontinuerlig informasjon til pasienten under forberedelse i den

preoperative fasen (Berg mfl., 2013).
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I heftet ”Til deg som skal til operasjon” blir det presentert relevant informasjon for pasienter
som skal til hjertekirurgi (Haaverstad mfl., 2016). Bade skriftlig og muntlig informasjon er en
viktig del av prosedyren i forkant av hjertekirurgi (Vedlegg 13).

Noen studier ser pd hvordan helsevesenet jobber for & sikre kvalitet gjennom 4 tilby sikre
tjenester, og at okt sikkerhet kan fore til okt trygghet (Ammouri mfl., 2015). Det er av
betydning at ensket praksis understettes av prosedyrer og sjekklister (Berland og Natvig,
2005). Renneberg og Nilsson (2015) tar for seg verdens helseorganisasjon (WHO) sin
sjekkliste for kirurgisk sikkerhet, der man tar sikte pa a oke standardisere rutiner 1 klinisk

praksis for & redusere komplikasjoner og forbedre pasientsikkerhet.

Vi har funnet begrenset med forskning p& hvordan anestesisykepleier oppfatter pasientens
opplevelse av ivaretakelse. Studiene vi har sett pa tar ikke dette opp eksplisitt, men de har sett
pa noen faktorer av betydning. Det er behov for mer forskning for & avdekke
anestesisykepleierens erfaring og deres oppfattelse av pasientopplevelsen. Pé bakgrunn av
dette har vi utfert fokusgruppeintervju av anestesisykepleiere pé thorax kirurgisk seksjon.
Tema for oppgaven er relevant innen anestesisykepleie, fordi anestesisykepleier spiller en
avgjerende rolle i preoperativ mottakelse av pasienten (ALNSF, 2017). Det er behov for flere
studier for 4 utvikle mer kunnskap mot & redusere usikkerhet, og dermed fremme trygghet og
ivaretakelse av operasjonspasienten (Andersen og Fagermoen, 2007). Det er vart enske &

bidra noe til denne kunnskapsutviklingen.

4.0 Hensikt og problemstilling

4.1 Hensikt

Studien undersoker hvordan anestesisykepleier kan fremme trygghet i den preoperative
mottakelsen av pasienter som skal til elektiv hjertekirurgi, og hvordan anestesisykepleier
oppfatter pasientens opplevelse av & bli ivaretatt. Hensikten med dette prosjektet er & f4 mer
kunnskap om hvordan anestesisykepleier best mulig kan motta og ivareta pasienten i det

preoperative forlepet, og belyse viktige faktorer som kan fremme trygghet hos
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operasjonspasienten. Var hensikt er 4 bidra til ekt bevisstgjering og ny kunnskap om hvilke

tiltak som kan fore til okt trygghet hos operasjonspasienten.

4.2 Problemstilling
Med bakgrunn i tidligere forskning vil studien forsgke a besvare folgende problemstilling:

“Hvordan kan anestesisykepleier bidra til d fremme trygghet under preoperativ mottakelse av
operasjonspasienten som skal til elektiv hjertekirurgi, og hvordan oppfatter

anestesisykepleieren pasientens opplevelse av d bli ivaretatt?”

4.2.1 Konkretisering, klargjoring og avgrensing av problemstilling

Det er problemstillingen var som danner grunnlag for hva vi ensker & undersgke gjennom
studien vér. For & konkretisere problemstillingen jobbet vi med ulike delmél. Vi ensker &
klargjere hvordan anestesisykepleier kan fremme trygghet og uteve omsorg i

pasientmottakelsen som er et kort mete.

1. Fa en okt forstielse for hvordan anestesisykepleier arbeider for & fremme trygghet og

omsorg i mete med operasjonspasienten.

Var forstéelse av begrepet trygghet er at selve fundamentet bygger pa 4 skape tillit til
pasienten, hvor pasienten far en opplevelse av beskyttelse og sikkerhet, og at det ikke

foreligger noe truende (Eriksson, 1996, s.31-32).

2. Fa kjennskap til tiltakene anestesisykepleierne gjennomferer for at operasjonspasienten

foler seg trygt ivaretatt.

Vi mener at begrepet omsorg kan erkjennes som at anestesisykepleierens oppgave og ansvar
er & ivareta pasienten pa en god méte. Dette inneberer en positiv holdning og oppriktig
interesse for & hjelpe pasienten. Man ma vise evne til empati for & kunne forsta og mate

pasientens behov (Brinchmann, 2008, s.118).

3. Fa kjennskap til hva som er grunnlaget for anestesisykepleiernes oppfattelse av pasientens

opplevelse av 4 bli ivaretatt.

Var forstéelse av begrepet pasientivaretakelse innebarer anestesisykepleierens ansvar for

pasienten i et hoyteknologisk milje, og ivaretakelse av pasientens behov for omsorg og
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behandling i forbindelse med anestesi og operasjon. Pasientivaretakelse kan ogsa forstas ut fra
at anestesisykepleier observerer og identifiserer pasientens behov og funksjoner.
Anestesisykepleier ma dermed vise evne til & tolke pasientens verbale og non verbale signaler
ved & bruke sanser og vaere dpen for de inntrykk som metet med pasienten gir. Med dette som
grunnlag kan det tilrettelegges for god pasientivaretakelse (Bruun, 2011, s.19-20), (Stubberud,
2013, 5.50).

4. Fa kjennskap til erfaring og opplevelse av hva som er mest utfordrende i det korte meotet.

Vi fokuserer pé at den preoperative mottakelsen av pasienten er fra pasienten ankommer
slusen i operasjonsavdelingen, og til pasienten fir narkose. Motet mellom anestesisykepleier
og pasienten er kort. Dette fordi forberedelsen skal skje effektivt slik at selve operasjonen
kommer i gang. Det byr pa en del utfordringer, deriblant & etablere tillit og fremme trygghet
for pasienten (Bruun, 2011, s.29).

Med bakgrunn i hoved- og delmal av problemstillingen brukte vi vér intervjuguide som

utgangspunkt.

Forskningsspersmalene vi utformet var:

Hvordan kan du som anestesisykepleier pd best mulig mate fremme trygghet og omsorg i

metet med operasjonspasienten?

Hva er de viktigste tiltakene for at operasjonspasienten skal fole seg trygt ivaretatt, og

hvordan vil det pévirke pasientivaretakelsen at mottakelsen er kort?
Hvordan oppfatter dere at pasienten som skal til hjertekirurgi opplever & bli ivaretatt?
Hvordan kan anestesisykepleier etablere tillit i det korte meotet?

Hva synes dere som anestesisykepleiere er det mest utfordrende ved den preoperative

pasientmottakelsen?

Hva tror dere kan vare skremmende og utfordrende for pasienten som skal til hjertekirurgi?
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4.2.2 Avgrensing

Preoperativ pasientmottakelse: Omhandler anestesisykepleiers mottakelse av pasienten i
operasjonsslusen. Det preoperative forlopet omhandler fra pasienten ankommer

operasjonsslusen til pasienten innledes i narkose.

Operasjonsavdelingen: Dette begrepet omfatter forlepet fra pasienten blir mottatt i

operasjonsslusen til pasienten er ferdig operert og ankommer oppvakningen.

Den utvalgte gruppen er pasienter som skal til elektiv aorta koronar bypass kirurgi og
klaffekirurgi. Pasientgrupper som vi ekskluderer er: Lungekirurgi, pectus plastikk og

karkirurgi.

5.0 Metode

I dette kapittelet onsker vi 4 redegjore for hvordan prosjektet er gjennomfoert og hvordan
studiens empiri er samlet inn, bearbeidet og analysert.

Studien benytter kvalitativ metode fordi prosjektets problemstilling er & underseke hvordan
anestesisykepleiere kan fremme trygghet under preoperativ mottakelse av operasjonspasienten
som skal til elektiv hjertekirurgi. Vi underseker ogsé hvordan anestesisykepleiere oppfatter

pasientens opplevelse av a bli ivaretatt.

Kvalitativ metode innebarer en systematisk tilnaerming for & beskrive eller forsta ett eller
flere fenomen eller ssmmenhenger (Polit og Beck, 2017, s.3). Mélet med kvalitativ metode er
a utforske meningsinnhold i sosiale fenomener slik det oppleves for de involverte og styrke
forstaelsen av menneskelig atferd. Man benytter kvalitative forskningsstrategier for &
undersoke menneskelige egenskaper som erfaringer, opplevelser og holdninger (Malterud,

2017, s.30-36). Det krevde at vi 1 forskerrollen ble sterkt involvert.

5.1 Design

Intervju spiller en helt avgjerende rolle i kvalitativ forskning hvor man seker & forsta verden
ved a fa frem betydningen av folks erfaringer, og a avdekke deres opplevelse av verden.
Felles mél innenfor kvalitativt forskningsintervju er & produsere kunnskap (Kvale og

Brinkmann, 2017, s.20-21).
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I denne studien er det benyttet fokusgruppeintervju av anestesisykepleiere.
Fokusgruppedesign inngéar 1 de kvalitative forskningsmetodene, hvor det empiriske materialet
bestar av tekster som representerer menneskers samtaler eller samhandlinger (Malterud, 2012,
s.18-19). Denne metoden er hensiktsmessig nér formalet med underseokelsen er a fremskaffe

informasjon om hva folk tenker om ulike forhold (Netnaes, 2001) (Puchta og Potter, 2004).

Bakgrunnen for valget av denne metoden var 4 belyse det empiriske materialet som bestdr av
tekster som skal forseke & representere anestesisykepleiernes erfaring knyttet til vart tema. I
fokusgruppeintervju star samhandlingen og dynamikken mellom deltakerne sentralt hvor
maélet er & f4 frem mange ulike synspunkter om emnet som er i fokus i gruppen (Malterud,
2012, s.18) (Kvale og Brinkmann, 2017, s.179). Med dette vil det kunne tilrettelegges for
dataskapning gjennom at deltakerne diskuterer, beskriver og reflekterer over subjektive
opplevelser, erfaringer, synspunkt og holdninger tilknyttet aktuelt tema. Ved kvalitativt
fokusgruppeintervju siktes det mot & forstd hvordan informantene opplever sin hverdag i mete
med pasientene knyttet opp mot problemstillingen vi ensker a studere. Denne metoden kan
bidra til leering ved refleksjoner over egen praksis, og innhente data som kan brukes til &

forbedre dagens praksis (Hummelvoll mfl., 2001)

Fokusgruppeintervju inneberer at deltakerne drofter ulike dpne spersmaél knyttet til aktuelt
tema som skal belyses. Dette medferer at spersmalene belyses fra mange ulike synsvinkler.
Dette er unikt for fokusgruppeintervju, og vil normalt ikke forekomme i intervju med
enkeltpersoner. Fokusgruppeintervju har dermed en eksplorerende hensikt hvor dataskapning
skjer konsentrert ved sammenlikning av erfaringer og tolkninger under intervjuet, og de kan
gi dyptgédende informasjon om et tema (Notnes, 2001). I fokusgruppeintervju forseker man &
frembringe kvalitativ kunnskap som blir utrykt gjennom dagligdags sprak (Kvale og
Brinkmann, 2017, s.179-180).

5.2 Utvalg og setting

I studien ble det benyttet en strategisk utvelgelse for & oppna en variasjon 1
gruppesammensetningen. A velge informasjonssterke informanter som respekterer hverandres
synspunkter, er av stor betydning for at det blir et vellykket fokusgruppeintervju. Dette for &
tilrettelegge for best mulig potensial til 4 belyse den aktuelle problemstillingen. Et godt

strategisk utvalg av deltakere og gruppesammensetning vil ha betydning for hvordan
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diskusjonen vil forlepe, og kan styrke validiteten av vire empiriske data. Det er avgjerende &

etablere et utvalg med god informasjonsstyrke (Malterud, 2012, s.37,42).

En fokusgruppe bestir som regel av 6-10 personer (Kvale og Brinkmann, 2017, s.179).
Hensikten er at det skapes dynamikk og samhandling mellom deltakerne. P& grunn av frafall
eller andre grunner er det ikke alltid utvalget blir neyaktig slik forskeren hadde planlagt.
Homogenitet innen gruppene vil bidra til & styrke gruppedynamikken ved at deltakerne kan
gjenkjenne seg og identifisere seg med hverandres erfaringer slik at assosiasjonseffekten gker.

Felles erfaringsbakgrunn kan dermed virke stimulerende pa diskusjonen (Netnaes, 2001).

Utvalget var 11 anestesisykepleiere fra thorax kirurgisk seksjon. Studien fikk 2 frafall, s&
utvalget ble basert pd intervju av 9 anestesisykepleiere fordelt pa 3 grupper. Til tross for at det
kun var 3 deltakere i hvert intervju, valgte vi & gjennomfere som fokusgruppeintervju.
Malterud (2012, s.40) beskriver at samtalen kjennetegnes av en uttalt interaksjon mellom

deltakerne for at det kan kalles fokusgruppeintervju.

Intervjuene ble utfort pa sykehuset pa den aktuelle seksjonen. Vi brukte avdelingsleder sitt
kontor hvor vi satt uforstyrret. For at intervjusituasjonen skulle bli mest mulig vellykket, var
det avgjorende a tilrettelegge for en rolig, avslappet og uforstyrret atmosfare. Lokalisasjonen
ber vare lett tilgjengelig og komfortabel (Polit og Beck, 2017, s.508-509). Videre var det
viktig & sikre god kvalitet pa opptaket. Dette ble gjort ved & plassere bandopptakeren
tilgjengelig pa bordet i ner omkrets av deltakerne. Vi hadde allerede erfart fra proveintervjuet
at bandopptakeren burde std i nerheten av deltakerne uten at den virket forstyrrende. Under
proveintervjuet ble bandopptakeren plassert i bakgrunnen, noe som medferte unedvendig
stoy. Mélet var at intervjuene skulle ta rundt 90 minutter som er anbefalt tidsbruk for
fokusgruppeintervju. Intervjuene hadde en varighet om lag 60-90 minutter, dette med hensyn
til den daglige driften. Vi syntes likevel at gjennomferingen og settingen fungerte godt og vi
fikk mye data. Det ene intervjuet méitte avbrytes da det oppstod en gyeblikkelig hjelp

situasjon pa seksjonen. Intervjuet av de samme deltakerne ble gjennomfort en uke senere.

5.2.1 Inklusjon og eksklusjonskriterier
Inklusjonskriteriene bestod av et strategisk utvalg av anestesisykepleiere fra thorax kirurgisk
seksjon. For & samle inn empiriske data som best mulig kan belyse problemstillingen ma

datainnsamling komme fra adekvate kunnskapskilder (Malterud, 2017, s.57-58).
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Vi ensket & inkludere deltakere av begge kjonn. Informantene bestod av anestesisykepleiere i
fulltidsstilling med ulik alder og klinisk erfaringsbakgrunn, alle deltakerne behersket norsk
skriftlig og muntlig. Det var en mannlig deltaker i en av gruppene. Alle hadde erfaring fra
norsk sykehus. Deltakerne hadde minst 2érs erfaringsbakgrunn. Dette for a oke

informasjonsstyrken i de ulike gruppene og i hép om a oppné en god gruppedynamikk.

5.3 Framgangsmite og praktisk gjennomfering

Rekruttering av informanter til fokusgruppeintervjuet startet da det formelle i form av aktuelle
seoknader var godkjent. For fokusgruppeintervjuene ved thorax kirurgisk seksjon ble det utfort
et provefokusgruppeintervju av anestesisykepleiere ved et lokalt sykehus. Dette for & prove ut
intervjuguiden i praksis og fa et bilde av hvordan rollen som moderator og observater
fungerte. Etter det forste proveintervjuet ble det gjort noen endringer i intervjuguiden. Det ble

ogsa gjort sma justeringer etter intervjuprosessen kom i gang pa thorax kirurgisk seksjon.

5.3.1 Intervjuguide og planlegging

Vi utarbeidet en intervjuguide som fungerte som et hjelpemiddel i gjennomferingen av
fokusgruppeintervjuene med utgangspunkt i studiens problemstilling. Det skal vare noye
sammenheng mellom intervjuguidens rolle og studiens problemstilling. Intervjuguiden
inneholdt 5 relevante dpenstilte spersmal som kunne bidra til & legge grunnlag for gode
diskusjoner og innhenting av mest mulig informasjon. Dette understotter Notnaes (2001) hvor
det pépekes at det ber vere fem hovedtyper av spersmal som apning, introduksjon, overgang,
nekkel og avslutningsspersmal. Vi hadde ogsa 2-3 &penstilte oppfelgingsspersmal.
Spersmalene i intervjuguiden var korte og entydige for & best mulig bidra til fokus pé aktuell
problemstilling. I kvalitative fokusgruppeintervju hvor vi seker svar pé opplevelser og
erfaringer, er det avgjerende med &pne spersmal hvor deltakerne forteller og intervjuer lytter
aktivt. Selve utarbeidingen av intervjuguiden vil kunne fungere som et virkemiddel gjennom
forskningsprosessen for & skjerpe forskningsfokuset og styrke mulighetene ved & utfordre
forskerens egen forforstaelse i mate med andre menneskers erfaringer. Det er avgjerende a

investere grundig arbeid i intervjuguiden (Malterud, 2012, s.32-34,71).

Det er ikke mulig & planlegge et fokusgruppeintervju fullt ut. Det er nedvendig & improvisere
underveis. Dette fordi intervjuguiden skal fungere som et hjelpemiddel. Man skal mate
deltakerne med &pent sinn, man skal vaere klar til 4 fange opp og forfelge svar pa spersmal

man ikke engang hadde tenkt 4 stille. For intervjuet brukte vi intervjuguiden til & forberede
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oss og samle 2-3 hovedspersmal som forhdpentlig belyser det viktigste. Under selve intervjuet
er det avgjorende & ha forberedt seg grundig, uten 4 la seg pavirke for mye av sin egen

forforstaelse hvor man tror fasiten er klar pd forhand (Malterud, 2012, s.18,71-72).

Gjennom de 3 intervjuene viste det seg at informantene hadde klare meninger rundt
apningsspersmalet, noe som bidrog til 4 skape en god start pa intervjuene.
Oppfolgingsspersmélene som var utformet i intervjuguiden ble ikke brukt systematisk, men
varierte fra de forskjellige intervjuene i trdd med hva deltakerne viste interesse for og dermed

det som var bade naturlig og hensiktsmessig & sperre om. For intervjuguide se (Vedlegg 8).

5.4 Rekruttering og datasamlingsprosedyre

Rekruttering av informanter til provefokusgruppeintervjuet foregikk i samarbeid med leder og
fagansvarlig ved det aktuelle lokale sykehuset. Rekruttering av informanter til
fokusgruppeintervjuene foregikk i samarbeid med seksjonsansvarlig leder pé thorax kirurgisk
seksjon. Det ble i forkant holdt en kort presentasjon av forskningsprosjektet pa deres
morgenmete. Utbyttet av fokusgrupper er stor grad avhengig av at det rekrutteres mennesker

med god kjennskap til temaet som skal diskuteres (Notnaes, 2001).

P& grunn av begrensninger som var tid til rddighet og utfordringer om nok personell til & drifte
avdelingen, var det ikke mulig 4 ha s& mange deltakere som vi ferst hadde planlagt. Det var
heller ikke gjennomferbart & ha fokusgruppeintervjuene sa tett som vi ensket. Etter 4 ha
konferert med veiledere og seksjonsansvarlig leder sd ble det bestemt 3 forskjellige

gruppeintervju med 3 deltakere 1 hver gruppe.

Datasamlingsperioden pagikk i perioden fra midten av mai til midten av juni 2017. Under
datasamlingsperioden hadde vi anledning til & reflektere over informantenes ulike
perspektiver, og eventuelt nye tema som kom til uttrykk i intervjuene. I de ulike gruppene
oppstod det en uheytidelig tone hvor det var god samhandling og diskusjoner. En fordel ved
at det ikke var s mange deltakere 1 hver av gruppene var at alle kom til ordet og det oppstod

en fin flyt.

I forkant av alle intervjuene ble det gjort en kort presentasjon av det aktuelle tema og hvordan
et fokusgruppeintervju fungerte. Det ble ogsa gjentatt informasjon om anonymisering og

muligheten for & trekke seg fra studien nar som helst under forlepet.
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5.4.1 Rollen som moderator og observator

Som uerfarne forskere var rollen som moderator utfordrende. Vi manglet erfaring som
moderator og observater, og det var lererikt 4 fa muligheten til & prove disse rollene. Det var
serdeles viktig at vi hadde forberedt oss godt for fokusgruppeintervjuene ved a tilegne oss
kunnskap om datainnsamlingsmetoden og viktig forarbeid. Vi byttet pd rollene som
moderator og observater. Resultatet avhenger mye av hvordan intervjueren bruker seg selv
som metodisk verktoy, intervjuerens feltkunnskap og tilliten blant deltakerne. Ifolge Malterud
(2012, 5.65) er det avgjerende at moderator utstraler oppriktighet, sans for humor,

fleksibilitet, evne til & huske det som blir sagt, og ikke minst evnen til 4 lytte.

Observaterens oppgave gikk ut pa & felge med pé det som foregikk i gruppediskusjonen.
Dette innebaerer ogsa & bemerke seg og ta notater om stemning og samhandling. Vi métte
vare papasselig med at noteringen ikke skulle virke forstyrrende for deltakerne og ga pa
bekostning av kontakten med deltakerne (Malterud, 2017, s.73-74). Vi nummererte deltakerne
og unnlot & bruke navn, dette for & sikre deltakernes anonymitet ytterligere. Nummereringen
av deltakerne fungerte godt som virkemiddel hvor vi sikret hvem som sa hva (Malterud, 2012,
$.66-67). Ved slutten av intervjuet spurte moderator om observateren hadde noe 4 tilfoye og
om det var noen spersmdl som var glemt. Vi spurte ogsé deltakerne om det var noe de onsket
a tilfoye, eller om vi skulle spurt om noe annet. Vi var bevisste pa 4 ikke vaere for snar til &
skru av bandopptakeren, da det ofte var pd slutten at det kunne komme sékalte ’gullkorn” ved

at noen av deltakerne hadde noe 4 tilfoye.

Etter forste intervjuet gjorde vi en liten evaluering for & se om det var nedvendig med
ytterligere justeringer i intervjuguiden. Vi tilfoyde et ekstra spersmal i slutten av
intervjuguiden som apnet opp for hvordan deltakerne vil ta med seg erfaring videre. Vi
bemerket oss underveis i alle intervjuene at det engasjementet deltakerne viste for temaet vért,
skjerpet vére sanser bade som moderator og observater. Det informantene delte med oss var
viktig for dem. Informantene kom med gode innspill om temaet, hvor de inspirerte hverandre
og det ble skapt en god samhandlingsflyt mellom informantene. Den sterste utfordringen
underveis 1 intervjuene, var nar deltakerne kom inn pé temaer som ikke var s relevant for
vért tema. Utfordringen for moderator ble da & tillate noen digresjoner, men samtidig prove &

dreie fokuset tilbake til temaet vart pa en hensynsfull méte (Malterud, 2012, s.74-75).
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5.4.2 Transkribering
For a best mulig sikre en god validitet av transkriberingen, valgte vi til tross for
tidsperspektivet, & transkribere hver for oss. Dette kunne bidra til & eke paliteligheten og

neyaktigheten av dataene, og dermed validiteten pa studien (Malterud, 2012, 5.95-96).

Selve transkriberingen var en tidkrevende prosess. Vi mettes for & sammenlikne og diskutere
notatene, og om vi hadde oppfattet utsagnene likt. Dette okte validiteten. Det var ulike seanser
1 intervjuene som var transkribert ulikt. Dette medferte at vi gjennomgikk de spesifikke
seansene pa nytt. Til tider synes vi det var utfordrende & fa tak i meninger og nyanser i det
informantene beskrev. Vi forsekte & transkribere intervjuene fortlopende, da det var ferskt i

minne.

5.5 Analyse

Vi valgte Malterud (2017) sin systematiske tekstkondensering metode (STC) som
intervjuanalyse. Siden vi undersgker anestesisykepleieres meninger og erfaringer, er denne
analysen aktuell da den tar sikte pa & utvikle kunnskap om deltakernes uttalelser. Et annet
aspekt som kan vere med & styrke studiens validitet, er at den gir en enkel innfering i hvordan
analyseprosessen kan gjennomferes péd en systematisk og overkommelig méate. Denne
analyseformen egner seg godt for nybegynnere som oss (Malterud, 2017, s.98). I kvalitative
studier er som oftest datasamlingen og analysen en parallell prosess. Siden det ikke foreligger
noen universelle regler for kvalitativ analyse, er det en krevende prosess hvor data skal
organiseres og tolkes (Polit og Beck, 2017, s.530- 531). Det krevde at vi jobbet aktivt med &

lese gjennom datamaterialet, og at vi forholdt oss neytral i forskningsprosessen.

5.5.1 Systematisk tekstkondensering (STC)

Analysen gjennomfores i fire trinn som utgjer hovedstrukturen i STC hvor: 1) er & {4 et
helhetsinntrykk, 2) er & identifisere meningsdannende enheter, 3) er & abstrahere innholdet 1
de enkelte meningsdannende enhetene, og 4) & sammenfatte betydningen av dette. [ denne
metoden starter man ikke med & g bredt ut, men fokuserer innledningsvis oppmerksomheten

om relativt fa temaer og kodegrupper (Malterud, 2017, s.98).

5.5.1.2 1. Helhetsinntrykk
Forste trinn 1 analysemetoden gér ut pd a danne seg et helhetsinntrykk av datamaterialet. For &

bli kjent med materialet startet vi med & here igjennom lydfilene av intervjuene. Vi horte
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gjennom ett intervju av gangen samtidig som vi gjennomgikk den transkriberte teksten. Vi
noterte ned noen stikkord av det som framtradte som helhetsbilde. Deretter ble intervjuene
lest igjennom igjen, og vi noterte ned noen stikkord som skildret ulike temaer som deltakerne
diskuterte. Dette gjorde vi individuelt. Vi arbeidet aktivt for 4 sette vér forforstéelse og
teoretiske referanseramme i midlertidig parentes, uten & glemme problemstillingen. Malterud
(2017, 5.99-100) advarer mot a systematisere. Med dette i tankene forsekte vi & unnga trangen
til & systematisere underveis, og vare bevisst at inntrykk og ideer som dukket opp under
lesingen av materialet ikke ble for likt. Dersom vi ikke aktivt jobbet med & sette var
forforstdelse til side, ville vi ikke kunne oppdage nye meonstre og ideer, men tvert imot ville
vér forforstdelse allerede her kunne begrense at nyttig materiale kom til uttrykk. Vi forsekte a
oppsummere vare inntrykk ved skimte i teksten hvilke forelepige temaer som var aktuelle.
Her forsekte vi & lage en liste over fire til atte temaer som vi gav midlertidige navn. Vi sa fort
at det var lett 4 ta med for mange temaer, og i samrad med veiledere, kondenserte vi det til
feerre temaer. Det er et godt tegn dersom forelopige temaer representerer en videreutvikling
sammenliknet med temaene fra intervjuguiden. Vi opplevde at vare forelopige temaer bygget

videre pé temaer fra intervjuguiden.

5.5.1.3 2. Meningsbzrende enheter

I andre trinn organiserte vi materialet ut fra samme tema som fra forste trinn i analysen. Det er
altsé denne delen vi velger a studere neermere, mens resten av materialet skal legges til side.
Pa dette tidspunktet er det anbefalt & gjennomfere analysen sammen med en annen forsker.
Det er né anbefalt 8 sammenlikne funn i hap om & oppdage detaljer, hva som er
sammenfallende og hva som spriker. Siden vi er to som samarbeider om prosjektet, var dette
noe vi benyttet oss av. Til tross for noen ulikheter, var det overraskende hvor sammenfallende
vare funn var. Dette er noe som styrker validiteten av vére funn. Samtidig papeker Malterud
(2017, s.100) at det ikke nedvendigvis er de funnene det er enighet om, som er de viktigste.
Derfor er det anbefalt & drofte de forelopige temaene, og hvordan de belyser vér

problemstilling.

Det anbefales at man forsgker & samle seg tre til fem reviderte forelopige temaer som danner
grunnlag for sékalte kodegrupper. Selve kodingen kalles systematisk dekontekstualisering.
For vér del kom vi fram til tre forelopige temaer som dannet grunnlag for de ulike
kodegruppene. Malterud (2017, s.100-104) advarer mot & bare ta med det som virker mest

fengende ved forste blikk, men man skal gé grundig til verks ved & systematisere. Samtidig
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hadde vi i tankene at det er bedre a ta med litt for mye, enn for lite. En fare vi oppdaget, var
fristen til & lage for mange kodegrupper. Dette kunne fort bli uoversiktlig. Ved hjelp av
veiledning og grundig gjennomgang, kom vi fram til at flere kodegrupper kunne slées
sammen. Kodeprosessen skal sees i lys av problemstillingen, vér forforstielse og teoretiske

referanseramme.

Under kodeprosessen benyttet vi oss av tankekart og gjennomferte kodingen ved klipp og lim
av tekstbiter. Dette for 4 fa en bedre oversikt og organisering av teksten. Vi forsekte 4 folge
Malterud (2017, s.104-105) sitt rad angdende a arbeide induktivt, hvor vi ferst kodet og
deretter sa hva det resulterte 1.

Gjennom flere vurderinger endte vi til slutt opp med disse tre hovedtemaene: Relasjonen, & gi

fra seg kontrollen, og 4 anerkjenne redselen.

5.5.1.4 3. Kondensering

I det tredje trinnet av analysen skal den sorterte informasjonen abstraheres ved & systematisk
hente ut mening ved & kondensere innholdet i de meningsbarende enhetene som har blitt
kodet sammen. Her er malet & sitte igjen med et mer oversiktlig materiale, og ikke lenger et
uoverkommelig tekstmateriale. For & lykkes med dette, leste vi igjennom intervjuene og
tematiserte dem ut fra hvordan vi tolket informantenes synsvinkel. Nér vi gjorde dette,

forsekte vi & legge egen forforstdelse til side, og ha et apent sinn (Malterud, 2017, s.105).

Malterud (2017, s.106) anbefaler & gjerne starte med den kodegruppen som vekker mest
entusiasme. Vi erfarte at nar materialet var rikt som var tilfelle ved alle hovedtemaene, sa
ville kodegruppen omfatte tekst med flere ulike nyanser som inneholdt beskrivelser av ulike
meningsaspekter. Derfor falt det naturlig & sortere materiale i flere undertema. Man ber
forholde seg til maksimalt tre subgrupper, ellers er det en fare for & miste oversikten. Vi endte
opp med to til tre undertemaer under hvert hovedtema. For eksempel under vart hovedtema
”Relasjonen” laget vi undertema “medmenneskelig”, ”forberedt”, og “pasientfokus.” Dette
mente vi var passende undertemaer da relasjonen kan handle om menneskelig kontakt. P&
grunn av mange ulike nyanser, var det behov for & lage noen punkter under hvert undertema.
Dette for & gjore det mer oversiktlig for leseren. Det er midlertidig viktig & pdpeke at hvilke
undertema som man fester seg ved, preges av hvordan vi tolker teksten ut fra vart faglige
perspektiv. I vart tilfelle som forsker 1 eget fagfelt, vil dette absolutt kunne pavirke béde de

hovedtemaene og undertemaene som vi kom fram til. Det var derfor nyttig & vare to
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masterstudenter, og i tillegg drofte med veiledere. Hensikten er & skape rom for flere

tolkninger og mulige tiln@erminger med sikte pd & belyse prosjektets problemstilling.

Systematisk tekstkondensering omfatter et begrep som kalles kondensat- et kunstig sitat. Her
gikk vi igjennom hver meningsbarende enhet i undertemagruppen, hvor vi tok stilling til om
det passet 1 kondensatet eller ikke. Kondensatene som vi utformet var forankret i data og bar
med seg det konkrete innholdet, men ble omsatt til en mer representativ form. Det var veldig
mange sitat som gjentok seg, og vi forsekte & velge utgaven av det som pa best méte inneholdt
de andre beslektede tekstdelene. Ifolge Malterud (2017, s.105-107) er malet at kondensatet
skal utgjere en presentasjon av deltakernes stemmer om det fenomenet som den bestemte
undertemagruppen forteller om. For at det skal vere s tekstnaert som mulig benyttes jeg-
form. Ut fra kondensatet forsekte vi & utforme sdkalte gullsitat som best mulig kunne

representere det som ble sagt.

5.5.1.5 4. Syntese

I det fjerde trinnet i analyseprosessen betegner Malterud (2017, s.109-110) det som &
rekontekstualisere. Dette innebarer & sette sammen bitene igjen hvor betydningen av det
foregdende trinn skal sammenfattes. Dette gjorde vi ved & bruke kondensatene til 4 lage en
analytisk tekst, gjerne med et treffende gullsitat som kunne konkretisere véare funn. Her brukte
vi tredje-personformen fordi vi best mulig skal gjenfortelle pd vegne av andre slik at ny
kunnskap kan dannes. Det advares mot & gi hver undertemagruppe egne undertitler da dette
kan medfere en splitting av presentasjonen. Det er nettopp undertitler vi har benyttet oss av,
samtidig er det viktig med oversikt. Utfordringen ble & presentere vare funn, og ikke det som

vi undersgkte.

Som en avslutning pa STC analysen til Malterud (2017, s.110-111) skulle funnene valideres,
noe som innebar de analytiske tekstene og navnene pé resultatkategoriene. Mélet var &
rekontekstualisere vére resultater opp mot det empiriske materialet. Dette gjennomforte vi ved
a lese gjennom de opprinnelige intervjuene som betegnes for rddata. Med dette forsekte vi
systematisk & se etter om noen av de opprinnelige dataene kunne motsi vare konklusjoner.
Man maé vere pa vakt dersom det oppdages at tolkninger, beskrivelser eller begreper i

resultatene er vanskelig a tilbakefore til rddataene.
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Vi vurderte vdre funn opp mot foreliggende empiri og teori ved a blant annet gjore nye
litteratursek i databaser for 4 se om det kunne foreligge nye oppstétte, tilsvarende funn.
Arbeidet med analyseprosessen har vart en tidkrevende prosess som pa mange méter har
foltes som tre skritt frem og to tilbake. Det har vart interessant og leererikt & jobbe med STC
og vi synes at selve analyseprosessen har bidratt til at vi har utviklet oss i forskerrollen. Vi
synes vi fikk mye relevant data som kunne bidra til 4 gi et tilfredsstillende svar pa vares
problemstilling. Gjennom analysen oppdaget vi relevante og mange forventede funn, men

ogsé noen funn som overrasket oss.

5.6 Etiske vurderinger

I medisinsk forskning er det etablert etiske standarder som skal fremme respekt for alle
mennesker og beskytte deres helse og rettigheter. Dette prosjektet innebaerer bruk av
forskningsintervju og omfatter mennesker, og skal derfor oppfylle forskningsetiske
retningslinjer og grunnleggende verdier for & verne om deltakerne. Helsinkideklarasjonen av
World Medical Association fra 1964 sammenfatter etiske prinsipper for medisinsk forskning
med mennesker, og har utarbeidet strenge regler i forbindelse med kvalitativ forskning som
innebarer blant annet informert samtykke og anonymisering av datamaterialet (Malterud,
2012, 5.60). Et overordnet mal ved intervjusituasjonen var & skape en tillitsfull og rolig
atmosfere for 4 verne om deltakerne. Forskeren skal utvise respekt overfor informantene, slik
at informantenes tillit ikke misbrukes og de utgir informasjon som de vil angre pa i ettertid

(Thagaard, 2009, s.108-110) (Malterud, 2017, s.211-212).

For datainnsamlingen matte det formelle av seknader vere pa plass. Det ble skt til Regional
Etisk Komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk Vest Norge (REK-Vest) om
foresporsel om fremleggingsplikt (Vedlegg 3). REK foretok en fremleggingsvurdering hvor
de konkluderte med at prosjektet ikke var fremleggingspliktig (Vedlegg 4). Prosjekter som
omfatter personopplysninger og data med lyd, video eller bilde er pliktig & meldes til norsk
samfunnsvitenskapelige datatjeneste (NSD) (Malterud, 2012, s.60-61). Videre ble det sendt
inn meldeskjema til NSD og skriftlig godkjennelse ble mottatt med et prosjektnummer.
(Vedlegg 5 og 6).

Informantenes integritet skal beskyttes. Derfor er beskyttelsen av deltakernes privatliv, retten
til anonymitet og rett til & delta eller ikke, ivaretatt i studien. Samtlige intervjudeltakere

mottok og signerte et informert samtykke om de var villig til 4 delta i studien i1 forkant av
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intervjuene. Deltakerne fikk ogsé et skriftlig informasjonsskriv, samt muntlig informasjon
som informerte om forskningsprosjektet, anonymitet, oppbevaring av data, og at de hadde
mulighet til & trekke seg ndr som helst uten & oppgi grunn (Vedlegg 7). Dette er med & gi
informantene en viss kontroll over egen deltakelse (Polit og Beck, 2017, s.143-144)
(Thagaard, 2009, s.143).

Data og opplysninger som ble innhentet ble behandlet konfidensielt. Det ble ikke brukt noen
navn, men kun nummerering av deltakerne. Dermed ble datamaterialet anonymisert.
Anonymiseringen sin hensikt er a beskytte den enkelte deltaker sitt personvern, og unnga
belastninger for de som deltar i studien (Malterud, 2017, s.211-216) (Kvale og Brinkmann,
2017, s.104-107). Opplysningene ble behandlet forsvarlig og personidentifiserbare
opplysninger ble behandlet av faerrest mulig personer (Polit og Beck, 2017, s.139-151). 1
denne studien hvor det ble benyttet lydbandopptak ble det lagret i henhold til Hoegskolen pa
Vestlandet sine retningslinjer, og dermed utilgjengelig for andre. Personvernopplysninger skal
aldri publiseres, og alle lydbandopptak ble slettet ved prosjektets slutt. Persondata ble lagret i
henhold til retningslinjer og slettet ved prosjektslutt (NSD). De anonymiserte dataene vil bli
lagret inntil to &r med tanke pa publisering av en eventuell artikkel. Det er kun hovedveileder,

biveileder og vi to som masterstudenter som har hatt tilgang til datamaterialet.

I forkant av fokusgruppeintervjuene av anestesisykepleiere ble det skaffet skriftlig tillatelse
fra ledelsen pé de aktuelle seksjonene. Det ble ogsd sendt inn forespersel om tillatelse av
forskningsprosjekt til klinikkdirektor ved sykehuset hvor intervjuene skulle utfores (Vedlegg
1). Vi var noye pa 4 ha alle skriftlige formaliteter pd plass for oppstart av studiet (Malterud,
2012, 5.60-62) (Thagaard, 2009, s.109-110). Det var forst etter at alle formelle godkjenninger
var 1 orden, at informantene ble invitert til & delta i studien.

For a ivareta anonymiteten ble informantene og institusjon anonymisert for 4 unngé
gjenkjennelse av enkeltpersoner (Polit og Beck, 2017, s.137-148).

Det er nedvendig at vi bruker vart beste skjonn til & uteve en ansvarlig forskningsetikk i
forhold til dem som betror oss sin hverdag og kunnskap. Vi som forsker i eget fagfelt og
iblant kolleger mé vere ekstra varsomme i handteringen av konfidensiell informasjon og at vi
handler i samsvar med informert samtykke. Det a fortelle om faglige dilemmaer ved & apne
sin praksishverdag for innsyn fra andre, krever derimot mot og tillit. Vi som forskere har med

dette et stort ansvar & ivareta den enkelte deltakere sin integritet (Malterud, 2017, s.216-217).
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Nér vi ber deltakere dele sin kunnskap med oss, foreligger det en gjensidig forventning om at
formalet er & finne frem til ny kunnskap. Mélet vart har hele tiden vaert & sette fokus pé det
emnet som vi underseker 1 hdp om at det kan lofte frem oppmerksomhet og ny kunnskap kan
komme til uttrykk, slik at dagens praksis kan forbedres til fordel bade for pasienter og

helsepersonell.

6.0 Resultat

Resultatene fra intervjuene er delt inn i 3 hovedtemagrupper som omhandler intervjuenes
hovedfunn som relasjonen, & gi fra seg kontrollen, og a anerkjenne redselen. Under hvert
hovedtema presenteres flere undertema som forteller noe om hvordan anestesisykepleier kan
fremme trygghet, og deres oppfatning av pasientens opplevelse av & bli ivaretatt. Bdde tema
og undertema presenteres med en analytisk tekst og kondensat. Kunstige konstruerte sitater og
deltakernes direkte sitater for hvert tema og undertema presenteres i et eget vedlegg (Vedlegg

9: Kunstige og direkte sitater).

6.0 Figur: Presentasjon av hovedtema og undertema
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6.1 Tema 1: Relasjonen
6.1.1 Undertema: Medmenneskelighet - kommunikasjon, omsorg og empati

Innholdsbeskrivelse/ analytisk tekst

For a fremme trygghet og folelsen av god ivaretakelse hos operasjonspasienten sa ber det
skapes en god relasjon mellom anestesisykepleier og pasienten. Trygghet bygger pa & skape
tillit til pasienten, slik at pasienten opplever beskyttelse og sikkerhet (Eriksson, 1996, s.31-
32). Pasientivaretakelse kan forstds ved at anestesisykepleier viser evne til 4 tolke pasientens
verbale og non verbale signaler (Stubberud, 2013, 5.50). En av momentene som kan bidra til
god relasjon er 4 vaere medmenneskelig. Deltakerne var klar og tydelig pd at det er viktig at
anestesisykepleier viser god evne til kommunikasjon. Dette innebarer & hilse med fast
héndtrykk og henvende seg forst til pasienten. I tillegg ble det droftet at det mé vere tid til at
pasienten kan stille spersmal og fortelle det de ensker. Deltakerne var enige om at
anestesisykepleier ber stille direkte spersmal om pasienten har det bra, og om de er redd. Det
som ble nevnt som spesielt utfordrende er dersom pasienten er sa engstelig at de blir
avvisende. Da kan det vere vanskelig & fi kartlagt hvilke behov de har og dermed vare

utfordrende & utvise god kommunikasjon.

Et annet viktig aspekt ved & veere medmenneskelig var & utvise god omsorg. Omsorg kan
forstaes som en positiv holdning og oppriktig interesse for a hjelpe pasienten (Brinchmann,
2008, s.118). Her ble det trukket fram at anestesisykepleier ber vere varm, smilende og gi
blikkontakt i mete med pasienten. Noen deltakere nevnte: "Varmeteppe er en fin mate d vise
omsorg pd.” Det ble ogsa nevnt at det er viktig & bruke seg selv i mete med
operasjonspasienten. Deltakeren sa: A dele litt av egne erfaringer”. En anestesisykepleier
fortalte om egen erfaring fra & vere pasient og hvor engstelig hun hadde vert.
Anestesisykepleieren hadde lagt handen pa skulderen hennes, sett henne inn i gynene og sagt:
“Jeg skal passe veldig godt pd deg.” Hun hadde folt seg beroliget av maten
anestesisykepleieren hadde sagt det pa. En annen deltaker la til: "Jeg tror det har veldig mye

a si ikke bare hva man sier, men hvordan man sier det.”’

Deltakerne diskuterte videre at i de mest alvorlige situasjonene hvor det handler om a redde
liv, sa kan det vaere anestesipersonalet som er de siste pasienten snakker med. En deltaker sa
folgende: ”Da md man opptre rolig, behersket og vise medmenneskelighet, slik at man

tilstreber a ikke forsterke den frykten som pasienten foler.” Videre ble det sagt at man ber
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redusere spersmélsmengden hos de aller ddrligste pasientene. I slike situasjoner er det ikke

samtalen som fremmer trygghet, men handlingen ved 4 vise tilstedeverelse.

Deltakerne diskuterte ogsa at deres inntrykk av hva som fremmer trygghet og folelsen av god
ivaretakelse hos pasienten, ikke nedvendigvis er & bruke s lang tid for operasjonen. De mente
at det er en fordel & redusere ventetiden for operasjonen ved & jobbe raskt og effektivt. At det
skjer noe hele tiden i forlepet kan bidra til & avlede pasienten, og de far det raskest mulig
overstatt. En deltaker nevnte: “Jeg tror at pasienten onsker at alt skal skje fort fram til de
sovner. De er innforstdtt med at de skal til operasjon, og vil nok bare fd det overstatt sa fort
som mulig.” Selv om alle var enige at det & uteve god omsorg er svert viktig, sa ble det
diskutert at man méa huske pé a ikke “stakkarslig gjore pasienten.” De mente at dette virker
mot sin hensikt. A vise empati er avgjorende for 4 fremme trygghet og god ivaretakelse, og
deltakerne mente at det kan vises 1 handling som: ”Det d gi en hdand a holde i tror jeg vil
betrygge pasienten.” Ifglge Brinchmann (2008, s.118) m& man vise evne til empati for &

kunne forstd og mete pasientens behov.

Kondensat

For a fremme trygghet og opplevelsen av god ivaretakelse er det avgjerende at det skapes en
god relasjon mellom anestesisykepleier og operasjonspasienten. Et av de momentene som kan
danne relasjon er det mellommenneskelige aspektet medmenneskelighet. Det & vaere
medmenneskelig er et bredt begrep, og en av de tingene som inngar i det, er & vise evne til
god kommunikasjon. Dette innebzrer at anestesisykepleier henvender seg forst til pasienten
og hilser med et fast hndtrykk. Det er avgjerende 4 tilrettelegge for at pasienten kan stille
spersmal og fortelle om det de har pa hjertet. Anestesisykepleieren pa sin side ber vere varm,
gi blikkontakt og stille direkte spersmél som angér pasienten. A utove omsorg er viktig i det
medmenneskelige aspektet. Her har anestesisykepleieren en viktig rolle, og ber bruke seg selv
1 mote med pasienten. Dette kan innebere & dele litt av egne erfaringer, vere avslappet og ha
en uhoytidelig tone, samt la omsorgen komme til uttrykk gjennom sin handling og
tilstedevaerelse. A jobbe raskt og effektiv si forlapet gar fort, og ventetiden reduseres. Da
avleder man pasienten, og samtidig vise dyp respekt og tilstedevarelse. Anestesisykepleier

m4é ogsé vise empati ved evne til innlevelse og kunne gi en hand & holde i.
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6.1.2 Undertema: Forberedt — Sikkerhet for pasienten og sikkerhet for

anestesisykepleier

Innholdsbeskrivelse/ analytisk tekst

Opptil flere ganger ble det nevnt og diskutert hvor viktig det er & vere godt forberedt i mote
med pasienten. For & fremme trygghet hos pasienten ma pasientsikkerheten vare i fokus. En
av deltakerne sa felgende: ”Min erfaring er at jo mer jeg vet om pasienten pd forhdnd, jo
bedre blir matet med pasienten.” Gjennom diskusjonen mellom deltakerne kom det til uttrykk
at det var to sider av pasientsikkerhet. Den ene var sikkerheten for pasientene. En deltaker sa:
”Pasientene er ofte opptatt av at vi vet litt om sykdomshistorien deres.” En annen deltaker
nevnte: Jeg ville folt meg trygg dersom jeg mater en anestesisykepleier som er trygg pd seg
selv og viste seg d veere godt forberedt. Det er en hektisk hverdag for anestesisykepleiere, men
viktig a ikke vise dette for pasienten.” Det kom tydelig fram at god forberedelse kan fremme

pasientsikkerheten, som igjen kan bidra til at pasientene foler seg trygg og godt ivaretatt.

En annen side av pasientsikkerhet som deltakerne belyste var selve sikkerheten for
anestesisykepleieren. Med dette mente de at den ansvarlige anestesisykepleieren skal fole seg
trygg og komfortabel i egen rolle. En deltaker nevnte: "Jeg foler at jeg bedre klarer a motta
en pasient nar jeg har fdtt anledning til a forberede meg godt. Dersom man blir "kastet inn” i
en mottakssituasjon hvor man er usikker pd navnet til pasienten, inngrep og tidligere
sykdomshistorie, sd foler jeg meg utrygg og det oppstar en uheldig situasjon. Dersom vi
utviser usikkerhet, vil dette kunne overfores til pasienten.” En annen deltaker la til: Vi skulle

1

gjerne lest mer om pasientens sykdomshistorie i journalen, men det er sjelden tid til dette.’

Det var enighet om at det stort sett er gode rutiner bade pa sengepost og
operasjonsavdelingen. I de tilfellene hvor det oppstar svikt i systemet som for eksempel
mangel pa utstyr eller fullstendig rapport, oppleves dette som svert uheldig og kan fore til at
pasienten kjenner seg utrygg. Sjekkliste og kontrollspersmal ble ogsa nevnt som viktig nér det
gjelder & vaere godt forberedt. En deltaker sa: ”Man spar om alle kontrollsporsmdlene for a
ivareta sikkerhet, som igjen ogsd vil fremme trygghet hos pasienten.” Videre sa en annen:
“For at pasienten skal fole seg godt ivaretatt sd tror jeg det er viktig at vi ikke spor om de
samme kontrollsporsmdlene fra sjekklisten flere ganger. Viktig at alle har fokus og horer

’

etter.’
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Deltakerne trakk fram at det er av betydning at pasientene har fatt tilstrekkelig med
informasjon, og det var enighet om at det er gode rutiner for dette. Deltakerne diskuterte at det
m4é vere tid til at pasienten kan stille spersmél, og anestesisykepleier ma forsgke a svare pa
det som pasienten lurer pd. Anestesisykepleier mé gjenta viktig informasjon, da pasientene
har behov for dette. Det ble diskutert at til tross for at pasientene er godt forberedt, sé er de
gjerne ikke forberedt pa det som venter inne pa operasjonsstuen. Anestesisykepleier har
derfor et ansvar a informere om akkurat det. Det kan oppleves som skremmende for pasienten
dersom de ikke har fatt informasjon om forberedelsene inne pa selve operasjonsstuen.
Deltakerne var ogsé enige at pasienter som ma4 til akutte hjerteoperasjoner ikke er like godt
informert pé grunn av at da skal alt skje fort. Dette er en utfordrende situasjon, og her mé

anestesisykepleier forseke & berolige pasienten og informere sa godt som mulig underveis.

Kondensat

For a fremme trygghet og god ivaretakelse mé pasientsikkerheten sta i fokus.
Anestesisykepleier ma framstd som godt forberedt og trygg i egen rolle. En ma kjenne til
pasientens sykdomshistorie, bruke navnet til pasienten og serge for at aktuelt utstyr er pa
plass. Dette innebarer gode rutiner bade pa sengepost og operasjonsavdeling, og at man
gjennomgar sjekklister og kontrollspersmal. Mélet er at pasientene skal fa en opplevelse av
trygghet og god ivaretakelse. I tillegg skal den ansvarlige anestesisykepleier fole seg
komfortabel og ha kontroll over situasjonen. Stort sett er det gode rutiner pé dette. Dessverre
er det et tidspress som forer til at det er utfordrende & fa lest nok i journalen. Dersom
anestesisykepleier foler seg «kastet inn» i en situasjon, vil dette kunne fore til en uheldig
mottakelse av pasienten. En annen viktig side av forberedelse er at pasientene har fatt
tilstrekkelig med informasjon. For de elektive pasientene er det gode rutiner, men for akutte
pasienter er det ikke nok tid. Dette er en utfordring og anestesisykepleier spiller en viktig rolle
i det & kunne formidle trygghet selv i stressende situasjoner. Pasientene har gjerne ikke fatt
konkret informasjon om det som venter av forberedelser og inntrykk inne pa selve

operasjonsstuen, og det mé anestesisykepleier informere om.

6.1.3 Undertema: Pasientfokus- A la pasienten st i fokus

Innholdsbeskrivelse/analytisk tekst
Det er enighet om at pasientmottakelsen er svaert viktig for & kunne etablere tillit, fremme

trygghet og god ivaretakelse for pasienten. Deltakerne diskuterte at det er utfordrende siden
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dette mote med pasienten er kort. Matet mellom anestesisykepleier og pasienten er kort fordi
forberedelsen skal skje effektivt. Dette medferer en del utfordringer, deriblant & etablere tillit
og fremme trygghet for pasienten (Bruun, 2011, s.29). Anestesisykepleier skal danne seg et
inntrykk av pasienten for & meate behovene den enkelte har, og i tillegg gi et inntrykk av seg
selv slik at pasienten skal fole tillit. En deltaker sa: ”Jeg synes det er best a ta imot pasientene
mine selv fordi jeg far mye pasientinformasjon gjennom mottakelsen.” Deltakerne diskuterer
at det er en fordel at mottakelsen er kort fordi pasientene ensker a fa inngrepet overstatt sa

fort som mulig.

Alle deltakerne gir uttrykk for & veere enige om at det er en fordel & vare forste pasient pa
operasjonsprogrammet. Dette skyldes at man har bedre tid om morgenen, og klarer derfor & ha
et bedre pasientfokus. Tidspresset eker utover dagen, og man fér ikke alltid ta imot pasientene
sine selv. Videre diskuterte deltakerne at man ma opptre profesjonelt og ’se an” situasjonen
slik at man best mulig kan mete den enkeltes behov. I noen situasjoner kan humor berolige,
mens i noen tilfeller blir dette feil. Anestesisykepleier har liten tid til & vinne pasientens tillit,
og det er uheldig & skape et dérlig forsteinntrykk. En deltaker uttalte: Vi ma tenke noye
gjennom hvordan vi mater pasienten. Pd grunn av liten tid sd har man ikke noe scerlig
mulighet d rette opp i noe dersom pasienten far et darlig forste inntrykk av deg. Man md
derfor veere bevisst pa hva man sier og gjor i mote med pasienten som er i en sarbar

’

situasjon.’

Kondensat

At det forste mote med pasienten er kort, er nok bdde en ulempe og en fordel. Utfordringen er
at vi har kort tid til 4 danne oss et forste inntrykk av pasienten og vinne pasientens tillit som
kan fremme trygghet og opplevelse av god ivaretakelse. P& en annen side ensker de fleste
pasientene a fa inngrepet overstétt sé fort som mulig. Ved at alt skjer effektivt fra de
ankommer operasjonsavdelingen, kan dette bidra til & redusere ventetiden og det ubehaget
som pasientene opplever. Jeg tror det er en fordel a ta imot pasientene selv fordi da fir man
utnytte tiden best mulig. Anestesisykepleiere mé opptre profesjonelt og la pasienten sta i

fokus. Dette innebarer & vare forberedt og ha en inkluderende atmosfere.
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6.2 Tema 2: A gi fra seg kontrollen- A miste kontrollen versus 4 beholde kontrollen

Innholdsbeskrivelse/ analytisk tekst

Deltakerne diskuterte forskjellige faktorer som de mente pasientene opplever som
skremmende ved 4 skulle til hjertekirurgi, da dette er et stort og alvorlig inngrep. Det var stor
enighet om at det & miste kontrollen er noe av det pasientene frykter mest. Informantene
diskuterte ogsa at mange pasienter frykter & vakne under operasjonen og fele smerter, samt
ogsa frykten for & ikke vakne igjen. Redselen for & skulle pé hjerte-lunge maskin ble ogsa
trukket fram.

Deltakerne skildret ulike faktorer som kan bidra til & fremme trygghet under preoperativ
mottakelse. Det kan vare avgjerende for pasientens opplevelse av god ivaretakelse & vise at
man har tid og ikke stresser. Til tross for at dette er vanskelig i en travel hverdag, er det
avgjerende a vise pasienten at man har kontroll. En informant nevnte: Vi sier til pasientene
at vi passer godt pd de under operasjonen, men jeg er usikker pa om pasientene lar seg
berolige av det.” Videre ble det ogsd nevnt: "Jeg vil ikke kalle det en god opplevelse for
pasienten siden det er en operasjon vedkommende skal til. Jeg tror det er viktig at pasienten

’

tar med seg videre en opplevelse av at operasjonsforlopet har gatt bra.’

Det ble diskutert om det er forskjell pa pasientens opplevelse av hvilke type hjertekirurgi som
er aktuelt. En informant nevnte: “Til tider har vi litt yngre pasienter som skal til klaffekirurgi,
og disse pasientene kan veere veldig engstelige.” Informantene diskuterte at tidligere
opplevelser og de erfaringene pasientene har fra for, kan spille en rolle for den nadvarende
opplevelsen. Det var stor enighet rundt at yngre pasienter ofte bruker internett for a tilegne
seg informasjon om det aktuelle inngrepet. Dette mente deltakerne er uheldig da internett ikke
alltid er en palitelig kilde, og dermed medferer gkt engstelse hos pasientene. En informant
nevnte folgende: ”Det kan veere en utfordring at pasientene har sa lett tilgang pad informasjon
via internett siden det ikke alltid er en palitelig kilde til riktig informasjon. Dette kan medfore
at de er engstelige siden de sammenlikner tv serier med virkeligheten og det inngrepet de skal

til.”

Kondensat
Mitt inntrykk er at pasientene frykter tap av egen kontroll og selve operasjonen. De er mest

redd for & miste kontrollen og ikke vakne igjen. De er ogsa redde for & vékne og fole smerte
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under selve operasjonen. Mange gir uttrykk for at de er engstelige for & skulle pa hjerte-lunge
maskin. Vi sier til pasientene at vi passer godt pa de under operasjonen, men jeg er usikker pa
om de lar seg berolige i sarlig stor grad av det. Det & miste kontrollen er skummelt. Man kan
jo heller ikke ”late som” at det ikke er et stort og alvorlig inngrep. Pasientene er klar over at
det inneberer risiko. Jeg synes det er uheldig at yngre pasienter bruker internett for 4 tilegne
seg informasjon om det aktuelle inngrepet. For at pasienten skal oppleve god ivaretagelse mé
vi ha tid og vise at vi ikke stresser. Dette er utfordrende i en travel hverdag, men det er viktig
a vise pasienten at vi har kontroll. Jeg tror det er viktig at pasienten tar med seg videre en

opplevelse av at operasjonsforlepet har gatt bra.

6.2.1 Undertema: Premedikasjon — ”Kan vaere gull for pasientene”

Innholdsbeskrivelse/ analytisk tekst

Informantene gav inntrykk for & vere svert positive til premedikasjon. De mente at dersom
det blir dosert riktig, kan dette bety stor forskjell for pasientene. Det kan bidra til okt
trygghetsfolelse og bedre ivaretakelse. En informant sa: “Passe mengde premedikasjon hvor
man opplever d fd litt ro i kroppen, er gull for pasientene.” Samtidig ble det belyst at det er
spesielt avgjerende med premedikasjon til pasienter som skal til hjertekirurgi. Premedikasjon
reduserer belastningen pé hjertet, og bidrar til en betydeligere stabil anestesi. Det ble ogsé
diskutert at selv om premedikasjon gjerne medforer at pasienter ikke husker forlapet 1
etterkant, spiller det en rolle der og da. En informant mente at de som er ekstra sarbare er
andre pasient pa operasjonsprogrammet. Informanten mente at ventetiden uten premedikasjon
er en stor pakjenning, og s&rlig dersom pasienten har opplevd & bli utsatt flere ganger

tidligere.

Kondensat

Mitt inntrykk er at premedikasjon i noen tilfeller kan bidra til slevhet og okt uro. Dersom det
er dosert i passe mengde kan dette bety mye for pasientens opplevelse, ved & redusere det
psykiske og fysiske ubehaget. Siden hjertekirurgi er et stort inngrep, er premedikasjon viktig
for & redusere den fysiske belastningen pa hjertet, samt opprettholde en mer kardiovaskulaer
stabil anestesi. Premedikasjon vil i mange tilfeller bidra til at pasientene ikke husker forlapet i
etterkant, men det er like viktig & bidra til at de foler god ivaretakelse underveis da

sanseinntrykk der og da spiller en viktig rolle.
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6.2.2 Undertema: Medbestemmelse — ”Aktiv deltakelse og medbestemmelse”

Innholdsbeskrivelse/ analytisk tekst

Deltakerne diskuterte hvordan medbestemmelse og aktiv deltakelse kan vere med & bidra til
okt trygghetsfolelse og fremme god opplevelse av & bli ivaretatt. Samtidig som det ble
diskutert hvor skremmende det er & miste kontrollen, ble det trukket fram viktige faktorer som
kan bidra til & gke folelsen av kontroll. Folelsen av a miste kontrollen versus & gi fra seg
kontrollen. En informant nevnte: “Det er viktig a gi pasientene selvbestemmelse og en folelse
av aktiv deltakelse.” Det ble trukket fram at anestesisykepleierne burde delta pa previsitt for &
tilrettelegge for god informasjon hvor pasientene har mulighet for a stille spersmal i rolige
omgivelser. For 4 fremme folelsen av deltakelse og medbestemmelse ber ogsé pasientene fa
komme med ensker om hvor venekanylen legges og & holde masken selv. Deltakerne var

enige om at dette kan avlede pasientene, og dermed fremme trygghet.

Kondensat

Jeg synes det hadde veart en fordel & ga previsitt pd pasientene. Da hadde man fatt mulighet &
hilse pa pasienten, og informere i roligere omgivelser enn pasientslusen. Pasientene er gjerne
litt roligere dagen for enn selve operasjonsdagen, og da er de ogsd mer mottakelige for
informasjon. Det er mange pasienter som har gitt uttrykk for at de folte det beroligende
dersom samme anestesilege som gikk previsitt, ogséd mottar dem i slusen. Det kan fore til okt
trygghet & bli mottatt av et kjent ansikt. Det er noen pasienter som har et sterkt enske om hvor
venekanylen plasseres, og sd langt det lar seg gjore bor de f4 medbestemmelse. Det samme
gjelder masken som holdes tett pd under preoksygeneringen. Mange pasienter har klaustrofobi
og det kan foles bedre & holde masken selv. Anestesisykepleier ber fremme folelsen av

deltakelse og medbestemmelse hos pasienten sd langt det lar seg gjore.

6.3 Tema 3: Anerkjenne redselen

6.3.1 Undertema: Omgivelser — Hoyt tempo og mye utstyr

Innholdsbeskrivelse/analytisk tekst

Et av hovedtrekkene som ble belyst gjennom intervjuene var at anestesisykepleier ma

anerkjenne redselen til pasienten. Deltakerne diskuterte ulike momenter som kan forsterke
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redselen ved & skulle til hjertekirurgi. Det som kom til utrykk var omgivelsene rundt
pasienten. For & ivareta pasienten pa en god méte, innebzaerer dette 4 ta ansvar for pasienten i
et hoyteknologisk miljo (Bruun, 2011, s.19-20). Det var enighet om at stey kan skape stress
og bidra til & forsterke ubehag og frykt hos pasientene. En deltaker nevnte: “Det er mange
personer involvert i pasientforlopet, og det er viktig a bevare en rolig atmosfeere.” Et annet
moment som deltakerne trakk fram var alt det hoyteknologiske utstyret. En deltaker sa
folgende: "Mange pasienter gir uttrykk for da bli engstelig ndr de ser alt utstyret og personene
inne pad operasjonsstuen. Det er gjerne da de forstdr hvor stor og alvorlig operasjonen er.”
Det ble ogsa diskutert hvordan logistikken pévirker ivaretakelsen av pasientene. Alle var
enige om at det er best & vare forste pasient pa operasjonsprogrammet. Dette fordi det blir
mer hektisk utover dagen, og man mister litt av pasientfokus. Hvordan miljeet er med &

pavirke pasientens opplevelse ble ogsé nevnt. Det er uheldig dersom kollegaer diskuterer

private ting seg imellom. Det ber vere et godt samspill mellom team og pasienten.

Kondensat

Anestesisykepleier ma ha evne til 4 anerkjenne redselen til pasienten. En ma vaere bevisst pa
den frykten som pasienter kanskje foler pd og det som kan bidra til & forsterke den redselen.
Omgivelser er noe som kan pédvirke hvordan anestesisykepleier kan fremme trygghet, og
hvordan pasientens opplevelse av ivaretakelse blir. Operasjonsavdelingen preges av et hayt
tempo. Dersom det blir for mye stoy rundt pasienten, kan dette forsterke stressnivéet og bidra
til utrygghet. Det er viktig & ha fokus pa & skape rolige omgivelser hvor pasienter skjermes.
Noe som kan pévirke pasientens opplevelse er alt det hoyteknologiske utstyret.
Anestesisykepleier ma ha tett kommunikasjon med pasienten. Bade logistikk og milje preger
pasientforlopet, og det er viktig at det dannes et godt samspill for best mulig ivaretakelse av

pasienten.

6.3.2 Undertema: Verdighet — A vise respekt, ydmykhet og verne om bluferdighet

Innholdsbeskrivelse/analytisk tekst

Pasientenes verdighet kan trues siden de befinner seg i en sarbar situasjon. Det var enighet
blant deltakerne at anestesisykepleier mé vise respekt og ydmykhet i megte med pasienten. En
deltaker sa: "Anestesisykepleier ma anerkjenne redselen til pasienten, og ikke bare avfeie

den.” Videre sa en annen at: "Det d jobbe effektivt for d redusere ventetiden, kan bidra til d
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verne om verdigheten til pasienten.” Pasientene er avkledd nar de ankommer slusen, og det er

sveert viktig at anestesisykepleier verner om pasientens bluferdighet.

Kondensat

Pasienter som skal til operasjon befinner seg i en sérbar situasjon og ensker & fa beholde sin
verdighet. Anestesisykepleier har et ansvar om a verne om pasientens verdighet ved 4 vise
respekt og ydmykhet i mate med pasienten. I tillegg ma det tilstrebes & verne om pasientens

bluferdighet.

7.0 Diskusjon

7.1 Resultatdiskusjon

Studiens funn og resultat fra analysen vil her bli diskutert og droftet i lys av problemstilling,
teori og tidligere forskning. Funnene vil bli presentert som ett tema om gangen og det vil
innebare hovedtema og de undertemaene som fremtrer under hvert hovedtema. Dette vil bli

presentert og dreftet i den rekkefolgen de fremkom i resultatdelen.

Tema 1: Relasjonen

Medmenneskelighet

Funnene viste at det er avgjerende at det skapes en god relasjon mellom anestesisykepleier og
pasient for at trygghet skal fremmes, og felelsen av god ivaretakelse. En av de momentene
som kan bidra til god relasjon var & vise medmenneskelighet. Tidligere forskning bekrefter at
det & opptre medmenneskelig er avgjerende. Mennesker i krise har behov for stette, omsorg
og medmenneskelig kontakt (Fallsen, 2017). Det kom frem at forholdet mellom
anestesisykepleier og pasient er avgjerende for at pasienten skal fole seg trygg, og derfor er
det viktig at pasienten har noen & dele tankene og folelsene med (Lagerstrom og Bergbom,

2006).

Eksempel pa hvordan anestesisykepleier kan vise medmenneskelighet var blant annet & utvise
god evne til kommunikasjon. Funnene viste at god kommunikasjon innebarer blant annet &
mete pasienten pa en god mate ved a hilse med et fast handtrykk, og henvende seg forst til
pasienten. Vi ser at et forsteinntrykk er viktig og at det kan vere avgjerende for det videre

sykehusoppholdet. Som anestesisykepleier er dette viktig & huske siden man har liten tid pa a
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vinne pasientens tillit i det korte metet. I tillegg papekte funnene at det ma vaere nok tid til at
pasientene kan stille spersmal. Tidligere forskning stetter opp om at profesjonalitet i
sykepleie innebzrer en omfattende sykepleiefaglig, medisinsk, psykologisk og kommunikativ
kompetanse, og at kompetanse i observasjon og kommunikasjon er nedvendig for & realisere
kjerneverdier i sykepleie. Sykepleie innebarer et personlig og profesjonelt naerver (Lillemoen
og Nortvedt, 2016). Lindwall mfl., (2003) sa pa betydningen av kontinuitet i relasjonen. Dette
har betydning for pasienten og sykepleieren. For pasienten er det viktig med kontinuitet og
god kommunikasjon for at de skal fole trygghet. For anestesisykepleieren er kontinuitet med
pa & gjore arbeidet mer kvalitetssikret og meningsfullt, samt tilrettelegges det for & etablere et

omsorgsfullt forhold til pasienten (Berg mfl., 2013).

Et annet viktig aspekt ved & veere medmenneskelig var 4 utvise god omsorg. Rudolfsson
(2007) fremhever at omsorg kan bli gitt gjennom tilstedevaerelse og kommunikasjon med
pasienten. Var studie trekker fram at god omsorg kan uteves ved at anestesisykepleier ber
vare varm, smilende og gi blikkontakt i mete med pasienten. Funnene viste at varmeteppe er
en fin mate 4 vise omsorg pa, og det & dele litt av egne erfaringer. Videre papekte funnene at
anestesisykepleier utviser omsorg ved & opptre rolig, behersket og vise medmenneskelighet.
Dette kan redusere frykten som pasienten foler, og fremme folelse av trygghet og god
ivaretakelse. Vére funn tyder pd at det ikke alltid er selve samtalen med pasienten som
fremmer trygghet, men handlingen og tilstedeverelsen. Disse funnene er i trdd med at

anestesisykepleier skal meate pasienten pa en omsorgsfull og trygg mate (ALNSF, 2017).

Ordet empati ble trukket fram som avgjerende for & skape god relasjon. Dette kan vises bade i
form av en hénd 4 holde i, men ogsé at anestesisykepleier jobber effektivt og avleder
pasienten. Da gar forlepet raskt frem til pasienten sovner, og ventetiden samt ubehaget
reduseres. I resultatene kom det ogsé frem at anestesisykepleier md mate pasientene der de
befinner seg. Tidligere forskning papeker at anestesisykepleier mé vise respekt, sympati og
evne til & beskytte pasienten gjennom forlepet (Lagerstrom og Bergbom, 2006).

Mishel sin teori beskriver usikkerheten som oppstir ved sykdom, og hvordan pasienten kan
finne ny mening i sin sykdom. Som anestesisykepleier kan man gjennom & skape en god
relasjon hvor man hjelper pasienten med a tolke det som skjer, bidra til & redusere
usikkerheten som pasienten matte oppleve. Da hjelper man pasienten til & finne mening i sin
situasjon, og til 4 ta i bruk mestringsstrategier (Mishel og Braden, 1988, s.98-103). I trdd med

det funnene pépeker, mener vi at anestesisykepleier har en unik mulighet til & skape en god
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relasjon til pasienten gjennom & vise medmenneskelighet, omsorg og god evne til
kommunikasjon i pasientmottakelsen. Dette kan redusere frykten ved a skulle til

hjerteoperasjon, og bidra til & fremme trygghet hos pasienten.

Forberedt

Vare funn viser at det er viktig for anestesisykepleier & vaere godt forberedt i mote med
pasienten. Tidligere forskning viser at det er av betydning med god forberedelse i forkant av
pasientmottakelsen. Haugslett (2009) mener at forberedelse forer til at anestesisykepleierne er
bedre rustet til & mate pasientene med kunnskap om deres individuelle behov, og hvilken

situasjon de befinner seg i.

For a fremme trygghet ma pasientsikkerheten vaere i fokus. Grunnlagsdokumentet for
anestesisykepleiere hevder at anestesisykepleiere har en nekkelrolle ved forbedring av
perioperativ pasientsikkerhet (ALNSF, 2017). I studien var ble det trukket fram to sider av
pasientsikkerhet. Den ene var sikkerheten som pasientene opplever ved at anestesisykepleier
kjente til deres sykdomshistorie, var rolig og trygg pa seg selv, og viste seg & vare godt
forberedt. En annen side av pasientsikkerhet som ble belyst var selve sikkerheten for
anestesisykepleieren. Med dette mentes det at den ansvarlige anestesisykepleieren skal kunne
fole seg trygg og komfortabel i egen rolle. Eksempler som ble trukket frem var at
anestesisykepleier mé fi nok tid til & sette seg inn i pasientens sykdomshistorie og det aktuelle
inngrepet for mottakelsen. Vére funn understreket at det var tidspresset som medferte det
utfordrende & mote godt nok forberedt for pasientmottakelsen. Det kom frem at det er sveert
uheldig nér anestesisykepleier ikke far skaffet seg tilstrekkelig med informasjon om
pasienten, og foler seg nermest “kastet inn” 1 en mottakssituasjon. Dette kan skape bade
usikkerhet og forsterke redsel hos pasienten. Samtidig kan det medfere darligere kvalitet og

svekket pasientsikkerhet, og som forer til utrygghet for anestesisykepleier.

Ellers kom det frem at gode rutiner med sjekkliste og kontrollspersmal var med pa a oke
sikkerheten og fremme trygghet for bade pasienten og anestesisykepleier. Tidligere forskning
understotter ogsé at helsevesenet jobber for & sikre kvalitet og trygghet gjennom 4 tilby sikre
tjenester som gode rutiner, prosedyrer og sjekklister (Berland og Natvig, 2005). Dette for &
forhindre og forebygge medisinske feil og hendelser, og & beskytte pasienten mot skade

(Ammouri mfl., 2015).
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Som tidligere forskning, viste ogsa var studie at trygghet kan fremmes dersom
anestesisykepleier meter pasienten pd en profesjonell méte. Det ber gis kontinuerlig
informasjon til pasienten under forberedelse i den preoperative fasen (Berg mfl., 2013).
Lazarus og Folkman sin strategi om problemorientert mestring vil for eksempel innebere at
pasientene seker etter informasjon fra ulike kilder for a skaffe seg kunnskap om
hjerteoperasjonen de skal til (Lazarus, 2009, s.145).

Informantene papekte at det er av stor betydning at pasientene har fatt tilstrekkelig
informasjon, og at den mé gjentas. Pasienter har individuelt behov for informasjon, og det kan

endre seg over tid (Durling mfl., 2007) (Haugslett, 2009).

Til tross for at det var enighet om at det var gode rutiner for 4 informere pasientene og at de
var godt forberedt, kom det likevel frem at pasientene ikke blir like godt forberedt pd det som
venter dem inne pa selve operasjonsstuen. Anestesisykepleier har et ansvar for & informere
om akkurat dette. I forkant av hjertekirurgi mottar pasientene et hefte som omhandler
informasjon om det aktuelle inngrepet, og dette er nyttig for pasientene (Haaverstad mfl.,

2016).. Likevel kan det som meter dem inne pa selve operasjonsstuen virke overveldende.

Pé bakgrunn av studiens funn mener vi at det foreligger gode rutiner pé & forberede
pasientene. De mottar bade muntlig og skriftlig informasjon. Det som gjerne ber settes mer
fokus pé er at anestesisykepleier ma forberede pasientene pd det som mater dem inne i selve
operasjonsavdelingen. Pritchard (2010) sin studie papeker nettopp det at helsepersonell mé
vaere bevisst pa engstelige pasienter, og at det er deres ansvar & serge for at pasienten har
mottatt tilstrekkelig informasjon. Flere studier konkluderer med at grundig informasjon bidrar
til & redusere angst og fremmer trygghet i forkant av operasjonen (Durling mfl., 2007). Dette
er ogsa i samsvar med grunnlagsdokumentet for anestesisykepleiere (2017) som papeker at

anestesisykepleier er pliktig & gi pasienter tilstrekkelig informasjon (ALNSF, 2017).

Lazarus og Folkman sin stress og mestringsteori hevder at stressreaksjoner blir utlest nér
personen opplever at en situasjon kan vare farlig eller belastende, som for eksempel a skulle
til hjerteoperasjon. Nér pasienten forsgker 4 mestre en konkret situasjon, vil man som regel ta
utgangspunkt i sin egen kognitive vurdering eller oppfatning for den aktuelle situasjonen. De
mener at en belastende situasjon kan oppfattes som enten tap, trussel eller en ny utfordring.
Pasienter som skal til hjertekirurgi kan oppleve béade tap av fysisk funksjon og trussel for egen

helse. Sykepleier mé derfor hjelpe pasienten med sine vurderinger og kan gjere dette gjennom
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a gi god informasjon, noe som forer til at pasienten kan oppleve trygghet (Lazarus, 2009,

s.98-101).

Pasientfokus

Informantene var enige om at pasientmottakelsen er svert viktig for & kunne etablere tillit,
fremme trygghet og god ivaretakelse for pasienten. Berg (2013) sin studie trekker frem at
trygghet kan fremmes dersom anestesisykepleier meoter pasienten pa en profesjonell mate.
Studiens funn peker pa at det er en fordel & vere forste pasient pd operasjonsprogrammet.
Informantene forklarer at grunnen til dette er at man har bedre tid om morgenen, og dermed et
bedre pasientfokus. Utover dagen egker tidspresset, og av hensyn til logistikken far man gjerne
ikke ta imot pasientene sine selv. Fordelen med 4 ta imot pasienten sin selv er at man fér hilst

pa pasienten, gétt igjennom kontrollspersmal selv og dannet seg et forste inntrykk.

Informantene dreftet ogsé at det er bade fordeler og ulemper ved at metet med pasienten er
kort. Utfordringen er at anestesisykepleier har kort tid til & vinne pasientens tillit, mens
fordelen med det korte metet er at pasientene ensker & fa inngrepet overstatt sa fort som
mulig. Dermed er det positivt at ting skjer fort frem til pasienten sovner. Ut fra vare funn fér
vi en forstéelse av at det ikke nedvendigvis ville vart lettere & fremme trygghet ved at
pasientmottakelsen varte lengre, men heller tvert imot siden da ville ventetiden for pasientene
ogsa bli lengre. Det korte matet mellom pasienten og anestesisykepleier kan derfor vaere en
fordel. For & fremme trygghet er det avgjerende at anestesisykepleier meter forberedt, har

fullt pasientfokus og at forlepet géar effektivt.

Alle deltakerne var enige at det er best a ta imot pasientene sine selv da de far mer
informasjon og oversikt. Da er det lettere 4 fremsta som forberedt og fremme trygghet for
pasienten. Lindwall (2003) har ogsa sett pd betydningen av kontinuitet i relasjonen, og
konkluderte med at det kan vere med pa & fremme trygghet. Dette er i trdd med
grunnlagsdokumentet om at anestesisykepleier skal bidra til 4 etablere og opprettholde
arbeidsforhold som medferer anestesisykepleie av hoy kvalitet (ALNSF, 2017). Et annet
moment som kom frem var at alle ma la pasienten vare i fokus. Det vil kunne oppleves
uheldig for pasienten dersom personalet snakker over hodet” pd pasienten, mens i stedet ma
det tilrettelegges for en inkluderende atmosfare. Westerling og Bergbom (2008) sin forskning
stotter at en inkluderende og positiv atmosfare er viktig for pasientene som skal til operasjon,

og at dette kan bidra til en bedre opplevelse.
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Tema 2: A gi fra seg kontrollen

Tidligere forskning fastslér at det & skulle til operasjon medferer stor belastning, bade fysisk
og psykisk. Det er vanlig at pasienter opplever redsel i forkant av operasjonen (Pritchard,
2010). Guo (2014) erklerer at a skulle til operasjon er en stressfull situasjon som vil pafere
mennesker ulike nivder av angst. En av de momentene som opptar pasientene i forkant av &
skulle til operasjon, er redsel for & miste kontrollen (Westerling og Bergbom, 2008).
Sundqvist (2014) trekker fram at det & fa narkose innebarer at pasienten mister kontrollen, og
det krever at pasienten har tillit til anestesisykepleier. Videre fremheves det at

anestesisykepleierens viktigste oppgave er & utvise trygghet ovenfor pasienten.

Vare funn viser at det var enighet blant informantene om at det som er mest skremmende for
pasientene, er & miste kontrollen. Det som ble fremhevet var at mange pasienter frykter a
vékne under operasjonen og fole smerte, samt frykten for 4 ikke vékne igjen. Mange pasienter
gir uttrykk for & vaere engstelige for & skulle pé hjerte-lunge maskin. Lazarus og Folkman
fastslar at stressreaksjoner blir utlest nér personen opplever at situasjonen kan vare farlig
eller belastende. Eksempel pa verdier som kan bli truet kan veare nér pasienten som skal til

hjertekirurgi opplever & miste kontrollen over egen situasjon (Lazarus, 2009, s.97-98).

I var studie kom det frem at til tross for en travel hverdag med heoyt tempo, ma vi som
anestesisykepleiere ikke vise at vi stresser, men formidle ro og at vi har kontroll. Som en
deltaker trakk fram er det vel ikke korrekt & kalle det en god opplevelse for pasienten, siden
det er en hjerteoperasjon vedkommende skal til. Malet vil heller vare at pasienten skal ta med
seg videre at operasjonsforlagpet har gatt bra. Pasienter vil kunne tilstrebe a ta i bruk
emosjonelt orientert mestring som omfatter strategier som forseker a endre opplevelsen av en
situasjon fremfor & endre selve situasjonen. Malet er & dempe stress og ubehag ved & prove a
endre situasjonens meningsinnhold. Anestesisykepleier ma hjelpe pasienten sa godt det lar seg
gjore til & endre situasjonen til en positiv opplevelse. Selv om man ikke kan skjule at
hjertekirurgi er et stort og alvorlig inngrep, kan anestesisykepleier hjelpe pasienten til &

oppleve mestringsfolelse og dermed beholde litt av kontrollen (Lazarus 2009, s.145-146).

Andersen og Fagermoen (2007) finner at opplevelse av usikkerhet er fremtredende hos
mennesker under sykdom og behandling, og at dette innvirker pa deres hindtering av

situasjonen. Mishel sin teori presenterer fire hovedkomponenter som er faktorer som forer til
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og innvirker pa usikkerhet, vurdering, mestring og tilpasning av usikkerhet (Bailey og
Stewart, 2011, s.503-516). Anestesisykepleier kan bidra til 4 redusere usikkerheten hos

pasienten ved for eksempel & utstrale ro og vise at man har kontroll. Dette vil kunne fremme

trygghet.

Informantene diskuterte om det er forskjell pd pasientens opplevelse av hvilke type
hjertekirurgi som er aktuelt. Det var enighet om at selve operasjonen ikke hadde noe
innvirkning pa pasientens opplevelse, men at alderen kunne ha det. Informantene nevnte at
yngre pasienter ofte gav uttrykk for & vaere engstelige. Det ble ogsd nevnt at det ikke alltid er
positivt at yngre pasienter tilegner seg informasjon fra internett da dette ikke nedvendigvis er
en palitelig kilde. Mishel papeker at dersom det foreligger mangel pd informasjon eller
feilinformasjon vil dette kunne forsterke uforutsigbarheten ved sykdom, som igjen vil gke
usikkerheten. Jo lenger det fortsetter a vaere usikkerhet ved sykdommen, jo mer ustabil blir

individets funksjonsomradet (Bailey og Stewart, 2011, s.503-516).

Premedikasjon

Det var enighet blant informantene at dersom premedikasjon blir dosert i riktig mengde, kan
dette bidra til en mer avslappet opplevelse og dermed okt trygghetsfolelse for pasientene som
skal til hjertekirurgi. I tillegg til at premedikasjon har en positiv virkning pd pasientens
velvere og kan redusere litt av det psykiske ubehaget, kan premedikasjon ogsa redusere den
fysiske belastningen pa hjertet. Informantene papekte at premedikasjonen er med pa at
pasientene ikke vil huske forlepet i etterkant. I mange tilfeller kan nok dette stemme.
Pasienter som skal til hjertekirurgi far en god dose med premedikasjon og dette vil mange
ganger ta bort hukommelsen. Likevel er vi enige med informantene at til tross for at pasienter
gjerne ikke husker forlepet i etterkant, vil de likevel sanse underveis slik at ulike tiltak for &
fremme trygghet er viktig. Nér det gjelder pasienter som omtrent sover i det de ankommer
pasientslusen, mener vi at de likevel vil kunne oppfatte noe av det som skjer. Det er gjerne
ikke samtalen med pasienten som er viktig, men hvordan anestesisykepleier ivaretar pasienten

ellers. Eksempelvis kan vere & utstrale ro og trygghet i egen rolle.

Medbestemmelse

Funnene gjennom tidligere forskning samt denne studien, peker pa at pasienter synes det er
skremmende & miste kontrollen. Bdde Pritchard (2010), Durling mfl., (2007), og Westerling
og Bergbom (2008) fant at det & skulle til operasjon oppleves som stressfullt, og det som
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pasienter frykter mest, er a miste kontrollen. Dette peker ogsa vare funn pa. Informantene
diskuterte at det er ulike faktorer som kan bidra til & gke folelsen av kontroll, og dermed
fremme trygghet og god ivaretakelse. Selv om alle pasientene som skal til hjertekirurgi og
dermed far narkose vil kjenne pé folelsen av & miste kontrollen, sd kan anestesisykepleier
hjelpe dem til 4 beholde noe av kontrollen. Deltakerne fastslo at anestesisykepleier mé gi
pasientene medbestemmelse og en folelse av aktiv deltakelse.

Informantene diskuterte ulike mater anestesisykepleier kunne gjore dette pa. Det ene
momentet som ble trukket fram var at anestesisykepleier ber delta pd previsitt til pasientene,
slik at det kan tilrettelegges for god informasjon og pasientene far mulighet til a stille
spersmal i rolige omgivelser. Hughes (2002) er en av dem som har undersgkt betydningen av
preoperativ informasjon. Studien ser pa betydningen av informasjon gitt til pasienter senest 24
timer for sykehus innleggelsen. Lindvall mfl., (2003) fant at previsitt forbedrer ivaretakelsen
ved at pasientene fir muligheten til & uttrykke forventninger og bekymringer til det aktuelle
inngrepet, samt motta nyttig informasjon. I tidligere forskning kom det ogsa fram at previsitt
med grundig informasjon kan i betydelig grad redusere angst og fremme trygghet i forkant av

operasjon (Durling mfl., 2007).

I var studie diskuterte deltakerne om det har betydning at anestesisykepleier gar previsitt i
samarbeid med anestesilege. Det ble sagt at dette hadde blitt forsekt tidligere, men var 1
praksis vanskelig & la seg gjennomfoere grunnet alle preoperative forberedelser som pasientene
skal igjennom. Flere mente at det ville vare en fordel om anestesisykepleier var med pa
previsitt av hensyn til & informere i rolige omgivelser, samt at pasientene er mer mottakelige
for informasjon dagen for operasjonen enn selve operasjonsdagen. Det ble ogsa nevnt at
pasienter gir uttrykk for & fole trygghet nar de ser et kjent ansikt, og derfor kunne det vart en
fordel & mettes allerede dagen for operasjonen. Westerling og Bergbom (2003) fant at
pasienter foretrekker & bli informert av anestesipersonell i preoperativ fase. Det kom ogsa
frem at det var av betydning at pasientene folte seg anerkjent og deltakende 1
behandlingsprosessen. Dette er i tradd med grunnlagsdokumentet som fastslér at
anestesisykepleier skal utfore eller delta ved preanestetiske samtaler ved & innhente anamnese

samt utfere eventuelle fysiske undersgkelser ut i fra pasientens tilstand (ALNSF, 2017).

Flere forslag til hvordan anestesisykepleier kan bidra til & gi pasientene medbestemmelse og
en folelse av aktiv deltakelse, var a la pasientene f4 bestemme hvor venekanylen plasseres

dersom dette lar seg gjore. En annen ting var a la pasientene fi holde oksygenmasken selv
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under preoksygenering. Dette var ment som forslag dersom pasienten har et sterkt enske, og
det er forsvarlig. Forst og fremst ma sikkerheten ga foran pasientens enske, men her igjen vil

god informasjon kunne bidra til okt forstaelse og trygghetsfolelse.

Mishel sin teoretiske antakelse av usikkerhet vektlegger at individet vil mestre og tilpasse seg
usikkerheten som oppstér ved sykdom. Uansett om det oppleves som en trussel eller mulighet,
vil pasienten forsgke & tilpasse seg situasjonen (Bailey og Stewart, 2011, s.503-516).
Gjennom medbestemmelse og aktiv deltakelse som for eksempel previsitt, kan
anestesisykepleier tilrettelegge for at pasienten kan tilpasse seg sykdomsforlepet. Lazarus og
Folkmann snakker ogsa om hvordan individer vil forseke & mestre situasjoner (Lazarus, 2009,
s.145). Anestesisykepleiers mal ber vare & dempe folelsen av usikkerhet og stress, og forseke
a endre situasjonens meningsinnhold. Som denne studien viser til, kan dette vaere & fremme
pasientens folelse av medbestemmelse og aktiv deltakelse slik at de far en viss folelse av

kontroll, og dermed mestring og trygghet.

Tema 3: Anerkjenne redselen

Omgivelser

Gjennom denne studien var et av hovedfunnene at anestesisykepleier ma anerkjenne redselen
til pasienten. Bengtsson mfl., (2016) finner det sentralt at anestesisykepleier har kunnskap og
forstaelse for at angst er en felles folelse i det perioperative forlapet. Informantene trakk fram
ulike momenter som kan bidra til & forsterke redselen og ubehaget som pasientene muligens
opplever i forkant av hjertekirurgi. Et av funnene som kan enten forsterke redselen eller bidra
til & oke trygghetsfolelsen, er omgivelsene. Tidligere forskning viser at det som blant annet
opptar pasienter i forkant av operasjon er hva som meter dem 1 operasjonsslusen, og om det er
en positiv atmosfere (Westerling og Bergbom, 2008). I denne studien kom det fram at det
ofte er mange personer involvert i pasientforlapet, og at det er av betydning & bevare en rolig
atmosfare. Med dette menes det at det ikke er for mye stoy rundt pasienten, og at man
skjermer pasienten for utstyr dersom dette er mulig. Studiens funn erklerer at mange
pasienter ofte blir overrasket over hvor mange personer som er involvert og befinner seg inne
pa operasjonsstuen. Samtidig gir de gjerne uttrykk for at de blir engstelig nar de ser alt det
hayteknologiske utstyret. Det er gjerne forst nar de ankommer operasjonsstuen at de virkelig
forstar alvoret, og det kan oppleves som overveldende til tross for at de har blitt godt

forberedt med informasjon.
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Informantene var enige om at det er best & vare forste pasient pa operasjonsprogrammet fordi
det gjerne er litt mindre folk involvert, og dermed roligere omgivelser. Utover dagen sé er det
mye logistikk og avviklinger, og dermed gjerne flere personer involvert. Dette kan bidra til
mer kaos og stay. I tillegg ble det tatt opp at dersom man gar med vakttelefon sd blir det mye
avbrytelser, og man blir ofte nedt til & snakke om neste pasient foran ndvarende pasient.
Dette er svert uheldig. Informantene trakk fram at miljoet spiller en nekkelrolle 1 hvordan vi
kan formidle trygghet, og vi som kollegaer mé derfor tenke neye igjennom hvordan vi
kommuniserer foran pasientene. Et godt samspill oss 1 mellom kan bidra til en trygg

atmosfzare.

Tidligere forskning viser at kontinuitet, bekreftelse og kontroll er viktig for at pasienter skal
fole seg trygge og godt ivaretatt. Kontinuitet ble knyttet til anestesisykepleiernes erfaring og
kvalitet. Dette kan sammenliknes med denne studiens funn og muligens at dersom det blir for
mange personer involvert, kan kontinuiteten svekkes, og dermed ogsa kvaliteten. Bekreftelse
ble knyttet til kommunikasjon og rolig atmosfaere (Berg mfl., 2013). Dette kan knyttes opp
mot studiens funn om at personalet méd kommunisere pd en god méte og ha et godt samspill,
samt og bevare ro rundt pasienten. Hughes (2002) sin studie viste at dersom det er godt
tverrfaglig samarbeid i det pre-og perioperative teamet, sd kan dette bidra til ekt trygghet for

pasienten og bedre pasientbehandling.

Denne studiens funn trekker fram at det ville vert svert uprofesjonelt dersom personalet
prater om private ting ovenfor pasienten. Det er viktig at alle har fullt pasientfokus. Berg mfl.,
(2013) fastslar at anestesisykepleier skal tilstrebe & meote pasienten pé en profesjonell méate. P4
en annen side kom det fram i studien at det kan vare en fordel at det ikke er sa alvorlig
stemning, da dette kan forsterke angsten til pasienten. Informantene trakk fram at flere
pasienter hadde gitt positivt uttrykk dersom personalet hadde god kjemi og gav uttrykk for en
munter stemning. Pasientene opplevde gjerne ikke situasjonen som like skremmende. Det
som er viktig er at pasientene blir inkludert, og at man meter hver enkelt individ der de
befinner seg. Fallsen (2017) sier at det handler ikke bare om hva vi som sykepleiere gjor, men

at vi ser hvert enkelt individ.

Verdighet
I grunnlagsdokumentet for anestesisykepleiere stér det at anestesisykepleier skal forsikre seg

at pasientens rettigheter, verdier, ensker og behov respekteres (ALNSF, 2017). Som studiens
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funn peker pa, kan pasientens verdighet lett trues siden de befinner seg i en sarbar situasjon.
Det ble trukket fram at anestesisykepleier mé vise respekt og ydmykhet i mote med pasienten.
En av de tingene som tidligere forskning viser til er at pasientene er redd for & vare alene, de
er redde for & métte be om hjelp, og de er opptatt av hvordan de blir ivaretatt av
anestesipersonell (Westerling og Bergbom, 2008). I studien kom det fram at & vise respekt og
verne om verdigheten innebarer ikke bare & meote pasienten pd en respektfull mate. Det er
ogsa av betydning at anestesisykepleier jobber raskt og effektivt for a redusere ventetiden, og
med dette verne om verdigheten til pasienten. Med dette kan det kanskje tenkes at ikke alle
pasienter ensker & vise hvor engstelige de er, og for at de skal {4 beholde verdigheten, er det
en fordel at ting skjer fort frem til de sovner. Anestesisykepleier mé vise respekt, empati og
evne til & beskytte og dermed verne om pasientens verdighet gjennom hele forlopet

(Lagerstrom og Bergbom, 2006).

Et annet funn i denne studien som kan vare med pa & verne om pasientens verdighet, er
bluferdigheten til pasienten. Pasientene har liten bekledning ovenfor fremmede mennesker.
Anestesisykepleier ma derfor serge for at pasienten ikke blottlegges og tilstrebe at
bluferdighet beskyttes. Omsorg, omtanke og barmhjertighet er sentrale verdier i profesjonell
sykepleie (Lillemoen og Nortvedt, 2016). Westerling og Bergbom (2008) fant ogsé at
pasienter ensker & bli anerkjent og fole seg deltakende i det perioperative forlep. Derfor er det
avgjorende at anestesisykepleier ser hvert enkelt individ og deres behov, og anerkjenner
redselen til pasienten. Som vi har sett sd kan dette gjores pa flere méter enn bare gjennom god
kommunikasjon. Omsorgen kommer ogsa til uttrykk gjennom handling, som kan innebere a

vare effektiv slik at ventetiden reduseres.

I det store og det hele mener vi at det er gjennom omsorg at anestesisykepleier kan bidra til &
beskytte pasientens verdighet, og dermed fremme trygghet og god ivaretakelse.

Pasienter som skal til hjertekirurgi er i en sérbar situasjon og verdier kan trues. Ifelge Lazarus
og Folkman kan dette utlese en psykologisk stressreaksjon (Lazarus, 2009, s.97-98).
Anestesisykepleier ma hjelpe pasienten til & mestre situasjonen pd best mulig mate, slik at i
stedet for opplevelse av tap eller trussel, kan pasienten oppleve mulighet som bidrar til

mestringsfolelse.
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7.2 Metodediskusjon

Troverdighet er et overordnet begrep innenfor kvalitativ forskning som omfatter gyldighet,
palitelighet og overfarbarhet. For & ivareta studiens validitet ma man stille aktive spersmal om
kunnskapens gyldighet (Malterud, 2017, s.192). Troverdigheten i et kvalitativt
forskningsintervju er knyttet til at man i forskerrollen viser en &pen tilnerming, neyaktighet
og refleksivitet gjennom hele forskningsprosessen. For & vise studiens troverdighet er det
nedvendig at vi som masterstudenter og nye i forskerrollen viser evne til refleksjon hvor vi
stiller oss kritisk til var egen rolle, metoder, tolkninger og at vi tydeliggjer intervjusituasjonen
(Ellingsen og Drageset, 2010, s.334). Validering skal dermed avklare muligheter,
begrensinger, struktur og relevans (Malterud, 2017, 5.192).

7.2.1 Datamaterialets validitet

Studiens formal har vaert & fa frem anestesisykepleiers egne tanker, erfaringer og refleksjoner
rundt det aktuelle temaet. Som Malterud (2017, s.193) trekker fram er det derfor av betydning
at vi serger for at det empiriske materialet og vare tolkninger av deltakernes opplevelser,
erfaringer og meninger, utgjor et gyldig bindeledd mellom utgangspunktet og resultatet. En
forutsetning for 4 fa gyldige data er pélitelighet. Det er derfor av betydning at vi som
masterstudenter forseker a frembringe resultater som er pélitelige, gyldige og overforbare
(Ellingsen og Drageset, 2010, s.334-335). Som Kvale (2001, s.165) papeker sa vil en
undersokelses validitet veere avhengig av hvor grundige studiens teoretiske forutantakelser er,
og hvor logisk utledningen fra teori til forskningsspersmalet er. I tillegg vil ogsé validiteten
av kunnskapen som kommer fram, veere avhengig av undersgkelsesoppleggets kvalitet. Som
nevnt tidligere, métte praktiske forhold rundt intervjuene tilrettelegges slik at de kunne
gjennomfores i et uforstyrret verelse. For & sikre god lydkvalitet pa bandopptakeren var det
viktig med en rolig atmosfare, samt at vi hadde kontrollert bandopptakeren pa forhand. (Viser

til 5.2 for ytterligere detaljer).

I forberedelsene av fokusgruppeintervjuene arbeidet vi med a tilegne oss aktuell kunnskap om
fokusgruppeintervju, rdd og veiledning angdende planlegging av intervjuene. Som Malterud
(2012, s.30) presiserer sa vil ofte selve fokusgruppeintervjuene ta minst tid i prosjektet, mens
forberedelsene og etterarbeidet som transkribering og analyse er tidkrevende. Som ny i
forskerrollen og med respekt ovenfor informantene var det viktig for oss 4 stille forberedt til
foksugruppeintervjuene. I forkant arbeidet vi derfor med & utvikle en god intervjuguide og

lere oss denne. I tillegg gjennomferte vi et pilotfokusgruppeintervju hvor vi testet ut
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intervjuguiden i praksis, og gjorde aktuelle justeringer. For & bevare gyldigheten underveis i
intervjuene var det viktig at vi var observant pd vr egen oppfatning av det informantene
snakket om. Vi jobbet aktivt med a legge vér forforstéelse til side. Mélet var at det skulle
vare en felles forstdelse mellom oss i forskerrollen og informantene (Ellingsen og Drageset,
2010, s.333- 335). Kvale (2001, s.165) fastslar at validiteten for intervjuet kan males med
selve intervjuingens kvalitet og intervjupersonenes troverdighet. Det ber forega en
kontinuerlig kontroll av den informasjonen som gis. Dersom noe var uklart stilte moderator
spersmal som: “Har jeg forstdtt deg rett ndr du sier at....” for a oppklare eventuelle
misforstaelser. P4 en annen side skal moderator beholde en tilbaketrukken rolle under et
fokusgruppeintervju (Malterud, 2012, s.66). Enhver utveksling av kunnskap representerer
muligheter for misforstéelser, og derfor var det nyttig for oss og forseke & oppklare eventuelle
misforstielser. For & ivareta validiteten var det nyttig for oss & sperre oss selv hva deltakerne
snakket sant om, eller hva vi retter sekelyset mot i observasjonen (Malterud, 2017, s.193). Et
redskap som har fulgt oss under forskningsprosessen har vert & fore prosjektlogg som har
bidratt til & legge igjen spor underveis. Godt forarbeid har vart kjernen til & bevare
troverdighet og validiteten av datamateriale (Malterud, 2012, s.29-31). Etter hvert intervju
brukte vi litt tid pa & reflektere over temaene og helhetsinntrykket vi satt igjen med. Vi stilte
ogsé spersmal om vi hadde undersegkt det vi ensket & undersgke (Ellingsen og Drageset, 2010,

5.334).

Kvalitativ analyse innebarer at teksttolkning og transkripsjonen mest mulig lojalt skal ivareta
det opprinnelige datamaterialet. Dette inneberer at man skal ivareta slik deltakernes
erfaringer og meninger ble formidlet og oppfattet under selve datainnsamlingen (Malterud,
2017, s.77). Som Kvale og Brinkmann (2017, 5.205-206) anbefaler, forsekte vi a stille
spersmél om hva korrekt transkripsjon for var forskning ville vere. Vi valgte & transkribere i
full tekst. Uansett hvor korrekt en transkripsjon er, vil det alltid forekomme en fordreining av
omsetningen av muntlig samtale til skriftlig tekst. Vi métte veere observant pé at validiteten
ikke ble svekket under prosessen. En utfordring kan vaere dersom vi i forskerrollen lar var
forforstéelse bli for dominerende, og for eksempel far frem de subjektive aspektene i
intervjuet, altsd var tolkning av informantene. Dette kan medfere en svekket validitet og
reliabilitet av datamaterialet. Forforstaelsen var som forskere vil kunne endre seg underveis i
transkriberingsprosessen. Dette kan &pne opp for nye perspektiver og spersmél om emnet vért

som vi kunne brukt da vi gjennomferte intervjuene. Med hensyn til dette var det en fordel at
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hvert intervju ble transkribert fortlopende, slik at vi hadde mulighet til forbedring og

justeringer for neste intervju skulle utfores.

Analysearbeidet var en krevende prosess. Samtidig som datamaterialets gyldighet skulle
ivaretas, var det ogsa viktig at ikke fokuset pa péliteligheten ble sa sterkt at det ville motvirke
kreativ tenkning og variasjon (Ellingsen og Dragset, 2010, s.333-334). Som Kvale (2001,
s.165) fastslar sé vil validiteten av analysearbeidet vaere forankret med hvorvidt spersmélene i
intervjuteksten er gyldige, og tolkningene logiske. Derfor diskuterte vi oss i mellom om
hvorvidt vér fortolkninger var logiske (Kvale og Brinkmann, 2017, s.278). Det var til stor
hjelp & fa veileders syn pa datamaterialet underveis i forskningsprosessen, spesielt 1

analysedelen.

Overforbarhet handler om at funnene omfatter validitet utover utvalget, ssmmenhengen, og at
det er relevant og brukbart i andre situasjoner (Ellingsen og Drageset, 2010, s.335). Malterud
(2017, s.19-23) omtaler at studiens relevans betyr hva kunnskapen kan brukes til. Malet vart
har veert at andre kan dra nytte og leerdom av funnene. Til tross for at utvalget i denne studien
omhandler anestesisykepleiere, mener vi at det er sannsynlighet for at funnene kan ha en
overforbarhet til 4 gjelde andre sykepleiergrupper som jobber med pasienter som skal til
elektiv kirurgi, ogsd nér det gjelder god ivaretakelse av pasienter generelt.

Gjennom forskningsprosessen sd har mélet veert a klargjore var forforstaelse og dele dette
med leseren. Hvis ikke kunnskapen og forskningsprosessen kan deles med andre, vil den ha

en begrenset validitet (Malterud, 2017, s.196-197).

Gjennom masteroppgaven har vi vart innforstatt med a vise vilje og evne til & sette
spersmélstegn ved fremgangsmate og konklusjoner i form av tvil og ettertanke. Var egen
forforstielse kan lett ta overhand og dette kan pavirke resultatene. Det 4 ha et apent sinn som
gir plass for tvil, ettertanke og uventede resultater kan medfore at forskningsprosessen bringer
frem noe annet enn det man pé forhdnd har tatt for gitt.

Sluttresultatet i oppgaven skal kunne vise refleksivitet for leseren, og dette gjores ved at
forsker vedkjenner seg spor og overveier betydning av disse underveis. Et funn kan som regel
ha flere mulige tolkninger. For oss som masterstudenter og nye i forskerrollen er det viktig &
vise evne til kritisk refleksjon og begrunne hvorfor vi har kommet fram til de gitte funnene.
Refleksivitet handler om at vi erkjenner og overveier betydningen av vart stisted i

forskningsprosessen. For & kunne gjore dette, er systematisk refleksjon om
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forskningsmetodens og kunnskapens relevans, og validitet sentralt. For oss i forskerrollen har
ikke valideringens mal vert & bevise at vi har funnet frem til en sannhet, men derimot vise at
vi har overveid omfanget av funnenes gyldighet, og gi en begrunnet anvisning om hva de sier

noe om (Malterud, 2004, s.26-28) (Malterud, 2017, 5.199).

7.2.2 A bruke seg selv som forskningsverktey

Var bakgrunn som sykepleiere pa hjerteavdeling har selvsagt betydning for studiens temavalg.
Som nevnt i bakgrunn for valgt tema til forskningsprosjektet, kan pasienter som gjennomgér
hjertekirurgi oppleve det som en sdrbar og belastende situasjon, og det 4 uteve god omsorg og
ivaretakelse ovenfor pasientene har vert en viktig verdi for oss. Var tidligere erfaringer med
hjertesyke pasienter har gitt oss et bilde pa hva ”god omsorg og ivaretakelse” kan vare. Som
sykepleiere har vi innarbeidet oss en forforstaelse om hvilke tiltak som kan fremme
trygghetsfolelsen hos pasientene. Som nyutdannede anestesisykepleiere har vi ogsé dannet oss
en viss forforstéelse pd hvordan anestesisykepleiere kan fremme trygghet og omsorg for
operasjonspasienten. Vi har ogsd dannet oss en viss forforstaelse for hvordan
operasjonspasientene muligens opplever det & skulle til hjertekirurgi. Men hensyn til var
forforstielse har det vert viktig med bevisstgjoring rundt a ikke trekke inn var subjektive
tolkning. En fordel er at vi har vaert to masterstudenter som har samarbeidet om
forskningsprosjektet. Serlig nar man forsker i eget fagfelt hvor man har stort engasjement, ma
man seke radd og vare bevisst angdende hvordan ens forforstaelse kan pévirke de empiriske
dataene. Et tiltak for & identifisere egne blinde flekker, var & gjennomgé materialet ssammen
tidlig 1 forskningsprosessen. En annen fordel ved vart engasjement har vert at i kvalitativ

forskning er det en viktig forutsetning & ha nearhet til feltet (Malterud, 2017, s.41-43).

7.2.3 Vir forforstaelse i rollen som moderator og observater

Forforstaelse kan defineres som: “Den sentrale betydningen av historiske og individuelle
forutsetninger og erfaringer som mennesker har med seg som bevisste eller ubevisste deler av
sitt tolkningsgrunnlag”’(Malterud, 2017, s.44). Véar forforstaelse kan sammenliknes med den
ryggsekken som vi bringer med oss inn i forskningsprosjektet, for prosjektet starter. Vér
forforstaelse vil pavirke méten vi samler, leser og tolker data pd. Denne bagasjen kan gi oss
fordeler ved 4 styrke prosjektet, men den kan ogsa medfere at de empiriske dataenes validitet

svekkes (Malterud, 2017, s.44-46).
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Ved at vi forsker pa eget fagfelt som er anestesisykepleie, har dette medfert at vi har tilegnet
oss kunnskap om forskningstemaet vi ensker & studere. I denne konteksten var det derfor
viktig at vi var oppmerksomme pa & vurdere de fordelene og utfordringene som vér
bakgrunnskunnskap har gitt oss innen det aktuelle temaet. Fordelen med & forske pé eget
fagfelt kan vare at man har en bedre forstéelse for faget enn en utenforstdende har. Vi vil
kunne ha kunnskap om og en forforstaelse av ulike situasjoner som kan opptre under det
preoperative motet med pasienten. Eksempler pa dette kan vare engstelse, frykt, likegyldighet
eller glede. Utfordringer som vi tidvis mette var & skape god nok avstand, slik at det blir &pnet
opp for ny forstéelse og erfaringer som deltakerne delte gjennom intervjuene. En annen fare
er at kunnskapen om fagomradet forer til at forforstaelsen blir for fremtredende. Dette vil
kunne fore til at man ser alt fra forskerens perspektiv og synsvinkel, og dette kan medfore at
ulike innspill fra informantene blir oversett. Da vil forforstéelsen overdeve budskapet fra det

empiriske materialet og fungere som skylapper (Malterud, 2017, s.19, 45).

Vi forsekte & ikke frembringe egne erfaringer pa en méate som hindret det & vere apen og se
ulike sammenhenger som kunne fremtre i intervjuene. Var subjektive forforstaelse som
forsker kan da sperre for informantenes forforstaelse, og dette vil kunne fore til en feilkilde
som kan bidra til & pavirke forskningsresultatene. Gjennom tanker, veremate og
tilstedevarelse vil forforstdelsen bringes inn 1 intervjusituasjonen (Kvale og Brinkmann,

2017, s.83- 86).

Forskernes forforstaelse kan bli endret litt underveis 1 intervjuprosessen, og det er derfor
viktig at vi tar inn ny forforstéelse og reflekterer rundt dette i forskningsprosessen (Kvale og
Brinkmann, 2017, s.83-84).

For oss nybegynnere er vanlige feil trangen til 4 snakke for mye, meddele egne synspunkter,
forsvare egen institusjon eller en entusiasme for saken som ikke gir plass for andre
synspunkter. Vi erfarte at det var en utfordring & gi rom for stillhet, men at det er svaert viktig.
Ved & gi rom for stillhet kunne det plutselig komme i gang en god diskusjon mellom
deltakerne og det var ofte da det kom sédkalte ”gullkorn”. Dersom moderator hadde stilt
fortlopende spersmaél, ville man gatt glipp av dette. Som intervjuer er det viktig & vaere
komfortabel med stillhet og pauser gjennom intervjuet (Polit og Beck, 2017, s.511). Vi
forseokte & ta erfaringen fra proveintervjuet med oss nar det gjaldt & la deltakerne bruke god tid
pa a tenke etter et stilt spersmél, uten & avbryte med nye spersmal. I rollen som moderator

provde vi & tilegne oss en god balanse mellom innlevelse og distanse (Puchta og Potter,
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2004). A kunne improvisere nir samtalen tar en uventet vending og kunne lese diskusjonen
ved & oppklare uklare utsagn var noe vi forsegkte a gjore i rollen som moderator (Malterud,

2012, 5.66).

For vi startet opp med intervjuene apnet vi opp for at deltakerne kunne snakke kort om andre
ting, for & prove a skape en god atmosfaere med trygge rammer (Morgan, 1998) (Krueger,
1998). Datasamlingsverkteyet vart var som tidligere nevnt en intervjuguide. Vi forsekte &
stille gode, &pne sporsmél som best mulig belyste temaet vi onsket & undersoke (Notnzs,
2001). Vi begynte intervjuene med enkle spersmal som var lette & svare pd, og som
representerer litt av problemstillingen. Nar deltakerne er aktive og det er en god stemning i
gruppen kan moderator dpne opp ved & sperre mer fokusert om spesifikke temaer og invitere
til presentasjon av ulike, og gjerne motstridende synspunkter og erfaringer (Lerdal og
Karlsson, 2009). Vi erfarte at det var viktig & skape en god samhandlingsflyt ved at alle
deltakerne kom til orde med personlige innspill, der deltakerne inspirerte hverandre. Notnas
(2001) viser til at det kan veere vanskeligere & kontrollere samtalen i fokusgruppeintervju i
forhold til for eksempel individuelle intervjuer. Vi erfarte underveis i intervjuene at moderator

maétte styre informantene inn igjen pd temaet.

7.2.4 Informantene

Med bakgrunn i var problemstilling, gav de oss en naturlig foring for hvem vi ensket &
rekruttere. Det var naturlig for oss & velge en homogen gruppe da deltakernes spesifikke
kunnskap og erfaring om hjertesykdom, helse og omsorg for pasientgruppen som skal til
elektiv hjertekirurgi var avgjerende. Homogenitet kan ogsa fore til at det blir mindre
strategisk kommunikasjon hvor det argumenteres med motsetninger og maktspill. Det er
mangfoldet i erfaringer som kan skape nyanser i de empiriske dataene og balansen mellom

homogenitet og variasjon er derfor av betydning (Malterud, 2012, s.18,44).

Vi skulle gjerne hatt flere deltakere i fokusgruppeintervjuene da dette kunne vert med pa &
lofte diskusjonen med flere innspill. Av praktiske grunner var det ikke mulig med flere
deltakere, men deltakerne viste stort engasjement for temaet, og vi synes likevel det oppstod

gode diskusjoner og at vi stod igjen med et bredt datamateriale.
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7.2.5 Metodestyrker og svakheter

Ifolge Malterud (2017) handler den systematiske tekstkondenseringen om a ga nye veier for a
se nye spor uten 4 repetere arbeid som andre har gjort (Viser til punkt 5.5 analyse for
ytterligere detaljer). Som nevnt finnes det forskning som omhandler mange av de samme
resultatene som fremkommer i denne studien. Det kan derfor stilles spersmal til nytten av
studien. For eksempel viser var studie 1 likhet med tidligere forskning at det er av stor
betydning med god forberedelse og informasjon for at pasientene som skal til hjertekirurgi
skal oppleve trygghet. I tillegg viser vér studie og tidligere forskning at kommunikasjon og
omsorg er viktig for at pasientene skal oppleve god ivaretakelse. Vi har funnet begrenset
forskning pa hvordan anestesisykepleier oppfatter pasientens opplevelse og ivaretakelse, og at
det derfor kan trenge mer forskning for & avdekke anestesisykepleierens erfaring og deres
oppfattelse av pasientopplevelsen. Det forsvarer gjennomferingen av denne studien.
Resultatene 1 var studie er relevante, fordi de er et godt supplement til allerede eksisterende

forskning.

At vi har veert to masterstudenter som har samarbeidet om prosjektet, kan sees som en styrke.
Vi har dermed kunne sett prosjektet i lys av ulike erfaringer og perspektiver. Sarlig gjennom
analysearbeidet var det nyttig & vere to.

En svakhet i véres studie kan vaere at vi har brukt mange subgrupper. Ifolge Malterud (2017,
s.104) kan dette tyde pa at kodene vare ikke har veart presise nok. Pa en annen side har vi
overveiet dette noye, og gjentatte ganger slatt noen av kodegruppene sammen eller

reformulert. Kodegruppene vére er derfor noye gjennomgatt.

7.2.6 Kontekst

Det er sannsynlig at ulike kontekster har hatt betydning for deltakernes svar og diskusjoner.
Béde antall mannlige deltakere versus kvinnelige deltakere har nok hatt betydning for
funnene. Utvalget bestod av en mannlig deltaker og resterende kvinnelige deltakere. Det kan
tenkes at funnene ville vaert annerledes dersom det hadde veart flere mannlige deltakere. En
annen ting var gjennomsnittsalderen péd deltakerne og det fysiske rommet hvor intervjuene
fant sted. Fokusgruppeintervjuene ble ogsa utfert i deltakernes arbeidstid, noe som kan ha
pavirket informantenes svar. Det kan for eksempel hatt betydning om de har statt i sveert
stressende og belastende situasjoner i forkant av intervjuet. Andre element som at
lydbandopptaker var synlig tilstede som tekstmarker kan ogsé hatt innvirkning pa hvordan

informantene har svart og ordlagt seg i intervjuene.
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8.0 Konklusjon

Oppsummert er det flere viktige momenter som beskriver hvordan anestesisykepleier kan
fremme trygghet under preoperativ mottakelse av pasienter som skal til elektiv hjertekirurgi,
og deres oppfattelse av pasientens opplevelse av & bli ivaretatt. Det er bade fordeler og
ulemper ved det korte metet. Gjennom fokusgruppeintervju av de 9 informantene har det
kommet frem erfaringer og opplevelser som totalt sett er interessante og av stor verdi for

anestesisykepleie.

Et sentralt funn som studien bidrar med er beskrivelser av at god forberedelse i1 forkant av
pasientmottakelsen er essensielt for 4 fremme trygghet. Her kom det frem at det er to sider av
trygghet. Det er vesentlig for anestesisykepleier a fole seg trygg og sikker i egen rolle, og fole
seg komfortabel med ansvaret for & kunne utvise trygghet i meote med pasienten. P4 den andre
siden oppleves det som trygt for pasienten nar anestesisykepleier vet litt om tidligere
sykdomshistorie. For & oppleve den preoperative mottakelsen som trygg og god ivaretakelse,
sa er det betydningsfullt at sikkerhet stér i fokus og studien gir innsikt at det er god

forberedelse.

Tidligere forskning fokuserer pa relasjonen mellom anestesisykepleier og pasient, ved blant
annet at det er viktig at anestesisykepleier utviser omsorg og evne til kommunikasjon for at
pasientene skal oppleve trygghet. Et annet funn i vér studie som lefter frem ny kunnskap, er at
det korte motet nedvendigvis ikke er negativt for at pasientene skal kunne oppleve trygghet
og god ivaretakelse. Tvert imot fremhevet informantene at det er en fordel at den preoperative
mottakelsen er kort og forlapet gér fort frem til pasienten sovner. Dette er med tanke pé a
redusere ventetiden og den psykiske pdkjenningen, og dermed redusere stressnivaet. Aktiv
deltakelse som en avledning kan bidra til & f fokus bort fra ubehagelige folelser, og fremme

mestringsfolelsen til pasienten.

Flere av funnene i denne studien underbygger tidligere forskning. Dette gjelder blant annet
redselen for & miste kontrollen ved & skulle fa narkose. I tillegg deler studiens funn og
tidligere forskning at det er avgjerende at anestesisykepleier utviser god kommunikasjon,
respekt og ydmykhet i mote med pasientene. For & fremme trygghet og god ivaretakelse sd mé
det etableres tillit og dette skjer gjennom en god relasjon. Det kommer frem at

anestesisykepleier mé vise medmenneskelighet og omsorg i mete med pasienten.

Studiens funn viser ulike beskrivelser av redsel og usikkerhet. Redselen for 4 miste
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kontrollen, vakne under operasjonen og fole smerte, eller redsel for & ikke vakne igjen. Videre
kom det frem at anestesisykepleier ma anerkjenne redselen til pasienten, og at omgivelser kan
vare med & forsterke redselen. God informasjon er av betydning. Til tross for at studien og
tidligere forskning peker pa at det stort sett foreligger god informasjon, viser studien at det
muligens foreligger forbedringspotensial i & informere om det som meter pasientene inne pa
operasjonsstuen. Anestesisykepleier kan bidra til & fremme trygghet, og pasientene kan
oppleve a bli godt ivaretatt gjennom en god relasjon, & beholde kontrollen ved for eksempel

medbestemmelse, og at pasientenes redsel blir anerkjent og at de beholder sin verdighet.

Studien kan vaere med & gi anestesisykepleiere og annet helsepersonell et okt fokus og
forstaelse av hvordan man kan fremme trygghet i den preoperative mottakelsen slik at
pasientene kan oppleve god ivaretakelse. Det er avgjerende at det tilrettelegges for at
operasjonspasienten far en folelse av kontroll 1 situasjonen og at de opplever omsorg og god

ivaretakelse. Dette kan bidra til & redusere stress og fremme mestring.
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9.0 Implikasjon for praksis og videre forskning

Anestesisykepleierne opplever det som avgjerende a fa forberede seg i forkant av
pasientmottakelsen. Dette innebarer a lese litt 1 pasientens journal angéende tidligere
sykdomshistorie, allergier og andre viktige momenter for bedevelsen og det aktuelle
inngrepet. Ellers er det en fordel at utstyr er klargjort slik at det blir fullt pasientfokus nér
pasienten ankommer. Informantene begrunnet at det a fole seg godt forberedt medforer at man
foler seg sikker i egen rolle, og dermed kan formidle trygghet til pasienten. Dette er et
argument for at til tross for en travel hverdag med hoyt tempo, s& mé anestesisykepleiere fa
noen minutter til 4 forberede seg. Det kom fram at dette ble en utfordring utover dagen, da
logistikken stir mer i fokus, og flere personer blir involvert i den preoperative mottakelsen. Vi

mener at dette er et argument som ber loftes fram og fokuseres mer pa i dagens praksis.

Videre ber det fokuseres pa & informere om det som meter pasientene inne pé selve
operasjonsstuen. Det foreligger gode rutiner for bade skriftlig og muntlig informasjon og
forberedelse av pasientene. Denne studien antyder og de foreligger et forbedringspotensial
angdende informasjon om det pasientene kan forvente fra de ankommer slusen og

operasjonsstuen.

Ellers tyder studiens funn pé at det ikke nedvendigvis bare er negativt at det preoperative
metet er kort. Det er en utfordring fordi det er kort tid til & vinne pasientens tillit, men det
ville nedvendigvis ikke medfort ekt trygghetsfolelse og ivaretakelse dersom den preoperative
mottakelsen var lengre. Heller tvert imot da det ville medfort lengre ventetid og forsterket
stressfolelsen. Anestesisykepleier har derfor en viktig oppgave 1 det korte mete til & utnytte

tiden s godt som mulig til & etablere tillit og fremme trygghet.

Til sist ensker vi & papeke viktigheten av videre forskning pa tema som omhandler hvordan
trygghet og god ivaretakelse kan formidlers til pasienter som skal til hjertekirurgi. Det ville
vert nyttig & kombinere fokusgruppeintervju av anestesisykepleiere, og individuelle intervju
av pasienter for & fi et storre innblikk. Det kunne ogsa vert en fordel & inkludere sykepleiere
pa post og gjort intervju av pasientene i bade pre, per og postoperativt forlep. Denne
kunnskapen er viktig bade for sykepleiere pa post og spesialsykepleiere som er involvert i

operasjonspasientene bade for, under og etter operasjon.
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