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Forord

Min bakgrunn og motivasjon for a ta en mastergrad var at jeg ville bli flinkere til
systematisk sgke opp og kvalitetssikre forskning som jeg kunne bruke i min yrkeshverdag.
Bade i min rolle som fagutviklingssykepleier, men ogsa som intensivsykepleier. Det jeg har
oppnadd utenom dette, er en mer refleksiv holdning til livet generelt. Bli mer bevisst pa min

innvirkning og pavirkning bade yrkesmessig, men ogsa privat.

Det har veert utfordrende til tider med full jobb, barn og skole, men det har ogsa vert gay og
leererikt. Siste innspurt ble da ogsa ekstra utfordrende med korona pandemien. Da ble
selvfalgelig fokuset rettet 100 prosent pa jobbhverdagen, og hodet var helt fullt pa slutten av
arbeidsdagene. | den spesielle situasjonen ble det enda tydeligere hvor viktig det er med
tilrettelegging, prosedyrer, undervisning og statte. Dette var med pa & motivere meg til a
ferdigstille oppgaven nar situasjonen pa jobb roet seg.

Jeg ma farst og fremst takke min veileder, Hildegunn Sundal for god og stadig hjelp gjennom
disse arene, og motiverende ord nar det var ngdvendig. Sa ma jeg takke skolen og jobb for
fleksibilitet nar hverdagen ikke har gatt opp.

Og barna mine som bade har hjulpet til med rettlesing, stetteerkleringer og tatt ekstra hensyn
nar mamma har veert litt stresset.

Og tusen takk til alle dere andre som har bidratt med oppmuntrende ord og klemmer (far

korona-tiden).

Molde, mai 2020.
Wenche Orseth



Sammendrag

Bakgrunn: Intensivpasienter som ligger pa respirator har behov for sedering. De mest brukte
medikamentene kan fare til komplikasjoner som delir og forlenget tid pa respirator. 1 2005
kom det et nytt filter som kan administrere sedative flyktige gasser som Sevofluran og
Isofluran til respiratorpasienten i intensivavdelingen. Dette filteret heter Anaesthetic
Conserving Device (AnaConDa). Disse gassene akkumuleres ikke i kroppen og kan redusere
forekomsten av delir, fare til raskere oppvakningstid og kortere tid pa respirator.

Hensikten med studien var a undersgke intensivsykepleieres erfaringer med
inhalasjonssedering til respiratorpasienten i intensivavdelingen.

Metode: Denne studien har et kvalitativt design og har brukt semi- strukturerte intervjuer av 6
intensivsykepleiere som har erfaring med administrering av Sevofluran og Isofluran via
AnaConDa (ACD). Intervjumaterialet er transkribert og analysert etter Malteruds (2011)
tekstkondensering inspirert av Giorgis 4 trinn.

Resultater: Studien har tre hovedfunn; det er ngdvendig med nok teoretisk kunnskap og
«tarrtrening» for a fale seg trygge nok til & prave, underveis er det viktig med nok statte, hjelp
og informasjon og det & se at pasienten responderer pa behandlingen gjer at man setter egen
utrygghet til side, men erfaring hjelper.

Konklusjon: Studien viser at intensivsykepleierne opplevde teoretisk undervisning sammen
med tarrtrening som ngdvendig, og at stgtte og undervisning underveis var viktig. De
opplevede at behandlingen med inhalasjonsgass administrert via AnaConDa til
respiratorpasienter stort sett gir gnsket effekt. Det er dette som motiverer til & fortsette veien

til & bli trygg pa bruken av ACD.

Ngkkelord: AnaConDa, inhalasjonssedering, intensivavdeling, intensivsykepleier.

Abstact

Background: Mechanically ventilated patient in the intensive care unit needs sedation. The
most used medicines can lead to complications as delirium and prolonged time on the
ventilator. A new filter arrived in 2005 which could administrate volatile gasses like
sevoflurane and isofluran to the mechanically ventilated patient in intensive care unit. The
filter is named Anaesthetic Conserving Device (AnaConDa). These volatile gasses doesn’t
accumulate in the body, and may reduce the appearance of delirium, shorten the awakening

time and time on the ventilator.



The purpose with this study was to explore intensive care unit nurses” experience with
administration of volative sedation to the mechanically ventilated patient in the intensive care
unit.

Method: This study has a qualitatively design and have used semi-structured interviews of 6
intensive care unit nurses who have experience with the administration of sevoflurane and
isoflurane via AnaConDa (ACD). The interview material is transcribed and analyzed by
Malteruds (2011) text condensing inspired by Giorgis 4 steps.

Results: This study has three main findings; it’s necessary with enough theoretically
knowledge and training without patient to feel secure enough to try, underway it’s important
with enough support, help and guidance, and to see the patient respond to the treatment makes
you put to side your own insecurity, but experience helps.

Conclusion: This study shows that intensive care unit nurses experienced that theoretically
instructions along with practically training is necessary, and that support and help underway is
important. They experienced that the treatment with volatile gasses administrated via
AnaConDa to mechanically ventilated patients mostly gave the wanted results. This is the

motivated factor to proceed in performing to feel safe with the administration of AnaConDa.

Key words: AnaConDa, inhaled- sedation, intensive care unit, intensive care nurse.
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Introduksjon

I introduksjonskapittelet vil det bli utdypet bakgrunnen til studien om intensivsykepleiers
erfaringer med inhalasjonssedering til respiratorpasienten i intensivavdelingen, det metodiske
og teori, og metodekritikk vil inngd. Dette for for & belyse innholdet i den kortfattede
artikklen der det er mindre plass og funnene med diskusjon presenteres. Det vil ikke bli
presentert funn og diskusjon av funn i introduksjonskapittelet. Artikkelen er skrevet for
tidsskriftet InspirA.

Fagbakgrunn til intensivsykepleier

Norsk sykepleieforbunds landsgruppe av intensivsykepleiere (NSFLIS) definerte i 2006 en
intensivsykepleier som en autorisert sykepleier med en spesialisert videreutdanning.
Intensivsykepleieren jobber som oftest ved en intensivavdeling der personalet hovedsakelig er
spesialutdannede og utgver spesialisert sykepleie til pasienter som er akutt, kritisk syke med
manifest eller potensiell svikt i ett eller flere vitale organ. NSFLIS (2006) beskriver at malet
med intensivsykepleie er & bygge en terapeutisk relasjon med intensivpasienter og deres
pargrende. Gjennom & forebygge, behandle, lindre og rehabiliterende tiltak skal pasientens

fysiske, psykiske og andelige kapasitet styrkes (1).

Intensivpasienten

Hos en intensivpasient foreligger det begynnende eller oppstatt akutt svikt i et eller flere vitale
organer, som forventes 4 veere helt eller delvis reversibel (1). A bli alvorlig syk er en stor
pakjenning, bade fysisk og psykisk. Intensivpasienten er i en svert sarbar situasjon med tap
av autonomi, fgler han/nun har mistet all kontroll og er prisgitt helsepersonellet som er rundt.
Noen intensivpasienter behgver ikke pustehjelp av en respirator, men for andre kan det veere
negdvendig. Jeg kommer til & kalle disse pasientene bade respiratorpasient og intensivpasient
pa respirator videre i teksten. For & kunne bli koblet til en respirator far pasienten et pusterar
av plast satt ned gjennom munnen (oftest) og ned i lungene, kalt endotrachealtube. Denne
prosedyren kalles intubasjon og man sier at pasienten er intubert etterpa. Respiratorpasienter
mister muligheten til 4 snakke siden endotrachealtuben holdes pa plass i luftveiene ved hjelp
av en ballong som klemmer av stemmebandene. Respiratorbehandling krever tilfarsel av
medikamenter slik at en ikke er i helt vaken tilstand under behandlingen, dette kalles sedering
eller sedasjon. Graden av sedering kan veere fra lett til tung, altsa at pasienten sover lett eller

er i kunstig koma. Grad av sedering vil ogsa pavirke pasientens mulighet til & kommunisere



(2). Redsel for varige skader som fglge av den aktuelle sykdommen, opplevelse av smerter og

ubehag er sentralt. Ukjente omgivelser, mennesker, utstyr og lyder er en del av bildet.

De vanligste sedasjonsmedikamentene til respiratorpasienter idag er benzodiazepiner,og den
vanligste maten & administrere sedasjon er intravengst. Jeg kommer naermere inn pa ulike
typer medikamenter og alternativ administrasjonsmetode i introduksjonskapittelet i artikkelen.
Forskning viser at benzodiazepiner gir gkt risiko for delir, motorisk uro og tap av minner fra
intensivoppholdet (3). Intensivdelirium er vanlig, og vil pavirke pasientens opplevelse (4).
Delir er en tilstand med akutt forvirring og psykose. Varigheten vil variere, men er som oftest
kortvarig fra noen dager til uker. Delir kan ogsa vere fluktuerende, det vil si at det kommer
og gar (5). Delir, motorisk urolighet, angst og tap av minner er faktorer som vanskeliggjar
oppvakningsfasen og samarbeidet om respiratoravvenningen og ekstubasjon. Ekstubasjon er a
fjerne endotrachealtuben slik at pasienten puster selv. En pasient med en eller flere av ovenfor
nevnte faktorer vil i varierende grad dra i utstyr som intravengse slanger, endotrachealtuben,
urinkateteret, erngringssonde og lignende og dette kan fare til forsinkelse i behandling eller
skader som krever mer behandling. Pasienten kan ogsa ha vanskeligheter med a falge
oppfordringer som a hoste, gjare pustegvelser eller sitte oppe. 1 tillegg vil muskelmassen til en
intensivpasient reduseres raskt pa grunn av sengeleie, og dette pavirker hostekraften og evnen
til & mobilisere slim (6). Konsekvensen er gkt tid pa respirator med pafelgende risiko for
komplikasjoner som ventilator assosiert pneumoni (VAP). VAP er definert som en
lungebetennelse om oppstar innen 48 timer etter intubasjon og er den mest vanlige
sykehusassosierte infeksjonen til respiratorpasienter (7). Nar pasienten blir intubert svekkes
kroppens eget forsvarssystem, det vil samle seg slim som blir liggende over ballongen som
holder endotrachealtuben pa plass og bakterier vil vokse pa denne tuben. Nar pasienten puster
inn kommer det regelmessig bakterier ned i lungene (8). Lungebetennelsen vil forverre
sykdomsforlgpet og fare til lengre liggetid pa respirator og intensivavdeling. Dette gir gkt
belastning for pasienten og pargrende, og er i tillegg en stor utgift for samfunnet. Forskning
viser at pasienter som har forlenget tid pa respirator har betydelig gkt mortalitet og morbiditet
i tillegg til store utgifter (8). Definisjonen pa forlenget tid pa respirator varierer fra minst 6
timer daglig pa respirator over 21 dager til 7 dager pa respirator etter tre forsgk pa a puste
selv. European Respiratory Society (ERS) definerer forlenget tid pa respirator som behov for
mer enn 7 dager pa respirator etter det farste forsgk pa selvpusting (6). En av faktorene som er
assosiert med forlenget tid pa respirator er sedasjon, sammen med blant annet VAP,

intensiteten pa respiratorbehandlingen, mangel pa tidlig mobilisering, angst og depresjon. En



kanadisk studie rapporterer om at 5 % av pasientene hadde forlenget tid pa respirator, og av
disse dade 42% pa sykehuset mens av pasienter som ikke hadde forlenget tid pa respirator
dade 28% pa sykehuset (6). En studie utfart Cox, Martinu, Sathy, Clay, Chia et al 2009 viser
at ett ar etter intensivoppholdet var 56% av pasientene i live, men kun 9% hadde god
funksjonell status og kun 33% oppga at de hadde god livskvalitet (9). Strategiene for rask
respiratoravvenning er blant annet protokoller og tidlig mobilisering. Fellesfaktoren for alle
strategiene er at de er avhengig av at pasienten er mest mulig vaken, helst helt vaken (6). Det
er derfor selvforklarende at sedering som farer til at pasienten er veldig slgv eller fortsatt er i
kunstig koma pa grunn av sen utskillelse av medikamentene i blodet, ikke er gunstig for rask
respiratoravvenning.

En annen komplikasjon av a veere intensivpasient er kronisk kritisk sykdom, Chronic critical
illness. Definisjonen pa pasienter med denne lidelsen innbefatter pasienter med en av
falgende forhold: pasienter med forlenget tid pa respirator, tracheostomi (pustergret gar
gjennom et hull pa halsen istedenfor gjennom munnen), slag, traumatisk hjerneskade, sepsis
eller alvorlige sar og minst 8 dager liggetid i intensivavdeling. Ambrosino og Vitacca 2018
viser til en studie som sier at 7,6% av intensivpasientene oppfyller disse kriteriene og at
sykehusmortaliteten til disse pasientene er pa over 30 %. Mange av pasientene som overlever
vil slite med fysiske funksjonshemminger og nedsatt livskvalitet i flere ar etter
intensivoppholdet (6).

Erfaringene som intensivpasient er ogsa risikofaktorer for posttraumatisk stressyndrom
(PTSD) som er en psykisk helsetilstand, utlgst av en skremmende eller truende hendelse du
enten har opplevd selv eller har vart vitne til. Symptomene opptrer som oftest innen kort tid,
men hos noen kan de opptre etter maneder og ar. Symptomene kan vere nedsatt
konsentrasjon, sgvnlgshet, mareritt og flashbacks om hendelsen som kan veere helt
virkelighetsrelaterte. Du kan fgle anspenthet, angst, varsomhet, nervgsitet, irritabilitet, sinne,
svimmelhet, kvalme, hodepine og hjertebank. Det er nar disse symptomene forverres,
vedvarer over tid eller pavirker dine daglige gjgremal at man kan mistenke PTSD (10). Post
Intensive Care Syndrome (PICS) er en variant av PTSD for intensivpasienter. PICS har ingen
vedtatt definisjon, men Mikkelsen, Netzer og Iwashyna (2018) mener de fleste klinikere er
enige om at PICS beskriver en ny eller forverret dysfunksjon i ett eller flere av fglgende
funksjonsomrader: kognitiv funksjon, psykisk funksjon, fysisk funksjon, hos pasienten etter
en intensivbehandling. Om pasienten utvikler PICS vil dette kunne veere en stor belastning

bade for pasienten selv og pargrende (11).



Kunnskapen som er beskrevet her, som er bygd pa bade malbare resultater, men mer viktig
det empiriske materialet fra intensivpasientene selv, viser hvor viktig det er a gjgre
intensivoppholdet sa kort og sa skansomt som mulig. Derfor tilstreber intensivpersonellet seg

hele tiden pa a gi pasienten best mulig behandling. Det ligger i var yrkesstolthet.

Innhalasjonssedering ved respiratorbehandling

A sedere pasienten under respiratorbehandlingen er som tidligere beskrevet sentralt for
hvordan intensivpasienten har det (3). Under operasjon har de i mange ar brukt
inhalasjonsmedikamenter som sevofluran og isofluran for a sedere pasienter. Dette er flyktige
gasser som ikke akkumuleres i kroppen og er tenkt benyttet til respiratorpasienten. Ny
apparatur har blitt utviklet og gjort det mulig a benytte gass som sedasjon ved
respiratorbehandling til pasienter i intensivavdelingen (12). Ideen om a utvikle et apparat til
bruk i intensivavdelingen kom pa midten av 1990-tallet. Den fgrste versjonen av denne
anaesthetic conserving device (AnaConDa) er dokumentert i bruk i 2001. Den har siden blitt
utviklet og forbedret. AnaConDa (ACD) er et filter som omgjer flytende gass til
inhalasjonsgass. Den kobles pa respiratorslangene naermest inn til pasienten og skal ved sma
justeringer passe alle respiratorer og slanger. Jeg beskriver ytterligere ulike typer

medikamenter og alternativ administrasjonsmetode under introduksjonen i artikkelen.

Egen fagbakgrunn for studien

Min forforstaelse, erfaringsmessige og teoretiske referanseramme for dette temaet er at jeg er
utdannet intensivsykepleier og har jobbet ved intensivavdeling siden 2007. Nar jeg begynte pa
mastergraden jobbet jeg som fagutviklingssykepleier ved en intensivavdeling som tilfeldigvis
skulle implementere inhalasjonssedering. Jeg har vaert med pa implementering og bruk av
inhalasjonssedering en gang far, men da som deltager og ikke ansvarlig for prosjektet. Til
tross for dette har jeg ikke mye erfaring med denne behandlingsmetoden.

Min forforstaelse var at denne behandlingsmetoden var ukjent for intensivmiljget. Det var
mange nye begreper, utstyr og medikamenter. Det kom bratt pa og var til en viss grad
ubegripelig siden det ikke kunne sammenlignes med noe kjent. Det var mange spgrsmal, og
ikke alle kunne besvares med en gang. Opplevelsen var at behandlingsmetoden ikke ble brukt
noe sarlig fordi det var s mye usikkerhet knyttet til den. Etterhvert fikk noen mer kunnskap
og erfaring, og da ble metoden tatt i bruk igjen. Nar jeg sa denne betydningen av kunnskap

om opplearing og rammer, ble jeg nysgjerrig pa hvordan man kan implementere nye ting pa



best mulig mate. Forskning viser ogsa gode resultater for denne behandlingsmetoden. Blant
annet kortere oppvakningstid og mulig mindre forekomst av delir som er viktige faktorer for
tidligere ekstubasjon, og hos noen pasienter kan den utgjare stor forskjell siden den har
egenskaper som bronkodilatasjon som annen sedasjon ikke har. Derfor syns jeg det var viktig
a undersgke om denne behandlingen kunne gjares lettere tilgjengelig og mer brukt til
respiratorpasientene i intensivavdelingen. Min rolle som fagutviklingssykepleier har ogsa hatt
en viktig pavirkning i mitt valg av tema siden jeg er genuint opptatt av a utvikle intensivfaget
og utbedre mulighetene for utvikling hos intensivsykepleierne. Jeg opplever intensivfaget i
stadig utvikling og det kan til tider veere vanskelig a falge med. Mange faktorer kan spille inn
pa hvor godt man utvikler seg, det kan veere forskjellige livsfaser, livssituasjoner og
jobbsituasjon for & nevne noen. Derfor ser jeg det som avgjgrende for hvor godt en
intensivsykepleier kan utvikle seg at rammene rundt er tydelige, tilstrekkelige og lett
forstaelig, og det & innhente intensivsykepleieres erfaringer med a benytte inhalasjonssedering

til intensivpasienten har betydning.

Systematiske sgk

For & innhente tidligere forskning om tema, satte jeg satte opp et PIO skjema og utfarte
systematiske litteratursgk i Oria, Medline, Cinahl og PubMed for a finne aktuell forskning pa
tema sedasjon og inhalasjonssedering.

Sgkeordene og kombinasjonene av sgkekategorier bestod av: ((1.) Ventilator*) and ((2.)
AnaConDa or Anaesthetic Conserving Device) and ((3.) Sedat* or Sevofluran* or Isofluran*)
and ((4.) Critical care nurs* or Intensive care nurs* or ICU nurs* or Nurs* or Nursing) and
((5.) Experienc* or Perce*) (Vedlegg 1).

I Medline ble det farst bare benyttet sgkekategori 2, da med 190 treff. Begrenset sa sgket til
kombinasjonen 1 and 2, fikk da 23 treff. Kombinasjonen 1 and 2 and 3 ga 21 treff.
Kombinasjonen 1 and 2 and 3 and 4 ga 0 treff. Kombinasjonen 1 and 2 and 3 and 5 med
perce* ga 1 treff. 8 artikler var relevante og etter gjennomlesing er 2 stykker blitt inkludert i
oppgaven; Farrell et al 2018 en technical review studie og Sackey et al 2010 ett case scenario
studie.

I Oria ble sekekombinasjonene 1 and 2 brukt og fikk 80 treff. Ved a legge til sgkeordene i
kategori 3 ble det 38 treff. Sgkekombinasjonen 1 and 2 and 3 and 4 ga 0 treff. Kombinasjonen
1 and 2 and 3 and 5 uten perce* ga 20 treff og med perce* ga 9 treff. 19 artikler var relevante,

5 hadde jeg fra for, satt igjen med 14 artikler som jeg har lest. Ingen er inkludert i oppgaven.



| Oria ble det ogsa skt etter artikler om delir og respiratorpasienten. Her er en artikkel om
delir blitt inkludert, Wesley et al 2004 og to artikler om forlenget tid pa respirator, Cox et al
2009 og Ambrosino et al 2018.

I Cinahl ble det benyttet sgkekombinasjonene 1 and 2 and 3. Resultatet var 13 artikler. 7
artikler var relevante, 3 hadde jeg fra fer, satt igjen med 4 artikler som ble lest. Ikke inkludert
noen i oppgaven.

| PubMed ble det benyttet sekekombinasjonene 1 and 2 og fikk 66 treff, la til filtrene:
«Humans» og sprakene Norsk, Dansk, Svensk og Engelsk, fikk da 43 treff. 12 av artiklene var
relevante, 6 hadde jeg fra, satt igjen med 6 artikler som jeg har lest. 2 av disse er inkludert i
oppgaven, Jerath et al 2016 en metaanalyse studie og Kim et al 2017 en systematic review og
metaanalyse studie.

De artiklene som hadde til dels relevans, men som ikke ble benyttet har stort sett gatt pa
sammenligning av utstyr som forskijellig starrelse pa filteret, sammenligning av ulike
pasientgrupper o.l. Jeg vurderte at disse ikke kom til & ha noen stor innvirkning ettersom de
ikke sa noe om egen problemstilling, og noen er inkludert i metaanalysene som er benyttet.

| tillegg har jeg brukt UpToDate for a finne forskningsartikler om Post-intensive care
syndrome, PICS og Ventilator Associated Pneumonia, VAP. Her har jeg brukt en artikkel av
Mikkelsen et al 2018 om PICS, en artikkel av Klompas 2019 om VAP og en artikkel av Han
2019 om forlenget tid pa respirator. Videre har jeg sekt opp personvernloven (justis- og
beredskapsdepartementet) pa internettsiden til Lovdata (13) og pasientinformasjon om post
traumatisk stress syndrom, PTSD pa internettsiden Best Practice (10) som jeg fant
informasjon om pa Helsebiblioteket (14).

Det er hentet teori fra ulike bgker, blant annet «Intensivsykepleie» av Gulbrandsen og
Stubberud (2010), kapittel 3 om pasientens psykososiale behov og kapittel 10 om delir.

Disse bakene er ogsa benyttet; Malterud (2011; 2017) om kvalitative forskningsmetoder og
analyse, Kvale og Brinckman (2018) om det kvalitative forskningsintervju og Thornquist
(2018) om vitenskapsfilosofi og -teori. Til diskusjonen i artikkelen er boken av Donald Schgn
(2013) om den reflekterende praktikeren benyttet.

Tidligere forskning

Det er forsket mye pa bruken av sevofluran og isofluran under operasjon, og en del forskning
ved bruk av AnaConDa til respiratorpasienter i intensivavdeling. Forskningen i forhold til
respiratorpasienten gikk pa effekt, kontraindikasjoner, utviklingen med et historisk perspektiv

og fordeler versus ulemper (12, 15, 16). De studiene jeg har funnet viser at bruk av
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sevofluran/isofluran reduserer oppvakningstiden og ekstubasjonstiden i sammenligning med
midazolam/propofol. Til tross for dette kunne ikke studiene vise til redusert sykehusopphold
eller mortalitet. Ingen av studiene kan vise til signifikant forskjell i forekomsten av delir blant
disse to pasientgruppene, kun en antydning i faver sevofluran/isofluran gruppen (12, 15). En
meta-analyse fra 2017 bygd pa 13 studier antyder at inhalasjons-sedering kan ha en
beskyttende effekt pa hjertemuskulaturen etter hjerteoperasjoner, men pa grunn av fa

deltagere i studiene er det behov for mer forskning (16).

Hensikt og problemstilling

Hensikten med studien er & undersgke intensivsykepleierens bruk av inhalasjonsgasser til
respiratorpasienten i intensivavdelingen. Problemstilling: Hvordan erfarer
intensivsykepleieren a benytte Sevofluran og Isofluran, administrert via AnaConDa, som

inhalasjonssedering til respiratorpasienten i intensivavdelingen?

Teori

For a diskutere funnene i artikkelen om intensivsykepleiers bruk av inhalasjonssedering opp
mot et teoretisk perspektiv er filosofen Donald Schgns (2001, 2013) (17) perspektiv pa
kunnskap/viten i handling relevant. Han har skrevet flere bgker innen pedagogikk som
omfatter profesjonell viten/kunnskap og utdannelse. Den farste boken om emnet var Den
reflekterende praktikeren. Her argumenterer han for at universitetene prioriterte den
systematiske og vitenskapelige kunnskapen foran den kunstneriske kunnskapen, som gjer deg
i stand til & handle annerledes nar det oppstar problemer. Dette farte til et stort gap mellom
teori og praksis (17).

| den andre boken Utdannelse av en reflekterende praktiker foreslar han at utdanningene
heller burde se pa hvordan praksisutdannelser som kunst og design, musikkonservatorier og
danseskoler leerer ved a gjgre. Han argumenterer for at utdannelsen burde veere en balanse
mellom & lzere forskningsbasert teori og det a reflektere i handling. Det benyttes som
utgangspunkt - arkitektenes tegnestue. Han viser til observasjoner av studentene og leererne i
forskjellige situasjoner, der han vektlegger positive situasjoner som vi kan leere noe av (17).
Schan (17) papeker at vi lgser problemer ut ifra rammer som hvilken utdannelse, rolle,
erfaring og hvilke synspunkter og interesser vi har. Ingen eller lite erfaring vil gjare det
vanskelig og kanskje umulig a forutse problemstillinger. Det a finne lgsningen pa et problem

ligger i & definere rammene til de som oppfatter problemet. For pa bakgrunn av rammene
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observerer, tenker, mener og sier vi at noe finnes, men det er ikke dermed gitt at det er sant.
Det benyttes et eksempel om bekymring for feilernaring av barn i den tredje verden, der
ernaringseksperten mener problemet dreier seg om kostholdet, agronomen trekker frem
matproduksjonen, epidemiologen mener det dreier som sykdom som fgrer til malabsorpsjon
og demografen mener det skyldes at befolkningsveksten har overbelastet landbruket.

Andre problemer kan ifglge Schegn (17) handle om motstridende verdier som effektivitet mot
kvaliteten pa omsorgen. De fleste som jobber i helsevesenet kan kjenne seg igjen i den
problemstillingen, men ogsa her vil rammene vare definere problemet og dermed lgsningen.
En sykepleier ser problemet fra sin side, en lege fra sin, lederen fra sin og direktgren fra sin.
Da er det evnen til & definere rammene som er ngkkelen til lgsning sier Schen (17).

Det kan oppsta en tillitskrise nar oppfatningen er at skolene ikke er i stand til & gi studentene
god nok praktisk kunnskap som de har sterst behov for. Schgn (17) henviser til William
Pownes som sier at det viktigste de kan lzre studentene er a ta beslutninger under vanskelige
forhold, men at det er akkurat det de ikke vet hvordan de skal leere bort. Det samme har veert
diskutert tidligere innen sykepleierutdannelsen ogsa, at studentene ikke var godt nok forberedt
nar de kom ut i praksis. Oppfatningen er at dette har bedret seg etter innfgringen av
gvelsesavdelinger og simulering pa skolene.

Schen (17) definerer en fremragende praktiker som en med mer viten/kunnskap, er mer
talentfull, har mer intuisjon eller en som har kunstnerisk kunnskap, ikke en som bare innehar
mer profesjonell viten/kunnskap. Begrepet kunstnerisk kunnskap omfatter en utgvelse av
intelligens som skiller seg ut fra den alminnelige oppfatningen av profesjonell kunnskap i
avgjerende gyeblikk. «Kunstneren» handterer uforutsette og ukjente situasjoner bedre enn
andre. Hvordan denne kunnskapen opptrer og hvordan noen kommer i besittelse av den bar
forskes mer pa ifalge Schan. Det er ogsa stilt sparsmal om profesjonell kunstnerisk kunnskap
kan erverves ved etterutdanning. Schgn poengterer at studentene ma leere seg denne
«kunsten» selv gjennom praksis far de kan anvende forskningsbasert teori. Veilederen kan
kun veilede, og refleksjon i praksis er avgjgrende (17).

Schgn deler kunnskap inn i tre kategorier. Den farste er viten/kunnskap i handling som
omhandler det vi vet som vi ikke alltid kan beskrive, men som er en del av den vi er og som
avgjer hvordan vi handler. Den andre er refleksjon i handling som omhandler var evne til &
tenke over hva vi gjar i en situasjon og pa det grunnlaget kunne prgve nye veier nar vi mgter
pa problemer. Den tredje er refleksjon etter/over handling som innebzrer a ga gjennom et

handlingsforlap i ettertid og gjenkjenne hva som var bra og hva som kunne vart gjort bedre.
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Dette er grunnlaget for & utvikle oss (17). Jeg kommer narmere inn pa de tre kategoriene i

diskusjonsdelen i artikkelen.

Metode og forskningsdesign

Studien har et kvalitativt design med fenomenologisk og hermeneutisk tilneerming. En
fenomenologisk tenkemate er at mennesket er en sum av erfaring og opplevelser. Det skijer i
menneskets livsverden, en erfaringsverden, en verden en lever ens liv og erfarer i, en verden
den enkelte tar for gitt men som en lever med andre i lys av filosofen Edmund Husserl sin
beskrivelse av livsverden (18). Personens opplevelse av et fenomen er subjektivt, og kan
derfor veere forskjellige fra person til person. Ved & bruke en kvalitativ tilnsrming kan en som
forsker ga i dybden og komme naer de som en forsker pa. Istedenfor a dele opp informasjonen
en far, som i kvantitativ forskning, far en heller en helhetlig forstaelse av informantenes
erfaringer, tanker og falelser, der fortolkning ut fra en hermeneutisk tenkning er sentralt.
Innenfor hermeneutikken er forstaelsen hovedfokus. Hvordan man forstar og fortolker et
fenomen bygger pa to sentrale begrep; forstaelseshorisonten og fordommer. I lys av filosofen
Hans-Georg Gadamer (18) er grunnlaget for forstaelsen, var forstaelseshorisont bygd opp av
erfaringer, livssyn og kultur, det er var forforstaelse/fordommer. Dette er bade bevisste og
ubevisste faktorer og er grunnlaget for a forsta, men samtidig er det viktig at man er bevisst
egne fordommer/forforstaelse. Begrepet hermeneutisk sirkel beskriver at man forstar helheten
ut ifra delene. Nar man far ny forstaelse for delene far man en ny forstaelse for helheten og da
far man ny forstaelse for delene og sa videre (19, 20). Dette vil i stor grad gjelde for forsker i
intervjusituasjon, i analysen av intensivsykepleiernes forstaelse nar de skal lzre a
administrere inhalasjonssedering. Intensivsykepleiere ma farst forsta hva disse gassene gjar,
hvordan de skal behandles, hvordan de administreres, og i hvilken dose. Videre ma de laere
seg hvordan utstyret ser ut, hvordan det fungerer og hvordan det brukes. Sa ma de se
pasientens behov for sedering og hvilken effekt pasienten far av denne sederingen. Til slutt
skal de kunne se helheten i behandlingen, at nar jeg gker dosen slik sa responderer pasienten
slik og sa videre. Forsker ma forsta ved a intervjue og analysere frem hva intensivsykepleiere

erfarer og forstar i denne prosessen.

Utvalg og inklusjonskriterier
For & kunne svare pa studiens problemstilling ble det innhentet 6 informanter.

Inklusjonskriteriene var intensivsykepleiere som har jobbet med denne type sedering,
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inhalasjonssedering med ACD, i minimum 1 ar og som har jobbet pa intensivavdeling med
respiratorpasienter i minimum 5 ar. Informantene varierte i alder, begge kjenn ble
representert, de hadde erfaring fra intensivavdeling mellom 8-20 ér og de hadde 5 ars erfaring
med inhalasjonssedering. Jeg henvendte meg til klinikksjefen ved det aktuelle sykehuset og
fikk tillatelse til studien. Det ble oppnevnt en kontaktperson som rekrutterte informantene til
studien. Pa den maten kom ikke jeg i kontakt med informantene far de hadde gitt sitt
samtykke til deltakelse i studien. Jeg sendte ut en «teaser» til min kontaktperson pa sykehuset
med informasjon om studien og hva det innebar & bli med, for a fange oppmerksomheten og
lettere rekruttere informanter. Fikk de to fagrste informantene i lgpet av farste uken etter
henvendelsen, to til i Igpet av de neste to ukene, og de to siste under fgrste runde med

intervjuer.

Intervju

I studien ble det benyttet semi-strukturerte/dybde intervjuer der det ble utarbeidet en
veiledende intervjuguide (vedlegg 2) for datainnsamling. Intervjuene ble tatt opp som lydfil.
Ut ifra en fenomenologisk tilnerming ble det gjennom intervjuene samlet informasjon om
intervjupersonene sine opplevelser, erfaringer, folelser og tanker om temaet ut fra et
livsverdenperspektiv; erfaringsverden. Ved a bruke en semistrukturert intervjuguide oppnadde
jeg en samtale med informantene som hadde et formal, samtidig som den var apen for
innspill. Ut fra et hermeneutisk perspektiv og den hermeneutiske sirkel vil jeg som intervjuer
prove a forsta pa bakgrunn av egen forforstaelse hva informantene forstar av det a leere om og
det & utfgre inhalasjonssedering til respiratorpasienter. Det vil veere en forstaelse som baseres
pa at man forstar helheten ut ifra delene, og motsatt (19, 20). Dette vil vare en prosess hvor
en prever a forsta hverandre og intervjuer prgver a innhente rikelige data om temaet under
utforskning. I intervjuguiden ble sparsmalene delt i 6 hovedtema som sgrget for struktur og
naturlig fremgang i intervjuet. Jeg startet med a spgrre om bakgrunn og tidligere erfaringer, da
ble jeg ogsa kjent med informantene. Sa fortsatte intervjuguiden med spgrsmal om teoretisk
undervisning og praktisk opplering, implementering, under behandling, avslutning av
behandling og avslutning av intervjuet med oppsummering. Det ble stilt dpne sparsmal slik at
det var informanten sin opplevelse som kom fram. P4 den maten ble apenhet i
intervjusituasjonen ivaretatt. Intervjuguiden fungerte veiledende og temaenes rekkefalge i de
ulike intervjusituasjonene varierte noe ved at vi hoppet tilbake hvis de kom pa noe mer, men
hovedsakelig ble rekkefglgen fulgt. Det ble en naturlig progresjon der informantene ofte gikk

over pa neste tema selv. Jeg etterspurte eksempler fra erfaringer med inhalasjonssedering for &
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kunne tydeliggjere fenomenet under utforsking og fikk konkrete beskrivelser som beriket og
utdypet datasamlingen. Dette gjorde ogsa at informantene ofte husket mer fra situasjonen enn
farst nevnt. Jeg etterspurte ogsa bekreftelse fra deltageren pa at jeg fortolket opplevelsen
deres riktig. Dette sikret ogsa at min forforstaelse ikke pavirket fortolkningen for sterkt (21).
Intervjuene foregikk i en tidsperiode pa 2-3 maneder fordelt pa to runder, siden det var lang
reisevei. Det var intenst og jeg fikk ikke sa mye tid til & reflektere mellom intervjuene, men
samtidig fikk jeg vaere i «bobla». Etter hvert ble det mer naturlig sparsmalstilling enn til &
begynne med i intervjusituasjonene, de ble mer samtalepreget.

Intervjuene ble gjennomfart pa informantenes arbeidssted enten far eller i arbeidstid, kun en
informant kom pa fritiden. Dette bidro til en kjent og trygg atmosfare samtidig som det
skapte en god profesjonell ramme rundt situasjonen. Jeg var tilstede hele dagen slik at jeg
hadde muligheten til & veere fleksibel.

Intervjuene hadde en varighet pa 25-40 minutter som kan fremsta som lite, men pa grunn av
tydelig guide og et konkret tema foregikk datasamlingen effektivt og jeg fikk ett rikt empirisk
materialet. Det kommer mye an pa personligheten til informanten ogsa, noen var mer rett pa
sak og ikke sa mye utenom snakk.

Intervjuene ble transkribert fortlapende etter hver runde. Transkriberingen etter farste runde
ga gode refleksjoner til runde to, da jeg ble bevisst pa alle smabekreftelser jeg kom med i
lgpet av samtalen som kunne veere forstyrrende og jeg ble bevisst hvilken intervjuteknikk som
fikk frem de rikeste svarene som for eksempel ettersparre flere eksempler. Det ble ogsa lettere
a stille oppfalgingssparsmal basert pa hva de andre hadde sagt. For eksempel kunne jeg
sparre hva kunne vert gjort annerledes og da nevnte de mye av det samme. Deretter kunne
jeg falge opp med a fortelle hva noen av de andre hadde nevnt kunne veert lurt, hva tenker du
om det? Jeg begynte ogsa a se et manster slik at jeg fikk stille mer utdypende spgrsmal til de
siste.

Jeg matte veere veldig bevisst pa a ikke pavirke for mye og tenke over hvordan jeg formulerte
meg. Dette var nok den vanskeligste biten nar det kom til & forske i eget felt.

Til slutt harte jeg gjennom lydfilene en gang til for & hare intervjuene sammenhengende.

Personvern og etikk

Det ble utarbeidet et informasjonsskriv med samtykkeerklaering (vedlegg 3). Informantene ble
informert om hva deltakelse i studien innebar og at det var frivillig & delta og at de kunne
trekke seg nar som helst uten begrunnelse. Videre ble de informert om at all informasjon ble

anonymisert og behandlet konfidensielt. Siden studien omhandler personopplysninger, matte
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personvernet i henhold til personopplysningsloven (2000) bli ivaretatt (13). Studien ble derfor
meldt til Norsk senter for forskningsdata (22), og ble godkjent fer intervjuene startet (vedlegg
4). Etiske overveielser jeg som forsker matte ivareta var knyttet til egen forforstaelse og det a
mgte informantene med apenhet i intervjusituasjonen. Malterud (2017) beskriver forskerens
rolle i en studie som betydelig. Egen forforstaelse og det a forske i eget felt vil pavirke, og vil
veere en styrke og en utfordring. En styrke er at en kjenner feltet og vet hva som er relevant a
sparre informantene om. Jeg har selv administrert inhalasjonsgass via ACD til
intensivpasienter. Min erfaring og forforstaelse var at lite kunnskap om bade egenskapene til
gassene og hva de ville gjere med miljget, altsa hvor trygt det var for meg og mine kollegaer
kan skape utrygghet. Dette kunne ogsa veere en svakhet hvis jeg ikke var bevisst min
pavirkning bade pa selve prosessen og ogsa pa resultatene. Det kunne medfart at jeg fant det

jeg ensket a finne og dermed fatt en forskningseffekt (19).

Analyse

| en kvalitativ analyseprosess bruker en fortolkning til & utvikle beskrivelser i form av funn
som formidler mangfold og fellestrekk for a svare pa studiens problemstilling.
Fortolkningsprosessen innebarer forstaelse og fortolkning av del-helheten i materialet i et
hermeneutisk perspektiv. Radata som utgangspunkt skal gjennom en analyseprosess med en
form for reduksjon av datamaterialet, noe som innebzrer en dekontekstualisering for sa a
rekontekstualiseres (19). Det ble benyttet en langsgaende analyse av hvert intervju for &
ivareta en livsverdenforstaelse av subjektive erfaringer for sa a analysere pa tvers av
intervjuene med empirisk data fra flere informanter. Det innebar at funnene ble fortolket og
sammenfattet. Jeg brukte tilnsermet Malterud sin (2011) analysemetode med

tekstkondensering inspirert av Giorgis 4 trinn.

Farste trinn var a skaffe seg et helhetsinntrykk ved a lese gjennom transkripsjonene. Her var
det viktig & vaere apen for inntrykk og motsta trangen til & systematisere. Etter
gjennomlesningen begynte jeg a resonnere rundt forelgpige temaer, og trygghet var noe som
skilte seg ut med en gang. Jeg delte inn i fire forelgpige temaer som var: Nok teoretisk
kunnskap og «tgrrtrening» for a fgle seg trygge nok til & preve; underveis- nok statte, hjelp og
informasjon; ser at pasienten responderer bra pa behandlingen- setter sin egen utrygghet til

side og nok erfaring gir trygghet- tilneermet like trygt som «tradisjonell» sedering.
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Andre trinn gikk ut pa & identifisere meningsdannede enheter. Her ble det trukket ut relevant
data som belyste problemstillingen. De meningsdannede enhetene ble merket i teksten og
systematisert. Med utgangspunkt i de forelgpige temaene fra forste trinn, ble de
meningsdannende enhetene identifisert og klassifisert. Noen av de meningsdannede enhetene
var: «De verdiene man leser av pa monitoren. Jeg matte bare lese i bruksanvisningen og se
hvor skal de ligge. Jeg matte se pa pasienten, det blei litt sann... det var litt skummelt til &
begynne med.», «Skal man ikke ha noen ar pa baken og ha litt erfaring med & handtere en
darlig intensivpasient far man begynner bade med NO-gass og AnaConDa gass.» og «Det
blir sann at vi ma sjekke koblingene enda ngyere. Da har vi lert det.» Sa ble relevante
meningsdannende enheter som tekstbiter, kodet og sortert i de forelgpige temaene, som na ble
til kodegrupper. Deretter ble de ulike kodegrupper igjen vurdert, om de burde deles opp i
flere, sla sammen to kodegrupper som hgrte sammen eller opprette nye kodegrupper. Det ble
naturlig i min analyse a sla sammen de to siste kodegrupper da noen av de meningsharende
enhetene kunne passe inn i begge. Nytt navn pa kodegruppen ble; Ser at pasienten
responderer pa behandlingen- setter egen utrygghet til side, men erfaring hjelper. Det ble
vurdert om det kunne vere behov for a endre pa kodegruppenes betegnelser for at de skulle
fange enda bedre innholdet. Neste steg var a se pa de fenomenene og kodegruppene jeg hadde
kommet frem til i sammenheng med min forforstaelse og teoretiske referanseramme, og se om
det har pavirket analysen. Det var viktig a vere fleksibel i denne prosessen og nar det ble
oppdaget nye koder underveis matte jeg ga gjennom teksten en gang til, slik at alle relevante
meningsdannede enheter ble med. De forskjellige kodene ble merket underveis med farger,

for lettere & kunne organisere de etterpa.

| tredje trinn ble de enkelte meningsdannede enhetene som na var sortert inn i kodegrupper,
sortert i subgrupper fordi de handlet om det samme. Malterud, 2011 anbefaler videre a ta for
seg en og en kodegruppe, lese gjennom alt i hver kodegruppe pa nytt og sa danne subgrupper.
Dette ble gjort og noen av subgruppene til kodegruppen var: Teoretisk kunnskap om metoden
ngdvendig, men ikke nok; & preve ut metoden er en begynnelse, gir erfaring; nar metoden
velges og velges bort. Til andre kodegruppe ble noen av subgruppene: Siste utvei-komplekse
pasienter; forskjellig behov for undervisning og statte- varierende erfaringsgrunnlag; bra
start og mangel pa ressurspersoner; darlig erfaring farer til utrygghet og motvilje. Ferste
utkast til noen av subgruppene under tredje kodegruppe var: Velger det som er best for

pasienten; trygt med iv sedering i naerheten; spesielt bra til noen pasientgrupper; mer
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erfaring har skapt trygghet; iv sedering ferstevalg pa grunn av trygghet, men etter litt
erfaring med gass er det ogsa greit.

Fortolkningen av teksten skjedde pa bakgrunn av mitt faglige stasted og det var nyttig a fa en
vurdering fra andre. Sa gikk jeg over til & analysere subgruppene. Jeg laget kunstige sitat,
kondensat, for hver subgruppe. Her brukte jeg jeg-form for a tydeliggjere at det var
informantene som ble representert. Tekst som ikke passet inn ble lagt til side og ble etterhvert
vurdert inn i en annen subgruppe eller vurdert som ikke meningsdannende. Til slutt satt jeg
igjen med en tekst som samlet alle de meningsdannende enhetene i subgruppen, og som sier

0ss noe om problemstillingen.

I trinn 4, siste trinn ble betydningen sammenfattet i funnene, de ble rekontekstualiserte. Det
innebar & vurdere om sammenfatningen var gyldig og lojal mot det empiriske materialet. Ved
a lage en analystisk tekst sammenfattes og abstraheres funnene fra hver enkelt kodegruppe og
subgruppe. Pa dette trinnet var jeg som forsker gjenfortelleren, og brukte derfor tredje person.
Teksten gjenforteller, sammenfatter og abstraherer de kondenserte meningsdannede enhetene
for hver kodegruppe og subgruppe som funn i studien. Det skjer en sammenfatning og
abstraksjon av innholdet. Det ble valgt beskrivende overskrifter som ga retning pa funnene for
hver subgruppe. Kodegruppene tok na form som tema som representerte funnene med
subgrupper som blir til subtema. Til slutt matte jeg validere funnene ved a rekontekstualisere
funnene opp mot materialet. Da gikk jeg gjennom det opprinnelige materialet og systematisk
lette etter motsigelser i funnene jeg hadde kommet frem til. Jeg fant ingen motsigelser. |
tillegg har jeg lest gjennom transkripsjonene flere ganger i ulike stadier av studien for a sikre
at analysen og funnene var tro mot materialet.

Sa vurderte jeg relevansen til studien ved & ga gjennom funnene av tidligere litteratursgk.
Litteratursgket viser at relevansen for studien min er sterk da det ikke er treff pa mitt tema.
Det var viktig a skrive prosjektlogg der jeg kunne belyse de forskjellige veivalgene jeg hadde

tatt. Det gjorde det enklere & ta noen skritt tilbake nar det var behov for det (23).

Til slutt: Funnene bestar av tre tema og atte subtema. Temaene er: Nok teoretisk kunnskap og

«tgrrtrening» for & fgle seg trygge nok til & prave, Underveis- nok stette, hjelp og informasjon
og Ser at pasienten responderer pa behandlingen- setter egen utrygghet til side, men erfaring
hjelper. Subtemaene til farste tema er: Teoretisk undervisning og «tgrrtrening» som grunnlag,
A prave, gir erfaringer p& godt og vondt og A veere trygg nok til & preve. Subtemaene til

andre tema er: Krevende pasienter, utfordrer oppfalging og samarbeid og Tilgjengelig stette
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underveis. Subtemaene til tredje tema er: Pasienten har det stort sett bedre med
inhalasjonssedering, Noen pasientgrupper har spesielt god effekt av inhalasjonssedering og
Med nok erfaring tilnaermet like trygt som «tradisjonell» sedering, manglende erfaring bidrar

til & velge bort.

Metodekritikk

Malterud (2017) sier at forskerens rolle er viktig, og at forskeren ma veere bevisst dette.
Funnene skal ikke understatte eller bekrefte hva forskeren trodde eller visste for studien, men
apne for ny kunnskap, refleksjoner og konklusjoner. Forskeren ma derfor ha en refleksiv
holdning gjennom hele forskningsprosessen og konfrontere egen forforstaelse. For & kunne
ivareta refleksiviteten ble dette sers viktig for meg som har jobbet s mange ar i
intensivavdeling, og har veert med pa innfgring og bruk av inhalasjonssedering via
AnaConDa. Jeg har en forforstaelse gjennom egen erfaring, men jeg kan ikke uttale meg om
hvordan dette oppleves for andre intensivsykepleiere. Jeg var ogsa bevisst pa at mitt
kunnskapsniva og min erfaring farger opplevelsene mine. Derfor hadde jeg en refleksiv
holdning og tilnerming i analyseprosessen ved a veere apen for at problemstillingen matte

endres ut i fra funnene og jeg stilte sparsmal om gyldigheten gjennom hele prosessen.

Validitetsbegrepet innenfor kvalitativ forskning er diskutert. Malterud (2017) viser til Lincoln
og Guba (1985) som foreslar a bruke begrepet troverdighet istedenfor, og Hamberg et al
(1994) statter dette. Lock og Strong (2010) mener det finnes flere sannheter og at det derfor
ikke er noen hensikt & prave a finne den eneste sannheten. For Kvale (1996) handler det om &
stille de riktige sparsmalene; hva, hvorfor og hvordan? Da er det hvordan vi besvarer disse
spgrsmalene som avgjer validiteten, vi ma vise til en kritisk og systematisk gjennomgang og
vi ma begrunne hvorfor vi mener at var tolkning er den sanneste (19).

Den interne validiteten handler om a finne hva noe er sant om, og da bruke de riktige
verktgyene. Man far ikke riktig resultat om man bruker en vekt for a finne ut hvor langt noe
er. Det er valg av design, utvalg og analysemetode som er avgjgrende for & kunne svare pa
problemstillingen (19). For & kunne svare pa hva, hvorfor og hvordan i studien besto utvalget
av intensivsykepleiere som hadde minst 5 ars erfaring med respiratorpasienter i
intensivavdeling. Det kan variere mye hvor mange respiratorpasienter hver intensivsykepleier
har i lgpet av et ar da spesielt intensivavdelingene pa mindre sykehus ofte har en kombinasjon

av intensiv- og overvakningsavdeling der flere av pasientene ikke ligger pa respirator. Mine
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informanter er hentet fra et universitetssykehus med rene intensivavdelinger, sé deres
erfaringsgrunnlag med respiratorpasienter etter 5 ar er solid. Deres totale erfaring fra
intensivavdeling var fra 8 til 20 ar. Et annet utvalgskriteria var at de skulle ha jobbet med
denne type sedering i minimum 1 ar, her kan man ogsa diskutere erfaringsgrunnlaget, men det
er over 5 ar siden det aktuelle sykehuset implementerte denne type sedering og alle
informantene har jobbet der siden implementeringen. Selv om ikke alle hadde samme mengde
erfaring, sa hadde alle noe erfaring og jeg ser det egentlig som en fordel med forskjellige
erfaringsniva. En kan diskutere om kun 6 informanter er et godt nok grunnlag for & si noe om
hvordan intensivsykepleiere opplever bruken av denne behandlingsmetoden. Men siden det
har gatt sapass lenge siden implementeringen pa dette sykehuset og alle informantene har
jobbet i avdelingen hele denne tiden, i tillegg til deres solide intensiverfaring vil dette kunne

gi et godt bilde av hvordan dette oppleves fra intensivsykepleiernes perspektiv.

Under intervjuene matte jeg veare apen for det intensivsykepleierne ville fortelle meg, og ikke
komme med mine meninger eller stille spgrsmal ved riktigheten til det de fortalte. Det var
viktig a stille dpne sparsmal for a fa frem deres opplevelse uten min pavirkning. Samtidig har
min forforstaelse en styrke med at jeg kjenner den verdenen/situasjonen de beskriver, sa jeg
lettere kunne faglge opp med tilleggssparsmal for en rikere datainnsamling (19).

En mate jeg fikk styrket validiteten pa det empiriske materialet var 4 be om bekreftelse under
intervjuet at min fortolkning var den samme som deltageren, for eksempel: «Oppfatter jeg deg
riktig nar jeg sier at du opplevde prosedyren som utilstrekkelig ved begynnelsen, men etter

revideringen opplever du den som god?» Da kunne deltageren verifisere gyldigheten.

Jeg brukte semi-strukturerte intervjuer med en intervjuguide for datainnsamling, men en
annen metode som kunne veert brukt er gruppeintervju. Fordelen med det hadde veert at de
paminnet hverandre om situasjoner de ikke kom pa selv, men ulempen kunne veert at de ikke
var komfortable med a snakke om sine egne opplevelser foran de andre, og dermed unnlot a si

noe om det. Det hadde pavirket materialet jeg fikk og dermed ogsa funnene mine (21).

Jeg valgte en kvalitativ tilnaerming, men ved & bruke en kvantitativ metode kunne jeg sendt ut
spgrreundersgkelser og fatt svar fra mange flere informanter. Da kunne jeg dannet meg et
bilde av hvor mange som bruker denne behandlingsmetoden og litt om hvordan de opplever
bruken av den, men jeg hadde ikke fatt gatt i dybden pa det de fortalte ved a stille

oppfelgingssparsmal.
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I diskusjonen kunne jeg brukt andre filosofer som Martinsen, Molander, Ramirez eller
Polanyi for & nevne noen. De ogsa snakker om den tause og levende kunnskapen, kunnskap i
handling og at den ngdvendige teoretisk kunnskap kun er en begynnelse. Jeg valgte Schen
fordi han gjorde stegene og nivaene i kunnskapsutvikling veldig tydelig for min studie. Ved &
kunne diskutere funnene mine opp mot hans tre kategorier; viten/kunnskap i handling,
refleksjon i handling og refleksjon etter/over handling, fikk jeg en naturlig progresjon som

farte til konklusjonen.

Et annet alternativ til teoretisk perspektiv i diskusjonen av funnene i artikkelen er & benytte
tenkningen i Kunnskapsbasert praksis (KBP). Det inneberer at fagutevere som
intensivsykepleiere bruker ulike kunnskapskilder i praksis for & lgse problemer og ukjente
situasjoner. Ved a bruke systematisk innhentet forskningsbasert kunnskap, erfaringer fra
praksis og pasientens kunnskap og behov bedrer vi kvaliteten pa tjenestene vare. Faglige
avgjarelser baseres pa systematisk innhentet forskningsbasert kunnskap. Hensikten er a styrke
beslutningsgrunnlaget for de som jobber i helsesektoren, i dette tilfelle intensivsykepleieren.
Det er viktig a leere seg metoder for a finne den mest oppdaterte kunnskapen. | prosessen med
a uteve praksis er det viktig a reflektere over egen praksis, formulere spgrsmal en vil ha svar
pa, finne forskningsbasert kunnskap, kritisk vurdere den, anvende den sammen med
erfaringsbasert kunnskap og brukerens behov, for sa a evaluere egen praksis. Ved & benytte
dette perspektivet i diskusjonen av funnene av intensivsykepleierens erfaringer, kan gjare at

en ser noe annet og det kunne ha veert et fruktbart perspektiv (24).

Reliabiliteten til en forskningsmetode defineres av Joppe (2000) som konsise resultat over tid,
en palitelig representasjon av alle deltagerne og at resultatet kan gjenskapes med lignende
metode. | kvalitativ forskning er det mangfoldet som betyr noe og det finnes flere gyldige
versjoner av kunnskapen og forskerens pavirkning er en del av dette, sa refleksiviteten og a
gjere forskningsprosessen transparent blir vesentlig (19).

Jeg har gjennom hele prosessen tatt med meg leseren og vist hvordan jeg har tenkt, hvilke
antagelser jeg har hatt - og hvilke jeg har fatt avkreftet, hvilke alternativer jeg har vurdert og
hvilke kritiske sparsmal har jeg stilt meg om mitt stasted og meninger. De teoretiske
referanserammene er tydelig beskrevet for at leseren skal kunne se gjennom samme briller
som meg, og kunne forsta hele forskningsprosessen (19).

Relevansen kommer best frem etter at studien er over. Fgrst da kan man se hvor mye nytte

andre har hatt av den, hvor overferbar funnene er og om den har bidratt med ny kunnskap.
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Innen medisin og helsefag er det vanskelig & komme med ny vitenskapelig kunnskap. Da er
problemstillingen og metoden viktig for & kunne fa en annen vinkling og dermed nye funn
(19).

Egen problemstilling fokuserer pa intensivsykepleiernes erfaringer og tilgangen pa tidligere
forskning viser lite fokus pa deres erfaringer nar det gjelder denne behandlingsformen. Det
sier noe om studiens relevans. Ekstern validitet ivaretas ved at funnene lett kan overfares til

andre intensivavdelinger som gnsker & innfgre inhalasjonssedering (19).
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