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Sammendrag

Bakgrunn

I Norge rammes arlig omlag 3000 personer av prehospital hjertestans, i tillegg til en ukjent
forekomst pé institusjonsniva. Sykepleieren er ofte den forste pa stedet, og mé kunne
handle adekvat i en kritisk situasjon.

Hensikt

Studiens hensikt var & belyse sykepleiers erfaringer med deltakelse i resuscitering av
voksne pasienter med hjertestans.

Metode

Litteraturstudie av 10 kvalitative forskningsartikler.

Resultat

Sykepleiere opplever store utfordringer i forbindelse med deltakelse i resuscitering. Det er
ambivalens hos sykepleierne angdende ivaretakelse av parerende, egne folelsesmessige
reaksjoner, samt faglige og etiske utfordringer. Deltakelse i resuscitering gir faglig vekst
og en opplevelse av & ha en meningsfull jobb.

Konklusjon

Sykepleieren er en sentral del av pasientens behandlingsteam, og deltakelse i resuscitering
kan vaere svert krevende bade faglig og felelsesmessig. Regelmessig simulering av
virkelighetsnare scenarioer er avgjerende for at sykepleieren skal fole seg trygg i slike
situasjoner. Debrifing er en arena der en kan fa utlep for tanker og folelser omkring
vanskelige opplevelser, samt belyse faglige problemstillinger. A ha prerende tilstede

under resuscitering er en tilvenningsprosess for mange sykepleiere.

Nekkelord
HLR, hjerte-lungeredning, hjertestans, sykepleie, opplevelser



Abstract

Background

In Norway, about 3000 people are affected each year by prehospital cardiac arrest, in
addition to an unknown occurrence among inpatients. The nurse is often the first person to
witness cardiac arrests, and therefore must be able to act adequately in a critical situation.
Aim

The aim of this study was to elucidate nurses’ experiences with participation in
cardiopulmonary resuscitation of the adult cardiac arrest patient.

Method

A literature review based on 10 qualitative research articles.

Results

Nurses experience major challenges in connection with participation in the resuscitation
team. There is ambivalence among the nurses regarding the care of patients’ family, their
own emotional reactions, as well as academic and ethical challenges. Participation in
cardiopulmonary resuscitation provides professional growth and a sense of having a
meaningful job.

Conclusion

The nurse is a key part of the resuscitation team, and participation in cardiopulmonary
resuscitation can be very demanding to the nurse, both intellectually and emotionally.
Regular simulations of life-like scenarios are crucial for the nurse to feel confident in such
situations. Debriefing is a setting where one can address thoughts and feelings concerning
difficult experiences, as well as bringing attention to academic topics. The presence of

family members during resuscitation is a situation to which nurses need time to adapt.

Keywords

CPR, cardiopulmonary resuscitation, cardiac arrest, heart arrest, nursing, experience
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1.0 Innledning

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Norsk hjertestansregister mottar data fra alle helseforetak med ambulansetjeneste om
forekomst av prehospital hjertestans. Tall fra 2018 viser at den arlige forekomsten i Norge
ligger pd omtrentlig 60/100 000 innbyggere. Dette utgjer omlag 3000 personer. Kun 18 av
52 sykehus i Norge rapporterer om plutselig hjertestans i sykehus, og forekomsten pé
institusjonsnivd er derfor usikker (Nasjonalt servicemiljo for medisinske kvalitetsregistre,

«Norsk hjertestansregister» 2018).

Hvem som helst kan rammes av en hjertestans, og den rammede er prisgitt rask
intervensjon. Dadeligheten ved plutselig hjertestans er hoy, og overlevelsen avhenger blant
annet av hvor tidlig hjelpen tilkommer (Helsenorge, «Hjertestans» 2017). Den viktigste
arsaken til hjertestans er akutt hjerteinfarkt; en sykdom som i 2017 rammet 12 953
nordmenn (Nasjonalt servicemiljo for medisinske kvalitetsregistre, «Norsk
hjerteinfarktregister» 2017), og som sammen med andre sykdommer i hjerte-kar i mange
ar har veert den hyppigste dedsarsaken hos middelaldrende og eldre i Norge (Jacobsen et
al. 2017, 38).

Sykepleieren bruker mye tid sammen med pasienten, og sannsynligheten for at nettopp
sykepleieren er den forste pa stedet ved en hjertestans, er svart stor. Ogsa utenfor
arbeidstid er sykepleieren lovpélagt a4 gi umiddelbar livsnedvendig hjelp ved akutt sykdom
eller skade (Helsepersonelloven §7, 1999). Etter flere opplevelser med plutselig hjertestans
1 min praksis, har jeg na et enske om & utforske nermere hva slags erfaringer sykepleiere

har med handtering av slike krisesituasjoner.

1.2 Studiens hensikt

Studiens hensikt var & belyse sykepleiers erfaringer med deltakelse i resuscitering av

voksne pasienter med hjertestans.



2.0 Teoribakgrunn

2.1 Hjertestans

Hjertet og blodkarene utgjer kroppens sirkulasjonssystem. Et friskt hjerte pumper blod
gjennom arterier, vener og sma kapillerer og serger for rask og livsviktig transport av
oksygen, karbondioksid, naeringsstoffer, avfallsstoffer, varme og hormoner til og fra
kroppens celler. Oppher av, eller alvorlig svikt i hjertets pumpefunksjon er ikke forenelig
med liv (Sand et al. 2014, 266-268).

Hjertet har et elektrisk ledningssystem som setter i gang og systematiserer frekvensen pé
kontraksjonene. De elektriske impulsene sendes fra hjertemuskelceller i Sinusknuten i
heyre atrium. Derfra brer de seg pa systematisk vis til hele myocard, slik at hjertet kan
kontrahere og pumpe blodet ut i kroppen. Et hjerteslag er en komplisert prosess der de
ulike delene av hjertet samordnes for 4 sikre rask transport av blod. Sinusrytme
kjennetegnes av at hjertets elektriske impulser koordineres hensiktsmessig, slik at hjertet
pumper effektivt. Hjertets elektriske impulser kan leses av i et elektrokardiogram (EKG)
som brukes i diagnostikk av hjertesykdom (Norsk resuscitasjonsrad 2016, 8).

Hvis hjertets pumpefunksjon plutselig oppherer, blir betydningen av blodtransporten
tydeliggjort. Allerede etter 3-4 minutter kan mangelen pa oksygen fore til irreversibel
skade pa hjernevev. Myocard vil ogsé etter fa minutter kunne paferes irreversibelt tap av

funksjon (Sand et al. 2014, 268).

Begrepet «hjertestans» er noe utydelig. En hjertestans betyr ikke nedvendigvis fullstendig
oppher 1 hjertets funksjon eller kontraksjoner. Under en hjertestans kan hjerterytmen arte
seg pd ulike vis, og vi skiller i hovedsak mellom fire forskjellige arytmier. Disse arytmiene
omfatter ventrikkelflimmer (VF), ventrikkeltachycardi (VT), pulsles elektrisk aktivitet
(PEA) og asystole. Ventrikkelflimmer forekommer oftest, og er som regel en folge av
akutt hjerteinfarkt. Ved VF «skjelver» hjertets ventrikler, og kontraksjonene uteblir. Denne
arytmien kan karakteriseres av et elektrisk kaos og ukoordinerte signaler til myocard. VT
betegner en rytme der venstre ventrikkel pumper for raskt. Pasienten er ikke nedvendigvis
bevisstles, men VT kan forarsake hjertestans dersom hjertet kontraherer sé raskt at det ikke

rekker 4 fylles med blod i diastolen. Ved PEA foreligger noe elektrisk aktivitet i hjertet



som kan gi utslag pd EKG, men pumpekraften er opphert. Pasienten har ikke folbar puls
eller andre tegn pa sirkulasjon. Det elektriske ledningssystemet kan ha intakt funksjon,
men andre 4rsaker medforer at hjertet ikke kontraherer. Arsakene kan blant annet veere
hjertesykdom, stor bledning eller forgiftning/overdose. Ved asystole finnes ingen elektrisk
eller mekanisk aktivitet 1 hjertet, og en flat linje vises pa EKG. Asystole kan ha mange
arsaker, og blant disse er kvelning, drukning eller fremmedlegeme i luftveiene (Norsk

resuscitasjonsrad 2016, 9-10).

En hjertestans kan skyldes kardiale eller ikke-kardiale &rsaker. 80% av alle tilfeller av
hjertestans skyldes akutt hjerteinfarkt. Ved et hjerteinfarkt er en av hjertets koronararterier
tilstoppet av en trombe som péferer myocard iskemisk skade. Ventrikkelflimmer er en
livstruende komplikasjon til akutt hjerteinfarkt. Ikke-kardiale arsaker til hjertestans kan
blant annet omfatte sjokktilstander, som septisk sjokk eller anafylaktisk sjokk, eller
hypoksi som folge av respirasjonsstans. Ved ikke-kardiale arsaker til hjertestans foreligger

som oftest PEA eller asystole (Jacobsen et al. 2017, 67).

2.1.1 Resuscitering

Resuscitering er et medisinsk begrep som primart omfatter gjenopplivingsforsek pa
personer med hjertestans, og betegner en rekke livreddende tiltak (Nordseth og Opdahl
2018). Ordet resuscitering kan i noen tilfeller brukes i andre sammenhenger, men i min
studie er det begrepsforklaringen nevnt ovenfor som gjelder. Behandling av padgéende
hjertestans er hjerte-lungeredning (HLR). Norsk resuscitasjonsrad (2016, 5) har utarbeidet
en algoritme for avansert hjerte-lungeredning basert pa retningslinjer fra European
Resuscitation Council. Denne algoritmen kalles AHLR, og skal benyttes av kvalifisert
helsepersonell. «Gjenoppliving krever et samkjort team av helsepersonell med enhetlige

prosedyrer» (Jacobsen et al. 2017, 67).

Forste steg (A) i algoritmen er & konstatere hjertestans og alarmere (Norsk
resuscitasjonsrad 2016, 25). Sikker diagnose stilles ved bortfall av puls, og ledsagende
symptomer vil vaere bevisstlashet og cyanose (Jacobsen et al. 2017, 67). P& sykehus
varsles hjertestansteam og utenfor sykehus varsles akuttmedisinsk kommunikasjonssentral.
Ved fremmedlegeme i luftveiene mé dette fjernes umiddelbart. I padvente av hjelp (B)
startes hjertekompresjoner og innblasinger i forholdet 30:2, og defibrillator kobles til

pasienten. Ved intubasjon komprimeres pasienten kontinuerlig og ventileres med en



frekvens pd 10/min. Defibrillatoren vil gjennomfere en rytmeanalyse (C) og fortelle utever
av AHLR hvilken arytmi som foreligger. Gjennomfoerelsen av AHLR avhenger av typen
arytmi og deles inn i to sleyfer; ved VF/VT vil utever fa beskjed om a gi pasienten ett
sjokk og deretter gjore HLR i ett minutt. Etter ett minutt skal en sjekke om pasienten har
ROSC (Return of Spontaneous Circulation). Ved fortsatt sirkulasjonsstans utferes HLR 1
ytterligere to minutter og deretter gjennomferes ny rytmeanalyse. Dersom pasienten ikke
har ROSC etter to sjokk, skal medikamenter vurderes (D). Ved PEA/asystole vil utgver fa
beskjed om a ikke sjokke pasienten da dette ikke har noen hensikt. Utever skal da fortsette
a gi HLR, samt gi adrenalin i lgpet av det forste minuttet med HLR. Etter tre minutter

gjennomfores ny rytmeanalyse (Norsk resuscitasjonsrad 2016, 25).

Medikamenter som brukes under AHLR er adrenalin og amiodarone. Adrenalin stimulerer
alfa- og betaadrenerge reseptorer, far perifere blodkar til & kontrahere slik at blodet
omfordeles og mer sirkuleres til vitale organer. Vasokonstriksjonen bidrar ogsa til ekt
blodtrykk og dermed ekt sannsynlighet for vellykket defibrillering. Adrenalin 1mg/dose
gis etter to mislykkede sjokk ved VF/VT og innen det forste minuttet av hver sloyfe ved
PEA/asystole. Amiodarone tilherer medikamentgruppen antiarytmika, forlenger
aksjonspotensialet og eker sjansen for at hjertet kommer ut av VF/VT. Amiodarone 300
mg gis etter to mislykkede sjokk. Medikamentene gis intravenest eller intraossest (Norsk

resuscitasjonsrad 2016, 22-25).

Pa tross av flittig bruk av adrenalin hos hjertestanspasienter, er det usikkerhet rundt
sikkerheten og effekten av det. En studie fra 2016 har undersekt 2978 pasienter fra 310
sykehus som har gjennomgatt hjertestans med sjokkbar rytme. Halvparten av pasientene
fikk adrenalin intravengst innen to minutter etter det forste sjokket. Resterende pasienter
fikk ikke adrenalin, eller fikk adrenalin senere i forlepet. Studien konkluderte med at
pasientene som fikk adrenalin hadde reduserte sjanser for overlevelse til utskrivelse fra
sykehuset, redusert sjanse for ROSC, samt dérligere funksjonsnivd (Andersen et al. 2016,
1). I motsetning konkluderer en oversiktsartikkel fra 2019 blant annet med at adrenalin
oker sjansene for ROSC, men at det ikke bedret sjansene for a bevare nevrologisk funksjon

(Finn et al. 2019, 2).



AHLR er et teamarbeid der oppgaver og roller er avklart pé forhand (E). Hvilke roller som
inngér i teamet vil avhenge av hvor mange personer som er tilstede. AHLR fortsettes s&
lenge det er etisk og medisinsk forsvarlig eller til pasienten viser sikre tegn til liv (Norsk
resuscitasjonsrad 2016, 25-28). I mange tilfeller benytter helsepersonellet seg av
mekaniske brystkompresjoner under AHLR. Den mest brukte brystkompresjonsmaskinen
er LUCAS (Lund University Cardiac Assist System). Mekanisk brystkompresjon kan for

eksempel vere indisert ved transport av pasienten (Norsk resuscitasjonsrad 2016, 21).

Ved pagaende ventrikkelflimmer kan pasienten gis et eksternt prekordialt slag; hardt slag
med knyttneven midt pa sternum. Dette kan fa hjertet til 4 ga direkte tilbake i sinusrytme.
Behandling med eksternt prekordialt slag forutsetter at hjerterytmen observeres i det den
slar om til VF. Tilkommer en forst noen minutter etter konstatert hjertestans, har ikke

prekordialt slag noen hensikt (Jacobsen et al. 2017, 67).

2.2 Lovverk

AHLR omfattes av Lov om Helsepersonell (Norsk resuscitasjonsrad 2016, 40).
Helsepersonellovens §7 (1999) lyder «helsepersonell skal straks gi den helsehjelp de evner
ndr det mé antas at hjelpen er patrengende nedvendig». Helsepersonelloven §4 (1999)
omfatter kravet om forsvarlighet, som er et hovedprinsipp i all utevelse av helsehjelp. Med
andre ord ma sykepleieren handle i trdd med reglene for faglig forsvarlig yrkesutovelse

under utforelse av AHLR (Molven 2016, 130).

Helsepersonell skal utfere sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet
og omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner,
arbeidets karakter og situasjonen forevrig (Helsepersonelloven §4 forste ledd,

1999).

Pasientens rett til selvbestemmelse utgjor grunnlaget for helsehjelp. All helsehjelp skal
preges av frivillighet og samtykke, med mindre annet er bestemt i lov. Bevisstlase
personer kan ikke gi sitt samtykke, og samtykke ma derfor innhentes pa andre mater.
Begrepet hypotetisk samtykke innbefatter at pasienten behandles i trdd med tidligere
uttalelser eller begrunnede antakelser om hva som ville ha vert pasientens enske. Ved

representerende samtykke blir samtykke gitt av andre pd pasientens vegne. Visse krav ma



oppfylles for at representerende eller hypotetisk samtykke skal vare rettslig gjeldende
(Molven 2016, 172). Qyeblikkelig livreddende hjelp faller utenfor bestemmelsene om
samtykke:

Naér det akutt oppstar behov for hjelp for & redde liv, hindre betydelig helseskade
eller lindre betydelige smertetilstander, det vil si nér hjelpen er patrengende
nedvendig, bade kan og skal helsepersonellet se bort fra mangel pa samtykke, jft.

helsepersonelloven §7 (Molven 2016, 177).

2.3 Etikk

Etikk i sykepleieutovelsen kan omfatte alt fra hverdagslige hendelser til spersmél om liv
og ded. Etikk er teori om moral, og moral handler om hva som er rett og galt; spesielt med
hensyn til andre mennesker. Kunnskap om etikk er viktig, fordi den kan hjelpe
sykepleieren med & ta vanskelige beslutninger i mete med pasienter og deres parerende.
Etiske refleksjoner vil kunne hjelpe en til 4 bli bevisst sine egne holdninger og verdier i

yrkesutevelsen (Brinchmann 2016, 18-19).

Sykepleierens yrkesutavelse reguleres av yrkesetiske retningslinjer. Disse retningslinjene
skal verne om sykepleierens verdier og tydeliggjore hva som er god sykepleiepraksis.
Verdiene for utevelse av sykepleie bygger pd barmhjertighet, omsorg og respekt for
menneskerettighetene, og det er fagkunnskap som ligger til grunn for ivaretakelsen av
disse verdiene (Sneltvedt 2016, 98-100). Kapittel 2 1 Yrkesetiske retningslinjer for
sykepleiere omfatter sykepleieren og pasienten. Her finner vi blant annet at «sykepleieren
ivaretar den enkelte pasientens behov for helhetlig omsorgy, «sykepleieren har ansvar for &
yte omsorgsfull hjelp og lindre lidelse» og «sykepleieren bidrar til en naturlig og verdig

ded ...» (Norsk sykepleierforbund, «Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere» 2016).

Relasjonen mellom sykepleier og pasient er et maktforhold i ubalanse. Pasienten er den
sarbare parten, som kan ha vanskeligheter med a ivareta autonomi og integritet pa grunn av
sykdom og behandling. Sykepleieren har ansvar for a lofte fram etiske problemstillinger,
slik at den medmenneskelige dimensjonen av faget ikke blir avglemt (Stubberud 2016, 34).
Vi finner ogsa i Yrkesetiske retningslinjer at «sykepleieren viser respekt og omtanke for

parerende» og «dersom det oppstar interessekonflikt mellom parerende og pasient, skal



hensynet til pasienten prioriteres» (Norsk sykepleierforbund, «Yrkesetiske retningslinjer

for sykepleiere» 2016).

Yrkesetikken bygger pd verdenserklaeringen om menneskerettighetene, vedtatt av FN i
1948 (Sneltvedt 2016, 100). Retten til helse inngér i flere av FNs konvensjoner, og stiller
krav til alle medlemslandene om & tilrettelegge for helse og yte hjelp ved sykdom. Staten
Norge er ansvarlig for 4 ivareta menneskerettighetene i Norge gjennom det offentlige
helsevesenet, som har ansvaret for & forebygge og behandle sykdom. Staten er ogsé

ansvarlig for brudd pd menneskerettigheter av private akterer (Molven 2016, 60-65).
2.4 Sykepleierens funksjon og ansvar ved hjertesykdom

Sykepleierens ansvarsomrade er i stadig utvikling, og sykepleieren har i dag en utvidet
funksjon i utredning og behandling av pasienter med hjertesykdom. Dette innebaerer blant
annet at det som tidligere var legens oppgaver, nd faller innunder sykepleierens

ansvarsomrade. Hensikten med dette er 4 effektivisere pasientforlep (Stubberud 2016, 28).

Sykepleieren konfronteres ofte med medisinske kriser i arbeidet med akutt og kritisk syke
pasienter. Fordi sykepleieren ofte er den forste som oppdager tegn til forverring hos
pasienten, m4 hun eller han vere i stand til 4 ta ansvar for situasjonen og handle raskt og
adekvat for lege tilkommer. Sykepleieren ma ha evne til & bedemme situasjonens alvor,
veare 1 stand til & handle i akutte og stressfylte situasjoner, og kunne ta i bruk prinsipper fra

akuttmedisinen ved a utfere ABCDE (Stubberud 2016, 31).

Stubberud (2016, 33) skriver at sykepleierens behandlende funksjon innebarer &
kompensere ved svikt i pasientens vitale funksjoner. Sykepleieren administrerer medisinsk
behandling forordnet av lege, og skal ha kompetanse til & vurdere effekten av
behandlingen. I tillegg har sykepleieren ansvar for forsvarlig bruk av medisinsk-teknisk
utstyr. Sykepleierens behandlende funksjon krever et godt samarbeid med resten av
helsepersonellet som inngér i pasientens behandlingsteam. Malet med dette samarbeidet er
kontinuitet i behandlingsforlapet og et s godt behandlingsresultat som mulig. Godt
samarbeid med alle i pasientens behandlingsteam inngér i forsvarlig yrkesutovelse

(Stubberud 2016, 34).



I akutte behandlingssituasjoner der en ofte har fokus pa pasientens organfunksjoner
for & redde hans liv, ma en kunne ivareta pasientens autonomi, integritet og
verdighet. Sykepleieren skal ved hjelp av sin kompetanse sikre at all
pasientbehandling blir gjennomfert pd en faglig, etisk og juridisk forsvarlig mate

(Stubberud 2016, 34).



3.0 Metodebeskrivelse

En litteraturstudie starter med en litteraturgjennomgang av forskningen som finnes pa det
aktuelle feltet. Dette gjennomferes ved systematisk databasesok med neyaktig beskrivelse
av sokestrategi. En litteraturstudie skal inneholde en tydelig hensikt, inklusjons- og
eksklusjonskriterier, og en analyse. I tillegg skal alle primerstudiene kvalitetsvurderes

(Forsberg og Wengstrom 2008, 29).

3.1 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Jeg har valgt folgende inklusjonskriterier:

e Sykepleieperspektiv

e Kbvalitativ metode

e Nyere enn ar 2008

e Engelsk-, norsk-, dansk- eller svenskspraklige artikler

e Etiske overveielser

e Sykepleiere som har deltatt i resuscitering minst én gang

e Resuscitering i og utenfor sykehus
Jeg har valgt folgende eksklusjonskriterier:

e Resuscitering av barn
e Kvantitativ metode
e Pasientperspektiv

e Pargrendeperspektiv

3.2 Datainnsamling

Jeg valgte et tema jeg har interesse for, samt noe erfaring med, og utarbeidet en hensikt i
samrad med veileder. Jeg bestilte deretter time hos bibliotekar for & {4 hjelp til & utarbeide
en god sekestrategi. Jeg hadde laget et PICO-skjema pa forhdnd, men bibliotekaren hjalp
meg 4 finne de riktige sekeordene og plassere dem i riktig element i PICO for & fa treff pa
artikler som kunne besvare min hensikt, se vedlegg 1. Et PICO-skjema brukes som et

verktey for & kunne strukturere et forskningsspersmal pa en hensiktsmessig méte.



Bokstavene 1 PICO betegner hver for seg sentrale elementer som ofte finnes i kliniske

spersmal (Nortvedt et al. 2012, 33).

P stér for Patient/Problem. I dette elementet skal en beskrive den typen pasienter en er
interessert i. Min oppgave handler om pasienter med hjertestans som gjennomgar
gjenopplivingsforsegk. Mine ord i denne kolonnen ble derfor «CPR» og «Resuscitat*y. I
star for Intervention. I denne kolonnen har jeg brukt ordet «Nurs*». C star for Comparison
og kan brukes i spersmal der en leter etter forskjeller 1 praksis. Jeg er ikke ute etter &
sammenligne praksis, og har derfor valgt & sloyfe dette elementet. O star for Outcome og
handler om hvilke utfall en er interessert i (Nortvedt et al. 2012, 33). I mitt tilfelle var dette
sykepleiernes erfaringer. Mine sgkeord i dette elementet ble derfor «Experienc*»,

«Emotion*» og «Feel*».

Jeg har valgt & bruke trunkering som sekestrategi. Trunkering gjor at en kan seke pa
stammen av et ord. Ved & for eksempel trunkere «Resuscitat*» vil man fa treff pa bade
«Resuscitate» og «Resuscitation». Pa samme maéte vil «Nurs*» gi treff pd bade «Nurse»,
«Nurses», «Nursing» etc. Jeg har ogsé tatt i bruk boolske operatorer, eller
kombinasjonsord. Jeg har brukt de to vanligste; AND og OR. OR som kombinasjonsord
utvider soket ved & gi treff pa artikler med enten det ene eller det andre sekeordet. OR
brukes for & kombinere ord i samme element, for eksempel for & finne artikler med enten
«Resuscitat®» OR «CPR». AND avgrenser sgket ved kun & gi treff pa artikler som
inneholder begge sekeord. AND brukes for & kombinere de ulike elementene, for eksempel
«Resuscitat®» AND «Nurs*». Bruk av emneord, eller MeSH-termer, sorger for treff pa
artikler som inneholder synonymer eller det samme sekeordet med en annen stavemate
(Nortvedt et al. 2012, 55-59). I databasen MEDLINE brukte jeg MeSH-termer ved a huke
av for valget «Map Term to Subject Headingy.

Jeg sokte i samarbeid med bibliotekar i databasen MEDLINE 17.01.19. Jeg skrev inn alle
ordene fra PICO-skjemaet, kombinerte de med AND eller OR og begrenset seket til &
gjelde artikler fra dagens dato og til og med ar 2008. Deretter begrenset jeg soket til &
gjelde artikler med enten norsk, engelsk, svensk eller dansk sprak. Ettersom jeg var
interessert i & finne kvalitativ forskning, la jeg inn ordet «Qualitative» som sekeord for a
avgrense treffet til kvalitative studier. Dette soket gav 109 treff. Jeg leste gjennom alle

overskrifter, og valgte ut de artiklene jeg tenkte kunne besvare min hensikt. 26
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sammendrag ble lest, og av disse ble fem artikler inkludert i min litteraturstudie
(Fernandez-Aedo et al. 2017, Larsson og Engstrom 2013, Lee og Cha 2018, Monks og
Flynn 2014, Sjoberg, Schonning og Salzmann-Erikson 2015). De fleste artiklene som ble
ekskludert, ble ekskludert fordi de hadde pasient- eller parerendeperspektiv eller fordi de

ikke omhandlet hjertestans.

Det samme sgket ble gjort i databasene OVID Nursing og ProQuest. Disse sgkende ga
henholdsvis 109 og 58 treff. OVID Nursing gav ingen flere relevante treff, men i ProQuest
leste jeg 20 sammendrag. En artikkel ble inkludert fra ProQuest (Miller og Stiles 2009).

Det samme soket 1 databasen CINAHL gav ingen flere relevante treff.

Sa langt hadde jeg seks artikler. Etter noen justeringer pa hensikten kjorte jeg soket i
MEDLINE pé nytt, og valgte denne gangen & inkludere tre artikler til (Clark og McLean
2018, Hui, Low og Lee 2011, Molan 2013). Siden jeg enda manglet én artikkel, valgte jeg
a se igjennom referanselistene til de artiklene jeg allerede hadde inkludert, for & se om jeg
kunne finne forskning der som kunne brukes. En artikkel ble inkludert via manuelt sok
(Ranse og Arbon 2008). Dette sgket ble gjort i Oria. Oversiktstabell over sekehistorikk er

vedlagt oppgaven, se vedlegg 2.

Manuelle litteratursek kan gjennomfores pa flere mater. Det forste en kan gjore er &
studere referanselisten til en inkludert artikkel som omhandler valgt problemomréde. Her
vil en finne artikler som bererer det samme temaet. En kan ogsa seke manuelt ved a lese
innholdsfortegnelsen i et tidsskrift som publiserer forskningsartikler pa det aktuelle
problemomrédet, eller ta direkte kontakt med forskere og forhere seg om pagéende

forskning (Forsberg og Wengstrom 2008, 81).

Alle artiklene som er inkludert i min litteraturstudie er skrevet pa engelsk, men én er
oversatt fra spansk. To artikler er fra Sverige (Larsson og Engstrom 2013, Sjoberg,
Schonning og Salzmann-Erikson 2015), én er fra Spania/Baskerland (Fernandez-Aedo et
al. 2017), én er fra Ser-Korea (Lee og Cha 2018), to er fra Storbritannia (Clark og McLean
2018, Monks og Flynn 2014), to er fra Australia (Molan 2013, Ranse og Arbon 2008), én
er fra Hong Kong (Hui, Low og Lee 2011) og én er fra USA (Miller og Stiles 2009). Fem
artikler er fra mellom 2008-2013 og fem er fra mellom 2014-2018. En artikkel er eldre enn

ti ar gammel.
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3.3 Kvalitetsvurdering og etiske hensyn

Vedlegg 3 viser en oversikt over alle forskningsartiklene som er inkludert i
litteraturstudien. I denne tabellen har jeg fylt inn de etiske hensynene som er tatt for hver
studie. I tillegg viser tabellen en oversikt over hensikt og metode, antall deltakere, navn pa
forfattere, land, tidsskrift, arstall og artiklenes hovedfunn. Jeg fylte inn tabellen etterhvert

som jeg fant og leste gjennom studiene.

Kvalitativ forskning brukes for & undersgke enkeltmenneskers opplevelser og erfaringer.
Kvalitativ forskning kjennetegnes ved at utvalget bestar av relativt fi informanter, og at
forskningsmetoden som regel er i form av intervju, observasjon eller lesing av
dokumenter. Det finnes derfor egne sjekklister for & vurdere kvaliteten pa kvalitative
forskningsartikler. Det anbefales & begynne kvalitetsvurderingen med & stille to
screeningspersmal. Disse to spersmalene skal gi svar pd om studiens problemstilling
samsvarer med det en selv vil finne svar pd, samt om forskningsdesignet som er brukt er
det mest velegnede. Om en svarer «nei» pa et av eller begge disse spersmalene, burde man

ikke inkludere studien i utvalget (Nortvedt et al. 2012, 70-72).

For a kvalitetsvurdere artiklene har jeg brukt sjekklister for kvalitativ forskning fra
Helsebiblioteket («Sjekklister» 2016). Alle de inkluderte artiklene er vurdert til & ha enten
god eller svaert god kvalitet. Med «sveart god» kvalitet mener jeg at jeg har krysset av for
«ja» pé alle sjekklistens punkter. Artiklene som er vurdert til «god» kvalitet har maksimalt
to avkrysninger for «uklart» og resten av avkrysningene pa «ja». Jeg valgte ut artikler med
tydelige problemstillinger, gode beskrivelser av metode og datainnsamling og tydelige
resultatpresentasjoner. I kvalitetsvurderingen la jeg ogsé vekt pa at etiske overveielser var
gjort for hver studie. I en litteraturstudie er det viktig & velge ut forskning som er godkjent
av en etisk komité og/eller der andre etiske overveielser er gjort (Forsberg og Wengstrom

2008, 77). Dette er tilfellet for alle studiene jeg har valgt & inkludere.

I studien har jeg inkludert artikler med mellom 6-17 deltakere der forskningsmetodene er
semistrukturerte individuelle intervjuer og fokusgruppeintervjuer. Studiene berer preg av
frivillighet og anonymitet, og i flere av dem stér det eksplisitt at deltakerne fikk
informasjon om at de kunne trekke seg fra studien pa hvilket som helst tidspunkt uten

videre konsekvenser.
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I arbeidet med denne oppgaven har jeg vektlagt egne etiske overveielser. Jeg har fulgt
Hogskolens retningslinjer for bruk av kilder og referanselister, og har ikke brukt andres
arbeid, eller eget tidligere arbeid uten & oppgi dette i referanselisten. Jeg har signert

egenerklering og publiseringsavtale.

3.4 Analyse

Evans (2002, 25) beskriver fire faser som inngar i prosessen med a utarbeide en syntese,
og forklarer viktigheten av & arbeide systematisk med denne prosessen. Jeg har valgt 4 ta

utgangspunkt i denne beskrivelsen under analysen av datamaterialet.

I fase én samles datamaterialet som skal analyseres. Denne fasen innebarer systematisk
databasesgk der en velger ut artikler som faller innenfor inklusjonskriteriene (Evans 2002,
25). Jeg har funnet mine studier ved systematisk litteratursek i flere databaser, samt ved

manuelt sok.

I fase to identifiseres nekkelfunnene fra hver enkelt studie. For & finne nekkelfunn skal en
lese studiene flere ganger for & skape en helhetsforstaelse. Nokkelfunnene identifiseres og
listes opp for hver enkelt studie slik at en kun sitter igjen med essensen fra hver av dem
(Evans 2002, 25). Jeg leste studiene neye hver for seg, og markerte nekkelfunn underveis.
Jeg samlet deretter alle nokkelfunnene i ett dokument listet opp artikkel for artikkel. Jeg

leste studiene pa nytt for & forsikre meg om at ingen viktige nekkelfunn ble utelatt.

I fase tre studeres listen med nekkelfunn for a identifisere lignende funn pa tvers av
artiklene. Forskjeller trekkes fram og diskuteres. Kategorier opprettes for a dele inn og
sortere nokkelfunnene. Kategoriene studeres deretter pd nytt og innholdet tolkes (Evans
2002, 25). Jeg markerte de forskjellige nokkelfunnene i forskjellige farger; like farger péd

funn som kunne passe inn i samme kategori.

I fase fire skal fenomenet beskrives. Hvert tema eller hver kategori beskrives med
referanser til primaerkildene for & sikre noyaktighet. Funnene i syntesen beskriver alle
temaer og undertemaer og underbygges av eksempler fra primarkildene (Evans 2002, 25).
Jeg har utarbeidet en syntese som belyser fenomener fra primerstudiene, sortert inn i fire

kategorier:
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Parerendes
tilstedevarelse
under

resuscitering

Folelsesmessige
reaksjoner hos
sykepleierne under

og etter resuscitering

Kompetanse og
faglige

utfordringer

Etiske

utfordringer

Artikkel 2, 4, 5, 6,
8

Artikkel 1, 2, 3, 4, 5,
6,7,8,9,10

Artikkel 1,2, 3,4, 5,
7,9, 10

Artikkel 2,4, 5, 6
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4.0 Resultat

I dette kapitlet presenteres funnene fra min litteraturstudie. Under databearbeidelsen
identifiserte jeg fire kategorier: parerendes tilstedeverelse under resuscitering,
folelsesmessige reaksjoner hos sykepleierne under og etter resuscitering, kompetanse og
faglige utfordringer og etiske utfordringer. Av naturlige arsaker vil det vaere glidende

overganger mellom noen av kategoriene.

4.1 Pargrendes tilstedevaerelse under resuscitering

Kommunikasjonen med, og ivaretakelsen av pdrerende i forbindelse med resuscitering, er
et tema som er opphav til en rekke meninger av motstridene karakter. A skulle ivareta
parerende blir beskrevet som enormt utfordrende, og det er tydelig uenighet og ambivalens
blant sykepleierne vedrerende parerendes tilstedeverelse under resuscitering. Funn peker
pa at sykepleierens opplevelse av situasjonen i stor grad gjenspeiles av den parerendes
opplevelse og reaksjoner (jf. Fernandez-Aedo et al. 2017, Larsson og Engstrom 2013,
Miller og Stiles 2009, Monks og Flynn 2014).

Blant noen deltakere er det tydelig skepsis mot & ha pérerende tilstede under resuscitering.
Tilstedeverelsen av parerende hadde innvirkning pa sykepleiernes faglige trygghet, og de
var redde for at parerende skulle oppdage mangel pa dyktighet. Deltakerne beskrev ogsa
hvordan de visuelle inntrykkene opplevdes sterkere nar parerende var inne i rommet, og de
uttrykte vanskeligheter med & skulle forholde seg til den enormt folelsesladede situasjonen
og samtidig opptre profesjonelt. Sykepleierne var redde for at emosjonelle utbrudd pa ulike
mater skulle forstyrre helsepersonellets arbeid, og én sykepleier nevnte ogsa bekymring for
potensielle saksmal. Bekymringer omfattet ogsa frykt for at parerende skulle misforstd
kommentarer eller prosedyrer, eller at de kunne utgjore en trussel mot helsepersonellets
sikkerhet (jf. Fernandez-Aedo et al. 2017, Larsson og Engstrom 2013, Lee og Cha 2018,
Miller og Stiles 2009, Monks og Flynn 2014).

Andre funn viser at sykepleiere har overveldende positive erfaringer med & ha parerende
tilstede under resuscitering. De opplevde at arbeidet deres ble verdsatt, og at de fikk
muligheten til & gi omsorg og vare av betydning for den pérerende. Dette gjorde
situasjonen lettere & handtere for sykepleierne. A ha parerende tilstede under resuscitering

ble ogsé beskrevet som positivt i tilfeller der den parerende kunne bidra med viktig

15



informasjon om pasienten. Dette gjorde seg spesielt gjeldene 1 akuttmottak og i
ambulansen der en gjerne har lite informasjon om pasientens helsehistorikk. Likevel matte
mange av sykepleierne utfordre egne holdninger. Dette fordi tilstedevarelse av parerende
tradisjonelt sett har vaert forbundet med negative antagelser om at de kom til & sta i veien
for personalet eller pd andre méter forstyrre gjenopplivingen (jf. Fernandez-Aedo et al.
2017, Miller og Stiles 2009, Monks og Flynn 2014). En sykepleier uttalte for eksempel
folgende:

I remember being anxious about family presence in the past and it has to do with
that whole issue of chaos and people saying things that are not appropriate, and the
gruesome blood on the floor and tubes everywhere in the patient and trying to do
stuff that you can’t get done, trying to intubate a patient you can’t get intubated,
and just this gory mess kind of thing. And is it right for families to see that and do
you want them to? That’s where I was, but now I am totally comfortable with it

(Miller og Stiles 2009, 1438).

Noen sykepleiere opplevde at tilstedevarelse under resuscitering kunne hjelpe parerende i
sorgprosessen, og at sykepleieren i den forbindelse kjente pé faerre negative folelser
forbundet med det & skulle kommunisere med de etterlatte (jf. Fernandez-Aedo et al. 2017,

Miller og Stiles 2009).

4.2 Folelsesmessige reaksjoner hos sykepleierne under og etter
resuscitering

Sykepleierne rapporterte om folelsen av & vere helt uforberedt, folelsen av kaos, panikk,
usikkerhet, engstelse og stress under og etter resuscitering (jf. Clark og McLean 2018,
Fernandez-Aedo et al. 2017, Hui, Low og Lee 2011, Larsson og Engstrom 2013, Lee og
Cha 2018, Miller og Stiles 2009, Molan 2013, Monks og Flynn 2014, Ranse og Arbon
2008, Sjoberg, Schonning og Salzmann-Erikson 2015). Situasjoner med hjertestans ble
beskrevet med ord som «urovekkende» og «fryktelige». Stress og usikkerhet kunne gi
problemer med & administrere medikamenter og utfere prosedyrer, og mange kjente pa
frykten for & gjore feil som ville kunne skade pasienten. I mange tilfeller matte
sykepleierne starte resuscitering med lite eller ingen bakgrunnsinformasjon. Dette okte

stressnivaet deres ytterligere. Sykepleierne folte de sto ansvarlige for de urovekkende
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scenene, og kjente samtidig pa en utilstrekkelighet i det & skulle beskytte
familiemedlemmer fra dette synet (jf. Clark og McLean 2018, Fernandez-Aedo et al. 2017,
Lee og Cha 2018, Monks og Flynn 2014, Sjoberg, Schonning og Salzmann-Erikson 2015).

Formell debrifing i regi av ledelsen ble generelt ansett som positivt, men ble langt ifra
alltid praktisert. Det var bred enighet blant sykepleierne om at debrifing er verdifullt etter
et mislykket gjenopplivningsforsek, men bare noen f4 mente at det ville vaere nedvendig
med debrifing etter all resuscitering, uavhengig av utfall. Sykepleierne uttrykte ogsé behov
for & handtere vanskelige folelser etter deltakelse i resuscitering som ikke endte med
dedsfall, men da i mindre grad. A ignorere slike folelsesmessige behov kunne f4 alvorlige
konsekvenser, mente de. Mange av sykepleierne hadde samtaler med kollegaer for & dekke
behovet for utlep av tanker og felelser. I disse samtalene kunne de ogsé ta opp faglige og
tekniske problemstillinger. Dette valgte de & gjore enten pa grunn av manglende tilbud om
formell debrifing, eller fordi de primaert ensket 4 ha en uformell samtale om det de hadde
opplevd (jf. Clark og McLean 2018, Fernandez-Aedo et al. 2017, Larsson og Engstrom
2013, Sjoberg, Schonning og Salzmann-Erikson 2015). En deltaker sa dette om debrifing:
“There needs to be a lot more of them, because I think a lot of people go home and worry.

I don’t think we are very good at taking care of each other” (Clark og McLean 2018, 81).

I etterkant av resuscitering som ikke hadde fort fram, kunne sykepleierne fortelle om bade
gode og vonde folelser. Tristhet ble trukket fram som en vond felelse, og felelsen av & ha
gjort alt 1 sin makt for & hjelpe pasienten ble trukket fram som en god folelse. Folelsene
som oppsto ville ikke nadvendigvis vere framprovosert av deden isolert sett, men kunne
avhenge av sykepleierens relasjon til pasienten eller graden av empati med pasienten. For
noen ble livet utenfor arbeidstid preget av hendelser pé jobb, og noen skjulte ogsa
folelsene sine for familie, kolleger og pasienter (jf. Clark og McLean 2018, Fernandez-

Aedo et al. 2017, Lee og Cha 2018).

Deltakelse i resuscitering kunne ogsé assosieres med gode folelser. Det ble sett pa som en
interessant og larerik situasjon, og de kunne fole seg stolte hvis resuscitering var vellykket
eller de hadde gjort en god jobb. Erfarne sykepleiere rapporterte at de folte seg trygge pa a
skulle handtere et scenario med plutselig hjertestans. Uerfarne sykepleiere kunne soke
bekreftelse hos mer erfarne sykepleiere pa at de hadde gjort en god jobb (jf. Hui, Low og
Lee 2011, Lee og Cha 2018, Miller og Stiles 2009, Ranse og Arbon 2008).
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4.3 Kompetanse og faglige utfordringer

Et gjenopplivningsforsek representerte for mange kaos og en rekke faglige utfordringer.
Sykepleierne fortalte om viktigheten av gode forberedelser og regelmessig simulering av
virkelighetsnare scenarioer. For sykepleierne i ambulansen var forberedelser i bilen i
forkant av mete med pasienten, spesielt viktige (jf. Larsson og Engstrom 2013, Ranse og

Arbon 2008, Sjoberg, Schonning og Salzmann-Erikson 2015).

Et giennomgaende tema i studiene er viktigheten av a skape orden i situasjonen. Gode
forberedelser var en av forutsetningene for & kunne klare & holde en viss orden pé en
situasjon av akutt og alvorlig karakter. Det var viktig for sykepleierne at de fikk god og
regelmessig trening i resuscitering. Gode forberedelser kunne ogsa omfatte mentale og
praktiske forberedelser for metet med pasienten. En annen forutsetning var a ha et ideelt
antall personer tilstede; ikke for mange og ikke for fi. Rolig og koordinert samarbeid
kunne lett bli til kaos dersom for mange personer tilkom. Funnene viser at en tydelig leder
som raskt begynner a delegere oppgaver er helt sentral for a skape orden i teamet. Denne
rollen ville noen ganger falle naturlig for loggfereren i teamet. God og tydelig
kommunikasjon og godt samarbeid mellom kolleger var avgjerende (jf. Larsson og
Engstrom 2013, Molan 2013, Ranse og Arbon 2008, Sjoberg, Schonning og Salzmann-
Erikson 2015).

Flere sykepleiere nevner ordet «rolleforvirring» som arsak til kaos, spesielt nyutdannede
eller uerfarne sykepleiere. A jobbe med kolleger som har begrenset erfaring med
resuscitering ble beskrevet som stressende. Nyutdannede sykepleiere selv forklarer
usikkerheten de opplever i ukjente situasjoner. Noen av dem ansa rollen som loggferer
som en «safe zone» der de fikk muligheten til & delta i resusciteringsteamet, men med
redusert frykt for & gjere feil. Men loggfererrollen blir ogsé beskrevet som en utfordring.
En uerfaren og stresset sykepleier kunne lett gd glipp av viktig informasjon eller mangle
selvtillit til & dobbeltsjekke eller korrigere opplysninger fra andre i teamet. Selv fortalte de
at det kunne oppleves som en rolle de ikke var klare for verken faglig eller emosjonelt (jf.

Hui, Low og Lee 2011, Lee og Cha 2018, Molan 2013, Ranse og Arbon 2008).

Det var forskjellige meninger angéende bruk av medisinsk-teknisk utstyr. Noen av

sykepleierne mente at defibrillering var legens ansvar. Begrunnelsen var mangel pa
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trening, og redsel for & gjore feil. Andre hadde tatt kurs og mente det var sykepleierens
ansvar a serge for rask defibrillering for legens ankomst for & eke sjansene for overlevelse.
Mekaniske brystkompresjoner ved hjelp av LUCAS assosieres med positive erfaringer hos
de fleste. Bruk av LUCAS i ambulansen gjorde det mulig for personalet & bruke
sikkerhetsbelte, samt & utfore andre viktige oppgaver ettersom de slapp a utfore
brystkompresjoner. Sykepleierne mente at LUCAS var med pé a skape orden i situasjonen,
og at mekaniske brystkompresjoner var mer effektive enn manuelle. Samtidig kunne bruk
av LUCAS fore til vanskeligheter ved forflytning av pasienten, og den kan ikke brukes pé
alle pasienter. I tillegg mente noen at mekaniske brystkompresjoner kunne oppleves
«grotesk» (jf. Hui, Low og Lee 2011, Larsson og Engstrom 2013, Sjoberg, Schonning og
Salzmann-Erikson 2015).

A kommunisere med etterlatte blir trukket frem som en stor utfordring for sykepleierne, og
noen mente de hadde for lite trening i slik kommunikasjon. Funn viser at deltakelse i
resuscitering er laererikt og gir faglig utvikling hos sykepleierne. Debrifing ble ansett som
en arena der en kunne diskutere fag og forbedre teknikk, koordinering og samarbeid (jf.
Clark og McLean 2018, Ferndndez-Aedo et al. 2017, Larsson og Engstrém 2013, Lee og
Cha 2018, Ranse og Arbon 2008).

4.4 Etiske utfordringer

Deltakerne befant seg stadig i etiske dilemmaer. Et eksempel pd et slikt dilemma var om
resuscitering skulle settes i gang eller ikke, og eventuelt nar resuscitering skulle avsluttes.
Det hendte at resuscitering ble startet for parerendes skyld, eller fordi deltakerne var redde
for & havne i trobbel om de bestemte seg for ikke & starte resuscitering. Deltakerne fortalte
at de kunne bli konfrontert med ambivalente tanker og folelser omkring handlingene sine.
Dette kunne gjelde resuscitering etter selvmordsforsek eller resuscitering pa pasienter med
veldig sma sjanser for overlevelse og/eller livskvalitet (jf. Larsson og Engstrom 2013, Lee

og Cha 2018, Miller og Stiles 2009).

En deltaker sa folgende om & resuscitere en pasient med dérlige sjanser for overlevelse,
bare for den pérerendes skyld: “I wanted her to see how we were torturing him. He was
going to die no matter what, so I deliberately left her in there so she would tell us to stop”

(Miller og Stiles 2009, 1437).
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Andre sykepleiere fortalte om tristhetsfolelse og skam fordi de ikke hadde muligheten til &
la etterlatte sorge etter bortgangen av sine kjere. P4 grunn av stor pagang pa avdelingen
métte de parerende konfronteres med praktiske forhold raskt etter mislykket resuscitering,
og sykepleierne opplevde dette som utfordrende og uetisk. I noen tilfeller métte
sykepleieren velge ut ett familiemedlem som fikk muligheten til & veere inne pad rommet
under resuscitering; andre ble valgt bort. Noen ganger mente de ogsé at familie ikke burde
veare tilstede i det hele tatt. Noen sykepleiere kjente pa frykt og usikkerhet i slike
situasjoner (jf. Fernandez-Aedo et al. 2017, Larsson og Engstrom 2013, Lee og Cha 2018,
Miller og Stiles 2009).
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5.0 Diskusjon

Diskusjonen inneholder en metodediskusjon og en resultatdiskusjon.

5.1 Metodediskusjon

I dette kapittelet skal jeg diskutere oppgavens metodiske framgangsmate. Dette innebaerer
styrker og svakheter ved inklusjons- og eksklusjonskriteriene, datainnsamlingen,

kvalitetsvurderingen og analysen.

5.1.1 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Jeg lagde inklusjonskriterier og eksklusjonskriterier for & avgrense utvalget til de studiene
som ville veere mest relevante for min hensikt. Jeg var interessert i hvilke erfaringer
sykepleiere har med deltakelse i resuscitering, og valgte derfor et sykepleieperspektiv for

min studie.

Jeg har valgt & inkludere artikler med sykepleiere som har deltatt i resuscitering minst én
gang. Det er relativt store variasjoner mellom deltakerne angaende antall erfaringer med
hjertestans. Dette vil bidra til & belyse forskjeller i opplevelser mellom erfarne og uerfarne
sykepleiere. Sykepleieren kan, formelt eller uformelt, tildeles mange ulike roller i
resusciteringsteamet og jeg har derfor ikke avgrenset «deltakelse i resusciteringy til
spesifikke oppgaver eller roller. P4 grunn av resusciteringssituasjonens uforutsigbare natur,
er alle oppgaver er viktige. Jeg hadde et enske om & belyse kompleksiteten ved denne

typen situasjon, og mener dette er med pa 4 styrke litteraturstudien.

Jeg har ikke avgrenset studiene til & gjelde en bestemt arbeidsplass. Dette kan anses som
en svakhet, da det er faktorer som 1 stor grad vil variere med arbeidsplass. Tilgang pa
medisinsk-teknisk utstyr, bemanning, kompetanse og fysisk milje er eksempler pa slike
faktorer. Sykepleiere i ambulansen eller i hjemmetjenesten vil for eksempel meote
pasienten utenfor sykehus, og har helt andre forutsetninger for 4 gjennomfere resuscitering
enn sykepleiere pa sengepost eller i akuttmottak. Jeg tenker likevel at inklusjonen av
studier pa resuscitering bade i og utenfor sykehus vil kunne gi verdifull informasjon om

likheter og ulikheter ved de forskjellige arbeidsplassene.
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Noen av studiene har spesifikke uttalelser om resuscitering av barn, men jeg har valgt a
ekskludere slike funn ettersom hensikten min omfatter voksne pasienter. Det kan tenkes at
erfaringer med resuscitering av barn av naturlige arsaker ikke kan sammenlignes med
resuscitering av voksne og/eller eldre. Jeg opplever selv sykepleie til barn som noe helt
eget, og jeg bestemte derfor at erfaringer med resuscitering av barn ikke var relevante for
min studie. Resuscitering av barn vil ogsa omfatte iverksetting av tiltak og kompetanse

som ikke i samme grad vil gjelde hos voksne, og overferbarheten er derfor varierende.

Min studie baseres primert pé nyere forskning, ettersom kun én av studiene er eldre enn ti
ar gammel. Hvorvidt dette styrker studien eller ikke kan diskuteres, men jeg tenker det er
positivt ettersom prosedyrer, retningslinjer og medisinsk-teknisk utstyr utvikles hyppig.
Dessuten kan forskning ses pad som kumulativ, slik at nyere studier bygger pé erfaringer
med eldre studier. En artikkel inneholder funn ogsa fra ambulansearbeidere, noe som kan

anses som en svakhet da disse funnene ikke samsvarer med studiens sykepleieperspektiv.

5.1.2 Litteratursgk

Jeg valgte et tema som interesserer meg, og utarbeidet en hensikt som pa en presis méte
forteller hva jeg ensker a finne ut av. Litteraturseket var en utfordrende prosess, der jeg
métte ekskludere mange artikler fordi de hadde feil perspektiv. Mange av artiklene hadde
perspektivet til parerende, pasienter eller lekmannsperspektiv i forbindelse med hjertestans
utenfor sykehus. Ettersom det ikke er mulig & vite hva slags forskning som er gjort i
forkant av litteraturseket, var det i begynnelsen vanskelig & finne artikler som besvarte
hensikten min. «A belyse sykepleiers erfaringer med 4 utfere hjerte-lungeredningy ble
derfor endret til «sykepleiers erfaringer med deltakelse i resuscitering» da denne
formuleringen rommer flere oppgaver/roller. Etterpd kunne jeg ga tilbake og gjere de
samme sgkene om igjen, men denne gangen inkludere flere artikler. Jeg lagret det forste
soket jeg gjorde, slik at det var uproblematisk & gjennomfoere neyaktig det samme soket pa

et senere tidspunkt.

Jeg valgte ogsa a gjennomfere manuelt sgk. Et manuelt sgk vil ikke innebare den samme
systematikken som et systematisk litteratursek. Jeg anser ikke dette som en betydelig
svakhet ved min studie, ettersom kun én artikkel er inkludert via manuelt sgk. Forsberg og

Wengstrom (2008, 81) forklarer at et manuelt sok kan gjennomferes ved & lese igjennom
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referanselisten til en artikkel du allerede har inkludert i studien, og det var denne metoden

jeg benyttet meg av.

Det forste sgket ble gjennomfert i databasen MEDLINE i samarbeid med en bibliotekar.
MEDLINE er en database som tar for seg blant annet medisin, sykepleie og odontologi.
Jeg hadde selv laget et PICO-skjema, men bibliotekaren hjalp meg & systematisere det.
Dette opplevdes veldig nyttig. Samarbeidet med bibliotekar gjorde sekeprosessen
systematisk og neyaktig. Det samme seket ble kjort i OVID Nursing som primert er en
database innen sykepleie. Jeg sokte ogsa i ProQuest som tar for seg blant annet medisin,
sykepleie og psykologi, og CINAHL som har hovedvekt pé sykepleie, fysioterapi,
ergoterapi etc. Jeg tok i bruk disse databasene etter anbefaling fra bibliotekar. Jeg fant atte
av mine studier i MEDLINE, én i ProQuest og én ved manuelt sgk. Flere av studiene som
er inkludert fra MEDLINE fant jeg ogsa i ProQuest. Kvalitative studiedesign egner seg
best for a studere enkeltmenneskers opplevelser og erfaringer. Alle mine studier er

kvalitative.

I seket i MEDLINE/OVID Nursing fikk jeg 109 treff, og leste 26 sammendrag. Alle
overskrifter ble lest. Mange av overskriftene avslorte at perspektivet pa artiklene ikke var
sykepleieperspektiv og/eller at studien ikke primeert handlet om hjertestans. Jeg leste
derfor ikke disse.

5.1.3 Kvalitetsvurdering og etiske hensyn

Jeg kvalitetsvurderte alle primarstudiene etterhvert som jeg fant de, og brukte sjekklister
som anbefalt av Nortvedt et al. (2012, 69). Jeg kan ikke garantere at mine vurderinger ikke
har svakheter ved seg, men bruken av sjekklister skal vaere med pa 4 styrke kvaliteten pa
studien. Det samme gjelder etiske hensyn, som er tillagt stor vekt i min litteraturstudie.
Deltakerne har deltatt frivillig og anonymt, og alle studier er godkjent av etiske komitéer
og/eller ledelse ved sykehus, ambulansestasjon eller universitet. Alle forskere har gjort
etiske overveielser i storre eller mindre grad. Jeg ekskluderte to primarstudier fordi etiske
overveielser ikke var tilstrekkelig diskutert. Alle studiene er fagfellevurdert og dette vil

vare med pa & styrke kvaliteten.

Det er mulighet for at min forforstielse og erfaring kan ha vart med pé & pavirke studiens

resultater, og at mine tolkninger preger resultatpresentasjonen. Likevel vil egne erfaringer
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fra praksis vaere verdifulle i arbeidet med litteraturstudien, samt kunne brukes i diskusjon

av resultatene.

Artiklene i min litteraturstudie er fra mange forskjellige land, og dette kan anses som en
svakhet, da den kulturelle overforbarheten til Norge kan variere. Pa den andre siden kan
det tenkes at dette er en styrke ved studien min. Det sies at verden blir mindre, og de fleste
av oss, kanskje spesielt i helsetjenesten, omgir oss daglig med mennesker av en annen
opprinnelse enn vér egen. Jeg tenker at innsikt i andre kulturer, uttrykksmater og
holdninger er hoyst relevant for god sykepleiepraksis. Bjorkli (2019) stadfester i en
artikkel 1 Sykepleien at det norske samfunnet stadig blir mer flerkulturelt, og understreker
viktigheten av at helsepersonell har flerkulturell kompetanse. Det ser ut som om det stadig
blir mer glidende overganger for hva som er overferbart til norsk sykepleiepraksis. Jeg
tenker at kunnskap om andre kulturer er viktig for arbeidsgivere og arbeidstakere i
helsetjenesten, slik at vi alle kan ivareta pasienter og kolleger. Fem av mine primerstudier
er fra Europa, og to av disse fra Sverige. En kan regne med at overferbarheten til norsk
praksis fra disse landene er stor. Menneskets folelser er universelle, men det er klart at
kulturelle forskjeller, forskjeller i utdanning, i tradisjoner og uttrykksméter pavirker

opplevelser og erfaringer, ogsd hos profesjonelle.

A vare utdannet sykepleier innebzrer noe varierende kompetanse i de forskjellige
landene. I noen land er utdanningen lengre enn i Norge, og de ulike utdanningene vil av
naturlige drsaker ha forskjeller i innhold og organisering. Jeg har valgt & inkludere alle

artikler pd tross av mulig variasjon i kompetanse og kvalifikasjoner.

Det er ogsa store forskjeller pd deltakerne i de forskjellige studiene nar det gjelder antall ar
med erfaring som sykepleier, samt antall erfaringer med hjertestans og resuscitering. Noen
av sykepleierne har kun deltatt i resuscitering én gang. Jeg tenker ikke at dette er en
svakhet, da enhver sykepleier kan bli utsatt for en slik situasjon uavhengig av erfaring og
kompetanse. Pa tross av dominansen av kvinner i sykepleieyrket, er menn representert i de
fleste studiene med totalt 21 av 94 sykepleiere. Utvalget omfatter ogsé spesialsykepleiere
med videreutdanning, og en ma regne med at dette vil kunne pavirke opplevelser med

deltakelse i resuscitering.
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Alle primerstudiene er skrevet pd engelsk, og selv om jeg har vert neyaktig i arbeidet med
a oversette, kan jeg ikke garantere at viktige momenter ikke kan ha forsvunnet under

oversettelsen.

Jeg har valgt & inkludere en pilotstudie i utvalget, og dette kan anses som en svakhet. Jeg
har valgt & ta den med fordi den er kvalitetsvurdert, har tilstrekkelig antall deltakere og er
fra 2018. En pilotstudie er en forstudie i liten skala brukt til & forberede og forbedre en
planlagt sterre studie (Braut 2014). En pilotstudie gjennomfores for & teste ut om
forskningsspersmaél fungerer i virkeligheten, og ndr den publiseres er det rimelig & anta at

den belyser noe viktig.

5.1.4 Analyse og resultat

En styrke ved min studie er at jeg jobbet systematisk med & analysere primerstudiene ved
hjelp av Evans (2002). En svakhet ved analysen kan veare at jeg ikke har diskutert
resultatene med noen andre, eller at min forforstéelse av temaet kan ha pavirket resultatet.

Resultatet er presentert pa en logisk mate med tilherende oversiktstabell.
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5.2 Resultatdiskusjon

Jeg har kommet fram til fire hovedfunn som belyser sykepleiernes erfaringer med
deltakelse i resuscitering av pasienter med hjertestans. I dette kapittelet diskuteres
litteraturstudiens funn mot oppgavens teoridel, ny teori, ny forskning og egne erfaringer

fra praksis.

5.2.1 lvaretakelse av pargrende

Funn fra min studie viser at ivaretakelse av parerende er et tema som diskuteres hyppig
blant sykepleierne. Tilstedevarelsen av, og kommunikasjonen med péarerende er opphav til

ambivalens hos deltakerne.

Jeg har selv erfaring med ivaretakelse av parerende under resuscitering, og jeg opplevde
dette som svert utfordrende. Den aktuelle pasienten hadde tilsynelatende god
allmenntilstand ved innkomst, og hjertestansen kom naturligvis som et sjokk for den
parerende. Jeg hadde ikke sykepleieansvar for pasienten, og hadde derfor begrenset
informasjon om kontaktarsak, samt hva slags relasjon den parerende hadde til pasienten.
Funn fra litteraturstudien tilsier at mange sykepleiere er positive til & ha parerende inne pé
pasientrommet under resuscitering. Likevel kan dette vare en tilvenningsprosess, der en
aktivt ma jobbe med egne holdninger, bekymringer og stereotypier. Mange sykepleiere var

ogsa uttalt motvillige til & resuscitere med parerende tilstede.

I mitt tilfelle valgte jeg & folge den parerende inn pa et samtalerom ikke langt fra
pasientrommet. Arsaken var plassmangel og fysisk milje. Det var ikke nok plass til oss
begge inne hos pasienten, og vi ville ha pafert gvrige medlemmer i teamet ulempe. Dette
diskuteres ogsa i primarstudiene; bekymringer for at familiemedlemmer skal std i veien
eller adelegge for konsentrasjon hos helsepersonellet ved emosjonelle utbrudd. Nar en
hjertestans varsles tilkommer mange mennesker med mye medisinsk-teknisk,
plasskrevende utstyr, og jeg har selv sett at det fysiske miljeet er en utfordring for god
sykepleiepraksis. Jeg opplevde derimot ikke at atferd eller emosjonelle utbrudd var til

hinder for resusciteringen.

Jeg spurte den parerende om det var greit a sitte inne pa samtalerommet, eller om han/hun

onsket & vere tilstede hos pasienten. Han/hun uttrykte et enske om a fa veere sammen med
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sin kjere, og jeg provde derfor & legge til rette for dette sé snart pasienten ble flyttet ut av
avdelingen. Dette samsvarer med studiens funn; sykepleierne hadde en opplevelse av at
tilstedevarelse opplevdes som viktig for familiemedlemmer, og at dette kunne hjelpe dem
1 sorgen. Unsker pasienten at andre skal veare tilstede nar helsehjelp gis, skal dette som
hovedregel imptekommes, jfr. pasient- og brukerrettighetsloven §3-1 (1999). I tilfeller der
pasienten er bevisstlos og ikke kan gi uttrykk for sine ensker, ma det tas hensyn til hva
som er pasientens sannsynlige enske, eller representerende samtykke ma benyttes (Molven

2016, 172).

Meyers, Eichhorn og Guzzetta (1998, 400-405) intervjuet 25 familiemedlemmer som
hadde mistet et familiemedlem i akuttmottak. Hensikten med studien var & belyse
familiemedlemmenes tanker om, og holdninger til resuscitering med péarerende tilstede.
Resultatene viste at familiemedlemmene hadde et sterkt enske om muligheten for & vere
tilstede under resuscitering. Helsedirektoratets veileder om parerende i helse- og
omsorgstjenesten stadfester at det skal legges til rette for samvar med pasienten der dette
er onskelig og mulig, i akutte situasjoner («Stette til parerende i akutte situasjoner og

kriser» 2018).

Likevel tilsier litteraturstudiens funn at mange sykepleiere var skeptiske til praksisen med
parerende tilstede for de selv hadde erfart det. Med tiden ble mange i gkende grad positive
til denne praksisen. Mine erfaringer er at parerende gjerne vil vare tilstede hos sine kjare,
og de onsker fortlopende informasjon. Funnene fra studien tyder pd at tilstedevarelsen av
parerende skaper en slags prestasjonsangst hos sykepleierne, som er redde for at feil og
mangler skal oppdages. Det kan tenkes at sykepleieren som dpner seg for nye erfaringer,
vil oppdage at parerende er takknemlige for den jobben helsepersonellet gjor, og at
kontakten som oppstir med familiemedlemmer kan oppleves som verdifull for
sykepleieren. I praksis kan fysisk miljo dessverre medfere at det ikke er plass til parerende

inne hos pasienten.

5.2.2 Stress, mestring og medfglelse hos sykepleierne

Funn fra min studie viser at sykepleierne opplevde vanskelige folelser bade under og etter
deltakelse i resuscitering. De brukte forskjellige ord for & beskrive folelsene sine, men de
kan alle tolkes som en opplevelse av stress. Dette kan underbygges av Helgesen (2011,

209) som skriver at stress kan betegne alle situasjoner som forbindes med ubehagelige
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folelser, og at disse vil variere med alvorlighetsgrad. Mange sykepleiere var redde for &
gjore feil som kunne skade pasienten, spesielt om de métte gjennomfoere prosedyrer eller
administrere medikamenter de ikke var trygge pd. Nér en hjertestans inntreffer, teller

sekundene. Presset om & handle raskt og riktig kunne bidra til en opplevelse av stress.

Debrifing var et tema som ble diskutert blant mange av deltakerne. De fleste assosierte
debrifing med positive opplevelser, men noen uttrykte ogsa et behov for & snakke med
kolleger fremfor 4 ha en formell debrifing i regi av ledelsen. Stress oppleves ulikt; det som
er en traumatisk hendelse for noen, kan andre tilpasse seg uten store vansker. Stressende
situasjoner av alvorlig grad vil kunne medfere sykdomsutvikling hos personer som er
utsatt for situasjonen. Intense og uforutsigbare situasjoner som vi ikke har kontroll over
og/eller stresspavirkning av kronisk karakter kan representere en risiko for helse og

livskvalitet (Helgesen 2011, 210-211).

A forholde seg til mennesker i vanskelige livssituasjoner er folelsesmessig utfordrende.
Dette innebarer & yte omsorg for mennesker i mate med ded, smerte og sorg. Dette vil
vaere krevende uavhengig av fartstid som sykepleier, og kan medfere konsekvenser for
kvaliteten pd sykepleiepraksis. Emosjonell utmattelse er forbundet med psykosomatiske
plager og medferer i noen tilfeller at sykepleiere forlater yrket sitt (Jourdain og Chénevert
2010, 709). A mete mennesker i lidelse kan bade oppleves som givende, og samtidig vere
sveert belastende. I sykepleieyrket er empati en del av det & veere profesjonell (Sneltvedt

2016, 150-151).

I en oversiktsartikkel fra 2017 har forfatterne gjennomgétt litteraturen pa det som betegnes
som compassion fatigue eller sekundertraumatisering. Begrepet compassion fatigue
beskriver en jobbrelatert stressrespons hos hjelperen, og er en viktig forklaring pa
manglende medfelelse hos hjelperen. Forfatterne konkluderer med at fysisk, psykisk,
andelig og sosialt stress relatert til yrket kan akkumuleres, og gé utover kvaliteten pa
helsehjelpen. Det ser ogsa ut til at en risikofaktor for & utvikle compassion fatigue er

begrenset erfaring i yrket (Sinclair et al. 2017, 9).
En artikkel i Sykepleien tar for seg sekundaertraumatisering og utbrenthet blant

helsepersonell. Medfolelse er en stor og viktig del av jobben, men samtidig gjer den

hjelperen sdrbar (Gratland og Nergard 2018). I Romsdals Budstikke (2019) kan vi lese at
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vi 15 ér fram 1 tid vil kunne mangle s& mange som 28 000 sykepleiere i Norge. En av
grunnene til dette er at arbeidspresset pa sykepleierne er for stort, og slér ut i et langt storre
sykefraver enn i andre yrker. Skal vi holde pé sykepleierne vi allerede har, og samtidig
rekruttere nye, ma sykepleieryrket gjores mer attraktivt. Gratland og Nergérd (2018)
skriver at det er naturlig at hjelperen blir berert av andres traumatiske opplevelser, og
nettopp derfor det er viktig at vi har verktey for & beskytte oss mot den péfelgende
helserisikoen. Vi kan tenke oss hva slags ringvirkninger det vil gi pa samfunnsnivd om vi

om fi &r mangler tusenvis av sykepleiere.

Kan det tenkes at sykepleierens yrkesutevelse burde ta utgangspunkt i en balansegang
mellom medfolelse og distansering? Gode folelser ble ogsd diskutert blant deltakerne, og
da gjerne 1 forbindelse med a fole at en hadde en meningsfull jobb der en kunne bidra med
noe viktig. Folelsen av & kunne gjore en forskjell for pasient og parerende opplevdes som
positiv for sykepleierne. Deltakelse i resuscitering ble assosiert med faglig vekst, og
debrifing var en arena der en fikk muligheten til & diskutere faglige problemstillinger med
hensikt & forbedre naverende praksis. Mine egne erfaringer samsvarer i stor grad med
funnene fra studien. I situasjonen nevnt i forrige kapittel, opplevde jeg den parerende som
takknemlig og tillitsfull. Det gir en folelse av 4 ha en verdifull jobb der en kan gjere en
forskjell for den enkelte i en kritisk livssituasjon. Jeg opplever at & delta i og/eller
observere resuscitering gir faglig og personlig vekst. Riktignok mener jeg ogsa at
emosjonell distansering er en viktig del av hverdagen, og at denne balansen mellom

distanse og empati kan vaere vanskelig a finne.

5.2.3 Resusciteringsteamets kompetanse

Jacobsen et al. (2017, 67) skriver at resuscitering er en jobb for et samkjort team, der alle
kan sine oppgaver godt. Med andre ord kan mange forskjellige oppgaver inngd i
«deltakelse i resuscitering» og bred kompetanse kreves av deltakerne. Alle de forskjellige

rollene i teamet utgjor en koordinert enhet som sammen kan redde liv.

Funnene viser at sykepleierne opplever resuscitering som en kaotisk situasjon. Hvordan
har det seg at en situasjon som i sa stor grad preges av tydelige prosedyrer, regler og
kompetanse, oppleves sd kaotisk? Er det situasjonens alvor som medferer opplevelsen av
kaos? Et mulig svar pa dette er ifelge studiens resultat at for mange personer tilkommer

stedet. Dette er problematisk ogsa i ivaretakelsen av parerende som gjerne vil vare hos
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pasienten, og som dermed kanskje ikke far muligheten. Noen sykepleiere etterlyste ogsd
undervisning i kommunikasjon med etterlatte, og folte at dette var et omrdde der de ofte

kom til kort.

Deltakerne diskuterte viktige momenter ved det & skape orden i situasjonen. En tydelig
leder som raskt begynte & delegere oppgaver var avgjerende for at teamet skulle fungere.
Dette underbygges av Norsk Resuscitasjonsrad (2016, 28) som skriver at optimal
arbeidsfordeling i teamet vil avhenge av antall medlemmer, men at det uansett er spesielt
viktig & avtale hvem som er teamleder. Denne lederrollen kunne ifelge studiens resultat
uformelt bli tillagt loggferer i noen tilfeller. Dette samsvarer med mine egne erfaringer.
Orden forutsetter ogsé klar og tydelig kommunikasjon hos alle i teamet, samt regelmessig
trening i resuscitering. Praktiske og mentale forberedelser kunne bidra til 4 gjore

situasjonen mer handterlig.

A samarbeide med nyutdannede eller uerfarne sykepleiere ble ogsi forbundet med en
folelse av kaos. De nyutdannede sykepleierne opplevde ogsa stress, rolleforvirring og
redsel for & gjore feil. Konsekvensene for praksis kan bli fatale dersom kompetansen 1
pasientens behandlingsteam ikke er hoy nok. Paradokset er at en som uerfaren eller
nyutdannet trenger tilgang pé slike situasjoner i praksis for & {4 erfaring og bli tryggere
faglig. Vi ser for eksempel av studiens resultat at uerfarne sykepleiere kan tildeles rollen
som loggferer, i mangel pa annet kvalifisert personell, eller fordi denne rollen
tilsynelatende er undervurdert. Noen av de nyutdannede refererte til dette som en «safe
zoney, der de kunne fé vere en del av teamet, men samtidig ikke trengte 4 vaere redd for &

gjore feil.

Min opplevelse er at dette er en krevende jobb; du skal kjenne godt til skjemaene som
brukes, skrive raskt, ha et vidt medisinsk vokabular og kunne tenke klart i en kaotisk
situasjon. I tillegg blir du lett tillagt en slags uformell lederrolle der du holder en
overordnet kontroll pd teamet. Sykepleieren som loggferer er ogsa ansvarlig for 4 ta tiden
under resusciteringen, og gir beskjed om nar kompresjoner skal pauses og startes pa nytt.
Dette er med andre ord en rolle som innebarer et stort ansvar, og kanskje burde det stilles
hayere krav til kompetanse hos loggfereren. Loggfererens rolle kan selvfolgelig variere

mellom land og arbeidsplasser.
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Bruk av mekaniske brystkompresjoner frigjorde sykepleierne til & utfere andre oppgaver,
slik som & legge inn venekanyler og administrere medikamenter. De rapporterte om at de
raskt ble utslitte av & gi manuelle brystkompresjoner, da dette er fysisk krevende arbeid, og
bruk av brystkompresjonsmaskinen LUCAS ble dermed assosiert med noe som skapte
orden i kaoset. Li et al. (2016, 1-10) har gjort en review av litteraturen pa omradet, og har
konkludert med at sjansen for & oppna ROSC var darligere ved mekaniske
brystkompresjoner enn ved manuelle brystkompresjoner. Bruk av mekaniske kompresjoner
m4d anses som et supplement, og ikke en erstatning for de manuelle. Det samme bekreftes
av Norsk Resuscitasjonsrad (2016, 21) som hevder at mekanisk kompresjon og manuell
kompresjon av god kvalitet anses like effektivt. Det kan likevel tenkes at mekaniske
kompresjoner er av bedre kvalitet enn manuelle i de tilfeller der helsepersonellet er utslitt

eller under transport av pasienten med utfordringer i fysisk milje.

Det var ulike meninger rundt sykepleierens ansvar for defibrillering. Noen deltakere folte
seg usikre pa defibrilleringen, ettersom dette krever gode evner til & skille forskjellige
typer hjerterytmer. Mangel pa trening medforte redsel for & gjore feil, og de tilla dermed
legen ansvaret for defibrilleringen. I praksis vil dette si at personen med hjertestans
potensielt ma vente lengre for defibrillering skjer. Andre deltakere mente at det var
sykepleierens ansvar & utfere defibrillering for legen tilkom for & sikre best mulige sjanser
for overlevelse. Ifolge Sand et al. (2014, 268) vil oksygenmangel fore til irreversibel skade
pa hjernevev etter 3-4 minutter. A i hjertet raskt i gang igjen, er derfor avgjerende, og
defibrillering har hey prioritet ved hjertestans hos voksne (Norsk resuscitasjonsrad 2016,
14). Ifelge Stubberud (2016, 33) har sykepleieren ansvar for forsvarlig bruk av medisinsk-
teknisk utstyr. Dette inneberer & vite hvordan utstyret fungerer og vere klar over utstyrets
svakheter. Medisinsk-teknisk utstyr er likevel et supplement til pleien, og ikke en
erstatning for klinisk blikk.

5.2.4 Hva er etisk forsvarlig?

I en jobb der en kan utgjere forskjellen pa liv og ded, kan det tenkes at etiske utfordringer
ikke er til & unngd. Et godt eksempel fra studiens resultat er dette; en pasient ankommer
sykehus med hjertestans etter et selvmordsforsek. Som helsepersonell har du plikt til & yte
den hjelpen du evner, jfr. helsepersonelloven §7 (1999). Samtidig kan du tenke deg hvor

vanskelig livet til denne personen kanskje oppleves.
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Et etisk dilemma defineres av Slettebe (2016, 44) som en valgsituasjon der begge
alternativer er gnskede, eller der begge alternativene medferer uenskede konsekvenser.
Slettebe (2016, 44) skriver videre at dilemmaer oppstar daglig i sykepleiepraksis, og at

dilemmaer gjerne handler om pasientens autonomi versus sykepleierens plikt til & hjelpe.

Det kommer ogsa fram av studiens funn at sykepleierne synes det var vanskelig &
resuscitere mennesker med liten sannsynlighet for overlevelse eller for god livskvalitet.
Saevareid og Balandin (2011, 1739) har undersekt sykepleieres tanker og holdninger rundt
resuscitering av eldre pasienter. I sin studie har de konkludert med at deltakerne opplevde
stress 1 etiske dilemmaer der pasientens resusciteringsstatus ikke var avklart, i situasjoner
der de selv mente at pasienten ikke burde gjenopplives. De mente at HLR- var for lite
brukt og at avgjerelser vedrerende resusciteringsstatus ble utsatt. Dette gjorde dem
skeptiske til & delta i resuscitering av disse pasientene. P4 tross av dette sto pasientens
autonomi i fokus, og sykepleierne var opptatt av & folge lovverket (Sevareid og Balandin

2011, 1739).

I studiens resultater finner vi omtalt situasjoner der etterlatte raskt ma forholde seg til
praktiske forhold, pa grunn av stor pdgang i avdelingen. Dette opplevdes som skamfullt og
sart for sykepleieren som egentlig mente at de etterlatte burde hatt mye mer tid til & serge
for de ble konfrontert med praktiske forhold. Slettebe (2016, 44) skiller mellom etiske
dilemmaer, etiske problemer og etisk vanskelige situasjoner. En etisk vanskelig situasjon
kjennetegnes ved at en ikke klarer & oppfylle viktige verdier i situasjonen, for eksempel at

stor pdgang pd avdelingen vanskeliggjor parerendearbeidet til sykepleierne.

Litteraturstudiens funn forteller at sykepleierne kunne starte resuscitering for parerendes
skyld, i tilfeller der de tenkte at sjansene for overlevelse var for sma. Det heter at HLR skal
pagé sé lenge det er etisk og medisinsk forsvarlig eller til pasienten viser sikre tegn til liv
(Norsk resuscitasjonsrad 2016, 22-25), og retningslinjene for AHLR faller innunder
bestemmelsene om faglig forsvarlig yrkesutavelse. A bestemme nér grensen for «etisk
forsvarlig» er nadd, blir derfor en vurderingssak i hvert enkelt tilfelle. Ifelge Brinchmann
(2016, 18-19) vil kunnskap om etikk og etiske refleksjoner bidra til bevisstgjering rundt
egne holdninger, og hjelpe sykepleieren med & ta vanskelige beslutninger i praksis.
Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere skal ogsé tydeliggjore hva som er god
sykepleiepraksis (Sneltvedt 2016, 98-100). Stubberud (2016, 34) understreker at det er

sykepleierens ansvar & lofte fram etiske problemstillinger, og p4 denne méten oppfordre til
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etiske tverrfaglige refleksjoner. Dette skal hindre at den medmenneskelige delen av

behandlingen ikke blir glemt.
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6.0 Konklusjon

Hensikten med min litteraturstudie var & belyse sykepleiers erfaringer med deltakelse i

resuscitering av voksne pasienter med hjertestans.

Funn fra min studie viser at & delta i resuscitering oppleves faglig, etisk og folelsesmessig
utfordrende. Noen sykepleiere beskriver vonde folelser som kan vaere vanskelige a
héndtere. Debrifing blir ansett som positivt av de fleste, men blir sjeldent rutinemessig
praktisert. Istedenfor snakker mange sykepleiere med kolleger, og far pad denne maten
utlep for tanker og folelser. Mange anser ogsd debrifing som en arena for 4 adressere
faglige og tekniske problemstillinger. Noen sykepleiere har et enske om at formell
debrifing arrangeres hyppigere, mens andre primart gnsker & dele opplevelser med en

kollega i en uformell setting.

Resultatene fra studien tilsier at ivaretakelse av parerende er en av de mest utfordrende
oppgavene i jobben. Det er ambivalens blant sykepleiere angdende tilstedevaerelse av
paregrende inne pa pasientrommet under resuscitering. Mange er positive til parerendes
deltakelse, og mener dette kan vere fordelaktig for alle parter. Andre er tydelig motvillige
til denne praksisen, og bekymrer seg for at parerendes tilstedeverelse skal vaere til ulempe

for resusciteringen.

Resuscitering representerer et kaos der faglige utfordringer stér i keo. Utfordringer
inneberer rolleforvirring og ukjente prosedyrer hos uerfarne sykepleiere, handtering av

medisinsk-teknisk utstyr, bemanning, fysisk miljo og kommunikasjon med etterlatte.

Deltakelse i resuscitering assosieres ogsa med positive opplevelser. Sykepleierne hadde en
opplevelse av & ha en meningsfull jobb, der de kunne vare av betydning for pasienter og
parerende i en kritisk livssituasjon. Positive opplevelser var ogsa forbundet med faglig

utvikling og gleden ved & kunne bidra til & redde liv.

6.1 Konsekvenser for praksis

A vare helsepersonell er ikke i seg selv en beskyttelse mot andres lidelse, og det snakkes
stadig om sykepleiere som blir utslitte av jobben. I framtiden truer sykepleiermangel og

eldrebolge, og losningen ma bli & ivareta de nyutdannede og forebygge at flere forlater
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yrket sitt. God, regelmessig trening i resuscitering er avgjerende for at bade erfarne og
uerfarne sykepleiere skal fole seg rustet til 4 gjennomfere en god jobb og samtidig ivareta

egen helse. Debrifing ma tilbys regelmessig.

Pérerende skal som hovedregel tilbys samvar med pasienten under behandling. Fysisk
milje eller holdninger hos helsepersonellet kan medfore at dette ikke innfris. Det er
sykepleierens ansvar & bidra til ivaretakelse av medmenneskelige forhold ved
behandlingen. Kunnskap om etikk er viktig for at sykepleieren skal kunne ta faglig

forsvarlige beslutninger i praksis.

6.2 Anbefalinger for videre forskning

Funn fra min studie peker pa at pirerendes tilstedevarelse under resuscitering for mange
sykepleiere assosieres med negative erfaringer og forutinntatthet. Det er etter mitt skjonn
fortsatt behov for forskning pé helsepersonells holdninger til tilstedevarelse av parerende
under resuscitering. Hva er effekten av disse holdningene for klinisk praksis, og hvilke
alternative tilneermingsmater kan helsepersonell benytte seg av? Etter arbeidet med denne
studien har jeg oppdaget mangel pa studier pa langtidseffekten av & jevnlig utsettes for

situasjoner med hjertestans.
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Vedlegg 1: PICO-skjema

P I (0]
Norske sgkeord

HLR Sykepleie* Opplev*

Hjerte-lungeredning Erfar*
Fole*

Engelske sokeord

CPR Nurs* Experienc*

Resuscitat* Emotion*
Feel*
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Vedlegg 2: Oversiktstabell over spkehistorikk

Sekeord Dato Database Antall Leste Leste Inkluderte
treff abstracts artikler artikler
CPR.mp. or exp 20924
Cardiopulmonary 17.01.19 MEDLINE, 26 13 5+3
Resuscitation/ og OVID
exp Resuscitation/ | 27.03.19 nursing 111593
or resuscitat®.mp.
lor2 114274
limit 3 to yr="2008 44662
-Current"
limit 4 to (danish or 40832
english or
norwegian or
swedish)
nurs*.mp. 657408
exp Nurses/ 83968
6or7 657408
5and 8 2471
experienc*.mp. 873244
emotion*.mp. 170055
feel*.mp. 71733
Emotions/ 60203
12 or 13 126330
10or11or14 1049609
9 and 15 528
limit 16 to 112
"qualitative
(maximizes
specificity)"
exp Qualitative 176055
Research/ or
qualitative.mp.
16 and 18 109
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Sekeord

Dato

Database

Antall
treff

Leste

abstracts

Leste

artikler

Inkluderte

artikler

noft(CPR OR
resusitat*) AND
noft(nurs*) AND
noft(experienc* OR
emotion®* OR feel*)
AND noft(qualitative)
AND
stype.exact("Scholarly
Journals") AND
at.exact("Article")
AND
la.exact("Norwegian"
OR "Swedish" OR
"English" OR
"Danish")

17.01.19

ProQuest

58

20

Dato

Inkludert artikkel

Funnet i

30.03.19

Ranse, Jamie og Paul Arbon.
2008. “Graduate nurses’ lived
experience of in-hospital
resuscitation: A hermeneutic
phenomenological approach”.

Australian Critical Care.

21(1):38-47.

Oria
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Vedlegg 3: Oversiktstabell over artikler

Unanue-Arza S,
Garcia-Azpiazu Z,
Ballesteros-Pefia

S.

experiencias y
emociones de los
técnicos y

enfermeras de

utforske
opplevelser,
folelser og

mestringsstrategier

minutter og individuelle
semistrukturerte

intervjuer med en

og 6 akuttsykepleiere
deltok i studien.

lungeredning kan bade

negative og positive
folelser dukke opp,
bade pé kort og lang

University of the
Basque Country.
Alle deltakere ble

kontaktet personlig

Forfattere
Ar Tittel Hensikt Metode/instrument Deltakere/frafall Hovedfunn Etisk vurdering Kvalitetsvurdering
Land
Tidsskrift
Artikkel 1 Clark, Ruth og The professional Hensikten med Semistrukturerte 9 sykepleiere viste Sykepleierne skilte Godkjennelse er Vurdert til god kvalitet
Chris McLean and personal studien var & intervjuer med en interesse for mellom to typer gitt av etiske ved bruk av sjekkliste
debriefing needs undersgke varighet pa mellom 15 deltakelse i studien, behov; profesjonelle komité. Deltakerne | for kvalitativ forskning.
2018 of ward based sykepleieres behov | og 25 minutter. men bare 7 bestemte behov og personlige gav skriftlig Fagfellevurdert.
nurses after for debrifing etter seg for & delta. Alle behov for debrifing. samtykke og fikk
Storbritannia involvement in a deltakelse i var kvinner. Profesjonelle behov informasjon om at
cardiac arrest: An resuscitering av var a kunne lere og de kunne trekke seg
Intensive and explorative pasienter med forbedre praksis, og fra studien med
Critical Care qualitative pilot hjertestans, og personlige behov var & | viten om at all
Nursing study identifisere arsaker bli beroliget og informasjon ville
som kunne hindre validert. bli behandlet
dem i 4 delta i konfidensielt.
debrifing. Deltakerne deltok i
en debrifing etter at
intervjuet var
gjennomfort.
Artikkel 2 Fernandez-Aedo I, | Estudio cualitativo | Hensikten med Fokusgruppeintervju 7 Etter et mislykket Godkjent av etisk Vurdert til god kvalitet
Pérez-Urdiales I, sobre las studien var & med en varighet pa 76 ambulansearbeidere forsek pa hjerte- komite ved ved bruk av sjekkliste

for kvalitativ forskning.

Fagfellevurdert.




2017

Baskerland/Spania

Enfermeria

Intensiva

emergencias
extrahospitalarias
tras la realizacion
de maniobras de
reanimacion
cardiopulmonar
con resultado de
muerte / A
qualitative study
about experiences
and emotions of
emergency
medical
technicians and
out-of-hospital
emergency nurses
after performing
cardiopulmonary
resuscitation

resulting in death

blant
ambulansearbeidere
og akuttsykepleiere
etter utforelse av
prehospital hjerte-
lungeredning som

resulterte i deden.

varighet pa mellom 11

og 35 minutter.

sikt. Tristhet,
usikkerhet og folelsen
av a ha gjort alt i sin
makt, er blant disse.
Folelsesmessig stress
er verst i tilfeller der
helsepersonellet ma
kommunisere med den
avdedes familie, og
nér den avdede er et
barn. A snakke med
kollegaer er den eneste
mestringsstrategien
som ble brukt blant

deltakerne.

og gav skriftlig
informert samtykke
til deltagelse, samt
til opptak av lyd

og/eller video.

Artikkel 3

Hui, George C. M.,
Lisa P. L. Low og
Iris S. F. Lee

2011

Hong Kong

Intensive and

Critical Care

Nursing

ICU nurses’
perceptions of
potential
constraints and
anticipated
support to practice
defibrillation: A

qualitative study

Hensikten med
studien var &
undersgke
sykepleiere pa
intensivavdeling
sine opplevelser
med a gi sykepleie
til pasienter med
hjertestans, samt
deres oppfatninger

av innfering av

Semistrukturerte
intervjuer med en
varighet pa mellom 35

og 45 minutter.

12 sykepleiere deltok
i studien, 6 menn og

6 kvinner.

Selv om deltakerne
hadde tro pa at de i
teorien kunne péavirke
utfallet av
resusciteringen, var
nyutdannede
sykepleiere motvillige
til & sta ansvarlig for
defibrillering. Erfarne
sykepleiere var villige

til & gjennomfore

Godkjennelse for
gjennomforing av
studien er gitt av
etisk komité.
Deltakerne fikk
informasjon om
studiens formél og
metode. Deltakelse
var frivillig og

deltakerne gav

Vurdert til god kvalitet
ved bruk av sjekkliste
for kvalitativ forskning.

Fagfellevurdert.




defibrillering for
sykepleiere

defibrillering, men det

mente de ville kreve

blant annet bedre

samarbeid med legene.

skriftlig samtykke

til & delta.

Artikkel 4

Larsson, Ricard og

Asa Engstrom.
2013

Sverige
International

Journal of Nursing

Practice

Swedish
ambulance nurses’
experiences of
nursing patients
suffering cardiac

arrest

Hensikten med
studien var &
beskrive
opplevelsen av & gi
sykepleie til
pasienter med
hjertestans hos
sykepleiere i

ambulansen.

Individuelle
semistrukturerte
intervjuer med en
varighet pa mellom 20

og 40 minutter.

7 sykepleiere deltok i
studien, 5 menn og 2

kvinner.

Gode forberedelser for

ankomst til pasienten

opplevdes sveart viktig.

Sykepleierne opplevde

tidlig & bli utslitt av

brystkompresjonene,

og bruk av LUCAS ble

sett pa som et effektivt

hjelpemiddel.
Ivaretakelse av

pérerende oppleves

som krevende, og noen

ganger ble hjerte-
lungeredning startet
for parerendes skyld.
Deltakerne uttrykte

usikkerhet rundt etiske

problemstillinger slik
som a bestemme om
hjerte-lungeredning
skal startes eller ikke,
og eventuelt nar den
skal avsluttes.
Deltakerne reflekterte
ofte over eget arbeid,
og hadde et enske om

a fa vite hvordan det

Studien er godkjent
av etisk komite ved
Universitetet i
Luled og leder for
ambulansestasjonen
gav tillatelse til
gjennomforelse av
studien. Alle
deltakere gav
muntlig og skriftlig
samtykke til
deltakelse, og de
ble forsikret om at
all data ble
behandlet
konfidensielt og at
deltakelse var
frivillig. Deltakerne
fikk muligheten til
a snakke om
folelser som kunne
bli framprovosert
av

intervjusituasjonen.

Vurdert til god kvalitet
ved bruk av sjekkliste
for kvalitativ forskning.

Fagfellevurdert.




gikk med pasientene

etter innleggelse i

sykehus.
Artikkel 5 Lee, Mi-ran og Emergency Hensikten med Individuelle intervjuer 17 sykepleiere fra Sykepleierne opplevde | Studien er godkjent | Vurdert til god kvalitet
Chiyoung Cha. department studien var 4 belyse | med en varighet pa akuttmottak deltok i vansker i varierende av Institutional ved bruk av sjekkliste
nurses’ experience | sykepleiere i mellom 40 og 90 studien. grad under utforelse av | Review Board ved for kvalitativ forskning.
2018 of performing akuttmottak sine minutter, samt hjerte-lungeredning, Seoul National Fagfellevurdert.
CPR in South opplevelser med & ytterligere spersmal pa men folte at de utviklet | University
Ser-Korea Korea utfore hjerte- e-post til 6 av seg som Bundang Hospital.
lungeredning. deltakerne. akuttsykepleiere Forskerne
International gjennom deltakelsen. informerte
Emergency Uavhengig av deltakerne om
Nursing sykepleierens hensikten,
kompetanse innen intervjuprosessen
hjerte-lungeredning, og deltakernes
opplevde de engstelse i | rettigheter. Alle
situasjonen. I tillegg intervjuobjektene
kunne de i etterkant av | signerte informert
situasjonen fa psykiske | samtykke og alle
utfordringer. data ble behandlet
Sykepleierne kan dra konfidensielt.
nytte av opplering i
hjerte-lungeredning,
samt av et
stotteapparat der de
kan fa utlep for
psykologisk stress.
Artikkel 6 Miller, Juleann H. Family Presence Hensikten med Semistrukturerte 17 sykepleiere deltok | A delta i resuscitering Deltakerne gav Vurdert til god kvalitet

Og Anne Stiles

2009

During
Resuscitation and

Invasive

studien var & forsta
erfaringene til

sykepleiere som har

intervjuer med en
varighet pa mellom 30

og 60 minutter.

i studien, 15 kvinner

og 2 menn.

eller invasive
prosedyrer med

pérerende tilstede kan

skriftlig informert
samtykke til

deltakelse i studien.

ved bruk av sjekkliste
for kvalitativ forskning.

Fagfellevurdert.




USA

Qualitative Health

Procedures: The

Nurse experience

deltatt i
resuscitering og
invasive prosedyrer

med pérerende

vare en positiv
opplevelse for
sykepleieren, men

noen brukte tid pa &

Opplysninger om
deltakerne ble
behandlet

konfidensielt.

Research tilstede akseptere denne
praksisen.
Artikkel 7 Molan, Emily L. Scribe during Hensikten med Semistrukturerte 8 sykepleiere deltok i | Sykepleierne mente at Studien er godkjent | Vurdert til sveert god
emergency studien var & intervjuer med en studien, 6 kvinner og | rollen som loggferer av etisk komité og kvalitet ved bruk av
2013 department undersgke rollen varighet pa mellom 20 2 menn. var viktig og alle deltakere gav sjekkliste for kvalitativ
resuscitation: som loggferer og 25 minutter. undervurdert. Som skriftlig informert forskning.
Australia Registered Nurse under hjertestans i loggferer ma en tale & samtykke til Fagfellevurdert.
domain or up for akuttmottak motta kritiske deltakelse.
Australasian grabs? spersmél, vere Opplysninger om
Emergency neyaktig og vite deltakerne er
Nursing Journal gangen i en behandlet
resusciteringssituasjon. | konfidensielt.
Artikkel 8 Monks, Justine og Care, compassion Hensikten med Semistrukturerte 6 kvinnelige Funn tyder pé at den Alle deltakerne gav | Vurdert til sveert god

Maria Flynn.

2014

England

Intensive and

Critical Care

Nursing

and competence in
critical care: A
qualitative
exploration of
nurses’ experience
of family
witnessed

resuscitation

studien var a fa
innsikt i
sykepleieres
erfaringer med
hjerte-lungeredning
med pérerende
tilstede, samt
identifisere
eventuelle
konsekvenser for

klinisk praksis.

intervjuer med en
varighet pa omtrent en

time.

sykepleiere deltok i

studien.

emosjonelle tyngden
ved hjerte-
lungeredning med
pérerende tilstede
hadde pavirkning pa
sykepleiernes faglige
trygghet. Deltakerne
uttrykte vanskeligheter
ved 4 skulle forholde
seg til den emosjonelt
ladede situasjonen og
samtidig opptre
profesjonelt.

Kontakten som oppsto

informert samtykke
til & delta i studien.
De ble forsikret om
at all data ville bli
behandlet
konfidensielt og at
de nér som helst
kunne trekke seg
fra deltakelse i
studien. Studien ble
godkjent av
Research and
Development

committee.

kvalitet ved bruk av
sjekkliste for kvalitativ
forskning.

Fagfellevurdert.




mellom sykepleieren
og den pérgrende

kunne oppleves som

positiv.
Artikkel 9 Ranse, Jamie og Graduate nurses’ Hensikten med To 6 kvinnelige Sykepleierne opplevde | Godkjennelse for Vurdert til sveert god
Paul Arbon lived experience studien var & fokusgruppeintervjuer sykepleiere deltok i stress og utfordringer. gjennomforing av kvalitet ved bruk av
of in-hospital underseke, forklare | med 3 deltakere i hver studien. Deltakerne folte seg denne studien er sjekkliste for kvalitativ
2008 resuscitation: A og forstd gruppe. Hvert intervju usikre pa egne valg, og | gitt av etisk komité. | forskning.
hermeneutic opplevelsen til hadde en varighet pa tenkte om seg selv at Anonymitet Fagfellevurdert.
Australia phenomenological | nyutdannede omtrent en time. de varien bevares ved bruk
approach sykepleiere av a leeringssituasjon. av pseudonymer.
Australian Critical delta i resuscitering
Care i sykehus
Artikkel 10 Sjoberg, Fredric, Nurses’ Hensikten med Kvalitative 8 sykepleiere deltok i | Sykepleierne sd nyttei | Etiske hensyn ble Vurdert til god kvalitet
Emil Schénning og | experiences of studien var & semistrukturerte studien; 3 menn og 5 | & regelmessig simulere | diskutert av ved bruk av sjekkliste

Martin Salzmann-

Erikson

2015

Sverige

Journal of Clinical

Nursing

performing
cardiopulmonary
resuscitation in
intensive care
units: a qualitative

study

beskrive
sykepleiernes
opplevelse av &
utfore hjerte-
lungeredning pa

intensivavdeling.

intervjuer med en
varighet pa mellom 18

og 34 minutter.

kvinner. Ingen

frafall.

utferelse av hjerte-
lungeredning. Under
utforelse av faktisk
hjerte-lungeredning
kom det fram at
deltakerne opplevde
det som helt
nedvendig at noen
raskt tar ledelsen og
delegerer oppgaver.
Ved mangel pa en
tydelig leder
opplevdes situasjonen
kaotisk. God
kommunikasjon

mellom kollegaene var

forfatterne for
oppstart av studien.
Alle deltakerne fikk
tildelt et nummer
og data ble samlet
inn slik at de ikke
kunne identifiseres.
Etisk godkjennelse
ble gitt av
sykehusdirekteren,
og nasjonale
svenske lover og
retningslinjer ble
fulgt neye. Alle
deltakere fikk
muntlig og skriftlig

for kvalitativ forskning.

Fagfellevurdert.




ogsa viktig for a informasjon om
redusere stress. studien, og beskjed
Debrifing var til stor om at de kunne

nytte, og kunne hjelpe trekke seg pa

sykepleierne med & hvilket som helst
bearbeide folelser, tidspunkt uten
samt til faglig videre

utvikling. Debrifing konsekvenser.

ble derimot ikke
rutinemessig
praktisert, og noen
endte derfor opp med a
ha uformelle samtaler
med kollegaer for &

dekke behovet for

debrifing.




