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Sammendrag

Introduksjon: Anestesisykepleiere jobber daglig i et hgyteknologisk miljg. Det forventes at
anestesipersonell kan yte hgy kvalitet for praksis og samtidig fglge med i utviklingen av trender.
Verktgy blir kontinuerlig utviklet for & forbedre anestesipersonell sitt kliniske arbeid og bedre
pasientsikkerheten. Pa norske sykehus blir det brukt verktgy som kalkulerer og grafisk fremstiller
anestesidybde, men det er ikke gjennomfgrt kvalitative studier rundt anestesisykepleieres
erfaringer ved bruk av verktgyet.
Hensikt: Oppgaven spkte a besvare problemstillingen: hvilke erfaringer har anestesisykepleiere med
bruk av verktgy som kalkulerer og grafisk fremstiller anestesidybde under gjennomfgring av
generell anestesi.
Metode: Studien hadde et kvalitativt design, med bruk av semistrukturerte individuelle intervjuer
som metode. Fire anestesisykepleiere deltok. Kvalitativ innholdsanalyse ble brukt ved analyse av
datamaterialet.
Resultater: | analysen ble det identifisert to kategorier med tilhgrende underkategorier:
1) Anestesisykepleierens teknologiske hverdag, med underkategoriene

a) Innovativ teknologi skaper diskusjon

b) Kompetanseheving gjennom bruk av verktgy

c) Forsvarlig bruk av verktgyet
2) Balansert anestesi pa pasientens vegne, med underkategoriene

a) Nytt verktgy utfordrer justering av anestesidybde

b) Optimalisert anestesi

c) Anestesisykepleiers kompetanse trumfer innovativ teknologi
Konklusjon: Anestesisykepleiere innehar en viktig klinisk kompetanse for vurdering av
anestesidybde i en teknologisk hverdag. Verktgy som kalkulerer og grafisk fremstiller anestesidybde
kunne fremme kunnskap, og optimalisere anestesidybde ved forsvarlig bruk. Det var likevel fortsatt

fa som brukte verktgyet aktivt i hverdagen.



Abstract

Introduction: Nurse anesthetists work in a highly technological environment. They are expected to
provide a high quality of anesthesia care. At the same time, they are expected to keep up to date
with new developments in the field of anesthesia that enhance clinical practice and improve patient
safety. Tools that calculate and graphically display depth of anesthesia are used in Norwegian
hospitals. However, there are currently no qualitative studies exploring nurse anesthetists’
experiences using the tool.
Purpose: The thesis sought to answer the research question: What are nurse anesthetists’
experiences with tools that calculate and graphically display depth of anesthesia during general
anesthesia.
Method: The study had a qualitative design. Individual semi-structured interviews with four nurse
anesthetists were conducted. The data collected was analyzed using qualitative content analysis.
Results: Two categories and six subcategories were identified:
1) The technological everyday life of nurse anesthetists, with the subcategories

a. Technological innovation creates discussion

b. Competence development using the tool

c. Proper use of the tool

2) Balancing anesthesia for the patient, with the subcategories

a. New tool makes adjusting depth of anesthesia challenging

b. Optimized anesthesia

c. Nurse anesthetists’ competence wins over technological innovation
Conclusion: Nurse anesthetists have an important clinical competence for assessing depth of
anesthesia in a technological world. Tools that calculate and graphically display depth of anesthesia
can promote knowledge and optimize depth of anesthesia with proper use. However, there are still

few that use the tool actively in everyday life.
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1 Innledning

Her blir bakgrunn for valg tema belyst, samt valg av problemstilling. Kunnskapssgk som er
giennomfgrt blir redegjort for, og forskning pa verktgy som kalkulerer og grafisk fremstiller

anestesidybde presenteres.

1.1 Bakgrunn

World Health Organization — World Federation of Societies of Anesthesiologists (Gelb, Morriss,
Johnson & Merry, 2018) papeker at standarden for anestesi bgr veere sammenliknbar med landets
gkonomiske situasjon og tilgjengelige ressurser. Det vil si at jo bedre gkonomisk situasjon jo hgyere
bgr standarden for anestesi veere. Norge ligger pa topp innenfor helse sammenliknet med landene
som er med i Organisasjon for gkonomisk samarbeid og utvikling (Saunes, Helgeland & Lindahl,
2014). Grunnlagsdokument for anestesisykepleiere (Anestesisykepleierne NSF, 2020) sier det
overordnede malet for utgvelse av faglig aktivitet skal vaere av hgy kvalitet, bade innenfor
anestesisykepleiefaget og anestesiologisk virksomhet. Samtidig er det nedfelt at anestesisykepleiere
skal oppsgke trender innen anestesisykepleie og anestesiologisk virksomhet (Anestesisykepleierne
NSF, 2020). Norsk Standard for Anestesi fremhever at anestesisykepleiere selvstendig skal kunne
giennomfgre en generell anestesi til funksjonsfriske pasienter med American Society of
Anesthesiologists (ASA) klassifikasjon 1 og 2 der anestesilege har klarert pasienten for anestesi
(Anestesisykepleierne Norsk Sykepleier Forbund & Norsk anestesiologisk forening, 2016).
Anestesisykepleieren har lang tradisjon for tilstedevaerelse under det kirurgiske forlgpet, og har en
npkkelrolle ved utfgrelsen av den generelle anestesien (Anestesisykepleierne NSF, 2020; Hopen,

Jansen, Engevik & Olsen, 2013).

Ved generell anestesi brukes tradisjonelt to former for anestesimidler — flyktige og flytende. De
flyktige anestesimidlene administreres via fordampere som fordeler gassen inn i sirkelen til
pasienten under generell anestesi. Pasienten puster gassen inn og ut ved hjelp av ventilatoren.
Anestesigassene har sin egen potens, og oppnar minimum alveolar concentration (MAC) 1 ved hver
sin doseringsverdi. 1 MAC betyr konsentrasjonen gass som ma til for & unnga at 50 prosent av
pasientene beveger seg ved kirurgisk stimuli. Potensen, samt spesifikke fordeler og ulemper ved
anestesigassen, bestemmer hvilken type som er mest hensiktsmessig a bruke i en gitt situasjon

(Khorsand, 2020). Ut ifra dose kan anestesigass gi bade hypnose, analgesi og muskelrelaksjon. Det



er opp til anestesisykepleieren a justere dosen, som kalles end-tidal inhalation anesthetic
concentration (ETAC), fortlgpende for a opprettholde pasienten i vedlikeholdsfasen (Khorsand,
2020). Flytende anestesimidler blir tradisjonelt administrert via en perifer venekanyle. Disse kan
administreres manuelt som bolus av anestesisykepleier, eller kontinuerlig via en elektronisk
infusjonspumpe som blir stilt inn av anestesisykepleier. De kan velges mellom total intravengs
anestesi (TIVA), og target controlled infusion (TCI). For @ na formalet med generell anestesi med
flytende anestesimidler ma det administreres opp til flere anestesimidler samtidig, oftest et som
har hypnotisk og et som har analgetisk effekt. Disse ma anestesisykepleier dosere etter gnsket

effekt, samt pasientens reaksjon pa kirurgisk stimuli (Khorsand, 2020).

Generell anestesi til stgrre operative inngrep har fem formal avhengig av type kirurgi: hypnose,
amnesi, analgesi, immobilitet ved hjelp av muskelrelaksjon, og blokade av autonom og sensorisk
reaksjon ved nociseptiv kirurgisk stimuli (Falk & Fleisher, 2020). Under vedlikeholdsfasen av generell
anestesi er det anestesisykepleieren sin oppgave a vedlikeholde pasienten sin fysiologiske
homeostase (Khorsand, 2020). Ved & individualisere og balansere anestesidybden til pasienten kan
anestesisykepleieren forebygge blant annet awareness (utilsiktet vakenhet), komplikasjoner og
dedeligheten relatert til lange perioder med lavt og hgyt blodtrykk, forebygge postoperativt
delirium, og forebygge postoperativ kognitiv svikt (Falk & Fleisher, 2020; Lewis, Pritchard, Fawcett &
Punjasawadwong, 2019; London, 2021; Pandit, 2021; Punjasawadwong, Chau-in, Laopaiboon,
Punjasawadwong & Pin-on, 2018; Schonberger, 2020; Sessler et al., 2012; Sessler et al., 2019;
Zorrilla-Vaca, Healy, Wu & Grant, 2017).

Norsk Standard for anestesi (Anestesisykepleierne Norsk Sykepleier Forbund & Norsk
anestesiologisk forening, 2016) har egne anbefalinger for hvordan pasienten skal overvakes i
forbindelse med anestesi. Anestesisykepleieren som overvaker den generelle anestesien, har som
oppgave a tilpasse overvakningen til pasienten. Som et minimum innebaerer det klinisk vurdering av
respirasjon og sirkulasjon, samt pulsoksymetri. Ved generell anestesi skal pasienten overvakes med
elektrokardiografi (EKG), kanografi, pulsoksymetri og blodtrykk (BT). EKG kan utelates ved
begrensede inngrep hos ellers friske pasienter eller hvis andre forhold tilsier dette
(Anestesisykepleierne Norsk Sykepleier Forbund & Norsk anestesiologisk forening, 2016). Ved bruk
av flyktige anestesimidler skal multigassanalyse brukes. For vurdering av anestesidybde anbefales

bruk av pupillestgrrelse, ciliereaksjon, blodtrykk, og sgvndybdemonitorering som bispectral index



(BIS), elektroencefalografi (EEG) og spektrogram (Anestesisykepleierne NSF, 2020).
Anestesisykepleieren skal ogsa vurdere, samt tilpasse behovet for intravengse anestesimidler og

anestesigasser for justering av anestesidybde (Anestesisykepleierne NSF, 2020).

En av hovedbekymringene ved generell anestesi og balansering av anestesidybde, er a ikke
overdosere eller underdosere pasienten (Sessler et al., 2012). Det har de siste 30 arene blitt utviklet
verktgy som kalkulerer og grafisk fremstiller anestesidybde. Verktgyene er produsert i den hensikt a
gjgre det enklere for anestesipersonell @ optimalisere justering av anestesidybde (Struys, Sahinovic,
Lichtenbelt, Vereecke & Absalom, 2011). Verktgyene baserer seg pa avanserte response surface
modeller for anestesimidler. Disse modellene kartlegger hele den farmakokinetiske og
farmakodynamiske dose-virkningskurven for anestesimidler som blir administrert daglig ved
generell anestesi (Minto et al., 2000). Det er gjennomfgrt flere studier pa utvikling av disse
modellene, noen blir omtalt under kunnskapssgket i oppgaven. Ved hjelp av modellene kalkulerer
verktgyene fortlgpende hvor mye som er administrert. En fullstendig dose-effekt kurve for
anestesimidlene vises grafisk pa skjermen i fortid, aktuell tid, og fremtid. Verktgyene viser ogsa
beregnet kombinert effekt, i tillegg til beregnet tid til oppvakning av pasient (Struys et al., 2011; van
den Berg et al., 2017).

| forbindelse med et av verktgyene omtalt i oppgaven, har det blitt utviklet en anestesidybde-
indikator som kombinerer analgetisk og hypnotisk effekt. Indikatoren forteller anestesipersonellet
om sannsynligheten for reaksjon pa forskjellig smertestimuli som de definerer som «toleranse for
risting og roping» (TOSS), «50 prosent av pasientene taler hudsnitt» (MAC 50), «90 prosent av
pasientene taler hudsnitt» (MAC 90) og «toleranse for laryngoskopi» (TOSS). Den nummererte
anestesidybde-indikatoren heter Noxious Stimulation Response Index (NSRI), og gar fra O til 100
hvor 100 indikerer at ingen legemiddel er administrert, og O indikerer omfattende kombinert
legemiddeleffekt (Hannivoort et al., 2016; Luginbuehl et al., 2010). Ved hjelp av den grafiske
skjermen som visualiserer effekten av administrerte anestesimidler, via et dynamisk
koordinatsystem med x- og y-akse, samt NSRI-verdien, kan anestesipersonellet bruke disse
verktgyene som et beslutningsverktgy. Dette kan bidra til at anestesipersonellet mer presist kan

bedgmme anestesidybden til pasienten (Struys et al., 2011).



1.2 Problemstilling

Denne oppgaven sgker a belyse problemstillingen: Hvilke erfaringer har anestesisykepleiere med
bruk av verktgy som kalkulerer og grafisk fremstiller anestesidybde under gjennomfgring av generell

anestesi?

Verktgy som blir omtalt i oppgaven heter SmartPilot® View produsert av Drager og Navigator®
produsert av GE Healthcare. For @ unngd bruk av produktnavn vil oppgaven videre omtale «verktgy
som kalkulerer og grafisk fremstiller anestesidybde» som «verktgyet». Det bgr presiseres at andre
verkt@y kan virke bedre enn NSRI ved nociseptiv stimuli (von Dincklage, Correll, Schneider, Rehberg
& Baars, 2012), men at deltakerne i oppgaven ikke brukte disse. Studier i oppgaven som baserer seg

pa response surface modeller blir fra nd omtalt som «medikamentdisplay» i oppgaven.

1.3 Kunnskapssek

Under arbeidet med oppgaven ble det gjennomfgrt litteratursgk for a identifisere artikler som
omtalte verktgyet. Disse sgkeordene ble brukt: anesthesia nurse, anaesthesia, anesthesia, nurse
anesthetist, certified registered nurse anesthetist (CRNA), anesthesiologist, depth of anesthesia,
pharmakodynamic, pharmacokinetic, smartpilot® view, navigator®, complication, implement,
monitor, nociception, new procedure, introduction, technology, technological, balanced anesthesia,
drug display, drug delivery, response surface model. Det ble brukt flere kombinasjoner med
sgkeordene med bruk av de boolske operatgrene AND/OR. Kombinasjonene som ga treff pa
verktgyet var: smart pilot view AND (anesthesia OR anesthesiologist OR anesthetist), drug display
AND (anesthesia OR anesthesiologist OR anesthetist) AND pharmakodynamic AND pharmacokinetic,
drug delivery AND intraoperative AND (anesthesia OR anesthesiologist OR anesthetist) AND monitor.
Det ble ogsa identifisert studier via litteraturlister til andre studier. Sgkene ble fgrst giennomfgrt i
databasene Cochrane og UpToDate for om mulig a identifisere oppsummert forskning pa temaet.
Deretter ble sgk utfgrt i databasene CINAHL, CINAHL Complete, MEDLINE og Embase, samt i

Helsebiblioteket og Oria.
Det ble kun identifisert fire internasjonale kliniske studier rettet direkte opp mot verktgyet (Cirillo

et al., 2015; Leblanc et al., 2017; Morimoto, Shiramoto & Yoshimura, 2021; Obara et al., 2021),

samt en internasjonal studie basert pa simulering med en enklere versjon av verktgyet (Drews,
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Syroid, Agutter, Strayer & Westenskow, 2006). Disse studiene er publisert i vitenskapelige tidsskrift,
men er sma (n = 21 til n = 97). Det ble ogsa identifisert seks kliniske studier gjennomfgrt med et
medikamentdisplay for utvalgte anestesimidler som verktgyet omtalt i oppgaven er basert pa (Bi et
al., 2013; Johnson et al., 2008; Johnson et al., 2010; Kern, Xie, White & Egan, 2004; Syroid et al.,
2010; Wang et al., 2012). Det ble identifisert fire nordiske artikler knyttet opp mot oppgavens tema,
som omhandlet anestesisykepleier sin behandling av pasienter i et hgyteknologisk miljg (Aagaard,
Laursen, Rasmussen & Sgrensen, 2017), hvordan anestesisykepleiere handterer endring av en
daglig rutine (Melchior & Dreyer, 2018), ikke-tekniske ferdigheter hos anestesisykepleiere (Larsson
& Holmstrom, 2013) og en artikkel som sgker a gi en definisjon pa hva anestesisykepleiere er
(Nilsson & Jaensson, 2016). Det ble ogsa identifisert atte internasjonale studier knyttet opp mot
oppgavens tema, som omhandlet implementering av acceleromyografi (Dunworth et al., 2018),
erfaringer anestesileger har med feil av overvakningsutstyr (Tscholl et al., 2019), anestesisykepleier
sin rolle ovenfor pasienten (Schreiber & MacDonald, 2010), viktigheten av informasjonsteknologi
for anestesisykepleiere (Peterson, White, Westra & Monsen, 2014), anestesisykepleiere sin erfaring
med robotkirurgi (Schuessler, Scott Stiles & Mancuso, 2020), hvordan lykkes med implementering
av Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) (Ellis et al., 2021), dgdelighet og innleggelsestid ved
sykehus hos pasienter med lav MAC, BT og BIS (Sessler et al., 2012) og alarmering av kombinert lav
MAC, BT og BIS til anestesipersonell reduserer ikke 90-dagers dgdelighet (Sessler et al., 2019). Det
ble identifisert en studie (Mai, Ami & Takayuki, 2018) som omhandlet verktgyet, men var ikke
tilgjengelig via biblioteket sine databaser som studenten var tilknyttet. Det ble ikke forsgkt & bestille

studien via biblioteket.

1.4 Forskning pa verktgy som kalkulerer og grafisk fremstiller
anestesidybde

De fire internasjonale kliniske studiene som er identifisert i forbindelse med oppgaven, samt en
simuleringsstudie, blir her omtalt i den hensikt 8 presentere forskning som er gjiennomfgrt med

verktgy som kalkulerer og grafisk fremstiller anestesidybde.

Hensikten med Cirillo et al. (2015) sin studie var & evaluere om generell anestesi veiledet ved bruk
av verktgy som kalkulerer og grafisk fremstiller anestesidybde var assosiert med god kvalitet for
analgesi, hypnosedybde og om det reduserte forbruket av anestesimidler. Kriteriene for deltakelse i

studien var 18 til 75 ar, og ASA 1 til 2 klassifikasjon. Pasienter med tegn pa organsvikt,
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kroppsmasseindeks (BMI) mer enn 30 kg/m?, eller de som tok nevrologiske medisiner ble
ekskludert. Det ble inkludert 60 pasienter med ASA 1 til 2 klassifikasjon som gjennomgikk generell
anestesi ved abdominal og plastisk kirurgi i studien. Resultatene viste — der verktgyet ble brukt —
betydelig lavere forbruk av Sevofluran, BIS-verdiene var hgyre enn i kontrollgruppene, alle

pasientene var hemodynamisk stabile og alle pasientene vaknet ukomplisert.

Leblanc et al. (2017) hadde i sin studie en hypotese om at verktgy som kalkulerer og grafisk
fremstiller anestesidybde kan optimalisere anestesidybde og forbedre resultatene til pasientene
som gjennomgikk kirurgi ved hoftebrudd. Kriteriene for deltakelse i studien var alder under 90 ar,
kroppsvekt mellom 40 og 140 kg, hgyde mellom 150 og 200 cm, de matte selvstendig veere i stand
til & svare pa et spgrreskjema, ha ASA klassifikasjon 1 til 3 og matte gjennomga elektivt kirurgi pa
grunn av hoftebrudd under generell anestesi. Eksklusjonskriteriene var kognitiv svikt, alkoholisme,
graviditet, ASA klassifikasjon 4 til 5, eller kontraindikasjon for generell anestesi. Det var 97 pasienter
som ble inkludert i studien. Resultatene viste at verktgyet reduserte forbruket av Propofol og
Sevofluran, samlet tid for systolisk blodtrykk lavere enn 80 millimeter kvikksglv (mmHg) var
betydelig redusert, og at pasientene hadde mindre postoperative komplikasjoner og kortere

sykehusopphold.

Obara et al. (2021) er den eneste identifiserte kvalitative studien som omtaler verktgyet. Den
baserte seg pa hypoteser om at verktgy som kalkulerer og grafisk fremstiller anestesidybde endrer
anestesileger sine kliniske avgjgrelser, endrer Fentanyl-dosering de fgrste 30 minuttene etter
ankomst ved postoperativ avdeling og at anestesileger mener at arbeidsmengde og nytten ved bruk
av verktgyet er gunstig.. Det ble ikke presentert inklusjonskriter i studien, men alle pasientene var
klassifisert ASA 1 til 2 og gjennomgikk elektiv abdominal, gynekologisk, eller ekstremitetskirurgi.
Pasienter med tidligere historie for misbruk av opioider ble ekskludert. Til sammen var det 30
pasienter som ble inkludert. Resultatene viste ingen forskjell ved bruk av karkontraherende midler,
forbruket av Isofluran var lavere der verktgyet ble brukt, det var ingen forskjell i forbruk av
Fentanyl, og det var ingen forskjell i arbeidsmengde mellom de som brukte, og ikke brukte
verktgyet. De mente at bruk av verktgyet kunne fgre til at anestesilegene endret anestesidosering i

Igpet av den generelle anestesien.
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Morimoto et al. (2021) gnsket i sin studie a evaluere tid til egenrespirasjon og bevissthet etter
generell anestesi med Desfluran hos pasienter ved bruk, og ikke bruk av verktgyet. Kriteriene for
deltakelse var alder 20 til 70, kirurgitid 1 til 5 timer og generell anestesi ved elektiv kirurgi. Pasienter
med nevrologiske og psykiatriske sykdommer, og kirurgitid mindre enn 30 min ble ekskludert. Det
ble inkludert 34 pasienter i studien. Resultatene viste at der verktgyet ble brukt var det redusert
forbruk av Desfluran, oppvakningstiden var redusert, og de mente at verktgyet kunne forbedre

pasientsikkerheten, samt gi bedre flyt i pasienthandteringen.

Drews et al. (2006) ville med sin studie vise hvordan anestesi kunne utfgres ved bruk av et
medikamentdisplay. De evaluerte ogsa hvordan ny informasjon og tilbakemeldinger fra
medikamentdisplayet pavirket prestasjonen til deltakerne. 33 anestesileger med forskjellig erfaring
med faget ble delt inn i to grupper, hvor eksperimentgruppen brukte medikamentdisplay og
kontrollgruppen ikke. Resultatene av studien viste at de som brukte verktgyet hadde bedre
hemodynamisk kontroll, og pasientene vaknet ogsa tidligere. Anestesilegene hadde ogsa bedre
kontroll for justering av anestesimidler, og Drews (2006) mente at verktgyet hadde klinisk potensial

til & gke pasientsikkerheten.
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2 Metode

| dette kapittelet redegjgres det for forskningsdesign og metodevalg. Studentens forforstaelse blir
presentert. Arbeid med intervjuguide, utvalgsstrategi, datainnsamling, og hvordan datamaterialet
har blitt transkribert og analysert redegjgres for. Videre blir gyldighet, palitelighet, og troverdighet

for oppgaven belyst, samt forskningsetiske vurderinger som er gjort underveis.

2.1 Valg av design

Denne oppgaven har et kvalitativt design, med bruk av semistrukturerte, individuelle intervjuer som
metode. Det kvalitative design apner opp for a forsta sosiale fenomener og beskrive verden slik den
blir opplevd av deltakerne. Designet er ogsa egnet der en problemstilling kan gi flere sammensatte
og komplekse svar (Kvale & Brinkmann, 2015; Malterud, 2017). Anestesisykepleiere sin hverdag kan
besta av selvstendig arbeid. Hvordan et verktgy som kalkulerer og grafisk fremstiller anestesidybde
blir brukt er opp til den enkelte anestesisykepleier sin kunnskap og erfaring. Med en kvalitativ
tilneerming er det mulig a belyse og sette sammen anestesisykepleierne sine opplevde erfaringer

med verktgyet.

| det kvalitative designet har forfatteren stor pavirkning pa prosessen og resultatene. Dette gjgr det
umulig for andre & direkte kopiere det som er gjennomfgrt (Johannessen, Christoffersen & Tufte,
2016). Utvalget av deltakere kan veere fa. Til tross for at de representerer deres aktuelle miljg, er
det ikke slik at de ngdvendigvis representerer resten av anestesisykepleiermiljget. Det kvantitative
design sgker i stgrre grad a forklare problemstillinger med tall og grafer (Johannessen et al., 2016).
Erfaringer anestesisykepleiere har med verktgy som kalkulerer og grafisk fremstiller anestesidybde
kan kvantifiseres ved a bruke et spgrreskjema. Denne Igsningen kunne apnet nye dgrer, problemet
er at erfaringer vanskelig kan belyses med ja og nei svar, eller males fra en til ti. Omfanget av
bruken av verktgyet i Norge var ogsa lite da oppgaven ble skrevet, dette utelukket ogsa en

kvantitativ fremgangsmate for & belyse problemstillingen.

2.2 Studenten sin forforstaelse

Det er intervjueren sin oppgaven a ha et apent sinn, veere sin forforstaelse bevisst, og a fa frem
beskrivelser som er mest mulig nyanserte under gjennomfg@ring av det kvalitative semistrukturerte

individuelle intervjuet (Kvale & Brinkmann, 2015). Forforstaelsen til studenten startet med en
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fagartikkel som omhandlet pasientsikkerhet rundt bruk av verktgy som kalkulerer og grafisk
fremstiller anestesidybde (Elshaug, Strand & Leonardsen, 2019). Fagartikkelen inneholdt et
strukturert litteratursgk hvor formalet var a finne ut om bruk av verktgyet kan bedre
pasientsikkerheten (Elshaug et al., 2019). Videre ble forforstaelsen til studenten pavirket av
anestesier uten verktgyet i praksis, og pa jobb. Her har studenten observert og erfart at justering av
anestesidybde ble gjennomfgrt individuelt fra anestesisykepleier til anestesisykepleier. Det var stor
variasjon i hvilken tilnaerming som ble brukt, samt hvor stort fokus det var pa gnsket om a
giennomfgre en balansert anestesi. Tilnaermingen for vurdering av anestesidybde kunne veere tungt
basert pa BIS. Andre hadde darlig erfaring med bruk av BIS, og brukte derfor kun blodtrykk, puls,
EKG, klinisk palpasjon og observasjoner. Andre kombinerte disse. Noen var mer interessert i faste
doseringer av anestesimidler, andre justerte anestesimidlene fortlgpende basert pa pasientens
klinikk. Studenten hadde ogsa lest studier som omhandlet verktgyet, og dette har gitt et innblikk i
hvordan verktgyet ble brukt i klinisk praksis. For & forsta teorien bak bruk av verktgyet har
studenten oppsgkt ulike hjemmesider til produsenter pa Internett. Studenten har gjort et bevisst
valg a ikke bruke verktgyet i Igpet av oppgavens varighet for & prgve a ha en sa ngytral posisjon til

verktgyet, fagmiljget og fagmiljgets eventuelle tanker eller bruk av verktgyet.

2.3 Intervjuguide

Johannessen et al. (2016) forklarer at en intervjuguide kan veaere strukturert, eller semistrukturert.
Hensikten med guiden er pa forhand @ bestemme samtaleemner som skal veilede deltakerne inn pa
et gnsket tema. Den baserer seg ofte pa sentrale deltemaer som omhandler problemstillingen.
Videre beskriver Johannessen et al. (2016) at en semistrukturert intervjuguide er bade
standardisert og fleksibel, og har den fordelen at hvis deltakere belyser nye samtaleemner, kan
disse temaene videre fglges opp. Kvale og Brinkmann (2015), Polit og Beck (2020) og Malterud
(2017) sier at forforstaelsen kan prege intervjuguiden og samtalen da den ofte baserer seg pa egen

erfaring, tidligere forskning pa temaet, og hva forskeren gnsker informasjon om.

Fgr gjennomfgring av intervjuene ble det utviklet en semistrukturert intervjuguide, basert pa
tidligere forskning pa verktgyet, som et samarbeid mellom studenten og veileder. Den ble ogsa
diskutert i et seminar relatert til masteroppgaven. Her ble det gitt tilbakemeldinger fra

medstudenter og andre veiledere pa oppbygging av spgrsmal, forslag til endring av spgrsmal, og det
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ble utarbeidet nye spgrsmal. Guiden inneholdt 12 spgrsmal, samt oppfglgingsspgrsmal (se vedlegg

1 for semistrukturert intervjuguide).

2.4 Utvalg av deltakere

Innenfor kvalitativ forskning sgker man deltakere som best mulig kan beskrive det fenomenet man
er ute etter 3 undersgke (Johannessen et al., 2016). Deltakerne skal gi informasjonsstyrke til
forskjell fra kvantitativ forskning som sgker representativitet. Videre sier Malterud (2017, s. 58) at
utvalget bgr ha en variasjonsbredde som gir mulighet for flere nyanser. Det strategiske utvalget av
deltakere representerer datamaterialet til studien, og oppgavens grunnlag bygger pa disse

(Malterud, 2017, s. 58).

For a finne deltakere som best mulig kunne svare pa erfaringer anestesisykepleiere har med verktgy
som kalkulerer og grafisk fremstiller anestesidybde, var det sentralt at de hadde brukt verktgyet.
Det var ogsa sentralt at deltakerne jobbet aktivt med anestesi i hverdagen. Derfor ble deltakere
valgt basert pa kriteriebasert utvelgelse (Johannessen et al., 2016). Det var to inklusjonskriterier, og

ingen eksklusjonskriterier. Inklusjonskriteriene var:

- erfaring med verktgy som kalkulerer og grafisk fremstiller anestesidybde

- jobber klinisk med anestesi

Med en plan om & gjennomfgre to fokusgruppeintervjuer, ble flere sykehus i Sergst-Norge
kontaktet. Flere sykehus hadde verktgyet og muligheten til & bruke det. Til tross for dette var det
flere grunner til at deltakere ikke kunne inkluderes fra sykehusene. Arsakene var blant annet at for
fa anestesisykepleiere hadde erfaring med klinisk bruk av verktgyet, avdelingene hadde ikke tatt
verktgyet aktivt i bruk i hverdagen, eller at det var for kort tid fra undervisning om verktgyet til
klinisk bruk av verktgyet. Koronapandemien pavirket ogsa driften pa sykehusene i sa stor grad at all
faglig undervisning og aktivitet ble avsluttet pa grunn av hensyn til smittevern, og omdisponering av

ressurser. Det var ogsa vanskelig a fa innpass til sykehusene da de ikke aksepterte eksternt besgk.

Til slutt viste det seg at det kun var ett sykehus som brukte verktgyet aktivt i hverdagen. Basert pa
innhentet informasjon fra sykehuset, og inklusjonskriteriene, ble designet for datainnsamling

endret fra to fokusgruppeintervjuer til individuelle intervjuer, i samrad med veileder.
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Det ble opprettet kontakt med fagsykepleier ved det aktuelle sykehuset. Fagsykepleier vurderte
hvilke anestesisykepleiere som hadde mest erfaring med verktgyet, og som var aktuelle a intervjue.
Fagsykepleier sa at det var kun fire anestesisykepleiere som brukte verktgy som kalkulerer og
grafisk fremstiller anestesidybde i hverdagen. Det ble nevnt at flere hadde prgvd verktgyet, men de
hadde sluttet & bruke det ganske raskt. Pa bakgrunn i dette valgte studenten a intervjue fire
anestesisykepleiere som brukte verktgyet i hverdagen sin. Det ble sendt ut fire e-poster til
deltakerne med spgrsmal om deltakelse i masteroppgaven. Samtlige fire som ble spurt svarte at de

ville delta.

2.5 Innsamling av datamaterialet

Hensikten var a gjennomfgre intervjuene ansikt til ansikt for a skape en mellommenneskelig
relasjon hvor intervjuer i tillegg til & lytte, kan tolke kroppssprak og fglelsene i rommet (Kvale &
Brinkmann, 2015). Pa grunn av koronapandemirestriksjoner kunne ingen av intervjuene
gjennomfgres inne pa sykehusene ansikt til ansikt av hensyn til smittevernreglene. Ett intervju ble
derfor gjennomfgrt i en bil, de resterende tre intervjuene ble gjennomfgrt via et
videotelefoniprogram (Zoom®). Intervjuene startet med gjennomgang av informasjonsskriv og

innhenting av skriftlig samtykke.

2.6 Transkribering

Under individuelle intervjuer blir det kommunisert bade verbalt og non-verbalt (Graneheim &
Lundman, 2004). Den verbale kommunikasjonen er lett a transkribere, mens den non-verbale
ngdvendigvis ikke kan forstds ved a lese transkripsjonen (Graneheim & Lundman, 2004). For 3
unnga dette ble lydfilene fra intervjuene lyttet til etter giennomfgring i den hensikt 8 hgre pa
stemmeleie underveis, lyder som ble lagd, og for 8 samstemme notater om nonverbal
kommunikasjon og stemningen i rommet. Transkripsjon av fire individuelle intervjuer ble
giennomfgrt av studenten. Ett i februar 2021, og tre i mars 2021. All lyd fra intervjustart ble
transkribert sa ordrett som mulig, bade det intervjuer og deltaker sa. Deltakerne sine pauser og
folelsesuttrykk ble skrevet inn i transkriptet i den hensikt a ikke miste eventuelle underliggende

betydninger.
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Studenten ba deltakerne om a gjenta informasjon hvis det ble skurrete under intervjuene pa grunn
av internettproblemer. Til tross for dette var det noen fa korte partier som var vanskelig a
transkribere ordrett. Lydfilene ble lyttet til etter transkripsjonen var ferdig for a kvalitetssikre
transkriptet. Alle intervjuene ble transkribert fortlgpende. Analysen startet fgrst etter at alle
intervjuene var gjennomfgrt og ferdig transkribert. Deltakerne ble tildelt egne numre som
representerte deltakerne. Det ble totalt 42 sider med transkribert tekst fordelt pa de fire

individuelle intervjuene.

2.7 Kvalitativ innholdsanalyse

Graneheim, Lindgren og Lundman (2017) hevder at valg av analysemetode for innsamlet data har
stor betydning for hvordan datamaterialet bearbeides, og hvordan resultatet av studien ender opp.
Induktiv fremgangsmate innenfor kvalitativ metode er karakterisert ved at det spkes etter mgnstre i
datamaterialet som til slutt kan utgjgre en teoretisk forstaelse (Graneheim et al., 2017). Ved & fglge
etablerte prosedyrer som allerede er systematisert, er det mulig til a finne det latente innholdet i
datamaterialet (Graneheim et al., 2017). Kvalitativ innholdsanalysen med en induktiv
fremgangsmate er beskrevet av Graneheim og Lundman (2004), Graneheim et al. (2017) og
Lindgren, Lundman og Graneheim (2020), og mye brukt innenfor sykepleieforskning. Innsamlet
datamateriale ble derfor analysert ved bruk av Graneheim og Lundman (2004) sin kvalitative
innholdsanalyse med en induktiv fremgangsmate. Graneheim og Lundman (2004), Graneheim et al.
(2017) og Lindgren et al. (2020) hevder at innholdsanalyse har gatt fra a veere et lite anerkjent

verktgy, til & fremstd som en selvstendig metode innenfor kvalitative studier.

Ved kvalitativ innholdsanalyse med induktiv fremgangsmate er det sentralt & finne sammenhenger
og forskjeller i datamaterialet, bade det manifeste og latente. Metoden tillater bade deskriptive og
fortolkende prosesser, slik at det manifeste og det latente innholdet gitt av deltakerne blir belyst
(Graneheim et al., 2017; Graneheim & Lundman, 2004; Lindgren et al., 2020). Den induktive
fremgangsmaten har fatt kritikk for @ kun oppsummere, samt ha en lav grad for tolkning og
abstraksjon i datamaterialet (Graneheim et al., 2017; Graneheim & Lundman, 2004). Grad av

tolkning og abstraksjon varierer ut ifra steget i analysen (Lindgren et al., 2020).

For a finne en dypere tolkning og abstraksjon ma alt datamateriale de-kontekstualiseres for sa a re-

kontekstualiseres. De-kontekstualisering vil si at datamaterialet blir delt opp i separate
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meningsbarende enheter, og deretter ut av sin kontekst. Kondenserte meningsbarende enheter
representerer ofte et sammendrag av datamaterialet som deltakerne har delt. Etter at
datamaterialet blir bearbeidet skal de meningsbarende enhetene settes sammen igjen til
konteksten. Denne prosessen kalles re-kontekstualisering. | denne fasen blir det skapt
underkategorier og kategorier som representere en stgrre del av datamaterialet (Graneheim et al.,

2017; Lindgren et al., 2020).

Graneheim et al. (2017) sier at ved induktiv innholdsanalyse skal kategoriene representere
innholdet pa et manifest nivda med en lav grad for tolkning, og et varierende niva for abstraksjon.
Hvis kategoriene har hgyt niva for abstraksjon, betyr det at de har stor avstand til originalteksten.
Ved lav grad for tolkning er kategorien naert det manifeste i teksten. Utvikling av kategorier blir
omtalt som selve kjernen i kvalitativ innholdsanalyse. De representerer det beskrivende innholdet,
samt fellesnevneren for flere underkategorier med tilhgrende latente kondenserte
meningsbaerende enheter. Under utvikling av kategorier ma forfatter spgrre seg selv «hva handler
dette om?» (Graneheim & Lundman, 2004). Malet er & skape en dypere forstaelse av innholdet.

Arbeidsprosessen er ikke-linezer, og pendler frem og tilbake (Lindgren et al., 2020).

Fgrste steg i analysen startet med a skaffe seg oversikt over datamaterialet. Derfor ble de fire
transkripsjonene ngye gjennomlest av studenten. Videre ble alt datamaterialet de-kontekstualisert
til meningsbaerende enheter. Her matte studenten avgjgre hvor i datamaterialet setninger startet
og sluttet for a avgrense teksten til enheter. De meningsbaerende enhetene ble kondensert sa naert
datamaterialet som mulig, og kalt manifeste kondenserte meningsbaerende enheter. Denne
prosessen har et lavt niva for abstraksjon, og er naert knyttet til originalteksten. Allerede her var det
vanskelig a unnga a tolke teksten i for stor grad, da det & redusere store deler av materialet
innebaerer en form for tolkning. Se Tabell 1-1 Eksempel pa stegene i innholdsanalysen

for hvordan meningsbarende enheter ble omgjort til manifeste kondenserte meningsbzaerende

enheter.

| steg to ble de manifeste kondenserte meningsbaerende enhetene omgjort til latente kondenserte
meningsbarende enheter. Her abstraherte studenten teksten lengre vekk fra det manifeste, og
hevet nivaet for abstraksjon. De latente kondenserte meningsbaerende enhetene fjernet seg mer og

mer fra materialet, og ga studenten mulighet til 8 heve tolkningsnivdet. Til sammen resulterte dette
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i 167 latente kondenserte meningsbaerende enheter. Alle ble nummerert, slik at det var lettere a
organisere, samt finne tilbake til de senere i analysen. Se Tabell 1-1 Eksempel pa stegene i

innholdsanalysen

| analysens tredje steg giennomfg@rte studenten en re-kontekstualisering av de latente
meningsbarende enhetene. Det er det latente innholdet som skal tolkes, mens det manifeste skal
beskrives (Graneheim et al., 2017). Prosessen med & re-kontekstualisere datamaterialet startet med
a finne sammenhenger og ulikheter i de latente kondenserte meningsbaerende enhetene. Det var
kun de latente kondenserte meningsbaerende enhetene som ble strukturert og sammenfattet til
underkategorier og kategorier. Pa denne maten var det mulig a8 heve abstraksjonsnivaet, men
likevel veere knyttet til teksten. Det var utfordrende a navngi underkategorier som representerte
innholdet pa en abstrakt nok mate, men ikke tolket for fjernt fra transkripsjonen. De latente
kondenserte meningsbarende enhetene som ikke passet inn i underkategorier ble dobbeltsjekket
med transkripsjonen for @ se om de var tolket og abstrahert rett, eller om underkategoriene var
navngitt godt nok. Dette resulterte i to kategorier med tilhgrende seks underkategorier som
representerte hver sin gruppe med latente meningsbaerende enheter. Se Tabell 1-1 Eksempel pa

stegene i innholdsanalysen

Analysens siste og fjerde steg pendlet frem og tilbake mellom stegene og innad i stegene. Seerlig
mellom transkripsjonen og de latente kondenserte meningsbaerende enhetene. Niva av tolkning og
abstraksjon ble revurdert ved flere anledninger. Det ble gjort endringer bade pa underkategoriers
titler, og flyttet pa latente kondenserte meningsbaerende enheter. Analyseprosessen ble
fortlgpende diskutert med veileder. Etter diskusjon og oppnadd enighet med veileder ble resultatet
av analyseprosessen to kategorier med tre underkategorier hver, altsa totalt seks underkategorier

(Se Tabell 1-1 Eksempel pd stegene i innholdsanalysen
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Forste steg

Andre steg

Tredje steg

Fijerde steg

Meningsbaerende enhet

Manifest
kondensert

meningsbzerende

Latent
kondensert

meningsbzerende

Underkategori

Kategori

enhet enhet
«...men de andre Et halvt ar som Kollegial Innovativ teknologi
kollegaene mine som anestesisykepleier uenighet om skaper diskusjon

kom inn pad stua som
skulle Igse av meg f.eks.
de syns jo jeg kjgrte
veldig lett. De ble jo litt
nervgse. Og det var
0gsd med de
anestesisykepleierne
med lang erfaring ikke
sant som hadde jobbet
der i 20 dr kanskje, som
syns at jeg kjgrte altfor
lett. Men det gikk jo

bra.»

fer bruk av

verktgyet.

Kollegaer med
erfaring opp mot
20 ar som tok over
mente anestesien

var for lett.

hvordan dosere
medisiner etter
verktgyets

fgringer.

«Jeg har nok forandret
det hvis kan si det selv
om jeg ikke hadde gjort
sd veldig mye i forkant
sd, sd falte jeg meg jo
litt tryggere pa et vis,
eller det bekreftet pé en

madte det du tenkte.»

Erfaring med
verktgy har gitt gkt
trygghet under

generell anestesi.

Erfaring med
verktgy har gitt
gkt kunnskap om

generell anestesi.

Kompetanseheving
gjennom bruk av

verktgy

«Da sjalter vi ut SPV og

Hvis pasientens

Teknologi kan

Forsvarlig bruk av

Anestesisykepleierens

teknologiske hverdag

bruker de gamle reaksjon ikke skape stgy. verktgy
parameterne og BIS og stemmer med

blodtrykk, puls og verktgyets

klinikken, og vurdere informasjon, blir

anestesien ut ifra det.» det skrudd av.

«Ja det er forandret. Det | Verktgy har Verktgy har Nytt verktgy

at jeg tgrr og gd litt ned
pd dosene selv om jeg

ikke har det verktgyet,

forandret hvordan
deltaker styrer

anestesidybde.

endret rutine for

anestesidosering.

utfordrer justering av

anestesidybde
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sd har jeg sett det sG
mange ganger med SPV
at dosene bar ligge litt
lavere enn det vi

generelt gjgr, og nd tgr

Verktgyet gir en
mulighet for &
dosere anestesien

lavere enn man

hvor du ligger og det
kan jo gi deg et veldig
inntrykk av de dosene
du pleier é gi kanskje.
Sa, ja jeg tror for den
som liksom er
interessert i @ faktisk sté
d styre opp og ned og
passe pd og felge med
0g gi bare det som
trengs sd tror jeg det

kan bidra til det ja.»

gjennomfgre en
mer balansert

anestesi.

Visualisering bidrar
til & se

anestesidoseringen.

Ma veere
interessert i a styre
anestesien

kontinuerlig.

kontinuerlig
vurdering av

pasient.

jeg & gjgre det.» tror.
«...sG kan du jo se pd en | Tror verktgyet Balansert Optimalisert anestesi
sdnn veldig visuell méte | bidrar til & anestesi krever

«Ja for det er det
viktigste altsG det G
kjenne pd pasienten G
folge med pd pasienten.
Det hjelper jo ikke é ha
14 verktgy bak ogsd
ligger pasienten og

spreller pé bordet.»

Viktig a gjgre egne
klinisk
observasjoner pa

pasienten.

Verktgyene trumfer
aldri pasientens

fysiske reaksjon.

Verktgyenes tall
trumfer aldri hvis
de ikke
samsvarer med
pasientens
kliniske
fysiologiske

endring.

Anestesisykepleierens
kompetanse trumfer

innovativ teknologi

Balansert anestesi pa

pasientens vegne

Tabell 1-1 Eksempel pa stegene i innholdsanalysen

2.8 Troverdighet - Gyldighet, palitelighet og overfgrbarhet

Innenfor forskning har det vaert vanlig a benytte forskjellige begreper knyttet til vurdering av

troverdighet i studier som enten er kvalitative eller kvantitative. Det har vist seg at & bytte ut

ordene validitet og reliabilitet med andre ord ikke utgjgr noen nevneverdig forskjell i betydning.

Begrepene gyldighet, palitelighet og overfgrbarhet er mye brukt der troverdigheten ved en studie

skal belyses. Disse overlapper hverandre, og ma ses pa som en helhet (Graneheim et al., 2017;
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Graneheim & Lundman, 2004; Storflor, 2020). Derfor skal det her bli beskrevet hva
metodelitteraturen for innholdsanalyse sier om hvordan troverdighet skal vurderes. | denne
oppgaven ble det valgt & bruke gyldighet, palitelighet og overfgrbarhet for a beskrive oppgavens

troverdighet. Disse punktene skal samlet diskuteres videre under metodediskusjonen.

Gyldigheten blir belyst ved at datamaterialet og resultater faktisk stemmer med det studien vil
svare pa (Graneheim & Lundman, 2004; Storflor, 2020). Metoden som blir valgt har effekt pa
kvaliteten pa datamaterialet. Videre har valg av deltakere og hvordan disse rekrutteres betydning
for leseren sin vurdering av gyldighet, derfor vil dette bli redegjort for (Graneheim & Lundman,
2004). Det skal reflekteres over mengde og kvalitet pa datamaterialet, samt hvordan den blir
innsamlet. Dette vil ha betydning for hvor godt problemstillingen kan besvares. Prosessen a sortere
datamateriale som skal representere problemstillingen forteller noe om gyldigheten av resultatene.
Derfor skal dette redegjgres for slik at leseren kan sette seg inn i prosessen (Graneheim &

Lundman, 2004).

Palitelighet kan beskrives som den dynamiske og forlgpende endringen av prosessen en kvalitativ
studie kan kreve av forskeren (Graneheim & Lundman, 2004). For at leseren skal fa tillitt til funnene
som blir presentert, ma leseren forsta forutsetningene forskeren var i under studiens forlgp. Derfor
skal det presenteres en detaljert beskrivelse av de-kontekstualisering og re-kontekstualisering av
datamaterialet, samt de forskjellige nivaene av tolkning og abstraksjon. Dette skal beskrives sa ngye
som mulig, og det bgr gis eksempler pa analyseprosessen slik at leseren kan sette seginnii
prosessen (Graneheim et al., 2017; Graneheim & Lundman, 2004). Videre sier Graneheim et al.
(2017) at forskers forforstaelse ved kvalitative studier star sentralt, og at bidraget forskeren gj@r i
forskningsprosessen ikke kan dupliseres. Derfor mener Graneheim et al. (2017) at forforstaelsen til

forskeren bgr skildres for a styrke paliteligheten til studien.

Overfgrbarhet av en studie vil si at resultatene kan utnyttes ved andre omstendigheter, eller
grupper (Graneheim & Lundman, 2004). Videre sier de at det er opp til leseren av studien om den
er overfgrbar, og for a tydeliggjgre dette belyses alle punkter ved studiens forlgp (Storflor, 2020).
Graneheim og Lundman (2004) mener at en detaljrik og omfattende presentasjon rundt hvilke
deltakere som blir valgt, kontekst i Igpet av studiens varighet, datamaterialet som blir innsamlet og

analyseprosessen kan styrke overfgrbarheten.
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2.9 Forskningsetiske vurderinger

Det & balansere mellom det etiske hensyn, og det vitenskapelig hensyn er utfordrende (Kvale &
Brinkmann, 2015). Forskeren sin rolle og integritet blir testet der det gjennomfgres intervjuer, og er
avgjgrende for kvaliteten pa resultatene (Kvale & Brinkmann, 2015). De etiske beslutningene som
ble tatt fortlgpende kan ha stor pavirkning pa bade deltakere, studenten og kvalitet pa den
vitenskapelige kunnskapen. Studenten har i den grad det lar seg gjgre prgvd a vaere sa uavhengig og
ngytral som mulig. Det er lett & la seg engasjere, og derfor ignorere resultater som burde veaert
presentert. Den profesjonelle avstanden til deltakerne i Igpet av intervjuene var til tider
utfordrende a opprettholde, og det var utfordrende a ikke fortolke deltakernes perspektiv fgr selve
analysen. Under oppgavens varighet matte studenten kontinuerlig minne seg pa a ikke veere en
vennlig samtalepartner, men en profesjonell person. Studenten hadde ingen kjennskap til
deltakerne f@r oppgavens start, og det ble tilstrebet a holde samtaler utenom intervjuene sa saklig

som mulig. Studenten var ogsa uerfaren som intervjuer, noe som ogsa preget intervjusituasjonen.

Oppgavens forsvarlighet ble sikret ved Helsinkideklarasjonen (World Medical Association, 2018) og
helseforskningslovens (Helseforskningsloven, 2008) bestemmelser om god etisk forskning og
informert samtykke. Deltakerne ble sikret konfidensialitet, og frivillighet til & delta ved signert
samtykke. Samtykkeerklaeringen ble giennomgatt og signert pa papir av én deltaker fgr intervjuene
startet. Tre deltakere ga muntlig bekreftelse av samtykkeerklaeringen fgr intervjuet startet via
videotelefoniprogrammet. Signert samtykkeerklaering ble tilsendt studenten i etterkant. Av hensyn
til anonymisering ble navn, alder, kjgnn, sykehus og antall ar erfaring som anestesisykepleier ikke
inkludert. Det ble gjennomfgrt individuelle intervjuer der deltakerne ble informert om at de kunne
trekke seg f@r publisering av oppgaven, uten negative konsekvenser for dem selv (Storflor, 2020).

Se vedlegg 2 om informasjons- og samtykkeskjema.

Det ble brukt lydopptaker for innsamling av datamaterialet. Studenten hadde tilgang til lydfilene
som ble tatt opp under intervjuene. For a hindre at uvedkommende fikk tilgang til
personopplysninger pa lydopptakeren ble lydfilene apnet pa baerbar datamaskin (PC) uten
nettilgang, og overfgrt til kryptert minnepinne. Lydfil ble deretter slettet pa PC. Lydfilene pa den
krypterte minnepinnen ble lagret under prosjektets varighet i lasbart skap. Innsamlet data ble
anonymisert. Transkriptene ble sendt til veileder med AES-256 kryptering, og last med passord.

Ved prosjektets slutt ble alt datamateriale slettet og kryptert minnepinne destruert (Storflor, 2020).
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Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag (2010) understreker at selv om
forskningsdeltakerne ikke blir fysisk skadet, kan de likevel oppleve skade i form av
integritetskrenkelse. Forskeren skal derfor vaere bevisst sin rolle ovenfor deltakerne, og hvordan de
skal behandles underveis. Videre sier de (Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og
helsefag, 2010) at forskning pa en mindre gruppe kan gi deltakerne gkt forstaelse for akkurat deres
situasjon, derimot kan det vaere en ulempe hvis forskeren gir en entydig fortolkning, eller at
gruppen er sa liten at det kan medfgre vanskeligheter med a anonymisere datamaterialet. For at
deltakerne skulle forsta konsekvensene med a delta i denne oppgaven, informerte studenten om

fordeler og ulemper med deltakelse f@r intervjustart.

Det ble sendt sgknad til Norsk Senter for Forskningsdata (NSD), da oppgaven faller inn under
personvernopplysningsloven pa grunn av datainnsamling pa lydfil fra andre mennesker (Malterud,
2012; Storflor, 2020). Spknad ble godkjent av veileder fgr innsending til NSD med referansenummer
219337. Se godkjente sgknader fra NSD i vedlegg 3 og 4.

Avdelingsleder ved sykehuset ble informert om oppgaven, og ga samtykke til giennomfgring ved
deres avdeling. Se tillatelse fra avdelingsleder i vedlegg 5. Personvernombud ved det aktuelle
sykehuset ble kontaktet for godkjenning av oppgaven i henhold til personopplysningsloven
(Personopplysningsloven, 2018). Se godkjente spknader fra personvernombud i vedlegg 6 og 7. Det
var ikke ngdvendig & sende sgknad til regional komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk

(REK) da ekstra utsatte eller sarbare grupper ikke deltok i oppgaven (Storflor, 2020).
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3 Presentasjon av resultater

Intervjuene varte henholdsvis 32, 42, 47 og 50 minutter. | analysen ble det identifisert to kategorier
med tilhgrende underkategorier: 1) Anestesisykepleierens teknologiske hverdag, med
underkategoriene a) Innovativ teknologi skaper diskusjon, b) Kompetanseheving gjennom bruk av
verkt@y og c) Forsvarlig bruk av verktgyet. 2) Balansert anestesi pa pasientens vegne, med
underkategoriene a) Nytt verktgy utfordrer justering av anestesidybde, b) Optimalisert anestesi og

c) Anestesisykepleiers kompetanse trumfer innovativ teknologi.

3.1 Anestesisykepleiers teknologiske hverdag

Deltakerne fortalte at verktgyet hadde skapt utfordringer blant kollegaer. Likevel beskrev de at det
kunne brukes for lzering. De fremhevet ogsa viktigheten av a ha kunnskap om fordeler og ulemper

med teknologi i en anestesisykepleiers hverdag.

3.1.1 Innovativ teknologi skaper diskusjon

Alle fire deltakere papekte at det var mye diskusjon rundt innfgring av det nye verktgyet, og det var
flere av kollegaene som ikke forsto fordelene med det. Deltaker 1 pratet om hvordan det var a bli

avlgst til pause:

«Men de andre kollegaene mine som kom inn pd stua som skulle Igse av meg f.eks. —
de syns jo jeg kjgrte veldig lett. De ble jo litt nervgse. Og det var ogsd med de
anestesisykepleierne med lang erfaring ikke sant som hadde jobbet der i 20 Gr
kanskje, som syns at jeg kjgrte altfor lett. Men det gikk jo bra.»

Deltaker 2 omtalte at det var flere som hadde bestemt seg for a ikke ta i bruk verktgyet fgr de
hadde prgvd det.

«Jeg mgter vesentlig mer motbgr enn entusiasme. Og da gdr den pd at det ikke gdr an
d pd en mate si hvordan denne pasienten skal sove ut ifra en graf. Det tar bort fokuset
sd fort man begynner @ se pa det her. Og ogsa har dem egentlig bestemt seq for at da
kan man ikke bruke verktgyet (SmartPilot® View).»

Deltaker 4 beskrev hvordan anestesisykepleierne kunne ha forskjellig innstilling til nytt utstyr, og

ramset opp motargumenter som skeptikerne brukte:

«Jeg har inntrykk av at folk har veldig ulik holdning til ny teknologi. Noen @nsker & se
hva det kan gi oss og synes det er spennende. Andre har pd et vis bestemt seq for at
det ikke finnes noe som kan gjgre det bedre. Kritikken gdr ofte pa at «bakgrunnen» for
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estimatet er basert pd sma utvalg av friske pasienter. Tallene sier mest om noe som i
utgangspunktet er lett G styre, da. Det kan veere vanskelig G se hvorfor vi trenger det,
eller hva det kan gi oss, rett og slett.

Deltaker 3 hadde ogsa opplevd at flere var skeptiske, og at det hadde skapt uenigheter for om det

var ngdvendig a bruke verktgyet, eller ikke:

«Nei, de syns ikke det har noen hensikt, altsd ingen pasienter er som gjennomsnittet,
de mener at dette tar bare utgangspunktet i en giennomsnittspasient som er av fatall
da kan du si. | deres verden. Og de er ikke inne pd stuene noe seerlig, de far jo ikke
noen fglelse med det og de, ja.»

Til tross for at mange var skeptiske til bruk av verktgyet, ble de mindre skeptisk da de faktisk fikk

prevd det under kontrollerte forhold:

«Men flere av de som var skeptiske ble jo mindre skeptiske ndr de sd det (deltaker 1).»
3.1.2 Kompetanseheving gjennom bruk av verktgy

Alle deltakerne nevnte at erfaring med verktgyet hadde hevet kunnskapen deres innenfor anestesi,
og kunsten a justere anestesidybde. Flere beskrev at de bedre forsto balansegangen mellom

hypnotiske og analgetiske anestesimidler. Som deltaker 4 forklarte:

«l verktgyet (SmartPilot® View) vi har testet er det en verdi som heter NSRI. Den sier
noe om sannsynligheten for at pasienten vil reagere pa smerte. Vi sa at ulike
kombinasjoner av sovemidler og opiater ga ulike tallverdier pd NSRIén. Det var
spennende @ se hvordan mye av den ene, gjorde behovet for andre mindre. Da far
man laerdom om kombinasjoner.»
To deltakere mente at det var utfordrende a overvake anestesidybde, og at verktgyet bidro med a

se sammenhenger mellom overvakning og anestesidosering. De beskrev ogsa at de hadde fatt et

nytt, og bedre forhold til bruk av BIS. Deltaker 4 sa:

«Jeg ble kanskje litt tryggere av @ bruke det. Jeg tillot kanskje en litt hgyere BIS-verdi,
enn jeg gjorde far.»

Deltaker 4 beskrev hvordan verktgyet hadde endret hvordan BIS ble vurdert fgr og etter erfaring

med verktgyet:

«Typisk pendlende mellom 45-55, i stedet for @ bli stressa nar den kom opp mot 50. |
stedet for G tenke at «noe skjer» og «nd md jeg endre pa noe» fikk jeg en slags
bekreftelse pd det jeg selv tenkt, og ble tryggere. Jeg tror det er en forandring
kanskje.»
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Deltaker 1 nevnte at kompetanseheving, og forstaelse for justering av anestesidybde kunne oppnas

tidligere for uerfarne anestesisykepleiere som nettopp hadde kommet fra skolebenken:

«Det tror jeg har fordi at jeg da har erfaringen med SPV (SmartPilot® View) og at man
tarr @ ga lite grann ned, spesielt ndr de ikke er relaksert selvfglgelig. SG det hadde jeg
nok ikke gjort uten den erfaringer jeg har da.»

Flere av deltakerne beskrev hvordan verktgyet kunne brukes til undervisning, og kompetanseheving
for blant annet studenter. Deltaker 4 beskrev hvordan teori om anestesidosering kunne forstaes

bedre ved visualisering.

«Jeg tror det er mye leering der for de som er interesserte. Det & forstd synergieffekten
av et sovemiddel og et opiat, og at en viss kombinasjon mest sannsynlig vil gjgre at
pasienten reagerer, ikke reagerer, blir for lett, blir for dyp. Det er nyttig G se det, fé inn
i tankegangen at man kan planlegge det. Vite at det faktisk har noe & si hvilke doser vi
gir.»

Deltaker 2 beskrev ogsa konkrete eksempler pa hvordan verktgyet ble brukt til opplaering i hvordan

man kan dosere medisiner:

«men da har jeg muligheten til & pd en madte la studenten trykk inn det her da. Prgv na
d sette, gi 100 med Fentanyl. Hva kommer til G skje nd, og hvis du da kjgrer med gass,
sd kan du jo i real time skru pd gass-vender uten @ bekrefte den, men da kan du pé en
mdte se nd kommer du til d fa klare @ f& vekt pasienten nd. Ndr du skjgnner at det er
langt der fremme. SG vet du at ok, sG kanskje vi skal prate om det, skal vi la veere G gi
100 skal vi prgve d@ gi 50 i istedenfor, ogsd kan du sette, i stgrre grad kanskje sette det
pd pasienten da. Sa det er en fin mdte G bruke det til, til oppleering. »

Alle deltakerne beskrev at erfarne anestesisykepleiere hadde hatt godt av a prgve verktgyet:

«Men ja jeg tror du kan, jeg tror ogsd de med erfaring kan leere G kjgre en mer presis
anestesi. Fordi man har sine egne preferanser da (deltaker 1).»

3.1.3 Forsvarlig bruk av verktgyet

Alle deltakerne var opptatt av a vaere bevisst verktgyet sine styrker og svakheter. De beskrev
forsvarlighet ved bruk av verktgyet, og hvordan det kunne pavirke vurderinger de gjorde under den
generelle anestesien. Flere av deltakerne var bevisst pa at de kun brukte verktgyet hvis det ikke
skape forstyrrelser som medfgre feil vurdering av anestesidybden. Som deltaker 3 sa, stemte ikke

alltid verktgyet med det kliniske bildet:

«Da sjalter vi ut SPV (SmartPilot® View) og bruker de gamle parameterne og BIS og
blodtrykk, puls og klinikken, og vurderer anestesien ut ifra det.»
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En deltaker beskrev ogsa situasjoner hvor verktgyet hadde beregnet feil anestesidybde:

«Men jeg husker jo pd en mdte at jeg plutselig skvetter litt til fordi at det ser ut som at
den (SmartPilot® View) ligger lavt nede, 0gsd plutselig begynner pasienten d vise tegn
til at han begynner G bli lett. Eller motsatt, at det pG en mdte, han pa den (SmartPilot®
View) viser at pasienten skal veere lettere, men sa er jo ikke pasienten det i det hele
tatt. Det skjer fra tid til annen det (deltaker 2).»

Alle var opptatt av tidspunktet det var mest forsvarlig a bruke verktgyet, deltaker 3 beskrev dette:

«...i hvert fall i midt tilfelle, vi kobler jo til ogsd innleder vi ogsd slar vi det (SmartPilot®
View) pd liksom i ettertid ndr vi har fatt gjort alt og fatt ting under kontroll pé en
mdte. Sd du styrer jo ikke noe seerlig etter det (SmartPilot® View) i starten. »

Alle deltakerne nevnte flere arsaker som kunne pavirke verktgyet:

«Det er mange fallgruver her. | forhold til hvilke premedikasjon som er gitt. For det
legges jo ikke inn. Sa er det klart at om de (pasientene) har blitt toppet opp med
Oxycontin og Paracet og Voltaren i forkant sG har dem sannsynligvis enda mindre
stimuli pa slutten (deltaker 2).»

Og

«Ogsda er det vanskeligere & bedgmme dem godt eldre, litt svekke pasientene, man
opplever at det henger mere i pa slutten, sa har ikke denne (SmartPilot® View) klart
heller G beregne det sa godt (deltaker 2).»

Alle deltakerne presiserte ogsa at verktgyet kun var et verktgy, og ikke en retningslinje for hvordan

den generelle anestesien skulle balanseres:

«Som jeg sa tar ikke programmet (SmartPilot® View) hgyde for den faktiske pasienten,
eller variasjonen i smertestimuli. Sa vi er nok best sammen vil jeg si, ja. Det er kanskje

der motstanden ligger. Det er ikke ddrlig dokumentert, men som sagt, basert pa friske
og fa pasienter (deltaker 4).»

3.2 Balansert anestesi pa pasientens vegne

Deltakerne mente verktgyet utfordret hvordan de justerte anestesidybde, samtidig som de mente
at verktgyet kunne bli brukt til & optimalisere anestesidybden til pasienten. De fremhevet ogsa hvor

viktig anestesisykepleierens kompetanse var ved bruk av teknologisk utstyr.
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3.2.1 Nytt verktgy utfordrer justering av anestesidybde

Alle deltakerne var opptatt av hvordan verktgyet utfordret de til a justere anestesidybden pa en
mate de ikke hadde gjort fgr. Dette medfgrte ofte at det ble brukt mindre karkontraherende
legemidler, og de mente at verktgyet kunne bidra til at pasienten fikk et bedre postoperativt forlgp.

Deltaker 1 sa:

«Og det har jeg lzert via SmartPilot® View. At man ikke trenger @ kjgre pasientene sd
dype, og en indikator pG at du ikke kjgrer for dyp er at du ikke trenger G bruke masse
pressor. Sant, at Efedrin far ligge til neste pasient, istedenfor at du har brukt opp hele.
Sa jeg vet jo at jeg kjgrer lettere, bruker mindre pressor og pasienten vikner nesten
med en gang kirurgene er ferdig da her. Men det tror jeg ikke at jeg hadde gjort uten
SmartPilot® View erfaring.»

Deltaker 3 underbygget dette, og nevnte at de med flere ar i faget kunne hatt en fordel av a bli

utfordret litt.

«... verktgyet hjelper meg G slippe opp, senke dosene ned til et bedre nivd, som gjgr at
pasientene far et mye bedre blodtrykk, mens han (pasienten) ligger i generell anestesi.
Og han (pasienten) vékner mye bedre opp... Hele tanken med TIVA er at pasienten
naermest skal klatre over i seng selv og veere postklar fort. Og det har jeg falt at dette
verktgyet har hjulpet meg med d finne igjen da. For ved G gradvis gkt dosene pd TIVA
etter som drene gar, for alle snakker om awareness som hovedfiende liksom.»

Flere av deltakerne beskrev at de hadde forandre hvordan de justerte anestesien fgr og etter

erfaring med verktgyet. Deltaker 3 fortalte blant annet:

«... sd skal kirurgen starte s gker vi kanskje dosen fra, at Ultiva da stér pd 2 til,
vanligvis sG setter i den kanskje pd 6 eller 7 bare akkurat f@r kirurgien, vi smeller
skikkelig til da for at han ikke skal fG vondt sant. Mens nd sd gikk jeg bare opp til 5,
noe som er ganske lavere og det gdr helt fint ikke sant.»

Deltakerne oppdaget at flere hadde sine egne faste rutiner for hvordan anestesidoseringen skulle
styres. Enkelte kunne oppleve at kollegaer endret pa doseringen etter at de hadde tatt pause.

Deltaker 1 forklarer:

«Ja, da hadde dem kanskje gjerne gatt litt opp da... sG hvis jeg kjgrte 2 pG Propofol, og
5-6 pd Ultiva. Sa var den gjerne pa 2,5 og kanskje ihvertfall pd 2,5 ikke sant, de ville
ikke ga under det pa Propofol. Ogsa kanskje ogsa gatt opp til 6-7 pa Ultiva. Men det
hadde jo ikke skjedd noe, blodtrykket hadde jo ikke endret seg, pulsen hadde ikke gdtt
opp. Men det er den der trygghetsfalelsen for seg selv, med hvilke erfaringer man har
da.»
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Deltaker 3 underbygget dette, og poengterte videre at anestesisykepleierne burde basere

avgjgrelser pa faglige begrunnelser, og ikke synsing:

«Litt sdnn anestesifaget har jo veldig mye friheter, det er veldig sGnn grdsone vi jobber
i, imellom lege og sykepleier, og vi har fryktelig mye synsing i anestesien. Man fgler
liksom at denne pasienten skal ha det og det og sGnn, og det ja, jeg syns jo det er, vi
bar heller bruke verktgyet som sier noe om de reelle fakta, enn synsing da.»

3.2.2 Optimalisert anestesi

Alle deltakerne var opptatt av a individualisere anestesidybden til pasienten. De mente at man
burde veere villig til & gjgre justeringer ofte slik at den generelle anestesien ble sa optimalt som
mulig. De brukte ogsa verktgyet pa forskjellige mater som et hjelpemiddel til & justere mer presist.
En av deltakerne brukte verktgyet for a visuelt se om justeringen var logisk, og om den kunne

justeres bedre:

«Ndr en prater om balansert sG ser en jo pd en mdte pa grafen der du pG en mate har
X og Y aksen og fdr balansert det litt. Du fdr et visst bilde av hvis du ligger, ligger du
veldig langt ute til hgyre og brukt masse opiater og veldig lite det andre, eller motsatt
som kanskje er mer vanlig. Og da blir det syns jeg veldig tydelig at det terapeutiske
vinduet er mye stgrre, mye hgyere mot midten, der du pd en mdte har balansert det
istedenfor d ligge helt der ute hvor det er et veldig tynt terapeutisk vindu (deltaker 2).»

Flere av de beskrev at det var interessant, laererikt og mer givende a optimalisere anestesien:

«Hvis man skal gé ut ifra at estimatet stemmer, sd kan du jo leere litt. Da kan du se, pd
en visuell mdte, hvor du ligger med de dosene du pleier G gi. Og faktisk gi bare det
som trengs. Sd ja, jeg tror det bidrar til lzering for den som er interessert i G styre litt,
passe pd og falge med (Deltaker 4).»

Videre sa deltaker 4 at:

«Det er mer spennende G mdtte fglge med, justere og ratte litt opp og ned da. Og jeg
tror definitivt det er mye bedre for pasienten, at man kjgrer individuelt tilpasset
anestesi, i stedet for en sdnn dosering du vet funker pa alle, liksom.»

En av deltakerne brukte verktgyet aktivt for @ justere anestesidybden mer presist, seerlig for et

medikament:

«0gsa har jeg leert meg til at 50 mikrogram med Fentanyl hvert 50 minutt er ingen
god ide. Det er mye bedre @ gi 25 mikrogram, eventuelt oftere... som jeg sa sG hadde
jeg leert meg til G starte & bare hente Efedrinen etter at jeg hadde gitt Fentanylen,
men det behgver man jo ikke G gj@re hvis man gir mindre dose. S&, nd, og da er det



veldig tydelig ndr en legger det inn pd skjermen, det blir veldig tydelig pd grafen at né
gar den veldig ned (deltaker 2).»

Flere av deltakerne var ogsa ute etter a utnytte verktgyet i de forskjellige fasene av anestesien og

kirurgien, som deltaker 2 forklarte:

«Ja, og da syns jeg pd en mate i all den grad som vi bruker lang tid pd vasking og det
her f@r operatgr kommer sd gnsker man jo ikke & kjigre sd dyp anestesi. Da er det jo
liksom bare i grensen mellom sveert tung sedering og narkose pd en mdte. Og da er
den (SmartPilot® View) et godt hjelpemiddel for meg for G veere med pd G se pé den.»

3.2.3 Anestesisykepleiers kompetanse trumfer innovativ teknologi

Deltakerne mente man matte stole pa egen klinisk kompetanse for vurdering av anestesidybde, og
at denne kom fgr vurderingen til verktgyet. Flere hadde opplevd at verktgyet ikke stemte, og derfor
matte de ga vekk fra & bruke det. Alle var enige i at det var pasienten som bestemte

anestesidybden, og ikke verktgyet. Som deltaker 4 beskrev:

Selv om dosene tilsa at alt skulle veere fint og rolig, sG holdt det ikke dersom noe
gjorde skikkelig vondt. Enda sG mye hjelp og leering det kan veere i det, s tror jeg ikke
det kan erstatte den kunsten det er & folge med pd, og styre anestesien. Fordi det er
sd individuelt. Smertestimuli under operasjonen vil variere, og er med pé d bestemme
hva pasienten trenger.»

Deltaker 1 forklarte om tilgjengeligheten av verktgy for vurdering av anestesidybde:

«Ja for det er det viktigste altsd det G kjenne pd pasienten a fglge med pa pasienten.
Det hjelper jo ikke & ha 14 verktagy bak ogsa ligger pasienten og spreller pd bordet. »

Deltaker 2 beskrev hvordan det ble prioritert om verktgyet skulle bli brukt, eller ikke basert pa

anestesisykepleieren sin kliniske vurdering av pasienten:

«Sd, det er helt klart kasus hvor jeg pd en mdte, hvor jeg rett og slett har trykket pd
knappen og tatt det bort fordi jeg er redd for at det forstyrrer meg i min vurdering
fordi at jeg innser at det her stemmer liksom ikke... jeg bruker det hvis jeg syns det
forsterker det jeg tenker. Men at jeg tar det bort... da har jeg egentlig ikke behov for
det, eller at jeg bruker det feil. Men det er né likevel sann at noen ganger sa forteller
den at pasienten er altfor dyp, og s ser jeg at det er definitivt ikke pasienten. SG den
(SmartPilot® View) passer ikke til alle sammen.»

Deltaker 3 forklarte ogsa hvordan vurderingen til verktgyet ikke alltid stemte overens med den

faktiske pasienten som |a pa operasjonsbordet:
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«Nei, altsd det er de pasientene der du oppdager fort at det ikke matcher da.
Verkt@yet sier at du er langt ute i det svarte universet ndr det gjelder sgvndybde ogsd
vet du at det ikke er tilfelle. Det er et eller annet, en mismatch der. Og da kan man
ikke bruke det. Da er det usikkert hvis man da blir slavisk... Det er et riss bak speilet
der da.»
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4 Diskusjon av resultater

Denne oppgaven gir innblikk i anestesisykepleiers erfaringer med bruk av et verktgy som kalkulerer
og grafisk fremstiller anestesidybde. Resultatene viser at innfgring av denne typen teknologi ved
avdelingen anestesisykepleierne jobbet ved skapte diskusjon. Ny teknologi hadde for de som viste
interesse for denne, gkt kunnskapen om anestesidybde, og utfordret anestesisykepleierne til a
optimalisere anestesidybden. Verktgyet hadde riktignok sine begrensninger som det var viktig a
vaere bevisst. Innovativ teknologi hadde ogsa sine fordeler, men resultatene viste at det alltid var

anestesisykepleierne sine egne vurderingen som kom fgrst.

Flere av deltakerne mgtte motstand blant kollegaer som ikke forsto hensikten med bruk av
verktgyet. Anestesisykepleiere jobber allerede i et hgyteknologisk miljg, og ny teknologi kan skape
usikkerhet, utfordre rutiner, og kan dermed fgre til nedsatt velvilje til 3 laere noe nytt (Aagaard et
al., 2017). Hvis anestesisykepleierne heller ikke fikk god nok opplaering i bruk av den nye
teknologien, kunne dette skape farlige situasjoner for pasienten (Aagaard et al., 2017). God
oppleering understrekes ogsa i en studie om anestesilegers erfaringer med bruk av et tilsvarende
verktgy, som viste at med relevant undervisning kunne verktgyet oppfattes som hensiktsmessig a

bruke (Obara et al., 2021).

To av deltakerne nevnte spesielt utfordringer med innfgring av et nytt verktgy, seerlig fordi flere av
kollegaene allerede hadde bestemt seg for a ikke bruk det fgr de hadde prgvd det. Dunworth et al.
(2018) opplevde noe liknende ved implementering av kvantitativ nevromuskulaer blokade
monitorering. Her sa ikke anestesisykepleierne hensikten med den nye teknologien, og mente at
den ikke forbedret pasientsikkerheten. Dette skapte utfordringer ved implementeringen til
Dunworth et al. (2018) til tross for at det ble lagt til rette for undervisning pa forhand, og
Igsningsorientering underveis for a imgtekomme problemer som oppsto. Melchior og Dreyer (2018)
opplevde ogsa noe liknende, og beskrev at endring av rutiner fra pasient ble kjgrt i seng til
operasjonsstuen, til at pasient komme gaende fgrte til uro. Melchior og Dreyer (2018) beskrev at
anestesisykepleierne ikke fikk delta i avgjgrelsen og fglte seg utelatt. De mente at endringen gdela
forberedelsestiden de hadde, og reduserte kvaliteten pa det faglige nivdet. Videre sa de at til tross
for mye uro i starten ble endringen etter hvert godtatt, og nye Igsninger fgrte til at kvaliteten pa det

faglige nivaet gkte igjen. Anestesisykepleieren har en tydelig rolle ved gjennomfgring av generell
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anestesi, og det kreves til tider fleksible og kreative Igsninger (Anestesisykepleierne NSF, 2020). Det

kan for noen vaere utfordrende at ny teknologi utfordrer denne rollen (Schuessler et al., 2020).

Flere av kollegaene til deltakerne mente at verktgyet ikke passet til pasientgruppen de hadde. Selv
om ny teknologi kan utvikle faget, bgr ikke dette ga pa bekostning av pasientsikkerheten som
anestesisykepleieren har i oppgave a ivareta (Anestesisykepleierne NSF, 2020; Nilsson & Jaensson,
2016). Det er positivt at noen er skeptiske til bruk av ny teknologi, da det er tilfeller der pasienter
ikke far noen fordeler ved bruk (Schuessler et al., 2020). Det er heller ikke slik at flere
valgmuligheter gir bedre behandling, da vurdering av for mye informasjon kan resultere i at noe blir

oversett (Tscholl et al., 2019).

Alle deltakerne delte at bruk av verktgyet kunne heve kunnskapen om balansert anestesi pa
forskjellige mater uavhengig av erfaring. Dette samsvarer med hvordan anestesilegene som brukte
verktgyet i Drews et al. (2006) sin studie opplevde at de gkte prestasjonen sin under gjennomfgring
av en simulert generell anestesi. Schuessler et al. (2020) beskrev at ved hjelp av organisert leering
kan mestring og kunnskap om ny teknologi oppnas tidligere. Schuessler et al. (2020) sa at
leeringskurven for anestesisykepleiere som skulle gjennomfgre generell anestesi til pasienter som
fikk utfgrt robotkirurgi var varierende, og at de som fikk organisert laering hadde en jevnere
leeringskurve. Til forskjell fra de som ble kastet ut i situasjonen og matte leere fortlgpende, for der
var leeringskurven bratt (Schuessler et al., 2020). Jeg opplevde at implementering av nye
anestesiapparater ved min avdeling krevde egentrening, og det var lagt opp til at man skulle ta e-
laeringskurs, samt gjennomfgre praktisk trening. Flere av mine kollegaer opplevde at de mgtte et
metningspunkt for lzering, og de mente at de ville laere mer ved a faktisk bruke anestesiapparatet
klinisk. Deltakerne i denne oppgaven opplevde gkt kunnskap og leering uavhengig av erfaring som
anestesisykepleier. Det kan virke som at laeringskurven oppleves individuelt og at kunnskapsnivaet

ikke alltid setter et hinder for & lzere noe nytt.

To av deltakerne opplevde at bruk av verktgyet gkte kunnskapen om BIS, noe som resulterte i at de
brukte BIS pa en ny mate. Morimoto et al. (2021) beskrev ogsa dynamikken mellom bruk av BIS og
verktgyet som kalkulerer og grafisk fremstiller anestesidybde. Morimoto et al. (2021) forklarte at
mens BIS sier noe om det hypnotiske nivaet til pasienten kan verktgyet gi informasjon om bade den

analgetiske og hypnotiske effekten. Fordi verktgyet ikke er et direkte mal pa pasienten forekommer
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det ikke forstyrrelser, noe som er omdiskutert ved bruk av BIS. Hvis det ikke er mulig & bruke BIS,
kan anestesisykepleieren heller justere anestesidybden basert pa verktgyet (Morimoto et al., 2021).
Det har ogsa vist seg at BIS ikke registrer analgesi like godt som hypnose hos pasientene, og at
nettopp derfor er NSRI en bedre verdi for a forutse smertestimuli (Cirillo et al., 2015; Luginbuehl et
al., 2010). Seerlig hos eldre kan sgvndybde ha mye a si for & forebygge postoperativt delirium og
postoperativ kognitiv svikt (Punjasawadwong et al., 2018; Short et al., 2019). Tilfeller der BIS av
praktiske grunner ikke kan brukes, eller maler feil kan dette gi nedsatt mulighet for overvakning for
anestesisykepleieren, og medfgre nedsatt kvalitet for vurdering av anestesidybde (Peterson et al,,
2014). Ved bruk av et medikamentdisplay forklarte Wang et al. (2012) hvordan de oppdaget at en
bestemt BIS-verdi kan representere forskjellige nivaer av sedasjon. Samtidig oppdaget de ogsa det
motsatt, at samme sedasjonsniva representerte forskjellige BIS-verdier. To av deltakerne i
oppgaven min tillot seg hgyere BIS-verdier ved bruk av verktgyet, samt mer pendlende BIS ved
justering av anestesidybde. Cirillo et al. (2015) sa at de som brukte verktgyet aksepterte hgyere BIS-

verdier sammenliknet med de som ikke bruker verktgyet.

Flere av deltakerne laerte ogsa mye om effekten av forskjellige kombinasjoner av anestesimidler
som ble administrert. Dette stgttes av Cirillo et al. (2015) som sa at verktgyet kunne fgre til
betydelig endring i klinisk praksis for forstaelse av de komplekse farmakokinetiske og
farmakodynamiske modellene som blir brukt i dag ved generell anestesi. Obara et al. (2021) fant
ogsa at anestesileger som brukte verktgyet fikk gkt kunnskap og forstdelse for justering av
anestesidybde som viste seg ved at de hadde brukt mindre anestesimidler. Bi et al. (2013) sin studie
utviklet et medikamentdisplay for kombinasjonen Remifentanil og Sevofluran under generell
anestesi. De oppdaget at ved a gke dosen pa Remifentanil kunne Sevofluran dosen reduseres og
likevel unnga sirkulatorisk respons ved laryngoskopi. Dette underbygger hvordan deltakerne i denne
oppgaven ved bruk av verktgyet klarte a fa et nyansert bilde pa kombinasjoner av anestesimidler

administrert.

Deltakerne i denne oppgaven nevnte hvordan verktgyet kunne utnyttes til undervisning rettet mot
anestesisykepleierstudenter, eller hvordan nyutdannede anestesisykepleiere raskere kunne forsta
justering av anestesidybde. Det ble ikke funnet noe om temaet i litteraturen brukt i denne
oppgaven, men flere av artiklene nevnte at de som hadde brukt verktgyet fikk gkt forstaelse for

justering av anestesidybde (Cirillo et al., 2015; Drews et al., 2006; Morimoto et al., 2021; Obara et
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al., 2021). Det ble beskrevet av Obara et al. (2021) at anestesien ble utfgrt av leger i
anestesispesialisering med ett ars erfaring som hadde jobbet minst seks maneder. Disse ble veiledet
av en anestesiolog. Alle deltakerne til Obara et al. (2021) brukte verktgyet som hjelp til vurdering av
anestesidybde, og deltakerne som hadde lite erfaring innen anestesifaget gkte kunnskapen sin for
vurdering av anestesidybde. Dette underbygges av Drews et al. (2006) sin simuleringsstudie hvor
det var stor forskjell i erfaring som anestesilege. Til tross for dette hadde ikke antall ar erfaring noen
nevneverdig betydning for hvordan de justerte anestesidybden, og resultatene. Dette kan ha
overfgringsverdi, og underbygger det deltakerne i denne oppgaven delte om at verktgyet kan
brukes til undervisning, og gi gkt forstaelse for justering av anestesidybde for nyutdannede

anestesisykepleiere.

Forsvarlig bruk av verktgyet var et tema som deltakerne pratet mye om. De nevnte flere styrker og
svakheter med verktgyet, og hvordan det ved noen tilfeller viste feil. Alle deltakerne papekte at
teknologi kun er teknologi, og man matte vaere bevisst bruken av det. Dette stgttes av blant annet
Morimoto et al. (2021), som presiserer at verktgyet kun er et estimat basert pa
giennomsnittspasienten, og ikke en direkte maling pa den aktuelle pasienten. For at det skal vaere
forsvarlig a bruke verktgyet mener Morimoto et al. (2021) videre at det bgr brukes BIS for a
kompensere for individuelle variasjoner blant pasientene. Ingen av deltakerne i min studie nevnte
dette, men alle var ngye med a presisere styrker og svakheter med verktgyet. Hvis verktgyet ikke
stemte eller skapte usikkerhet, slo de det av med en gang. Tilneermingen deltakerne hadde kan
tolkes som den ikke-tekniske ferdigheten situasjonsbevissthet (Flin, Patey, Glavin & Maran, 2010).
Dette blir av Nilsson og Jaensson (2016) beskrevet som evnen til & planlegge og alltid vaere et skritt

foran, samt kontinuerlig tolke tilgjengelig informasjon.

Alle deltakerne i denne oppgaven var enige i at verktgyet ikke egnet seg for bruk under innledning
av generell anestesi, da det kunne trekke for mye oppmerksomhet vekk fra pasienten. Dette kan ses
i lys av en studie av Aagaard et al. (2017), hvor hensikten var a utforske hvordan forholdet mellom
pasienten og anestesisykepleieren blir i et hgyteknologisk miljg. Her opplevde deltakerne ogsa at
teknologien kunne trekke oppmerksomheten vekk fra pasienten, og derfor gjorde
anestesisykepleierne en kontinuerlig vurdering av hva som burde prioriteres. Videre fant Aagaard et
al. (2017) at det kunne veere utfordrende for anestesisykepleierne a bytte mellom det teknologiske

og den mellommenneskelige relasjonen til pasienten for a sikre pasientsikkerheten.
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To av deltakerne i denne oppgaven hadde nylig leert seg a bruke verktgyet. De hadde prgvd a bruke
det under innledningen av generell anestesi, men for a sikre forsvarlighet hadde anestesilegen
ansvar for luftveiene. Dette var en god vurdering av deltakerne, som i fglge av Aagaard et al. (2017)
beskrev at det krevde ekstra oppmerksomhet for nylig utdannede anestesisykepleiere a tolke alle
inntrykk teknologien ga. Derimot brukte Johnson et al. (2008) medikamentdisplayet som benyttet
Remifentanil og Propofol ved innledning av anestesi. De opplevde at displayets beregning av at
pasientene ikke ville reagere ved laryngoskopi stemte godt. Det bgr veere opp til den enkelte
anestesisykepleier sin vurdering nar ny teknologi egner seg for bruk, sa lenge det samsvarer med

forsvarlig praksis.

Alle deltakerne var bevisst faktorene som verktgyet ikke kunne ta hensyn til, og nevnte ogsa at det
var flere pasientgrupper der verktgyet ikke burde bli brukt. Ferdighetene deltakerne brukte her kan
tolkes som den ikke-tekniske ferdigheten situasjonsbevissthet (Flin et al., 2010). Dette stgttes av
Schuessler et al. (2020) der anestesisykepleierne var kunnskapsrike for hvordan robotkirurgi, som
nylig var innfgrt ved sykehuset, kunne pavirke pasienten. Deltakerne i Schuessler et al. (2020) sin
studie sa at for enkelte pasienter kunne den nye teknologien medfgre mer skade, enn den kunne
forebygge. Slik klarte anestesisykepleierne a ikke bare unnga, men ogsa forebygge komplikasjoner
(Schuessler et al., 2020). Dette stgttes ogsa av anestesisykepleieren i Larsson og Holmstrom (2013)
sin studie. De mente at anestesifaget var komplekst og at det var sentralt & ha kunnskap og

ydmykhet ovenfor faget. Slik kunne man ta de rette valgene for pasienten.

Alle deltakerne beskrev hendelser der verktgyet ikke beregnet anestesidybden i henhold til hvordan
anestesisykepleierne vurderte anestesidyden, noe som medfgrte at verktgyet ble skrudd av. Ingen

av de fire kliniske studiene (Cirillo et al., 2015; Leblanc et al., 2017; Morimoto et al., 2021; Obara et
al., 2021) som omhandler verktgyet beskriver hendelser der verktgyet matte skrus av fordi det ikke

virket optimalt.

Deltakerne i denne oppgaven mente at de justerte anestesien forskjellig fgr og etter erfaring med
bruk av verktgyet. Alle deltakerne matte ogsa endre hvordan de tenkte ved justering av
anestesidybde — saerlig fgr oppstart av operasjonen. Til sammenlikning medfgrte innfgring av ny

teknologi at Schuessler et al. (2020) sine deltakere matte endre arbeidsflyten, og dette utfordret
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anestesisykepleierne til a tenke nytt. Dette samsvarer med Cirillo et al. (2015) sin studie der
anestesilegene som brukte det aktuelle verktgyet ble utfordret til & justere anestesidybden. Dette
viste seg ved at det var lavere forbruk av anestesimidler etter at den generelle anestesien var over,
og de mente ogsa at utfallet for pasientene ble bedre. Cirillo et al. (2015) beskrev videre at gruppen
som ikke brukte verktgyet justerte anestesien pa en annen mate ved smertefulle deler av

operasjonen, dette medfgrte lavere BIS og Entropy-verdier.

Flere av deltakerne i denne studien mente at verktgyet kunne bidra til at pasientene fikk et bedre
postoperativt forlgp. Dette stemmer overens med funn fra Morimoto et al. (2021), som beskriver at
anestesilegene som brukte verktgyet reduserte forbruket av anestesimidler, og at pasientene
vaknet raskere fra den generelle anestesien som medfgrte et bedre postoperativt forlgp. Dette
korrelerer ogsa med det Leblanc et al. (2017) erfarte; Det var betydelig lavere forekomst av
moderate til alvorlige komplikasjoner postoperativt, samt redusert innleggelsestid pa sykehuset der

anestesilegene brukte verktgyet.

Flere av deltakerne mente ogsa at verktgyet reduserte forbruket av karkontraherende legemidler,
og unngikk pa grunn av dette et lavt blodtrykk, som én deltaker omtalte som «TIVA-trykket». Dette
samsvarer med Leblanc et al. (2017), som fant at der verktgyet ble brukt, hadde pasientene
redusert tid med hypotensjon sammenliknet med pasienter der verktgyet ikke ble brukt. Samtidig
viste ogsa Leblanc et al. (2017) at gruppen som ikke brukte verktgyet hadde noe hgyere forbruk av
karkontraherende legemidler, disse resultatene var ikke signifikante. Bi et al. (2013) fant ogsa at ved
a administrere hgyre doser med Remifentanil og redusere Sevofluran dosen ble ikke pasientene like
sirkulatorisk ustabile. (London, 2021) og (Schonberger, 2020) definerer intraoperativt hypotensjon
som systolisk blodtrykk lavere enn 90 mmHg. De sier at blodtrykket under operasjonen ikke bgr
vaere lavere enn 20 prosent av pasientens normale blodtrykk for & forebygge hjerteinfarkt,
hjertemuskelskade, akutt nyresvikt, ischemi i sentralnervesystemet, og dgdelighet. Det har vaert
diskutert hvor vidt pasienter med lavt middelarterietrykk (MAP), BIS og MAC under generell
anestesi er forbundet med gkt dgdelighet (Sessler et al., 2012). En ny studie pa temaet (Oh, Park,
Song & Park, 2017) har vist at det stemmer, derimot viste Sessler et al. (2019) at alarmering av
kombinert lav MAC, BT og BIS til anestesipersonell ikke fgrte til redusert dgdelighet. Det som
derimot har vist seg er at intraoperativt hypotensjon gir gkt forekomst av dgdelighet, og skal bli tatt

serigst uansett aldersgruppe (London, 2021; Schonberger, 2020).

39



Alle deltakerne viste ekstra interesse for justering av anestesidybde, og verktgyet forsterket dette.
Flere av deltakerne beskrev forskjellige mater de brukte verktgyet pa for a justere anestesidybden. |
studien til Cirillo et al. (2015) brukte deltakerne ogsa verktgyet til a individuelt titrere
anestesimidler. Det samme vises i studien til Leblanc et al. (2017) hvor deltakerne brukte verktgyet
til & justere anestesien slik at blodtrykket opprettholdt seg jevnere gjennom forlgpet av anestesien.
De hadde ogsa et lavere forbruk av anestesimidler. Videre diskuterer Leblanc et al. (2017) at det
reduserte forbruket av anestesimidler sannsynligvis fgrte til den redusert perioden med
hypotensjon der verktgyet ble brukt. Obara et al. (2021) fant ogsa at deltakerne som brukte
verktgyet hadde redusert forbruk av anestesimidler, og forventet at det reduserte forbruket kunne
fgre til redusert oppvakningstid fra kirurgi slutt. Dette viste seg ikke a vaere tilfelle i deres studie.
Deltakerne i min studie erfarte derimot at verktgyet bidro til at pasientene vaknet tidligere, og at de

ikke var like «sauset inn med anestesimidler» som én av deltakerne forklarte.

Samtlige deltakere i denne oppgaven erfarte at grafen som visualiserte anestesidybden til pasienten
ble brukt som et vurderingsverktgy for videre justering av anestesidybden. Medikamentdisplayet
som verktgyet er basert pa, ga i studien til Kern et al. (2004) brukeren mulighet til & se hva som var
den optimale doseringen for den kombinasjonen av anestesimidler som ble brukt. Deltakerne i
Drews et al. (2006) sin studie erfarte ogsa dette ved at de hadde et hgyere niva av kontroll pa
anestesidybden til pasienten. Kontrollen ble oppnddd ved at de vurderte kliniske endringer som
puls og blodtrykk opp mot verktgyet sin vurdering, og gjorde endringer basert pa dette. Drews et al.
(2006) mente at dette kunne ha relevans for klinisk praksis for vurdering av smertestimuli. De fant
ogsa det samme relatert til niva av hypnotisk effekt da pasientene raskere oppnadde selvpust, og
vaknet tidligere. Teknologi som bearbeider pasientdata kan ifglge Peterson et al. (2014) hjelpe
anestesisykepleierne til a ta rett valg for pasienten, og gke effektiviteten pa en arbeidsdag med

flere generell anestesier.

Alle deltakerne var enige i at de matte stole pa egen vurdering for anestesidybde. Dette blir
presisert av Anestesisykepleierne NSF (2020) hvor det star at anestesisykepleiere skal kunne
vurdere bevissthetsgrad og anestesidybde regelmessig. Anestesisykepleierne i Schuessler et al.
(2020) sin studie opplevde ogsa at teknologien som ble brukt ikke alltid passet til pasientene, og de

matte derfor stole pa egne avgjgrelser. Peterson et al. (2014) opplevde ogsa at den nye teknologien
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matte kontinuerlig vurderes opp mot hvor ngyaktig og hvilken hensikt den hadde mot den kliniske
vurderingen. De forklarer ogsa at teknologi aldri burde erstatte kunnskapen og erfaringen
anestesisykepleierne har. Dette stgttes av Schreiber og MacDonald (2010) der anestesisykepleierne
brukte sin arvakenhet ved a analysere resultatene som teknologien ga, videre brukte de denne
informasjonen til 8 se pasienten gjennom teknologien. Som deltakerne i denne oppgaven forklarte,

var det pasienten som bestemte anestesidybden — ikke verktgyet.

Hver og en av deltakerne i denne oppgaven hadde erfart at verktgyet kunne vurdere
anestesidybden feil, og at de da matte overprgve verktgyet. Deltakerne tok da en avgjgrelse, noe
som kan tolkes som den ikke-tekniske ferdigheten beslutningstaking (Flin et al., 2010). Denne
ferdigheten brukte ogsa anestesisykepleierne i Schreiber og MacDonald (2010) sin studie, der de
forklarer hvordan pasientsikkerheten ble opprettholdt ved a stole pa sine egne erfaringer og
kontinuerlig overvakning for a tilpasse reaksjonene pasienten hadde til anestesien. Ifglge Nilsson og
Jaensson (2016) skal anestesisykepleieren behandle den bevisstlgse pasient med fysisk bergring
samtidig som de skal vurdere tilgjengelig overvakningen for a passe pa pasienten. Som deltakerne i
denne oppgaven, brukte ogsa anestesilegene i Obara et al. (2021) sin studie, verktgy som kalkulerer
og grafisk fremstiller anestesidybde som navigasjon i tillegg til sin egen kunnskap for justering av
anestesidybde. Verktgyet sin vurdering av anestesidybde ble av anestesilegene ikke vurdert ukritisk,
og de stolte pa egne vurderinger ovenfor verktgyet sin vurdering. Johnson et al. (2010) oppdaget
ogsa at medikamentdisplayet ikke virket optimalt i oppvakningsfasen til pasientene. De erfarte at
displayet forutsa anestesidybden til pasientene variabelt i oppvakningsfasen, og det var tilfeller
hvor pasientene vaknet der displayet beregnet at de fortsatt skulle vaere dype. De betvilte displayet
sin evne til a forutse anestesidybde ved oppvakningsfasen. Til forskjell fra Syroid et al. (2010) som
beskrev at medikamentdisplayet beregnet oppvakningen ngye. Det kan virke som at verktgyet ma
utvikles videre, og at anestesisykepleierne fortsatt har en sentral rolle ved vurdering av

anestesidybde for & sikre forsvarlig praksis.

En deltaker forklarte at kvaliteten p3 anestesien ikke ngdvendigvis ble definert ut ifra antall
teknologiske verktgy som ble brukt. Anestesilegene i Tscholl et al. (2019) sin studie beskriver en
frustrasjon over utallige alarmer som kommer fra teknologi brukt under generell anestesi. De

mente at for mange alarmer, og forstyrrelser som fgrte til feilmalinger til slutt gjorde at alarmene
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ble ignorert. Som Aagaard et al. (2017) sier at det er stor fare for at noe gar galt i det

hgyteknologiske miljget hvis anestesisykepleierne ikke er inngvd i rutiner.

Som deltakerne i denne oppgaven belyste, var kollegaene skeptiske til hvordan verktgyet ble brukt.
Det kunne trekke oppmerksomheten vekk fra pasienten — derfor hadde alle deltakerne reflektert
over nar de mente det var mest forsvarlig a bruke verktgyet, og hvordan de skulle handle hvis det
ikke stemte. | min hverdag ved gjennomfgring av generell anestesi handler det mye om a planlegge
for det uforutsette. Til tross for at jeg alltid pr@ver a planlegge godt, og observerer fortlgpende, er
det mange faktorer a forholde seg til. Det er ikke kun teknologisk utstyr og pasienten som skal
tolkes, men ogsa kommunikasjon mellom kirurger og operasjonssykepleiere. Med enda et verktgy

som trekker oppmerksombhet, er det forstaelig at kollegaene til deltakerne var skeptiske.

Ved implementering av nye anestesiapparater ved egen avdeling, opplevde jeg at de ansatte hadde
en positiv innstilling til den nye teknologien. Prosessen var stgttet av lederne, og ble utfgrt av egne
som hadde ekstra ansvar for anestesiapparatene. De ansatte var Igsningsorienterte og engasjerte
f@r, under og etter implementering som medfgrte at overgangen gikk bra. Jeg observerte ogsa at a
overbevise de ansatte til bruk av nye teknologi kan vaere betydelig mer ukomplisert hvis de ansatte
allerede var motiverte fgr det skal bli tatt i bruk. Dette stgttes av Ellis et al. (2021), som
implementerte ERAS ved et stgrre sykehus. Det krevde god planlegging, og det var avgjgrende a fa
med seg ledelsen f@gr de startet implementeringen. En av ngkkelelementene for suksess 1 ogsd i a

overbevise anestesipersonellet til a stptte prosjektet (Ellis et al., 2021).

Deltakerne nevnte at kollegaer kunne endre justeringen av anestesidybden ved avlgsning til pause,
noen ganger kun basert pa hva de fglte seg komfortable med. Det er ikke funnet beskrivelser av
dette i litteraturen brukt i denne oppgaven. Flere av deltakerne pratet om hvor selvstendig de
jobbet, og alle hadde sin egen mening for hvordan anestesidybden skulle justeres. Ingen av
deltakerne hadde fatt noen god forklaring pa hvorfor kollegaene hadde gjort endringen. Jeg har selv
opplevd ved egen avdeling at kollegaer har vurdert anestesidybden til pasienten forskjellig, noen
ganger basert pa erfaring, andre ganger basert pa kliniske endringer hos pasienten. Det har ogsa
forekommet at jeg har bedt kollegaer komme inn for a vurdere det jeg har gjort, slik at jeg leerer av

eventuelle usikkerheter og blir trykk i den profesjonelle rollen som anestesisykepleier.
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4.1 Metodediskusjon

Graneheim og Lundman (2004) sier at forskning bgr vaere sa troverdig som mulig, og derfor bgr
prosessen som fg@rte til resultatene og konklusjonen evalueres. Jeg vil derfor systematisk vurdere
styrker og svakheter med valg som ble tatt underveis i forskningsprosessen, selve oppgaven og
resultatene ved bruk av gyldighet, palitelighet og overfgrbarhet som vil si troverdigheten til
oppgaven. Metodelitteraturen for troverdighet er beskrevet tidligere i oppgaven og det refereres til

dette.

Jeg mener at valg av design for oppgaven var relevant for a belyse den aktuelle problemstillingen,
noe som ble reflektert i resultatene. Ved bruk av kvalitativ metode med individuelle intervjuer fikk
anestesisykepleierne delt sine erfaringer om verktgy som kalkulerer og grafisk fremstille
anestesidybde, som styrker gyldigheten for valg av design. Den kvantitative fremgangsmaten ble lite
aktuell for @ besvare problemstillingen da utvalget av deltakere var lite, og det var erfaringer som
ble belyst. For analyse av datamaterialet var innholdsanalysen en anvendelig metode for
systematisering og vurdering, og den var beskrevet godt i metodelitteraturen slik at jeg kunne ta
analysemetoden i bruk. Den blir vurdert senere i metodediskusjonen. Det ble ikke benyttet
fokusgruppeintervju som metode for innsamling av datamateriale, noe som blir belyst senere i

metodediskusjonen.

Graneheim og Lundman (2004) forklarer hvordan paliteligheten ved en studie kan bli pavirket ved
at forskeren utvikler sin kunnskap, noe som kan endre forskeren sitt arbeide med intervjuene og
datamaterialet. Min forforstaelse har fortlgpende utviklet seg med gkt kunnskap for verktgy som
kalkulerer og grafisk fremstiller anestesidybde via intervjuene og studier som har blitt lest, og dette
kan ha pavirket pdliteligheten ved oppgaven. For @ unnga pavirkning av forskningsprosessen stilte
jeg apne spgrsmal underveis i den hensikt 8 kontrollere meg selv. Dette kan ha styrket
pdliteligheten til oppgaven. Intersubjektiviteten mellom meg og veileder har vaert sentral for a sikre

paliteligheten i prosessen.

Intervjuguiden ble videreutviklet i samarbeid med veileder, og pa et seminar i forbindelse med
masteroppgaven, noe som stryket paliteligheten ved intervjuguiden. Den ble derimot ikke pilotert.
Dette kunne sikret at oppgaven satte sgkelys pa relevante spgrsmal knyttet til bruk av verktgyet, og

gkt paliteligheten for intervjuguiden. Intervjuguiden inneholdt dpne spgrsmal med mulighet for a

43



snakke fritt om temaet, og deltakerne fikk mulighet til & legge til det de mente manglet pa slutten
av intervjuet. | den hensikt hvis deltakerne mente de ville dele noe som ikke allerede var nevnt.
Dette var med pa a heve gyldigheten for resultatene. Enkelte av deltakerne delte mer, mens andre
fglte at de var ferdig. Flere av deltakerne apnet seg mer etter at intervjuet var ferdig. Dette ble

dessverre ikke en del av datamaterialet, og kan ha svekket resultatene og dermed gyldigheten.

Graneheim et al. (2017) sier at innenfor innholdsanalyse er det metning av data som definerer
antall deltakere som det er ngdvendig @ ha med i studien. Graneheim et al. (2017) mener derfor at
det ikke kan veere forhandsbestemt hvor mange deltakere som skal vaere med i en kvalitativ studie.
Deltakerne i oppgaven ble strategisk valgt basert pa kriteriebasert utvelgelse. Dette kan ha medfgrt
at utvalget ble homogent — noe som kan ha gitt lite variasjonsbredde i datamaterialet. Med kun
mulighet for @ gjennomfgre fire individuelle intervjuer, matte jeg basere analysen og resultatene pa
disse intervjuene uavhengig av metning av datamaterialet, noe som kan ha svekket gyldigheten for

datamaterialet og oppgavens troverdighet.

Malterud (2017) mener at et tilfeldig utvalg av deltakere til en kvalitativ studie kan svekke
gyldigheten. Et av inklusjonskriteriene i denne oppgaven for deltakerne var at de matte ha erfaring
med bruk av verktgyet. Hva som tolkes som erfaring kan vaere forskjellig, og det ble aldri definert til
fagsykepleier hva jeg mente med erfaring. Dette fart til at jeg ikke fikk intervjuet deltakere som
hadde valgt 4 ikke bruke verktgyet videre. Likevel mener jeg at problemstillingen ble besvart, til
tross for at variasjonsbredden burde veaere bedre, noe som kunne hevet gyldigheten for
datamaterialet. Det ble vurdert a intervjue anestesileger, men disse hadde ifglge fagsykepleier
ingen erfaring med bruk av verktgyet. Under prosessen med a fa tak i deltakere til denne oppgaven
i Norge ble det oppdaget at flere sykehus i Sverige hadde lang erfaring med bruk av verktgyet.
Dette kunne potensielt veert en god kilde for datainnsamling og styrket troverdigheten til oppgaven.
Pa grunn av masteroppgavens omfang, allerede godkjente sgknader fra NSD og personvernombud,

samt en koronapandemi ble ikke denne muligheten benyttet.

Det ble valgt a ikke bruke verktgyet under oppgavens varighet, noe som kunne ha styrket min evne
til & veere objektiv til det deltakerne sa, og hevet gyldigheten for resultatet. Jeg hadde heller ingen
kjennskap til deltakerne, og jeg hadde fa forutinntatte meninger om de jeg intervjuet. Dette kan ha

styrket paliteligheten til oppgaven.
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Innsamling av datamaterialet kom fra anestesisykepleiere med erfaring med verktgy som kalkulerer
og grafisk fremstiller anestesidybde. Det ble tilstrebet at jeg og deltakerne hadde en gjensidig
forstaelse for hensikten til oppgaven slik at datamaterialet ble relevant. Fgr intervjustart ble derfor
oppgavens hensikt giennomgatt, og deltakere ble gitt anledning til a stille eventuelle oppklarende

spgrsmal. Den gjensidige forstaelse kan ha styrket gyldigheten for resultatene.

Intervjuer kan vaere med pa a styrke datamaterialet ved & gjennomfgre intervjuene ved et trygt
kient miljg, samt ved & fremsta rolig og lyttende (Malterud, 2017). Jeg gjennomfgrte alle
intervjuene selv. Det f@grste intervjuet ble preget av at jeg var lite rutinert, og dette kan ha pavirket
kvaliteten pa intervjuet. Det ble tilstrebet 3 lytte aktivt, samt legge sa lite fgringer i samtalene som
mulig. For a sikre at jeg hadde oppfattet det deltakerne sa, ble det ved flere tilfeller gjentatt og
spurt oppfalgingsspgrsmal som «hva mener du?», «kan du gjenta?» og «har jeg forstatt deg
riktig?». Dette skapte en felles forstaelse mellom meg og deltakerne, og kan ha styrket intervjuene
sin palitelighet. Selvsikkerheten min utviklet seg forlgpende etter hvert som intervjuene ble
gjennomfgrt, noe som kan ha styrket kvaliteten pa gjennomfgringen. En kan si at paliteligheten for
intervjuene forbedret seg for hver gjennomfgring. Det bgr likevel nevnes at ved a utfgre

intervjuene alene kan jeg ha sett meg blind for egen prestasjon.

Enkelte deltakere svarte kort og konkret, noe som medfgrte at intervjuguiden ble fulgt relativt
ordrett. Andre svarte mer utfyllende, som gjorde at noen spgrsmal ikke ble stilt. Ved alle
intervjuene forekom det ekstra spgrsmal i den hensikt a fglge opp spor som deltakerne kom inn pa.
Disse spgrsmalene kom spontant underveis. Dette var for eksempel at en av deltakerne pratet om
verktgyet som et oppleaeringsverktgy, og her gnsket intervjuer & oppklare hva deltaker mente med
oppleeringsverktgy. Et annet eksempel var en deltaker som pratet om at BIS pendlet, og her spurte
intervjuer om hva deltaker mente med a pendle. Det var ogsa et eksempel der en deltaker pratet
om en mening for hvordan anestesidybden skulle justeres, og her spurte intervjuer om deltaker
kunne utdype denne meningen. Oppfglgingsspgrsmalene ble bedre for hvert intervju og hevet

gyldigheten for resultatene.

Fokusgruppeintervju kan gi datamateriale av en annen karakter enn individuell intervjuer nettopp

pa grunn av samhandling mellom deltakerne (Malterud, 2012, s. 18). De fire individuelle intervjuene
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utgjorde en homogen gruppe, nettopp fordi flere av deltakerne hadde like meninger til tross for at
de ikke satt i samme rom. Dette svettet gyldigheten for datamaterialet, til tross for dette mener jeg
at bredden i datamaterialet var god. Flere av deltakerne under intervjuene presiserte at de ikke
visste hva de andre gjorde, og kunne bare prate for seg selv. Hvis deltakerne hadde veaert samlet,
kunne dette skapt en annen type datamateriale — til tross for at det fortsatt var en homogen
gruppe. Resultatene bar preg av de like meningene til deltakerne. Meningene kunne blitt utfordret i
stgrre grad hvis det hadde blitt gjennomfgrt fokusgruppeintervjuer med deltakere som hadde valgt
a ikke bruke verktgyet. Dette kunne skapt andre svar, gkt variasjonsbredden i datamaterialet og

styrket gyldigheten for resultatene.

Forholdene rundt intervjuet som ble gjennomfgrt i en bil ble preget av omgivelsene, og dette
preget kvaliteten. Det var ukomfortabelt 3 sitte i bilen og det ble mot slutten av intervjuet kaldt,
noe som svekket paliteligheten for resultatene. Dette var ogsa det fgrste intervjuet som ble
giennomfgrt. Ingen partier av intervjuet ble forstyrret av internettforbindelse som ga et godt
lydopptak og det var bedre for meg a forstad den mellommenneskelige relasjonen forlgpende, og
dette kan ha hevet pdliteligheten for intervjuet. De tre intervjuene som ble gjennomfgrt via
videotelefoniprogram var mer komfortable i den grad at deltakerne satt i sitt vante miljg. Til tross
for dette var det mer komplisert for meg a forsta den mellommenneskelige relasjonen, og det var til
tider problemer med internettforbindelsen som preget flyten i samtalene, samt kvaliteten pa
lydopptaket. Kombinasjonen av intervjumetoder har bade styrket og svekket paliteligheten for

intervjuene, og dermed troverdigheten til oppgaven.

Kvaliteten pa lydopptakene bgr vaere gode slik at forsker har mulighet til 3 analysere det som blir
sagt (Malterud, 2012). Det var problemer med lyden undervis pa grunn av internettproblemer
under to av intervjuene. For @ unnga at datamaterialet ble mistet ba jeg deltakerne om a gjenta det
som ble sagt. Til tross for dette var det partier under transkriberingen som var vanskelig a forsta.
Deltakerne sine tonefall og dialekt var til tider utfordrende a forstd. Derfor ble intervjuene
transkribert sa ordrett som mulig for & unnga a miste betydningen av datamaterialet. Her kunne
sammenheng i partier av datamaterialet blitt misforstatt, og «deltakersjekk» kunne veert en
mulighet for a sikre at transkripsjonen var av god kvalitet, noe som kunne hevet gyldigheten for
resultatene. Alle intervjuene ble transkribert av meg. Dette medfgrte at jeg hele tiden matte veere

min forforstaelse bevisst og ikke tolke det som deltakerne sa slik at transkriptet ble sd autentisk
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som mulig. Dette medfgrte at jeg gjennom hele prosessen hadde et neert forhold til datamaterialet,
og kunne lettere bearbeide det og bruke det videre i forskningsprosessen. Dette kan ha styrket

troverdigheten til oppgaven.

Ifglge Graneheim og Lundman (2004) har tekst ofte flere meninger og det vil alltid veere en grad av
tolkning ved bearbeiding av den. Det var krevende under arbeidet med oppgaven a ikke vaere for
engasjert i temaet. Dette kunne ha pdvirket meg til 3 velge ut datamateriale i analyseprosessen som
styrket —og ikke svekket —resultatene. Noe som kan ha svekket analyseprosessen sin gyldighet. Det
var derfor ngdvendig 3 stille seg kritiske spgrsmal til valg som ble tatt, samt pendle frem og tilbake i

datamaterialet for @ se om noe var glemt.

Graneheim og Lundman (2004) sier at innholdsanalysen er et handverk som ma trenes pa for at det
kan utfgres pa en god mate. Dette var fgrste gang jeg benyttet innholdsanalysen, og steg i analysen
kan ha blitt tolket feil, eller ikke utfgrt i henhold til hvordan metoden beskrives. Derfor ble stegene i
analysen ngye beskrevet, sitater fra deltakere ble brukt og en tabell ble brukt for a vise eksempler

pad analysen slik at leseren kunne fglge stegene trinn for trinn. Dette kan ha styrket paliteligheten til
oppgaven. Det var vanskelig & vurdere niva av tolkning og abstraksjon for resultatene, men det ble

tilstrebet a redegjgre for hver gang datamaterialet ble hevet eller senket til et nytt niva — som igjen

kan ha styrket paliteligheten. Det vil vaere opp til leseren om analysen er palitelig eller ikke.

Graneheim et al. (2017) beskriver at kategorier kan bli abstrahert og tolket i forskjellige nivaer, noe
som kan svekke troverdigheten for forskningen. Utviklingen av kategorier og underkategorier var
utfordrende og ble preget av mine personlige vurderinger og ferdigheter. Det kan hende at
kategoriene er tolket for langt vekk fra datamaterialet, og at leseren ikke vil forstd sammenhengen.
For a unnga dette ble analyseprosessen forlgpende vurdert i samarbeid med veileder, slik at jeg fikk
flere relevante perspektiver inn i oppgaven. Dette kan ha veert med pa a styrke paliteligheten i

analyseprosessen, sa vel som gyldigheten av resultatene.

Pa grunn av et lite miljg for de som bruker verktgyet var det ngdvendig a utelate alder, kjgnn,
sykehuset de jobbet ved og antall ar med erfaring som anestesisykepleier. Dette kunne blitt brukt
for & fremheve poenger i diskusjonen, og kan ha svekket styrken til diskusjonen. Likevel mener jeg

at diskusjonens styrke ikke burde ga pa bekostning av anonymiseringen av deltakerne. Alle
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deltakerne gjennomfgrt en «deltakersjekk» av sitatene som ble brukt i oppgaven fgr den ble
innlevert, og dette var med pa a styrke gyldigheten for resultatene, samt ivareta integriteten til
deltakerne. Likevel vil det alltid vaere en sannsynlighet for at kollegaer kan gjenkjenne deltakerne

ved & lese sitatene — til tross for at enkelte av sitatene ble omskrevet.

Ifglge Graneheim et al. (2017) kan ikke kvalitativ forskning dupliseres, og derfor kan det vanskelig
konkluderes med at resultatene er direkte overfgrbare. Med kun fire individuelle intervjuer i den
aktuelle oppgaven vil resultatene mest sannsynlig ikke veere overfgrbare. Til tross for dette mener
jeg at datamaterialet var rikt, noe som styrket overfgrbarheten til resultatene. Det var kun mulig a
samle datamateriale fra ett sykehus, noe som kan gjgre at andre sykehus ikke kjenner seg igjen i
resultatene. Verktgy som kalkulerer og grafisk fremstiller anestesidybde er relativt nytt i Norge, og
fagmiljget er lite. P4 grunn av dette kan resultatene likevel vaere overfgrbare. Det er leser selv som

bedpgmmer dette.

Det var vanskelig for meg a virkelig forsta bruk av verktgyet, da det ble gjort et bevisst valg a ikke
prgve det fgr arbeidet med oppgaven startet. Det har derfor veert utfordrende a tolke hva
deltakerne i noen sammenhenger mente. Dette kan ha pavirket analysen og svekket gyldigheten
ved resultatene. For a gke gyldigheten av resultatene, kunne jeg ogsa ha utfgrt en sakalt
“deltakersjekk” ved a la deltakerne lese gjennom analysen/resultatene for & kontrollere om min

tolkning stemte overens med deres erfaringer. Dette ble ikke utfgrt.

| diskusjonen er det omtalt fa studier rettet direkte opp mot verktgyet. Disse har fa deltakere som
nevnt tidligere, med stor variasjon for inklusjon- og eksklusjonskriterier for pasientene. Jeg mener
de har overfgringsverdi for resultatene i oppgaven nettopp fordi de omhandler verktgyet, som er
med pa a styrke overfgrbarheten. Fordi det er identifisert sa fa studier direkte relatert til verktgyet,
er det brukt flere studier som kan ha overfgringsverdi for resultatene, men som ikke omhandler
verktgyet. Det er jeg som har vurdert overfgringsverdien for studiene, og de kan av andre oppleves
som svake og ha lav overfgringsverdi for resultatene i oppgaven. Dette kan vaere med pa a svekke
gyldigheten. Det har blitt brukt egne erfaringer fra egen arbeidsplass i diskusjonen for & fremheve
og sammenlikne resultatene med klinisk praksis. Dette kan styrke diskusjonen og overfgrbarheten

hvis leseren kan gjenkjenne seg.
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Det er opp til leseren av forskningen @ bedgmme om den er troverdig, og det er kun ved hjelp av
ngye beskrivelser av prosessen at leseren har mulighet til & vurdere den (Graneheim et al., 2017;
Graneheim & Lundman, 2004). Jeg har derfor her redegjort for styrker og svakheter ved selve

oppgaven og arbeidet rundt oppgaven ved hjelp av gyldighet, palitelighet og overfgrbarhet for at

leseren skal ha en mulighet til 3 vurdere oppgavens troverdighet.
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5 Konklusjon

Funnene i denne studien indikerer at verktgyet har en plass i hverdagen til anestesisykepleierne,
men at det krever kunnskap om hvordan verktgyet kan eller bgr brukes pa en forsvarlig mate i
praksis. Verktgyet kan fremme forstaelse for justering av anestesidybde, og det kan brukes som
stgtte ved optimalisering av anestesidybde. Erfaringene verktgyet har gitt, forsterket ogsa hvor
viktig anestesisykepleierne sin kliniske kompetanse for vurdering av anestesidybde er. Verktgy som
kalkulerer og grafisk fremstiller anestesidybde under gijennomfgring av generell anestesi bgr
fortsatt utvikles, slik at anestesisykepleiere, uavhengig av ar i yrket, arbeidsplass eller klinisk

erfaring, viser interesse og apenhet for a ta verktgyet i bruk.

5.1 Implikasjon for praksis og videre forskning

Oppgaven kan gi en innfgring i hvilke erfaringer anestesisykepleiere har med verktgyet. Dette kan
bidra med informasjon for de som har lyst til & innfgre et slik verktgy ved sin arbeidsplass. Det er
hverken funnet kvalitativ eller kvantitativ forskning gjort pa erfaringer anestesisykepleiere har med
verktgyet. Klinisk forskning gjort pa verktgyet er kun enkeltsenterstudier med fa deltakere
giennomfg@rt av anestesileger. Flere kvantitative multisenterstudier med flere deltakere vil kunne

bekrefte, eller avkrefte resultater som allerede er gjort pa temaet, eventuelt oppdage nye funn.
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7 Oversikt over tabeller

Tabell 1-1 Eksempel pa stegene i innholdsanalysen



8 Vedlegg

8.1 Vedlegg 1: Semistrukturert intervjuguide

Intervjuguide

Introduksjon av studien og informasjon om anonymitet og konfidensialitet. Registrering av
bakgrunnsinformasjon pa deltagerne; alder, kjgnn, antall ar erfaring som anestesisykepleier.

Problemstilling:

Hvilke erfaringer har anestesisykepleiere med bruk av verktgy som kalkulerer og grafisk
fremstiller anestesidybde under gjennomfgring av generell anestesi?

Fokus pa erfaring fgr bruk av verktgyet

1. Kan du beskrive hvordan du vurderer/vurderte pasientens anestesidybde?
2. Kan du beskrive hvordan du vurderer/vurderte pasienten behov for anestesimidler?
o Hvordan bruker du vitale parametere og/eller monitorering i denne
sammenheng?

Fokus er pa erfaring med verktgy: SmartPilot® View fra Driger eller Navigator® fra GE
Healthcare.

1. Hvorfor begynte du a bruke verktgyet?
o Vardet noen i avdelingen som etterspurte dette?

o Hvem besluttet at det skulle implementeres?

2. Hvordan benytter du verktgyet?

o Gieksempler pa konkrete positive og/eller negative erfaringer med verktgyet.

3. Har verktgyet forandret hvordan du styrer anestesidybde, og i sa fall hvordan?

4. Opplever du at verktgyet har endret maten du vurderer anestesidybde, og i sa fall
hvordan?

5. Har du noen gang opplevd at det du ser pa verktgyet ikke samsvarte med din

helhetsvurdering av pasienten?
o Hvis ja, kan du beskrive denne situasjonen/situasjonene?

6. Har verktgyet forandret maten du administrerer
anestesimedikamenter/anestesigasser, og i s fall hvordan?

7. Kan du fortelle om verktgyet bidrar til, eller reduserer muligheten for a gjennomfgre

en balansert anestesi?

8. Tenker du at verktgyet bidrar til gkt pasientsikkerhet?
o Hvorfor?
o hvorfor ikke?
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9. Har du mgtt motstand fra kollegaer ved bruk av verktgyet, og i sa fall hva har
kritikken vaert?

10. Er det noe annet angdende verktgyet som du fgler ikke har blitt-diskutert?
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8.2 Vedlegg 2: Informasjons- og samtykkeskjema

Vil du delta i forskningsprosjektet

»

” Verktay som kalkulerer og grafisk fremstiller anestesidybde

Dette er et sporsmal til deg om a delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er & underseke
anestesisykepleiere sin erfaring med bruk av verktey som kalkulerer og grafisk fremstiller
anestesidybde. I dette skrivet gir vi deg informasjon om maélene for prosjektet og hva deltakelse vil
innebare for deg.

Formal

Anestesisykepleiere bruker flere verktey for & overvéke anestesidybde, bade kliniske parametere og
teknologi. Det kan vare utfordrende & vite hvor lett, eller hvor dyp pasienten egentlig er til tross for
bruk av disse metodene. I nyere tid har SmartPilot® View og Navigator® blitt utviklet, som kalkulerer
og grafisk fremstiller anestesidybde i den hensikt & gjennomfere en mer balansert anestesi. Det er ikke
gjennomfert kvalitative studier som belyser erfaring anestesisykepleiere har med bruk av disse
verktoyene. Forskningsprosjektet gjennomferes som del av en master i anestesisykepleie ved
Universitetet 1 Serost-Norge.

Problemstillingen er:

Hvilke erfaringer har anestesisykepleiere med bruk av verktoy som kalkulerer og grafisk
fremstiller anestesidybde under gjennomfering av generell anestesi?

Siden fa avdelinger til nd har implementert slike verktay, og med utgangspunkt i oppgavens omfang
ensker vi & gjennomfere individuelle intervju, eller fokusgruppeintervju med anestesisykepleiere som
har erfaring med & bruke dette.

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?

Universitetet 1 Sergst-Norge er ansvarlig for prosjektet, og prosjektet utfares av
anestesisykepleierstudent Aksel Didrik Storflor ved Universitetet i Sergst-Norge, under veiledning av
Dr. Ann-Chatrin Leonardsen.

Hvorfor far du spersmal om a delta?
Du inviteres til 4 delta i denne studien fordi du er anestesisykepleier ved en av avdelingene i Norge
som har tatt 1 bruk det aktuelle verktoyet.

Inklusjonskriterier for deltakelse i studien:
e Ma ha erfaring med verktoy som kalkulerer og grafisk fremstiller anestesidybde

e Jobber klinisk med anestesi

Alle anestesisykepleiere som oppfyller inklusjonskriteriene inviteres til & delta. Denne informasjonen
videresendes til deg via fagsykepleier ved avdelingen du jobber ved.

Hva innebzerer det for deg a delta?

Hvis du velger a delta i prosjektet, innebarer det at du deltar i et fokusgruppeintervju med minimum
fem personer som kan vare fra 30 til 90 minutter. Det skal veare en samtale, og diskusjon rundt
erfaringer med bruk av anestesiverktey som kalkulerer og grafisk fremstiller anestesidybde. Under
seansen vil det vaere en moderator som styrer samtalen, og en sekretar som tar notater underveis.
Alternativt, dersom det ikke rekrutteres tilstrekkelig antall deltagere til fokusgruppeintervju, vil det
gjennomferes individuelle intervjuer. Lydopptaker brukes for a ta opp samtalen.
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Det er frivillig 4 delta
Det er frivillig 4 delta i prosjektet. Det vil ikke ha noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil

delta. Ved fokusgruppeintervju vil det ikke vare anledning til & trekke seg i etterkant av intervjuet, idet
din deltagelse vil ha pavirket de andre deltagerne. Ved individuelt intervju vil det veere anledning til &
trekke seg i etterkant ved kontakt med student/prosjektansvarlig.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger

Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formélene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi behandler
opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket. Det vil vare veileder Ann-
Chatrin Leonardsen og anestesisykepleierstudent Aksel Didrik Storflor som har tilgang til lydfilen som
blir tatt opp under fokusgruppeintervjuet. For & hindre at uvedkommende far tilgang til
personopplysninger pa lydopptakeren apnes lydfilen pa pc uten nettilgang, og overferes til kryptert
minnepinne. Lydfil blir deretter slettet pa pc. Lydfilen pa den krypterte minnepinnen transkriberes
fortlepende, og lagres under prosjektets varighet i lsbart skap. Innsamlet data blir anonymisert.

Det vil ikke vaere mulig & gjenkjenne deg ved publikasjon av funn. Det betyr at vi ikke vil sette alder,
kjonn eller erfaring i sammenheng med f.eks. sitater.

Hva skjer med opplysningene dine nér vi avslutter forskningsprosjektet?
Opplysningene anonymiseres nér prosjektet avsluttes/oppgaven er godkjent, noe som etter planen er i
juni 2021. Personopplysninger og lydfil blir slettet, og kryptert minnepenn destrueres ved prosjektslutt.

Dine rettigheter
Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:
- innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg, og a fa utlevert en kopi av
opplysningene,
- & fa rettet personopplysninger om deg,
- afa slettet personopplysninger om deg, og
- & sende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger.

Hva gir oss rett til 4 behandle personopplysninger om deg?
Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Pa oppdrag fra Universitetet i Serest-Norge har NSD — Norsk senter for forskningsdata AS vurdert at
behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med personvernregelverket.

Hvor kan jeg finne ut mer?
Hvis du har spersmal til studien, eller gnsker & benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt med:
e Universitetet i Serest-Norge ved Ann-Chatrin Leonardsen, telefon +4741668797,
ann.c.leonardsen@hiof.no og Aksel Didrik Storflor, +4799252226, akselstorflor@gmail.com
e Vart personvernombud: Paal Are Solberg, personvernombud@usn.no ved Universitetet i
Serest-Norge

Hvis du har spersmél knyttet til NSD sin vurdering av prosjektet, kan du ta kontakt med:
e NSD — Norsk senter for forskningsdata AS pa epost (personverntjenester@nsd.no) eller pa
telefon: 55 58 21 17.

Med vennlig hilsen
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Ann-Chatrin Leonardsen Aksel Didrik Storflor
(Veileder) (Student)

Samtykkeerklaering

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet Verktay som kalkulerer og grafisk fremstiller
anestesidybde, og har fétt anledning til & stille spersmal. Jeg samtykker til:

O & deltai et individuelt dybdeintervju

Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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8.3 Vedlegg 3: Godkjenning fra NSD

Melding
04.12.2020 15:40

Det innsendte meldeskjemaet med referansekode 219337 er na vurdert av NSD.
Felgende vurdering er gitt:

Det er var vurdering at behandlingen av personopplysninger i prosjektet vil vaere i samsvar med personvernlovgivningen sa fremt den
giennomfgres i trdd med det som er dokumentert i meldeskjemaet med vedlegg den 04.12.2020, samt i meldingsdialogen mellom
innmelder og NSD. Behandlingen kan starte.

MELD VESENTLIGE ENDRINGER

Dersom det skjer vesentlige endringer i behandlingen av personopplysninger, kan det veere ngdvendig & melde dette til NSD ved &
oppdatere meldeskjemaet. Fgr du melder inn en endring, oppfordrer vi deg til & lese om hvilke type endringer det er ngdvendig &
melde:

nsd.no/personvernombud/meld_prosjekt/meld_endringer.html
Du ma vente pa svar fra NSD far endringen gjennomfares.

TYPE OPPLYSNINGER OG VARIGHET

Prosjektet vil behandle alminnelige kategorier av personopplysninger frem til 30.06.2021

LOVLIG GRUNNLAG

Prosjektet vil innhente samtykke fra de registrerte til behandlingen av personopplysninger. Var vurdering er at prosjektet legger opp til
et samtykke i samsvar med kravene i art. 4 og 7, ved at det er en frivillig, spesifikk, informert og utvetydig bekreftelse som kan
dokumenteres, og som den registrerte kan trekke tilbake.

Lovlig grunnlag for behandlingen vil dermed vaere den registrertes samtykke, jf. personvernforordningen art. 6 nr. 1 bokstav a.

TAUSHETSPLIKT
Deltagerne i prosjektet har taushetsplikt som helsepersonell. Det er viktig at intervjuene gjennomfgares slik at det ikke samles inn
opplysninger som kan identifisere enkeltpersoner eller avslagre annen taushetsbelagt informasjon.
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PERSONVERNPRINSIPPER
NSD vurderer at den planlagte behandlingen av personopplysninger vil felge prinsippene i personvernforordningen om:

- lovlighet, rettferdighet og apenhet (art. 5.1 a), ved at de registrerte far tilfredsstillende informasjon om og samtykker til behandlingen
- formélsbegrensning (art. 5.1 b), ved at personopplysninger samles inn for spesifikke, uttrykkelig angitte og berettigede formal, og
ikke behandles til nye, uforenlige formal

- dataminimering (art. 5.1 ¢), ved at det kun behandles opplysninger som er adekvate, relevante og nadvendige for formalet med
prosjektet

- lagringsbegrensning (art. 5.1 e), ved at personopplysningene ikke lagres lengre enn ngdvendig for & oppfylle formalet

DE REGISTRERTES RETTIGHETER
Sa lenge de registrerte kan identifiseres i datamaterialet vil de ha fglgende rettigheter: apenhet (art. 12), informasjon (art. 13), innsyn

(art. 15), retting (art. 16), sletting (art. 17), begrensning (art. 18), underretning (art. 19), dataportabilitet (art. 20).

NSD vurderer at informasjonen om behandlingen som de registrerte vil motta oppfyller lovens krav til form og innhold, jf. art. 12.1 og
art. 13.

Vi minner om at hvis en registrert tar kontakt om sine rettigheter, har behandlingsansvarlig institusjon plikt til & svare innen en méned.
FOLG DIN INSTITUSJONS RETNINGSLINJER
NSD legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene i personvernforordningen om riktighet (art. 5.1 d), integritet og konfidensialitet

(art. 5.1. f) og sikkerhet (art. 32).

For & forsikre dere om at kravene oppfylles, ma dere fglge interne retningslinjer og/eller radfgre dere med behandlingsansvarlig
institusjon.

OPPF@LGING AV PROSJEKTET
NSD vil fglge opp ved planlagt avslutning for & avklare om behandlingen av personopplysningene er avsluttet.

Lykke til med prosjektet!

Kontaktperson NSD: Kajsa Amundsen
TIf. Personverntjenester: 55 58 21 17 (tast 1)
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8.4 Vedlegg 4: Godkjent endringsmelding fra NSD

Melding
15.07.2021 15:26

Behandlingen av personopplysninger er vurdert av NSD. Vurderingen er:

NSD har vurdert endringen i meldeskjemaet.

Vi har na registrert 30.09.2022 som ny sluttdato for behandling av personopplysninger. Vi gjgr oppmerksom pa at ytterligere
forlengelse ikke kan paregnes uten at utvalget informeres om forlengelsen.

NSD vil fglge opp ved ny planlagt avslutning for & avklare om behandlingen av personopplysningene er avslutte.

Lykke til videre med prosjektet!
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8.5 Vedlegg 5: Tillatelse fra avdelingsleder

Intervju til masteroppgave ~ Innboks x

l I |

tilmeg ~

Hei!
Viser til telefonsamtale med gnske om a intervjue kandidater til masteroppgaven:
«Verktgy som kalkulerer og grafisk fremstiller anestesidybde».

Dybdeintervju med fire anestesisykepleiere som har erfaring med Smart Pilot View.

Mvh
Avd.spl anestesi
Mob:[ |

[E-posten er avkuttet] Se hele e-posten

& Svar ®» Videresend
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8.6 Vedlegg 6: Godkjenning fra personvernombud

Aksel Storflor
akselstorflor@gmail.com

Personvernombudet . _, ... ___

personvernombud@: )

Saksbehandler:
Radgiver

Var ref.: 11817442 .25.02.2021

PERSONVERNOMBUDETS VURDERING I SAK NR 11817442 VERKTQY FOR
ANESTESIDYBDE

Viser til innsendt melding til personvernombudet, og tilherende saksdokumentasjon. Med hjemmel
i forordning (EU) nr. 2016/679 (generell personvernforordning) artikkel 37, er det oppnevnt
personvernombud  ved Den dataansvarlige skal sikre at
personvernombudet pa riktig méte og i rett tid involveres i alle sparsmal som gjelder vern av
personopplysninger, jf. artikkel 38. Artikkel 30 palegge: ~ a fore oversikt over hvilke behandlinger

av personopplysninger virksomheten har. Behandling av personopplysninger er derfor meldt til
personvernombudet.

Om saken - beskrevet avinnmelder

Prosjekt eller saksnavn
Verktoy som kalkulerer og grafisk fremstiller anestesidybde ~ en kvalitativ studie

Saks - eller prosjekttype
Helseforskning

Opplysninger om prosjektet / saken

Formal

Kort beskrivelse
Huvilke erfaringer har anestesisykepleiere med bruk av verktay som kalkulerer og grafisk
fremstiller anestesidybde under gjennomfaring av generell anestesi.

Dataansvardig
Universitetet 1 Sgrest-Norge

Hvem er de registrerte?
= Ansatte

BES@KSADRESSE: POSTADRESSE: Org.nr. 983
. I SmpUSLI L . .o )
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Skal det samles inn nye opplysninger, eller skal det gjenbrukes allerede innsamlede

opplysninger?
= Nye opplysninger skal samles inn

Hva slags opplysninger skal samles inn?
= Lydfiler av ansatte. Navn, alder, kjonn og yrke.

Behandling av opplysninger

Hvor / hvordan skal opplysningene behandles?.
= Annet

Annet, besknv
*  Data blir innsamlet med lydopptaker. Lydfil blir transkribert forlopende etter
intervjuer. Lydfil blir slettet fra pc etter transkribering. Filer blir overfert pa kryptert
minnepinne og lagret i lisbart skap under prosjektets varighet. Innsamlet data blir

anonymisert. Lydfil blir slettet fra pc, og innsamlet data blir slettet ved prosjektets slutt.

Det vil ikke vaere mulig 3 gjenkjenne deltakere ved publikasjon av funn.

Annet om innsamling og lagring av opplysninger
Utdyp hvis behov
= Ikke besun

Oppstart dato
Omtrent
= 06.08.2020

Avslutning dato
Omtrent
= 18.06.2021

Dato for anonymisering eller sletting av opplysningene
(Hvis relevant)
= 18.06.2021

Databehandlere

Benyttes det databehandlere?
(Aktgrer som behandler dataene pa vegne av deg)

= Nei
Publisering og tilgjengeliggjoring

Publisering og tilgjengeliggjoring av opplysningene / dat::lene.
+  Det skal publiseres en oppgaven i forbindelse med min masteroppgave.

Vurderi
Dette err:;% kvalitetsprosjekt i form av en masteroppgave, der det skal vurderes og evalueres et

verktoy for anestesidybde. Universitetet 1sor-os
hos NSD. Ansatte  skal intervjues,

Side 2

t Norge er dataansvarlig. Prosjektet er godkjent
og intervjuene blir tatt opp pa ekstern opptaksenhet. Det
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samles ikke inn opplysninger i srskilt kategori. Deltakelsen er frivillig, informert og
samtykkebasert.

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

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

a. Samtykke
Vilkir:

e Behandlingen av personopplysninger gjennomfgres som beskrevet i melding og evrig
dokumentasjon

e Ved eventuelle endringer sendes det endringsmelding til personvernombudet.
* Prosjektet / saken er forankret hos avdelingssjef for det aktuelle fagomradet
 Behandlingen av personopplysninger foregar i henhold til rutiner for informasjonssikkerhet
Losningen som skal benyttes er muntlig godkjent av informasjonssikkerhetsleder
Dette dokumentet er lagret 1 Public 360, og er ikke unntatt offentlighet.
Lykke til videre
Vennlig hilsen

Radgiver hos 1

personvernombud@s * - I )

Side 3
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8.7 Vedlegg 7: Godkjenning for utvidelse av oppgavens varighet fra
personvernombud

Aksel Storflor
akselstorflor@gmail.com

Personvernombudet

personvernombud@

Saksbehandler:
Radgiver

Var ref.: 12912789 112.04.2021

PERSONVERNOMBUDETS VURDERING I SAK 12912789 ENDRINGSMELDING
FOR 11817442 VERKTQ@Y FOR ANESTESIDYBDE

Viser til innsendt melding til personvernombudet, og tilherende saksdokumentasjon. Med hjemmel
1 forordning (EU) nr. 2016/679 (generell personvernforordning) artikkel 37, er det oppnevnt
personvernombud ved Den dataansvarlige skal sikre at
personvernombudet pa nktig mite og i rett td mvolveres i alle spersmal som gjelder vern av
personopplysninger, jf. artikkel 38. Artikkel 30 palegge & fore oversikt over hvilke behandlinger
av personopplysninger virksomheten har. Behandling av personopplysninger er derfor meldt til
personvernombudet.

Om saken - beskrevet av innmelder

Data blir innsamlet med lydopptaker. Lydfil blir transkribert forlapende etter intervjuer. Lydfil blir
slettet  fra  pc  etter  transknbering.  Filer  blir  overfort pa  kryptert
minnepinne og lagret i lasbart skap under prosjektets varighet. Innsamlet data blir anonymisert.
Lydfil blir slettet fra pc, og innsamlet data blir sletet ved prosjektets slutt.
Det vil ikke vaere mulig 3 gjenkjenne deltakere ved publikasjon av funn

Vurdering
Personvernombudet har vurdert at endringen 1 behandlingen av personopplysninger er i trad med

personopplysmngsloven og personvernforordningen. Behandlingen av personopplysninger kan tra
i kraft, forutsatt at vilkirene under er oppfylt. Tilradningen gjelder fra dato personvernombudet

mottok endringsmeldingen, etter avtale

Vilkir:
e Behandlingen av personopplysninger gjennomfores som beskrevet i melding og ovrig
dokumentasjon

Dette dokumentet er lagret i Public 360, og er ikke unntatt offentlighet.
Lykke il videre
Vennlig hilsen
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Radgiver hos personvernombudet
pesonvemombud@ .
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