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Sammendrag
Temaet for denne masteroppgaven omhandler anestesisykepleiernes erfaringer med a ivareta
pasienter med demens pre- og perioperativt og deres oppfatninger om ikke-medikamentelle

tilneerminger.

Det vises til at sykehusinnlagte pasienter med demens har en mye sterre risiko for & utvikle
postoperativt delirium enn andre eldre pasienter. Risikoen for postoperativt delirium er ogsa
pavirket av stress, angst, starrelsen pa det operative inngrepet, ventetid til operasjon, fasting samt
bruk av sedativer. Evidensbaserte studier viser positive effekter og resultater ved bruk av ikke-

medikamentelle tilneerminger for & begrense bruk av sedasjon, trygge pasienten og redusere stress.

Denne studien belyser anestesisykepleiernes erfaringer, fordi det er de som har hovedkontakt med
pasienten bade pre- og perioperativt, og det er de som har samlet verdifulle erfaringer med & ivareta

pasienter med demens.

Formalet:

Formaélet med studien er & f4 kunnskap om hvordan anestesisykepleiere opplever det pre- og
perioperative mote med pasienter med demens, hvilke erfaringer og eventuelle utfordringer de
meter 1 denne settingen og hvordan deres oppfatninger er av ikke-medisinske tilnerminger for &
vareta pasientgruppen.

Malet med studien er & kunne bidra til helsefremmende arbeid ved & oke kunnskapen innen

anestesisykepleie om ivaretakelse av pasienter med demens som skal opereres.

Metode:
For a svare pa problemstillingen er det benyttet et kvalitativt design, med seks semistrukturerte
individuelle intervjuer som metode. Data ble analysert med hjelp av Kirsti Malteruds kvalitative

innholdsanalyse.

Resultater:

Det er to aspekter som har utpekt seg: «Ivaretakelse» og «Usikkerhet».

Anestesisykepleiere er opptatt av hvordan de ivareta pasienter med demens uten & krenke dem, men
ved 4 stotte opp deres verdighet i en vanskelig situasjon.

Anestesisykepleiere oppfatter ikke-farmakologiske tilnaerminger som egnet til & avlede fra det



ukjente og for 4 trygge pasientene med demens. Pre- og perioperativt bruker anestesisykepleiere
fysisk berering, musikk og verbal- og non-verbal kommunikasjon i ivaretakelse av pasienter med
demens. De gir uttrykk for vare usikre pd om de har gjort riktige vurderinger i forhold til valg av
medikamentell behandling versus ikke-medikamentelle tilnaerminger perioperativt.
Anestesisykepleiere etterlyser tydeligere retningslinjer, for & gke sin kompetanse pa 4 meote

pasienter med demens pé en best mulig mate i bdde pre- og perioperativ setting.

Nokkelord:
Demens, ikke-medikamentelle tilnerminger, musikk, kommunikasjon, anestesisykepleie/

anestesisykepleier, preoperativt/perioperativt, sedasjon, postoperativt delirium



Abstract

This master’s thesis focuses on the experiences of anesthesia nurses and their perceptions of non-

pharmacological approaches, while caring for patients with dementia pre- and perioperatively.

Evidence-based studies shows that hospitalized patients with dementia have a much greater risk of
developing postoperative delirium than other elderly patients. The risk of postoperative delirium is
also influenced by stress, anxiety, the extent of the operative procedure being undertaken, pre-
surgery fasting and length of waiting time, and the use of sedatives. Positive effects and results are
shown when using non-pharmacological approaches to limit the use of sedation, while keeping the
patient safe and reducing stress.

This study highlights the experiences of anesthesia nurses because they tend to be the ones to have
the main contact with the patient both pre- and perioperatively, and because they already have

gained valuable experiences in caring for patients with dementia.

Purpose:
The purpose of the study is to gain knowledge about how anesthesia nurses experience the pre- and

perioperative meetings with patients with dementia, the possible challenges they face in this setting
and their perceptions of non-medicinal approaches when looking after this patient group.

The aim of the study is to contribute to health promoting work by increasing the knowledge within
anesthetic nursing about the care of patients with dementia who are to undergo surgery.

Method:
To answer the problem, a qualitative design was used, with six semi-structured individual
interviews as the method. Data was analyzed by applying Kirsti Malterud's qualitative content

analysis.

Results:

There are two aspects that have been identified: "Care"” and "Uncertainty".

Anesthesia nurses are concerned about being able to provide quality care for patients with dementia
without offending them, while at the same time they wish to ensure the patients' dignity in what can
obviously be a difficult situation both pre- and perioperative for the patient with dementia.
Anesthesia nurses perceive non-pharmacological approaches as suitable to divert the patients’

attention from the unknown and to reassure the patients with dementia. Pre- and perioperatively,



anesthesia nurses use physical touch, music, and verbal and non-verbal communication in caring for
patients with dementia.

They express concerns that they are unsure as to whether they are making the correct assessments in
relation to the choice of drug treatment versus using non-pharmacological approaches in a per- and
perioperative environment.

Anesthesia nurses are calling for clearer guidelines, to increase their competence in managing

patients with dementia in the best possible way in both pre- and perioperative settings.

Keywords:
Dementia, non-pharmacological approaches, music, communication, anesthesia nursing,

preoperative/perioperative, sedation, postoperative delirium
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Forord

Denne masteroppgaven markerer slutten pa et innholdsrikt innpass i mastergradstudiet i anestesi og to
givende ar ved Universitetet i Sgrast-Norge. Nesten ikke til & tro, Corona til tross!

Det & skrive en masteroppgave har veert en spennende og leererik prosess. Jeg har leert mye om hvordan man
forsker kvalitativt og hvordan vi bgr mgte pasienten med demens pa operasjon for & gjere dem trygge og i
det hele tatt gi dem en god opplevelse. Jeg er blitt bevisst igjen pa hvorfor jeg valgte a bli sykepleier.

Min stor inspirasjon var min elskede svigerfar Leif som dgde pa grunn av demens. Jeg var s heldig a kunne
vaere sammen med ham de siste ti drene av hans liv hvor jeg leerte s& ufattelig mye om demens, mate med

helsevesen og ikke minst om Mozart og jazz fra 50-tallet.

Jeg vil rette en spesiell takk til min veileder Mette Taien, for talmodigheten og stetten gjennom en krevende
prosess for meg, bade pa jobb og privat. Raske, konstruktive og til tider pirkete tilbakemeldinger nar jeg har
mistet pagangsmotet og statt fast i skrivingen kan ikke verdsettes nok. Du har vert en stor inspirasjon for

meg!

En enorm takk til deltakere som stilte opp i intervjuene og viste en utrolig positiv og motiverende holdning

overfor temaet.

Jeg vil ogsa takke min venninne og yogalarer Ada Raknes for stgtte, positivitet og ikke minst
korrekturlesing. Hvordan ville vel oppgaven blitt uten deg?

Det er flere som hjalp meg som utlending med utforming og korrektur, og alle fortjener en stor, ydmyk og
hjertelig takk.

Jeg kommer til & se tilbake pa studietiden med stolthet, mestringsfalelse og stor takknemlighet for at jeg i det

hele tatt fikk muligheten til & fordype meg i dette viktige temaet.

| studietiden har jeg veert sa heldig & ha hatt mange gode venner rundt meg, som alltid gir meg motivasjon og
troen pa meg selv. Jeg kunne aldri ha veert foruten disse. Takk Merete Andersen og OkSoon Evtun.
En varm takk til min datter Sina. Vi to har skrevet en masteroppgave hver for seg og samtidig, og likevel

hadde du tid for meg og mine spgrsmal i periodevise intense tider. Jeg er sa utrolig glad i deg — mein Kind.

Til slutt en stor takk til min venn Ryan som alltid viser et stort engasjement i det jeg gjer. Uten din tro pa
meg, dine positive ord og pAminnelser om meningen og viktigheten av denne studien, hadde det vart

vanskeligere a gjennomfare.

Tansberg, 5. mai 2023
Heidi Elisabeth Teschke






1 Innledning

Tema for valgt oppgave er anestesisykepleiernes erfaringer og oppfatninger med ivaretakelse av
pasienter med demens ved bruk av ikke-medikamentelle tilnerminger bade i pre- og perioperativ
setting.

Forventet levealder har gkt med over 20 ar siden begynnelsen av det 19. arhundre og
utviklingsforskning viser at levealderen gker fortsatt (Folkehelseinstituttet, 2021). Med gkende alder
gker ogsa risikoen for en rekke sykdommer, blant annet demens (Engedal & Tveito, 2019).

| folkehelserapporten er det papekt at dersom aldersutviklingen ikke forandrer seg, vil gkningen i
forventet levealder i Norge medfare at antallet personer med demens mer enn dobles fra 2020 til 2050
i Norge, og firedobles mot ar 2100 (Folkehelseinstituttet, 2021). Som fglge av utviklingen har
regjeringen laget en Demensplan 2025 som blant annet har som mal & gke forskning og kunnskap om
forebygging og behandling av demens og & fremme utviklingen av mer demensvennlige sykehus
(Helsedirektoratet, 2021).

Eldre og gamle utgjer i dag en stor pasientgruppe bade i sykehus og i operasjonsavdelingen. @kt
forventet levealder og redusert almenntilstand, sammen med redusert funksjonsstatus og
organreserve, innebarer at den eldre kirurgiske pasient i utgangspunktet er en risikopasient.

En pasient med demens er sarbar. Det vises at sykehusinnlagte pasienter med demens, sammenlignet
med andre eldre pasienter, har en mye starre risiko for & utvikle delirium (Alcorn & Foo, 2016). De
minste forandringer i tid og sted kan fare til stress for pasienten. Nye omgivelser, som en
operasjonsavdeling ofte er, samt ukjente mennesker, kan gke usikkerheten til pasienten som igjen kan
gke stressnivaet, og pasienten kan reagere med angst. Stress og angst kan videre resultere i aggresjon
og agitasjon (uro). Hvis pasienten ikke er samarbeidsvillig, og anestesisykepleier ikke kan fa adekvat
kontakt med pasienten, er sedasjon ofte et gitt alternativ for & kunne gjennomfare operasjonen.
Ifalge Neerland et al. (2013) er risikoen for postoperativt delirium pavirket av stgrrelsen pa det
operative inngrepet, ventetid til operasjon, samt bruk av sedativer. Postoperativt delirium er en
alvorlig komplikasjon forbundet med forlenget sykehusopphold, kognitiv svikt og dgdelighet (Paal,
2022). Stress i seg selv kan medvirke til utviklingen av delirium (Ranhoff, 2020).

Dette indikerer fordeler ved a redusere bruken av sedasjon i bade pre- og perioperativ setting og a
motvirke angst og stress hos pasienten. Noen studier viser positive effekter og resultater ved bruk av
ikke-medikamentelle tilneerminger for & begrense utviklingen av postoperativt delirium (Fu et al.,
2021).

Flere studier tyder pa at en rekke ikke-medikamentelle tilneerminger kan veere effektive for a berolige
pasienter med demens (Fu et al., 2020).
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Det er funnet begrenset med forskning om bruk av ikke-medikamentelle tilneerminger hos pasienter
med demens i pre- og perioperativ setting.

Tema for oppgaven er relevant innen anestesisykepleie, fordi anestesisykepleier spiller en avgjgrende
rolle i ivaretakelse av pasienter med demens bade i pre- og perioperativ setting (ANSF, 2016).
Anestesisykepleiernes utdannelse er bygget pa bade teoretisk vitenskapelig grunnlag og praktisk
kunnskap innen anestesi. De har gjort erfaringer basert pa det teoretiske grunnlaget og har funnet ut,
hver for seg, hva de mener er den beste tilnsermingen for a mgte pasienter med demens bade per- og

perioperativt.

1.1 Hensikt

Oppgavens hensikt er & fa kunnskap om hvordan anestesisykepleiere opplever det pre- og
perioperative mgtet med pasienter med demens, hvilke erfaringer og eventuelle utfordringer de mater
i denne settingen og hvordan deres oppfatninger er av ikke-medikamentelle tilneerminger for & ivareta
pasientgruppen.

Studien er rettet inn mot regjeringens demensplan 2025 om & gke forskning og kunnskap om
forebygging og behandling av demens og for & fremme utviklingen av et mer demensvennlig sykehus.
Malet med studien er & kunne bidra til helsefremmende arbeid ved & gke kunnskapen innen

anestesisykepleie om ivaretakelse av pasienter med demens som skal opereres.

1.2 Problemstilling

Folgende problemstilling er utformet for masteroppgaven:

«Hva er anestesisykepleieres erfaringer fra a ivareta pasienter med demens pre- og perioperativt, og

hva er deres oppfatninger om ikke-medikamentelle tilneerminger?»
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2 Relevant teori for studien

| dette kapittelet presenteres anestesisykepleierens funksjons og ansvarsforhold, lover og forskrifter
som regulerer anestesisykepleierens yrkesutfagrelse og fagutvikling. Videre belyses aktuell teori om

demens og delirium som oppgaven bygger pa.

2.1 Anestesisykepleierens ansvars- og funksjonsomrader

Anestesisykepleiere bgr utfare sitt yrke i henhold til lover og forskrifter (Grunnlagsdokument for
anestesisykepleiere, ANSF 2016). I henhold til forskningsetiske retningslinjer har anestesisykepleiere
et ansvar for & holde seg faglig oppdatert, samt stimulere til, og arbeide med fagutvikling og
forskningsprosjekter. | Helsepersonelloven § 4 star at arbeidet som helsepersonell utfarer, skal vere
i samsvar med krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som bgr kunne forventes ut fra
helsepersonellets kvalifikasjoner (Helsepersonelloven, 2001).
Fra Grunnlagsdokument (ANSF 2016) anses disse forhold spesielt relevante for studiens
problemstilling og dermed gjeldende for denne oppgaven:
- Anestesisykepleiere skal arbeide kunnskapshasert, og sykepleieutgvelsen skal bygge pa
forskningskunnskap, erfaringskunnskap og pasientkunnskap. Dette presiserer viktigheten av faglig
oppdatering for & kunne yte et kvalitetssikret arbeid. Ved a lese og vurdere ny forskning, integrere
gyldig og anvendbar forskningsbasert kunnskap, samt kontinuerlig evaluere eget og andres arbeid,
kan kvaliteten pd anestesisykepleierens omsorg og behandling av pasienter med demenssykdom
forbedres. Denne studien gir en gjennomgang av nyere forskning innen demenssykdom og delirium,
samt risikofaktorer som kan bidra til & utvikle delirium. Videre vil de kvalitative individuelle
intervjuene kunne gi en evaluering av og refleksjon over, det vil si tanker rundt dagens praksis innen
anestesisykepleie.

- Anestesisykepleien har en forebyggende, behandlende og lindrende funksjon. Anestesisykepleieren
skal ved hjelp av relevant kunnskap og klinisk kompetanse ivareta pasientens behov for sykepleie og
anestesi i den pre-, peri- og postoperative periode. Denne studien har fokus pa den forebyggende og
behandlende funksjonen i den pre- og perioperative perioden for a redusere risiko for utviklingen av
postoperativt delirium.

- Anestesisykepleiere skal arbeide i team med anestesilege ved anestesi til store operasjoner og
pasienter med mer komplekse sykdommer (ASA 111 og 1V). Denne studien omhandler pasienter med
demens som pa grunn av hgy alder og flere aldersbetingede sykdommer ofte er klassifisert i ASA 111

og IV. ASA er et klassifikasjonssystem som gar fra 1 til 5, der 1 er en frisk pasient og 5 er en dgd
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pasient. Pasientene klassifiseres etter sykdommer som vil kunne pavirke anestesiforlgpet (ASA-
klassifikasjon).

- Anestesisykepleiere skal administrere eller delta ved gjennomfaring av sedasjon. Studien vil belyse
anestesisykepleierens erfaringer i mgte med pasienter med demens, som ogsa innebzrer erfaringer
og deres vurderinger i bruk av sedasjon i pre- og perioperative settinger hvor anestesilege ikke alltid
er til stede.

- Anestesisykepleiere skal yte tjenester med respekt for menneskeverd og den unike pasienten
uavhengig av blant annet funksjonshemming og/eller sykdom. A gjennomfare denne studien skal
gjores med respekt for menneskeverdet til pasienter med demens som i forskjellige grader er kognitivt
og fysiologisk redusert pa grunn av sykdom. Oppgaven belyser erfaringer hos anestesisykepleiere og
har som mal a bidra med kunnskap for & kvalitetssikre behandling og tilneerming til pasienter med
demens.

- Anestesisykepleiere bar ha avanserte kommunikasjonsferdigheter i gjennomfgring av anestesi for a
mgte pasientens behov og for & hjelpe pasientene gjennom den perioperative fasen. Studien har gjort
en gjennomgang og bevisstgjgring om hvordan pasienten med demens blir mgtt og bgr metes bade
verbalt og ikke verbalt i pre- og perioperativ setting.

- Anestesisykepleiere ber ha avanserte kommunikasjonsferdigheter i gjennomfgring av anestesi, for
4 mgte pasientens behov og for & hjelpe pasientene gjennom den perioperative fasen. Studien har
samlet teori om avanserte kommunikasjonsteknikker, bade verbale og nonverbale, i mgte med

pasientgruppen.

2.2 Hva er demens?

Demens er et syndrom, det vil si er en fellesbetegnelse for flere kroniske og progredierende
sykdommer som rammer hjernen. Sykdommene debuterer ofte i alderdom, 95 prosent av alle med
demens far tilstanden etter at de har fylt 65 ar (Engedal & Tveito, 2019, s.360). Demens har
kjennetegn som svikt av kognitive evner, svikt av emosjonell og sosial kontroll eller sviktende
motivasjonsevne. Dette farer ofte til stadig mer begrenset funksjon i dagliglivet og videre til total
avhengighet av hjelp (Engedal & Tveito, 2019, 5.360). Arsakene til demenssykdommer er enda ikke
kjent, men genetiske arsaker, levekar og miljg blir diskutert. Demensutviklingen kan paga mellom
fire og 20 ar, hastigheten av sykdomsforlgpet avhenger av hvilken demenssykdom som foreligger,

og det finnes enna ingen helbredende behandling (Engedal & Haugen, 2016, s.17).
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Det finnes det ulike grader av demens, fra mild grad til alvorlig grad. Ved mild grad endres oppfatning
og tenkning, og hukommelse og sprakevne reduseres. Ved moderat grad er angst, depresjon og
rastlgshet vanlig. Den alvorlige graden er preget av handlingssvikt og hjelpelgshet, samt balansesvikt
og gkende gangproblemer (Engedal & Haugen, 2016, s.18). Demens kan ogsa medfare problemer
med orientering i rom og retning, samt svekket tanke- og kommunikasjonsevne (Engedal & Tveito,
2019, 5.361).

NTNU gjennomfarte i 2017-2019 en helseundersgkelse i Trgndelag (Hunt 4) som inkluderte 9930
personer i alderen 70 ar eller eldre, og av disse hadde 14,6 prosent demens. Det vises at forekomsten
av demens stiger fra 5,6 prosent i gruppen 70-74 ar til 48,1 prosent i gruppen 90 ar og eldre. Demens
forekommer hyppigere blant kvinner enn blant menn. Tallene er vurdert som representative for Norge
som helhet (Folkehelseinstituttet, 2021, Gjgra et al., 2021).

De fleste mennesker med demens endrer reaksjonsmgnster og adferd under sykdomsforlgpet, og
enkelte vil etter hvert utvikle det som ofte kalles adferdsmessige og psykologiske symptomer ved
demens, forkortet APSD pa norsk eller nevropsykiatriske symptomer. Adferds-symptomer som
aggresjon, apati, manglende hemninger og irritabilitet eller psykologiske symptomer som
vrangforestillinger, hallusinasjoner, angst og depresjon kan opptre (Engedal & Tveito, 2019, 5.372-
375). Adferden kan vere et uttrykk for smerte og lignede, eller den kan veere et forsgk pa a mestre
egen funksjonssvikt eller veaere en reaksjon pa en endret livssituasjon. Sprakvansker skaper ofte
frustrasjoner og utrygghet hos pasienten (Engedal & Tveito, 2019, s.375)

Det finnes flere typer demens hvor den kognitive svikten kan veaere forskjellig. Den hyppigst
forekommende demenssykdommen er Alzheimers sykdom (om lag 60 prosent), fulgt av (nest
hyppigst) vaskuleer demens (10-20 prosent), Lewy-legemer (om lag 4 prosent) og frontotemporal
demens (om lag 2 prosent). Flere av de aller eldste personene har dobbeltdiagnoser som Alzheimer
og vaskulaer demens (Engedal & Tveito, 2019, s.376).

| kunnskapssgket ble alle variantene av demenssykdom benyttet for & kunne utvide sgket, men det er
ikke skilt mellom de forskjellige typene demens videre i oppgaven. Denne studien omhandler alle

typer demens.

2.3 Hva er delirium?

Delirium, ogsa kalt akutt forvirring, karakteriseres som akutt innsettende endringer i bevissthetsniva,

oppmerksomhet og kognisjon, ofte ledsaget av persepsjonsforstyrrelser samt endringer i savn/vaken-
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rytme (Neerland et al., 2013). Tilstanden kan fluktuere gjennom hele dggnet og skal ikke kunne
forklares av en allerede kjent kognitiv lidelse (Neerland et al., 2013). Det finnes ingen medikamentell
behandling som kan forebygge delirium, og det finnes lite evidens om hvilke medikamenter som
innvirker pa delirium (Oh & Park, 2019, s.7). Arsakene til delirium er som oftest multifaktorielle og
skyldes komplekse interaksjoner mellom predisponerende og utlgsende faktorer (Oh & Park, 2019,
s.9). Utlgsende faktorer kan veere blant annet hoftebrudd, kirurgiske inngrep, smerter, polyfarmasi og
sederende medikamenter, infeksjoner, dehydrering, metabolske forstyrrelser, hjerneslag og akutt
koronarsykdom (Neerland et al., 2013). Alle akutte somatiske sykdommer og traumer kan utlgse
delirium (Neerland et al., 2013). Det kan veere vanskelig & skille mellom organiske og psykologiske
mekanismer som har betydning for den gamle som har delirium (Engedal & Tveito, 2019, s.350).
Dette er spesielt synlig hos den demente, hvor det foreligger hjerneorganisk sykdom, og hvor
psykologiske stressfaktorer utlgser en tilstand som symptomatisk ser ut som delirium, men ikke er
delirium (Engedal & Tveito, 2019, s.350).

Tilpassing av pasientens omgivelser og miljg for @ maksimere sikkerhet, ro og trygghet er gunstig for
a forebygge delirium, og vil ogsa kunne redusere frykt assosiert med delirium (Oh & Park, 2019, s.8).
Samtidig vises det at ikke-medikamentelle intervensjoner er nyttige i bade forebygging og behandling
av delirium (Oh & Park, 2019, s.8).

Hos sykehuspasienter er delirium forbundet med funksjonssvikt, forlenget liggetid og dermed gkte
kostnader (Ranhoff, 2020, s.458). Delirium kan klassifiseres i delirium som er til stede ved
innleggelsen i sykehus (prevalent), og delirium som utvikles under sykehusoppholdet (insident).
Insident delirium er mulig a forebygge (Ranhoff, 2020, s.464).

Videre kan delirium inndeles i tre forskjellige varianter som har ulike psykomotoriske tempo. Disse
variantene er hyperaktivt delirium, hypoaktiv delirium og blandet delirium (Engedal & Haugen, 2018,
5.153-154).

| denne oppgaven benyttes fellesbetegnelse delirium uten & ga neermere inn pa de forskjellige

formene av delirium.

Risikofaktorer for & utlgse postoperativt delirium

European Society of Anesthesiology (2015) presenterer evidensbaserte studier av pre-, peri- og
postoperative risikofaktorer for utvikling av postoperativt delirium (Oh & Park, 2019, s.6):
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- Preoperativt: Hgy alder og komorbiditet som cerebrovaskulaere sykdommer inkludert hjerneslag og
demens, kardiovaskulaere og perifere vaskulere sykdommer, diabetes, anemi, Parkinsons sykdom,
depresjon, kroniske smerter, angstlidelser og hgyt alkoholforbruk.

- Perioperativt: Starrelsen pa det operative inngrepet (abdominal og kardiotorakal), blgdning.

- Postoperativt: Smerte

| folge Mosk et al. (2017, s.421) er de viktigste risikofaktorene hgy alder, hgy komorbiditet, demens,
tidligere delirium, funksjonell avhengighet, lavt postoperativt hemoglobinniva og hgyt antall
blodtransfusjoner. Fasting, dehydrering, hypo- og hypernatremi og ventetid til operasjon er ogsa
nevnt.

Ved forekomst av flere risikofaktorer samtidig eker sannsynligheten/risikoen for a utvikle
postoperativt delirium.

En rekke anestesiologiske medikamenter som virker dempende pa hjernen kan utlgse postoperativt
delirium, mens polyfarmasi generelt har en hgyere risiko. I1fglge Ranhoff (2020, s.465) kan serlig
beroligende midler og narkosemidler fremprovosere utvikling av delirium, fordi disse virker
hemmende pa nevronene ved at de endrer metabolismen. Analgetika og sedativer kan gi
respirasjonssvikt, som farer til hypoksi og videre pavirker hjernen fastslar Ranhoff (2020, s.465).
Hun pépeker at uhensiktsmessige stressresponser formidlet gjennom det sympatiske nervesystem
som acetylkolin, noradrenalin, adrenalin ved stress, frykt og angst kan veere en videre utlgsende faktor
(Ranhoff, 2020, s.465, Engedal, 2016, s.76).

Hayest forekomst av postoperativt delirium er registrert hos pasienter med demens som er operert for
larhalsbrudd. Der er antatt arlig 9000 larhalsbrudd i Norge (Johnsen et al., 2015, s.523). For at
pasienten kan opereres for larhalsbrudd ma pasienten enten fa narkose eller spinalanestesi, som igjen
medfarer bruk av analgetika og/eller sedativer. Utlgsende faktorer kan ogsa veere fysisk og psykisk
stress, som fysiske smerter, store miljgforandringer og sorg. Ogsa tilstander som farer til gkt behov
for oksygentilfarsel, som feber og lavt blodsukker, gker risikoen for & utvikle postoperativt delirium
(Engedal, 2016, s.76).
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3 Presentasjon av forskningsgjennomgang

| dette kapittelet presenteres den sgkestrategien som er benyttet for & finne forskning relevant for

oppgavens tema.

3.1 Sgkestrategi

Det ble utfert et systematisk litteratursgk i februar i databasene Medline, Cinahl, PubMed og
SveMed+ for a finne litteratur om anestesisykepleieres erfaringer med pasienter som har demens og
om ikke-medikamentelle tilnzrminger og demens. Sgkene er gjort ved & bruke medisinske og
helsefaglige termer (MeSH-ordene), bade pa norsk og engelsk, og kombinert med AND og OR i
henhold til problemstillingen. Sgke-begrepene omhandler pre- perioperativ pleie/ pre- perioperative
pasient care og dementia og ble kombinert med kommunikasjon/ communication, musikk/ music,
ikke-medikamentelle tilneerminger/ non-pharmacological interventions og sedasjon/ sedation. Disse
ble igjen kombinert med MeSH-ordene anestesi/ anaesthesia, anestesisykepleier/ anesthesia nurse og
postoperativt delirium.

| tillegg til det systematiske sgket, ble det utfart et kunnskapssek i UpToDate relatert til artikler om
demens, pre- og perioperativ setting og ikke-medikamentelle tilnerminger. Det er benyttet
evidenshierarkiet som er presentert i Polit & Beck (2021, s. 25), hvor oversiktsartikler rangeres som
hgyeste evidens.

Inkluderingskriterier var at artiklene er fagfellevurdert, bygget over IMRaD-strukturen (Introduksjon-
Metode-Resultater-and/og-Diskusjon) og er godkjent av det etiske komité. Artikler eldre enn ti ar ble
ekskludert.

Sekeresultater av artikler er vedlagt oppgaven (vedlegg 1).

3.2 Litteraturpresentasjon

Det er funnet kun en forskningsartikkel om temaet ikke-medikamentelle tilneerminger i pre- og
perioperativ setting hos pasienter med demens: en kvalitativ studie om kommunikasjon i mgte med
pasienter med demens perioperativt.

Det er ogsa funnet en litteraturstudie hvor effekten av musikk perioperativ ble undersgkt. Denne
studien viser mest kontekst i forhold til oppgavens problemstilling. De to studiene har

o

sammenfallende resultater hvilket bidrar til a styrke studienes validitet og reliabilitet.
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Det er funnet en prosjektplan om en planlagt RCT-studie av Fu et al., (2021). Her skal 508 eldre
deltakere deles i to grupper, hvor den ene gruppen harer pa musikk perioperativ og den andre gruppen
bare far sedativer. Malet er a undersgke om musikk kan redusere utviklingen av postoperativt
delirium. Studiens planlagte omfang viser i seg selv viktigheten og relevansen av forskning innen
temaet demens og reduksjon av postoperativt delirium ved bruk av musikk og er derfor valgt a nevnes
her.

Videre funn og valg av forskningsartikler er nyttige for a belyse relevansen for det valgte temaet, men
belyser bare delvis valgt problemstilling.

Felles for studiene er at den perioperative settingen for pasienter med demens er undersgkt med fokus

pa risikoen for a utvikle postoperativt delirium.

Experience of anaesthesia nurses of perioperative communication in hip fracture patients with
dementia av Krupic et al., (2016)

En kvalitativ studie hvor anestesisykepleieres erfaringer med kommunikasjon perioperativ hos
pasienter med demens er undersgkt. Det er benyttet ti individuelle intervjuer, hvor data er analysert
med kvalitativ metode. | studien ble det papekt at pasienter med demens har behov for vante og trygge
omgivelser, noe som ikke er gitt ved sykehusinnleggelse og pa operasjon. Resultatet i denne studien
indikerer at kommunikasjon i den pre- og perioperative fasen er viktig for a redusere stress og angst
hos pasienten. Det ble papekt behovet for at helsepersonell utvikler en mer grundig forstaelse om

demens og kommunikasjonsteknikker, for & bli dyktigere i & yte en mer personsentrert omsorg.

Effect of perioperative music on medication requirement and hospital length of stay

av Fu et al., (2020)

En omfattende litteraturstudie for & vurdere og kvantifisere effekten av perioperativ musikk pa
medisinbehov, og lengden pa sykehusopphold og tilhgrende kostnader hos voksne kirurgiske
pasienter. Tidligere studier hadde rapportert de fordelaktige resultatene av perioperativ musikk.

Fu og teamet hans gjennomfarte et detaljert litteratursek, ved a bruke en studiescreeningsprosess for
a identifisere passende artikler/rapporter.

Femtifem studier (4968 pasienter) ble inkludert i den kvalitative syntesen og 33 studier (2390
pasienter) i metaanalysen. Det var en hgy grad av enighet (85%) om studieinkludering, risiko for
skjevhetsvurdering og datautvinning, og alle uenigheter ble lgst gjennom gjensidig diskusjon.
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Studiens resultater er at perioperativ musikk reduserer signifikant postoperativt opioidbehov,
signifikant redusert intraoperativt propofol- og midazolambehov, samtidig som man oppnadde
samme sedasjonsniva, og det ble ikke observert noen signifikant reduksjon i liggetid.

Adherence to published guidelines for perioperative care of the elderly: a survey of Scottish
anaesthetic departments av Clark et al., (2022)

En nettbasert sparreundersgkelse med ti spgrsmal ble sendt til alle skotske anestesiavdelinger med en
svarprosent pa 92,6 % (25 av 27 avdelinger) fra november til desember i 2020. Tre spgrsmal stilt
spesifikt om screening for kognitiv svikt og skrepelighet preoperativt og om det kommuniseres til
pasienter og deres pargrende. Ytterligere tre spgrsmal tok for seg pleie av pasienter med demens i
den umiddelbare perioperative perioden og om avdelinger har gjennomfert noen opplering i
perioperativ pleie av eldre pasienter som gjennomgar anestesi og kirurgi. Clark et al. uttaler at det er
en stor mengde bevis som tyder pa at multidisiplineer behandling forbedrer bade perioperativ
sykelighet og dadelighet hos eldre pasienter (Association of Anesthetists of Great Britain and Ireland
2014), men at det er behov for mer data. Det viktigste for dette er inkludering av en geriatrisk lege i
koordineringen av perioperativ behandling.

Det ma erkjennes at utformingen av undersgkelsen var avhengig av at en nominert person svarte pa
vegne av deres avdeling. | mange tilfeller hadde denne personen ikke noe formelt ansvar for geriatrisk
anestesi, og noen fa hadde ingen spesiell interesse for geriatri, men erklerte interesse for
forhandsvurdering.

Som konklusjon antyder Clark et al. at utnevnelsen av en leder i geriatrisk anestesi i hver avdeling
ville veere som fordel for pasientene med demens, og ville vaere et skritt i riktig retning.

Perioperative management of patients with dementia av Alcorn & Foo (2017)

En oversiktsartikkel som fokuserer pa perioperativ behandling av pasienter med demens, og
fremhever 5 hovedpunkter. To av disse er at:

- Acetylkolinesterasehemmere er barebjelken i demensbehandling; signifikante interaksjoner
mellom nevromuskulaere blokkerende midler og antidemensmedisiner kan forekomme.

- En multimodal tilneerming (inkludert opplering av personalet, minimalisering av bruk av
beroligende medisiner og effektiv multimodal analgesi) kan redusere forekomsten av komplikasjoner

som postoperativt delirium.
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Dementia and Delirium, the outcomes in elderly hip fracture patients av Mosk et al., (2017)

En RCT-studie hvor 566 eldre pasienter (>70 ar) er inkludert, beskriver risikofaktorer som kan utlgse
postoperativt delirium hos pasienter som opereres for larhalsbrudd. Studien viser at eldre pasienter
med hoftebrudd er sarbare for delirium og at det er en enda hgyere forekomst hos pasienter med
demens. Det vises at pasienter med hgy alder kan vere skrgpelige pga darlig ernaringsstatus og
aldersrelatert sykdom, og en stor andel av denne pasientgruppen har demens. Denne gruppen er ofte
mer utsatt for komplikasjoner enn unge friske mennesker.

Denne studien har flere begrensninger. Den ble satt opp retrospektivt og derfor kunne ikke alle
predikerer for delirium samles, og noen data var ufullstendige. Kognitiv svikt eller demens ble
evaluert ved hjelp av medisinske notater. Det ble ikke gjort noen forskjell mellom alvorlighetsgraden
av kognitiv svikt. | tillegg melder demens seg ofte ved innleggelse, noe som kan fare til en
undervurdering av antall pasienter med demens i denne studien. Styrken med denne studien er at et
stort antall pasienter blir undersgkt.

Studien viste en deliriumforekomst hos alle pasientene pa 34,3 %. Ettersom 57,7 % av pasientene

med demens led av delirium, sa demens ut til & veere en av de viktigste risikofaktorene for delirium.

Postoperative delirium, Oh & Park (2019)

En oversiktsartikkel som har et stort fokus pa postoperativt delirium, men gir ytterligere bevis pa
behovet for starre oppmerksomhet ved identifisering og behandling av delirium hos preoperative
pasienter, og fremhever nytten av ikke-farmakologiske intervensjoner i bade forebygging og
behandling av postoperativt delirium.

Noen av disse ikke-medikamentelle intervensjonene er listet opp, for eksempel & modifisere en
pasients omgivelser for & maksimere fglelsen av trygghet og ro i det omkringliggende miljget, og
behovet for & gi trygghet for a redusere frykten og uroen forbundet med delirium. 1 tillegg til
omsorgen gitt av personalet, kan familie eller naere venner vare ekstremt viktige i behandlingen av
pasientens symptomer.

Oh & Park gjentar at systematiske intervensjoner bgr integreres gjennom en teambasert
flerkomponent tilnerming, i et forsgk pa a redusere forekomsten og varigheten av delirium, og
understreker at det er viktig at alt medisinsk personell som er involvert har en felles forstaelse av

delirium, og opprettholder konstant kommunikasjon med hverandre.
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4 Metode

4.1 Kvalitativ forskningsmetode

Jeg har valgt a benytte en kvalitativ metode for a besvare problemstillingen. Metoden er egnet for &
fa vite mer om menneskelige subjektive erfaringer, opplevelser, tanker, forventninger og holdninger
som jeg var ut etter (Malterud, 2017, s.34).

Malterud (2017) anbefaler kvalitativ metode der problemstillingen ikke gir svarkategorier pa forhand
og der det letes etter nye spgrsmal som kan veere nyttige for videre utforskning. Malet med denne
metoden er a utforske og belyse meningsinnhold i sosiale og kulturelle fenomener og for a bidra til
utvikling av ny kunnskap spesielt der kunnskapsgrunnlaget i utgangspunktet er tynt (Malterud, 2017,
s. 31 -32). Med valgt metode gnsker jeg a fa utdypende kunnskap om anestesisykepleieres erfaringer
og eventuelle utfordringer ved & mgte pasienter med demens i bade pre- og perioperativ setting og
deres oppfatninger overfor ikke-medikamentelle tilnerminger. Samtidig har sgk i ulike databaser vist
at det er veldig begrenset forskning pa temaet, og det er funnet bare en studie som har brukt kvalitativ

metode.

4.2 Metode for datasamling

Det er brukt semistrukturerte individuelle intervjuer for & samle kunnskap som bgr besvare
problemstillingen. Hvis man vil forske pa fenomener som gjelder individuelle erfaringer, er
semistrukturerte individuelle intervjuer en mate a fa mest mulig relevante data med optimal relevans
og validitet for problemstillingen (Kvale & Brinkmann, 2019, s.44).

Det ble benyttet en semistrukturert intervjuguide som hjelpemiddel for @ minne meg om temaer i
samtalen. Ved a bruke semistrukturert intervjuguide er temaene fastlagt i forkant, mens rekkefglgen
kan forandres underveis. Malterud (2017, s.134) nevner at det mest robuste materialet skapes nar
deltakere kan fortelle konkrete historier, det kalles «critical incident technique». Jeg har valgt & bruke
«kan du fortelle» etter hvert sparsmal i intervjuguide og i gjennomfaring. Det ble forsgkt a stille like
og apne spgrsmal til alle deltakerne. Spgrsmal som kunne besvares kun med ja og nei ble forsgkt
unngatt.

Sparsmalene ble testet i et pilotintervju to dager far de farste intervjuene. Gjennom pilotintervju ble
jeg kjent med bade intervjuformen pa Zoom og lydopptakeren. Det ble gjort noen sma justeringer i



intervjuguiden, og det viste seg at jeg matte snakke tydeligere og gi deltakeren mer tid til & svare.

Intervjuguiden bestar av tre apne sparsmal (vedlegg 3).

Rekruttering og utvalg

| en kvalitativ studie er det gnskelig & etablere et strategisk utvalg med best mulig potensial til & belyse
problemstillingen. Intern validitet star sentralt i strategisk utvalg i henhold til materialet, som bgr ha
god informasjonsstyrke. Dette skulle gi best grunnlag for tolkninger og samtidig kunne fortelle noe
nytt (Malterud, 2017 s.58 og s.205).

Balansen mellom kunnskap og vekt pa mangfold for a representere god informasjonsstyrke var viktig
for meg i utvalg av deltakere (Malterud, 2017, s.59). Antall deltakere ble satt fra seks til atte
anestesisykepleiere, som ble ansett som et stort nok antall for & fa rikelige data. Antallet ber i
utgangspunktet ta hgyde for eventuelle bortfall. For & sikre homogenitet benyttet jeg demografiske
variabler som tilhgrighet, utdannelsesniva og yrke (Malterud, 2017, s.59). Det vil si at jeg etablerte
et strategisk utvalg til studien med a rekruttere anestesisykepleiere som hadde erfaring fra klinisk
praksis i anestesi pa en sentraloperasjonsavdeling fra fem vilkarlig valgte sykehus i Norge. Da
erfaringer blant annet dannes pa grunnlag av kunnskap, gnsket jeg a rekruttere deltakere som har
minimum tre ars erfaring som anestesisykepleier og jobber pa en sentraloperasjon. Det var helt
avgjerende for meg at deltakerne har jevnlig erfaring med pasienter med demens bade pre- og
perioperativt. Intervjuene ble utfgrt pa andre sykehus enn mitt eget, da jeg ikke gnsket a ha deltakere
jeg kjente fra far. Informasjonen jeg ville fa skulle dermed ikke kunne pavirkes av min person. |
tillegg kunne deltakere kanskje kommet med mindre informasjon fordi det antas at jeg som kollega
vet hvordan jobben fungerer.

Det var ogsa valgt ulike sykehus fordi miljgene pa anestesiavdelingene kan vere forskjellige, og
oppgaven bar belyses i et starre perspektiv for a fa bredere kunnskap, samt for a eliminere bias (Polit
& Beck, 2021, s.262). Malet med utvalget var a fa rike og varierte svar som kan gi best mulig
belysning av problemstillingen (Polit & Beck, 2021, s.263). Utvalg av kjenn, det vil si fordeling av
menn og kvinner, var ikke vesentlig for & kunne besvare oppgaven. Jeg var mer opptatt av a fa
variasjon i utvalget, for a fa frem data som kan gi ny kunnskap og apne for nye spersmal.
Forespgrselen om rekruttering av deltakere ble sendt via e-post til forskningsavdelingene pa flere
tilfeldig valgte sykehus i Norge. Etter tillatelse fra forskningsavdeling og/eller Verneombud,
avhengig av sykehusets rutiner for forskning, kontaktet jeg bade lederen for anestesi og
avdelingssykepleier, med gnske om tillatelse og rekruttering for a fa gjennomfare ett til to intervjuer
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hos dem. Rekrutteringen av deltakere ble gjort via e-post der avdelingssykepleier sendte ut et
invitasjons- og informasjonsskriv til sine ansatte.

Jeg fikk til sammen rekruttert seks anestesisykepleiere fra fem sentraloperasjoner ved ulike
sentralsykehus i Norge. Deltakerne ga sitt skriftlige samtykke fer intervjustart, pa denne maten var

jeg sikret at deltakere var informert om studien for deltakelse (vedlegg 5).

4.3 Gjennomfgring av forskningsintervjuene

Kvalitativt forskningsintervju blir ofte beskrevet som et handverk som ma laeres gjennom praksis.
Forskerens ferdigheter, kunnskap og personlige skjgnn er avgjerende for & fa kunnskapsrik
informasjon (Kvale & Brinkmann, 2019, s. 85). | perioden juli til august 2022 gjennomfarte jeg seks
semistrukturerte intervjuer ved fem forskjellige sykehus i Norge. Hvert intervju varte i 45 - 60
minutter. Jeg gjennomfarte intervjuene via Zoom pa universitetets plattform. Slik unngikk jeg frafall
pa grunn av den aktuelle Corona-situasjonen og smitterisikoen. Ut fra egne erfaringer er Zoom-mgter
ogsa en fordel da det er rimelig lett & avtale en tid. Jeg behgvde heller ikke velge bort deltakere pa
grunn av geografi og reisevei.

Det ble benyttet Digital diktafon for a ta opp samtalen i intervjuene. Lydopptak er en fordel fordi
intervjuet blir bevart i sin helhet, og det er velegnet nar materialet er samtaledata (Malterud, 2017,
s.73).

For at deltakerne skulle fgle seg trygge og ivaretatte, brukte jeg tid far intervjustart pa a presentere
meg, begrunne valget av tema og forklare planlagt fremgangsmaten for intervjuet. Deltakerne fikk
ogsa mulighet til a stille sparsmal far intervjustart, dersom de hadde behov for det. | intervjuene
benyttet jeg meg selv som instrument ved a vise forstaelse og empati, og oppmuntret hver enkelt med
vennlighet for a fa dem til & snakke fritt om egne erfaringer (Kvale & Brinkmann, 2019, s.121). Jeg
sgkte a ha en balanse mellom kunnskapsinnhenting og de etiske sidene i den emosjonelle og
menneskelige interaksjon som Kvale & Brinkmann (2019) beskriver som «empatisk intervjuing»
eller «vennskapsmetode» (Kvale & Brinkmann, 2019, s.121).

| selve intervjuene var min rolle & lytte med dpent sinn og ikke ha svarene klare pa forhand. Alle
intervjuene viste personlig preg og samtaleflyt. Alle deltakere opplevdes som interesserte og positive

til & kunne bidra med forskjellig erfaringer.

Jeg opplevde en gkende selvsikkerhet i lgpet av intervjufasen. Spesielt ved de farste to intervjuene

var jeg nervgs og falte noen ganger at jeg ikke var tydelig nok i hvordan jeg valgte a presentere
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spgrsmalene. Etter hvert intervju ble jeg mer fokusert og malbevisst, fordi jeg leerte hvordan jeg ber
velge mine ord for & fa god informasjon. Dette ga en bedre kvalitet pa intervjuene og en god
mestringsfalelse.

4.4 Valg av analysemetoden

Det er valgt Malteruds systematiske tekstkondensering (STC) som analysemetode. Metoden har som
mal a finne fram til nye beskrivelser, begreper, eller nye teoretiske modeller (Malterud 2017, s. 85).
STC er utviklet for & gi nybegynnere en systematisk og enkel innfaring i hvordan analyseprosessen
bagr gjennomfares og man trenger ikke sarlig filosofisk kompetanse. Den er inspirert av Giorgis
fenomenologiske analysemetode (1985, 1989) og modifisert av Malterud (2017). Ifelge Malterud
(2017) krever all vitenskapelig analyse en eller annen form for filtrering og reduksjon (Malterud,
2017, s.96). Analysemetoden ga meg en trinnvis veiledning i hvordan jeg skulle strukturere, rydde
og sortere et meget omfattende datamateriale videre til funn som kan belyse problemstillingen.
Metoden deler imidlertid fenomenologiens oppfatning om at erfaringer fra subjektets livsverden er
gyldig kunnskap, som likevel ikke behgver & veare grunnleggende kunnskap i et analyseperspektiv
for STC. Analysen krever ikke at forskeren har filosofisk kompetanse, ut over en vitenskapsteoretisk
basiskunnskap om kvalitative forskningsmetoder (Malterud, 2017, s. 115-116).

4.5 Transkribering

Intervjuene ble transkribert direkte etter hvert ferdig intervju; slik ble jeg ekstra godt kjent med
materialet. A transkribere selv betydde & selv vaere mellomledd mellom tale og tekst og kunne
gjenoppleve erfaringer fra intervjuene. Dette apnet opp for et nytt mgte med teksten og ga rom for
andre slutninger og ettertanker enn da opptaket ble gjort (Malterud, 2017, s.80). Pa denne maten ble
det ogsa mulig 4 se kritisk pa innholdet og vurdere maten a stille spgrsmal til neste intervju. Formalet
med transkripsjonen var a fange samtalen i en form som representerte anestesisykepleiernes egne
fortellinger. Jeg har gjort transkriberingen sa godt jeg har kunnet og har forsgkt a fange opp det som
ble sagt pa best mulig mate. Teksten ble skrevet pa bokmal, og moderert til en mer lettlest utgave
hvor muntlige uttrykk, gjentakelser og pauser ble utelatt (Malterud, 2017, s.78-79).
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Transkriberingen opplevdes som utfordrende og ogsa tankevekkende. Forskjellige norske dialekter
var til tider utfordrende for meg fordi jeg ikke har norsk som morsmal og fordi flere av deltakerne
ogsa snakket veldig fort. Det var tankevekkende fordi det gjorde meg bevisst pa den non-verbale
kommunikasjonen og hvor viktig den var for meg i transkriberingsprosessen. Samtidig er stemningen
i et intervju vanskelig a fange opp bare med det som ble sagt. Ordene kunne ha fatt en annen betydning

hvis jeg som transkriberte ikke hadde gjennomfgart intervjuene selv.

4.6 Systematisk tekstkondensering (STC)

Grunnlaget for STC er enheter i teksten som ble funnet av forskeren for & utvikle databaserte
kategorier. Kategoriene brukes til & reorganisere teksten for & fa meningsinnholdet tydelig frem.
Analysen gjennomfgres i folgende fire trinn: 1) danne helhetsinntrykk, 2) identifisere
meningsdannende enheter, 3) abstrahere innholdet i de enkelte meningsdannende enhetene og 4)
sammenfatte betydningen av dette.

Analysemetoden har fellestrekk med flere andre analysemetoder. Det er spesifikt for STC & bruke
relativt fa temaer og kodegrupper. Det er ogsa en egen fremgangsmate for abstrahering nar dataene
er kodet for a utvikle et kondensat. Dette skiller seg ut fra andre analysemetoder (Malterud, 2017, s.
98).

Fire trinn for innholdsanalyse:
1 Helhetsinntrykk

| det farste trinnet i analysen bgr man bli kjent med datamaterialet (Malterud, 2017, 5.99-100). For &
danne meg et helhetsinntrykk leste jeg gjennom ramaterialet uten a ta notater. Ved pafalgende
gjennomlesninger vurderte jeg mulige temaer som representerer anestesisykepleierens erfaringer med
a mgte pasienter med demens i pre- og perioperativ setting og deres holdninger overfor ikke-
medikamentelle tilneerminger. A lese gjennom rématerialet selv opplevde jeg som en fordel, fordi jeg
kunne huske momenter som i noen situasjoner ga ordene en annen mening.

Jeg vurderte atte forskjellige temaer som relevante for den videre analysen: relasjon, redsel for at
pasienten utvikler delir, krevende gruppe, analgesi, sedasjon, a synes synd pa pasienten, den typiske

demente pasient med hoftebrudd, etisk dilemma.
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2 Meningsharende enheter

| det andre trinnet bar teksten leses mer systematisk for & identifisere meningsharende enheter
(Malterud, 2017, s.100-105). Med meningsbarende enheter menes tekstelementer som har
sammenheng og barer med seg kunnskap om de forelgpige temaene (Malterud, 2017). | systematisk
tekstanalyse (STC) blir ikke hele teksten ansett som meningsbarende, bare de deler av teksten som
skiller seg ut & vaere relevante for a kunne belyse problemstillingen. Malterud (2017) anbefaler at en
bar vaere minst to personer for & gjennomfgre analysen. Dette for a skape et analytisk rom med flere
nyanser. Jeg fikk hjelp av en kollega i denne prosessen. Dette opplevde jeg som veldig nyttig, fordi
jeg pa dette tidspunktet fglte at jeg hadde sett meg blind pa teksten og nd kunne se den med nye gyne.
Ved hjelp av temaene fra forrige fase ble det plukket ut meningsbarende enheter i teksten som passet
inn 1 disse temaene. Kodingen innebzrer systematisk dekontekstualisering, hvor deler av den
opprinnelige teksten hentes ut (Malterud, 2017). Kodingen ble gjennomfert ved klipp og lim av
tekstbiter for & fa en bedre organisert oversikt. Vi jobbet induktivt etter anbefalingen fra Malterud
(2017), hvor vi farst kodet og deretter vurderte resultatet. Etter at det var etablert nye koder gikk vi
igjen gjennom teksten, slik at vi kunne se nye meningsbarende enheter med fokus pa deltakerens
subjektive opplevelser. En slik fleksibel prosess mener Malterud er en forutsetning for at noe nytt blir
synlig og at man kan fange dette opp igjen pa en systematisk mate. Kodeprosessen bgr sees i lys av
problemstillingen, min forforstaelse og den teoretiske referanseramme. Videre er det anbefalt a samle
tre til fem reviderte forelgpige temaer som danner grunnlag for sakalte kodegrupper (Malterud, 2017).
Etter flere vurderinger endte vi til slutt opp med disse tre hovedtemaene: usikkerhet, medfglelse og
ivaretakelse.

Temaene jeg kom frem til var overraskende og uforventet ved utforming av problemstillingen og

intervjuguiden. Dette er et godt tegn pa kreativ analyse ifglge Malterud (2017).

3 Kondensering

| det tredje trinnet av analysen bgr den sorterte informasjonen abstraheres (Malterud, 2017, s.105-
108). Dette gjgr man ved & systematisk hente ut mening i utsagnene ved a kondensere innholdet i de
meningsharende enhetene som har blitt kodet sammen. Her er malet & sitte igjen med et mer
oversiktlig materiale og ikke lenger et uoverkommelig tekstmateriale. Pa dette stadiet satt jeg med tre
kodegrupper som burde kunne gi kunnskap om noe nytt og viktig med fokus pa problemstillingen.
Innenfor den enkelte kodegruppe sa jeg mange ulike nyanser som beskrev forskjellige
meningsaspekter av det som kodegruppen omfattet. Jeg sorterte derfor materialet innenfor den enkelte
kodegruppe i tre til fem subgrupper.
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Jeg som forsker opplevde at bade min motivasjon for & ta opp dette temaet og min egen faglige
kunnskap pavirket bade hvordan jeg leste teksten og hvilke hovedtemaer og undertemaene som jeg
kom fram til. Derfor var det til stor hjelp & kunne drgfte temaene med min veileder. Hensikten var a
skape rom for flere tolkninger med sikte pa & belyse prosjektets problemstilling.

Deretter ble kodegruppene sortert til subgrupper, for a gjgre hovedaspekter i kodegruppen tydelig.
STC omfatter et begrep som kalles kondensat, «et kunstig sitat» (Malterud, 2017). Videre har jeg gatt
igjennom hver meningsbarende enhet i subgruppen, og tatt stilling til om det bar innga i kondensatet
eller ikke. Det var flere meningsbarende enheter som gjentok seg, og jeg fersgkte a velge det
uttrykket som best baerer med seg de andre beslektede tekstdelene (Malterud, 2017).

Ifelge Malterud (2017) er malet at kondensatet bgr utgjare en sum av deltakernes stemmer om det
fenomenet som den bestemte subgruppen forteller om. Det ble valgt et «gullsitat» som kunne best
mulig illustrere det som er abstrahert fra meningsbarende enheter til tekst. For & vaere sa tekstnart

som mulig ble det benyttet jeg-form i de kunstige sitatene.

4 Syntese
| siste trinn bgr alle analysetrinnene rekontekstualiseres, til sin endelige utforming (Malterud, 2017,

s.109-110). Anestesisykepleiernes ulike erfaringer og holdninger ble sammenfattet til en beskrivende
tekst innenfor hver kode. Underveis i arbeidet med de nye kodegruppene og kondenseringen ble det
naturlig & gjere justeringer innen hver kodegruppe og subgruppe for a redusere bade antallet
kodegrupper og subgrupper. Problemstillingen var fgrende for hvilke undertema som ble tatt med
videre i analysen. Videre ble kondensatene brukt til & lage en analytisk tekst, sammen med et treffende
gullsitat for a gjenspeile den overordnede meningen deltakere hadde gitt uttrykk for i de ulike
subtemaene. De subtemaene som ikke svarte pa problemstillingen, ble fjernet. Her fikk jeg hjelp av
veileder for & sortere subtemaene ytterligere.

| teksten ble det brukt tredje-persons-formen fordi her ber mest mulig gjenfortelles pa vegne av
deltakere slik at ny kunnskap kan dannes.

Analysen kom frem til to hovedtemaer med to og tre subtemaer.

| avslutningen pa STC anbefaler Malterud (2017) a validere funnene i de analytiske tekstene og
navnene pa resultatkategoriene. Malet er a rekontekstualisere resultater opp mot empiri. Dette gjorde
jeg ved a lese gjennom de opprinnelige intervjuene som betegnes som radata. Videre satte jeg sammen
bitene fra den opprinnelige teksten og satte delene opp mot helheten, hvor jeg prevde a beholde
deltakernes stemmer gjennom en lojal og riktig fremstilling (Malterud, 2017). Systematisk forsgkte
jeg a se etter om noen av de opprinnelige dataene kunne motsi de konklusjonene jeg hadde kommet

frem til.
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| tabell 1-1 presenteres eksempler fra analysen.

Tabell. 2 Eksempler fra analysen

MENINGSB/ARENDE ENHET KONDENSERING UNDERTEMA | HOVEDTEMA
Jeg tror for pasienten er det mye mer | Anestesisykepleieren tror | Avlede fra  det | Ivaretakelse
behagelig med naturlyder. Jeg tror det | naturlyder er mer behagelig | ukjente

appellerer til flere enn musikk. Du vet | og er bedre egnet for & avlede

jo ikke hva de liker, sa det er jo mye | enn musikk.

koseligere & vaere en tur i skogen.

Jeg  bruker mye musikk pa | Anestesisykepleieren

operasjonsstuen. Syns pasienten faler | opplever at musikk hjelper for

seg avslappet i settingen og at det tar | & flytte fokus bort fra

fokus bort ifra det som skjer her og na. | operasjonen.

Jeg tror jeg har omsorg for alle | Anestesisykepleieren gjer | Omsorg  -respekt- | lvaretakelse
mennesker. Men pasienter med demens | ingen forskjell i & mgte | verdighet

syns jeg ekstra synd pa, fordi de kan pa | pasienter, men erfarer at

en mate ikke snakke for seg selv, og pa | denne pasientgruppen har et

en mate kan de ikke krever noe for seg | starre omsorgsbehov.

selv.

Pasienter med demens er sarbare fra | Anestesisykepleieren er

far. Jeg er klar over at & skifte miljg, | bekymret for at pasienten kan

mgte fremmede mennesker og i tillegg | fa delirium.

ha smerter er krevende og kan pavirke

delirium. De far jo mye av det.

Jeg opplever denne pasientgruppen | Anestesisykepleieren Krevende Usikkerhet

som utfordrende og vanskelig, og at
den krever mye av meg selv uten at jeg

veit om jeg gjar det riktig.

Jeg opplever ofte at pasienter med
demens har flere somatiske sykdommer
fra fgr, noe som i seg selv er veldig

krevende i en anestesisetting.

opplever det som utfordrende

& mgte pasientgruppen.

Anestesisykepleieren

opplever flere faglige

utfordringer i mgte med

pasientgruppen.

pasientgruppe
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Ofte har den ortopediske pasient som | Anestesisykepleieren Nér og hvor mye | Usikkerhet
skal opereres vondt, og han/hun er | opplever det som dilemma & | medisiner
urolig pa grunn av smerter. Men sa far | gi smertestillende.
de smertestillende og da faller
blodtrykket.

Kunne gnsket & unngd smertestillende. | Anestesisykepleieren er
Jeg opplever det som vanskelig & gi | usikker i valg av
dem riktig behandling, fordi de trenger | medikamentell behandling.

sa lite for & utvikle delir. De taler sa

lite.

Analyseprosessen har for meg vert en tidkrevende og ensom prosess. Prosessen stoppet flere ganger
opp, fordi jeg hadde sett meg blind pa ordene i teksten og i flere omganger ble det funnet nye temaer
slik at prosessen matte startes om igjen. Pa en mate opplevde jeg gjennom hele prosessen at det stadig
gikk tre skritt frem og to skritt tilbake. Likevel har det vaert interessant og leererikt & jobbe med STC
og jeg foler at selve analyseprosessen har bidratt til at jeg har utviklet meg i forskerrollen. Gjennom
analysen oppdaget jeg relevante og mange uventede funn som omhandler temaene Ivaretakelse og

Usikkerheten og som videre bgr bidra til & besvare prosjektets problemstilling.

4.7 Studiens kvalitet

Malterud (2017) mener at vitenskapelig kunnskap bgr veere et resultat av systematisk Kritisk
refleksjon og ikke et resultat av tilfeldige inntrykk eller selvbekreftende tilstander (Malterud, 2017,
s.17). Dette kapittelet gir innsikt i kontekstuelle forutsetninger som har hatt betydning for tolkning av
problemstillingen, data og resultatet av studien.

En kvalitativ studie, som jeg har valgt, bgr bedemmes etter sin vitenskapelige kvalitet og jeg felger
derfor de tre grunnlagsbetingelser for vitenskapelig kunnskap av Malterud (2017, s.18):

Refleksivitet
For at forskningsprosessen skulle kunne belyse noe annet og mer enn det jeg trodde pa forhand, var
det ngdvendig at jeg stadig minnet meg selv pa a stille med et apent sinn, uavhengig av egne

holdninger, antakelser og forventninger. Dette var til tider utfordrende fordi i utgangspunktet har min

29



egen forforstaelse preget valg av tema og hensikt med studien. Jeg var bevisst pa at min forforstaelse,
som er dannet gjennom teori og praksis, ubevisst kan overstyre kunnskapen fra forskningens
empiriske materiale, sann som Malterud (2017, s. 45) papeker. Derfor ble en selvkritisk holdning min
folgesvenn allerede i utformingen av intervjuguiden og videre gjennom datainnsamling,
transkribering og resultater.

Ved a forske i egen yrkesgruppe er det mulig at det kan oppsta en narhet til det som undersgkes, som
kan vanskeliggjere refleksivitet, da man kan komme til a identifisere seg med en bestemt lgsning og
begrense synet pa flere alternativer. Et eksempel er intervjuene hvor jeg ferst gjennomfarte et
pilotintervju for & se om det som ble sagt bekrefter mine antakelser eller kunne gi meg noe nytt, som
jeg var ut etter. Samtidig kunne jeg teste hvordan jeg opptrer og hvordan jeg kunne oppmuntre til
deling av deltakernes erfaringer uten & stille ledende spgrsmal som igjen er preget av min
forforstaelse. Malterud (2017) papeker at intervjusituasjonen ikke bgr standardiseres i kvalitative
intervjuer, men revideres underveis i datainnsamlingen (Malterud, 2017, s.134). Maten jeg stilte
spgrsmalene pa i intervjuene ble etter hvert intervju revidert, fordi med erfaring fant jeg ut hvor fokus
bar konsentreres og kunne tilpasse det slik.

Jeg opplevde det ikke som fordel i studien at jeg er en erfaren anestesisykepleier, fordi det krevde en
konstant refleksivitet for at min forforstaelse ikke skulle prege studiens forlgp. For eksempel matte
jeg i intervjuene forsikre meg flere ganger om jeg hadde forstatt riktig, og i transkriberingen matte
jeg dobbelt ngye kontrollere meg selv om jeg har fanget opp det som faktisk ble sagt og ikke det jeg
trodde og @nsket ble sagt.

| den andre delen i analysen fikk jeg hjelp av en kollega til & se og organisere materialet med flere
gyne enn bare mine egne. Kollegaens innspill apnet for nye detaljer som jeg ikke sa og farte til gode
dialoger rundt materialet.

Intervjuene ble gjennomfart ved sykehus hvor jeg selv ikke hadde jobbet, og jeg hadde ingen tidligere
kjennskap til deltakerne. Jeg unnlot innledningsvis a fortelle om egne erfaringer med a mgte pasienter
med demens pa operasjon. Dette var et bevisst valg, da mine egne erfaringer kunne virke ledende i
maten deltakere ville tenke. Dette for & unnga bias (Polit & Beck, 2021, 5.262).

Relevans

Det ligger en forventing om at vitenskap bgr bringe relevante resultater i form av ny erkjennelse som
kan bidra til ny kunnskap, og at den nye kunnskapen kan ha en overfagrbarhet til praksisnare felter,
som anestesiavdelingen er i denne studien (Malterud, 2017, s. 21).

Studiens relevans begrunnes med at anestesifaget i fremtiden vil mgte et gkende antall eldre, og med

dette et gkende antall pasienter med demens pa operasjon som har gkt risiko for a utvikle postoperativt
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delirium. Studien belyser hovedsakelig anestesisykepleiernes erfaringer og oppfatninger i mate med
pasientgruppen. Relevans handler om at temaet og problemstillingen kan gi kunnskap som har
praktisk nytte i anestesifaget, gke kunnskapen bade om forebygging av utvikling av postoperativt
delirium og om ikke-medikamentelle tilneerminger.

Funnene fra datainnsamlingen var ikke som forventet, og jeg mener at denne studien kan tilfare noe
nytt i videre utvikling av bedre kvalitet innen anestesisykepleie og ivaretakelse av pasienter med
demens som skal opereres. Studien kan bidra til & fremme utviklingen av et mer demensvennlig

sykehus.

Validitet

Ifalge Malterud (2017) er ingen kunnskap allmenngyldig, men i kvalitativ forskning bgr man hele
tiden vurdere gyldigheten av de funnene man kommer fram til. Validitet handler om hva metoden og
materialet gir grunnlag for & si noe om og hvilken rekkevidde og overfarbarhet funnene har (Malterud,
2017, 5.23).

Gyldigheten av kunnskapen framkommet i studien avhenger av kvalitet og metode som er valgt for
studiens emne og formal. Er det blitt valgt riktig metode for & undersgke anestesisykepleieres
erfaringer med & ivareta pasienter med demens bé&de i pre- og perioperativ setting? Apnet sparsmalene
i intervjuguiden til gode samtaler for a fa best mulige svar pa problemstillingen? Kan svarene til
anestesisykepleierne apne for ny kunnskap? Og den kunnskapen som studien har framskaffet, hva gir
den viten om? Dette er spgrsmalene som har ledet forlgpet i oppgavens metode- og analysedel.
Gyldigheten leder til et krav om konsistens — den rgde trad i studien. Det bgr veare en logisk
forbindelse mellom problemstillingen som gnskes belyst, og teori, metoder og data som farer til
kunnskap for a besvare problemstillingen (Malterud, 2017, s.25). Jeg mener at riktig metode ble valgt
for a svare pa problemstillingen. | metodekapittelet for forskningsprosessen er dette redegjort for sa
detaljert som mulig.

Overfgrbarhet handler om at resultatet vil veere gjeldende i andre sammenhenger, og det er leseren
som avgjer om studien lar seg overfgre til andre sammenhenger og kontekster. For & lette
overfgrbarheten er det benyttet et strategisk utvalg. Studien reflekterer kun seks anestesisykepleieres
erfaringer og oppfatninger pa fem forskjellige anestesiavdelinger/sykehus. En liten gruppe, og likevel
mener jeg at det kan overfgres til andre anestesiavdelinger som behandler pasienter med demens, sa

lenge prosessen er grundig redegjort for.



5 Etikk

I medisinsk forskning er det etablert etiske standarder som skal fremme respekt for alle mennesker
og beskytte deres helse og rettigheter. Forskningsetikk har preget studiens forlgp, fra starten med
utarbeidelse av problemstillingen gjennom utforming av intervjuguide, til materialet ble ferdigstilt.
Ifelge helseforskningslovens & 5 skal forskning veere basert pa respekt for forskningsdeltakernes
menneskerettigheter og menneskeverd med hensyn til deltakernes velferd og integritet, og dette bar
ga foran vitenskapens og samfunnets interesser.

All helseforskning er regulert gjennom regler og forskrifter i Helseforskningsloven (2015) og
Forskningsetikkloven (2018) samt Helsinkideklarasjonen (2014). 1 Helsinkideklarasjonen
presenteres de forskningsetiske prinsipper og de ulike profesjoners forskningsetiske retningslinjer. |
de forskningsetiske retningslinjene fremkommer det at forskningen bgr veare viktig og nyttig bade for
enkeltmennesket og for samfunnet.

Informert samtykke, fortrolighet, konsekvenser og forskerens rolle er fire viktige omrader som man
ber forholde seg til og reflektere over gjennom hele intervjusituasjonen i et kvalitativt
forskningsintervju, ifglge Kvale & Brinkmann (2019, s.102).

De fire omradene presenteres her:

Informert samtykke: | rekrutteringsprosessen fikk deltakerne utlevert et informasjonsskriv (vedlegg
2) med beskrivelse av studiens formal og tema samt kontaktinformasjon til forsker, veileder og
studiens ansvarlige, dersom de hadde sparsmal om studien eller deltakelsen. Ifglge Polit & Beck
(2021) bar et informasjonsskriv veere lett leshart, forstaelig og tydelig slik at deltakeren i studien
forstar hva de samtykker til (Polit & Beck, 2021, s.137). Samtykkeskjemaet er ogsa signert av
forskeren, for at en kopi kan oppbevares av begge parter (Polit & Beck, 2021, s. 139).

Fortrolighet: Deltakerne forsikres om at informasjon de kommer med ikke kan spores tilbake til den
enkelte (Kvale & Brinkmann, 2019, s.106). Datainnsamling og behandling av personopplysninger i
prosjektet ble behandlet etter retningslinjer for handtering av forskningsdata ved Universitetet i
Sergst-Norge (USN). | henhold til retningslinjene og anbefaling fra Norsk senter for forskningsdata
(NSD) ble deltakerne instruert far intervjuet om ikke a gi opplysninger som kan fare til gjenkjennelse.
Det kan for eksempel vere opplysninger om geografi, stedsnavn eller navn pa institusjonen
deltakeren er knyttet til. Der slike opplysninger likevel kom frem under intervjuene, ble det ikke tatt
med i transkriberingen. Personopplysninger som fullt navn ble oppbevart separat fra transkribert
materiale. Lydfilen med stemmene til deltakerne ble lagret pa en egen lydopptaker og ikke overfart
til minnepenn. Den egne lydopptakeren ble last inne i privat safe pa eget arbeidskontor som er sikret

med egen kode og ble med dette utilgjengelig for andre. Transkriberingen ble gjennomfart pa en



datamaskin i offline-modus. | transkriberingen er anestesisykepleierne referert til som Deltaker 1-6,
for at sitater som ble brukt i teksten ikke skal kunne spores tilbake til en bestemt person. Samtidig ble
dialektord forsgkt oversatt til bokmal.

Persondata blir lagret i henhold til anbefalingene fra NSD og slettet ved prosjektslutt. De
anonymiserte dataene vil bli lagret inntil to & med hensyn til publisering av en eventuell artikkel.
Konsekvenser: Forskningsetikken handler om mulige skader, og mulige fordeler deltakerne kan
forvente ved a delta i studien (Kvale & Brinkmann, 2019, s.107). Etter et intervju kan deltakerne fale
at de har sagt for mye, eller angre pa noe de har sagt. Bortsett fra det mener jeg at det er ingen apenbare
negative konsekvenser for deltakerne. Det ble presisert at deltakelsen er frivillig, og at de nar som
helst kan trekke sitt samtykke til deltakelsen uten a gi noen begrunnelse. Det ble ikke gitt noen form
av gaver eller fordeler ved a delta i denne studien.

Forskerens rolle: Min integritet som forsker kan pavirke kvaliteten av hvordan informasjonen ble
hentet inn, tolket og videre formidlet. Den avgjarende faktor for forskerens integritet er ifalge Kvale
& Brinkmann (2019) kunnskap, erfaring, erlighet og rettferdighet (Kvale & Brinkmann, 2019, s.108)
mener forskeren selv er det viktigste redskapet i innhenting og formidling av kunnskap. Min
forforstaelse er utgangspunktet for valgt tema og kan pavirke hvordan spgrsmalene til deltakere ble
stilt, og hvordan det som ble sagt vektlegges. Jeg har prgvd a vaere sa ngytral og samtidig ngyaktig
som mulig for & representere informasjonen som er gitt, likevel kan min forforstaelse ha betydning

for prosjektets resultater.

5.1 Tillatelser

Forskningen involverer anestesisykepleiere som deltakere og studien har derfor meldeplikt til NSD.
Dette prosjektet undersgker hva anestesisykepleierne selv har erfart ved & mate pasienter med demens
pre- og perioperativt. Malterud, (2017 s.60-61) papeker at prosjekter som omfatter
personopplysninger og data med lyd, video eller bilde, er pliktig & melde til Norsk
samfunnsvitenskapelige datatjeneste (NSD). Det ble sendt inn meldeskjema til NSD og skriftlig
godkjennelse ble mottatt med prosjektnummer 758215 (vedlegg 4).

Tillatelser for & gjennomfare intervjuene av anestesisykepleierne pa vilkarlige valgte sykehus ble
innhentet etter foretakenes gjeldende retningslinje for forskning, fra blant annet verneombud,

forskningsavdeling og seksjonsleder pa anestesiavdeling (vedlegg 6).
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6 Resultater

| dette kapittelet vil resultatene fra analysen bli belyst ved bruk av sitater og sammendrag fra seks
intervjuer. Kapittelet er delt opp etter studiens to hovedtemaer med undertema og det blir brukt sitater

0g sammendrag av intervjuene.

Hovedtema 1: «lvaretakelse av pasienter med demens i pre- og perioperativ setting» med
undertema: «Omsorg - respekt - verdighet» og «Avlede fra det ukjente».
Hovedtema 2: «Usikkerhet ved & mgte pasienten med demens pa operasjon» med undertema:

«Krevende pasientgruppe», «Nar og hvor mye medisiner» og «Manglende kompetanse».

6.1 lvaretakelse - av pasienter med demens | pre- og perioperativt
setting

Anestesisykepleierne i denne studien erfarer at pasienter med demens skiller seg ut som ekstra sarbare
nar de kommer til operasjon. Dette kapittelet handler om hvordan medfglelse pavirker den enkelte
anestesisykepleier, hvordan de kan bidra til & trygge pasienten med demens og i valg av tilnaermingen,
og hvordan de kan avlede pasientens oppmerksomhet fra det ukjente.

Undertema: Omsorg - respekt - verdighet

Deltakerne var opptatt av verdighet og respekt overfor pasienten med demens og gnsker om a gi
omsorg ble beskrevet av flere deltakere. Likeverdighet blir benyttet for a ikke gjere forskjell og flere
er opptatt av & behandle den demente pasienten som alle andre pasienter. «Jeg tenker det er en pasient
som skal behandles like godt som alle andre pasienter. Det er likevel noen som noen er glad i, pa en
mate - ja det kunne veert moren eller bestemoren min» (Deltaker 3).

Mesteparten opplever et stort ansvar overfor denne gruppen, fordi en dement pasient ikke alltid kan
gjere rede for seg selv pa grunn av sykdommen og/eller ivareta egne behov. Deltakerne opplever
pasientene som ekstra sarbare og viser stor medfglelse. De gnsker a skjerme pasientene fra det som
er ungdvendig og som kan oppleves skremmende. «Jeg prever egentlig & veere mer sympatisk og
empatisk til pasienten og bare a mgte den hvor den er da» (Deltaker 2). Flere deltakere brukte ordet
«stakkars» for & formidle opplevelsen nar de mgater pasienter med demens.

Mesteparten sammenligner den demente pasienten med barn, hvor barnas kognitive niva og demens

nivaet blir opplevd som sammenlignbare.
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Jeg opplever de som barn, som har et stort omsorgsbehov. De krever ikke noe av
seg selv, blir noen ganger forsgmt og har et annet niva for & kunne mgte dem
(Deltaker 5).

Noen syns det var noe ubehagelig a kalle en voksen person et barn, men valgte likevel den omtalen
for 4 bedre kunne gi uttrykk for opplevelsene sine i mgte med en dement pasient pa

operasjonsavdelingen.

Flesteparten opplever det som vanskelig at denne pasientgruppen ikke blir prioritert og ofte faller
tilbake i ventekgen pa grunn av andre viktige operasjoner. Flere erfarer at den demente pasienten
allerede er syk og ikke har det godt med & vente for lenge til operasjon, og at de har en stor risiko for
a utvikle delir. Flere ga uttrykk for at de opplever det som etisk vanskelig at noen pasienter med ASA
111 og 1V og/ eller langt kommet demens i det hele tatt skal opereres. Pasienten kan fa delir fordi det

er alt for mye stress, og det er heller ikke sikkert at de overlever en sann stor pakjenning.

Jeg tenker jo mest pa den pasientgruppen som vi har flest av, og som har demens.
De med brukne larhalser, som pa dgd og liv absolutt skal skvises gjennom en
operasjon og sa — ja—ma man bare krysse fingrene for at det gar bra, og sa kommer

de aldri & ga pa denne hofta igjen, uansett (Deltaker 3).

Undertema: Avlede fra det ukjente

Holdninger og erfaringer med ikke-medikamentelle tilneerminger i mgte med pasienter som har
demens, oppleves som veldig forskjellige. Noen foretrekker musikk fremfor bergring og noen derimot
opplever verbale kommunikasjon som en bedre tilneerming for & mgte pasienten. Mens mesteparten
foretrekker a bruke ikke-medikamentelle tilneerminger fremfor sedasjon fordi de gnsker a unnga

bivirkninger.

Jeg har gjort bedre erfaring med ikke-medikamentelle behandlinger enn
medikamentelle behandling til pasienter med demens. Hvis ikke noen skulle
komme plutselig med et super-medikament som ta bort smertene og gjer dem
mindre forvirra, fortsetter jeg a gi lite medisiner (Deltaker 3).
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Bruk av bergring ansees ulikt. Noen opplever at a holde i handen eller & legge en hand pa skulderen
kan avlede fra det ukjente og kan bidra til & gjere pasienten trygg. Derimot gnsker noen ikke for neer
kontakt med pasienten, fordi de ikke liker narhet selv og er ikke sikre om pasientene syns det er greit
i utgangspunktet.

Noen har gjort gode erfaringer med a legge et teppe over pasienten. «Jeg opplever at & pakke
pasienten godt inn, sa at den ikke fryser og er varm gjer pasienten roligere» (Deltaker 4).

Flere er opptatte av a avtale «rollefordelingen» i teamet far operasjon, for & unnga bade for mange
mennesker rundt og at mange forskjellige tar pa pasienten. Erfaringene er at de kan bli enda mer redde
og urolige. Kunnskapen som Deltaker 4 formidler til sine studenter er «lkke for fjern og ikke for ner,
nar man for eksempel holder i handen». Mesteparten sier seg enige i at neerhet ma tilpasses den

enkelte pasienten, og dette er vanskelig & planlegge i forveien.

Bruk av musikk og naturlyder ble ansett som positiv av flesteparten. Noen deltakere spiller alltid
musikk pa operasjonsavdelingen og opplever at dette bidrar til en god atmosfare, ogsa i teamet.
Samtidig ser de at musikk kan roe pasienten og er til hjelp for & flytte fokus til noe annet. De forteller
hvor spennende det er med musikk fordi pasienter med demens kan vere «langt borte», men husker
likevel musikken og tekster fra tidligere. Det ble ogsa reflektert rundt musikk og pasienter med

demens som skal fa generell anestesi.

Jeg tror musikk kunne ha en effekt kanskje ved innledningen av generell anestesi.
Det gir en viss rolig effekt. Det er jo ofte litt brak pa stuen far pasienten endelig
sover. Jeg tror kanskje hvis man hadde musikk i innledning at det kunne hjelpe til

en bedre stemning og atmosfare og kan berolige pasienten (Deltaker 6).

Meningene er delte hos deltakere hvor noen opplever musikk som stgy og mener at det er allerede
mye lyd og ekko pa operasjonsstuen. Derimot mener andre at musikk kan avlede fra operasjonslyder.
Videre har noen gjort gode erfaringer med greklokker, mens andre er opptatt av at areklokker ikke
skal inn pa operasjonsstuen av hygieniske hensyn.

Mindretall hadde erfaringer med bruk av naturlyder, men mesteparten er positive til & bruke dette mer

i fremtiden.
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Kanskje er det for pasienten mer behagelig med naturlyder enn musikk. Jeg tror det
appellerer til flere enn musikk, hvis det er en dement pasient. Du vet jo ikke hva de
liker, sa det er jo mye koseligere a veere en tur i skogen (Deltaker 6).

Bruk av kommunikasjon ansees som vanskeligere med pasienter som har demens, og det er ulike syn.
Noen syns det er helt feil a realitets-orientere pasienten pa sted og tid, andre derimot syns at det er
helt ok & la pasienten prate usammenhengende, sa lenge pasienten er rolig.

Noen lar seg realitets-orientere mens noen gjer ikke det. Jeg kan ikke stadig vekk
minne pasientene pa at kona deres er ded, det synes jeg er ikke riktig a gjare. jeg
kan heller be han om a fortelle meg mer om hvor lenge de har vert gift (Deltaker
3).

Noen forteller at pasienten viser med kroppsholdningen at de ikke gnsker & prate. Noen forteller om
erfaringer hvor kommunikasjon gir beroligende og betryggende effekt for pasienten. Derimot forteller
andre at de egentlig ikke gnsker & prate for mye, fordi de mener at det gjer pasienten uroligere.
Samtidighetskonflikt ble ogsa omtalt av noen deltakere som mener at det er umulig & prate med
pasienten og samtidig ta vare pa vitale tegn, data og medisiner. Mesteparten opplever at a stille for
mange spersmal bidrar til at pasienten blir utrygg og at det kan fremprovosere aggresjon. Et
mindretall benytter kommunikasjon for & vurdere pasientens mentale tilstand, mens flesteparten er

opptatte av a prate helt vanlig med den demente pasienten.

Noen fa deltakere har gjort gode erfaringer med a la kommunikasjonen og tilnermingen flyte mellom
pasienten og personalet og gnsker helst ikke & bestemme over pasienten.

Flere opplever en forskjellig kvalitet i kommunikasjon i forhold til akutte eller elektive pasienter.
Noen fa deltakere forteller at det kan vere stressende a passe pa den akutte pasientens vitale tegn og
har derfor lite tid og talmodighet til samtaler som ofte er lite adekvate. Noen deltakere beretter om
gode erfaringer med & prate med pargrende fgr operasjon. De kan da samle informasjon om pasienten
som kan brukes videre i samtalen med pasienten pa operasjon. En situasjon som ofte ikke er aktuell

ved akutt kirurgi.

Jeg er opptatt av den vanlig kommunikasjon vi har med alle vare anestesi- pasienter.

Og sa kan det utvikle seg noe. Vi har preoperativ informasjon om pasienten fra
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post-sykepleier, og kanskje kan vi fa informasjon fra pargrende eller de som falger.

Og kommunikasjon er jo et poeng av mange hensyn (Deltaker 4).

6.2 Usikkerhet - ved & mgte pasienten med demens pa operasjon

Anestesisykepleierne i denne studien er usikre pa hvordan de bgr mgte pasienter som har demens i
anestesisetting, bade pre- og perioperativ. De erfarer pasienter med demens pa operasjon som
krevende, og det berettes om situasjoner hvor de er usikre pa om de har benyttet riktig tilneerming og
anestesi. Dette kapittelet handler om opplevelsen av pasientgruppen, bruk av medikamenter og

bekymringer for utvikling av delir.

Undertema: Krevende pasientgruppe

Erfaringene til deltakerne i denne studien er at de opplever pasientgruppen med demens som
«krevende». De forteller om hvor vanskelig det er & forberede anestesien ved & lese gjennom
journalen for & fa en pekepinn om pasientens mentale tilstand, og opplever ofte at pasienten oppfarer
seg annerledes enn beskrevet. Flertall begrunnet vurderingen videre med at miljaskifte, fremmede
mennesker og lyder, som en operasjon medfgrer, kan bidra til at pasienten med demens faler seg
utrygg og er redd.

Noen forteller at de kjenner momentane «utfordringer» nar de veit at de skal fa en pasient med
demens. «Forutinntatthet» blir benyttet for a beskrive falelsen. «Det kommer til & bli mye brak og
stgy — pasienten er forvirret, og det kommer til & bli mye beroligende og ma holde litt i handa»
Deltaker 2). Mesteparten deler utfordringene om at de egentlig ikke vet om de har gjort riktige
vurderinger i forhold til behandling, tilnserming og utvikling av delirium. Nar operasjonen er ferdig
vet de egentlig ikke om de har gjort riktige vurderinger for pasienten under operasjonen. Flere
beskriver at den demente pasienten ofte er en klassisk larhalsbruddpasient som ikke taler noe annet
enn spinalbedgvelse og som skal opereres akutt.

Flertallet av deltakerne beretter om situasjoner hvor de opplever pasienten med demens som aggressiv
og utagerende. Andre pasienter med demens er derimot nesten ikke kontaktbare, og noen svinger
mellom ikke kontaktbar og urolighet og utagering papeker en deltaker. «Demente er jo som sagt alle
varianter. Det finnes de som svarer ja pa alt og de som bli sinte» (Deltaker 4).
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Det oppleves forskjell mellom akutte og elektive pasienter av flesteparten. De forteller at det oppleves
at den akutte pasienten med demens ofte har redusert allmenntilstand, taler lite og er mer forvirret
enn elektive pasienter. Noen papeker at ved en elektiv operasjon har man mulighet til & bli kjent med
pasienten og fa muligheten til & prate med pargrende fer operasjonen, for & hgre hvordan pasienten
kan betrygges. Flere forteller at den akutte pasienten ofte har mer vondt ndr den kommer til
operasjonsavdelingen og ofte er dehydrert. Mesteparten beskriver den demente pasienten med
larhalsbrudd som «allerede delirisk» far den kommer til operasjon og skal opereres akutt. De
opplever pasienter med demens som skal akutt opereres sykere enn elektive pasienter. Deltakerne er
enige om at pasienten tilstand varierer ofte, og at alle pasienter reager forskjellig pa situasjonen og

medisiner.

Pasienter med demens er veldig forskjellige. Noen blir veldig ragrete av det minste
lille, bare de kommer inn pa operasjonsstuen. Spennvidden er stor. Noen blir jo helt
klart veldig pavirket av medikamenter, noen blir mer rgrete, mens noen taler det jo

relativt godt, sa jeg synes det er varierende (Deltaker 1).

Undertema: Nar og hvor mye medikamenter

Bruk av analgetika var beskrevet som viktig og ikke mulig & unnga. Flere forteller om blodtrykksfall
og apné som en reaksjon pa analgetika. Flertallet er enige om at en god smertebehandling for
operasjon gjar at pasienten er mindre sliten og resulterer i mindre bruk av sedativer. Noen deltakere
gnsker at alle pasienter med larhalsbrudd kunne fa smerteblokade med en gang den kommer pa
sykehuset.

Noen sykehus har virkelig gatt inn for smertelindring med en gang pasienten
kommer til sykehus. Da tenker jeg spesielt pa larhalsbrudd. En tidlig blokade, tror
jeg, er veien a ga for veldig mange pasienter som kommer til operasjon. De har det
bedre nar de kommer, og det gjar behandlingen enklere. At man slippe a bruke sa
mange sterke medikamenter for eksempel fagr spinal anestesi. Der tror jeg ligger et

forbedringspotensial, i hvert fall hos oss (Deltaker 5).
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Mesteparten opplever en stor og variert usikkerhet i forhold til bruk av sedasjon. Det fortelles om
pasienter som far sedasjon, sover en liten stund og nar de vakner er de enda mer forvirret enn far. Det
er ulike syn hos deltakere hvor noen alltid bruker sedasjon og andre derimot bruker sedasjon for a fa
hendene fri til & gjgre andre viktige tiltak hvis pasienten er urolig. «Spesielt hvis man skal ivareta en
pasient med demens er det kanskje litt lettere & gi sedasjon for & klare a orientere alt det som skjer.
Samtidig skal pasienten fa pa en mate en god erfaring da» (Deltaker 6). Det ble fortalt at ogsa
pasienter med demens som er rolige, ofte har behov for sedasjon. Uro ma ikke veere en indikator for
a gi sedasjon, og det ble papekt at pasientene kan vise tegn pa andre mater nar de er nervgse, som for
eksempel hgy puls og klam hud.

Flere deltakere forteller at de fgler seg aleine i vurderingen av pasientens tilstand og valg av
medikamenter. De papeker at det finnes flere typer sedasjon uten & egentlig vite hvilket medikament
som er situasjonsbetinget riktig. Flertallet fgler seg bare frem i & sedere. «Det gar som regel bra»
forteller Deltaker 1, men vet egentlig ikke hvordan pasienten har det postoperativt. Samtidig oppleves
det som en pakjenning at de ofte star alene som anestesisykepleier pa operasjonsstuen hvor den
mentale tilstanden til pasienten kan forandre seg raskt gjennom operasjonen.

Noen deltakere forklarer at de er absolutt imot sedasjon og faler at det kan gjgre vondt verre og at de

alltid praver farst uten sedasjon. De er redde for & pavirke utviklingen av delir.

Sa gir man disse medisinene sa blir man jo redd for at de ligger pa operasjonen og
er rusa. Og s& kommer de pa en postoperativ avdeling og sa har vi kanskje gjort
resten av sykehusopphold verre da, fordi vi har gitt sederende medisiner under

operasjon (Deltaker 3).

Flere forteller at den momentane situasjonen ma vurderes, fordi alle mennesker er forskjellige og
medikamentbruk er ofte situasjonsavhengig. De var enige i a avvente og vurdere pasienten fgr de

eventuelt gir medisiner, men er egentlig verken for eller imot sedasjon prinsipielt.

Undertema: Manglende kompetanse

Alle deltakerne viser usikkerhet i forhold til stress og uro, bruk av medikamenter, og utvikling av
delir. De er bekymret for risikoen for a bidra til utviklingen av delir, de benytter en «vektskal», for a

avveie pro og kontra ved a gi sedasjon som et middel for a kunne gjennomfgre operasjon.
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Noen deltakere fortalte at de er usikre pa a gjare riktige vurderinger i forhold til medikasjon og delir
og at forskningen viser heller ingen enighet. Det blir papekt at de vet egentlig ikke hva som er riktig
behandling, om sedasjon kontra ingen sedasjon i forekomst av delir, fordi det finnes mange
forskjellige svar og behandlingsmater fra anestesileger. Flesteparten opplever det nesten som umulig
a skjerme den demente pasienten som skal opereres for at den ikke skal utvikle delir, fordi

pakjenningen for pasienten er kompleks.

Mange far delir etter at de havner pa sengeposten igjen. Det skjer noe i det de
kommer pa sykehuset og kom seg ut fra det vante stedet, hvor de pleier & vaere da.
De er jo kanskje ekstra sarbare og bli enda mer urolig. Kanskje mer delirisk eller
forvirret. Det skjer en darlig utvikling ved & veere pa sykehuset (Deltaker 6).

Deltakerne deler bekymringer om den allerede sarbare pasienten med demens i forbindelse med delir.
De opplever at pasienter med larhalsbrudd allerede er deliriske far de kommer til operasjon. Samtidig
har flere av dem grunnlidelser fra for og er klassifisert i ASA 11l og ASA IV.

Flesteparten er opptatt av a gjere det best mulig for pasienten, men alle kunne gnske & ha mer redskap

for & hjelpe pasienten gjennom operasjonen uten at den far komplikasjoner som delirium.

Flere gnsker mer kompetanse for & mgte pasienter med demens pa en riktig mate innen anestesi. Mgte
med pasientgruppen er situasjonsbetinget og ofte ma de fale seg fram, mens de er usikre pa om det
ber gis sedativer eller ikke. Flere deltakere lurer pa om det finnes tegn eller veeremater hos pasienter

med demens som kunne fanges opp for & veere til hjelp i faglig vurdering og adekvat behandling.

Jeg tenker jo sgvn er det viktigste. Det er jo det som motvirker delir. Jeg vet ikke.
Jeg sokte litt pa akkurat det om sedasjon, kontra ikke da, i forhold til forekomst av

delir. Jeg tror ikke jeg ble noe klokkere av det (Deltaker 5).
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7 Drafting

| dette kapittelet blir funn fra semistrukturerte individuelle intervjuer drgftet opp mot tidligere
forskning og relevante teorier. Funnene jeg har valgt & drafte oppfattes som mest relevante for

problemstillingen.

7.1 lvaretakelse - av pasienter med demens pre- og perioperativ

Undertema: Omsorq - respekt — verdighet

Funn i studien viser at anestesisykepleierne gnsker a gi omsorg og forholde seg likt til alle pasienter.
Anestesisykepleie handler blant annet om & gi omsorg til et annet menneske i et hagyteknologisk miljg
(ANSF, 2016). Omsorg er avgjerende for at det skapes en god relasjon mellom anestesisykepleier og
pasient, sa pasienten kan fgle seg trygg og ivaretatt. I omsorgsfull hjelp er det & vise respekt og a
ivareta pasientens verdighet integrert. Det ligger etiske prinsipper til grunn for hvordan helsepersonell
skal behandle personer som har en sykdom. Sentrale prinsippene i sykepleie etikk og medisinsk etikk
er (Nortvedt, 2021, s 45):

e Respekt for selvbestemmelse

e A handle til pasientens beste

e A unnga skade og ungdig lidelse og smerte
e Likebehandling

| Helsepersonelloven § 4 star at helsepersonell skal utfare sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig
forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som kan forventes ut ifra helsepersonellets kvalifikasjoner,
arbeidets karakter og situasjonen (Helsepersonelloven, 2001). Det vil si at man til enhver tid bar
handle med den beste intensjon, hvilket bade er lovfestet og et generelt etisk prinsipp.
Omsorgsfull hjelp handler om holdninger, empati og oppmerksomhet pa pasienten. En eldre person
ber bli mgtt med holdninger som respekt, godhet, omtanke, evne til & bry seg om og godt skjgnn
(Slettebg & Pedersen, 2020, s.219). Anestesisykepleierne er opptatte av hvordan de kan mgte

pasienter med demens uten a krenke dem, men stgtte opp om deres verdighet i en vanskelig situasjon.

Anestesisykepleierne erfarer den demente pasienten som hjelpelgas i en vanskelig situasjon og bruker
«stakkars» og «lik som barn» for & utrykke sykepleierens opplevelse. Det oppleves som en konflikt
& omtale en voksen som barn. En person med demens er pé sitt mest sarbare, akkurat som barn. A

omtale en voksen som barn gjenspeiler et gnske hos anestesisykepleiere om a gi omsorg, at
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sykepleieren ma ta vare pa pasienten ogsa ved a veere pasientens advokat. Siden barn ikke kan
uttrykke egne behov, bar man passe ekstra godt pa dem. Verdighet knyttet til identitet handler om
hvordan sykepleierenser pa seg selv, opplevelse av hvordan andre ser pa pasienten og hvordan

pasientens verdighet blir ivaretatt.

| sykepleiesammenheng er ikke pleien etisk forsvarlig dersom pasientens integritet og verdighet blir
krenket (Slettebg & Pedersen, 2018, s.226). | anestesisykepleiernes retningslinjer for etisk refleksjon
i praksis, skal anestesisykepleier ivareta pasientens integritet (ANSF , 2016). En viktig arsak til
krenkelse av den gamles integritet kan veere hvis sykepleieren behandler pasienten som bare
sykdommen eller ser pasientens bare som mange oppgaver. Integritet har ogsa a gjgre med pasientens
selvbestemmelse og at bekymringer og meninger som vedkommende har bar respekteres (Kirkevold,
2020, s.91). Hos pasienter med demens kan det vere utfordrende for anestesisykepleier pa operasjon
a ivareta pasienten med respekt og likevel begrense pasientens selvbestemmelse.
Pasientens selvbestemmelse og medbestemmelse er et av de viktigste etiske prinsipper i sykepleie
(Nortvedt, 2021, s.45). Sykepleierne bgr har respekt for pasientens rett til & samtykke om helsehjelp
(Nortvedt, 2021, s.45). Hos pasienter med demens er beslutningsevnen svekket, og de har ikke
samtykkekompetanse til helsehjelp. Hvis pasienten med demens ikke kan samtykke og vegrer seg for
helsehjelp, ma det brukes tvang sa lenge operasjonen er ngdvendig. Ifalge Nortvedt (2021) er en
forutsetning ved bruk av tvang at det ma foreligge fare for alvorlig forverring av pasientens
helsetilstand ved & unnlate & gi hjelp. Tiltaket ma vaere ngdvendig nar pasienten ikke kan samtykke,
og tvang ved anestesirelaterte inngrep begr man prgve a unnga dersom alternative metoder eller
intervensjoner er tilgjengelige (Nortvedt, 2021, s.49). Det er pasientens ansvarlige lege som vurderer
om operasjonen og anestesi er helsengdvendig (Nortvedt, 2021, s.50).

Pasientens selvbestemmelse og medbestemmelse er et av de viktigste etiske prinsipper i sykepleie
(Nortvedt, 2021, s.45). Sykepleierne bgr har respekt for pasientens rett til & samtykke om helsehjelp
(Nortvedt, 2021, s.45). Hos pasienter med demens er beslutningsevne svekket og det mangles
samtykkekompetanse til helsehjelp. Hvis pasienten med demens ikke kan samtykke og vegre seg for
helsehjelp, ma det brukes tvang sa lenge operasjonen er ngdvendig. Ifglge Nortvedt (2021) er en
forutsetning ved bruk av tvang at det ma foreligge fare for alvorlig forverring av pasientens
helsetilstand ved a unnlate hjelp. Tiltaket ma veere ngdvendig nar pasienten ikke kan samtykke, og
tvang ved anestesirelaterte inngrep skal prgves & unngds dersom alternative metoder eller
intervensjoner er tilgjengelig (Nortvedt, 2021, s.49). Det er pasientens ansvarlige lege som vurderer

om operasjonen og anestesi er helsengdvendig (Nortvedt, 2021, s.50).
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Anestesisykepleiere erfarer det som vanskelig at pasienter med langt kommen demens ma vente pa
operasjonen. Vi vet at pasienter som har demens allerede har en hgy risiko for a utvikle postoperativt
delirium, spesielt papekes lang ventetid til operasjon for larhalsbrudd. Lang ventetid til operasjon
gjer ofte pasienten mer urolig og medtatt pa grunn av lang fastetid og dehydrering. Ifglge
Helsedirektoratet (2015) bgr pasienter med hoftebrudd som trenger gyeblikkelig hjelp opereres raskt,
fortrinnsvis innen 24 timer og senest innen 48 timer. Anestesisykepleierne gnsker a handle moralsk
riktig ut fra egen forestilling om hva som er best for pasienten, hvor relevante etiske forhold bar tas i

betraktning. Dette kan kalles etisk skjgnn og moralsk sensitivitet.

Anestesisykepleierne syns synd pa pasienten som ikke kan pavirke utsettelse av operasjon, de viser
empati og medfglelse, som er grunnleggende verdier i anestesisykepleie (Nortvedt, 2021, s.45).
Evnen til moralsk, sensitiv og empatisk bergrthet er et vesentlig element i moralsk sensitivitet
(Nortvedt, 2007, s.64). Med moral menes egne holdninger og verdier, som gjenspeiles i karakter og
personlighet (Nortvedt 2021, s.45). Moralsk sensitivitet innebarer at man er oppmerksom pa effekten
av egne falelser og handlinger (Heggestad, 2018, s.67).

Undertema: Avlede fra det ukjente

For alle anestesisykepleierne star det & skape trygghet for personer med demens sveert sentralt. A
avlede pasientens oppmerksomhet fra det ukjente kan vaere meningsfullt i anestesisetting hvor mye
er nytt og ukjent, og lett & oppfatte som farlig og utrygt for pasienter med demens. Malet med & avlede
fra det ukjente er & redusere stress, angst, smerte og uro for & unnga eller redusere bruk av sedativer.
Det gjelder & bygge naer kontakt mellom anestesisykepleier og pasienten allerede i preoperativ setting,
slik at anestesisykepleieren lettere kan sanse umiddelbare forandringer i pasientens mentale tilstand
perioperativt (Krupic et al., 2016). Anestesisykepleiere i denne studien benytter ikke-medikamentelle

tilnerminger som bergring, kommunikasjon og musikk for a avlede fra det ukjente. Ikke-

medikamentelle tilneerminger er personorienterte tilneerminger.

| personorientert anestesisykepleie star pasientens behov, preferanser og erfaringer med helse i fokus
(Bruun, 2021, s.23). Dette innebaerer at pasienten blir sett som et unikt menneske og far mulighet for
a veere seg selv; at pasienten far en falelse av a bli sett pa som viktig, og at personlige gnsker blitt tatt
hensyn til. Naerhet er beroligende, det kan forbygge en falelse av ensomhet og kan gi velveere. Dette
gjelder bade fysisk narhet til og fysisk kontakt med sykepleieren (Bruun, 2021, s.23). | boken
Anestesisykepleie er det beskrevet at anestesisykepleiere kan benytte ikke-medikamentelle metoder
som et supplement perioperativ og at disse metoder er i trad med omsorgstradisjonen i sykepleieyrket
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(Dihle, 2021, s.103). Utsagnet star i sasmmenhengen om smertelindring, men kan ogsa overfares til

demensomsorgen i pre- og perioperativ setting for a ivareta pasienter med demens.

Bergring, valg av musikk og maten a kommunisere pa kan vekke positive falelse hos pasienten med
demens, vekk fra angst, stress og uro-situasjoner. Pasienten med demens husker ofte ikke situasjonen
eller det som bli sagt, men kan huske falelsen. Nar avledningen fra situasjonen forsgkes bar det gjares
med varsomhet og innfgling av situasjonen ifglge Solheim (2009, s.247). Hun anbefaler & bruke
avledning ikke ukritisk, fordi pasienten kan gjennomskue forsgket og faler at han/hun ikke bli tatt pa

alvor, noe som resulterer i svekket tillitt.

Bergring

Anestesisykepleierne opplever det a bergre pasienten forskjellig. Noen liker ikke selv a bli tatt pa og
velger derfor & ikke ta pa pasienten mer enn a bare hilse pa. Ifalge Tretteteig et al. (2016, s. 355) er
det viktig at den som utfgre bergring er bekvem og trygg i situasjonen, ellers kan det ha en effekt
motsatt av trygghet. Det er viktig at personalet gar forsiktig frem for a observere hvordan pasienten
reagerer. Avvisning kan tolkes som at pasienten ikke liker det, men det kan ogsa vere et tegn pa at
sykepleieren kom for bratt pa eller tidspunktet var feil. | denne situasjonen kan pasienten med demens
oppfatte anestesisykepleieren som en fremmed og uvedkommende som plutselig tar pa kroppen
hennes eller hans (Tretteteig et al., 2016, s.355).

Fysisk bergring er en grunnleggende handling i sykepleie og har en viktig plass i demensomsorgen.
Det finnes forskjellige kategorier av fysisk bergring eller kontakt i sykepleien, slik som den sosiale
kategorien med hilsning og handbergring, og den trgstende kategorien som for eksempel klapp og
klem (Skovdahl, 2020, s5.432). Ved utrygghet og angst hos pasienter med demens kan naerhet og fysisk
kontakt virke beroligende nar man merker at pasienten liker dette (Tretteteig et al., 2016, s.355).
Gjennom bergring kan det skapes trygghet, spesielt nar den verbale sprakevnen er redusert. En hand
pa skulderen, for eksempel, kan virke som en bekreftelse for pasienten, og bergring kan minne om
bergring fra barndommen (Skovdahl, 2020, s.432).

Pa operasjon handler bergring om a trygge pasienten, hvor sykepleieren bruker en hand for & hilse
eller & gi stette. Det kan ogsa veere nyttig & holde rundt pasienten for a statte eller betrygge, for

eksempel i situasjoner der man setter spinal- eller epiduralbedgvelse.

Musikk
Funn i studien viser at anestesisykepleierne opplever at musikk kan avlede fra det ukjente. Ifglge
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Dihle (2021) kan anestesisykepleierne bruke musikk som et supplement for a distrahere fra smerte
(Dihle, 2021, s.104). | mgte med demens kan musikk ha flere formal som vil bli diskutert her.
Musikk kan apne minnenes verden hos pasienter med demens.

Vi mennesker har to typer hukommelse:

e Den intellektuelle hukommelsen

e Den emosjonelle hukommelsen

Den intellektuelle hukommelsen er ifglge Solheim (2009) kunnskapen vi tilegner oss i lgpet av et liv.
Den emosjonelle hukommelsen har med vare falelser a gjere, det vi har erfart tidligere (Solheim,
2009, 5.198). Aldersdemente far som en falge av den hjerneorganiske skaden en intellektuell svikt,
mens den emosjonelle hukommelsen fungerer fortsatt. Dette kan veere en av flere arsaker til at
pasienten blir urolig i nye omgivelser, fordi hun/han kanskje kjenner igjen tidligere vonde fglelser
uten & forsta dem (Solheim, 2009, 5.198). Det farste som mgter en i musikken er falelser, det kan
veere gode eller vonde. Hos aldersdemente pasienter kan musikk som gir gode folelser brukes i

avspenning og minnearbeid for a flytte fokus.

Musikk kan redusere smerteopplevelsen, som er en vesentlig stressfaktor. Studien fra Fu et al. (2020)
bekrefter anestesisykepleiernes opplevelse og presiserer at tilnsermingen med musikk reduserer bruk
av sedativer og analgetika perioperativt, hvilket videre reduserer utviklingen av postoperativt
delirium (Fu et al., 2020, s.970).

Anestesisykepleierne opplever at musikk har en beroligende effekt pa pasienten. Angst og stress gker
risikoen for utviklingen av postoperativt delirium (Engeland, 2016, s.76). Selv korte musikk-
intervensjoner kan redusere angstsymptomer hos pasienter i perioperativ setting beskriver Fu et al.
(2020) i sin studie. Det er ogsa funnet en signifikant reduksjon av bruk av sedativer (Fu et al., 2020,
5.968).

Noen anestesisykepleiere opplever musikk som forstyrrende og brakete pa operasjonsstuen. Fu et al.
(2020) papeker at bruk av musikk ber tilpasses til kirurgiske prosedyrer og vere avklart i hele teamet
i forveien for & ta hensyn til den enkeltes gnsker (Fu et al., 2020, 5.970). Det kan brukes hgretelefoner
for a skjerme teamet fra musikken som pasienten foretrekker. Med hensyn til hygiene er det fullt
mulig & ha liggende pa operasjonsstuen et par haretelefoner som blir desinfisert etter bruk, eller bruke
engangsutstyr. Hgretelefoner kan skjerme pasienten fra fremmede lyder. Det vises at bruk av
haretelefoner reduserer angst ved & skjerme fra bakgrunns-lyder og reduserer stgyrelatert mental
tretthet (Yu et al., 2020, s.13).
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Andre anestesisykepleiere opplever at musikk har en positiv stimulerende effekt pa hele
operasjonsteamet, noe som igjen pavirker pasienten positivt. Dette bekrefter ogsa Fu et al. (2020) i
sin studie. Sa lenge teamet er informert og innforstatt med valg av musikk og det er rom for at man

kan forandre den, hjelper musikk til en god atmosfeaere pa operasjonsstuen (Fu et al., 2020, 5.970).

Noen anestesisykepleiere er positive til & bruke naturlyder for & roe pasienten med demens eller for a
flytte fokus til noe annet. Her gjelder det a benytte seg av falelser, den emosjonelle hukommelsen.
Det er ikke funnet spesifikke studier om effekten av naturlyder under operasjon hos pasienter med
demens, mens det finnes utallige naturlyd-lydspor og naturprogrammer for avslapping med
dokumentert effekt.

Kommunikasjon

Anestesisykepleierne opplever at & kommunisere med pasienter med demens er langt mer komplekst
enn med pasienter uten demens. Sprakvansker, hukommelsestap og oppmerksomhetssvikt er
demenssymptomer som svekker pasientens kommunikasjonsevne. Anestesisykepleierne er opplert i
at deres arbeid skal preges av ansvar, respekt og apenhet overfor pasientens tilstand og helse, samt &
fullfare verdig kommunikasjon for & etablere sikkerheten. av pasienten (Krupic et al., 2019, s100).
Men siden kommunikasjon er basert pa hver enkelt pasients gnske og evne til & formidle dette, er
pasienter med demens mer komplekse & henvende seg til. En grunn kan vere at tidligere
utdanningsmodeller i sykepleie har blitt foreldet, og ser bort fra det naveerende paradigmeskiftet i

kommunikasjonsteorier og oppfatninger av menneskelig kommunikasjon (Krupic et al., 2019, s100).

Kommunikasjon er mer enn bare ord og det er mange forhold som pavirker hvordan noe blir sagt og
hvordan det oppfattet. Videre bar kommunikasjon vaere grunnleggende i all omsorg, og det er spesielt
viktig 1 personorientert omsorg til personer med demens (Solheim, 2009, s.169).

Kommunikasjon mellom mennesker foregar pa to mater:

e Verbal kommunikasjon; det vil si kommunisere med ord.
o lkke-verbal kommunikasjon; det vil si kommunisere med kroppssprak som mimikk,

kroppsholdning og tonefall.

Anestesisykepleiernes opplevelse er at pasienten med demens ofte forholder seg til en annen
virkelighet enn sykepleierens. Det kan veere at pasienten blander fortid og natid, eller for eksempel
vil hjem til sin mor. Hvis det brukes realitetsorienterings-teknikker for & korrigere feiloppfatninger,

er et overordnet mal at pasientens selvfglelse og egenverd ma ivaretas. Alle mennesker har
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forskjellige sarhetspunkter og pakjenningsterskler for hva de taler. Det vil si at realitetsorientering
bar benyttes varsomt i anestesisetting hvor pasienten allerede er stresset. Hvilke teknikker som bar
benyttes hvor og nar, ma vurderes ut fra hele situasjonen uten a neglisjere grunnprinsippene om

respekt, empati og erlighet (Solheim, 2009, 5.253).

Hverdagen til en anestesisykepleier er preget av mange korte mgter med forskjellige pasienter. | lgpet
av dette korte mgtet bar sykepleieren bygge en relasjon for a gjere pasienten trygg, noe som oppleves
ekstra utfordrende fordi pasienten er ofte stresset, har smerter og er engstelig. Anestesisykepleierne
har gjort gode erfaringer med & samle informasjon om pasienten hos pargrende eller ansvarlig
sykepleier. Informasjonen om pasienten kan vare en god start for en samtale og et kjent tema kan ha
en beroligende effekt og inkludering av pargrende i preoperativ setting for a bli kjent med pasientens
historie er ansett som positivt til hjelp i ivaretakelsen av pasienten med demens (Krupic et al., 2016,
s.105).

Krupic et al. (2016) beskriver at man har sett negative holdninger blant sykepleierne overfor pasienter
med kommunikasjonssvikt eller atferdsendringer, der sykepleierne bevisst har unngatt a skape en
relasjon utover den grunnleggende pakrevde samhandling (Krupic et al., 2016, s.100). Liknende
holdninger er beskrevet i denne studien. En slik adferd fra anestesisykepleieren kan fare til
dobbeltkommunikasjon, hvor pasienten hgrer ord som ikke samstemmer med kroppsutrykk hos
sykepleieren.

For en person med demens kan den ikke-verbale kommunikasjon vare viktigere enn den verbale
(Krupic et al., 2016, s.105). Kroppsspraket er ofte tydeligere enn ordene vi bruker. Helsepersonalet
kan forsterke og underbygge det verbale budskapet med bevisst kroppsholdning (Holte & Tretteteig,
2016, s.261-263). Det er viktig a ha et bevisst forhold til ikke-verbal kommunikasjon i mgte med
pasienten. Det hjelper ikke a prave a roe ned pasienten hvis anestesisykepleierne viser at de er stresset
med hurtige bevegelser og irriterte blikk. Forskningen viser at dersom den verbale og den ikke-
verbale kommunikasjon ikke er samstemt, tror vi mest pa den ikke-verbale (Holte & Tretteteig, 2016,
5.262). Folelser har en tendens til & vises gjennom kroppssprak. Usikkerheten hos
anestesisykepleierne kan oppfattes som utrygg hos pasienten med demens, fordi de leser den ikke-
verbale kommunikasjon bedre enn den verbale kommunikasjon. Dette kan fore til at pasienten med
demens far angst og blir stresset, noe som forer til urolighet og kan eskalere til aggresjon. Det kan
veere en fordel & veere bevisst egne holdninger overfor pasientgruppen for & kan jobbe aktivt med sitt
kroppssprak, hvis sykepleieren faler for eksempel irritasjon overfor en pasient som er urolig og kan
utagere. Pa samme mate kan det vaere nyttig & ha kunnskap om bruk av det ikke-verbale spraket som
kan brukes til & utstrale ro og trygghet. Kroppen kan ogsa brukes til a vise respekt, peke, forklare,

understreke og synligjgre det verbale utsagn (Solheim, 2009, s.250). | all kommunikasjon med
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pasienter med demens er grunnregelen a fa dem til & fole seg sett, hart og akseptert (Solheim, 2009,
s5.253).

7.2 Usikkerhet - ved a mgte pasienten med demens pre- og perioperativ

Undertema: Krevende pasientgruppe

Funnene i denne studien viser at a ta vare pa pasienter med demens i bade pre- og perioperativ setting
kan  oppleves som  krevende o0og at  sykepleiernes  egne  grenser  tgyes.
Anestesisykepleierne opplever at pasienter med demens aldri er like og at deres mentale tilstand kan
forandre seg hele tiden. De beskriver situasjoner hvor pasienten ikke gnsker & samarbeide med
sykepleieren.

Atferdsendringer hos pasienter med demens kan skyldes at de ikke har kontroll over situasjonen pa
operasjonsavdelingen, som ofte er et fremmed sted for pasienten.

Ifalge Solheim (2009, s.104-105) kan slik atferd forklares ut fra at personer med demens har en gkt
sarbarhet overfor stimuli i sine omgivelser. De faler at de ikke klarer & mgte kravene fra sine
omgivelser og blir dermed redde og stresset. Falelsen av angst gkes ved opplevelsen av a miste
kontrollen, og dette kan bli uttrykt i form av utfordrende atferd, som et forsvar mot de fremmede
omgivelsene (Solheim, 2009, s.105).

Den raske forandringen i den mentale tilstanden hos pasienter med demens kan ogsa forklares med
at den mentale og intellektuelle forstaelsen svikter etter hvert i sykdomsforlgpet, og pasienten med
demens opplever uforstaelige situasjoner som skremmende, hvilket kan medfare ulike grader av angst
(Solheim, 2009, s.103-105). Angst kan dukke opp i forskjellige forkledninger. Der pasienten blir
oppfattet som urolig eller vanskelig, foreligger det ofte angst, usikkerhet og utrygghet. Angst
gjenspeiler seg i kroppsspraket, som for eksempel: Pasienten verken nikker eller viser andre tegn pa
at hun/han har oppfattet det som er sagt, eller snur seg vekk, ber om & fa ga, har gkt hastighet pa
respirasjon og puls, blekhet, redme, muskelspenning og/eller far motorisk uro. Det er viktig & ha
kunnskap om slike tegn, for a kunne reagere pa angsten til pasienten og gi hjelp for a redusere
stressnivaet. Hvis pasienten ikke far tidsnok hjelp kan symptomene forsterkes og pasienten kan fa
katastrofereaksjoner. Det vil si reaksjoner hvor pasienten ikke faler mestring, mister kontrollen og
overreagerer med for eksempel gkt uro, gkt rastlgshet, grat, aggressive utbrudd med & si stygge ord,

klype, sla eller dytte.
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For en pasient med demens behgves det svert lite for a utlgse katastrofereaksjoner. | en pre- og/eller
perioperativ setting kan det vare for mange mennesker rundt pasienten, personellet snakker for hagyt,
flere snakker samtidig, operasjons-lyder, eller stemmebruk med negative overtoner for eksempel ved
a papeke pasientens glemsomhet (Solheim, 2009, s.107).

Anestesisykepleierne opplever pasientene med demens som forskjellige, som «aldri like». Derfor ma
man tilpasse og vurdere den enkelte pasient forskjellig, noe som krever mye talmodighet og
kunnskap. Solheim (2009) papeker at pakjenningsterskler hos pasienter med demens er variable og
at de ofte ikke klarer & dekke over eller kompensere for sin kognitive svikt i stressende situasjoner,
og at de dermed ofte vil reagere pa en primitiv og umoden mate (Solheim, 2009, s.107).
Nar anestesisykepleieren skal forholde seg til demente pasienter pa anestesiavdelingen, ma
sykepleieren i stor grad by pa seg selv. Den anestesisykepleieren som har hovedrollen i kontakten
med pasienten, ma bruke seg selv som instrument for & betrygge pasienten. Anestesisykepleierne har
flere roller i pre- og perioperativsetting for & ivareta pasienten. De skal ta vare pa bade den mentale
og den fysiologiske tilstanden til pasienten, de skal assistere anestesilegen og de skal samarbeide i
operasjonsteamet og sgrge for at operasjonen kan gjennomfares.

Flere studier har undersgkt inkludering av pargrende i pre- og perioperativ setting for a berolige og
betrygge pasienter med demens. Det finnes flere fordeler med & la pargrende eller pasientens
ansvarlige sykepleier fglge pasienten bade pre- og perioperativt, blant annet at det resulterer i mindre
bruk av sedativer for anestesisykepleieren (Clark et al., 2022, s.5). Pargrende kan formidle
informasjon om pasientens historie og gi en beroligende effekt fordi pasienten har noen kjente rundt
seg. Stort sett er pargrende positivt innstilt til & delta aktivt i forebygging av postoperativt delirium
for sin nermeste (Clark et al., 2022, s.3).

Anestesisykepleiernes opplevelse er at det ved akutte operasjoner ofte mangler informasjon om
pasientens sosiale forhold, personlighet, mestringsatferd eller livshistorie — informasjon som kan
brukes som emner i samtaler eller for at pasienten fgler seg  sett.
Preoperative samtaler med pargrende vist seg a veere verdifulle i elektiv kirurgi (Krupic et al., 2016,
s.105). Mens en undersgkelse av Clark et al (2022) viser at de aller fleste (76 %) av sykehusene i
Skottland ikke ga rutinemessig informasjon til parerende og/eller pleiere om risikoen for
postoperativt delirium. Det vil si at parerende og personell kun i liten grad blir inkludert i det
preoperative forlgpet til tross for at flere studier viser viktigheten av inkludering for & redusere
utviklingen av postoperativt delirium (Clark, 2022, s.4).

Pasienter med larhalsbrudd som ma opereres akutt er det mest typiske eksempelet for
anestesisykepleierne pa en dement pasient som kommer til operasjon. Siden et flertall av pasienter

med larhalsbrudd ber opereres innen 24 timer, er det tidsmessig ofte ikke mulig for sykepleierne pa
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sengepost og anestesisykepleierne & samle inn informasjonen om pasientens personlige historie og

om hvor lang pasientens demens er kommet.

Anestesisykepleierne kan oppfatte pasienten med demens som allerede delirisk ved ankomst pa
operasjonsavdelingen. Oh & Park (2019) uttaler at en grundig preoperativ evaluering av pasienten
for operasjon for tilstedevarelse av delirium og kognitiv svikt har vist prevalensrater av allerede
eksisterende delirium opptil 29,7 % (Oh & Park, 2019, s.8). Det gir gunstige resultater for pasienten
med demens ved 4 stabilisere pasientens fysiologiske tilstand fgr hun/han kommer til operasjon, for
eksempel ved a korrigere elektrolytter, dehydrering, anemi og ved a ikke la pasienten vente for lenge
til operasjon for a unnga lang fastetid (Oh & Park, 2019, s.8). Det vises at en fysiologisk stabil og
rolig pasient har en starre toleransegrense for stress — en viktig risikofaktor for a utvikle postoperativt
delirium. Ved mindre stress for pasienten vil anestesisykepleieren ogsa vare roligere i tilneermingen
og fa mer tid til & bygge en trygg relasjon med pasienten pre- og perioperativt uten a bruke sedativer,
som ogsa er en risikofaktor for a utvikle postoperativt delirium.

Spesielt med tanke pa preoperativ vurdering om pasienten helsetilstand og fysiologisk optimalisering
av pasienten, bar en anestesilege inkluderes. Utnevnelse av en leder i geriatrisk anestesi pa hver
avdeling vil lette koblingene mellom sengepost og anestesi og veere et skritt i riktig retning (Clark et
al., 2022, s.4).

Undertema: Manglende kompetanse

Anestesisykepleierne erfarer usikkerheter i valget om a sedere pasienter i forhold til utvikling av
postoperativt delirium. Anestesisykepleierne etterlyser mer kunnskap i form av retningslinjer om
medikamentell behandling og ivaretakelse av pasienten pa operasjonsavdeling. De gir uttrykk for a
veere usikre om de har gjort riktige vurderinger i valg av medikamentell behandling eller ikke-
medikamentelle tilneerminger perioperativt.

Den pre- og perioperative setting kan veere stressende for pasienten med demens og
anestesisykepleier bgr kunne gi pasienten en falelse av @ mestre denne krevende situasjonen. Tillit
opprettes ved kommunikasjon, ferdigheter og kunnskap. @kende bruk av regionalanestesi og
ledningsanestesi medfgrer flere vakne pasienter. En vaken pasient med demens utfordrer
anestesisykepleieren pa kommunikasjon, ferdigheter for a trygge pasienten og medmenneskelig
omsorg. Anestesisykepleierne bgr kunne reagere pa pasientens behov, har et lyttende gre og

ydmykhet overfor pasientens situasjon. Dette kan vaere vanskelig for anestesisykepleier hvis hun/han



ikke har kunnskap om pasientens forhistorie, type demens eller maten sykepleieren bar ivareta

pasientens behov.

Kunnskaper, ferdigheter og holdninger er tre sentrale komponenter i beskrivelsen av sykepleiefaget
(Lai, 2013, s.46). Kunnskapen ma kunne anvendes i praksis og i den aktuelle konteksten arbeidet skal
forega i (Lai, 2013, s.46). Ifglge Skau (2017) omfatter kompetansebegrepet bade teoretisk kunnskap,
praktiske yrkesferdigheter og personlig kompetanse (Skau, 2017, s. 76). Det vises at personlige
egenskaper er et vel sa viktig aspekt i kompetansebegrepet, og at dette er en kvalifikasjon som ikke
kan ses bort fra og som er ngdvendig for at man kan uteve sitt yrke pa en etisk og forsvarlig mate
(Skau, 2017, s 76). Ifelge Lai (2013) gir gkt kompetanse gkt trivsel og stabilitet blant sykepleierne.
Anestesisykepleieren er kompetent nar hun/han har tilstrekkelig kunnskap om oppgaven som bgr
utfares, har ferdigheter til & omsette denne kunnskapen i praktisk handling, og den holdning eller
innstilling som er ngdvendig for & utfare oppgaven pa en etisk forsvarlig mate. A vaere en kompetent
anestesisykepleier vil i hovedsak vere knyttet til hvordan personen er i stand til & sette sammen og
balansere disse fire aspektene i sin utgvelse av anestesifaget. Kompetansen om demens ligger
hovedsakelig hos geriatrisk spesialist og geriatrisk sykepleier, men anestesisykepleierne og
anestesileger bgr kunne samarbeide med disse pa tvers av faglige og kulturelle grenser.
Anestesisykepleierne har behov for mer kunnskap om pasienter med demens for a forsta, reflektere

og handle adekvat.

Sykepleierne har en plikt til a jobbe kunnskapsbasert, det vil si & forholde seg til retningslinjer i usikre
situasjoner og ikke ga ut over egne kompetansegrenser (Heggestad, 2018, s. 107). Samtidig gir
anestesisykepleierne utrykk for at det finnes lite retningslinjer om riktig tilneerming og behandling av
pasienter med demens, til tross for at det finnes evidensbaserte  studier.
Anestesisykepleieren ma ha en fagspesifikk kunnskapsbase fra teori og forskning, i tillegg til
erfaringsbasert kunnskap for a kunne foreta palitelige vurderinger. Denne kunnskapen ma stadig
oppdateres og fornyes pa grunn av den raske og stadige utviklingen i bade demensomsorgen
og - behandlingen. Utviklingen er preget av et hgyere kompetanseniva og mer individbasert

behandling og omsorg.

En sentral utfordring i & mate pasienten med demens er at det finnes lite kompetanse om demens og
den gkende risikoen for & utvikle postoperativt delirium, til tross for det gkende antall eldre i vart
samfunn. Dette bekrefter ogsa studien av Clark et al. (2022, s.4), hvor anestesileger, geriatri
spesialister og pargrende deltok i en sparreundersgkelse. Den viste at 64 % av avdelingene oppga at
cirka 50 % av arbeidsmengden involverte pasienter over 75 ar, mens bare 20 % hadde tilgang til en

geriatrisk spesialist ved koordinering av preoperativ behandling.



Utdanningsmgter om bade pre- og perioperativeldreomsorg hadde funnet sted i kun 56 % av
avdelingene, mens bare 20 % av sykehusene hadde forhandsvurderingstjenester av en geriatrisk
spesialist for eldre pasienter for & koordinere i preoperativ omsorg (Clark et al., 2022, s.4).

Funnene i studien viser at anestesisykepleierne ma i dag «fgle seg frem» eller «legge pasientens
tilstand pa en vektskal» i vurdering, tilnerming og behandling i pre- og perioperativ setting hos

pasienter med demens.

Anestesisykepleierne ber ha et vitenskapelig utgangspunkt for & mgte pasienten med demens for en
bredere forstaelse av sykdommen og behandlingen. Grunnlaget for & velge handling, hvis for
eksempel pasienten kan oppfattes som ikke samarbeidsvillig, ma vaere basert pa kunnskap og
forstaelse for pasientens situasjon (Engedal, 2016, s.77). Krupic et al., (2016) konkluderer i sin studie
at mer kunnskap om demens og pasientens behov hos anestesisykepleiere kan redusere risikoen for a

utvikle postoperativt delirium Krupic et al., (2016, s.106).
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8 Konklusjon

Denne studien har undersgkt anestesisykepleieres erfaringer med a ivareta pasienter med demens pre-
0g perioperativt og hvilke oppfatninger de har overfor ikke-medikamentelle tilngerminger. Det er to

aspekter som har utpekt seg: «lvaretakelse» og «Usikkerhet».

Anestesisykepleierne er opptatte av hvordan de mgter pasienter med demens uten a krenke dem, men
a stgtte opp om deres verdighet i en vanskelig situasjon. Anestesisykepleierne har mye empati overfor
pasientgruppen og syns synd pa pasienten, fordi de ofte ikke kan gjere rede for seg selv og sine egne
behov. De opplever det som vanskelig at sykepleiernes viktigste etiske prinsipp om respekt for
pasientens rett til & samtykke om helsehjelp er truet hos pasienter med demens.

De oppfatter ikke-medikamentelle tilneerminger som egnet for & avlede fra det ukjente og for a trygge
pasienten i en uvant situasjon. Anestesisykepleiere i denne studien benytter ikke-medikamentelle
tilnserminger som bergring, musikk og kommunikasjon for & avlede fra det ukjente. De opplever at
pasienter med demens responderer forskjellig pa bergring, og at det er ikke alle anestesisykepleiere
som liker & ta pa pasientene eller liker & bli tatt pa. Bruk av musikk i perioperativ setting oppfattes
som positivt for pasienten sa lenge dette avtales i hele operasjonsteamet, og noen syns det kan bli for
brakete med musikk og foretrekker bruk av hodetelefoner. Kommunikasjon oppleves av flere som
ngdvendig i pasient-sykepleier-relasjonen, men er usikre om hvordan de kommunisere pa en riktig
mate med pasienter som har demens og opplever kommunikasjon som krevende. Bruk av analgetika
erfares som ngdvendig i bade pre- og perioperativ setting. | valg av sedativer opplever
anestesisykepleierne en stadig usikkerhet i forhold til mengden og typen preparat for a minske

sannsynligheten for postoperativt delirium.

Anestesisykepleiernes erfaring er at a ta vare pa pasienter med demens i bade pre- og perioperativ
setting oppleves som krevende og at egne grenser tgyes. Ganske ofte er pasientene deliriske far de
kommer til operasjon og pasienten kan derfor vere lite  samarbeidsvillig.
Anestesisykepleierne opplever at pasienter med demens aldri er like og at deres mentale tilstand kan
forandre seg hele tiden. Anestesisykepleierne erfarer at ved akutte operasjoner mangle ofte
informasjon om pasientens sosiale forhold, personlighet, mestringsatferd eller livshistorie —
informasjon som trengs som emne i samtaler med pasienten og for at pasienten skal fale seg sett.
Anestesisykepleierne etterlyser mer kunnskap i form av retningslinjer om medikamentell behandling
og ivaretakelse av pasienten pa operasjonsavdeling. De gir uttrykk for & vaere usikre pa om de har
gjort riktige wvurderinger i valg av medikamentell behandling versus ikke-medikamentelle

tilnaerminger perioperativt.
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