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SAMMENDRAG

Bakgrunn: Postoperative smerter er fortsatt et problem og kan fore til langvarige
smerter om en ikke sikrer en adekvat smertelindring postoperativt. Plexus brachialis
blokade er beskrevet som en effektiv smertelindringsmetode, men det mangler
forskning omkring intensivsykepleierens postoperative erfaring nar Plexus brachialis
blokade anvendes hos pasienter som gjennomgér kirurgiske inngrep i armen.

Hensikt: Hensikten med studien er & belyse viktigheten av en adekvat smertelindring
postoperativt som et ledd 1 4 redusere risikoen for langvarige smerter, samt belyse de
nedvendige kunnskapene intensivsykepleieren mé ha for & gjennomfere nedvendige
observasjoner til pasienter som far Plexus brachialis blokade.

Metode: En kvalitativ studie med en fenomenologisk tilnerming og semistrukturerte
intervju av syv intensivsykepleiere ved en postoperativ avdeling pé et norsk sykehus.
Analysen var inspirert av Graneheim & Lundman.

Resultat: Fire tema fremkom av analysen; 1) Ikke systematisk implementert i praksis,
2) Ressursbesparende og effektiv smertelindring, 3) Spesifikke sykepleieobservasjoner
og kunnskaper og 4) Informasjon og undervisning.

Konklusjon: Plexus brachialis blokade gir en god postoperativ smertelindring, og
reduserer liggetiden ved postoperativ avdeling. Det kreves spesifikke kunnskaper og
observasjoner fra intensivsykepleieren, og trengs mer undervisning om metoden.
Implikasjon for praksis, utdanning og forskning: Studien kan bidra til en okt
kunnskap og bevisstgjering hos intensivsykepleiere omkring viktigheten av & sikre en
adekvat postoperativ smertelindring nar Plexus brachialis blokade anvendes som
smertelindrende metode postoperativt med tanke pa & forebygge utviklingen av
langvarige smerter og tilleggslidelser for pasienten. Videre forskning er nedvendig for &
vurdere betydningen av Plexus brachialis blokadens effekt og aktuelle
intensivsykepleier observasjoner postoperativt i en nasjonal og internasjonal
forskningssammenheng. Det vil av den grunn vare nyttig 4 vite hvordan denne form for
postoperativ smertelindring fungerer ved andre sykehus i Norge slik at en kunne
sammenlikne resultatene med tanke pa & fa et storre oversiktsbilde av hvor effektiv
denne formen for smertelindring er postoperativt bade relatert til kirurgi i arm og ved
andre typer kirurgiske inngrep. Studien kan bidra innen utdanningsfeltet for a belyse
viktigheten av postoperativ smertelindring samt bidra til at temaet nerveblokader blir en

del av undervisningen for & bedre kunnskapen pa dette feltet.



ABRSTACT

Background: Postoperative pain is still a problem and can lead to a protracted pain
condition if not sufficient treated. Brachial plexus block is described as an efficient
method to treat postoperative pain, but there is a lack of research concerning the
experience amongst intensive care nurses when Brachial plexus block is used in surgery
to the arm.

Aim: To highlight the importance of an adequate postoperative pain relief as part of an
effort to reduce the risk of a protracted pain condition. Further on to illuminate the
necessary skills needed by the intensive care nurse to implement the necessary
observations when Brachial plexus block is used.

Method: A qualitative study with a phenomenological approach, and semi-structured
interviews of seven intensive care nurses working in a postoperative recovery ward in a
Norwegian hospital. The study analysis was inspired by Graneheim & Lundman.
Result: Four themes emerged from the analysis; 1) Not systematically implemented in
practice, 2) Resource-saving and effective pain relief, 3) Specific observations and
knowledge and 4) Information and education.

Conclusion: Brachial plexus block gives a good postoperative pain relief and reduces
the residence time in the postoperative recovery ward. Specific observations and
knowledge is needed by the intensive care nurse, and more education about Brachial
plexus block is needed.

Implementation: This study can contribute to increased knowledge and awareness
amongst intensive care nurses about the importance of ensuring an adequate
postoperative pain relief when Brachial plexus block is used as a method to relief
postoperative pain in order to prevent the development of a protracted pain condition
and morbidity for the patient. Further research is needed to assess the significance of the
Brachial plexus block’s effect and current intensive care nursing observations
postoperatively in a national and international research context. It would therefore be
useful to know how this kind of postoperative pain relief is worked by other hospitals
in Norway, so one could compare the results with a view to getting a bigger overview of
how effective this form of pain relief is postoperative both related to surgery in the arm

and in other types of surgery. This study may help in the education field to highlight the



importance of postoperative pain relief and contribute to the theme of nerve blockades

becomes part of teaching to improve knowledge on this field.



1.0 INNLEDNING

Studien omhandler temaet postoperative smerter og har fokus rettet mot
intensivsykepleieres erfaringer knyttet til pasienter som far Plexus brachialis blokade
ved kirurgi i armen. A vinkle studien inn mot intensivsykepleiernes erfaringer
begrunnes med at studien gjeres i forbindelse med et intensivsykepleie studie, og det
anses da som naturlig og nedvendig for 4 fa det mest mulig yrkesrettet. I tillegg er det
begrenset forskningslitteratur pa dette omradet internasjonalt, noe som styrker

relevansen av denne studien.

Akutte smerter som folge av kirurgiske inngrep er bade vanlig og ikke uventet, pa tross
av fremskrittene i dagens medisin. Likeledes er det en stor utfordring i & lindre disse
smertene pé en trygg og effektiv méte og samtidig unngé bivirkninger (Tocher,
Rodgers, Smith, Watt, & Dickson, 2012). En darlig smertelindring hos den opererte
pasienten kan fore til sa vel psykologiske som fysiologiske plager, samt at det eker
risikoen for & utvikle langvarige smerter (Abdalrahim, 2010). Sykepleieres holdninger
og oppfattelser kan veere en medvirkende arsak i kompleksiteten av smertehdndteringen
i de ulike kliniske miljeene, og ofte er disse holdningene og oppfattelsene vedrerende
smertehdndtering ikke stottet av evidens basert praksis. Slike misforstéelser er blant
annet om den farmakologiske behandlingen av smerter, bekymringer tilknyttet
toleranse, overdrevent syn pé risikoen for opioid avhengighet og respiratorisk depresjon
(McNamara, Harmon, & Saunders, 2012). Et gkt fokus pa smertehandteringsprogram
har fort til utviklingen av anbefalinger og standarder for smertebehandling, samt at
mange sykehus blant annet i Tyskland, Canada og England har implementert akutte
smerte klinikker. Kliniske studier viser imidlertid at postoperative smerter fortsatt er
underbehandlet (Hartog, Rothaug, Goettermann, Zimmer, & Meissner, 2010). Det er av
den grunn viktig 4 fa ekt bevissthet omkring handteringen av postoperative smerter
(Kitcatt, 2010). Intensivsykepleieren har en sentral rolle nér det kommer til denne
smertelindringen, og det inneberer at intensivsykepleieren ma ha kunnskaper om
smertevurdering, smertefysiologi, farmakologi og smertebehandlingsprinsipper

(mekanismer og metoder) (Nygaard & Gulbrandsen, 2010).



1.2 Bakgrunn for valg av tema
Jeg har jobbet som sykepleier pd en kirurgisk sengepost i seks ar og i den forbindelse

observert mange pasienter med smerter. Jeg opplever at dette er et tema som ofte kan
vare vanskelig, spesielt dersom pasienten er vanskelig & smertelindre og krever store
og/eller hyppige doser med smertestillende medikamenter. Videre representerer dette et
etisk dilemma, der en absolutt ensker & lindre smertene til pasienten samtidig som en
kan kjenne pa en redsel over & gi for mye. Av den grunn mener jeg det er viktig med
okte kunnskaper omkring god smertelindring blant intensivsykepleiere generelt for &
kunne gi en adekvat smertelindring til postoperative pasienter, for & sikre god
omsorgskvalitet og pasientsikkerhet. Begrensede kunnskaper pa omradet kan pavirke de
valg vi gjer som intensivsykepleiere pd et ubevisst nivd, noe som igjen kan prege vare

holdninger i positiv og negativ retning.

1.3 Tidligere forskning
Det ble gjennomfort systematiske sok med ordene Nursing skills, Postoperative pain,

Critical care nurses, Intensive care nurses, Nurse attitudes, Treatment, Brachial plexus
block, Peripheral nerve block i ulike kombinasjoner, 1 databasene: CINAHL, Cochrane
Library, Medline og ScienceDirect. Jeg fant en del forskning som omhandler den
medisinske effekten av ulike nerve blokader. Det er ogsé en del forskning om
sykepleieres arbeid rundt postoperative smerter. Imidlertid har jeg ikke funnet forskning
som spesifikt sier noe om intensivsykepleierens erfaring med Plexus brachialis blokade.
En systematisk kunnskapsoppsummering av Ullah, Samand & Khan (2014) indikerer at
postoperative pasienter som blir behandlet med opioider per oralt trenger mer ekstra
smertestillende enn de som fér Interscalene brachial plexus block (typen av plexus
blokade som brukes ved skulderoperasjon) som kontinuerlig infusjon (Ullah, Samad, &
Khan Fauzia, 2014). Studien til Lenart et al. (2012). viser at de pasientene som fikk en
singel dose perifer nerve blokade og kontinuerlig perifer nerveblokade ved ulike typer
ortopediske operasjoner hadde ett kortere sykehusopphold, enn de som ikke fikk perifer
nerveblokade og som fikk tradisjonell smertelindring. En annen studie som
sammenlikner den smertelindrende effekten av axillary blokade kontra
Midazolam/Fentanyl intravenest (i.v) ved prosedyrer relatert til frakturer i ovre

ekstremiteter konkluderte med at axillary blokade kan ses pa som det beste alternativet



(Alimohammadi et al., 2014). Studien til Dihle et al (2006) er et eksempel som viser
sykepleiernes undervurdering av smerter. Studien ble gjort av 9 sykepleiere fra
kirurgisk avdeling, fra to sykehus i Oslo gjennom observasjon og dybdeintervju. Her
fremkom det en forskjell i hva sykepleierne sa de gjorde og hva de faktisk gjorde med
postoperativ smertebehandling. Forskjellen ble mindre nar sykepleierne hadde en aktiv
tilnerming til pasientene om postoperative smerter. For eksempel hevdet sykepleierne a
folge boka, altsa behandle smertene i henhold til den nyeste kunnskapen.
Observasjonene viste imidlertid at dette ikke alltid var tilfelle. Da en sykepleier tilbad
Paracetamol som forskrevet, ville ikke pasienten ta det fordi det ble ansett som et for
svakt medikament. Sykepleieren aksepterte dette uten noen videre forklaring om
Paracetamolens betydning for smertelindring (Dihle, Bjolseth, & Helseth, 2006). Pa
grunn av den manglende forskningen anser jeg denne studien som viktig for & oke
kunnskapen om Plexus brachialis blokade anvendt ved kirurgi i armen, oke
bevisstgjoringen rundt viktigheten av god smertelindring, endre dérlige holdninger og

bidra til forbedringer i praksisfeltet.

1.4 Studiens hensikt
Hensikten med studien er & belyse viktigheten av en adekvat smertelindring

postoperativt som et ledd 1 4 redusere risikoen for langvarige smerter, samt belyse de
nedvendige kunnskapene intensivsykepleieren mé ha for & gjennomfere nedvendige

observasjoner til pasienter som fir Plexus brachialis blokade.

1.5 Problemstilling og forskningsspgrsmal
Hvilke erfaringer har intensivsykepleiere med postoperativ smertebehandling nar Plexus

brachialis blokade anvendes ved kirurgi i armen?

Folgende forskningsspersmaél er utledet av problemstillingen: (1) Hvordan er effekten
av Plexus brachialis blokade, (2) hva er viktige postoperative intensivsykepleie
observasjoner nar Plexus brachialis blokade anvendes, og (3) hvilke kunnskap ma

intensivsykepleieren ha for 4 mestre denne behandlingsmetoden?



1.6 Avgrensning
Studien fokuserer pa det tidsrommet pasienten er pa postoperativ avdeling, og tar ikke

heyde for resten av oppholdet.

1.7 Begrepsavklaringer
Istedenfor & benevne forskerrollen som forskeren” bruker jeg benevnelsen ”jeg”, dette

fordi det kjennes mest naturlig ut samt det skaper en nerhet til arbeidet som er gjort.

Betegnelsen langvarige smerter brukes istedenfor kroniske smerter, da det i

undervisning med anestesilege ble betegnet som den korrekte terminologien i dag.

NRS: Numeric Rating Scale, skala fra 1-10 brukt for 8 male pasientens smerteniva.
Kateter: Brukt i forbindelse med nerve blokade med kontinuerlig infusjon.
Pulsoksymetri: Apparat som maler oksygenopptaket i blodet.

Pneumothorax: Punktert lunge

Dyspné: Pustebesvaer

EKG: Elektrokardiogram, viser hjerterytmen

Larynx: Strupehodet



2.0 TEORETISK REFERANSERAMME

Den teoretiske referanserammen er teorier, definisjoner, modeller, forskningstradisjoner
og begrepsapparater som vi bruker for 4 strukturere og forstd meningen av vére funn,
materiale og forforstaelse. Det er brillene vi barer nar vi leser vart materiale og utvikler
vére monstre (Malterud, 2011). Her har jeg valgt 4 belyse smertefenomenet i den grad
jeg mener er viktig for studien, i tillegg til at jeg sier hoe om holdninger og kunnskaper
hos sykepleieren. For & belyse min egen forforstéelse har jeg lagt inn noen egne

kommentarer vedrerende teorien jeg belyser.

2.1 Smerte; fenomen og konsekvens av kirurgi
“Smerte er en ubehagelig sensorisk og emosjonell opplevelse assosiert med aktuell eller

potensiell vevsskade, eller beskrevet som slik skade” (Pain, 1994). ”Smerte er det som
personene sier at det er, og den eksisterer ndr personen som opplever smerte, sier at
han har smerte” (Stubhaug & Ljosa, 2010, p. 25). Disse to definisjonene pa smerte
hvorav den ferste ble fremsatt av International Association for the Study of Pain (IASP)
11994, og den andre av McCaffery & Beebe 1 1998, er begge definisjoner som forklarer
hva smerte er og hvor jeg mener det viktigste budskapet er at smerte er en subjektiv
opplevelse. Med andre ord er det kun pasienten i smerter som kan beskrive hvordan
dette oppleves og vi som helsepersonell ma forholde oss til dette. Videre er det viktig a
huske pa at smerten ikke trenger & vere lik selv om den har samme utgangspunkt. For
eksempel; To pasienter med Radius fraktur kan oppleve smerten forskjellig. Vetlesen
(2009) beskriver smerte som en ngdvendighet for & overleve, samtidig som livet vil bli
vanskelig dersom smerten blir total. Videre er det en naturlig del av livet & bli utsatt for
smerte, men dens tilstedeveerelse varierer fra person til person. A fole smerte advarer
om truende vevsskade og beskytter kroppen mot skade. Dersom det gjor vondt & bevege
en kroppsdel eller kroppen pé en spesiell mate, vil omradet holdes i ro og heles. Smerte
brukes for & beskrive sanseopplevelsen etter en skade si vel som vanskelige folelser.
Denne tosidigheten er viktig for & forsta smertepasienten (Stubhaug & Ljosé, 2010). I
tillegg til & forklare smerte som noe subjektivt, mener jeg definisjonen til IASP ogsa gir
en forklaring pa hvorfor det er normalt 4 kjenne smerte etter et kirurgisk inngrep, som
innebarer at en péaforer en vevsskade. Uavhengig av om det kirurgiske inngrepet var
planlagt eller ikke, lite eller stort, vil personene som vedreres dette ha behov for en

individuell postoperativ smertebehandling, der mélet er ingen eller si lite smerte som



mulig i ro og bevegelse, samtidig som en unngar bivirkninger som
respirasjonshemming, kvalme og kloe (Woien & Strand, 2010). En betydelig
konsekvens av & ikke f4 behandlet postoperative smerter er slik jeg har forstétt det en
risikofaktor for & fa langvarige smerter, fordi kroppen husker hva den har vart utsatt

for.

2.2 Langvarige smerter
Nér smertene blir langvarige forsvinner den nytte funksjonen som advarer kroppen.

Istedenfor kan det gi negative konsekvenser som funksjonssvikt, inaktivitet, depresjon
og isolasjon (Stubhaug & Ljosa, 2010). Nortvedt & Rusteen (2010) definerer dette som
ndr smertene har vart i over tre maneder, og deler smerten inn i inflammatoriske smerter
og nevropatiske smerter. Eksempel pd inflammatoriske smerter er leddsmerter,
spenningshodepine, smerter etter brannskader og muskel og skjelettsmerter. Disse
kommer som en folge av en inflammatorisk prosess i vevet, og reagerer vanligvis pa
Non-Steroidal Anti Inflammatory Drugs (NSAIDS) og opiater. De nevropatiske
smertene kommer som folge av skade i det sentrale eller perifere nervesystemet.
Eksempel pé slike smerter er diabetisk nevropati, fantomsmerter, postherpatisk nevralgi
og smerter etter ryggmergsskade. Disse smertene er ofte vanskelige a behandle
medikamentelt og kan beskrives som borende, brennende, stikkende eller klemmende.
Medikamenter som kan ha effekt er opioider, trisykliske antidepressiva og

antiepileptika. I tillegg kan lokale nerveblokader ha effekt.

2.3 Perifer nerveblokade og Plexus brachialis blokade
I litteraturen finner jeg at nerveblokadene kan omtales i forskjellige sammenhenger, noe

som kan gjere det forvirrende. Perifer nerve blokade (PNB) kan i utgangspunktet
omtale alle typer nerveblokade, men ser i litteraturen at denne betegnelsen ofte brukes i
forbindelse med underekstremitetene. Da star det for eksempel PNP i relasjon til total
kneprotese. Brukes den i mer generell betegnelse forstir en det ut fra teksten. Hos
informantene ble denne betegnelsen brukt nar pasientene fikk Plexus brachialis blokade
som kontinuerlig infusjon. Plexus brachialis blokade blir i denne studien relatert til
kirurgi i armen, radius fraktur. I litteraturen omtales denne som en fellesbetegnelse pa
alle blokadene relatert til de ovre ekstremitetene der Plexus nerven ble brukt for a sette

blokaden.



Perifer nerveblokade (PNB) vil si at en injiserer lokalbedevelse nar eller rundt en nerve
eller nerve pleksus. Denne formen for anestesi tillater mer komplekse kirurgiske
inngrep og gir en utvidet postoperativ smertelindring for pasienten. Pasientene har
mindre smerter postoperativt, kortere liggetid pa sykehuset og opplever en okt
tilfredshet over resultatet av det kirurgiske inngrepet fordi de har en redusert risiko for &
oppleve bivirkninger (Wright, 2011). Anvendelse av perifere nerveblokader som
smertebehandling etter kirurgi har innen forskningen vert et hoyst aktuelt emne de siste
arene. Den teknologiske utviklingen av ultralydapparater har gjort det mulig a
visualisere de perifere nervene bedre og i studier der en har sammenliknet
ultralydveiledet innleggelse med konvensjonell innleggelse ved bruk av nervesimulator,
har en trengt kortere tid og lavere dose av lokalbedovelsesmiddelet ved bruk av
ultralydveiledning. Blokade av enkeltnerver som for eksempel intercostalnerver eller
nerveplekser, for eksempel plexus brachialis, kan anvendes pa spesielle indikasjoner og
kan vere serdeles effektive, spesielt ved metoder som tillater kontinuerlig infusjon via
et kateter. Videre har det ikke den samme risikoen for hypotensjon som epidural
analgesi har. Uten bruk av kontinuerlig infusjon har blokaden en mer tidsbegrenset

effekt og en ber da ha en postoperativ smerteplan som tar heyde for det (Lunn, 2013).

Gjennom litteraturen kan benevnelsen Plexus brachialis blokade ses som en felles
betegnelse pa de ulike nervepleksene som brukes i relasjon til de egvre ekstremitetene,
og der blokaden settes i forbindelse med Plexus brachialis nerven (Jeng, Warren, &
Rosenblatt, 2016). Denne bestér av nerver som utgar fra den nedre delen av fjerde
cervikal virvel og den forste torakal virvelen (C5-T1). Plexus brachialis nerven forsyner
skuldrene og armene, og de forskjellige nervenes hovedstammer deler seg og knyttes
sammen for & forme den laterale, midtre og bakre ledningen. Ut ifra disse ledningene
former det seg individuelle nerver etter hvert som de forgrener seg og gar ned til
ekstremitetens distale ende. Den laterale ledningen er opprinnelsen av
musculocutaneous nerven som sammen med den midtre ledningen bidrar til median
nerven. Den midtre ledningen er opprinnelsen av median nerven og bidrar til ulnar
nerven. Den bakre ledningen er opprinnelsen til bdde axillaris nerven og radial nerven.
Eksempler pa slike pleksuser er interscalene blokade som brukes ved kirurgi i skulder

og arm og axillary blokade som brukes ved kirurgi i albue, underarm og hand (Wright,



2011). I denne sammenheng ble benevnelsen Plexus brachialis blokade brukt i
sammenheng med brudd i armen, stort sett radius fraktur.

Komplikasjoner ved bruk av Perifer nerveblokade inkludert nerveplekser kan vere
verveskade, toksisk reaksjon ved at lokalanestesien kommer over i blodet, hay spinal
blokade som kan gi hypotensjon og pévirke intercostal muskulaturen og gi dyspné,
redusert hostekraft og noen ganger kortvarig sevnighet, total spinal blokade som
innebarer anestesi av hjernestammen som raskt vil gi tap av bevissthet,
respirasjonsstans og hypotensjon, pneumothorax ved supraclavicular og paravertebral
blokader, parese av diafragma som skjer med nesten alle som fér en interscalene blokk
og rundt halvparten som fér en supraclavicular blokk, vasovagal reaksjon og mislykket

blokade som skjer hos ca 1 av 100 (Dale & Checketts, 2016).

2.4 Ulike teorier om smerte
De folgende teoriene har jeg valgt ut fordi de har vaert betydningsfulle for & forsta

smertebegrepet opp gjennom arene, samt vart bidragsgivende innen forskningen.

Det har vert utviklet mange teorier omkring smerte opp gjennom tidene, men jeg
opplever de folgende som a veare av storst betydning og aktuelle i denne sammenheng.
11640 skrev Descartes (1640) folgende:

“Hvis for eksempel ild kommer i ncerheten av foten, vil orsmd partikler av denne
ilden, som du vet beveger seg med stor hastighet, kunne sette i bevegelse stedet pd
huden pa foten som de berorer, og pd denne maten trekke i de tynne trddene som er
festet til dette stedet pa foten. I samme ayeblikk dpner de porene der de tynne trddene
ender. Dette blir det samme som d dra i et tau som er festet til en klokke. I samme
ayeblikk vil klokken sla” (Wall, 2003, p. 32) .

Den spesifikke teori ble formulert av den franske filosofen Descartes i 1664, og handler
om smerte og smertelindring i sentralnervesystemet. Gjennom de neste hundrearene
fikk teorien en stor betydning for bdde forstéelsen av smerte og forskningen. Faktisk s&
stor betydning at den verdenskjente psykologen og smerteforskeren Ronald Melzack
hevder at nettopp denne teorien er den som har dominert var forforstielse frem til i dag.
Smerten som Descartes snakker om i sin teori er den akutte, og han forstar den som et
enkelt stimulus-respons-fenomen. Et signalsystem pévirkes av smertestimulus i vevet,

og formidler impulsene videre til hjernen, hvor impulsene oppfattes og fortolkes som



smerte. Smertesystemet fremstilles som direkteferende kanal fra huden til hjernen, og
kan sammenliknes med nettopp ringmekanismen i et klokketérn. Fotutsetninger som 1&
til grunn for teoriens utvikling var:

- Smerte formidles til et smertesenter i hjernen gjennom egne spesialiserte smertebaner
og reseptorer.

- Det vil alltid fremkalle smerte ved aktivitet i dette senteret.

- Smerte forutsetter aktivitet i reseptorene i sentralnervesystemet.

- Smerteopplevelsen er proporsjonal med stimulering av reseptorene.

Vi vet nd 1 dag at mange av disse forutsetningene eller antagelsene ikke stemmer med
virkeligheten, og at smerte heller er et sammensatt og komplekst fenomen som ikke kan
forstas innenfor et kartesiansk paradigme (Nordtvedt & Nordtvedt, 2001). Fra den
spesifikke teorien beveger vi oss over til portkontrollteorien. Denne banebrytende
teorien som introduserte et nytt perspektiv pa smerter og foreslo nye nervefysiologiske
mekanismer, ble publisert i 1965 av psykologen Melzack og fysiologen Wall. Her ble
smerte fremstilt som en multidimensjonal opplevelse som bestod av bade kognitive,
affektive og sensoriske komponenter. Selve prinsippet gér ut pa at det i ryggmargens
bakhorn finnes spesialiserte celler som kan dpne eller lukke for innkommende
smertestimuli, dermed regulerer disse cellene hvordan smerten oppleves. Spesielt
bereringsstimuli forer til at porten ’lukkes” og smerten dempes. Sensoriske, affektive
og kognitive mekanismer kan pédvirke portkontrollen, og igjen ha innvirkning pa den
totale opplevelsen av smerte. Mange av de nervefysiologiske mekanismene foreslatt i
portkontrollteorien vises gjennom nyere forskning & vere for enkle, men fremdeles
relevant i dag er prinsippene om portkontroll og smerte som en multidimensjonal
opplevelse. Mange faglige diskusjoner har blitt igangsatt av teorien, og har i stor grad
pavirket vart syn pa smerte. Den har dessuten stimulert til videre forskning, bade
innenfor klinisk og basal smerteforskning (Stubhaug & Ljosé, 2010). Teorien om
nevrale nettverk handler om at hjernen har et innebygd nevralt nettverk, og ble fremlagt
av Ronald Melzack i en artikkel forste gang i 1992 og siste gang i 1999. Denne
omhandler at alle sansekvaliteter inkludert smerte ligger lagret i dette nevrale
nettverket. Videre hevder han at nettverket er genetisk betinget, men moduleres og
pavirkes av erfaring og laering, samt kroppens hormonelle og stressregulerende
mekanismer. I denne teorien synes han & vare sterkt influert av kognitiv psykologi samt
nyere forskning knyttet til forstielse av hjernens bevissthetsprosesser, men integrerer

ogsa moderne kunnskap fra nevrofysiologi og forskning rundt forstaelsen av hormonelle
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stressreaksjoner og immunsystemet. Om teorien er holdbar kan bare videre forskning og
fremtiden vise, men det fremkommer stadig sterkere bevis for at responsen var, ogsa
ved vevsskade, er avhengig av nevrale nettverk som gjennom emosjonell og kognitiv
pavirkning influerer smerteopplevelsen, og at aktivering av endogene nedadgéende
modulerende systemer fra hjernen spiller en stor rolle. Teorien tar empirisk
utgangspunkt i kunnskap og forskning om fantomsmerter, og kan oppsummeres slik:

- Fordi pasientens fantomopplevelse er s reell, mé det bety at opplevelsen av en hel
kropp er innebygd og fremkommer gjennom nevrale prosesser i hjernen. Normalt er
disse prosessene aktivert og modulert ved sanseinntrykk fra kroppen, men kan i tillegg
forekomme ved fravaer av sanseinntrykk. Derfor oppleves kroppslige sanseopplevelser,
som smerte, ogsd ndr det ikke finnes eller er signaler fra kroppen. Menstrene som
former vare opplevelser har sitt opphav i nevrale nettverk i hjernen. De samme
menstrene pavirkes av stimuli, men produserer dem ikke.

- Et resultat av disse prosessene i hjernen er opplevelsen av kroppen som en enhet, en
hel kropp og en del av selvet, avgrenset fra omgivelsene og andre mennesker for ovrig.
Prosessene som konstruerer kropp-selvet synes & vare genetisk bestemt, men kan
samtidig moduleres og pdvirkes gjennom erfaring og lering, samt kroppens
stressregulerende systemer, som bade har en biologisk og psykologisk komponent

(Nordtvedt & Nordtvedt, 2001).

2.5 Sykepleierens kunnskaper og holdninger
Fortsatt pdvirker de eldre definisjonene og teoriene dagens vanlige oppfatning av

smerter, men nyere forskning har kartlagt stadig flere mekanismer og sammenhenger
(Stubhaug & Ljosa, 2010). Av helsepersonell er sykepleierne den gruppen som
tilbringer mest tid sammen med pasientene, noe som gjor at pleiens kvalitet har
betydning for pasientens utfall. I tillegg gir det en mulighet for & forbedre de
behandlingene som er rettet mot & lindre smerte. Flere studier understreker imidlertid at
noen sykepleiere har misoppfatninger vedrerende beste méte a behandle smerter pd, og
at de mangler kunnskaper om smertehandtering, noe som forer til en inadekvat
tilneerming til smerter generelt (Latina et al., 2015). Behandlingen en gir skal vere
forskningsbasert, og ikke fremgd av meninger og utsagn som den enkelte sykepleier
lager seg. Som sykepleier er du ansvarlig for den sykepleien du gir pasienten, og en skal

kunne sta for det en gjor. Det er ikke lenger akseptabelt & basere sykepleien pa
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tradisjoner og ritualer, tvert imot skal en kunne argumentere for behandlingen en gir og
den skal baseres pa evidens fra forskning (McSherry, 2002). Som sykepleier er en
regulert i Lov om helsepersonell (helsepersonelloven). Denne har som mal & bidra til
sikkerhet for pasienten og kvalitet 1 helsetjenesten, i tillegg til tillit hos helsepersonellet.
Om krav til yrkesutevelsen star det blant annet i §4 Forsvarlighet: ”Helsepersonell skal
utfore sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som
kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjon
for ovrig "(Helsepersonelloven, 2001Kap 2). I tillegg til & vaere lovregulert er det
utarbeidet yrkesetiske retningslinjer som beskriver krav og forventninger omring faget
og den som utever det. De yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere bygger pé
International Council of Nurses (ICN ) sine prinsipper om etiske regler, samt
menneskerettighetene slik de kommer til uttrykk i FN sin menneskerettighetserklaring.
Om sykepleieren og profesjonen star det: ’Sykepleieren har et faglig, etisk og personlig
ansvar for egne handlinger og vurderinger i utavelsen av sykepleie, og setter seg inn i
det lovverk som regulerer tjenesten” (sykepleierforbund, 2011, p. 7). Under dette
hovedpunktet kommer det frem flere punkter som omhandler kunnskap. Blant annet:
* Sykepleie skal bygges pd forskning, erfaringsbasert kompetanse og
brukerkunnskap.
* Sykepleieren skal holde seg oppdatert om forskning, utvikling, dokumentert
praksis innen eget fagomrdde, og bidra til at ny kunnskap anvendes i praksis.
* Sykepleieren erkjenner grenser for egen kompetanse, praktiserer innenfor disse
og soker veiledning i vanskelige situasjoner.
* Ledere av sykepleietjenester har et scerskilt ansvar for d skape rom for
fagutvikling og etisk refleksjon, og bruker yrkesetiske retningslinjer som et

styringsverktoy (sykepleierforbund, 2011, p. 7).

Sykepleiere bruker kunnskap fra forskjellige kilder for & forbedre sin praksis, samt tar
med egne verdier og meninger i sin praktiske vurdering. Sykepleieren anvender
teoretiske kunnskaper i sin observasjon av den postoperative pasienten for & identifisere
endringer i pasientens helsetilstand. Her brukes bade teoretisk og praktisk kunnskap.
Praktisk kunnskap fis gjennom personlige erfaringer, mens den profesjonelle oppnas
gjennom 4r i praksis. Gjennom kritisk tenkning utvikler en kunnskap som kan anvendes

1 den daglige praksisen. Denne kunnskapen har blitt betraktet som et grunnleggende
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forbilde av kunnskap. Her inngar det & ha en “magefolelse”, det vil si at sykepleieren
kan forutse at noe ikke stemmer i pasientens helsetilstand pa tross av at pasientens vitale
er normale. Gjennom en subjektiv vurdering av pasientens levde verden utvikles et
troverdig sykepleier-pasient forhold, som ivaretar pasientens verdier. Denne
tilneermingen verdsetter realiteten og dens tolkning for & fordype var forstielse av
verden, og tillater en mer holistisk vurdering av den postoperative pasienten(Watson-
Miller, 2005). Intervju av en gruppe intensivsykepleiere viste at det var viktig for dem &
forsta hvordan pasienten uttrykte sine smerter, og hvor det & klare & lindre smerte var
noe de strebet etter og s& som viktig. Videre var det viktig a stole pé pasientens uttalelse
av smertene og legge egne evalueringer til siden. Smerte ble forstitt som en subjektiv
opplevelse som uttrykkes forskjellig fra hver pasient. I tillegg til dette brukte de a se
etter tegn som kunne antyde smerter, eksempelvis nar pasienten hadde vansker med a
verbalt uttrykke seg. Dette var ting som hyperventilasjon, engstelse, anspenthet, grat

samt vitale parametere (Lindberg & Engstrom, 2011).
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3.0 METODE

Forsknings metode er teknikken forskeren anvender for a strukturere en studie til
innsamling av data og analyser forankret i forskningsprosjektet (Polit & Beck, 2012).
Kvalitativ metode er en forskningsstrategi som beskriver og analyserer egenskaper og
karaktertrekk eller kvaliteten ved fenomenet som skal studeres (Malterud, 2011). I dette
kapittelet beskrives designet som er brukt og hvordan jeg har gatt frem for & samla data,

analyseprosessen, studiens validitet og reliabilitet og forskningsetiske prinsipper.

3.1 Kvalitativ forskningsmetode
Kvalitative metoder omtales som “interpretive methods” eller “naturalistic inquiry” i

den internasjonale litteraturen, og bygger pa teorier om fortolkning (hermeneutikk) og
erfaring (fenomenologi). Metoden kan belyse spersmél som “Hva er?”, "Hva betyr?”
eller "Hvordan foregar?”, og mélet er forstaelse snarere enn forklaring (Malterud,
2011). Studien har en fenomenologisk tilnerming hvor hensikten var & beskrive
intensivsykepleiernes erfaringer ved bruk av Plexus brachialis blokade i tilknytting
pasienter som fikk utfort kirurgi i armen. En fenomenologisk tilnaerming seker
forstaelse av den dypere mening i enkeltpersoners erfaringer, og tar utgangspunkt i den
subjektive opplevelsen (Thagaard, 2009). Fenomenologien har sine rotter i en filosofisk
tradisjon utviklet av Husserl og Heidegger. Den tar for seg den levde opplevelsen hos
mennesket, og er en tiln@rming til tanke om hvordan livserfaringer hos mennesker er og
hva de betyr. Den fenomenologiske forskeren sper spersmalene: hva er essensen av
dette fenomenet som opplevd av disse menneskene?, eller hva er meningen med
fenomenet hos de som opplever det? Nér en snakker om fenomenet henviser det til hva
vi kaller abstraksjonene i kvalitative studier. Forskning involverer abstraksjon.
Livskvalitet og smerte er eksempler pa slike abstraksjoner av typiske aspekter hos

menneskets karakter og oppfersel (Polit & Beck, 2012).

3.2 Egen forforstaelse
Viér egen forforstaelse kan ifolge Malterud (2011) gi styrke og nering til prosjektet sa

vel som en tung ber fordi det handler om alt vi baerer med oss. Forforstaelsen er
ryggsekken vi baerer med inn i forskningsprosjektet for prosjektet starter, og innholdet
kan pavirke var datainnsamling og méten vi leser vére data pi. Bagasjen i ryggsekken
bestar av den teoretiske referanserammen, hypoteser, erfaringer og faglig perspektiv
(Malterud, 2011). Min egen forforstaelse pavirkes av mitt yrke som sykepleier og
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arbeidserfaring fra kirurgisk sengepost. Imidlertid begrenser denne forforstaelsen seg da
jeg ikke har erfaring med ortopediske pasienter, Plexus brachialis blokade eller andre
typer nerve blokade. Jeg har heller aldri jobbet ved en postoperativ avdeling foruten om
noen uker med praksis under intensivsykepleier studiet. Den generelle forforstaelsen jeg
har om Plexus brachialis blokade knytter seg til det jeg har lest i forkant av at studien
startet. Omkring studiens tema baserer min forforstaelse seg pé egne erfaringer og

opplevelser gjennom arbeidserfaringen.

3.3 Tilgang til felten og etiske refleksjoner
Hvor forskeren gjor undersegkelsen avhenger av at det gis adgang til miljeet og

personene, som er definert som relevante for problemstillingen (Thagaard, 2009). 1
folge Malterud (2011) skal alle helsefaglige og medisinske forskningsprosjekter
herunder kvalitativ metode forhdnds godkjennes av Regionale komiteer for medisinsk
og helsefaglig forskningsetikk (REK) (Malterud, 2011). I tillegg skal slike studier
meldes til Norsk Senter for Forskningsdata (NSD). Deres hovedoppgave er 4 bidra til at
lovpélagte plikter knyttet til kvalitetssikring og internkontroll av egen forskning
ivaretas. Deres forhdndsvurdering av forskningsprosjekter i henhold til
personopplysnings —og helseregisterloven, er et viktig ledd i dette arbeidet
(Forskningsdata). Da det var enskelig a fa tilgang til intensivsykepleiere som jobbet pa
en postoperativ avdeling, ble seknaden om a fa gjennomfore studien sendt til et norsk
sykehus pa Vestlandet 18/11-15. Seknaden ble sendt til sykehusets forskningsavdeling.
Siden det i denne studien ikke skulle involveres pasienter eller hentes ut sensitive
opplysninger fra informantene var det ikke nedvendig a seke REK. I henhold til
sykehusets retningslinjer gikk seknaden ogsa til deres eget personvernombud, og var da
ikke nedvendig & seke NSD. Det ble gitt tilbakemelding om at betegnelsen Plexus
brachialis blokade matte brukes fremfor kun Plexus brachialis. Nar dette var rettet og
sendt tilbake ble seknaden godkjent 27/11-15; ID MA66 (Vedlegg 1). Neste steg var &
ta kontakt med avdelingslederen ved den aktuelle postoperative avdelingen, med
foresparsel om hjelp til & velge ut informanter. Avdelingslederen signerte en informert
samtykke erklering og fikk utlevert informert samtykke erkleringsskjemaene som
skulle gis de aktuelle informantene, og hvor de matte signere pa deltakelsen. Nar
informantene var valgt ut ble de signerte samtykke erklaeringsskjemaene lagt i en

konvolutt og hentet pd avdelingen. Prinsippet om at forskeren ma ha deltakerens
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informerte samtykke er utgangspunktet for ethvert forskningsprosjekt. De nasjonale
forskningsetiske komiteene (NESH) definerer prinsippet om informert samtykke slik;
”Som hovedregel skal forskningsprosjekter som inkluderer personer, settes i gang bare
etter deltakernes informerte og frie samtykke. Informantene har til enhver tid rett til a
avbryte sin deltakelse, uten at dette far negative konsekvenser for dem” (Thagaard,
2009, p. 26). Om informert samtykke sier Malterud (2011) at den som deltar skal kjenne
prosjektet godt nok til & kunne ta stilling til om han/hun ensker & bidra med sin
kunnskap eller ikke (Malterud, 2011).

Rommene hvor intervjuene skulle gjennomfoeres ble bestilt via det aktuelle sykehuset.
Dato og klokkeslett for intervjuene ble avtalt med avdelingslederen pa mail, her ble
ogsa rominformasjonen formidlet. Avdelingslederen formidlet s& denne informasjonen

videre til de aktuelle informantene.

1 1964 ble Helsinkideklarasjonen utarbeidet av verdens legeforening, her sammenfattes
etiske prinsipper som i medisinsk forskning omfatter mennesker (Malterud, 2011).
Denne ble sist revidert i 2013 av verdens legeforening (komite, 1964). Kvalitative
studier er moter mellom mennesker der verdier og normer er viktige elementer av
kunnskapen som utvikles og utveksles. Det er viktig 4 ha en god kontakt mellom forsker
og deltaker under datainnsamlingen, der denne kontakten forutsettes av gjensidig tillit
og respekt. Den som deltar skal kjenne seg trygg, ikke presset eller invadert. Etiske
vurderinger tas hensyn til gjennom hele studien da det er viktig at en bruker sitt beste
skjonn for & utfere en forskningsetikk som er ansvarlig i forhold til dem som betror sin
kunnskap (Malterud, 2011). I forskningen inneberer konfidensialitet at en ikke avslarer
private data som kan identifisere deltakerne (Kvale & Brinkmann, 2010). For & ivareta
informantenes anonymitet og verdighet ble transkriberingen renskrevet i bokmélsform,
og ufullstendige setninger ble skrevet ut eller fjernet uten at dette pavirket poenget og
essensen. Siden antallet informanter er sdpass lite valgte jeg a ikke lage en
tabelloversikt av de innsamlede bakgrunnsdataene, men kun oppgi gjennomsnittet.
Béndopptakeren og de signerte samtykkeerklaringene ble oppbevart innelast pa
veileders kontor. Bakgrunnsdata og transkribert materiale ble kryptert med Encrypto og
lagret separat. Det ble benyttet egen passordkrevende PC under arbeidet, som kun jeg
hadde tilgang til. Ved studiens slutt vil lydopptak og transkribert materiale bli slettet og

makulert.
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Konsultasjonsforskning bygger ofte pd levende observasjonsdata fra levende praksis.
Nér legen utforsker materiale hentet fra kollegenes praksis, oppstar spesielle
utfordringer. Dette gjelder ogsa nar sykepleieren studerer virksomheten pé en
sykehusavdeling der han/hun ikke arbeider selv. Helsinkideklarasjonen beskytter
pasienter, og gir ikke den samme beskyttelsen ovenfor helsepersonell som utforskes.
Her skal vi ifolge Malterud (2011) bruke vért beste skjonn i & uteve en ansvarlig
forskningsetikk i forhold til dem som betror oss sin kunnskap eller sin hverdag. Det kan
vare fristende i mote med materiale som stiller den utforskede i et lite flatterende lys, &
hevde forskningens frihet og formidle sine funn slik uten videre. Om vi gjor det, handler
vi neppe i samsvar med det informerte samtykket. Dette kan ogsa tidvis fore til at
materiale som kunne gitt problemstillingen et ekstra loft, ma legges til side. Vi har
ingen rett til & krenke dem som har vist oss tillitt i forskningens navn (Malterud, 2011).
Ingen av de utvalgte informantene trakk seg fra studien pé noe tidspunkt. En informant
vurderte a trekke seg da hun var usikker pd om hun kunne komme med noe relevant
informasjon. Informasjon om studien ble da repetert for informanten og det ble etterpa
stilt apenhet til at hun kunne trekke seg og eventuelt trekke seg pa et senere tidspunkt.
Informanten valgte da a delta i studien. Etiske utfordringer underveis var at det
oppfattes som at informantene hadde snakket med hverandre og andre kolleger om at de
hadde deltatt i studien. Denne problemstillingen ble diskutert med veileder, men hvor en
kom frem til at forskers rolle var & anonymisere informantene i oppgaven og ikke kunne
ta ansvar for hva informantene selv valgte & fortelle andre. Enn annen utfordring var at
en medstudent som jobbet ved den aktuelle avdelingen gav tilbakemelding til forsker

om at de hadde skrytt, dette ble da svart med at jeg ikke kunne si noe.

3.4 Utvalget
Studien inkluderte syv intensivsykepleiere som jobbet pd en postoperativ avdeling, ved

et norsk sykehus pa Vestlandet. Intensivsykepleieren har en viktig oppgave i 4 vurdere
og behandle postoperative smerter, da de aller fleste som blir operert vil komme innom
postoperativ avdeling (Lindberg & Engstrom, 2011). Inklusjonskriterier var;
intensivsykepleier, fast ansatt, jobber ved postoperativ avdeling, har hatt ansvaret for
pasienter med Plexus brachialis blokade. Studien baserte seg pé et strategisk utvalg som
innebarer at en velger informanter som har egenskaper eller kvalifikasjoner som er

strategiske i1 forhold til problemstillingen og det teoretiske perspektivet i undersokelsen
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(Thagaard, 2009). En mé ved all forskning serge for utvalgsstrategier der materialet
inneholder data om fenomenet, og grunnlag for overveielser om kunnskapens
rekkevidde og gyldighet. Vi gnsker at begrepene, beskrivelsene og de teoretiske
modellene vi utvikler og presenterer, skal kunne overfores til flere ssmmenhenger enn
der de opprinnelig ble hentet fra (Malterud, 2011). Informantene ble plukket ut av
avdelingslederen ved den aktuelle postoperative avdelingen, basert pa
inklusjonskriteriene. Alle informantene var kvinner. De hadde en gjennomsnittsalder pa

53 &r, og gjennomsnittlig arbeidstid pd postoperativ avdeling var 18 ér.

3.5 Datainnsamlingen
Datainnsamlingen ble gjort gjennom semistrukturerte intervju i tidsrommet 5 Januar til

2 Februar 2016. Semistrukturerte intervju er individuelle intervju av den enkelte
deltakeren (Malterud, 2011), og ut ifra et fenomenologisk perspektiv handler det om &
innhente beskrivelser av intervjupersonens livsverden, der sarlig fortolkning av
fenomenenes mening blir beskrevet (Kvale & Brinkmann, 2010). Intervjuguiden ble
utformet pa bakgrunn av teori. Intervjuguiden ber ifelge Malterud (2011) ikke vaere for
detaljert eller folges slavisk nédr formalet er & innhente ny informasjon eller samtale som
bidrag til 4 &pne opp for nye spersmal angdende problemstillingen. Intervjuguiden anses
som viktig for & minne oss forskere pd hva det er vi ensker data om (Malterud, 2011).
Intervjuene ble gjort pé det aktuelle sykehuset i egne rom som ikke var tilknyttet
avdelingen. Det ble tilstrebet at informanten ikke métte ga ut av bygget pa grunn av

arstiden, ved unntakelse av to informanter pd grunn av mangel pd rom.

Intervjuene ble gjennomfort pa dagtid den dagen informantene var pé jobb. De forste
seks intervjuene ble gjennomfort som planlagt, men det siste intervjuet ble forskjovet
noen dager pd grunn av endring i informantens arbeidstid. Det ble satt av 1,5 time til de
forste seks intervjuene, til det siste ble det satt av 1 time etter erfart tidsbruk fra de
forrige. Gjennomsnittlig intervju tid ble beregnet til 22 min og 41 sekund.

Intervjuene ble gjort i et eget rom hvor informant og jeg satt mot hverandre med ett
bord imellom oss. Dette gjorde at det ble en passende narhet, og en kunne ha blikk
kontakt og observere kroppsspraket. Ved ett par av intervjuene kunne det innimellom
heres stay fra naborommet med hey stemmebruk og flytting av mebler. Dette opplevdes

imidlertid ikke & ha innvirkning pa intervjusituasjonen ellers. Pé slutten av intervjuet ble
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det stilt et pent spersmél hvor informanten kunne fortelle fritt i tilfelle relevant
informasjon, som ikke var blitt spurt om. Nér intervjuet var avsluttet ble det en naturlig
samtale rundt hensikten av studien og igjen mulighet for 4 stille spersmal rundt dette.
Det ble gitt muntlig tillatelse fra alle informantene om muligheten for & ta kontakt i
etterkant foruten det forste intervjuet da dette ikke ble spurt om. Intervjuguiden ble
justert etter pilotintervjuet ved at det ble lagt pd noen ekstra spersmaél. Pilotintervjuet ble
inkludert i studien. Bakgrunnsdata som alder, utdanning og antall &r ved postoperativ
avdeling ble notert ned pé forhand. Imidlertid ble det glemt & notere alder pa et par av
informantene. Dette ble hentet inn i etterkant via mail mellom meg og den enkelte
informant. Fer intervjuet ble det gitt informasjon om prosjektet og paminnelse om retten
til & trekke seg nar informanten tok initiativ til dette, samt at det ble stilt spersmal til
informanten om en visste hva dette dreide seg om. Intervjuene ble tatt opp pa
bandopptaker, Spersmalene var ikke blitt gitt i forkant av intervjuet. Intervjuene ble
transkribert fortlopende det vil si skrevet ordrett ned, og i forste omgang skrevet ned pa
dialekt da dette kjentes mest naturlig ut, i neste steg ble teksten skrevet om til bokmal

og gjort til et forstéelig sprik.

3.6 Analyseprosessen
Utgangspunktet for analysen var systematisk tekstkondensering. Dette er en

analysemetode inspirert av Giorgi’s fenomenologisk analyse og modifisert av Kirsti
Malterud. Metoden egner seg for deskriptiv tverrgdende analyse av fenomener for
utvikling av nye begreper og beskrivelser. Formélet med den fenomenologiske analysen
eri & utvikle kunnskap om informantenes livs-verden og erfaringer innenfor et bestemt
felt (Malterud, 2011). Underveis i arbeidet ble det imidlertid besluttet sammen med
veileder & skifte over til kvalitativ innholdsanalyse. Arsaken var at en med denne
analysen fant det var lettere a sortere dataene og komme frem til et handterlig data
materiale. I det videre arbeidet ble det derfor av den grunn tatt utgangspunkt i
Graneheim & Lundman (2004) sin kvalitative innholdsanalyse. Innholdsanalysen har
blitt brukt i mange studier innenfor sykepleiefaget, og har en lang historie. Den kan
brukes ved bade kvantitative og kvalitative data (Elo & Kyngds, 2008). I motsetning til
den kvantitative innholdsanalysen som anvendes for & analysere frekvenser og
proporsjoner, fokuserer den kvalitative innholdsanalysen pé tolkning av tekst og

anvendes fremfor alt i humanvitenskapen, atferdsvitenskapen og sykepleievitens
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(Lundman & Graneheim, 2012). Videre kan en anvende bade en induktiv og deduktiv
fremgangsmaéte. Hva en velger avhenger av studiens formal. Dersom det ikke foreligger
nok kunnskap om fenomenet fra tidligere eller denne kunnskapen er fragmentert,
anbefales en induktiv tilnerming. Den deduktive tilnermingen brukes nar strukturen av
analysen er operasjonalisert pa bakgrunn av tidligere kunnskap, og hensikten er & teste
teori (Elo & Kyngis, 2008). I denne studien var en ute etter & fa ny kunnskap som
omhandlet intensivsykepleiernes erfaringer av Plexus brachialis blokade, et omrade det
mangler forskning pd. Den kvalitative innholdsanalysen er en metode for & analysere
bade skriftlige, verbale og visuelle kommunikasjonsméter og som forskningsmetode er
det en systematisk og objektiv fremgangsmate for & beskrive og kvantifisere fenomenet.
Den tillater forskeren & teste teoretiske emner for a gke forstaelsen av dataene. Det er en
modell for & skape valide og etterprovbare slutninger fra data til kontekst, med den
mening & gi kunnskap, ny innsikt, en representasjon av fakta og en praktisk guide til
handling. Hensikten er & oppné en kondensert og vid beskrivelse av fenomenet, og
resultatet av analysen er begreper eller kategorier som beskriver fenomenet. Fordeler
med analysemetoden er at den er fleksibel i forhold til designet og at det er en innhold-
sensitiv metode (Elo & Kyngis, 2008). Med utgangspunkt i at studien har en
fenomenologisk tilnerming har jeg valgt 4 jobbe tekstnert med materialet, det vil si at
jeg har tatt utgangspunkt i 4 beskrive det informantene sier og ikke tolke det som ble
sagt. Graneheim & Lundman (2004) definerer dette som manifest content og latent
content, der manifest handler om a beskrive teksten mens den latente har en mer

tolkende tilnaerming.

I trinn en av analysen ble de transkriberte intervjuene lest gjennom flere ganger og
sortert ved at informantenes svar ble listet opp under tilherende sporsmal. I trad med
den fenomenologiske tilnermingen var det her viktig 4 sette min egen forforstielse 1
parentes. Meningsbarende enheter ble plukket ut i lys av studiens problemstilling og
forskningsspersmadl. I folge Graneheim og Lundman (2004) er meningsbarende enheter
ord, setninger eller avsnitt som inneholder aspekter relatert til hverandre gjennom deres
innhold og kontekst. De ber ikke vaere for store da det kan bli vanskelig 4 handtere ved
at en mister meninger eller for sma da resultatet kan bli for fragmentert. De presenterer i
sin artikkel ulike méter & sette opp en analyse pa. I denne studien ble det valgt 4 ta med
meningsbarende enheter, kondensert meningsbarende enheter, koder og tema. De

utvalgte meningsbarende enhetene ble kopiert over i et eget A4 ark og sortert under
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hverandre etter hva som herte sammen. Alle de meningsbarende enhetene ble markert
med nummeret 1-7 etter hvilken informant det var som hadde sagt hva. Gjennom hele
analyseprosessen ble de transkriberte intervjuene hentet frem for a sikre at de beste
meningsbarende enhetene faktisk hadde blitt plukket ut. Flere ganger ble
problemstillingen og forskningsspersmélene hentet frem for & sikre at en faktisk svarte
pa dette. Til slutt ble de meningsbarende enhetene satt inn i forste rad i en 4x4 tabell,

gruppert etter hva som herte sammen.

Tabell 1: Tabellen brukt under analysearbeidet

Meningsbarende Kondensert Koder Tema
enheter meningsbearende
enheter

I trinn to av analysen ble de meningsbarende enhetene 1 hver kolonne kondensert.
Graneheim og Lundman (2004) sier i sin artikkel at & forkorte tekst i litteraturen
inkluderer konseptet av reduksjon og kondensering. Forkorting refererer til & redusere
storrelsen, men det sier ingenting om kvaliteten pd det som er igjen. Destillasjon har &
gjore med den abstraherte kvaliteten av en tekst, som vi kan se som et videre steg i
analyse prosessen. De foretrekker & bruke kondensering da det refererer til en prosess
med forkorting samtidig som kjernen bevares. Hver meningsbarende enhet ble kortet
ned og essensen var det som ble trukket ut (Graneheim & Lundman, 2004). Hver
meningsbarende enhet ble omskrevet til kortere tekst, og i tabellen plassert ved siden av
de meningsbarende enhetene. I trinn tre av analysen ble det utformet koder basert pa de
kondenserte meningsbarende enhetene. I folge Graneheim og Lundman (2004) virker
litteraturen & vare enige rundt meningen av og bruken av en kode. De refererer 1 sin
artikkel til Coffey og Atkinson (1996) som sier at koder er verktoy til & tenke med og
heuristiske enheter, siden & merke en kondensert meningsbarende enhet med en kode
tillater at dataene blir tenkt om pa en ny og annerledes mate. En kode kan bli tildelt til
for eksempel diskre objekter, hendelser og andre fenomener, og ber forstas i relasjon til
konteksten(Graneheim & Lundman, 2004). P4 en enklere mate kan det forklares som en
etikett pa en meningsenhet, hvor den kort beskriver dens innhold. Dette innebarer at

den kondenserte meningsenheten abstraheres (Lundman & Graneheim, 2012).I denne
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sammenheng var mélet & trekke ut essensen 1 form av tematiske omréder. Kodene ble
plassert i tabellens tredje rad vedsiden av de kondenserte meningsbarende enhetene.

I det fjerde og siste trinnet ble det utformet tema. Dette er en mate & binde sammen det
underliggende budskapet pa. Det utgjor en rod trdd gjennom teksten og svarer pa
spersmalet; “Hva handler dette om?”” (Lundman & Graneheim, 2012). Fire tematiske

omrader fremkom i analysen.

3.7 Validitet og reliabilitet
I motsetning til de kvantitative metodene vil ikke en kvalitativ studie kunne ha et mal

om generalisering, imidlertid ensker en at funnene skal vare nyttige i andre situasjoner
og maélet blir derfor at studien skal vere overforbar (Polit & Beck, 2012). Validitet har &
gjore med forskningens gyldighet (Thagaard, 2009), i hvilken grad metoden har
undersokt det den var ment for & underseke (Kvale & Brinkmann, 2010). A validere
utdypes videre av Malterud (2011) som a stille spersmal til problemstillingens
formulering (Var det dette vi faktisk lurte pa?), utvalget (Er grunnlaget for & svare pa
spersmélene véres relevant?), datainnsamlingen (Hvilken kunnskap har deltarne gitt oss
innsikt i ?), den teoretiske referanserammen (For & forstd fenomenet vi vil leere noe om.
Er begrepene og modellene vi bruker egnet til det?), analysestrategien (Hva forteller
forskjellige alternative tolkninger oss?) og presentasjonsformen (Gir funnene relevante
svar pa problemstillingens spersmal?). Dersom en svarer ”ok” pa alle disse spersmélene
ber valideringsprosedyren gjennomferes pé nytt, da vi antakelig ikke har klart & fange
opp svakhetene i prosjektet, som igjen er noe alle forskningsprosjekter har. Underveis i
arbeidet med studien ble problemstillingen hentet frem flere ganger for 4 sikre rett kurs,
den ble ogsé endret litt pd, og det teoretiske rammeverket ble forbedret etter hvert som
funnene ble klare. Malterud (2011) snakker sa videre om den interne og eksterne
validiteten. Den interne validiteten stiller sparsmélet hva det er sant om. Med det menes
det om kartleggingsmetoder og begreper brukt for & studere fenomenet har vert
relevante. Risikoen for at folk svarer sant om noe vi ikke mente & sporre om er s&rlig
stor nér det forskes pad mennesker eller tema fra en annen kultur eller et annet sprak enn
vart eget. Den eksterne validiteten gjelder studiens overferbarhet. Utover den

konteksten der vi har kartlagt véare funn, i hvilke andre sammenhenger kan funnene

21



vare gjeldende? I spersmalet om overferbarhet mé vi gjennomga forholdet mellom

kunnskapen vi ensker & utvikle, utvalget vi har hentet dataene fra og rekkevidden

funnene kan fa basert pd dette grunnlaget. Dersom vi utelukkende forholder oss til den

lokale konteksten kan den eksterne validiteten bli darlig, om ikke samtidig overveier

betingelser for overferbarhet av kunnskapen (Malterud, 2011). Studiens reliabilitet

handler om forskningens palitelighet (Thagaard, 2009). Ofte behandles dette i

sammenheng med spersmalet om forskningsresultatet kan reproduseres av andre

forskere til andre tidspunkt (Kvale & Brinkmann, 2010). Malterud (2011) bruker ordet

repeterbarhet nar hun snakker om reliabilitet, men ogsé her handler det om hvorvidt en

kan gjenta forseket og oppna like resultater. I medisinsk forskning blir dette ofte brukt

som et mal pa paliteligheten, og en kunne tenke seg at dette var et kriterium for

etterprovbarhet. Imidlertid vil som regel analysen, tolkningen, datainnsamlingen og

forskerens presentasjon av egen person bli pavirket. Et mal ved kvalitative

forskningsstrategier er & utnytte mangfoldet dette representerer, samt at vi erkjenner at

det finnes flere gyldige versjoner av kunnskapen. For & sikre studiens reliabilitet har jeg

vart ngyen med a forklare forskningsprosessen gjennom de valgene som er gjort i

metodedelen, forklare min forforstaelse samt de begrensninger og avgjerelser som er

tatt vedrerende studien. Jeg har lagt ved et eksempel fra analysen for & vise hvordan jeg

kom frem til de ulike funnene.

Tabell 2: Eksempel utforming av tema fra analysen

MENINGSBZARENDE KONDENSERT KODE TEMA
ENHET MENINGSBZARENDE
ENHET
Jeg tror det er litt Tilfeldig, avhenger om | Satt meri | [kke systematisk
tilfeldig for jeg tror det | legen kan det. Skal bli | system, implementert i
avhenger litt av hvem av | mer formalisert og men praksis
legene som er pa vakt, brukes mer. fortsatt
og hvem som klarer a tilfeldig
sette Plexusene, men na
forstar jeg jo at det skal
bli litt mer formalisert,
altsd at det skal brukes
mer.
Jeg synes jo det er en Revolusjonerende Mindre Ressursbesparende
revolusjonerende behandling. Brukes pa | smerter og effektiv
behandling, fordi de kompliserte brudd, smertelindring

bruker det jo pa

hvor ikke kommer i
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kompliserte brudd, hvor
vi ikke kommer i mal
med rene opiater, og da
er det et stort fremsteg
at vi kan bruke denne
behandlingen, som ikke
er opiater. Og
pasientene har det mye
bedre nar de bruker
denne behandlingen....

mal med rene opiater.
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4.0 FUNN
I folge Malterud (2011) er det i en kvalitativ studie ikke en plikt & presentere alt som er

sagt, men heller prioritere ny kunnskap som kan utfordre eller utvide eksisterende
kunnskap pé feltet. I dette kapittelet presenterer jeg de fire hovedtemaene som kom
frem gjennom analysearbeidet. Disse temaene var:

1. Ikke systematisk implementert i praksis

2. Ressursbesparende og effektiv smertelindring

3. Spesifikke sykepleieobservasjoner og kunnskaper

4

Informasjon og undervisning

Hver tema vil bli beskrevet med utgangspunkt i de tilherende kodene. Sitater som er
hentet ut av et lenge sitat har jeg valgs 4 markere med.....foran forste setning eller pa
slutten. Kortere sitater som er satt sammen har jeg valgt & markere med ..... inni sitatet.

Informantenes sitater markeres i kursiv og med N og tallene 1-7, foran sitatet.

4.1 Ikke systematisk implementert i praksis
Dette fenomenet gjenspeilet informantenes erfaringer knyttet til bruken av Plexus

brachialis blokade, bade for og né. Selv om det na var flere pasienter som fikk det
opplevde de ikke at det var en systematisk struktur pa dette, men mer tilfeldig. Dette
kunne ses i sammenheng med at en var i en tidlig fase med 4 implementere dette pd en

strukturert mate i praksis, og det kunne vare avhengig av legene pa anestesien.

Om den tidligere bruken sa N2 .. Plexus har jo veert sa lenge jeg har jobbet her, men
de begynte vel d bruke det som smertestillende for ca ett til to ar siden”.

Dette henviste til at Plexus brachialis blokade hadde vert brukt som en anestesi metode
1 mange dr, men at en hadde begynt 4 bruke den som smertestillende mer nylig. Dette
henviste ogsa til at en noen ganger brukte blokaden dersom en ikke kom i mal med den

tradisjonelle medisineringen.
Videre om den tidligere bruken sa N1 " Nei det vet jeg ikke, men det er jo slik sporadisk

pd en madte, alt etter hvem som har veert pa anestesien og som kan det. Sd jeg tror det

har veert brukt i mange dr, men litt avhengig av hvem som legger det inn”.
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Dette henviste til at hun ikke visste nir de begynte & bruke blokaden ved det aktuelle
sykehuset, videre satte hun bruken i sammenheng med at det ikke var alle

anestesilegene som kunne sette blokaden.

Om dagens fokus pé Plexus brachialis blokade sa N6 ” Det har jo blitt et storre fokus
pd det i det siste. I forbindelse med at de ogsd gjor nerveblokade sa har vi gjerne fdtt et
storre fokus pa Plexus ogsa og observasjoner du skal gjore etterpd. Det siste daret har
de jo begynt mer med nerveblokader og det virker jo pd samme mdte....”. Det ble ikke
nevnt noe mer spesifikt rundt disse andre typene hos denne informanten, men en annen
nevnte at hun hadde hatt pasienter som fikk blokaden i sammenheng med operasjon 1
skulder. Nér betegnelsen Plexus brachialis blokade ble brukt var det i tilknytting til

operasjon i armen ofte ved radius fraktur.

N3 uttrykte seg slik om gnsket om & bruke denne blokaden mer ~ Min oppfattelse er at
de vil bruke det mest mulig fordi det ikke har noen stor innvirkning pa kroppen generelt,
slik at pasienter som er veldig syke likevel kan fa Plexusen, men det er sikkert noe som
gjor at de ikke kan sette dette, om det kan veere skader eller forkalkninger eller noe
annet, men det har jeg ikke satt meg sd godt inn i ”. Det & bruke denne blokaden ble
beskrevet som et mindre inngripen for kroppen og kriterier for ikke a sette blokaden
visste en ikke helt noyaktig. I tillegg ble den effektive postoperative smertelindringen

sett i ssmmenheng med det enskede bruket.

Bruken av Plexus brachialis blokade var satt mer i system nd. Informantenes utsagn
rundt dette ble beskrevet som at blokaden ble et forste valg s& sant mulig ved
operasjoner tilknyttet radius fraktur. I tillegg ble pasientforlopet beskrevet som mer
strukturert. N4 sa om dette ” Ja nd er det jo satt mer i system, nd i det siste. Nd har de
fatt et eget rom som de setter denne blokaden pd, som en mer standard har jeg inntrykk
av. At de prover seg mye oftere og det er ikke sa personavhengig som det var for, sda nd
virker det som de har bestemt seg for at dette skal veere en del av pakken, sd de prover
seg jo mye oftere enn for. For var det liksom hvis den legen var pa vakt sa ble det
kanskje Plexus, det var jo ikke en slik systematikk over det ”. Rommet som hun nevnte
14 inne pé postoperativ avdeling og ble bade brukt til & sette blokaden for operasjon
eventuelt etter operasjon som et tiltak for & smertelindre. N5 uttrykte dette som en

gradvis opptrapping og sa
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” Det har veert en veldig gradvis opptrapping, men det har vel veert pa agendaen det
siste halvdret. Nd tar jeg litt i tror jeg, men vi har jo hatt dem veldig sporadisk tidligere,
slik at vi har jo hatt dem i systemet, men det har veert veldig tilfeldig . Na er det jo et

system rundt disse pasientene”.

Selv om bruken av Plexus brachialis blokade hadde ekt og blitt satt mer i system
opplevde de fleste at det var tilfeldig hvem som fikk det. N6 sa "..det er ikke standard
tror jeg, det har jeg ikke satt meg inn i. Det er jo mange som kommer med fraktur i
armen uten d fa Plexus bedovelse”. N7 forklarte det pa denne maten ~ Jeg oppfatter vel
at det er litt tilfeldig, men at det kanskje er satt litt mer i system, i alle fall pd dagtid i
ukedagene, sa blir det vel kanskje mer et opplegg for d legge inn en blokade i forkant av
operasjon”. Arsaken til dette ble beskrevet som at den gkte bruken og
systematiseringen i & bruke blokaden var nytt. Det kunne ogsé tenkes at ikke alle
anestesilegene hadde trening eller fatt opplaering i & sette blokadene enda. N5 sa om
dette ”” Nd er det i prosedyren at det skal veere standard, men vi er jo i en tidlig fase og
Vi er i en prosess, men det kommer til d bli standard. Jeg opplever vel at det er pd
veldig god vei, om alle fdr det det er jeg usikker pd, men det er vel det som er

intensjonen i alle fall”.

4.2 Ressursbesparende og effektiv smertelindring
Med ressursbesparende snakket en her om pasientflyten inn pd postoperativ avdeling,

hos de pasientene som fikk Plexus brachialis blokade. Her var liggetiden spesielt sentral
og det at selve pasientflyten inn av disse pasientene ble beskrevet som & vare mindre.
Nér pasientene snakket om effekt var de positive til & bruke denne blokaden fordi de

opplevde at pasientene hadde det mye bedre og liggetiden var redusert.

N1 sa om den smertestillende effekten ” Jeg tror det er himmel i forskjell. De som far
en effektiv blokade har det jo ti ganger bedre enn de som ikke fdr.... Pd en effektiv
blokade sa kan jo den sitte i, jeg tror det er opp i ti tolv timer, hvis de setter det slik
engangs, sd da tikker det jo av etter ti timer, men pd en mdte, du er vel nesten over den
akutte postoperative fasen da, men det er jo viktig at du overlapper med noe annet hvis
de ikke har en kontinuerlig infusjon”. 1 tillegg til & veere effektiv i & lindre smerter satt

blokaden lenge i, dette ble beskrevet som at den gav en mer jevn og stabil
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smertelindring. De aktuelle pasientene ble omtalt som & vare en gruppe som generelt
hadde mye smerter postoperativt og som det kunne vere vanskelig & fa smertelindret
tilstrekkelig. N1 sa videre ” Jeg synes jo det er en revolusjonerende behandling, fordi
de bruker det jo pda kompliserte brudd, hvor vi ikke kommer i mal med rene opiater, og
da er det et stort fremsteg at vi kan bruke denne behandlingen, som ikke er opiater. Og

2

pasientene har det mye bedre nar de bruker denne behandlingen....”.

Plexus brachialis blokaden ble brukt bade som en anestesi under det kirurgiske
inngrepet og som et smertebehandlingstiltak. N2 forklarte det slik ” De legger jo
blokaden i forkant av operasjonen, og har en satt en Plexus blokade sa kan jo den vare
opp til ti tolv fjorten timer. Dersom en onsker d ha den etterpd, sa md en jo legge et
kateter. Sd det er jo pd en mate todelt, enten sa bruker de det som en anestesiform, eller
begge deler, eller de legger inn et kateter i etterkant for smertelindring fordi en ikke

kommer i mal med andre opioider”.

Informantene opplevde at blokaden, sd sant den fungerte som den skulle, hadde en lik
varighet mens pasienten 1&g pa postoperativ avdeling. Det hadde ogsé vert diskutert
blant kollegene hvordan pasientene hadde det videre i forlapet. N5 sa det slik ” Jeg ser
dem jo umiddelbart etter at kirurgien er avsluttet og da opplever jeg at de har en veldig
god smertelindring, i den fasen de er pd postoperativ avdeling, men hva som skjer pd
sengepost, det har jeg for lite kjennskap til, men vi har ikke fatt formelle
tilbakemeldinger om at pasientene har mye vondt pd post pr i dag, men vi har diskutert
hva som skjer nar blokaden gdr ut”. N2 hadde erfart at behandlingen hadde blitt
avsluttet pa sengepost, og sa "..vi har jo fatt tilbakemelding fra avdelinger om at de har
avsluttet behandlingen fordi den ikke har virket som den skal”. Siden ordet behandling
ble brukt her forstas det som at det gjaldt pasienter som fikk blokaden i form av

kontinuerlig infusjon.

Den smertelindrende effekten var avhengig av at blokaden fungerte som den skulle.
Noen hadde opplevd at pasientene hadde smerter selv med blokaden, men ingen gav
uttrykk for at disse hadde ligget med store smerter. Noen ganger var en dessuten usikker
pa effekten, men fikk da beskjed om dette fra anestesien da de kom med pasienten. Det
generelle inntrykket basert pd informantenes svar var disse pasientene uansett trengte

mindre smertestillende utenom. N3 sa ” Den gir en god effekt hvis den fungerer, sd har
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de jo en smertestillende effekt som varer i ganske lang tid, sd de trenger jo mindre
smertestillende, i alle fall den perioden de ligger hos oss”. N4 var en av de som hadde
gitt ekstra smertestillende og sa "Jeg har hatt ett par pasienter som har hatt litt vondt
som jeg har gitt ekstra smertestillende, men jeg har ikke hatt de som har verket noe

’

veldig, det kan jeg ikke komme pd.”.

I tillegg til den effektive smertelindringen informantene hadde erfart at disse pasientene
hadde, var det ogsé en samlet erfaring at disse pasientene hadde et kortere opphold pé
postoperativ avdeling. N4 sa “De ligger jo veldig ofte kortere, og noen ganger hvis de
kun har fatt denne sa trenger de jo nesten ikke komme inn til oss en gang. Sa det har jo

klart redusert liggetiden hvis den virker, det er helt klart”.

Noen informanter sa at pasientene skulle ligge minimum en time, mens andre sa at de
ikke alltid trengte komme innom postoperativ avdeling. N3 sa om liggetiden “Absolutt,
men grunnen til at jeg ikke foler jeg kan si sd veldig mye om det er fordi mange av disse
pasientene ikke kommer inn til oss, men blir sendt direkte pa avdelingen. De kommer til
oss hvis de har fatt Midazolam eller Fentanyl eller Propofol ved siden av, at de har fdtt
noe som kan pdavirke respirasjonen i form av Fentanyl, Midazolam eller Propofol.
Derfor er det ikke sd mange av dem vi ser, kanskje litt eldre folk som har fatt noe da sove
pd som blir litt utsldtte som vi md folge litt ekstra med pa..... Jeg tror egentlig de skal
inn til oss hvis de har fdtt noe utenom, Fentanyl eller Midazolam, men noen ganger hvis
det er unge folk hvor de er helt vikne og puster greit sd kan de gd direkte opp pd
avdelingen. Sd det avlaster jo oss pa en mdte”. N7 sa derimot om disse terningslinjene
“Ja det er jo noen retningslinjer hvis de har en slik kontinuerlig infusjon av lokal
anestesi, at de har lagt inn et kateter. Da skal de vel ligge i minst en time til observasjon
pd postoperativ, men hvis de bare har fdtt en dose i forkant sd er det vel ikke noe slik,
bortsett fra at de mad jo veere stabile respiratorisk og sirkulatorisk”. Ut ifra disse
svarene forstar jeg det som at de pasientene som eventuelt kunne flyttes rett pa
sengepost fra operasjon var de pasientene som kun hadde fétt en singel dose i
forbindelse med blokaden, og ikke skulle ha den som kontinuerlig infusjon etterpa. De
andre informantene som nevnte en time som minimum liggetid spesifiserte ikke det,
men en av informantene sa det gjaldt etter at de var kommet pé postoperativ avdeling
eller at blokaden var satt hos dem. Her forstar jeg det som at informanten snakket om de

pasientene som fikk innlagt et kateter i forbindelse med blokaden, siden N6 sier "Jeg er
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ikke helt sikker pd dette, men jeg kan tenke meg at de gjerne ligger kortere. Hvis de har
mindre vondt og hvis vi ser at det er greit d kunne flytte dem pd post. I og med at noen
faktisk ikke kommer inn til oss i det hele tatt, sa er det gjerne mer smerter ndr de ikke

har fatt Plexus, at vi da ma gi dem mer og da blir jo liggetiden forlenget”.

4.3 Spesifikke sykepleieobservasjoner og kunnskaper
For & kunne gjore de rette observasjonene hos pasientene som fikk Plexus brachialis

blokade var det nedvendig & ha kunnskaper om selve blokaden, samt vite om
komplikasjonsrisikoene. Informantene var spesielt opptatt av & observere den bedevde
ekstremiteten. Hos de pasientene som fikk innlagt et kateter i forbindelse med blokaden,
og fikk kontinuerlig infusjon, var en spesielt opptatt av symptomer pé at kateteret hadde
gétt intravasalt. Sirkulasjon var ogsa noe som gikk igjen, og ble bdde omtalt som
systemisk i form av blodtrykk og puls og lokal sirkulasjon i forhold til den opererte

ekstremiteten.

Informantene var opptatt av & observere den opererte armen ved & kontrollere
trykkpunkter, at det ikke oppstod trykkskader eller sar. Dette hang sammen med at
pasienten selv ikke hadde mulighet for & kjenne dette eller flytte armen siden den var
bedevd péd grunn av blokaden. N2 sa ” ...det er for eksempel veldig viktig a sjekke
trykkpunkter og at det er god sirkulasjon i handen, for det er klart at nar handen er
bedovd sa kan den kan ligge mot en sengehest, kan rett og slett ligge avklemt uten at
pasienten kjenner det. Sa trykkpunkter skal observeres to ganger per dogn star det vel
egentlig pd skjemaet, men det er klart at nar du er inne hos pasienten sd sjekker du jo”.
Skjemaet var tilknyttet de som fikk blokaden som kontinuerlig infusjon, og som fulgte
pasienten videre pa sengeposten. Hos pasientene som kun hadde fétt blokaden som en

enkelt dose brukte en det vanlige standard observasjonsskjemaet.

En naturlig observasjon var jo blokadens effekt, og her brukte en Numerc Rating Scale
(NRS) til & vurdere den. Blodtrykk og puls var en naturlig del & observere hos
pasientene, men i tillegg var det viktig & observere sirkulasjonen i den opererte armen.
Her ble det nevnt temperatur, hevelse og farge. Dette var vanlige observasjoner hos
denne pasientgruppen, men ekstra viktig ndr de fikk blokaden siden de da ikke kunne

redegjore for noe av dette selv. N6 oppsummerte det slik ” Det forste md jo veere effekt
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av blokaden. Sa ma det jo veere i forhold til trykkpunkter pa armen, at du ikke blir
liggende d fa decubitus, at du ikke fdr drag pd armen, at en ligger hoyt med hdnden. 1
forhold til om det skulle ha gdtt inn i blodbanen, sd ma du observere i forhold til
metallsmak i munnen, som kan veere et tegn pd det. Ellers om de blir uvel. Det kan jo
veere litt farlig hvis det gar inn i blodbanen, hvis de fdar sjokksymptomer eller
blodtrykksfall selvfalgelig, det er jo viktig..... Observere sirkulasjon i fingrene, det er jo
viktig selvfolgelig fordi de kan jo ikke gjore rede for dette, nar de ikke kjenner noe. Se
pd farge, hevelse, de tingene som er vanlige a observere ndr du har brudd i armen”.
Metallsmak i munnen var et symptom informantene var opptatt av ndr pasientene fikk
kontinuerlig infusjon fordi det var et symptom pa at pasienten fikk lokal anestesi
medikamenter i blodet, noe disse medikamentene ikke var beregnet pé, og kunne fore til

anafylaktisk sjokk som er en livstruende tilstand.

Noen av pasientene fikk medikamenter ved siden av blokaden under operasjonen, typisk
for & slappe litt mer av. N3 knyttet observasjonene mest opp mot disse medikamentene,
i tillegg til 4 nevne observasjonene oppgitt ovenfor, og sa ” Jeg vil jo si at de fleste av
observasjonene er jo knyttet til eventuelle tilleggs medikamenter de har fatt, altsd
Fentanyl eller Midazolam eller hva det na er, i forhold til pust og sann. Med mindre de
har sagt at det er en fare for at de kan fa en eller annen komplikasjon, altsa jeg tror det
er bradykardi eller hva det er de kan fa. Hvis det er slik at det gdr i blodet sa kommer
det jo systemisk og vil gd inn d pavirke hele kroppen. Sa ser vi jo alltid pa det for vi har
de jo pad pulsoksymeter og sant, men ikke nodvendigvis pd EKG hvis det ikke er noe
spesielt som tilsier det, men vi fdr jo allikevel pulsen opp sd vi falger jo med pd det.
Ellers sa er det jo selvfolgelig fargen pd haden og sann, men det er jo ikke knyttet
spesielt til Plexusen, men selve operasjonen. Sa egentlig sd er det ikke sd veldig mye jeg
umiddelbart kommer pd, ja sd er det jo litt ndr de begynner d fa bevegelsen igjen og
selvfolgelig smerter, altsd om den virker optimalt”.

Informantene sa det som viktig & ha kunnskaper om selve blokaden, og knyttet dette

opp til bade bruk, virkningsmaéte, varighet, komplikasjonsrisiko og plassering av
kateteret. N5 var i tillegg opptatt av & vite at en hadde mulighet for & gi en bolus i timen
hos de pasientene som fikk kontinuerlig infusjon, og sa “Det d kjenne til hvordan
lokalanestesi midler opptrer i kroppen og ikke minst varighet, og det med

komplikasjonsrisiko. Det med d veere OBS pd at siden det sitter i sa mange timer, at vi
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har et ansvar for at ekstremitetene ikke pdfores skade i forhold til trykkpunkter. Og at

2

du har en mulighet til a gi bolus....".

Et annet element som kom frem var at kunnskap om blokaden kunne knyttes opp til
informasjon rettet mot pasienten. Noen informanter hadde erfart at det var ubehagelig
for pasienten & ikke kjenne armen sin og at de da ofte stilte spersmal om hvor lenge
blokaden ville virke. N1 forklarte det slik ”...Ofte er det greit a informere pasienten pd
forhdnd fordi mange foler det er veldig ubehagelig a ikke ha kontroll pa armen sinn, de
foler at de ikke har noen arm eller hand pa en mdte, og det kan veere veldig ubehagelig.
Derfor er det greit at de er informert om det pa forhand”. Legene pleide & informere
pasienten da blokaden ble satt, s& stod intensivsykepleieren eller sykepleieren som
hadde ansvaret for pasienten for & informere ut ifra de eventuelle spersmélene pasienten
maétte ha. Et videre element var at pasienten ikke hadde kontroll p4 armen. Dette kunne
ses som kunnskap i a forstd hvorfor det var slik, i tillegg i 4 forstd konsekvensen av det.
N7 sa "En md jo kanskje forsta litt prinsippet da, at en er bedovd og at det er forventet
at de ikke har kontroll over armen og at det ikke nodvendigvis betyr at det er noe galt,
men at det er forventet at de kommer til d ha det slik i en del timer-.....”", og N6 forklarte
det slik ’Det eneste jeg kan si er at noen synes det er ubehagelig at de ikke kjenner
armen sinn, og hvis du ikke passer pd a stotte den godt opp sa kan den falle ned, og det
md du jo veere veldig observant pa at armen ikke faller ned slik som dette (vist som at
henger nedover sengekanten), for det kan jo gi drag og ubehag i skulder tenker jeg, i

muskelfester og slike ting”.

Selv om informantene var opptatt av a observere for symptomer pé et intravasalt
kateter, var det bare en informant N2 som nevnte dette spesifikt i forbindelse med en
prosedyre. I tillegg ble det & kunne bruke NRS skalaen trukke frem. Hun sa "Det er jo
veldig viktig, jeg tenker kanskje spesielt pd a ha forstdelsen for d kunne observere
alvorlige symptomer pd at kateteret har gatt intravasalt, og der skal vi jo ogsad ved hvert
poseskift sa skal jo avdelingen aspirere i kateteret for d se at det ikke kommer blod
tilbake for de kobler pd ny pose.....Og selvfolgelig dette d skare dem pd NRS”. Nar det
ble sagt avdelingen her forstar det til bdde & gjelde postoperativ avdeling siden de
sannsynligvis ofte ville henge opp den ferste posen, sa vel som sengeposten siden de

fulgte opp pasienten i det videre forlapet.
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4.4 Informasjon og undervisning
Informantene savnet mer informasjon og undervisning knyttet til Plexus brachialis

blokaden. Selv om en hadde hatt undervisning hadde en ikke nadd ut til alle som jobbet
der.

N1 sa om dette Vi skulle nok gjerne hatt mye mer informasjon og gjennomgang av det
her, men det hdaper vi jo vi fdr, det er jo sapass nytt og slik ndr det gjelder avdelingene.
Det er scerlig en ortopedisk avdeling som bruker det og der har vi veert oppe og hatt
undervisning ett par ganger for d ga gjennom skjema, og de har fdtt beskjed om d
henvende seg dersom de trenger mer. Men det stdr veldig godt og greit forklart pd
observasjonsskjemaet hva de skal gjore, hvordan de skal gjore det og hvem de skal
kontakte.... Men ikke fatt noen undervisning om det eller noen slik oppleering, det har vi
pd en mdte mdttet hente selv da”. Mye av undervisningen som ble gitt til de aktuelle
sengepostene ble beskrevet som & komme fra personale ved postoperativ avdeling, men
blant dem selv var det delte meninger omkring den interne undervisningen som hadde
veert. N4 sa det slik “Ja det har veert undervisning, det har det, og de som har
utarbeidet skjemaet har og hatt undervisning om det skjemaet spesifikt tror jeg, men jeg
har ikke veert til stede....De skulle gd gjennom dette skjemaet med meg en gang pd vakt,
men det ble rett og slett ikke tid”. Hvorvidt den enkelte hadde fatt med seg
undervisningen kunne ses i sammenheng med om en hadde vert pd jobb den dagen. Her
viste dessuten informanten at tidsaspektet kunne ha betydning. Nar det var travelt pa

avdelingen ble det ikke tid for undervisning.

At det var snakk om en stor personal gruppe og at i tillegg mange av dem rullerte
mellom tre avdelinger var andre elementer som spilte inn pa utfordringen med a fa
undervist alle. N1 sa ” I og med at vi er sa mange sykepleiere og sd stor turnover, sd er
det viktig at vi folger opp ndr vi starter med noe nytt. Kontinuerlig undervisning forgar
hele tiden, men mange ganger vet vi ikke ndr disse pasientene kommer til oss, sa vi far
liksom ikke fulgt dette opp litt ekstra. Vi klarer ikke fange opp alle som skal ha
undervisningen, men vi har hatt intern undervisning to ganger der vi har gatt gjennom
skjema og hatt oppleering pd intensiv, der vi har hatt undervisning. Men det kunne veert
mer”. N3 sa det slik ....vi har nok noe informasjon liggende inne i permen var sa vidt
jeg husker, som jeg mener jeg har lest for lenge lenge siden, men jeg har ikke fdtt med

meg at det har veert noen spesiell undervisning nd ndr vi skal begynne da bruke det mer,

32



men det kan godt hende at det har vert noe uten at jeg har fatt det med meg, for det er
ikke alt du klarer d fa med deg i og med at du er sa mye rundt forbi, pd intensiv og
sann, men jeg har ikke hort at det har veert noe pa personalmotet eller noe sann sd,
egentlig litt lite informasjon ja”. Ogsé flere av de andre informantene sa det var
tilgjengelig informasjon pé avdelingen, blant annet pd dataen. I tillegg var inntrykket at
informantene var veldig forneyd med skjemaet som var laget til de som fikk

kontinuerlig infusjon, og at dette ogsa ble brukt som en kilde til informasjon.
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5.0 DROFTING

I dette kapittelet drofter jeg de fire temaene som kom frem av analysen for & svare pa
studiens problemstilling og forskningsspersmal. Her trekker jeg inn béde litteratur fra
det teoretiske rammeverket samt ny litteratur inn i diskusjonen for & belyse de enkelte

resultatene.

5.1 Ikke systematisk implementert i praksis
Ikke alle pasienter med Radius fraktur eller andre frakturer i armen fikk Plexus

brachialis blokade, men bruken hadde ekt sammenliknet med tidligere, og intensjonen
var at flere skulle fa blokaden. Pa tross av at metoden var satt mer i system opplevde

informantene at det var tilfeldig hvem som fikk blokaden.

A innfore nye rutiner og prosedyrer knyttet til pasientbehandling, er noe enhver av oss
som har jobbet i helsevesenet kjent med at ikke alltid er like enkelt. Nar Bernstrom
(2014) snakker om implementering i sammenheng med organisasjonsendring kan dette
heres veldig stort og overordnet ut. Det kan det nok absolutt gjere, men samtidig sé
handler det ogsa om noe sa enkelt som den vanlige arbeidsdagen. Sett pa en enkel méte
handler det om at skal en lykkes med a innfore noe nytt, for eksempel rutiner og
prosedyrer ma de ansatte tas med pé lag fordi motstand fra de ansatte er ofte den
faktoren som gjer at organisasjonsendringer feiler. Akkurat i denne sammenheng kom
det ikke til uttrykk at det var motstand fra de ansatte som var arsaken til at
implementeringen av Plexus brachialis blokade ikke opplevdes a vere helt pa plass,
tvert imot virket de heller begeistret over metoden enn at dette var noe de motsatte seg.
Tidligere frustrasjon over mange papirer og mangelfull informasjon vedrerende disse
pasientene hadde na gjennom en arbeidsgruppe, der bade intensivsykepleiere og
anestesileger samarbeidet, fort til utarbeidelse av et skjema, tilknyttet de som fikk
blokaden som kontinuerlig infusjon, for & bedre observasjonen av disse pasientene.
Skjemaet var utformet fra et allerede eksisterende skjema for & gjore det mer
brukervennlig og skape trygghet hos personalet. Andre faktorer som kan virke inn pa
implementeringen er selve praksisen i a sette blokaden. Selv om det har sine fordeler &
bruke nerve blokader har det ogsd den ulempen at anestesilegene trenger a trenes i
teknikken (Huo et al., 2016). Med utgangspunkt i at flere anestesileger na prevde seg pa
a sette blokaden og det faktum at flere faktisk fikk den, vet jeg ikke hvor mye dette
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pavirket i denne situasjonen, men det kan selvfolgelig vaere en medvirkende arsak.
Videre sier Faryniarz et al (2006) i sin studie at det kreves en viss kunnskap i a sette
nerve blokader, samtidig som erfaring trekkes inn. For eksempel; om blokaden ble satt
av en erfaren anestesilege var det kun 1.4% tilfeller av nevrologiske komplikasjoner
etter en Interscalene blokade. Dette ble dermed sett pd som trygt og effektivt sa lenge en
erfaren anestesilege innenfor regional anestesi var involvert (Faryniarz et al., 2006).
Siden dette er opplysninger som ikke kommer godt nok frem blant informantene blir det
umulig & svare fullt ut om hvor mye dette har innvirkning pa hvem som far Plexus
brachialis blokade og hvem som ikke fér, sett ut ifra at pasienten faktisk er en aktuell
kandidat. Kanskje handler dette bildet nettopp om at det var en tidlig fase i noe som
skulle vere standard ifelge prosedyren, og som etter hva informantene fortalte kommer
til & bli det. Eller er det kanskje et spersmal om kostnad, som det ofte er i helsevesenet?
I artikkelen til Clarke, Woodhouse, Kennedy, Stratford, & Kat (2011) blir blant annet
okte kostnader ved kontinuerlig Perifer nerve blokade (PNB) nevnt som en arsak til at
bruken begrenser seg, i tillegg til mangelen pa erfarent personale til & sette blokaden. N&
var dette riktignok sett i sammenheng med de som undergikk total kneprotese (TKP),
men jeg vil jo tro at utstyret som brukes uansett hvilken type blokade det er og hva den
settes 1 forbindelse med har en kostnad knyttet til seg. Sa da blir det jo et spersmal i om
dette ogsa setter sine begrensninger i bruken eller om effekt kommer for kostnad. Og
sett pa en annen maéte, hva blir totalkostnaden sammenliknet med dem som ikke far nér
en regner sammen hele sykehusoppholdet? For ut ifra informantene sa har de som fér
Plexus brachialis blokaden en bedre postoperativ smertelindring, og som Lenart et al
(2012) sier i sin studie kan forlenget sykehusopphold vere en konsekvensen av smerter

etter ortopediske inngrep.

5.2 Ressurshesparende og effektiv smertelindring
Pasientenes oppholdstid pd postoperativ avdeling var kortere og informantenes erfaring

var at de var bedre smertelindret nar de fikk Plexus brachialis blokade.

Studien til Fuzier et al (2007) konkluderte med at bruken av perifer nerveblokade
reduserte arbeidsmengden pa postoperativ avdeling. Gjennom informantene ble den
reduserte oppholdstiden og pasientflyten inn til postoperativ avdeling satt i

sammenheng med at det avlastet dem. De fleste studiene jeg har funnet har imidlertid
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konkludert med at det totale sykehusoppholdet har blitt redusert ved bruk av perifere
nerve blokader. Som for eksempel studien til Galos et al (2016) som sammenliknet
generell anestesi med Plexus brachialis blokade, der de sistnevnte hadde et kortere
sykehusopphold. Alle informantene var imidlertid enige i at oppholdstiden ved
postoperativ avdeling ble kortere nér pasienten fikk Plexus brachialis blokade, i tillegg
til at ikke alle pasientene trengte komme innom, men gikk direkte til sengeposten. I
tillegg ma en ta hensyn til pasientenes smerteniva som ogsé var et kriterium for nér
pasienten kunne flyttes videre. Videre kan en vise til Wright (2011) som omtaler perifer
nerveblokade og pleksus blokader hos den polikliniske pasienten. Om dette faktisk kan
brukes poliklinisk ma det vel bety at det krever mindre av intensivsykepleieren
postoperativt samt at det er en god metode for postoperativ smertelindring? Av egen
erfaring vet jeg at det kan vaere svart krevende nar pasienter er vanskelige &
smertelindre, en kan bli stdende bed side hos pasienten og fa mindre tid til de andre
pasientene og oppgavene en skulle gjort. Som IASP sier i sin definisjon har vevsskade
og smerter en sammenheng, noe som gjor den kirurgiske pasienten utsatt for smerter 1
varierende grad. Ortopediske inngrep siteres ofte som de mest smertefulle av alle
kirurgiske inngrep. Det har sin naturlige forklaring i at den kirurgiske prosedyren ofte
involverer signifikante reparasjoner eller rekonstruksjoner av muskel og skjelett vev. I
tillegg har mange av disse pasientene et smerteproblem i bunn noe som kan forverre den
postoperative smertelindringen dersom ikke dette behandles optimalt i den pre operative
fasen (Pasero & McCaffery, 2007). Radius fraktur er en av de vanligste bruddtypene i
Norge med en forekomst pd ca 150000 i aret (Fronsdal et al., 2013). Gjennom
informantene kom det frem at disse pasientene ofte hadde mye smerter og var tidvis
sveert krevende & smertelindre. Hos de pasientene som fikk Plexus brachialis blokade
opplevde informantene en bedre smertelindring, sammenliknet med de som ikke fikk.
Allerede pa 1970 tallet hentydet studier at en ved regionale anestesier hadde lavere
risiko for postoperativ lungebetennelse, mortalitet, lungeemboli og kardiovaskulare
komplikasjoner sammenliknet med generell anestesi (Rosenberg, 2005). Teknikken med
nerveblokade kan ifelge Wright (2011) spores tilbake til 1845 og har i likhet med de
andre regionale anestesiformene fordelen med at risikoen for respiratoriske og
kardiovaskulare komplikasjoner er lavere. Plexus brachialis blokade gir anestesi til alle
dype strukturer fra skulderen til hdnden, og har blitt brukt bdde som anestesi og for &
oppna postoperativ smertelindring i de ovre ekstremitetene (Ajar, Hoeft, Alsofrom,

Mukerji, & Rathmell, 2007). Dette er med pa & argumentere for bruken av Plexus
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brachialis blokade fremfor generell anestesi ved kirurgi i armen, fordi det bade er en
effektiv metode for smertelindring samt at det reduserer sjansen for postoperative
komplikasjoner, noe som vil vaere svart krevende for intensivsykepleierne dersom
oppstér, 1 form av oppfelging og igangsetting av tiltak. Videre vil det kunne forlenge
oppholdstiden bade ved postoperativ avdeling og det totale sykehusoppholdet. Foruten
om at blokaden ikke alltid virket helt optimalt hadde ingen av informantene opplevd
store komplikasjoner hos disse pasientene. Imidlertid ma det tas hensyn til at antallet av
pasienter med Plexus brachialis blokade ikke var spesielt hoyt pd dette tidspunktet, noe

som begrenset deres erfaring.

De fleste som gjennomgér operasjoner relatert til muskel og skjelett lidelser er tilbake 1
vanlig funksjonsstatus i1 lepet av noen maneder, eventuelt til en forbedret
funksjonsstatus. Overraskende nok viser det seg likevel at opptil 30% av disse
pasientene kan vere i fare for & utvikle langvarige smerter (Clarke et al., 2011). Dette
md med andre ord bety at en ikke alltid klarer & fullt ut smertelindre disse pasientene.
Om dette ene og alene skyldes den postoperative smertelindringen som gis eller om det
har sammenheng med intensivsykepleiernes oppfatning og behandling av smertene er
vanskelig & si. Som Latina et al (2015) sier har kunnskaper og holdninger betydning for
hvor god eller dérlig smertebehandlingen blir. En barriere for & ikke oppné en
tilfredsstillende smertebehandling er mangel pé kunnskap og misoppfatninger, noe som
videre kan gke risikoen for & utvikle langvarige smerter (Schreiber et al., 2014).
Informantene opplevdes imidlertid & ha gode holdninger, der & lindre disse smertene var
heyt prioritert og hvor evnen til & kunne skére pasienten pd NRS skalaen ble sett som
viktig. I likhet med Lunn (2013) sier ogsa Patacsil (2016) at pa tross av den effektive
smertelindringen PNB gir er det ikke sikkert at varigheten er god nok til & sikre en god
nok smertelindring i overgangen til per orale analgetika. Gjennom informantene fikk jeg
opplyst at de pasientene som fikk en singel dose blokade ble satt pa Oxycontin tabletter,
som skulle administreres pd sengepost, men jeg vet ikke videre hvordan denne
overgangen var for pasientene. Administrert som en singel dose blokade har den en
begrenset effekt i & kunne lindre pdgdende postoperative smerter. Et av de viktigste
fremskrittene innen postoperativ smertelindring av ortopediske pasienter har derfor veert
introduksjonen av kontinuerlig perifer nerveblokade (Pasero & McCaffery, 2007).
Informantene brukte denne betegnelsen ndr de omtalte pasientene som fikk en Plexus

brachialis blokade som kontinuerlig infusjon, og at de fleste pasientene ble flyttet til
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sengepost med dette. En kan jo da anta at de fleste pasientene her fikk kontinuerlig
infusjon, men dette kom ikke godt nok frem av intervjuene. En tverrsnitts studie som sé
pa utfallet av langvarige smerter etter ortopediske inngrep, konkluderte med folgende;
Ut av de 1292 deltakerne studien inkluderte rapporterte 48% at de var plaget med
langvarige smerter, 1 43% av disse tilfellene hadde smerten en nevropatisk komponent
som medvirkende rsak til overforbruket av smertestillende medikamenter, sykedager
og okt sgvnforstyrrelse (Régis Fuzier, Rousset, Bataille, Salces-y-Nédéo, & Magues,
2015). Som Nortvedt & Rusteen (2010) sier er dette smerter som ofte er vanskelige a
behandle, men hvor lokale nerveblokader kan ha en effekt. Hvor ofte Plexus brachialis
blokaden ble brukt bade som anestesi og smertebehandlingsmetode ved at blokaden ble
satt pre operativt vites ikke, men det ble sagt at det kunne vaere et alternativ a sette
blokaden i etterkant dersom en ikke kom i mal med smertelindringen. Foruten om
kirurgi i ryggmargen kan nesten alle ortopediske inngrep gjores i regional anestesi.
Denne typen av anestesi blir i ekende grad viktig med tanke pa den okte vektleggingen
av dagkirurgiske inngrep samt den ekte evidensen som stetter forbedring i utfallet. Dens
nyttighet spiller dessuten inn pa det faktum at mange av de ortopediske pasientene har
en gkt morbiditet i form av kroniske respirasjonsproblemer, hypertensjon, vanskelige
luftveier og overvekt. Den regionale anestesien er derimot forbundet med mindre
luftveismanipulasjoner, mindre kvalme og oppkast postoperativt, feerre kardio-
respiratoriske sedativer, mindre akutte postoperative forvirringer og en forbedret
smertelindring. I tillegg kan denne typen anestesi forhindre eller redusere utviklingen av
langvarige smerter da det reduserer sentralnervesystemets sensivitet etter akutte
vevsskader (Liu & Irwin, 2015). Videre sier McCamant (2006) at de pasientene som far
perifere nerveblokader har det veldig bra og gir tilbakemeldinger som viser et ngyt niva
av tilfredsstillelse tilknyttet sin kirurgiske opplevelse. I likhet med at de ulike
smerteteoriene har vaert med pé a prege synet pa og forskningen omkring smerter har
utvikling innen kirurgien den fordelen at den ogsa inkluderer utviklingen innen de
forskjellige teknikker for anestesi og smertelindring (Rosenberg, 2005). Regionale
anestesier inkludert nerveblokader er svart populeere i den daglige anestesi
praktiseringen verden over, blant annet fordi det sammenliknet med generell anestesi er
forbundet med lavere morbiditet og mortalitet, bedre postoperativ smertelindring og

lavere kostnader (Huo et al., 2016).
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Oppsummert her kan en si at litteraturen stotter det faktum at perifere nerveblokader
kan redusere risikoen for & utvikle langvarige smerter. Nar det spesifikt gjelder Plexus
brachialis blokade i tilknytting til kirurgi i armen er det vanskelig & konkludere fullt ut,
og jeg vet heller ikke hvor stor andel av de som har brudd i armen som utvikler
langvarige smerter. Imidlertid var informantenes erfaring at Plexus brachialis blokaden
gav en bedre smertelindring. Med utgangspunkt i den reduserte sjansen for
postoperative komplikasjoner, det faktum at informantene ikke hadde opplevd noen
store komplikasjoner og den reduserte liggetiden, kan en ogsa si at metoden er
ressursbesparende da det kan lette arbeidsbelastningen til de ansatte, og i det store bildet

ser ut til & forkorte det totale sykehusoppholdet.

5.3 Spesifikke sykepleieobservasjoner og kunnskaper
Dette handlet om hvordan informantene beskrev at de observerte pasientene samt

kunnskaper de mente var viktige & ha for & kunne gjore de rette observasjonene. Som
Dale & Checketts (2016) sier er ikke det & fa en nerveblokade eller pleksus blokade uten

komplikasjoner.

I tillegg til at informantene observerte blokadens effekt ved a vurdere pasientenes
smerter, samt standard observasjoner av den opererte armen, var noen av
observasjonene direkte knyttet opp til blokaden. At den bedevde ekstremiteten ikke
skulle paferes skade var viktig, og derav ble trykkpunkter observert. Wright (2011) sier
at det kan oppsta skade pa den bedevde ekstremiteten og knytter dette til at normale
reflekser er reduserte fordi pasienten ikke kan kjenne eller bevege den bedevde
ekstremiteten. Av type skade nevnes blant annet trykksédr og nerveskade. I denne
studien av Edwards et al (2006) s& en n@rmere pa risikoen for trykksér pa helen i
forbindelse med perifer nerve blokade under kne og hofte operasjoner. Den viste at 26
av 32 pasienter som utviklet trykksar pd halen hadde hatt en perifer nerveblokade.
Videre viste det seg at 19 av disse 32 utviklet trykksaret i lopet av 48 timer, i tillegg
viste det seg at fem av disse som hadde hatt en perifer nerveblokade, hadde hatt en
blokade som satt lenge i og dermed hadde en vedvarende nummenhet som varte i mer
en 48 timer. Selv om studien her tok for seg trykksér pa haelen samt at den var tilknyttet
en annen type kirurgi, er prinsippet det samme med en bedovd ekstremitet. Om armen

hos disse pasientene ligger klemt mot sengehesten, liggende i en unaturlig stilling eller
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blir hengende utfor sengekanten har de ikke mulighet for & gjore rede for det selv. Pa
tross av at disse pasientene 14 kort tid pa postoperativ avdeling kan andre tilstander hos
pasienten eke lengden av oppholdet og da er det viktig at intensivsykepleierne kjenner
til denne observasjonen. Et annet poeng her er at motorikken vil komme tilbake for
forligheten, noe som gjer pasienten ekstra utsatt for skade (McCamant, 2006). Med
utgangspunkt i den korte oppholdstiden opplevde informantene at blokaden stort sett

var lik og at pasientene fremdeles var tunge i armen nér de ble flyttet til sengepost.

A kjenne til symptomene p4 at lokalanestesien var kommet over i blodbanen ble ansett
som en svert viktig observasjon blant informantene. Dette var en risiko som ble
forbundet med de pasientene som fikk Plexus brachialis blokade som kontinuerlig
infusjon. Toksiske reaksjoner som kan oppsté ved en perifer nerveblokade er
hjerterytmeforstyrrelse inkludert hjertestans, forvirring med rask utvikling til anfall,
diare, kvalme og oppkast, sensoriske forstyrrelser med synsforstyrrelser, eresus og
metallsmak og permanente nevrologiske skader. I tillegg kan det oppsté allergiske
reaksjoner som anafylaktisk sjokk, edemer i larynx, andened og respirasjonsstans, akutt
hypotensjon, angioedem, gastrointestiale plager, konjunktivitt og urtikaria (McCamant,
2006). Hos informantene var det spesielt dette med a observere for metallsmak i
munnen som pekte seg ut. Foruten om dette ble hjertebank, uvelhet, sjokksymptomer,
blodtrykksfall, svimmelhet, prikkinger, rar smak i munnen, synsforstyrrelser og
hjerteproblemer nevnt som mulige komplikasjoner. I motsetning til McCamant (2007)
som mente det var viktig at disse pasientene ble overvaket bade med EKG og
pulsoksymetri for & kunne observere toksiske reaksjoner, var ikke dette noe som ble
nevnt spesifikt hos informantene foruten om pulsoksymetri en gang. Siden det ikke ble
lagt s& alt for stor vekt pa disse andre komplikasjonene og heller ikke ble nevnt av alle
kan det tenkes at dette er noe som sjelden oppstar. Pa en annen side kan det henge
sammen med kunnskapsnivéet, at de ikke var klar over alle komplikasjonene. Samtidig
ble pasientene overvaket som postoperative pasienter generelt, hvor da bade blodtrykk
og puls inngar og hvor man skulle mene a kunne oppdage bivirkninger og
komplikasjoner som dette ble pavirket av. Informantene hadde i grunn ikke gjort seg
opp noen erfaringer med komplikasjoner hos disse pasientene og ut ifra litteraturen
virker dette som en sjeldenhet. Observasjonsskjemaet som var laget i tilknytting til de
som fikk kontinuerlig infusjon ble imidlertid henvist til som en kilde fordi der skulle det

std alt som en matte folges med pd og mulige komplikasjoner. Hva som faktisk stér i
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skjemaet er jeg imidlertid usikker p4, fordi dette ble ikke nevnt. Et annet poeng som
McCamant (2006) tar med er observasjoner rettet spesifikt mot typen av blokade. Som
nevnt av Jeng et al (2016) kan betegnelsen Plexus brachialis blokade anses som en
samlebetegnelse for blokader relatert til de ovre ekstremitetene, men hvor en videre
spesifiserer den enkelte blokaden alt etter hvor den settes. Blokader som har en
tilnerming til interscalene og infraclavicula utgjer den heyeste risikoen for alvorlige
komplikasjoner, inkludert trykk pneumothorax. Av den grunn er det viktig & observere
fraveer av respirasjonslyder pa den affekterte siden og dyspné (McCamant, 2006). I
motsatt fall ble ikke respirasjonsproblemer sett pa som noe som ble pavirket hos disse
pasientene. Dette kan ha sammenheng med at betegnelsen Plexus brachialis blokade ble
brukt uten noen videre spesifisering som beskrev lokalisasjonen av innstikkstedet eller
plasseringen av kateteret. Eller det kan ha sammenheng med at informantene ikke hadde
nok kunnskap vedrerende den spesifikke plasseringen av blokaden og hva dette har 4 si
for observasjonene. Pa en annen side var informantene opptatt av at en métte ha
kunnskaper om blokaden og plassering av kateteret ble spesifikt nevnt. Samtidig han
dette ha sammenheng med at kunnskapsnivéet kan ha veart ulikt blant informantene.
Videre kom det frem at det & ha kunnskaper om Plexus brachialis blokaden handlet ikke
bare om & vite hvilke observasjoner en mé gjore, men det handler ogsa om a kunne
informere pasientene. Det kom blant annet frem at noen av pasientene syntes det var
svart ubehagelig at ekstremiteten var bedevd og kunne da stille spersmal om blokadens
varighet samtidig som de méatte minnes pé at de ikke hadde kontroll p4 armen og
forklare hvorfor. Som Watson-Miller (2005) sier et det et forbilde i & utvikle denne
“magefolelsen” der en kan ane noe galt uten at det vises at vitalia er i orden.
Informantene i denne sammenheng hadde forholdsvis lang fartstid ved postoperativ

avdeling og ble oppfattet som godt drevne i faget sitt.

Oppsummert kan en si at litteraturen stetter informantene i at det er viktig a observere
den bedovde ekstremiteten og symptomer pa et intravasalt kateter. I tillegg handler det
om & ha kunnskaper om den spesifikke plasseringen av blokaden, og eventuelt kateteret

for 4 forsta hvilke observasjoner og hvorfor de er viktige.
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5.4 Informasjon og undervisning
De fleste informantene onsket & f4 mer undervisning om Plexus brachialis blokaden,

men det 14 utfordringer i & nd ut til alle de ansatte.

12002 ble over 1000 guidelines godkjent av National Guideline Clearinghouse. I lopet
av de siste tidarene har denne typen dokumenter okt i interesse og antall. Bakgrunnen for
dette ligger blant annet i oppdagelsen av den varierte og upassende pasientpleien, samt
behovet for a basere praksisen pé utfall og evidens (Cunningham, 2006). Informasjon
om Plexus brachialis blokade var tilgjengelig pé avdelingen, men det fantes ikke noen
guideline, pé norsk kalt protokoll, imidlertid var dette noe som var enskelig og jeg
oppfattet det som at det var pa agendaen for a bli lagt. Skjemaet som ble brukt ved
kontinuerlig infusjon av Plexus brachialis blokade ble oppfattet som det mest
retningsgivende dokumentet som ble brukt for & skaffe seg informasjon pa jobben, i
tillegg var det informasjon tilgjengelig pa blant annet dataen. Imidlertid var det uklart
hvor aktive informantene var i 4 bruke denne informasjonen. Som McSherry (2002) sier
skal det vi gjor i yrket vart ha grobunn i forskningen. A ha en slik kultur p& avdelingen
ser jeg som viktig nettopp for & forhindre at darlige uvaner oppstar. Na kom det jo frem
at informantene hadde en holdning rettet mot kunnskapshjernet og det ble sagt at det
foregikk kontinuerlig undervisning hele tiden. Utfordringen i denne sammenheng blir
da & serge for at alle far den samme informasjonen og deltatt pa undervisningen.
Fordelen med & ha protokoller er jo ogsa at det sier hva som skal vaere, og legger et godt
grunnlag for at alle gir den samme behandling. Problemet med at en ikke hadde nadd ut
med undervisning til alle var at det i den sammenheng ble bemerket at kunnskapsnivéet
nok var ulikt vedrerende Plexus brachialis blokade samt andre typer nerveblokader.
Med utgangspunkt i at sykepleieren er hjornesteinen for smertehdndtering er det viktig &
tilstrebe at alle sykepleierne opprettholder det samme kunnskapsnivaet, i denne
sammenheng ble blant annet lederens rolle trukket frem for & organisere og bidra til
kvalitetsutvikling (Vickers, Wright, & Staines, 2014). Ledelsen kan jo i denne
sammenheng ta en rolle i organiseringen av undervisningen, for a sikre at det blir
systematisk og tilgjengelig for alle. Hvordan kan en best legge til rette for undervisning
til alle? Det brukes flere billioner dollar hvert &r verden over pé aktiviteter relatert til
medisinske utdanningsmeter. Resultatet viser at disse motene enten alene eller i
samsvar med andre intervensjoner kan forbedre den profesjonelle praksisen og samtidig
det helsemessige utfallet hos pasientene (Forsetlund et al., 2009). Pa en annen side

ligger det ogsé et ansvar hos den enkelte i & skaffe seg nedvendig kunnskap, og dette

472



nevnes blant annet i de yrkesetiske retningslinjene. Samtidig er ikke dette alltid like lett
a praktisere, er det for eksempel travelt blir det ikke en prioritet & sette seg ned & lese.
Som Latina et al (2015) sier s4 tilbringer sykepleierne mest tid sammen med pasientene.
Nér det gjelder intensivsykepleieren i denne sammenheng sa handler jo dette ofte om
noen timer mens pasienten har behov for overvakning etter kirurgien, men samtidig sa
er det her grunnlaget legges 1 form av smertebehandling. Vel sa viktig er det at denne
gruppen far ngdvendig undervisning fordi de ofte kan bli rddferende for sykepleierne pa
post. Dette kom frem hos informantene ved at intensivsykepleiere pa postoperativ
avdeling hadde hatt undervisning om Plexus brachialis blokade for sykepleierne pé
sengeposten. Videre hadde sengepostene fatt beskjed om & henvende seg til postoperativ

avdeling om de hadde spersmaél vedrerende blokaden.

Noen av informantene oppgav at det hadde vart undervisning, mens andre ikke visste
noe om dette. En av de indirekte pasientrettede funksjonene intensivsykepleieren har,
omfatter dette med undervisning og veiledning. Videre har han/hun et
veiledningsansvar bade ovenfor pasient og parerende, men ogsd ovenfor medarbeidere
og studenter (Stubberud, 2010). Dette mener jeg kan heres fint ut pa papiret, men igjen
ikke alltid like lett & praktisere i virkeligheten. A jobbe pa en postoperativ avdeling kan
tidvis veere svaert travelt og uforutsigbart. Dette viste seg ogsd ved at nettopp travelhet
hadde hindret en av informantene i & motta en planlagt gjennomgang av skjemaet. Som
vist 1 teorien ligger det et ansvar over oss som helsepersonell bade gjennom lovverk og
yrkesetiske retningslinjer. Det stilles krav til kunnskapen og praktiseringen av yrket for
at dette utoves pa en forsvarlig mate. Videre ligger det ogsa et ansvar i det som pa
folkemunne kalles 4 folge med i tiden”. Behandlingstilbudene og sammensetningen av
dem pavirkes av at teknologien er i stadig utvikling. Intensivsykepleieren har en sentral
rolle i et behandlingssystem som er komplekst og i stadig forandring, dette stiller krav
til kunnskapsniva og hvordan intensivsykepleieren utever faget sitt (Stubberud, 2010).
De yrkesetiske retningslinjene gjelder for sa vel sykepleiere som intensivsykepleiere og
sier noe om hvordan en skal forholde seg til faget ved a basere seg pa forskning sé vel
som erfaringskunnskap (sykepleierforbund, 2011). Til sist er det kanskje en uttalelse fra
en informant som virkelig forklarer hvorfor det er sé viktig & fa undervisning og
opplaering nér nye rutiner og prosedyrer innferes, nemlig det at intensivsykepleieyrket
er et sa bredt felt og skal dekke mange omrader. Da sier det seg selv at det er vanskelig

a huske pa alt.
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5.5 Metodologiske vurderinger
Studiens sterkeste styrke er at jeg ikke har funnet noen studie av samme type nér jeg har

sokt etter litteratur. Videre er det en studie som tar utgangspunkt i intensivsykepleiernes
erfaringer, noe som kan bidra til at den har lettere for & bli akseptert blant andre
intensivsykepleiere samt sykepleiere. Svakheter med studien er at den har et fi antall

informanter og er gjort kun ved ett sykehus.

6.0 KONKLUSJON

Plexus brachialis blokade har gkt i bruk hos pasienter som opereres i armen, intensjonen
er at dette skal vaere standard anestesien hos disse pasientene. Blokaden gir en god
postoperativ smertelindring der pasientene har mindre smerter enn de som ikke far
blokaden. Trolig kan dette bidra til & redusere risikoen for & utvikle langvarige smerter,
men her trengs mer forskning. Intensivsykepleieren ma i tillegg til 4 ha generell
kunnskap om smertefysiologi og generelle observasjoner, ha kunnskaper om selve
blokaden med tanke pé type og plassering, for & kunne gjore de rette observasjonene.
Spesielt viktige observasjoner er trykkpunkter og symptomer pé et intravasalt kateter, i
tillegg til spesifikke symptomer rettet mot blokadens plassering. Pasientene trenger en
tilstrekkelig overvakning av respirasjonen og sirkulasjonen, for 4 kunne oppdage
komplikasjoner som utgér derifra. Studien kan bidra til en ekt kunnskap og
bevisstgjoring hos intensivsykepleiere omkring viktigheten av a sikre en adekvat
postoperativ smertelindring nar Plexus brachialis blokade anvendes som
smertelindrende metode postoperativt med tanke pa & forebygge utviklingen av
langvarige smerter og tilleggslidelser for pasienten. Videre forskning er nedvendig for &
vurdere betydningen av Plexus brachialis blokadens effekt og aktuelle
intensivsykepleier observasjoner postoperativt i en nasjonal og internasjonal
forskningssammenheng. Det vil av den grunn vare nyttig 4 vite hvordan denne form for
postoperativ smertelindring fungerer ved andre sykehus i Norge slik at en kunne
sammenlikne resultatene med tanke pa & fa et storre oversiktsbilde av hvor effektiv
denne formen for smertelindring er postoperativt bade relatert til kirurgi i arm og ved
andre typer kirurgiske inngrep. Studien kan bidra innen utdanningsfeltet for a belyse

viktigheten av postoperativ smertelindring og bidra til & skape gode holdninger gjennom
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et okt kunnskapsniva, samt bidra til at temaet nerveblokader blir en del av

undervisningen for 4 bedre kunnskapen pé dette feltet.
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Hva mener du er viktige kunnskaper 4 inneha nar du har ansvaret for en pasient
med Plexus brachialis blokade?

Mener du at intensivsykepleieren har et godt nok kunnskapsnivé i bunn til &
kunne handtere denne formen for smertelindring eller ber det vare et absolutt
krav om undervisning i forkant?

Hvordan er samarbeidet med andre helsearbeidere (lege v/post opr avd, kirurg,
anestesilege) rundt disse pasientene? Er det lav terskel for a sperre nar noe er
uklart? Blir det gitt god nok informasjon nér pasienten ankommer post operativ
avdeling?

Er det ellers noe du vil fortelle angdende denne metoden for smertebehandling
som du ikke har blitt spurt om, og som du tenker er viktig & formidle?












