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Sammendrag

Bakgrunn: Pargrende kan bidra som viktige stgttespillere for pasienten, ogsa ved

intensivopphold, men de pargrendes situasjon og innsats er ikke blitt tilstrekkelig belyst i

tidligere forskning. Oppmerksomheten har veert pa a identifisere pargrendes behov og

deres tilfredshet med hvordan helsepersonellet imgtekommer behovene.

Tradisjonelt har intensivavdelinger hatt besgksbegrensninger. Flersengsavdelinger har

virket skremmende, med lite rom for privat samveer. Pargrendes erfaringer med enerom og

liberale besgkstider er lite utforsket.
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Hensikt: Vi gnsket a fa frem mer kunnskap om pargrendes erfaringer i tilknytning til
forlenget intensivopphold etter hjertekirurgi pa en avdeling med enerom og liberale
besgkstider.

Metode: Grounded Theory-basert studie med semistrukturerte intervjuer med seks
pargrende til intensivpasienter. Vi utfgrte analysen av datamaterialet i henhold til
Constructivist Grounded Theory (CGT).

Resultat: Pargrende sgkte og fremmet trygghet ved a veere til stede for pasienten og
hjelpe pasienten med a komme gjennom intensivoppholdet. Pargrende opplevde at
enerom, lite venting, liberale besgkstider, informasjon, tillit til helsepersonell, privat
samveer med pasientene og en rolig atmosfere pa avdelingen ga mulighet for en aktiv
rolle der de kunne stgtte og beskytte pasientene.

Pargrende gnsket sterkt a bidra til at pasienten og andre familiemedlemmer ble tryggere i
en usikker, uvant, travel og krevende situasjon preget av svingende hap og emosjoner. Ved
besgk var de primeert opptatt av a stgtte pasienten og beskyttet vedkommende mot sine
egne reaksjoner og urovekkende samtaleemner. Sterke inntrykk og omsorgen for
pasienten kunne gjore det vanskelig a forsta viktig informasjon fra helsepersonell.

Konklusjon: Pargrende gnsket a bidra til at pasientene ble tryggere under
intensivoppholdet, og de opplevde at innsatsen deres var en viktig ressurs. En rolig
atmosfeere, tillit til helsepersonellet og skjermet nerveer med pasientene gjorde det mulig
for de pargrende & stgtte og gi omsorg til pasientene. Funnene utfordrer tradisjonelle
perspektiver pa pargrenderoller, der pargrende tilskrives en mottakende og passiv
besgksrolle.

Intensivbehandlingen er i stadig endring. Endringene
pavirker interaksjonen mellom helsepersonell,
pasienter og pargrende (1, 2). Mens helsevesenets
behandlingsansvar er ufravikelig, kan pargrende bidra
som viktige stgttespillere for pasienten, ogsa ved
intensivopphold (1, 3).

De pargrendes situasjon og innsats er ikke blitt
tilstrekkelig belyst i tidligere forskning (1, 3, 4). Malet
med denne studien er derfor a belyse pargrendes
situasjon ved forlenget intensivopphold etter
hjerteoperasjon.



Et planlagt forlgp ved en hjerteoperasjon inneberer ett
degn pa intensivavdeling, der pasientene ekstuberes
etter noen timer. De fleste pasientene er da medtatte.
Deretter overflyttes de til intermedier overvakning i
ett dggn, etterfulgt av noen dager pa sengepost med
eventuell overflytting til lokalsykehus. Ved behov for
forlenget intensivopphold endrer forlgpet karakter og
har flere likhetstrekk med generelle intensivopphold.

Tidligere forskning

Forskning pa pargrende til intensivpasienter har vert
sentrert rundt kriseopplevelser og stressreaksjoner som
kan utgjgre en helserisiko for pasientenes familier.
Pargrendes mest sentrale behov er identifisert som
apen og @rlig informasjon, anledning til & veere hos
pasienten, forsikring om at pasienten er ivaretatt, hap,
oppdatering om pasientens tilstand samt behov for
trgst og statte.

Funnene er bekreftet gjennom flere studier og fremstar
som veldokumenterte (4-8). Ivaretakelsen av
pargrende er primert dokumentert gjennom malinger
av pargrendetilfredshet (9, 10). For personalet er
intensivsettingen hverdagslig, mens den er en unik
erfaring for pasientene og deres familier. Pasienter,
pargrende og personalet kan derfor ha ulike
fortolkninger av de samme hendelsene (2, 6).

Det foreligger begrenset kunnskap om
pargrendeerfaringer i flere kontekster — om hvordan
disse erfaringene preges av samfunnet, kulturen, typen
helsevesen og av ulike bakenforliggende arsaker til at
pasienter trenger intensivbehandling. Forskningen pa
feltet har tatt utgangspunkt i og fokusert pa situasjonen
til etterlatte (4), slik at pargrendeerfaringer til
intensivoverlevere og pargrendes erfaringer med andre
typer intensivopphold ikke er blitt like godt belyst (2,
10).

Retningslinjer



Pargrende kan oppleve intensivmiljget som en
fremmed, stressende og hektisk verden preget av
kompleks behandling med hgyt innslag av teknologi.
Pargrende utsettes for hgyt stgyniva, begrenset fysisk
plass for familien pa flersengsrom, omfattende
besgksrestriksjoner, venting far besgk uten tilrettelagte
fasiliteter og sterke inntrykk fra intensivpasienter
samlet i stgrre rom (11-13).

Som svar pa disse miljgutfordringene er det utformet
retningslinjer for pasient- og familieorientert omsorg i
intensivavdelinger, der en familievennlig struktur
inkluderer venterom, enerom og liberale besgkstider
(11, 12). Retningslinjene apner for at pasientenes
familier involveres under intensivoppholdet, og at
pargrendes behov i en vanskelig situasjon blir
anerkjent og mett av helsepersonellet (3, 6, 12).

Hensikten med studien

Til tross for drgyt tretti ars forskning pa temaet og
pagaende debatt, spesielt om besgkstider, foreligger
det fortsatt ubesvarte spgrsmal om hvordan
intensivavdelingers ulike strukturer erfares av
pargrende, og hvordan pargrende opplever samspillet
med pasientene og helsepersonellet innenfor ulike
rammer og romlgsninger.

Tidligere forskning pa omrdadet har etterlyst studier
som kan gi mer kunnskap om struktur og interaksjon i
intensivsettingen (9, 14), da slik kunnskap kan bidra til
at helsepersonell tilrettelegger bedre for pargrende.

Hensikten med studien var var derfor a tilfgre
kunnskap om pdrgrendes erfaringer og opplevelser i
tilknytning til intensivopphold etter hjertekirurgi pa en
avdeling der det er innfert enerom og liberale
besgkstider.

Metode



Kompleksiteten knyttet til pargrendeerfaringer og var
ambisjon om a fa frem pargrendes perspektiv tilsa at vi
skulle anvende et kvalitativt forskningsdesign basert
pa Corbin og Strauss’ (15) tilneerming til Grounded
Theory (GT). I trdd med et utforskende utgangspunkt
valgte vi et induktivt design. Vi utfgrte analysen av
datamaterialet i henhold til prinsippene for
Constructivist Grounded Theory (CGT) (15).

GT er tradisjonelt bygd pa symbolsk interaksjonisme
kombinert med pragmatisk filosofi. Forklaringer,
prosesser, erfaringer og hvordan situasjoner blir
héandtert, ettersporres i GT-studier. Analyse av samspill
mellom handling, struktur og interaksjon star sentralt.

CGT representerer en viderefgring av GT med et mal
om a bedre kunnskapen om ulike mulige fortolkninger
av virkeligheten i en gitt kontekst, hvor forskeren
betraktes som en medaktgr, ikke som en ngytral
oppdager av objektive funn (15).

Vi rekrutterte pargrende gjennom pasienter som var
blitt hjerteoperert og hadde hatt et opphold ut over ett
degn pa intensivavdelingen. Avdelingen inngar i et
relativt nybygd sykehus med enerom, venterom,
samtalerom og ingen faste besgkstider.

Dataene ble samlet inn gjennom semistrukturerte
intervjuer med pargrende til hjerteopererte pasienter
som hadde overlevd intensivopphold. Oppholdet varte
ut over det som var forventet etter en standard
hjerteoperasjon. Tabell 1 viser intervjuguiden.



Tabell 1. Intervjuguide

Hvem i din familie ble hjerteoperert?

Kan du fortelle om hvordan du opplevde denne tiden?

Hva betydde det for deg at hjerteoperasjonen medfgrte et lengre intensivopphold?

Hvordan opplevde du det a veere pargrende pa intensivavdelingen ?

Hva synes du var viktig & bidra med i denne situasjonen?

Hvordan opplevde du dialogen med helsepersonellet om det du hadde behov for av informasjon?
Hvordan opplevde du dialogen med helsepersonellet om det du gnsket & formidle til dem?

Hvordan var det tilrettelagt for pargrende pa intensivavdelingen?

© ® N O U W N e

Opplevde du at du fikk hjelp og stgtte?

N
=4

Hva kunne gjort situasjonen lettere for deg?

Utvalg

Ambisjonen var a rekruttere ti informanter, men det lot
seg ikke gjgre innenfor prosjektets tidsramme.
Intervjuene fant sted to til seks maneder etter
sykehusoppholdet, da vi la til grunn at situasjonen
trolig var mer avklart for pasientene og antok dermed
at pargrende hadde hatt tid til & reflektere over
hendelsene.

Vi henvendte oss skriftlig til pasientene for a rekruttere
den de valgte ut som sin nermeste pargrende over 18

o

dr.

Pa grunn av faren for sammenblanding av
forskerrollen og rollen som intensivsykepleier eller
helsepersonell ble henvendelsene sendt fra sykehuset
uten at vi hadde innsyn i hvem som ble tilskrevet. Vi
fikk dermed forst kjennskap til deltakernes identitet
ndr de selv sendte inn svarbrev med kontaktdata.

Studien er godkjent av REK (prosjektnummer
2014/1144) og er basert pa deltakernes skriftlige
samtykke.

Datamateriale
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Datamaterialet omfatter intervjuer med fire ektefeller
og to voksne barn, i alt fire kvinner og to menn.
Forsteforfatteren, som er intensivsykepleier med lang
erfaring med hjertekirurgiske intensivpasienter,
intervjuet pargrende. Fire av intervjuene ble foretatt
hjemme hos informantene og to i kontorlokaler.

Intervjuene varte mellom 1 % og 1 3% time. De ble tatt
opp pa lydband og transkribert i fulltekst. For a styrke
troverdigheten oppsummerte vi hovedpunktene pa
slutten av intervjuene da vi stilte spgrsmal som «Har
jeg forstdtt deg rett ...?».

Analysen omfattet transkripsjon av intervjuer,
memoskriving og skriveprosess i trad med GT, koding
av materialet og videre analyse med utvikling av
konsepter og kategorier (15). En av medforfatterne
leste gjennom transkripsjonene, og begge
medforfatterne tok del i analyse- og skriveprosessen.

I apen koding var hensikten & bryte datamaterialet ned
i mindre og mer handterlige deler. Derfor laget vi
matriser for a fa oversikt. Se eksempel i tabell 2.



Tabell 2. Eksempel pd matrise

Infor- Sjokk og Skanetiltak Hvordan? Trygg selv av
mant kriseopplevelser Oppgaver og Igsninger
1 Liv/dgd- —Senser: ikke — «Holde hodet kaldt» — Familien til stede
spenning uroe pasienten, | — «lkke knekke sammen» — Nattevakter ringte
ikke fortelle alt | — «Naturlig a vaere der», «Vi var rett og slett hvis noe skjedde
bare der» — «Oppegaende»,
— P& «overvakt», sgrge for alt det ngdvendige | krefter og full
— Bevare roen og ikke fortvile med én gang oversikt
INNSIKT/OVERSIKT
2 — Krise —Senser: ikke | —Veere til stede. Veere sterk og positiv. — Religigs tro
— «Boble»/sjokk fortelle om uro | Oppmerksomheten pa pasienten — Positivitet: hap
— Dobbeltkjgr i familien — Leeringsprosess: ble kient med nye sider av at pasienten ble
— Frisk --> plutselig ved seg selv ivaretatt
syk — Fellesskap, positivitet hos pasienten: — Egen styrke
«veere to om det»
—1 gode hender
3 — «Bobley, film, — Avventet — «Dette skal ga bra» uten & veere urealistisk — Gode fagfolk
absurd besgk, «ikke — Holde seg oppdatert: tlf. + naerveer - Tillit, hap
— Liv/dgd-veksling: se ham i for — Apenhet for tillit, trgst og bli oppmuntret — Apen og arlig
spenning --> ny redusert — Sette ord pa bekymringer informasjon,
spenning forfatning» — Pasienten ved godt mot! — tillit til helse- erfaring og egne
— Krise og Igsning — «Et pust vesenet ressurser
— Veksling/«svings- | utenfra» — Veere sterk
tang»
4 — Pendel: spenning = —Ikke vise — Status/oversikt sa fort som mulig — Kompetansetungt
og krise egen uro - Trgste, berolige, stotte miljg
— Skuffelse —Holde fglelser| — Realitetsorientere, veere til stede mentalt — Oversikt
— Plutselig kritisk i sjakk — Bistand pa ulike mater —Tidligere kunnskap
syk —Balansering, | —Ordne opp praktisk og erfaringer
realitetsorient- — Hap!
ering
5 —Spenning, spesielt | Rolig naerveer — Bidro med nzerveer: Pasienten fglte seg - Tillit til
operasjonsdagen —normale om- | tryggere. Bekreftelse pa at forlgp var i henhold | kompetanse,
— «Boble» gangsformer: til plan, og at helsepersonell hadde kontroll helsevesen og plan.
— Ikke sa overras- «flire litt» — «Kan ga bra om det ikke ser sa bra ut» — Hap
kende — «Ta tida til hjelp»
—Lgsning — «Stole pa helsevesenet»
6 - Lgsning, men Rolig naerveer | —Tro pa og hap om at det skulle ga bra nar — At pasienten ble
spenning — samtale uten-| sa mange andre kom seg gjennom forlgpet ivaretatt, at noen
for pasientens | — Veere til stede --> trakket ned dgrene fordi var pa rommet.
hgrevidde pasienten sa «Godt at du er her» — A bli informert
—Hap
— Tillit, «kontroll»

Apen koding, matriser, notater fra intervjuer og
transkribering ga mulighet for a strukturere
datamaterialet ved aksial koding i ulike temaer og
kategorier, for sa, i trdd med en sirkuleer arbeidsform, a
vende tilbake til datamaterialet for a validere analysen
(15). Tabell 3 illustrerer analyseprosessen.
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Tabell 3. Analyse av dataene

Kontinuerlig loggféring = Primaerkoding Matriser Aksialkoding Hovedkategorier

Hva binder dataene sammen?
Hvordan forklares hoved-
kategoriene med underkategorier?

2 matriser med
temabaserte
koder

Intervjufase: hoved-
punkter etter hvert
intervju samt erfaringer

Mikroanalyse av data:
spgrreord, meta-
forbruk, uttrykk?

Bygge data opp
igjen —temaer
og konsepter

44 koder 11 kolonner 2 hovedkategorier

Visuelle modeller
utarbeidet

Kode baklengs: mer
detaljorientert

Reflektere over
intervjurollen

Underkategorier som viser
hvordan hovedutfordringer ble Igst

Relevant litteratur, Ny koding ved nye inn- Litteratursgk

veiledning

spill fra informanter

Er konsepter og
temaer rele-
vante?

i ulike faser

Er konsepter
og temaer
relevante?

Er kategorier relevante

og overgripende?
Annen forskning?

Under analysearbeidet noterte vi bade typiske og
avvikende funn og rettet oppmerksomheten mot
alternative forklaringer (15). Etter hvert intervju
sammenholdt, endret og kontrollerte vi konsepter og
kategorier opp mot dataene i trad med prinsippet i GT
om konstant sammenlikning (15).

Dette gjorde vi for a styrke troverdigheten til var
tolkning av dataene. Malet var a belyse situasjonen ut
fra informantenes perspektiv. Vi ivaretok dessuten
troverdigheten til kategoriene og konseptene ved a
presentere relevante sitater fra transkripsjonene.

Resultater

Analysen frembrakte to hovedtemaer: Pargrende sgkte
og fremmet trygghet gjennom a stgtte pasientene og
gi omsorg til dem gjennom intensivoppholdet. Det
andre temaet var at kombinasjonen av en
familievennlig struktur med eneromslgsning, liberale
besgkstider og positive opplevelser med
helsepersonellet pa intensivavdelingen gjorde det
mulig for de pargrende a praktisere en stgttende og
aktiv rolle nar de var pa besgk.

Fremme trygghet
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Det viktigste for de pargrende var a sgke trygghet,
farst og fremst for pasienten, men ogsa for seg selv og
familien. Informantene opplevde at de var i en «boble»
der de hadde all oppmerksomhet rettet mot pasientens
ve og vel, og de mobiliserte energi og krefter for a
kunne stgtte pasienten gjennom intensivoppholdet.
Agendaen til de pargrende besto i forste rekke av
stgttende neerveer:

«Da kom tdrene uten at han sa noen ting. Sa han fglte
at vi var der, ja. For det sa han, at det var godt a se
meg: ‘Godt at du er her’, sa han. Og det var nok til at
jeg trakket ned dgrene.»

«Det viktigste for de pargrende var a sgke trygghet,
farst og fremst for pasienten, men ogsa for seg selv og
familien.»

Intensivoppholdene varierte fra et par dager til opptil
to uker, og bade planlagte og akutte forlgp var
representert i fortellingene til de pargrende.
Operasjonsdagen innebar uansett uutholdelig spenning
for de pargrende.

Noen pasienter kom seg raskt etter a ha gjennomgatt et
nytt inngrep, mens for andre dominerte komplikasjoner
og en usikker prognose. De pargrende fortalte ogsa om
respiratorbehandling og ulike former for
bevissthetsforstyrrelser. De pargrende besgkte
pasientene minst én gang daglig.

Gjennom pasientforlgpet hadde pargrende veert pa
besgk pa et eller flere sykehus og var opptatt med
reising, jobb og familieforpliktelser. Det var krevende
a veere pargrende til en alvorlig syk. De beskrev det a
forholde seg til svingende pasientforlgp og uro for
pasientene som a befinne seg i «en emosjonell
svingstang».

Ulik grad av trygghet innen samme familie



Noen familiemedlemmer klarte knapt a veere pa besgk
og ble beskrevet av informantene som «helt ferdige».
Informantene pala seg selv a skjule sin egen uro for
pasientene nar de var pa besgk. Noen reagerte sterkt pa
det farste mgtet med pasienten pa intensivavdelingen,
noe som ble forsterket av at de ikke var forberedt pa
pasientens endrede utseende og bevissthet. En
pargrende beskrev et mgte med en pasient etter en
akutt operasjon, som tidligere var frisk, slik:

«Det er veldig mange som kan bli negativt overrasket
over egne reaksjoner nar de mgter en mor eller farmor
i en sann situasjon og blir overveldet negativt fordi de
opplevde intensivavdeling for fgrste gang med
maleapparat, pusteapparat og en ner slektning midt
oppe i det som forandret hudfarge fra normal til grd i
lgpet av dagen.»

A beskytte pasienten innebar a4 unngd & snakke om
urovekkende emner, forlate avdelingen nar de
observerte at pasienten ble sliten, ikke forstyrre
helsepersonellet i pasientrettet arbeid og bestrebe seg
pa a opptre rolig overfor pasientene:

«Na ma jeg vise til min mor at jeg er bekymret, men
ikke sa bekymret at hun blir bekymret for at jeg blir
bekymret! Sa det er en sann balansegang en ma ha som
pargrende, for jeg sa jo hvor redd og preget hun var,
da.»

Det virket betryggende for de pargrende d observere at
pasienten ble beroliget av nerveret deres, noe som
styrket troen pa deres egen innsats. Informantene
signaliserte et bekreftende familiefellesskap: Dette var
noe de skulle komme gjennom sammen. De
oppmuntret og avledet vakne pasienter fra uro og
ubehag. Utenfor sykehuset patok de seg oppgaver
pasientene normalt skjgttet, de hadde
omsorgsoppgaver for andre familiemedlemmer, og de
oppdaterte sosiale nettverk om pasientens tilstand.

Handlingsrom for aktivt naerveer



Intensivmiljget var nytt og ukjent for informantene,
som beskrev en stille avdeling med rolig atmosfere, og
de opplevde ikke intensivmiljget som skremmende.
Liberale besgkstider og enerom la godt til rette for at
de pargrende kunne veere til stede pa pasientrommet:

«Sé& var det bare & ga rett pa, for & si det sdnn. A fa
tilgang var uproblematisk for oss, vi kom rett pa hele
tiden!»

«For oss var det ikke mye venting, vi var pd rommet
hans. Han hadde jo enerom, ikke sant?»

«Enerom kontra flermannsrom, det er utrolig stor
forskjell. Sa det oppfattet jeg som utrolig positivt. Det
gjorde pa en mate det a veere pargrende veldig enkelt,
du har ingen andre momenter a forholde deg til enn
pasienten og behandlingen. Og det, det er jo det du
gnsker skal veere i fokus nar du besgker et sykehus.»

Det var muligheter for trygge, «private» rom mens
helsepersonellet trakk seg tilbake, men fortsatt
overvaket pasienten. Personalet ble overveiende
beskrevet som «hyggelige», og informantene fglte seg
velkomne pa avdelingen. Dialogen med
helsepersonellet pa pasientrommet bar imidlertid preg
av en viss tilbakeholdenhet. I tillegg til & skane
pasienten for uro var pargrende opptatt av a
kommunisere med pasienten og utgve omsorg.

Onsket mer informasjon fra helsepersonellet

De gnsket heller ikke & forstyrre helsepersonellet nar
de utfgrte pasientrettet arbeid. Derfor etterlyste
informantene at helsepersonellet tok mer initiativ til a
gi informasjon, ikke bare om pasienten, men om hvilke
yrkesgrupper de hadde snakket med, dggnrytme,
egnede besgkstidspunkter og helsepersonellets
forventninger til de pargrende.



I tillegg foreslo informantene at helsepersonellet ga en
kort orientering om pasientens tilstand fgr besgk, en
kort samtale med personalet etter besgk samt
informasjonsmgter etter at den farste sjokkfasen hadde
lagt seg. Samtaler og mgter utenfor pasientrommet
ville ogsa gi pargrende anledning til &4 snakke om sin
situasjon og sine egne reaksjoner.

Informantene ble beroliget av at hjertekirurgi i dag
betraktes som en rutineoperasjon, og av bekreftelser pa
at det planlagte pasientforlgpet i hovedsak ble fulgt.
Komplikasjoner og betydelige avvik fra det planlagte
pasientforlgpet etter operasjonen reiste nye, ubesvarte
spagrsmal for noen av informantene. At disse
spagrsmalene ikke ble besvart, kunne skyldes
manglende informasjon, men ogsa at de ikke hadde
forstatt eller husket det de var blitt informert om:

«Vi fikk hgre at det var sa mange som tok denne
operasjonen, og at det gikk bra. Vi hapet pa det. Vi
fikk egentlig ikke noen forklaring, de sa at alle
prgvene var fine. Men der og da tenkte jeg at det der
far jeg sikkert hgre siden.»

Tillit hang sammen med informasjon

For pargrende var det knyttet tett sammen hvorvidt de
fikk informasjon, og hvorvidt de fikk inntrykk av at
helsepersonellet var kompetente. Hvordan
helsepersonellet formidlet informasjon, var avgjgrende
for hvorvidt helhetsinntrykket var tillitsvekkende:

«Akkurat hvor mye oversikt jeg fglte at jeg hadde, det
er jeg usikker pa. Jeg fikk forstaelsen av at de hadde
kontroll pa ting. Det var egentlig det viktigste for meg.
Faguttrykk og alt det der betyr ikke sa mye. At jeg
ikke husker pa alt kirurgen sa, er ikke hans feil.»

«Tillit var sentralt i informantenes fortellinger.»



Tillit var sentralt i informantenes fortellinger.
Pargrende hadde generelt stor tillit til helsevesenet,
men i denne aktuelle settingen opplevde de tilliten som
patvungen:

«Man er totalt overgitt de menneskene som er rundt
deg, om de maskinene fungerer. Man ma jo bare ha
tiltro til at alt skal fungere! Man kan ikke liksom ga
inn i det og forvente eller lete etter feil, en ma jo bare
ha tiltro, ikke sant?»

Etter a ha observert at pasienten ble ivaretatt, opplevde
informantene at den generelle tilliten til helsevesenet
ble innfridd. Denne vissheten medvirket til at de stolte
pa at pasientene var i gode hender nar de selv ikke var
til stede.

Stotte fra helsepersonellet

Informantene gnsket informasjon fra leger og
sykepleiere, men noen mente at helsepersonellet fgrst
og fremst skulle konsentrere seg om pasienten. Noen
familiemedlemmer ivaretok hverandre og trengte
derfor ikke stgtte fra helsepersonellet sa lenge
pasienten kom seg gjennom intensivoppholdet. Andre
gnsket og fikk den stgtten de hadde behov for av
helsepersonellet, men erfaringene varierte:

«For min egen del, tror jeg, at jeg var i sjokk, jeg var
ikke i stand til a ta kontakt selv. Sa jeg tror nok det
hvis det hadde veert noen der som hadde tatt kontakt
med meg, og satt seg ned og pratet litt, det tror jeg
hadde gjort godt.»

Informanter som fikk stgtte av helsepersonellet,
oppfattet den som betryggende:



«Man er jo veldig sarbar som pargrende, en skal jo
veere til stede for den som er syk. Da er det godt at en
kan fa litt trgst og forstaelse fra den som kan faget sitt,
og at de skjgnner at du er litt skjar, at du faktisk
trenger a fa hgre at det her gar bra. Det er sdnne
smating som tar bort @refrykten, som tar bort skrekken
for slanger. At de tar seg tid, at du mgter blikk, kanskje
at de gir deg et lite smil.»

De pargrendes erfaringer med rollene til
helsepersonellet varierte, men alle gnsket a kunne
bidra til at pasientene ble tryggere gjennom de
pargrendes stgttende neerver og omsorg.

Diskusjon

Ved forlenget intensivopphold etter hjertekirurgi var
det viktig for pargrende a gjgre pasientene tryggere
gjennom beroligende, bekreftende, beskyttende og
oppmuntrende nerveer.

Positive erfaringer med helsevesen og helsepersonell
som opptradde tillitvekkende, ingen ventetid, liberale
besgkstider og en rolig atmosfere med muligheter for
privat samveer pa enerom apnet for en aktiv
pargrenderolle med egendefinert, pasientrettet agenda.

Pargrendes rolle

Engasjerte pargrende med stor tiltro til betydningen av
sin egen rolle utfordrer tradisjonelle perspektiver pa
pargrenderoller (16, 17), der familiers kapasitet og
innsats for intensivpasientene er blitt lite vektlagt (1, 3,
14).

Ogsa i Norge er pargrende blitt betraktet mer som
besgkende enn som en ressurs for pasientene (18). Det
a definere pargrende som passive besgkende eller som
ressurser kan ha betydning for interaksjonen mellom
de pargrende og helsepersonellet.

«Ogsa i Norge er pargrende blitt betraktet mer som

besgkende enn som en ressurs for pasientene.»



Funnene er i trad med forskning pa pargrende til
intensivpasienter nar det gjelder vektlegging av
trygghet, kompetanse og ivaretakelse av pasienten,
erlig informasjon samt viktigheten av en
familievennlig struktur (4-8, 12).

Pargrendes innsats er betydningsfull

Informantenes gnske om a stille opp for pasientene er
blitt identifisert i tidligere forskning (4, 7, 8, 19).
Studier har vektlagt at deltakelse er viktig for de
pargrendes egen helsetilstand (20, 21), men har i
mindre grad fatt frem at pargrendes innsats er viktig
for pasientene. Informantenes hdp og positive
forventninger til hjertekirurgi kan ha gjort det lettere
for informantene & innta en ytende rolle.

Forskning har vist at pargrende ikke opplever samme
belastninger ved intensivbehandling etter planlagt
kirurgi som ved akutte intensivforlgp (22). Pa den
annen side er betydningen av pargrendes innsats for
sveert syke intensivpasienter blitt dokumentert i
forskning (3, 23), noe som viser at sykdomskonteksten
kan ha innvirkning, men ikke utgjgr en forutsetning for
at de pargrende kan innta aktive roller.

Forventninger til at pasienten skulle komme seg vel
gjennom hjertekirurgi og intensivopphold, medvirket
til at noen informanter ikke ansa seg selv som en
malgruppe for stgtte fra helsepersonell. De gnsket kun
informasjon, da familien tok vare pa hverandre.
Viktigheten av helsepersonells stgtte og ivaretakelse av
pargrende er neermest blitt tatt for gitt, og er derfor i
liten grad diskutert.



Forskning har tidligere vist at pargrende til
intensivpasienter fortrenger egne behov fordi de er sa
oppmerksomme pa pasientens situasjon (4, 7, 8, 20).
Selv om noen pargrende ikke synes at de har behov for
stgtte, vil medlemmer av samme familie kunne reagere
ulikt pa pasientens sykdomsforlgp og intensivopphold
og ha stgrre behov for engasjement fra helsepersonell.
Pargrende er ulike med tanke pa omsorg for
pasientene, deltakelse, reaksjoner pa pasientens
sykdom og behov for stgtte.

Informantene etterspurte oppdateringer om pasientens
tilstand. For noen var bekreftende informasjon etter
hjertekirurgi tilstrekkelig, men ikke nar pasientforlgpet
tok en annen retning. Det er tidligere vist at avvik fra
beskrevet behandlingsforlgp gker pargrendes behov for
forklaringer (24). Nar anvendelsen av standardiserte
pasientforlgp i helsevesenet tiltar, kan reaksjoner og
behov ved avvikende forlgp utgjere en aktuell
problemstilling ogsa for andre pargrendegrupper.

Tillit til helsevesenet

Informantene hadde tillit til helsevesenet generelt. De
opplevde at helsepersonellet pa avdelingen levde opp
til denne tilliten. Pargrendes observasjoner av hvordan
helsepersonell ivaretok pasienten, og deres kontakt
med helsepersonellet bekreftet at pasienten var i trygge
hender. Viktigheten av at pargrende erfarer at
pasientene blir tatt godt hand om, samsvarer med
forskning som har vist at pargrende beroliges av
omsorg, godt handverk og engasjement fra
helsepersonell (4, 5, 8, 20, 21).

Nar informantene opplevde at helsepersonellet hadde
kontrollen, kompenserte det for et ufullstendig bilde av
forlgpet. Betydningen av tillit til helsepersonellet kan
forklare forskningsresultater som viser at selv om
majoriteten av pargrende ikke forsto innholdet i det
som ble formidlet, var de like fullt forngyde med
informasjonstilbudet (25).



Forskning viser ogsa at pargrende har avstatt fra a
stille spgrsmal om uklarheter nar de har tiltro til
helsepersonellet (26). Dette funnet star i kontrast til
forskningsresultater fra intensivavdelinger som i liten
grad gir besgkende adgang, og der restriksjoner og
venting har medfart betydelig frustrasjon for pargrende
og skapt mer usikkerhet (17).

Pargrende beskyttet pasienten

En viktig oppgave for informantene var a beskytte
pasienten, som vi forstar som a skane og skjerme
pasienten. Ifglge forskning pa pargrende som bor i
stater med lav samfunnsmessig tillit, hadde beskyttelse
en annen betydning da de overvaket helsepersonellets
behandling av og omsorg for pasientene.

De antok at helsepersonellet gjorde mer for pasientene
nar pargrende var til stede (27). Pargrende patok seg
da en voktende, advokatliknende rolle for a ivareta
pasientens interesser (3, 16, 17, 20, 23, 28), mens
informantene vare stolte pa at pasientene uansett ble
tatt godt hand om.

Ambisjoner om a beskytte pasienten kom i konflikt
med informantenes gnsker om a stille spgrsmal til
helsepersonellet. Forskning har vist at pargrende avstar
fra a stille spgrsmal til helsepersonell ut fra
beskyttelseshensyn, for & skane pasienten for
urovekkende samtaleemner pa pasientrommet (7, 8,
29).

De la til grunn at helsepersonell som utfgrer
pasientomsorg, ikke kan vie for mye oppmerksomhet
til pargrende. Studiene peker pa et behov for
alternative arenaer for kommunikasjon med
intensivpargrende (13, 19, 24).

Mer tilfredse med enerom



Informantene syntes det var enkelt og mulig a yte
omsorg til og stgtte pasientene gjennom
intensivperioden nar de la pa enerom.
Intensivavdelinger med enerom er lite utforsket, men
malinger av tilfredshet fgr og etter omlegging av
romstruktur viser at tilfredsheten tiltar nar det gis
mulighet for privatliv og bedre atmosfaere pa
avdelingen vektlegges (30).

Resultatene fra disse studiene representerer en endring
fra forskning der intensivmiljget beskrives som
skremmende og stgyende (10, 11). Selv om
intensivmiljget fremstar som roligere, etterlater mater
med et kritisk sykt familiemedlem likevel sterke
inntrykk som gjer at pargrende fortsatt vil ha behov for
forberedende informasjon (4, 13, 31).

Ulike familiemedlemmer opplevde nerveeret
forskjellig pa intensivavdelingen, men dette funnet er
lite belyst i tidligere forskning (4). Ifglge Olsen og
medarbeidere har intensivpasienter bekymret seg for at
enkelte familiemedlemmer ikke tdler 8 komme pa
besgk (32). Slike funn kan lgfte frem variasjon i
erfaringer og opplevelser, ikke bare mellom familier,
men ogsd innenfor den enkelte familie.

«Denne pargrenderollen fremstar som mer aktiv og
mindre mottakende enn det som tidligere er vist i
forskning.»

Pargrendes erfaringer viste at en moderne,
familievennlig struktur og tillitvekkende erfaringer
med helsepersonell tilrettela for at pargrende kunne
innta en stgttende og ytende rolle overfor pasientene.
Denne pargrenderollen fremstar som mer aktiv og
mindre mottakende enn det som tidligere er vist i
forskning.

Metoderefleksjon



Intervjuene genererte rikholdig informasjon om
pargrendes erfaringer og opplevelser. Pargrendes
perspektiv og stemmer kom frem, ogsa om forhold vi
ikke stilte spgrsmal om i intervjuguiden, som at
informantene la stor vekt pa betydningen av tillit til
helsevesenet generelt og til helsepersonell de hadde
kontakt med gjennom pasientforlgpet. Vi drgftet
funnene ut fra relevant forskning, og vi har grunn til a
mene at funnene er relevante for pargrendeerfaringer i
en liknende kontekst.

Antallet informanter ble lavere enn planlagt, da vi satte
strek ved seks informanter etter ni maneder. Det lave
antallet er en svakhet ved studien. Til tross for at vi
hadde ambisjoner om a rekruttere flere informanter,
mener vi at datamaterialet i form av
pargrendeerfaringer rommet bade felles og mer
varierte erfaringer, noe som styrket analysen av

funn (15, 33). Antall informanter vurderes prinsipielt
etter hvorvidt dataene belyser problemstillingen i
tilstrekkelig grad.

Da utvalget besto av informanter som ble hentet fra en
avgrenset populasjon, der informantene hadde
erfaringer fra et avgrenset og definert felt, kan det
forsvares a nedjustere kravet til antallet informanter
(33).

Vi konkluderte med at utvalget informanter var
sammensatt ut fra ulike familiere roller, kjgnn og
geografisk tilhgrighet, datagrunnlaget var tilstrekkelig,
og vi oppnadde metning i datamaterialet. Det er likevel
mulig at pasientene rekrutterte familiemedlemmer ut
fra ulike familieere roller, men som likevel hadde mye
felles, og at funnene ble preget av dette.



Funnene er basert pa en tolkning av intervjumaterialet.
Intervjueren inntok en dobbeltrolle som forsker og
fagutgver. Vi unngikk a blande sammen yrkesrolle og
forskerrolle i intervjusettingen ved at vi ekskluderte
pasienter som fgrsteforfatteren, som ogsa er
intensivsykepleier, hadde hatt pasientansvaret for.
Rollen som intensivsykepleier kan likevel ha pavirket
informantene og bidratt til at de underkommuniserte
kritikk.

God kjennskap til feltet, bade hos forsteforfatteren og
en av medforfatterne, er en styrke for studien. Likevel
innebeerer yrkestilknytning en risiko for forutinntatthet
og utilstrekkelig avstand til feltet ved tolkning av data
(15). Denne risikoen er forsgkt redusert ved at vi
involverte en medforfatter uten samme tilknytning i
alle leddene i forskningsprosessen.

Dataene bygger pa pargrendes fortellinger i etterkant
av intensivoppholdet, noe som kan ha preget funnene,
bade med hensyn til hvordan hendelsesforlgpet ble
erindret, og hvordan det ble vurdert. Detaljerte
opplysninger kan lett glemmes, men det er uvisst om
glemt informasjon forringer kvaliteten ved formidling
av mer sammensatte opplevelser og erfaringer.

Informantene var pasientenes ektefeller av begge
kjonn samt voksne barn av begge kjgnn. Det er ukjent
om variasjon i familieere roller og kjgnn hadde
betydning for vare funn, men vi mener at familieroller
og familiedynamikk i tillegg til individuelle reaksjoner
i samme familier bar belyses gjennom forskning.

Konklusjon

Pargrende erfarte at det var mulig med
trygghetsopplevelser til tross for spenning og
usikkerhet i intensivperioden. Tillit til helsepersonellet,
informasjon, forventninger til hjertekirurgisk
behandling og en familievennlig struktur la grunnlaget
for en mer aktiv pargrenderolle enn det som er
beskrevet i tidligere forskning.



Pargrende opplevde at de var en viktig ressurs for
intensivpasientene gjennom den innsatsen de gjorde.
Dette funnet utfordrer tradisjonelle perspektiver pa
pargrenderoller, der pargrende primeert tilskrives en
mottakende og passiv besgksrolle. Funnene peker pa
stor variasjon i reaksjonsmgnstrene innenfor samme
familie, noe som i liten grad er blitt belyst tidligere, og
som bgr utforskes nermere.

Takk til pasientene som rekrutterte en av sine
pdrerende, og takk til de pdrgrende som deltok i
studien.

Vi vil ogsa takke Klinikk for thoraxkirurgi ved St.
Olavs hospital.

Til sist takker vi Norsk Sykepleierforbunds
Landsgruppe av intensivsykepleiere for at
forsteforfatteren fikk delta pa skriveseminar i 2017.
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