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Abstrakt 

Introduktion: Initialt omhändertagande av patienter i cirkulatorisk chock är en komplex 

uppgift. Att snabbt identifiera chock och sätta in tidiga åtgärder kan vara avgörande för 

utgången för patienten. Intensivvårdssjuksköterskan är en del i teamet som vårdar och 

behandlar patienter i cirkulatorisk chock. Intensivvårdssjuksköterskan har ett ansvar att 

förebygga, vårda och behandla patienter i kritisk sjukdom och att bedriva vården utifrån 

patientens fysiska, psykiska och sociala behov. I samverkan med andra i teamet verkar 

intensivvårdssjuksköterskan vid det initiala omhändertagandet för att optimera patientens 

förutsättningar, undvika negativa konsekvenser av chock och ge en god vård. Detta utifrån 

faktorer som kan vara påverkande i sammanhanget. 

Syfte: Att identifiera nyckelfaktorer i intensivvårdssjuksköterskors arbete som kan påverka 

det initiala omhändertagandet av patient i cirkulatorisk chock. 

Metod: Studien har genomförts som en kvalitativ deskriptiv studie med kritisk incident teknik 

för att besvara studiens syfte. Sju semistrukturerade individuella intervjuer med 

intensivvårdssjuksköterskor genomfördes. Insamlad data analyserades i enlighet med hur 

Flanagan (1954) beskriver dataanalysen. 

Resultat: Tre huvudområden framkom. Det första “Intensivvårdssjuksköterskans förmåga, 

kunskap och handlingar” beskriver faktorer som rör intensivvårdssjuksköterskans egna 

förmågor, kunskaper och handlingar i det initiala omhändertagandet. Det andra “Teamarbete 

och kommunikation” beskriver betydelsefulla faktorer som intensivvårdssjuksköterskorna 

lyfte fram i interaktion med andra personer i det initiala omhändertagandet. Det tredje “Tid, 

bemanning och materiella förutsättningar” beskriver de situationsbetingade, fysiska och 

organisatoriska förutsättningar som intensivvårdssjuksköterskorna uttryckte som 

betydelsefulla i det initiala omhändertagandet. 

Slutsats: Denna studie identifierar faktorer som kan ha en betydande påverkan i detta 

sammanhang utifrån intensivvårdssjuksköterskans perspektiv och roll i teamet. Studien lyfter 

fram att de påverkande faktorerna både berör tekniska och icke-tekniska färdigheter som kan 

relateras till individen och gruppen, men även faktorer som härrör till den specifika 

situationen, miljön och organisationen. För att förbättra vården för en patient i cirkulatorisk 

chock vid det initiala omhändertagandet måste åtgärder vara utformade för att innefatta alla 

dessa aspekter. 

Nyckelord: intensivvårdssjuksköterska, initialt omhändertagande, cirkulatorisk chock, 

patient, vård, omvårdnad, nyckelfaktorer, kritisk incident teknik  

Key words: critical care nurse, initial care, circulatory shock, patient care, nursing, key 

factors, critical incident technique 
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Introduktion 

Intensivvårdssjuksköterskan är en del i teamet som vårdar och behandlar patienter i 

cirkulatorisk chock (Bench, 2004; Svensk Sjuksköterskeförening, 2020). Många kritiskt sjuka 

patienter som inkommer och behandlas på intensivvården är drabbade av cirkulatorisk chock 

(Vincent et al., 2014), vilket är associerat med hög morbiditet och hög dödlighet (Strehlow, 

2010; Vincent & De Backer, 2013). Cirkulatorisk chock definieras som ett livshotande 

tillstånd i form av generaliserad akut cirkulationssvikt. Patientens cirkulation klarar inte av att 

leverera tillräckligt med syre för att möta vävnadernas krav, detta på grund av en kardiogen-, 

distributiv-, hypovolem- eller obstruktiv mekanism eller en kombination av mekanismer 

(Cecconi et al., 2014). Om adekvat behandling ej sätts in kan patientens tillstånd förvärras 

med syrebrist i vävnader och multipel organsvikt, vilket kan leda till död eller bestående 

fysiska nedsättningar (Bench, 2004; Strehlow, 2010). De patienter som överlevt kritisk 

sjukdom upplever ofta negativa symtom och förändringar såväl fysiskt, psykiskt som socialt 

(Kelly & McKinley, 2010; Rattray, 2013)  

Att snabbt identifiera chock och sätta in tidiga åtgärder kan vara avgörande för utgången för 

patienten (Strehlow, 2010).  Diagnosen cirkulatorisk chock baseras på en kombination av 

klinska-, hemodynamiska och biokemiska tecken. Kliniska symptom på chock, som tecken på 

en nedsatt vävnadsgenomblödning,  kan bland annat vara att huden är blek, kall, fuktig, blå 

eller missfärgad, att urinproduktionen avtar och att förvirring/desorientering uppstår. 

Sjunkande arteriellt blodtryck är ett vanligt symptom, detta är dock ingen förutsättning för att 

definiera chock då kompensatoriska mekanismer inledningsvis kan upprätthålla blodtrycket 

(Cecconi et al., 2014).   

Initialt omhändertagande av patienter i cirkulatorisk chock är en komplex uppgift (Cecconi et 

al., 2014; Vincent & De Backer, 2013). Vid ett initialt omhändertagande av en kritiskt sjuk 

patient är syftet att upptäcka och tidigt behandla tillstånd som har avgörande betydelse för 

morbiditet och mortalitet, detta sker ofta utifrån strukturerade handläggningsmodeller som 

utgår från ABCDE-omhändertagande (airway, breathing, circulation, disability, exposure och 

environment) (American College of Surgeon, 2018; Bengtsson Linde, 2021; Perkins et al., 

2021). Endotrakealintubation för invasiv mekanisk ventilation krävs oftast för patienter i 

cirkulatorisk chock med grav dyspné, hypoxemi eller ihållande/förvärrande acidos (Vincent & 

De Backer, 2013). Tidigt hemodynamiskt stöd krävs för att förhindra försämrad 

organdysfunktion och svikt (Vincent & De Backer, 2013). Att öka den intravaskulära 
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volymen genom vätsketerapi är en grundläggande del i behandlingen av chock. Noggrann 

hemodynamisk monitorering krävs då både hypo- som hypervolemi kan ha förödande 

konsekvenser (Martin et al, 2020; Vincent & De Backer, 2013). Optimal mängd vätska och 

hastighet kan vara svårt att avgöra då alla mätmetoder har sina begränsningar och svagheter 

(Cecconi et al., 2014; Martin et al., 2020; Russel et al., 2020), vägledning och utvärdering av 

terapi sker med både invasiva och non-invasiva metoder (Cecconi et al., 2014; Martin et al., 

2020; Russel et al., 2020; Vincent & De Backer, 2013, Bentzer et al., 2016). Vid grav 

hypotension eller hypotension som inte svarar på vätska krävs behandling med vasopressorer. 

Vid nedsatt kontraktilitet i hjärtmuskeln och otillräcklig hjärtminutvolym används inotropa 

läkemedel (Hollenberg, 2011; Vincent & De Backer, 2013). Behandling inleds omgående 

innan orsaken till chocken har identifierats, när bakomliggande orsak identifierats måste den 

korrigeras snabbt (Vincent & De Backer, 2013).  

Det initiala omhändertagandet är ett teamarbete där en fungerande kommunikation och 

samarbete i teamet är av en avgörande betydelse för kvaliteten på omhändertagandet 

(Bengtsson Linde, 2021). Teamets uppsättning varierar mellan såväl sjukhus som situation 

(Castegren, 2020, s.14; Juhlin & Linder, 2020, s.584). På intensivvårdsavdelningen arbetar 

specialistläkare, intensivvårdssjuksköterskor och undersköterskor (Castegren, 2020, s.14). Vid 

traumalarm kan i teamet ingå kirurg, ortoped, anestesiläkare, sjuksköterskor, undersköterskor 

samt röntgenpersonal (Juhlin & Linder, 2020, s.584).  Inom teamet har teammedlemmarna i 

en akut situation specifika roller och assisterar varandra vid behov. Teamet måste agera 

snabbt och effektivt och utifrån den sammanvägda kompetensen fatta svåra beslut i situationer 

där det finns hög grad av stress (Svensk sjuksköterskeförening & Svenska Läkaresällskapet, 

2017). Besluten som fattas och åtgärderna som genomförs måste vara korrekta i situationen 

för att inte skada patienten (Berner & Graber, 2008; Croskerry & Norman, 2008). Det 

övergripande målet är att den vård som ges är av god kvalitet, med respekt för människans 

värdighet och på lika villkor (Hälso- och sjukvårdslag [HSL], 2017).  

Intensivvårdssjuksköterskor som ansvarar för omvårdnaden av patienter i cirkulatorisk chock 

verkar för att undvika negativa konsekvenser av chock och optimera patienten (Bench, 

2004).  Detta utifrån intensivvårdssjuksköterskans nyckelkompetenser som är direkt relaterade 

till komplexiteten i arbetet med akuta och kritiska tillstånd hos patienter (Svensk 

sjuksköterskeförening, 2020). Intensivvårdssjuksköterskor har till uppgift att i samverkan med 

andra i teamet monitorera och tolka medicinteknisk utrustning och den svårt sjuka patientens 

tillstånd, att ha en handlingsberedskap och snabbt identifiera förändringar i patientens tillstånd 
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som kräver ytterligare åtgärder och att genomföra, prioritera och utvärdera medicinska- och 

omvårdnadsinterventioner (Bench, 2004; Svensk sjuksköterskeförening, 2020; Urden, 2020, 

s.1-8). Intensivvårdssjuksköterskor har även ett ansvar att stödja närstående samt att möta 

patientens psykosociala behov (Bench, 2004; Hofhuis, et al., 2008; ; Stayt, 2008; Svensk 

sjuksköterskeförening, 2020; Urden, 2020, s.1-8). Att vara kritiskt sjuk och vårdas på en 

intensivvårdsavdelning är en skrämmande upplevelse för patienten som kan innebära att 

förlora kontrollen över kroppen, sväva mellan liv och död och tvingas förlita sig på andra för 

att känna sig trygg (da Cruz de Castro & Rebelo Botelho, 2017).  Att identifiera och lindra 

ångest hos en patient med cirkulatorisk chock är en viktig del i omvårdnaden, ångest kan i sig 

förvärra det fysiologiska stressvaret som uppkommer vid cirkulatorisk chock (Bench, 2004).  

För att säkerställa en god kvalitet på vården till patienter i cirkulatorisk chock krävs därför 

kunskap, bedömning och hantering utifrån såväl ett medicinskt- som ett 

omvårdnadsperspektiv samt ett fungerande samarbete med andra medlemmar i teamet (Bench, 

2004; Bench et al., 2003; Svensk sjuksköterskeförening, 2020). 

Rational 

I denna studie vill författarna bidra med ytterligare kunskap om faktorer som kan påverka en 

god vård vid ett initialt omhändertagande av en patient i cirkulatorisk chock. Detta utifrån 

intensivvårdssjuksköterskors omvårdnadsperspektiv, ansvarsområde och roll i teamet. 

Intensivvårdssjuksköterskor har i sin profession ett ansvar att bedriva omvårdnad och utföra 

medicinska interventioner utifrån ett helhetsperspektiv på patienten, vilket innefattar 

patientens fysiska, psykiska och sociala behov. Utifrån intensivvårdssjuksköterskors 

situationsbeskrivningar presenteras faktorer som kan ha en påverkande roll för patientens 

vård. Genom att erfarenhetsbaserad kunskap sammanställs kan den synliggöras, diskuteras 

utifrån tillgänglig evidens och även föranleda vidare studier. Detta för att utveckla och 

optimera vården av den kritiskt sjuka patienten. 

 

Syfte 

Att identifiera nyckelfaktorer i intensivvårdssjuksköterskors arbete som kan påverka det 

initiala omhändertagandet av patient i cirkulatorisk chock. 

 

Metod 
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Design  

Studien har genomförts som en kvalitativ deskriptiv studie med kritisk incident teknik. Det är 

en metod för att utifrån en definierad situation samla in och analysera beteenden och 

handlingar, så kallade kritiska incidenter. En kritisk incident definieras som ett 

extremt  beteende/handling, i den bemärkelsen att det har en betydande positiv eller negativ 

inverkan på målet med aktiviteten (Flanagan, 1954). Den aktivitet som har studerats är initialt 

omhändertagande av en patient i cirkulatorisk chock. Studien beskriver nyckelfaktorer i 

intensivvårdssjuksköterskans arbete vid denna aktivitet som kan påverka vård och behandling 

för patienten. Huvudmålet med aktiviteten var att optimera vård- och behandling vid det 

initiala omhändertagandet. De som har studeras är intensivvårdssjuksköterskor, de var även 

dem som var studiens observatörer och rapportörer. De kritiska incidenterna var i detta fall de 

faktorer i intensivvårdssjuksköterskans arbete som rapporterades påverka huvudmålet i den 

valda aktiviteten. Denna studie fokuserade på faktorer som berörde beteenden, handlingar och 

interaktioner med människa och miljö. Incidenternas relevans bedömdes utifrån huruvida de 

hade en positiv eller negativ inverkan på huvudmålet, det vill säga huruvida de ledde till 

förbättrad eller försämrad vård och behandling för patienten vid det initiala 

omhändertagandet.  

  

Kontext och urval 

Studien har genomförts på ett medelstort sjukhus i norra Sverige. Förutom vård- och 

behandling av patient på intensivvårdsavdelning, deltar intensivvårdssjuksköterskan på detta 

sjukhus även vid det initiala omhändertagandet vid traumalarm, hjärtstoppslarm samt ingår 

tillsammans med läkare från intensivvården i ett mobilt intensivvårdsteam.  

  

Valet av studiedeltagare var ändamålsenligt utifrån studiens syfte (Henricson & Billhult, 

2015, s.134). Studiedeltagarna skulle ha erfarenhet av initialt omhändertagande av patient i 

cirkulatorisk chock för att kunna ge betydelsefulla beskrivningar som svarade mot studiens 

syfte. Inklusionskriterier var intensivvårdssjuksköterskor som hade minst 2 års 

yrkeserfarenhet. Alla intensivvårdssjuksköterskor på intensivvårdsavdelningen på sjukhuset 

där studien genomfördes fick skriftlig information om studien och även en förfrågan om att 

delta.  Sju intensivvårdssjuksköterskor deltog i studien, sex kvinnor och en man. Åldrarna var 

från 29 till 56 år och de hade arbetat som intensivvårdssjuksköterskor från 2 till 23 år.  
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Datainsamling 

Datan samlades in genom semistrukturerade individuella 

intervjuer.  Intensivvårdssjuksköterskorna fick utifrån situationer de erfarit beskriva faktorer 

de ansåg påverkat det initiala omhändertagandet av en patient i cirkulatorisk chock. Enligt 

Danielsson (2015, s.145) innebär semistrukturerade intervjuer att det ställs öppna frågor. 

Frågorna behöver inte följa en speciell ordning utan forskaren anpassar sig efter vad som 

kommer upp i intervjun. Intervju som datainsamlingsmetod är passande när syftet är att förstå 

situationer, händelser eller fenomen (Danielson, 2015, s.143-145). En egenkonstruerad 

intervjuguide (bilaga 1) användes vid intervjuerna. Intervjuguiden bestod av öppna frågor som 

konstruerades efter studiens syfte. Frågorna som ställdes refererade i korthet till huvudmålet 

med aktiviteten. När en incident identifierades under pågående intervju ställdes frågor om 

varför den uppkommit, vad anledningen var till att den använts samt vad den hade lett till, det 

vill säga varför incidenten ansågs kritisk. Intervjuerna genomfördes på deltagarnas arbetsplats. 

Intervjuerna spelades in med en smartphone och var från 13 till 29 minuter långa. 

Datainsamlingen gjordes under mars och april månad 2021.  

 

När kritisk incident teknik används som analysmetod är det inte antalet intervjuer som har 

betydelse, utan antalet kritiska incidenter som framkommer under intervjuerna som avgör om 

den insamlade datan är tillräcklig. Incidenter insamlades tills dess att datamättnad uppstod, då 

de nya insamlade incidenter inte beskrev nya kritiska beteenden.  

Dataanalys 

Insamlad data transkriberades ordagrant och analyserades enligt hur Flanagan (1954) 

beskriver analysen. Studiens syfte användes som referensram för att beskriva incidenterna. I 

steg ett lästes de transkriberade intervjuerna igenom flera gånger för att få en uppfattning om 

dess innehåll och för att identifiera kritiska incidenter som var relevant utifrån syftet. 209 

kritiska incidenter identifierades. Enligt Flanagan (1954) bör det vara minst 50-100 incidenter 

för att uppnå ett trovärdigt resultat.  Även vad incidenterna beskrevs leda till lyftes ut från 

datan. I steg två sorterades de kritiska incidenterna i preliminära kategorier och korta 

definitioner sattes på dem utifrån dess innehåll. De preliminära kategorierna ändrades och nya 

tillkom tills dess att alla incidenter var klassificerade. I steg tre skrevs textenheterna om 

utifrån dess innehåll och sammanfogades i löpande text under den preliminära kategori de 

tillhörde. Sedan sammanfördes de preliminära kategorier som beskrev/innehöll samma 

handling, betende och tankesätt till underrubriker och huvudområden började identifieras. I 
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steg fyra omprövas huvudområdena och underrubrikerna utifrån de faktiska incidenter de 

innehöll. Slutligen identifierades 3 huvudområden och 9 underrubriker.  

Etiska överväganden 

Detta projekt har etikprövats enligt riktlinjerna för etikprövning av examensarbeten på 

avancerad nivå vid Luleå Tekniska Universitet innan datainsamlingen påbörjades.  

All insamlad data har hanterats konfidentiellt. Kjellström (2015, sid 86) beskriver att 

konfidentialitet innebär att skydda material så som känsliga uppgifter och/eller 

personuppgifter. All data har avidentifierats, kodats och förvarats så att obehöriga ej ska 

kunna ta del av det. De som har tillgång till datan är de två specialist sjuksköterskestudenterna 

och deras handledare som varit involverade i studien. All data som samlats in kommer att 

makuleras efter att examensarbetet är godkänt och publicerat i Luleå universitetsbiblioteks 

databas, DiVA. Resultatet har redovisats på ett sätt att ingen deltagare ska kunna komma att 

identifieras.  

 

Tillstånd från verksamhetschef att genomföra studien har inhämtats från den 

intensivvårdsavdelningen där datan har samlats in. Alla intensivvårdssjuksköterskor på 

intensivvårdsavdelningen fick skriftlig information om studiens syfte och procedur. De som 

deltagit i studien har muntligt och skriftligt informerats om studien och skrivit på ett 

informerat samtycke innan intervjuns start. Enligt Kjellström (2015, s.82-84) bygger 

informerat samtycke på den etiska normen om att värna om deltagarnas autonomi och 

frivillighet.  

 

Under intervjun blev deltagarna ombedda att berätta om en situation då de varit med om ett 

initialt omhändertagande av en patient i cirkulatorisk chock där de känt att omhändertagande 

inte gått/blivit bra. Den frågan skulle kunna leda till att deltagarna upplevde negativa känslor 

efteråt. Därav avsattes tid i slutet av intervjun för att ge möjlighet att prata om eventuella 

känslor uppkommit i samband med intervjun. 

 

Resultat 

Resultatet redovisar de faktorer som identifierades ha en avgörande betydelse för vården i det 

initiala omhändertagandet av en patient i cirkulatorisk chock. Faktorerna presenteras i form av 
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tre huvudområden och nio underkategorier, dessa illustreras i Tabell 1 och beskrivs nedan i 

löpande text. 

Tabell 1 

Nyckelfaktorer i intensivvårdssjuksköterskans arbete som kan påverka det initiala 

omhändertagandet av patient i cirkulatorisk chock 

Huvudområden Underkategorier 

Intensivvårdssjuksköterskans förmåga, 

kunskap och handlingar 

 

-Att genomföra förberedelser 

-Att ha erfarenhet och kompetens 

-Att prioritera fokusera och behålla lugnet 

 

 

Teamarbete och kommunikation 

 

-Att ha en tydlig ledare 

-Att ha ett gott teamarbete 

-Att ha god kommunikation 

 

 

Tid, bemanning och  

materiella förutsättningar 

 

 

-Att ha goda förutsättningar utifrån specifik 

patient och tidpunkt för behandling 

-Att ha tillräcklig bemanning 

-Att ha rätt lokal och materialtillgång 

 

 

Intensivvårdssjuksköterskans förmåga, kunskap och handlingar 

Denna kategori beskriver faktorer som rör intensivvårdssjuksköterskans egna förmågor, 

kunskaper och handlingar i det initiala omhändertagandet, som kan påverka vård och 

behandling av patient.  

Att genomföra förberedelser 

Att genomföra förberedelser var något intensivvårdssjuksköterskorna beskrev som en 

betydelsefull faktor vilket kunde underlätta vården och behandlingen i det initiala 

omhändertagandet. Intensivvårdssjuksköterskor förberedde sig mentalt genom att de 

visualiserade den patient som skulle tas emot, vilka åtgärder/interventioner och material som 

kunde bli aktuella och tänkte igenom eller läste på om det var något läkemedel de inte använt 

på länge. De förberedde sig praktiskt genom att de gick igenom patientplatsen, kontrollerade 
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och iordningställde teknisk utrustning som respirator, artärtryck-set, vätskevärmare, material 

för inläggning av centrala infarter och intubation, förberedde de läkemedel och vätskor som 

kunde bli aktuella och eventuellt kontaktade blodcentralen för beställning av blod. I 

förberedelserna identifierade de även vilka kollegor som var tillgängliga för att delta i det 

initiala omhändertagandet. Att ta reda på bakgrundsinformation om patienten, vilket kunde 

innebära att de fick en bild av vilken typ av cirkulatorisk chock det rörde sig om, ansågs 

kunna påverka omhändertagandet positivt. I motsats till detta uttrycktes även att detaljerad 

patientbakgrund var mindre intressant då det initiala omhändertagandet var i princip 

detsamma oavsett typ av patient eller vad den var drabbad av. 

Att ha genomfört förberedelser bidrog till att teamet kunde börja arbeta med patienten direkt 

hen anlände och lägga all sin tid på detta. Om förberedelserna var väl genomförda beskrev 

intensivvårdssjuksköterskorna det som att de inte blev handfallna när patienten anlände, de låg 

steget före, hade sparat tid och att det initiala omhändertagandet därför gick snabbt och 

smidigt. Det kunde medföra att patienten stabiliserades snabbt samt att omhändertagandet 

upplevdes mindre rörigt. 

“många gånger se till så att man har det man behöver så att man inte behöver springa kors 

och tvärs hela tiden. Så vara steget före lite.” Intensivvårdssjuksköterska 6.  

 

Det uttrycktes att det optimala var att hitta en balans i hur mycket förberedelser som 

genomfördes innan patienten anlände. För mycket förberedelser ansågs kunna slösa både tid 

och energi. Men att inte alls ha genomfört förberedelser kunde ge negativa konsekvenser.  Det 

kunde innebära ett mer stressfyllt omhändertagande, att de fick börja om från början när 

patienten redan var där, att allt hände på en och samma gång och att 

intensivvårdssjuksköterskan kunde tvingas avvika från patienten för att hämta sådant som 

läkemedel.  

“...ödesdigra effekter egentligen därför att när läkaren då kommer på plats kan det ju vara så 

att då sker många olika ordinationer utöver de vi har räknat med. Då är det ju bra om 

grunden finns där och har man då hakat upp sig halvvägs i sitt projekt så blir det liksom 

konsekvenser i fortsättningen i omhändertagandet.” Intensivvårdssjuksköterska 2. 

Att ha erfarenhet och kompetens 

Erfarenhet och kompetens var något som beskrevs som en viktig faktor för vården och 
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behandlingen i det initiala omhändertagandet. För att bedöma och värdera patientens tillstånd, 

dra vidare slutsatser och även förbereda de troliga ordinationerna, var en vana av situationen 

av stor vikt. Erfarenhet hade gett intensivvårdssjuksköterskorna betydelsefulla kunskaper och 

förmågor som de inte hade från början. Såsom en förmåga att vara förutseende, vilket 

medförde att vården fördes framåt och att det initiala omhändertagandet blev mer effektivt. 

Det skapade även en trygghet och en förmåga att arbeta förebyggande, detta bland annat 

utifrån lärdomar från situationer då det värsta inträffat. 

“...i början vet man inte det värsta som kan hända och nu vet man, det man fått vara med om 

och det påverkar ju mycket...när man har fått vara med en gång att allt har gått åt helvete där 

nere så kommer det inte hända igen”. Intensivvårdssjuksköterska 7. 

Att inneha en reell kompetens beskrevs av intensivvårdssjuksköterskorna som en viktig faktor 

för vården och behandlingen i det initiala omhändertagandet. Detta genom en kombinerad 

teoretisk och praktisk kunskap. Det innebar att veta vad som ska göras, hur det ska göras och 

att ha en förmåga att genomföra det på ett bra sätt. Det i sin tur medförde enligt 

intensivvårdssjuksköterskorna att det initiala omhändertagandet gick fort och effektivt.    

“...du måste veta vad du gör, du måste förstå vad som kan hända, du måste förstå vad som 

inte kan göras, allt det där måste du förstå men du måste också ha förmågan att utföra det…” 

Intensivvårdssjuksköterska 3. 

Betydelsefullt i det initiala omhändertagandet var att de inblandade hade kunskaper i att 

hantera teknisk utrustning, säkerställa tillgång till infarter, administrera och utvärdera vätske-

och volymbehandling, förhindra avkylning samt kunskap om vasopressorbehandling, dosering 

och titrering. Att i det initiala omhändertagandet även ha förmåga att se till patientens 

psykosociala behov genom att kommunicera med patienten, tänka på ljudnivån och bemöta 

patienten på ett respektfullt sätt, uttrycktes vara av vikt för vården och behandlingen. Detta då 

det ansågs innebära mindre risk för oro hos patienten och kunde dessutom bidra med värdefull 

information i bedömningen.  

Att prioritera, fokusera och behålla lugnet 

En faktor som lyftes fram som betydelsefull för att det initiala omhändertagandet skulle bli 

mindre stressfyllt var förmågan att prioritera arbetsuppgifter. Denna faktor beskrevs till stor 

del komma från erfarenheten. Att börja med det som är mest akut, koncentrera sig på det och 

sätta andra saker åt sidan för tillfället. Samt att i en rörig miljö med mycket ljud och intryck 
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kunna fokusera på det viktigaste, filtrera bort sådant som inte är relevant för stunden, sålla 

bland information och enbart urskilja det som där och då är intressant.   

“... att man har förmågan att prioritera, att man måste inse en sak, jag kan bara göra en sak i 

taget och jag måste göra det viktigaste först, och då koncentrerar jag mig på det…” 

Intensivvårdssjuksköterska 3. 

Att behålla lugnet men ändå vara snabb i en stressfylld situation lyftes fram som en positiv 

faktor i det initiala omhändertagandet, vilket möjliggjorde att lyssna in vad folk sa 

runtomkring. Att inte stressa upp sig i onödan utan att finna en grundtrygghet i situationen och 

att vara trygg i sig själv beskrevs ge ett effektivare, lugnare och mindre rörigt 

omhändertagande. Intensivvårdssjuksköterskorna beskrev att de behåller lugnet genom att 

stärka sig själv, ta ett djupt andetag, gå in i ett läge där de kopplar ifrån allt annat och vågar 

lita på sin egen förmåga samt från vetskapen att de inte behöver kunna allt själv utan ingår i 

ett team. 

“...att finna en grundtrygghet och om det kommer en situation som faktiskt skrämmer en 

istället för att svepas med av den där panikkänslan, kallduschen som bara kommer…” 

Intensivvårdssjuksköterska 2. 

Att vara stressad vid det initiala omhändertagandet beskrevs som något som kunde blockera 

såväl sinnen som tankeverksamheten, det kunde innebära att saker glömdes, missades och att 

hörseln försämrades. I vissa fall beskrevs dock stress innebära en ökad skärpa i situationen. 

Händelser i ens personliga liv beskrevs som något som kunde innebära mindre tålighet för 

stress.  

 

Teamarbete och kommunikation 

Denna kategori beskriver betydelsefulla faktorer som intensivvårdssjuksköterskorna lyfte 

fram i interaktion med andra personer som var inblandade i vården och behandlingen av 

patienten vid det initiala omhändertagandet. 

Att ha en tydlig ledare 

Att den i teamet som leder det initiala omhändertagandet ger klara och tydliga ordinationer 

och att teamet tillsammans har ett tydligt uppsatt mål med vården beskrevs av 
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intensivvårdssjuksköterskorna som en viktig faktor. Detta underlättade arbetet, gjorde att det 

gick smidigare och att personalen visste vad de skulle göra härnäst i omhändertagandet. 

“...bra ledare, asså att narkosläkaren är den som leder och är tydlig med sina ordinationer 

och vad vi ska göra , vad är vårat mål. Det är något av de viktigaste tycker jag, att alla 

förstår vad vi har för mål med patienten.” Intensivvårdssjuksköterska 7. 

Svårigheter som uttrycktes var om ledaren inte upplevdes ha rätt kunskap, inte var tydlig eller 

om det uppstod oklarheter kring vem ledaren var. Detta kunde leda till frustration som kunde 

medföra att vården blev sämre. I de situationer där teamet och ledaren inte höll med varandra, 

så betonade intensivvårdssjuksköterskorna att de genomförde de givna ordinationerna, men att 

de kunde känna sig skeptiska till huruvida ordinationerna var adekvata i situationen.  

I situationer där det inte hade tagits ett tydligt beslut huruvida vården vid det initiala 

omhändertagandet skulle vara livsuppehållande eller ej kunde medföra känslan av att vården 

inte kom någonstans eller kunde innebära att det inte blev en värdig vård för patienten. 

Ytterligare ett problem som beskrevs var om det saknades en ledare eller om ingen tog på sig 

ledarrollen, det kunde innebära att intensivvårdssjuksköterskan blev utelämnad i situationen 

och tvingades axla ett större ansvar än vad som åligger professionen. 

 “...flera olika ledare där som inte riktigt vill ta på sig ansvaret och då blir det lätt en 

frustration...” Intensivvårdssjuksköterska 5. 

Att ha ett gott teamarbete 

Ett bra teamarbete i det initiala omhändertagandet ansåg intensivvårdssjuksköterskorna vara 

en betydande faktor för vården och behandlingen. Teamarbetet beskrevs medföra att arbetet 

gick fort och smidigt samt att omhändertagandet upplevdes mindre stressfyllt. Ett bra 

teamarbete innebar att arbetsuppgifter fördelades mellan varandra, att alla hade sin roll och 

visste sin roll men att det samtidigt skedde ett arbete över gränserna som var prestigelöst. Att 

det fanns en ödmjukhet och respekt för alla inblandade professioner och en grundinställning 

om att alla var viktiga. Att det fanns en tillit till varandras kompetens, att hänsyn togs till 

varandras styrkor och att en dialog fördes mellan professionerna. Något som också uttrycktes 

som viktigt var att de som jobbade tillsammans var intresserade av denna typ av vård, trivdes 

med att arbete i lag och att samarbeta. Kollegor att stötta sig mot och möjligheten att avlasta 

kollegor ansågs vara betydelsefullt. De beskrev det positivt att om en kritiskt sjuk patient kom 

så slöt personal upp för att hjälpa till för att inte lämna någon ensam i en sådan situation. 
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“...dialog mellan professioner och jag tror att man kanske tar mer hänsyn till varandras 

styrkor om man har mer dialog mellan professionerna och det inte är sån hierarki.” 

Intensivvårdssjuksköterska 6. 

Vid ett gott samarbete beskrev intensivvårdssjuksköterskorna teamkänslan som en “vi-mot-

världen”-känsla, vi ska fixa det här och vi gör det tillsammans. De menade att känslan 

uppkom då de i arbetsgruppen, över professionsgränser, arbetar så tätt med varandra vilket gör 

att de får en känsla för varandra, en lite familjär-känsla. Men det uttrycktes även att det i det 

initiala omhändertagandet var mindre viktigt exakt vem som arbetade tillsammans utan 

snarare att de som arbetade tillsammans var professionella och kunde hjälpas åt på ett bra 

sätt.  

“...teamkänslan genomsyrar nog alla, liksom det där kanske inte är min favvo-doktor, det 

kanske inte är min favvo-syrra, det kanske inte är min favvo-uska, det spelar ingen roll för när 

vi väl står där så är vi faktiskt ganska proffsiga”. Intensivvårdssjuksköterska 2. 

Att inte ha kollegor att stötta sig mot, om det var dålig stämning, tjafs, konflikter eller om 

tonen i rummet höjdes, så kunde det skapa stress och rädsla i gruppen vilket kunde få negativ 

inverkan på vård och behandling. Detta genom att arbetet inte blev lika smidigt och effektivt 

och var därmed något som kunde försena behandling.  

Att ha god kommunikation 

För att undvika missförstånd beskrevs det som centralt med en tydlig kommunikation. 

Cloosed-loop kommunikation beskrev intensivvårdssjuksköterskorna som en bra modell för 

att säkerställa att kommunikationen nådde fram och att ordinationen blev genomförd. Men 

även den tysta kommunikationen lyftes fram som något positivt, då det inte var någon som 

hetsade och skrek utan då alla visste vad de ska göra genom att iaktta varandra, situationen 

och patienten.  

“...det är nummer ett, att man kan samarbeta, att man är tydlig i sin kommunikation, ja, det är 

verkligen det viktigaste, samarbete och bra kommunikation.” Intensivvårdssjuksköterska 3. 

Kommunikation inkluderade även överföring av viktig patientinformation såsom rapport om 

patienten och att det gavs en förvarning om att patienten var på väg. Det medförde en 

möjlighet att förbereda rätt material, såsom exempelvis speciell utrustning för barn, det 

innebar en möjlighet att mentalt förbereda sig på vad som väntade, det minskade risken för 
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dubbelarbete och underlättade planeringen av åtgärder om de hade information om patienten 

och visste vad som redan var gjort.  

“...kan ibland vara så att när en patient kommer från en avdelning och de har smått panik och 

man känner att man får knapphändig information om patienten och liknande…” 

Intensivvårdssjuksköterska 1. 

 

Tid, bemanning och materiella förutsättningar  

Denna kategori beskriver de situationsbetingade, fysiska och organisatoriska förutsättningar 

som intensivvårdssjuksköterskor lyfte fram som betydelsefulla för att ge en god vård och 

behandling till patienten i det initiala omhändertagandet. 

Att ha goda förutsättningar utifrån specifik patient och tidpunkt för behandling 

Intensivvårdssjuksköterskor beskrev det som att initialt omhändertagande vid cirkulatorisk 

chock innebar en kamp mot tiden. En viktig faktor för initialt omhändertagande vid 

cirkulatorisk chock var  att adekvata åtgärder sattes in vid rätt tidpunkt utifrån den specifika 

patienten. Patientspecifika situationer som kunde komplicera detta var om sjukdomsförloppet 

gick mycket snabbt, såsom om patienten blödde okontrollerat. Om det på grund av patientens 

specifika förutsättningar uppstod problem vid genomförandet av interventioner, såsom 

svårigheter med att sätta infarter eller sond, så kunde behandling försenas. Om orsak till chock 

var okänd och patientens förlopp var atypiskt så kunde det innebära förvirring, komplicera 

beslutsfattandet och försena adekvata interventioner. Eller om patienten kom in till 

intensivvården i ett för sent skede av sjukdomsförloppet så kunde det medföra att 

intensivvårdssjuksköterskorna upplevde att det var svårt att hinna ikapp. 

“... att man kommer in i ett tidigt skede och kan som som fånga upp dom åtgärder som måste 

göras.” Intensivvårdssjuksköterska 4. 

Att ha en tillräcklig bemanning 

Att det inte var tillräckligt med personal i det initiala omhändertagandet ansågs vara en 

negativ faktor.Vid tillfällen när bemanningen var otillräcklig utifrån situationen och då för få 

personer deltog i det initiala omhändertagandet kunde det resultera i tidsbrist. 

Intensivvårdssjuksköterskorna beskrev detta som “att inte hinna med” eller “att inte räcka 

till”. Detta kunde innebära ett mindre effektivt och mer ostrukturerat initialt 



17 

 

omhändertagande. Förberedelser kunde bli bristfälliga och åtgärder försenade, såsom bland 

annat provtagning. Prover kunde komma bort, dokumentation kunde påverkas och oklarheter 

kunde uppstå om vad som var gjort eller givet.  Omvårdnad som ej var direkt livräddande 

kunde tvingas prioriteras ned, såsom exempelvis att ingen personal kunde avvaras för att 

stanna vid patientens sida om patienten var ångestladdad. Arbetet blev mer stressfyllt, det 

förhindrade intensivvårdssjuksköterskan från att fokusera på patienten och att koncentrera sig 

på en uppgift åt gången.  

“...eller att man kanske inte är folk som räcker till, asså man kanske inte får tillgång till nån 

undersköterska som ska springa med prover eller hämta blod så då kan man känna sig lite 

splittrad om man inte hinner med om man är mer själv.” Intensivvårdssjuksköterska 4. 

Att det inte fanns rätt kompetens på plats ansågs kunna fördröja det initiala 

omhändertagandet, om läkaren exempelvis stod upptagen på annat håll eller tvingas avvika 

från det initiala omhändertagandet på grund av larm. Om det inte fanns tillgång till en läkare 

som snabbt kunde komma på plats kunde arbetet fördröjas i och med att det saknades någon 

att styra arbetet och ge ordinationer. Det beskrevs framförallt att nattetid och jourtid var extra 

sårbar, då det var en mindre bemanning.  

Intensivvårdssjuksköterskorna beskrev att det inte heller får vara för mycket personal vid det 

initiala omhändertagandet, vilket kunde innebära att det blev rörigt, för många led och otydlig 

uppgiftsfördelning. Lagomt med personal inne på salen samt någon utanför som kan springa 

med prover/blod/material beskrevs som optimalt.  

Att ha rätt lokal- och materialtillgång 

Intensivvårdssjuksköterskorna beskrev även att en förutsättning för god vård och behandling 

vid det initiala omhändertagandet var att ha rätt tillgång till material och lokal. Om det 

saknades rätt materiella förutsättningar kunde det medföra att det initiala omhändertagandet 

försvårades. De beskrev att om ett visst material inte fanns tillgängligt, exempelvis att det 

saknades utrustning för intubation eller sugkatetrar, så kunde det vara förenat med livsfara för 

patienten då det fördröjde vården.   

“om material inte finns eller är påfyllt är det en livsfara skulle jag säga, absolut, det är jag 

helt övertygad om, för det fördröjer ju på många många sätt” Intensivvårdssjuksköterska 5. 
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Om lokalerna var trånga eller om de inte var anpassade för intensivvård kunde det innebära att 

förutsättningarna för vård och behandling försvårades. Intensivvårdssjuksköterskorna beskrev 

att icke-optimala lokaler kunde medföra att det var svårt att komma åt patienten eller 

utrustning. Det kunde även innebära att det blev en mer högljudd miljö eller att det inte fanns 

möjlighet att gå undan någonstans och diskutera patienten, vilket ansågs kunna medföra en 

risk för att skapa oro och ångest hos patienten. Detta beskrevs särskilt som ett problem i 

samband med covid-19 situationen men också ett faktum vid ordinarie vård.   

“...också vara miljön på salen, hur lätt det är att komma åt så att säga, om du har en patient 

inne i den där lilla salen och allting ska hända samtidigt så kan det ju också påverka i stor 

utsträckning.” Intensivvårdssjuksköterska 3.  

 

Diskussion 

Resultatdiskussion 

Resultatet är indelat i tre huvudområden utifrån faktorer relaterade till individen, faktorer 

relaterade till interaktion med gruppen och faktorer relaterade till interaktion med situation, 

fysisk miljö och organisation.  

Utifrån huvudområdet egna förmågor och handlingar beskrev intensivvårdssjuksköterskorna 

att en betydelsefull faktor var att genomföra förberedelser, såväl mentala som praktiska. 

Förberedelser bidrog till “att ligga steget före” och medförde ett effektivare omhändertagande 

samt bidrog till mindre stress. En studie av Reid et al. (2018) belyser vikten av just 

förberedelser inom resuscitering. De menar att detta bör ingå som ett steg före den primära 

undersökningen av patienten, förberedelser av den egna personen, miljön och teamet inför 

omhändertagandet. Såsom att förbereda sig själv mentalt genom att visualisera förloppet, gå 

igenom guidelines/checklistor och stärka sig själv, att förbereda sig fysiskt genom att ta något 

litet att äta eller gå på toaletten. Att förbereda miljön genom att gå igenom utrustning, 

identifiera säkerhetshot, logistiska hinder och optimera arbetsmiljö. Att förbereda teamet 

genom att identifiera teammedlemmar, teamledare och fördela roller, dela relevant 

bakgrundsinformation och mål med vården. De förberedelser intensivvårdssjuksköterskorna i 

studien ansåg ha en positiv effekt överensstämmer till stor del med det som Reid et al. (2018) 

förespråkar. Skillnaden gentemot Reid et al. (2018) koncept är att förberedelserna 

intensivvårdssjuksköterskorna i denna studie genomförde inte skedde som en del av ett 
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strukturerat protokoll, utan baserades snarare på situation, rutin, vana och personliga 

preferenser vilket innebar att de varierade. Att se förberedelser som en påverkande faktor i det 

initiala omhändertagandet och att därmed införa metoder för detta, såsom strukturerade 

protokoll skulle kunna bidra till att fler aspekter i förberedelser utförs samt kan minska dess 

variation utifrån subjektiva inslag. 

En ytterligare faktor utifrån de egna förmågorna och handlingarna, var enligt 

intensivvårdssjuksköterskorna i denna studie att inneha kunskap och erfarenhet. Detta bidrog 

till att de kunde arbeta förutseende och förebyggande, vilket medförde att vården blev säkrare 

och effektivare. Det hade även gett dem en förmåga att bedöma patienten och att prioritera 

arbetsuppgifter. Intensivvårdssjuksköterskorna beskrev vikten av att veta vad som måste göras 

och varför, men även att ha en förmåga att utföra åtgärder. Detta betonas även i studie av 

Häggström et al. (2016) som säger att en intensivvårdssjuksköterska genom 

specialistutbildningen får en grundkompetens i yrkets komplexitet men för att bli duktig inom 

området krävs ett livslångt lärande. Ett lärande som involverar både praktisk och teoretisk 

kunskap samt att intensivvårdssjuksköterskan utvecklar ett kritisk tänkande som handlar om 

att utvärdera och ifrågasätta tillämpningen i verkligheten.  

De faktorer denna studie identifierar i förhållande till förmågor berör dels tekniska färdigheter 

men en stor del av det intensivvårdssjuksköterskorna beskriver handlar om icke-tekniska 

färdigheter. Detta är något som stöds av andra studier, de icke-tekniska färdigheterna erkänns 

alltmer och diskuteras som en betydande komponent inom resuscitering och intensivvården 

(Krage et al., 2017; Reader et al., 2006; Reid et al., 2018). Icke-tekniska färdigheter är 

förmågor som inte direkt relateras till den tekniska kompetensen utan handlar om kognitiva, 

sociala och personliga resurser som kompletterar de tekniska förmågorna, för att en uppgift 

ska utföras säkert och effektivt. Det handlar dels om sådant som uppgiftshantering, förmåga 

att hantera stress, medvetenhet om situationen, prioritering och beslutsfattande (Flin et al., 

2010).  

Förmågan att prioritera i ett initialt omhändertagande identifierades i denna studie som en 

viktig faktor i relation till de egna förmågorna och handlingarna. DeGrande et al. (2018) 

påtalar vikten av att som intensivvårdssjuksköterska ha förmågan att snabbt fatta beslut i 

situationer med kritisk sjuka patienter och menar att beslutsfattandet är en mångfacetterad 

kompetens som intensivvårdssköterskor utvecklar för  att kunna göra korrekta prioriteringar 

och beslut i livshotande situationer. Studier visar att valet av tillvägagångssätt 
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intensivvårdssjuksköterskan använder är baserade på kunskap och erfarenhet om medicinsk 

vård och själva situationen, men där faktorer som övermod, trötthet och stress också påverkar 

beslutsfattandet (Berner & Graber, 2008; Croskerry & Norman, 2008).  

Intensivvårdssjuksköterskorna lyfte fram att behålla lugnet och att inte vara stressad i det 

initiala omhändertagandet som en positiv faktor. Att vara stressad kunde enligt dem leda till 

att tankeverksamhet likväl som hörseln blockerades. Enligt LeBlanc (2009) kan stress 

försvåra genomförandet av uppgifter som kräver delad uppmärksamhet, försämra 

arbetsminne, försvåra förmågan att återminnas information och att fatta beslut. Hur effekten 

av stress påverkar individen varierar, men kan härröras till hur individen uppfattar situationens 

krav i förhållande till dess resurser, förhållandet mellan stressorer och uppgiften, vilka 

copingstilar som används och vilket socialt stöd som finns. Intensivvårdssjuksköterskorna i 

denna studie beskrev metoder de använde för att fokusera och behålla lugnet i en stressfylld 

situation.  De tog ett djupt andetag, stärkte sig själva genom att tro på sin egna förmåga och 

påminde sig själva att de inte var ensamma i situationen utan hade andra i teamet de kunde 

luta sig mot. Lauria et al. (2017) beskriver en teknik kallad performance-enhancing 

psychological skills (PEPS) för att minska kroppens stressvar, mentalt förbereda sig och hitta 

fokus, vilket kan medföra en större förmåga att hantera stressfyllda situationer. Den tekniken 

innefattar till stor del det som vissa deltagare i denna studie beskrev att de gjorde. Tekniken 

innefattar “Breath, Talk, See, Focus”, det vill säga att andas, tala motiverande till sig själv, se 

och visualisera det som komma skall och att fokusera genom att använda trigger ord som gör 

att fokuset till uppgiften skärps. 

Icke-tekniska färdigheter berör inte enbart den egna individen utan handlar om förmågor som 

är viktiga för interaktionen med gruppen såsom kommunikation, teamarbete och ledarskap 

(Flin et al., 2010). I denna studie identifierades att ha ett tydligt ledarskap, fungerande 

kommunikation och gott teamarbete som påverkande faktorer i relation till huvudområdet 

interaktion med gruppen. Teamets betydelse har alltmer fått en viktigare plats i det 

initiala  omhändertagandet (Sacks et al., 2015). Detta då teamarbete och teamprocesser har 

visat påverka den kliniska utgången avsevärt (Sacks et al., 2015; Schmutz & Manser, 2013). 

Där ett effektivt och välfungerande ledarskap och teamarbete leder till ett mer framgångsrikt 

och snabbare omhändertagande och är förknippat med bättre vårdprocesser (Ford et al., 2016). 

I den senaste versionen av Advanced Trauma Life Support (ATLS), vilket är en 

grundutbildning för initialt omhändertagande, är det en större tyngdpunkt på just teamarbete 

vid bedömning och behandling av traumapatienter (American College of Surgeon, 2018).  
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Intensivvårdssjuksköterskorna i denna studie påtalade vikten av en tydlig rollfördelning i 

teamet men där det visades respekt för varandra. Stämningen i gruppen och grad av stöd från 

kollegor hade betydelse för hur stressfylld situationen upplevdes. LeBlanc (2009) studie visar 

att socialt stöd är något som kan påverka effekten av stress och enligt Rastegary & Landy 

(1993) kan ett icke fungerande teamarbete leda till stress. Upplevelsen var att samarbetet i 

teamet främjades vid en tydlig och god kommunikation. Detta bekräftas av Sjöberg et al. 

(2015) som menar att det krävs en god kommunikation och ett tydligt ledarskap inom teamet 

för att undvika känslor av kaos och stress. Courtenay et al. (2013) menar att teamledarens roll 

är central och att denne har det yttersta ansvaret för att skapa riktning, mål och samarbete i 

teamet. Nancarrow et al. (2013) identifierar principer för effektivt interdisciplinärt teamarbete, 

såsom bland annat ett positivt ledarskap med tydlighet med vision och mål, att det är rätt 

blandning av kompetens, att klimatet inom teamet är stödjande och att det existerar respekt 

och förståelse, att lämpliga resurser och procedurer existerar och används, att det sker 

fortlöpande träning och utveckling samt att kommunikationsstrategier används. Bristfällig 

kommunikationen inom teamet kunde enligt intensivvårdssjuksköterskorna i denna studie leda 

till att det kunde uppstå oklarheter i uppgiftsfördelning samt osäkerhet i vad som var gjort. 

Cloosed loop kommunikation beskrevs som en positiv kommunikationsmetod i dessa 

sammanhang, vilket stöds av studier (Abd El-Shafy, 2018; Salas et al., 2008). Om 

informationsöverföringen inte fungerade, såsom om de inte fått någon förvarning om att en 

patient var på väg in eller otillräcklig information, kunde det leda till bristfälliga förberedelser 

och även ett mer stressfyllt omhändertagande. Just inkomplett information är något som kan 

leda till stress enligt Rastegary och Landy (1993). 

Resultatet av denna studie visar att för att ge patienten en god vård i det initiala 

omhändertagandet är det av stor vikt att erkänna betydelsen av de icke-tekniska färdigheter 

och att öva dem både i förhållande till den egna individen samt i förhållande till gruppen. 

Teamarbete, medvetenhet om situationen, uppgiftshantering och beslutsfattande är fyra 

områden av icke-tekniska färdigheter som beskrivs viktiga inom såväl anestesi- som 

intensivvård (Fletcher et al., 2003, Reader et al., 2006). Att genomföra simuleringsövningar i 

team kan vara en metod för att öva icke-tekniska förmågor då det har visat sig kunna förbättra 

teamets utförande (Dewolf et al., 2020). 

Denna studie identifierade även påverkande faktorer som inte var relaterade till individens 

eller gruppens förmågor och handlingar, utan som relaterades till den specifika situationen, 

den fysiska miljön och organisationen. Situationer utifrån den specifika patienten som 
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beskrevs var snabba sjukdomsförlopp, stadie av chock, oväntade händelser och att patienten 

kom till intensivvården i ett för sent skede. Detta kunde innebära att åtgärderna släpade efter 

och var situationer intensivvårdssjuksköterskorna beskrev som något som kunde påverka 

patientens vård. Studier belyser just detta, den betydande vikten av att tidigt identifiera 

cirkulatorisk chock och att genomföra åtgärder i rätt tid då ju längre chocken fortskrider desto 

svårare blir förloppet att vända (Strehlow, 2010).  

En faktor som beskrevs viktig för att möjliggöra ett effektivt initialt omhändertagande var en 

tillräcklig bemanning och rätt kompetens tillgänglig. Det medförde bättre förutsättningar för 

att ge en god vård. För mycket personal inblandade kunde innebära att omhändertagandet blev 

rörigt med en otydlig uppgiftsfördelning. För lite personal eller att rätt kompetens ej var 

tillgänglig kunde medföra att förberedelser, omvårdnad och interventioner blev försenade eller 

bristfälliga och var förenat med hög stress. Förhållandet mellan situationens krav och dess 

tillgängliga resurser är något som kan beskrivas som en källa till stress (LeBlanc, 2009; Vine 

et al., 2016). “Att inte hinna med” eller “inte räcka till” var något som 

intensivvårdssjuksköterskorna i denna studie beskrev i samband med att det var för lite 

personal. Schluter et al. (2011) beskriver tidsbrist där sjuksköterskor som har hög 

arbetsbelastning tvingas ta genvägar för att hinna med arbetet och där tillsynen av patienten 

blir mindre. Författarna anser således att detta belyser vikten av att verksamheten säkerställer 

en adekvat bemanning med tillgång till rätt kompetens för att patienten ska få en god vård i 

dessa situationer.   

 En ytterligare faktor som identifierades utifrån detta huvudområde var lokalens utformning 

och tillgången till material, det beskrevs vara en viktig aspekt i det initiala omhändertagandet. 

Om det var bristande materialtillgång och utrymme runt patienten samt en högljudd ljudmiljö 

kunde det både komplicera och fördröja det initiala omhändertagandet. Liknande resultat har 

Olausson et al. (2014) visat i sin studie där bristen på utrymme runt patienten kan riskera 

patientsäkerheten och påverkar intensivvårdssjuksköterskor känslomässigt negativt. Krage et 

al. (2017) visar på att externa stressorer i miljön kan leda till sämre kvalitet på utförandet. 

Författarna anser därför att optimera miljön i form av lokal och utrymme bör vara av prioritet 

för verksamheten, då detta förbättrar såväl teamets arbetsmiljö som patientsäkerheten i det 

initiala omhändertagandet. Att säkerställa tillgång till material, identifiera säkerhetshot och 

optimera arbetsytans säkerhet och tillräcklighet bör även ingå i förberedelserna vilket enligt 

Reid et al. (2018) kan vara till hjälp för teamets arbete.   
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Metoddiskussion 

Kritisk incident teknik ansågs vara en passande metod för denna studie då incidenter, i denna 

studie benämnt som faktorer, som deltagarna upplevt genererat ett specifikt resultat har kunnat 

samlas in och analyseras. Genom detta kunde faktorer i intensivvårdssjuksköterskans arbete 

som kan påverka patientens vård i den studerade aktiviteten åskådliggöras. Detta kan medföra 

en större kunskap om faktorernas betydelse (Flanagan, 1954) och subjektivt upplevda 

användbarhet i att lösa praktiska problem (Schluter et al., 2008). Begränsningar utifrån 

studiens metod är att samband mellan faktorernas uppkomst, verkan eller den exakta effekten 

av faktorer inte kan avgöras. Däremot kan möjliga förhållanden beskrivas, vilket sedan kan 

jämföras samt testas under mer kontrollerade former av studier (Flanagan, 1954). I en studie 

av Rasmussen et al. (2014) undersöktes vilka individuella, team och miljöfaktorer som kunde 

associeras med kvaliteten på hanterandet av akuta situationer på sjukhus. Där sågs de största 

signifikanta skillnader med avseende av lyckat omhändertagande i förhållande till 

individuella- och teamfaktorer. Vilka av de identifierade faktorerna i denna studie som är av 

störst betydelse för patientens vård är oklart, men viktiga aspekter i 

intensivvårdssjuksköterskans arbete utifrån individ, grupp samt i förhållande till situation och 

miljö beskrivs.  

 

Genom att tydligt redovisa och diskutera hur urval, datainsamling och dataanalysen har gått 

till väga är författarnas avsikt att öka resultatets bekräftelsebarhet (Wallengren & Henricson. 

2015, s.488). Båda författarna som genomfört studien är legitimerade sjuksköterskor med 

yrkeserfarenhet från akutsjukvård och därför finns en viss förförståelse i ämnet som 

undersöktes. Den begränsade förförståelse kommer från mindre egna erfarenheter av initialt 

omhändertagande av patienter i cirkulatorisk chock. Wallengren  och Henricson (2015, s.488) 

påtalar vikten av att vara medveten om sin förförståelse vid datainsamling och analys och 

menar att medvetenheten om förförståelsen ökar trovärdigheten i studien. Författarna har 

diskuterat förförståelsen sinsemellan under arbetet för att öka medvetenheten gällande 

förförståelsen. Studiens pålitlighet stärkts genom att författarnas förförståelse och tidigare 

erfarenheter som kan påverka datainsamling och analys har diskuterats (Wallengren & 

Henricson, 2015, s.488). 
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Författarna till denna studie utförde tillsammans intervjuerna och transkriberingen samt 

dataanalysen. De saknar vana av att intervjua samt tidigare erfarenhet av använd metod. Detta 

kan ha inneburit en svaghet i insamlandet av datan, då resultat från intervjuer bland annat kan 

beror på intervjuarens skicklighet (Kvale & Brinkmann, 2009, s.185-187). Innan 

datainsamlingen påbörjades studerade författarna intervjuteknik samt specifik teknik utifrån 

vald metod för att öka pålitligheten i studien (Wallengren & Henricson, 2015, s.488). 

 

Intensivvårdssjuksköterskorna som intervjuades till studien utgjorde såväl observatörer som 

rapportörer vid insamlandet av datan. Detta är en retrospektiv studie där observatörerna 

rapporterade incidenterna från minnet, vilket kan vara en nackdel om situationen inte inträffat 

nyligen. Men enligt Flanagan (1954) kan att exkludera data från äldre situationer innebära att 

datamaterialet inte blir heltäckande. En förutsättning för objektivitet i observationerna var att 

observatörerna utgick ifrån den definierade aktiviteten, att observationerna var relevanta 

utifrån målet med aktiviteten, att grad av effekt av incidenter värderades likartat och att 

observatörerna hade en vana av aktiviteten (Flanagan, 1954). Studien utgick ifrån aktuell 

kunskap, etablerade principer och kända fakta om initialt omhändertagande av en patient i 

cirkulatorisk chock, detta kan ha minskat grad av subjektiv tolkning i resultatet. Den 

definierade aktiviteten är relativt vanligt förekommande på de sjukhus som inkluderas, vilket 

borde innebära att de observatörer som deltog i studien hade en god vana att bedöma den 

inverkan som de olika faktorerna hade.  Men insamlandet av datan och analysen har trots det 

innefattat subjektiv tolkning från såväl observatör (intensivvårdssjuksköterska) som 

intervjuare (författare) (Flanagan, 1954). 

 

Deltagarnas ålder samt arbetslivserfarenhet som intensivvårdssjuksköterska skilde sig åt, 

vilket är en styrka. Om urvalet inte är representativt för hela populationen bör dessa 

begränsningar beskrivas i detalj, då det därmed uppstår svårigheter att föra över resultatet till 

hela populationen (Flanagan, 1954). Att enbart ett sjukhus inkluderats kan anses vara en 

svaghet med studien. Detta då det finns en risk att det på olika arbetsplatser finns olika 

kulturer och rutiner som kan påverka. Det innebär en nackdel för grad av överförbarhet, vilket 

innebär huruvida resultatet kan överföras till andra grupper, situationer och sammanhang 

(Mårtensson & Fridlund, 2017, s.433).  

 

Studien identifierade 209 kritiska incidenter. Flanagan (1954) beskriver att 50-100 kritiska 

incidenter kan vara tillräckligt, men framförallt att datan anses mättad när inte många nya 
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kritiska incidenter uppkommer. Författarna anser att den insamlade datan uppfyllde 

datamättnad, de incidenter deltagarna rapporterade var relativt tidigt i insamlingen likartade 

varandra. Detta kan anses vara en styrka i förhållande till resultatet av studien.  

 

Faktorer studien identifierat presenteras som kategorier utan rangordning och ingår i tre 

neutrala huvudområden. Huvudområdena bör dock inte ses som separata fenomen, utan att de 

till sin natur samverkar med varandra utifrån uppkomst och verkan. I analysen har de 

beteenden och handlingar som varit liknande förts samman till kategorier. Kategorierna har 

namngetts med enkla fraser som ska vara meningsfulla i sig själv även utan detaljerade 

beskrivningar. En avvägning har gjorts för att välja optimal nivå för presentation av datan. 

Risken med att presentera datan för generellt är att det inkluderar mer tolkning från 

författarna, medan vid för hög grad av specificitet kan resultatet vara svårt att praktiskt 

hantera och använda effektivt (Flanagan, 1954)  

 

Ett objektivt förhållningssätt eftersträvades genom hela analysprocessen för att undvika 

feltolkning eller förvrängning av resultatet. För att öka resultatets objektivitet och studiens 

trovärdighet har de två författarna kontinuerligt diskuterat de olika textenheterna och möjliga 

sätt att tolka dem sinsemellan, målsättningen har varit att arbeta textnära utan för hög grad av 

tolkning. Dessa diskussioner har även förts med handledaren till studien samt 

analysförfarandet och kategoriseringen har även diskuterats med andra studenter på 

seminarium. Detta för att minska risken att analysen och kategorisering förfarandet baserar sig 

på författarnas förmågor, kunskaper och subjektiva tolkningar (Flanagan, 1954; Wallengren & 

Henricson, 2015, s.487). Författarna anser i linje med Flanagan (1954) att trots studiens 

redovisade begränsningar så innehar resultatet från studien ett värde som stärks då det till stor 

del överensstämmer med resultaten från liknande studier inom detta område. 

 

Slutsats 

Initialt omhändertagande av en patient i cirkulatorisk chock är en aktivitet där snabba beslut, 

adekvata åtgärder och effektivt teamarbete är en förutsättning för en god vård. Denna studie 

identifierar faktorer som kan ha en betydande påverkan i detta sammanhang. Detta utifrån 

intensivvårdssjuksköterskans perspektiv och roll i teamet. Faktorerna som identifieras härrör 
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både till individen, teamet men även till situationen, de organisatoriska förutsättningarna och 

omgivningen. Studien lyfter fram betydelsen av att genomföra förberedelser, att ha erfarenhet, 

att ha teoretisk och praktisk kunskap samt en förmåga att hantera stress, prioritera och 

fokusera på uppgiften som viktiga faktorer utifrån individen. Att samarbetet i teamet fungerar 

bra med en respektfullt stämning, ett tydligt ledarskap och en god kommunikationen, som 

viktiga faktorer utifrån interaktionen med de andra i teamet. Att förutsättningarna är goda 

utifrån den specifika patienten, dess sjukdomsförlopp och tidpunkt för behandling, att ha en 

tillräcklig bemanning för uppgiften, tillgång till nödvändigt material och rätt anpassad lokal, 

som viktiga faktorer utifrån interaktionen med situationen, miljön och organisationen. Denna 

studie styrker tidigare forskning angående betydelsen av de icke-tekniska färdigheterna i det 

initiala omhändertagandet samt lyfter fram hur åtgärder för att främja positiva faktorer och 

undvika negativa faktorer bör rikta sig mot såväl individ, team som miljö och organisation.  

 

Ytterligare studier inom området initialt omhändertagande är ständigt aktuellt, då ett effektivt 

och säkert omhändertagande kan vara av avgörande betydelse för patienten. Studier för att 

finna samband mellan faktorers uppkomst och verkan samt studier för att bedöma effekten av 

riktade åtgärder med avseende av god och säker vård för patienten är av stor betydelse. För att 

komplettera resultatet av denna studie vore det värdefullt att även genomföra studie där 

faktorer identifieras utifrån andra medlemmar i teamets perspektiv, för att se huruvida det 

finns skilda uppfattningar utifrån profession och roll samt för att nå en större kunskap kring 

påverkande faktorer. Detta för att optimera hela teamets förutsättningar att ge en god vård och 

behandling till patienten vid det initiala omhändertagandet.    

 

Kliniska implikationer 

För att säkerställa en god vård för en patient i cirkulatorisk chock vid det initiala 

omhändertagandet anser författarna utifrån studien följande punkter värdefulla: 

 

 Att förberedelser inför det initiala omhändertagandet av en patient i cirkulatorisk 

chock utförs strukturerat och inkluderar den egna personen, teamet och miljön 

 Att de teoretisk kunskaperna inom såväl medicin- och omvårdnad utifrån initialt 

omhändertagande och cirkulatorisk chock fortlöpande fördjupas 
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 Att mental övning sker i copingmetoder för att hantera stress och fokusera såsom 

exempelvis performance-enhancing psychological skills (PEPS)  

 Att praktisk övning sker genom simulatorövningar i team med avseende av ledarskap, 

kommunikation, samarbete och situationsmedvetenhet 

 Att kompetens och erfarenhet värdesätts och finns tillgänglig dygnet runt 

 Att ett kontinuerligt arbete sker för ett arbetsklimat med gott socialt stöd 

 Att lokal- och materialtillgång säkerställs  

 Att bemanningen är adekvat utifrån arbetets oförutsägbara natur  

  



28 

 

Referenser 

Abd El-Shafy, I., Delgado, J., Akerman, M., Bullaro, F., Christopherson, N. A. M., & Prince, 

J. M. (2018). Closed-Loop Communication Improves Task Completion in Pediatric Trauma 

Resuscitation. Journal of Surgical Education, 75(1), 58-64. 

DOI: 10.1016/j.jsurg.2017.06.025. 

American College of Surgeon. (2018). ATLS: advanced trauma life support: student course 

manual (10 ed.). American College of Surgeons Committee on Trauma. Chicago, IL. ISBN 

78-0-9968262-3-5. Hämtad den 1 maj 2021 från 

https://viaaerearcp.files.wordpress.com/2018/02/atls-2018.pdf 

Bench, S., Crowe, D., Day, T., Jones, M., & Wilebore, S. (2003). Developing a competency 

framework for critical care to match patient need. Intensive Critical Care Nursing, 19(3), 136-

142. DOI: 10.1016/s0964-3397(03)00030-2 

Bench, S. (2004). Clinical skills: Assessing and treating shock: a nursing perspective. British 

Journal of Nursing, 13(12), 715-721. DOI: 10.12968/bjon.2004.13.12.13260 

Bengtsson Linde, K. (2021). Akut omhändertagande enligt cABCDE. Internetmedicin. Senast 

uppdaterad 2021-04-04. Hämtad 2021-05-28. 

https://www.internetmedicin.se/behandlingsoversikter/infektion/akut-omhandertagande-

enligt-cabcde/  

Bentzer, P., Griesdale, D. E., Boyd, J., MacLean, K., Sirounis, D., & Ayas, N. T. (2016). Will 

this hemodynamically unstable patient respond to a bolus of intravenous fluids?. JAMA: the 

journal of the American Medical Association, 316(12), 1298-1309. DOI: 

10.1001/jama.2016.12310 

Berner, E.S., & Graber, M.L. (2008). Overconfidence as a cause of diagnostic error in 

medicine. The American Journal of Medicine, 121(5), 2-23. DOI: 

10.1016/j.amjmed.2008.01.001.  

Castegren., M. (2020). Organisation av en intensivvårdsavdelning. I  S. Rubertsson, A. 

Larsson, M. Lipcsey & D. Smekal (Red.), Intensivvård (3e uppl., s.13-16). Stockholm: Liber. 

Cecconi, M., Backer, D., Antonelli, M., Beale, R., Bakker, J., Hofer, C., Jaeschke, R., 

Mebazaa, A., Pinsky, M. R., & Teboul, J. L. (2014). Consensus on circulatory shock and 

https://doi.org/10.1016/j.jsurg.2017.06.025
https://viaaerearcp.files.wordpress.com/2018/02/atls-2018.pdf
https://www.internetmedicin.se/behandlingsoversikter/infektion/akut-omhandertagande-enligt-cabcde/
https://www.internetmedicin.se/behandlingsoversikter/infektion/akut-omhandertagande-enligt-cabcde/


29 

 

hemodynamic monitoring: task force of the European society of intensive Care Medicine. 

Intensive Care Medicine, 40(12),1795-1815. DOI 10.1007/s00134-014-3525-z 

Courtenay, M., Nancarrow, S. & Dawson, D. (2013). Interprofessional teamwork in the 

trauma setting: a scoping review. Human Resources for Health, 11(57), 1-10. DOI: 

10.1186/1478-4491-11-57 

Croskerry, P., & Norman, G. (2008). Overconfidence in clinical decision making. The 

American Journal of Medicine, 121(5), 24-29. DOI: 10.1016/j.amjmed.2008.02.001 

da Cruz de Castro, C.M.S.P., & Rebelo Botelho, M.A. (2017). The Experience of the Persons 

with Critical Condition Hospitalized in an Intensive Care Unit. Journal of Nursing UFPE, 

11(9), 3386-3394. DOI: 10.5205/reuol.11088-99027-5-ED.1109201709 

Danielsson, E. (2015). Kvalitativ forskningsintervju.  I Henricson, M. (Red.), Vetenskaplig 

teori och metod - från ide till examination inom omvårdnad. (1:6 uppl., s.143-154). Lund: 

Studentlitteratur. 

DeGrande, H., Liu, F., Greene, P., & Stankus, J-A. (2018). Developing professional 

competence among critical care nurses: An integrative review of literature. Intensive & 

Critical Care Nursing, 49, 65-71. DOI: 10.1016/j.iccn.2018.07.008 

Dewolf, P., Clarebout, G., Wauters , L., Van Kerkhoven. J., & Verelst, S. (2020). The Effect 

of Teaching Nontechnical Skills in Advanced Life Support: A Systematic Review. AEM 

Education and Training, 5.  1– 20. DOI: 10.1002/aet2.10522  

Dijkstra, F. S., Renden, P. G., Meeter, M., Schoonmade, L. J., Krage, R., van Schuppen, H., & 

de la Croix, A. (2021). Learning about stress from building, drilling and flying: a scoping 

review on team performance and stress in non-medical fields. Scandinavian Journal of 

Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine, 29(1), 52. DOI: 10.1186/s13049-021-

00865-7 

Edland A., & Svenson O. (1993). Judgment and Decision Making Under Time Pressure. I O. 

Svenson  & A.J. Maule (Red.) Time Pressure and Stress in Human Judgment and Decision 

Making. Springer, Boston, MA. DOI: 10.1007/978-1-4757-6846-6_2 

https://doi.org/10.1016/j.amjmed.2008.02.001
https://doi.org/10.1016/j.iccn.2018.07.008
https://onlinelibrary-wiley-com.proxy.lib.ltu.se/doi/abs/10.1002/aet2.10522
https://onlinelibrary-wiley-com.proxy.lib.ltu.se/doi/abs/10.1002/aet2.10522
https://doi-org.proxy.lib.ltu.se/10.1002/aet2.10522
https://doi.org/10.1186/s13049-021-00865-7
https://doi.org/10.1186/s13049-021-00865-7


30 

 

Flanagan, J.C. (1954). The Critical Incident Technique. Psychological Bulletin, 51(4), 327-

358. DOI:10.1037/h0061470 

Fletcher, G., Flin, R., McGeorge, P., Glavin, R., Maran, N., & Patey, R. (2003). Anaesthetists’ 

non-technical skills (ANTS): evaluation of a behavioural marker system. British Journal of 

Anaesthesia, 90(5), 580-588. DOI: 10.1093/bja/aeg112 

Flin, R., Patey, R., Glavin, R., & Maran, N. (2010). Anaesthetists' non-technical skills, BJA: 

British Journal of Anaesthesia, 105(1), 38–44. DOI: 10.1093/bja/aeq134 

Ford, K., Menchine, M., Burner, E., Arora, S., Inaba, K., Demetriades, D & Yersin, B. (2016). 

Leadership and Teamwork in Trauma and Resuscitation. West Journal of Emergency 

Medicine 17(5), 549-56. DOI: 10.5811/westjem.2016.7.29812.  

 

Henricson, M., & Billhult, A. (2017). Kvalitativ metod. I Henricson, M. (Red.), Vetenskaplig 

teori och metod - från ide till examination inom omvårdnad. (2a uppl., s.111-120). 

Lund:  Studentlitteratur. 

 

Hofhuis, J.G.M., Spronk, P.E., van Stel, H.F., Schrijvers, A.J.P., Rommes, J.H., & Bakker, J. 

(2008). Experiences of critically ill patients in the ICU. Intensive and Critical Care Nursing, 

24(5), 300-313. DOI: 10.1016/j.iccn.2008.03.004. 

 

Hollenberg, S. (2011). Vasoactive drugs in circulatory shock. American Journal of 

Respiratory Critical Care Medicine, 183(7),  847-855. DOI:10.1164/rccm.201006-0972CI  

 

Häggström, M., Bergsman, A-C., Månsson, U., & Rising Holmström, M. (2016). Learning to 

manage vasoactive drugs - A qualitative interview study with critical care nurses. Intensive 

and Critical Care Nursing, 39, 1-8. DOI:10.1016/j.iccn.2016.09.002 

 

Hälso- och sjukvårdslag (SFS 2017:30). Socialdepartementet. Hämtad från 

https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/halso--

och-sjukvardslag-201730_sfs-2017-30 

Juhlin, C., & Linder, F. (2020). Trauma. I  S. Rubertsson, A. Larsson, M. Lipcsey & D. 

Smekal (Red.), Intensivvård (3e uppl., s. 582-615). Stockholm: Liber.  

https://psycnet.apa.org/doi/10.1037/h0061470
https://doi-org.proxy.lib.ltu.se/10.1093/bja/aeq134
https://doi.org/10.1016/j.iccn.2008.03.004
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/halso--och-sjukvardslag-201730_sfs-2017-30
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/halso--och-sjukvardslag-201730_sfs-2017-30


31 

 

Kelly, M.A., & McKinley. S. (2010). Patients’ recovery after critical illness at early follow-

up. Journal of Clinical Nursing, 19, 691–700. DOI: 10.1111/j.1365-2702.2009.03117.x 

Kjellström, S. (2015). Forskningsetik.  I Henricson, M. (red.). Vetenskaplig teori och metod: 

från ide till examination inom omvårdnad (1:6 uppl., s.82-86). Lund. Studentlitteratur.  

Krage, R., Zwaan, L., Tjon Soei Len, L., Kolenbrander, M. W., van Groeningen, D., Loer, S. 

A., Wagner, C., & Schober, P. (2017). Relationship between non-technical skills and technical 

performance during cardiopulmonary resuscitation: does stress have an influence?. 

Emergency Medicine Journal,34(11), 728-733. DOI: 10.1136/emermed-2016-205754 

Kvale, S. & Brinkmann, S. (2009). Den kvalitativa forskningsintervjun. (2. uppl.) Lund: 

Studentlitteratur. 

Lauria, M. J., Gallo I. A., Rush, S. Brooks, J., Spiegel, R., & Weingart, S. D. (2017). 

Psychological Skills to Improve Emergency Care Providers’ Performance Under Stress. 

Annals of Emergency Medicine, 70(6), 884-890. DOI: 10.1016/j.annemergmed.2017.03.018.  

LeBlanc, V. R.  (2009). The Effects of Acute Stress on Performance: Implications for Health 

Professions Education. Academic Medicine, 84(10), 25-33.  

DOI: 10.1097/ACM.0b013e3181b37b8f 

Martin, N., Codner, P., Greene, W., Brasel, K., & Michetti, C. (2020). Contemporary 

hemodynamic monitoring, fluid responsiveness, volume optimization, and endpoints of 

resuscitation: an AAST critical care committee clinical consensus. Trauma Surgery Acute 

Care Open, 5. DOI:10.1136/tsaco-2019-000411 

  

Mårtensson, J., & Fridlund, B. (2017). Vetenskaplig kvalitet i examensarbete. I M. Henricson 

(Red.), Vetenskaplig teori och metod: Från idé till examination inom omvårdnad. (2.uppl., s. 

421- 438). Lund: Studentlitteratur. 

Nancarrow, S. A., Booth, A., Ariss, S., Smith, T., Enderby, P., & Roots, A. (2013). Ten 

principles of good interdisciplinary team work. Human Resources for Health,11, 19. DOI: 

10.1186/1478-4491-11-19 

https://doi.org/10.1016/j.annemergmed.2017.03.018
https://doi.org/10.1186/1478-4491-11-19
https://doi.org/10.1186/1478-4491-11-19


32 

 

Olausson, S., Ekebergh, M., Almerud Österberg, S. (2014).  Nurses' lived experiences of 

intensive care unit bed spaces as a place of care: a phenomenological study. Nursing in 

Critical Care, 19(3), 126-134. DOI: 10.1111/nicc.12082  

Perkins, G.D., Gräsner, J-T., Semeraro, F., Olasveengen, T., Soar, J., Lott, C., Van de Voorde, 

P., Madar, J., Zideman, D., Mentzelopoulos, S., Bossaert, L., Greif, R., Monsieurs, K., 

Svavarsdottir, H., & Nolan, J-P. (2021). European Resuscitation Council Guidelines 2021: 

Executive summary. Resuscitation. 161, 1-60. DOI: 10.1016/j.resuscitation.2021.02.003   

Rasmussen, M.,B, Tolsgaard, M.,G. Dieckmann, P., Issenberg, B.,S., Østergaard, D., Søreide, 

E., Rosenberg, J., & Ringsted, C., V. (2014). Factors relating to the perceived management of 

emergency situations: A survey of former Advanced Life Support course participants’ clinical 

experiences. Resuscitation, 85(12), 1726-1731. DOI: 10.1016/j.resuscitation.2014.08.004. 

Rastegary, H., & Landy, F.J. (1993). The Interactions among Time Urgency, Uncertainty, and 

Time Pressure. I O. Svenson & A.J. Maule (Red.), Time Pressure and Stress in Human 

Judgment and Decision Making. Springer, Boston, MA. DOI: 10.1007/978-1-4757-6846-6_15 

Rattray, J. (2013). Life after critical illness: an overview. Journal of Clinical Nursing, 26, 

623–633. DOI: 10.1111/jocn.12379 

Reader, T., Flin, R., Lauche, K., & Cuthbertson., B. H. (2006). Non-technical skills in the 

intensive care unit, BJA: British Journal of Anaesthesia, 96(5), 551–559. DOI: 

10.1093/bja/ael067 

Reid, C., Brindley, P., Hicks, C., Carley, S., Richmond, C., Lauria, M., Weingart, S. (2018). 

Zero point survey: a multidisciplinary idea to STEP UP resuscitation effectiveness.  

Clinical and Experimental Emergency Medicine, 5(3): 139–143. DOI: 10.15441/ceem.17.269  

 

Russell, A., Rivers, E. P., Giri, C. P., Jaehne A. K., & Bryant Nguyen, H. (2020). A 

Physiologic Approach to Hemodynamic Monitoring and Optimizing Oxygen Delivery in 

Shock Resuscitation. Journal of Clinical Medicine, 9(2052). DOI:10.3390/jcm9072052  

 

Sacks, G. D., Shannon, E. M., Dawes, A. J., Rollo, J. C., Nguyen, D. K., Russell, M. M., ... & 

Maggard-Gibbons, M. A. (2015). Teamwork, communication and safety climate: a systematic 

https://doi.org/10.1111/nicc.12082
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2021.02.003
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2014.08.004
https://doi-org.proxy.lib.ltu.se/10.1093/bja/ael067
https://doi-org.proxy.lib.ltu.se/10.1093/bja/ael067


33 

 

review of interventions to improve surgical culture. BMJ Quality & Safety, 24(7), 458-467. 

DOI:10.1136/bmjqs-2014-003764 

Salas, E., Wilson, K. A., Murphy, C. E., King, H., & Salisbury, M. (2008). Communicating, 

Coordinating, and Cooperating When Lives Depend on It: Tips for Teamwork,The Joint 

Commission. Journal on Quality and Patient Safety, 34(6), 333-341. DOI: 10.1016/S1553-

7250(08)34042-2 

Schluter, J., Seaton, P., & Chaboyer, W. (2008). Critical incident technique: a user`s guide for 

nurse researchers. Journal of Advanced Nursing, 61(1), 107-114. DOI: 10.1111/j.1365-

2648.2007.04490.x 

Schluter, J., Seaton, P., & Chaboyer, W. (2011). Understanding nursing scope of practice: A 

qualitative study. International Journal of Nursing Studies, 48(10), 1211-1222. DOI: 

10.1016/j.ijnurstu.2011.03.004 

Schmutz. J., & Manser, T. (2013). Do team processes really have an effect on clinical 

performance? A systematic literature review. British Journal of Anaesthesia, 110(4), 529-544. 

DOI: 10.1093/bja/aes513 

Sjöberg, F., Schönning, E., & Salzmann-Erikson, M. (2015). Nurses' experiences of 

performing cardiopulmonary resuscitation in intensive care units: a qualitative study. Journal 

of Clinical Nursing, 24(17/18), 2522-2528. DOI:10.1111/jocn.12844  

Stayt, L. (2009). Death, empathy and self preservation: the emotional labour of caring for 

families of the critically ill in adult intensive care. Journal of Clinical Nursing, 18(9), 1267–

75. DOI: 10.1111/j.1365-2702.2008.02712.x 

Strehlow M. C. (2010). Early identification of shock in critically ill patients. Emergency 

medicine clinics of North America, 28(1), 57–66. DOI: 10.1016/j.emc.2009.09.006 

Svensk sjuksköterskeförening & Svenska Läkaresällskapet. (2017). Teamarbete & 

Förbättringskunskap- två kärnkompetenser för god och säker vård. ISBN 978-91-85060-30-6 

Svensk sjuksköterskeförening (2020). Kompetensbeskrivning avancerad nivå - 

specialistsjuksköterska med inriktning mot intensivvård. Stockholm: Riksförening för anestesi 

och intensivvård & Svensk sjuksköterskeförening.. ISBN-NR: 978-91-519-2956-9. Hämtad 

https://doi.org/10.1016/S1553-7250(08)34042-2
https://doi.org/10.1016/S1553-7250(08)34042-2
https://doi.org/10.1016/j.emc.2009.09.006


34 

 

2021-01-27. 

https://www.swenurse.se/download/18.b986b9d1768421a1b576146/1610610301605/Kompet

ensbeskrivning%20Intensivva%CC%8Ardssjuksk%C3%B6terska.pdf  

Urden, L.D. (2020). Caring for the Critically Ill Patient. I Urden, L.D., Stacy, K.M. & Lough, 

M.E. (red.). Priorities in critical care nursing(8th ed, p.1-19). St. Louis, Elsevier inc. ISBN: 

978-0-323-53199-3 

Vincent, J.L., & De Backer, D. (2013). Circulatory shock. The New England journal of 

Medicine, 369, 1726-34. DOI: 10.1056/NEJMra1208943 

Vincent, J.L., Marshall, J.C., Namendys-Silva, S.A., Francios, B., Martin-Loeches, I., 

Lipman, J., Reinhart, K., Antonelli, M., Pickkers, P., Njimi, H., Jiminez, E., & Sakr, Y (2014). 

Assessment of the worldwide burden of critical illness: the intensive care over nations (ICON) 

audit. Lancet Respir Med, 2, 380–386. DOI: 10.1016/S2213-2600(14)70061-X 

Vine, S. J., Moore L. J., & Wilson, M. R. (2016). An Integrative Framework of Stress, 

Attention, and Visuomotor Performance. Frontiers in Psychology, 7, 1671. 

DOI:10.3389/fpsyg.2016.01671   

Wallengren, C., & Henricson, M. (2015). Vetenskaplig kvalitetssäkring av litteraturbaserat 

examensarbete. I Henricson, M. (red.). Vetenskaplig teori och metod: från ide till examination 

inom omvårdnad (1:6 uppl., s.487-488). Lund. Studentlitteratur.  

  

https://www.swenurse.se/download/18.b986b9d1768421a1b576146/1610610301605/Kompetensbeskrivning%20Intensivva%CC%8Ardssjuksk%C3%B6terska.pdf
https://www.swenurse.se/download/18.b986b9d1768421a1b576146/1610610301605/Kompetensbeskrivning%20Intensivva%CC%8Ardssjuksk%C3%B6terska.pdf
https://doi-org.proxy.lib.ltu.se/10.1016/S2213-2600(14)70061-X


35 

 

(Bilaga 1)   

Intervjuguide  

Syftet med intervjun är att du som intensivvårdssjuksköterska ska beskriva 

faktorer/strategier/tillvägagångssätt i ditt arbete som du själv upplevt/erfarit och anser haft en 

avgörande betydelse för vård och behandling vid det initiala omhändertagandet av en patient i 

cirkulatorisk chock. Det rör betenden, handlingar och interaktioner med andra. Vi kommer 

både behandla positiva som negativa strategier och tillvägagångssätt.  

  

Bakgrundsinformation  

-Hur många år har du arbetat som intensivvårdssjuksköterska?  

-Hur många år har du arbetat på din nuvarande arbetsplats?  

-Ålder? 

  

Tänk dig in i situationen där du på intensivvårdsavdelningen ska vara med i det initiala 

omhändertagandet av en patient med cirkulatorisk chock… 
  

1. Hur förbereder du dig när du vet att du ska vara med i det initiala 

omhändertagandet av en patient med cirkulatorisk chock? 

  

-Ser du att förberedelser påverkar/har en betydande inverkan för att ge patienten 

optimal vård? 

-Beskriv hur du bestämmer dig för att göra dessa förberedelser. 

-Beskriv vilka effekter du anser att förberedelserna har och varför 

 

 

2. Finns det svårigheter med att utföra förberedelser? 

 

-Vad är anledningen till att svårigheten uppstår? 

-Hur påverkar det patientens vård och varför? 

 

 

3. Kan du beskriva en situation eller händelse där det initiala omhändertagandet av 

en patient i cirkulatorisk chock gick bra? Där du anser att patienten fick optimal 

vård? 

 

-Vad var det som gjorde att det blev bra? 

-Beskriv dessa handlingar/tillvägagångssätt (en i taget) och vad som ledde fram till att 

dessa användes (dvs varför valde du att handla som du gjorde?). 

-Varför anser du att dessa handlingar hade stor betydelse för resultatet och på vilket 

sätt kan de ha medfört att vården optimerades? 

 

 

4. Kan du beskriva en situation eller händelse där det initiala omhändertagandet av 

en patient i cirkulatorisk chock inte gick bra? Där du anser att patienten inte fick 
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optimal vård? 
 

- Vad tror du det var som påverkade negativt? 

-Beskriv tillvägagångssättet/handlingarna (en och en) vad de bestod av och hur de 

uppstod. 

-Beskriv på vilket sätt och varför de hade negativ inverkan för patientens vård? 

- Om du hade fått göra om det, hade du gjort något annorlunda? Isåfall vad?  

 

 

5. Är det något viktig aspekt i som vi inte pratat om som påverkar det initiala 

omhändertagandet som du vill berätta om?  

 

 


