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Leder

I arets siste leder kan det vere interessant & gjgre noen refleksjoner
i forhold til landsgruppenes engasjement bade nordisk og
internasjonalt. Vi er involvert pa ulike arenaer ved representasjon
gjennom fagorganisatoriske og rent faglige samarbeidsfora.
Gjennom NOSAM, vir nordiske samarbeidsorganisasjon mgter vi
representanter for anestesi- og intensivsykepleiere fra henholdsvis
Danmark, Sverige, Finland, Fergyene og Island. I tillegg er
landsgruppene representert gjennom EfCCNA (Europeisk forening
for intensivsykepleie) og IFNA (internasjonal organisasjon for
anestesisykepleiere).

Som landsgruppenes nordiske representanter har vi nylig deltatt
pa et nordisk samarbeidsmgte i Abo, Finland. Hensikten med
dette samarbeidsforumet er pé et overordnet niva a vare et forum
for diskusjon av profesjonelle og organisatoriske spgrsmal.
Utdanningsspgrsmal er naturlig nok en gjenganger pa vére nordiske
samarbeidsmgter, fordi utdanningene fremstdr som forskjellige
i forhold til innhold, lengde og organisering. Vér oppgave blir
derfor i fellesskap & diskutere hvordan vi kan pavirke de ulike lands
utdanningssystem, slik at de fremstar som mest mulig jevnbyrdige og
derav kompatible. Et annet moment for et nordisk og internasjonalt
samarbeid er naturligvis arbeidet for & videreutvikle fagomradene
ved & vere en arena for utveksling av forskning og fagutvikling
innenfor vére omrader. De ulike lands fagmiljger besitter verdifull
kompetanse, som vi i fellesskap kan videreutvikle og dra veksler pa.

Pa statlig nivd har vi ogsd en nordisk overenskomst som har
stor betydning for & sikre nordiske helsearbeidere adgang til
hele det nordiske arbeidsmarkedet. Denne type gjensidige
godkjenningssystemer er viktig fordi vi i Norden har lang tradisjon
pé & “dele” helsepersonell ved betydelig mobilitet av helsepersonell
mellom landene. Ofte har denne mobilitet basert seg pa at det har
vart overkapasitet i enkelte land, og underkapasitet i andre, men
ogsa fordi det er forskjeller i lgnn. Med utgangspunkt i at "fri flyt”
av helsepersonell kan bety et stgrre mangfold hva gjelder fag- og
kulturforstéelse, er en slik utvikling gnskelig. Betyr det derimot
at land aktivt rekrutterer helsepersonell fra land som selv mangler
helsepersonell kan dette representere en uetisk holdning ogsé
innenfor et nordisk samarbeidsomrade.

Men det som er mest foruroligende er mangel pa systemer for &
vurdere den kompetanse som faller utenfor den offentlige regulering
som Statens Autorisasjonskontor ivaretar. Tenker da pa anestesi-
og intensivsykepleiernes spesialistkompetanse. Den er det opp til
arbeidsgiver a vurdere. ALNSF og NSFLIS far stadige henvendelser
fra arbeidsgivere, hvor det etterspgrres retningslinjer for & kunne
vurdere kompetansen til spesialsykepleiere med utenlandsk
utdanning og fra medlemmer som spgr om en videreutdanning i
et annet land gir godkjenning som spesialsykepleier i Norge. En
av disse henvendelsene var nylig en leder som hadde sgkere med
anestesisykepleiebakgrunn fra henholdsvis Nederland, Island og
Serbia. Spgrsmalet var hvordan disse lands utdanninger samsvarer
med den norske utdanningsmodellen, og hvor vidt ALNSF var

kjent med anestesisykepleiernes funksjons- og arbeidsomrade i de
respektive landene. Som kjent ivaretar Statens Autorisasjonskontor
vurderingen av autorisasjon som sykepleier, mens det & vurdere
spesialistkompetanse er overlatt til den enkelte arbeidsgiver. En
hgyst reell problemstilling er hvilken mulighet arbeidsgivere har til
a kunne vurdere en utenlandsk utdanning, og pa hvilken méte dette
blir kvalitetssikret. ALNSF og NSFLIS har i lengre tid etterspurt
et mer kvalitetssikkert system for & vurdere spesialistkompetanse.
Kompetansekravene i form av en spesialistgodkjenning vil vere et
godt arbeidsredskap for myndighetene. Innenfor EfCCNA er man
ogsa i ferd med & utvikle europeiske guidelines som vil kunne vere
veiledende i forhold til vurdering av kompetanse. Dette for a sikre
ngdvendig kompetanse og samtidig gi forutsigbarhet for den enkelte
jobbsgker, men ogsa for det arbeidsmiljg som blir involvert. Var
oppfatning er at stgrre forutsigbarhet og kontroll i vurdering av
andre lands utdanning i forhold til spesialistkompetanse burde vaere
en forutsetning for & sikre faglig forsvarlig praksis i helseforetakene.
Det er krevende a vurdere et annet lands utdanningsniva, og var
oppfatning er at vi skylder de jobbsgkende et bedre tilrettelagt
system.

Det som ellers er en aktuell problemstilling er om dagens
utdanningskapasitet ivaretar fremtidens behov for anestesi- og
intensivsykepleiere.Istortingsmeldingnr.47,Samhandlingsreformen,
er det en tydelig bevissthet i forhold til fremtidens behov for
helsepersonell. Mange land, ogsa de fleste vestlige land, opplever
et gkende behov for helsepersonell. Resultatet kan bli en kraftig
gkning i migrasjon av helsepersonell. Pa bakgrunn av dette pagar
det internasjonale prosesser for & utarbeide retningslinjer som
skal sgrge for en rettferdig global fordeling av helsepersonell. Et
baerende prinsipp i denne tenkingen er at Norge skal vere mest mulig
selvforsynt med helsepersonell. Dette forutsetter, som ett av flere
tiltak, en tilstrekkelig dimensjonering av utdanningene, for pa den
maten 4 unngd knapphet pa helsepersonell. Det forutsetter et godt
samarbeid mellom utdanningsmyndigheter og helsemyndigheter,
gode beslutningsgrunnlag og ikke minst gode analyser. Helt sentralt
er utvikling av gode samarbeidsarenaer mellom hggskoler og
helseforetak som i felleskap kan utvikle strategier for & planlegge og &
gjennomfgre utdanninger av hgy kvalitet. Et overordnet mal bgr vere
at det er samsvar mellom utdanningskapasitet og helseforetakenes
reelle behov bade hva gjelder omfang og innhold. Flere hggskoler
her hjemme arbeider med & utvikle studieplan for masterutdanning
innenfor vare omrader, tilsvarende gjelder for Island og til dels
Sverige. Sett i et nordisk og internasjonalt perspektiv er Norge pa
mange mater ledende hva gjelder utdanningsniva innenfor vére

fagomrader, og den rollen skal vi arbeide for a ha ogsa i fortsettelsen.

Til slutt vil vi gnske vére medlemmer en riktig god jul- og
nyttarshelg. Takk for flott innsats i 2009, og vel mgtt til ny innsats og

nye muligheter i 2010.
Anne Marie Gran Bruun Hildegunn Synnevag
Leder ALNSF Leder NSFLIS
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Vil flere anestesisykepleiere

i ambulansetjenesten heve

kvaliteten?

- en sammenligning mellom norske og svenske forhold

Sverige innfgrte i 2005 en lov som sikret minimum en sykepleier pa hver ambulanse (1). Denne loven har fort

til at ogsa mange anestesisykepleiere arbeider i ambulansetjenesten hos broderfolket. | Norge utdanner

vi ambulansearbeidere som en egen fagutdanning gjennom yrkesskolen, noe som farer til at personellet

ender opp med fagbrev som ambulansearbeider (2). Denne markante forskjellen mellom nabolandene i

det a rekruttere og utdanne ambulansepersonell pa, var bakgrunnen for min avsluttende eksamen som

anestesisykepleier.

Trond Jensen
Anestesisykepleier og ambulansefagarbeider, Bodo

For & gjgre en vurdering av kompetansen hos ambulansepersonell
i Norge og Sverige var det viktig & finne to sammenlignbare
byer. A sammenligne ambulansetjenesten i en liten by i Norge,
med en millionby i Sverige, ville ikke gitt et rettferdig bilde av
kunnskapene til personellet, all den tid mengdetrening har stor
betydning for lerdom. Karlskoga i Sverige har det samme antall
ambulanser som Bodg, omtrent like mange ansatte, og omtrent
det samme befolkningsgrunnlag (3, 4). Nar ogsé antall utrykning
er arlig er omtrent det samme, hadde jeg funnet byen som kunne
sammenlignes med Bodg, kommunen jeg hadde arbeidet 17 &r som
ambulansepersonell i.

IKarlskogaer anestesiavdelingen og ambulanseavdelingen organisert
som en felles avdeling. Det gjorde det praktisk mulig for mange av
anestesisykepleierne & arbeide halv stilling i ambulansetjenesten,
og halv stilling pa anestesiavdelingen. En ordning som sikret

tilstrekkelig mengdetrening i begge leirer.

Jeg valgte en kvalitativ modell som bakgrunn for denne oppgaven.
I mitt besgk hos ambulansetjenesten i Karlskoga gjorde jeg intervju

av 5 forskjellige anestesisykepleiere som alle arbeidet minimum

50 % i ambulansetjenesten. I mine 12 dager der hospiterte jeg
pa en rekke akuttoppdrag, og fikk samtidig observert hvordan
anestesisykepleierne taklet den prehospitale tjenesten.

I og med at jeg kjenner ambulansetjenesten i Bodg svert godt,
hospiterte jeg ikke der i denne omgang. Jeg gjorde imidlertid ogsa
i Bodg intervju av 5 ambulansearbeidere, der alle informantene har
tatt fagbrev gjennom skole og l®rlingeveien. Ambulansearbeider
er den beskyttede tittelen for personell i ambulansetjenesten med
fagbrev. I Norge er utdanningen for ambulansearbeidere forst ett ar
pa helse og sosial ved en yrkesskole, deretter ett ar ambulansefag
innenfor samme skolesystem, fgr det avsluttes med to arlig
leerlingetid ved en ambulansetjeneste. Det er ogsa mulig & ga opp
som privatist etter den sakalte § 20-modellen, etter minimum 5
ars praksis i ambulansetjenesten (2). I min avsluttende eksamen i
anestesisykepleie var det de som hadde tatt utdanningen gjennom
skoleveien som ble vurdert.

Syn pa egen kunnskap i ambulansetjenesten

Det som kanskje overrasket meg mest i denne intervjurunden, var
ambulansearbeiderne i Bodg sitt syn pa egen kompetanse. Samtlige
informanter mente at deres teoretiske utdanning og kompetanse ikke
var god nok for den jobben de skulle gjgre som ambulansearbeidere.
De mente de gjennom skoleveien ikke hadde oppnadd tilstrekkelig
teoretisk kompetanse innenfor anatomi, fysiologi og sykdomslere.
I tillegg omfatter utdannelsen, i fglge informantene, liten grad av
medikamentell behandling.
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Det at andre kan vurdere ens utdanning som ikke tilstrekkelig i
forhold til den oppgaven man skal utfgre, kan vaere alvorlig nok enten
man er anestesisykepleier, lege, ambulansearbeider eller har hvilken
som helst annen utdanning eller yrke. Men nar personellet selv, som
star i den daglige tjenesten og kjenner hvor skoen trykker, uttrykker
en slik holdning, bgr det vaere grunnlag for at alle alarmklokker skal
ringe. Det & vaere det helsepersonell som fgrst kommer i kontakt med
kritisk skadde og syke pasienter, og fgle at man ikke har tilstrekkelig
teoretisk kompetanse, er intet mindre enn et alvorlig symptom for
ambulansetjenesten.

For anestesisykepleierne var holdningen en helt annen til egen
teoretisk kompetanse. Der mente informantene at de gjennom fgrst
sykepleieutdanningen, og deretter videreutdanning til anestesi,
hadde fétt en teoretisk kompetanse som var fullgod for den jobben
de utfgrte i ambulansetjenesten. Flere av informantene mente
ogsa at gjennom & ha tatt denne utdanningen pa hggskoleniva,
hadde de tilegnet seg kompetanse i det a skaffe seg ny kunnskap.
Kunnskap om studieteknikk var kunnskap de tok med seg ogsd inn i

ambulansetjenesten.

Nér det gjaldt den praktiske kunnskapen, framholdt personellet
i Bodg at de gjennom larlingetiden hadde lert den praktiske
kunnskapen pad en god mate. Her mente informantene generelt
at de hadde lert mer praktiske kunnskap enn teoretisk gjennom
skoleveien. Anestesisykepleierne ment at deres praktiske kunnskap
etter hvert var god nok for & arbeide prehospitalt, men at en stor del
av den kompetansen hadde kommet som erfaringsbasert lering, og
ikke gjennom skoleveien.

De store praktiske forskjellene

Det var en rekke forskjeller pd ambulansearbeidere i Bodg og
anestesisykepleiere i Karlskoga i det daglige praktiske arbeidet.
Den klareste, og aller stgrste forskjellen, 14 i det med medikamentell
behandling. Innenfor dette omradet tonet forskjellene seg narmest
som “’dag og natt” i sammenligningen mellom Bodg og Karlskoga.

Lintervjuene jeg foretok i forbindelse med oppgaven, var det et klart
skille pa hvor trygge anestesisykepleierne og ambulansearbeiderne
i Bodg folte seg pd medikamenthéndtering. Anestesisykepleierne
fremhevet at mengdetrening i medikamenthandtering var en
viktig faktor for at de skulle fgle seg trygge pa prosedyrene. Det
at de inne pa anestesiavdelingen handterte medikamenter mens
pasientene la tilkoblet overvakningsutstyr, gjorde at de fikk en
kunnskap og en trening de tok med seg ut nar de jobbet prehospitalt
og ga medikamenter i mer uoversiktlige situasjoner. Ingen av de
anestesisykepleierne jeg intervjuet hadde noen gang tatt kontakt med
lege pé sykehus for & fa forordnet medikamentell behandling, men ga
medikamenter ut fra sin stdende ordinasjon som anestesisykepleier,
og ut fra sin vurdering av pasientens behov. Ved hjertestans ga de
medikamenter ut fra gjeldende protokoll.

Ambulansearbeiderne i Bodg ga medikamenter ut fra fastlagt
protokoll der indikasjonen oppfylte kravene for & gi medikamenter.
For de informantene jeg intervjuet innebar dette pasienter med
brystsmerter med mistanke om kardiogen arsak, og pasienter med
hjertestans. Personellethadde ikke delegeringer for a gi smertelindring

ved generelle smerter, som ved for eksempel larhalsbrudd (en vanlig
pasientgruppe for ambulansearbeidere) eller andre smertefulle
tilstander. T de tilfellene matte lege pa sykehuset kontaktes via
telefon, og pa den maten gi delegering til ambulansearbeideren som

var ute hos pasienten.

Nér det gjelder medikamenthandtering beskriver lereplanen for
ambulansearbeidere en oppl@ring som retter seg mot administrering
av medikamentinnkjgp, oppbevaring og kontroll, klargjgre
medikamenter etter gitt instruks samt & kunne assistere lege ved
administrering av medikamenter (2). Ambulansearbeideren har i
kraft av sin utdanning ikke anledning til & gi pasienter medikamenter,
og mé ha personlig delegering pa alle medikamenter foruten oksygen

(5).

Den markerte forskjellen i hvor trygge personellet var i det & gi
medikamenter, kom ogsa til uttrykk i hvor ofte de ga intravengse
medikamenter. Mens personellet i Bodg klart uttrykte at intravengse
medikamenter ble administrert svert sjelden, og tallfestet
det med 0 — 3 ganger i Igpet av en vanlig arbeidsuke, hadde
anestesisykepleierne i Karlskoga en klart stgrre frekvens i prehospital
medikamenthéndtering. Her tallfestet noen av personellet intravengs
medikamenthéandteringen til 3 — 6 ganger i lgpet av en uke, mens

andre svarte 6 - 10 ganger.

Forskjellen i tilnermingen til medikamentell behandling var ogsa
klart forskjellig mellom Bodg og Karlskoga. Mens personellet
i Karlskoga ved arbeidstids start fikk utlevert en personlig
medikamentbag de festet til beltet pa uniformen, like naturlig som
bilngklene, var situasjonen i Bodg en annen. Der var medikamentene
pakket i spesielle sett, tilpasset hjertestans eller brystsmerter, og kun
apnet ved bruk eller ukekontroll. Ved den lave frekvens av bruk
av medikamentene, ble personellet rett og slett mindre kjent i sine
medikamentdepot (utseende pa ampuller, plassering o0.1.), enn det
personellet i Karlskoga ble.

Det at ambulansearbeidere ved en ambulansetjeneste i Norge ikke
har stdende ordinasjon og mulighet til & gi medikamentell generell
smertebehandling til pasienter, ma kunne betegnes som en svakhet
ved tjenesten. Det ma ogsd vere tillatt & stille spgrsmél ved
logikken med at pasienter med brystsmerter far morfin intravengst,
med de kardiovaskulere utfordringer det kan gi, mens tidligere
friske pasienter med et ankel- eller larhalsbrudd ikke far denne
behandlingen. Det er &penbart at smertebehandling av pasienter med
mulig hjerteinfarkt er fornuftig og god prehospital behandling. Den
manglende logikken ligger i at det ikke gjelder alle pasienter med

behov for smertebehandling utenfor sykehus.

Min subjektive oppfatning er at manglende innhospital mengdetrening
i medikamentell behandling, er den faktoren som i stgrst grad
begrenser ambulansearbeidere ved noen ambulansetjenester i
Norge, til & gi en fullgod medikamentell behandling prehospitalt.
1 Bodg eksisterer det definitivt en medikamentell underbehandling
prehospitalt pa grunn av manglende medisinsk kompetanse hos

personellet.



Personellets behov fra ekstern hjelp fra sykehuset
Samtlige informanter ble spurt om under hvilke prehospitale
situasjoner de fglte gnske om & fa anestesilege ut til pasienten.
Det ble i spgrsmalet understreket at ekstra hjelp fra anestesilege
skulle begrunnes ut fra deres personlige gnske om gkt kompetanse
prehospitalt. Forhold som behov for flere hender til praktisk arbeid,
lokale prosedyrer pd nér anestesilege skulle kalles ut og lignende,
skulle ikke tas med i vurderingen. Ogsé her er det formidable
forskjeller mellom ambulansearbeidere og anestesisykepleiere.

For ambulansearbeiderne i Bodg gikk luftveishandtering igjen hos
de fleste som kasus der de gnsket anestesilege ut, og da spesielt ved
behov for intubering. Ambulansetjenesten hadde da intervjuene ble
gjennomfgrt, nylig fatt laryngstuber som en del av ambulanseutstyret.
Personellet hadde vert pa kurs, og noen hadde ogsa lagt ned
laryngstube prehospitalt med godt resultat. Av den grunn signaliserte
noen av informantene at de fglte seg bedre rustet til & takle pasienter
med respirasjonsstans nd enn de hadde gjort tidligere, og at det var
mulig at behovet for anestesilege ved slike tilfeller (for eksempel ved
hjertestans) kom til & bli mindre.

Flere av informantene fglte ogsa at de ville ha anestesilege med ut der
det var behov for avansert generell smertelindring. Smertelindring
av arsaker som ikke var brystsmerter med kardiogen &rsak, har
som tidligere nevnt ikke personellet delegering for, og mangel pa
mengdetrening i denne typen prosedyrer gjorde at personellet gjerne
ville ha ekstern hjelp med ut.

Av andre medisinske kasus som ble nevnt var medikamentell

behandling generelt, store traumer og alvorlig syke barn.

Ingen av informantene blant anestesisykepleierne har noen gang
kjent behov for, eller i det hele tatt hatt med anestesilege ut pé
oppdrag prehospitalt.

Flere mente at det ved alvorlig syke barn eller hvor man har behov
for & legge en pasient i narkose prehospitalt, kunne vert gunstig med
anestesilege ute. Det hadde i deres mangeérige praksis imidlertid
aldri veert ngdvendig.

Den store forskjellen mellom ambulansearbeidere  og
anestesisykepleiere pa hvorvidt de gnsker anestesilege med ut pa
oppdrag mener jeg avhenger av to forhold. Personellets kompetanse
er nok den viktigste arsaken, men ogsa den historikk og kultur

innenfor den enkelte AMK-sentral spiller en viss rolle.

Ambulansearbeidernes manglende kompetanse og mengdetrening
i luftveishandtering og medikamentell behandling, gjgr at de har
stgrre behov for ekstern hjelp enn det anestesisykepleierne har.
Anestesisykepleierne far gjennom sitt arbeid pa operasjonsstuen
en betydelig mengdetrening i & sikre vitalfunksjoner som luftveier
og sirkulasjon. I tillegg gir denne personellgruppen, som tidligere
nevnt, et betydelig antall medikamentdoser i Igpet av en arbeidsuke
pd anestesiavdelingen. Denne kunnskapen, kompetansen og
mengdetreningen fglger dem naturlig ut nar de mgter pasienter med

svikti vitale funksjoner prehospitalt. De er altsd betydelig bedre rustet

enn personell som ikke har denne kompetanse og mengdetrening, og

har derav langt mindre behov for stgtte av anestesilege prehospitalt.

Ved ambulansetjenesten i Bodg gjeres det individuelle vurderinger
for hver pasient som meldes som kritisk syk om anestesilege skal
rykke ut. Vurderingen blir gjort ut fra innringers beskrivelse av
pasientens tilstand, og/eller ambulansearbeiderens vurdering etter at
fgrste bil er kommet frem til pasienten. Ved behov for anestesilege
rykker denne ut sammen med bil nummer to fra sykehuset. I fglge
informantene varierer det noe fra lege til lege om de gnsker 4 rykke
ut, eller om de vurderer det som tilstrekkelig at ambulansearbeiderne
behandler pasienten. Det finnes ikke klare prosedyrer pa nar
anestesilege skal ut; men det gjgres altsa individuelle vurderinger i
hvert enkelt tilfelle.

Mitt poeng med beskrivelsen av forholdene i Bodg er at det ikke kun
er pasientens isolerte medisinske tilstand som avgjgr om anestesilege
skal rykke ut. Ambulansearbeiderens kompetanse vurdert opp mot
pasientens tilstand spiller en avgjgrende rolle for om anestesilegen
og ambulansearbeideren vurderer ekstra hjelp ngdvendig. Ved
ambulansetjenesten i Karlskoga vurderes kompetansen til
anestesisykepleierne sd hgy at ekstern hjelp fra anestesilege er
ungdvendig prehospitalt, mens det altsd i Bodg er et helt annet bilde
og bruk av anestesilege innen ambulansetjenesten

Er anestesisykepleiere kvalifisert for

ambulansetjenesten?

I fglge informantene i Bodg hender det fra tid til annen at en
anestesisykepleier fglger med anestesilegen pa utrykning, der
anestesilegen gnsker ekstra kyndig personale med ut. Informantene
var helt klare pa at det hadde vert ensidig negative opplevelser &
ha anestesisykepleiere med ut pad oppdrag. Anestesisykepleierne
fungerte ikke prehospitalt, og var i all hovedsak mest i veien under
pasientbehandling. Ambulansearbeiderne forklarte den manglende
kompetansen med at anestesisykepleierne kom ut i en for dem uvant
rolle; de kjente ikke prehospitale rutiner, de kjente ikke til utstyret i
ambulansene - verken hvor de kunne finne det eller hvordan mye av

utstyret fungerte.

Samtidig som ambulansearbeiderne hadde darlig erfaring med
anestesisykepleiere prehospitalt, anerkjente de deres kompetanse pa
spesielt det & sikre vitalfunksjoner som respirasjon og sirkulasjon.
Informantene var helt klare pa at om anestesisykepleiere fikk
ngdvendig prehopital skolering, det vil si kurs innenfor traume,
skadestedsledelse, utrykning og kurs pa det utstyret som finnes i
ambulansene, ville de helt klart fungere godt i ambulansetjenesten. I
tillegg matte de ha et visst antall oppleringsvakter som tredjeperson
pa bilen for a bli kjent med rutiner og utstyr.

Blant informantene i Karlskoga varierte svarene pa om
anestesisykepleiere generelt er kvalifisert til & arbeide i ambulanse.
Noen mente at anestesisykepleiere helt klart kan arbeide i
ambulansetjenesten, mens noen mente det var personavhengig og pa
langt nzer passet for alle.

Noen av informantene mente at anestesisykepleierne gjennom sin

utdannelse har en s god undervisning pa traumebehandling (i fglge
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informantene 2 uker traumeundervisning i Igpet av utdanningen) at
de kan arbeide i ambulansetjenesten hvis de er kjent med det utstyret
som finnes der. De fleste informantene mente imidlertid at det var
en klar forutsetning for alle anestesisykepleiere som skulle arbeide
prehospitalt at de gjennomfgrte egne kurs innen traume, medisinske

pasienter, skadestedsledelse og lignende.

Ut i fra de svar informantene ga, rammeplanen for videreutdanning
for anestesisykepleie (6), og ut i fra de spesielle forhold og
utfordringer som mgter personellet prehospitalt, er det dpenbart
at anestesisykepleiere har behov for tilleggsutdanning fgr de
kan arbeide i ambulansetjenesten. Anestesisykepleiere generelt
er ikke godt nok kvalifisert til & g rett inn i arbeidet som
ambulansepersonell. Gjennom utdanningen til anestesisykepleier
finner man apenbare mangler for 4 kunne arbeide prehospitalt. De
omrader hvor anestesisykepleierne behgver tilleggsutdanning er
eksempelvis; traumehandtering (PHTLS), medisinske pasienter
(AMLS), skadestedsledelse og utrykningskjgring, for a nevne de mest
sentrale. Etter endt tilleggsutdanning innehar anestesisykepleierne
en betydelig kompetanse og vil vere godt kvalifisert til & arbeide
prehospitalt.

For & sette den tilleggsutdannelsen jeg mener anestesisykepleierne
behgver i perspektiv, kan det nevnes at av de ambulansearbeiderne
i Bodg som ble intervjuet i denne oppgaven, alle har gjennomgétt
de samme tilleggskurs etter endt skolegang. Tilleggsutdannelsen
er altsd ikke en utdannelse som er spesielt ngdvendig for akkurat
anestesisykepleiere, men en utdannelse som er ngdvendig for alle
som skal arbeide i ambulansetjenesten, ogsd de med spesifikk
ambulanseutdanning. Ambulansearbeidernes utdanning omfatter
altsd ikke de nevnte kurs som er ngdvendig for alle som skal arbeide

i denne delen av helsetjenesten.

Det behovet jeg mener anestesisykepleiere har for prehospital
tilleggsutdanning underbygges ogsd i lovverket. T forskrift om
krav til akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus defineres ogsa
hvilke minimum tilleggsutdanning helsepersonell som ikke er
ambulanseutdannet m& ha for 4 arbeide i ambulansetjenesten.
Det innbefatter en redningsteknisk del, praktiske gvelser, samt en
medisinsk teoretisk del. I tillegg kommer praksis ved akuttavdelinger

pé sykehus (7).

Oppsummering

Ambulansetjenestene i Bodg og Karlskoga representerer nok ikke
kvaliteten for hele det landet de er en del av. Samtidig er bade Bodg
og Karlskoga mellomstore byer i hvert sitt land, og en kan tillate seg
a tenke at deres mate & organisere ambulansetjeneste pa, til en viss

grad gjenspeiler kvaliteten pa tjenestene i Norge og Sverige.

Sammenligningen av de to tjenestene viser at sykepleiere generelt
og anestesisykepleiere spesielt i ambulansetjenesten i Norge, vil

heve kvaliteten markert i de aller fleste ledd. Det forutsetter at
ngdvendig prehospital tilleggsutdanning blir gitt, og at det er de
som er motivert for a arbeide prehospitalt som blir satt til jobben.
Det vil vere direkte skivebom & tenke at alle anestesisykepleiere
egner seg til 4 arbeide prehospitalt ved for eksempel & organisere
seg slik at alle anestesisykepleiere ved en avdeling skal rullere i

ambulansetjenesten.

Et betydelig poeng i Benner, Tanner og Chesla sin bok, Fra Novise
til Ekspert, er beskrivelse av kompetanse, og den betydningen
engasjement har for utviklingen av kunnskap. Formell kompetanse er
pé langt nzer den eneste betydningsfulle faktor for & né et hgyt faglig
niva, den enkeltes personlige engasjement spiller ogsé en viktig rolle
(8). Ut fra denne teori kan en alts ikke hevde at den ene utdanningen
alltid resulterer i hgyere kompetanse i forhold til den andre. Eller
for & veere mer spesifikk, det er ikke gitt at en anestesisykepleier,
pé grunn av sin lange utdannelse, er mer akuttmedisinsk kompetent
sett i forhold til en ambulansearbeiders noe kortere utdannelse.
Den interesse og det engasjement den enkelte legger til grunn i sitt

arbeide har altsé betydning for hvor kompetent den enkelte blir.

Har derimot anestesisykepleieren det rette engasjementet, og
samtidig den ngdvendige prehospitale tilleggsutdanning, har
han eller hun de beste forutsetninger for & gjgre en fullgod jobb i
ambulansetjenesten. I denne delen av helsetjenesten har vi som
anestesisykepleiere muligheten til & heve kvaliteten og virkelig a

gjere en positiv forskjell.
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Er palpasjon av cuffpiloten god
nok praksis for a male cufftrykket?

Bakgrunnen for artikkelen er at jeg i flere intensivavdelinger observerte at intensivsykepleiere ofte

kontrollerte cufftrykket ved hjelp av palpasjon av cuffpiloten. Spersmalet mitt ble derfor; Er dette god

nok praksis og hvilke komplikasjoner kan intensivpasienten fa som feglge av feil cufftrykk. Maling av

cufftrykket hgrer inn under intensivsykepleierens forebyggende funksjon. Bade lavt og hgyt cufftrykk kan

fore til helsesvikt eller forhgyet risiko for helsesvikt. Dette ble derfor tema i min fordypningsoppgave i

videreutdanning i intensivsykepleie.

Siv-Berit Heggelund
Intensivsykepleier, intensivavdelingen ved Sykehuset
Innlandet HF, Hamar

Maten jeg gikk fram pa var & gjgre litteratursgk pd omrédet. Jeg
benyttet flere databaser blant annet Pubmed, Medline (ovid),
Academic search elite, ProQuest og Swemed+. De mest relevante
artiklene fant jeg i Pubmed. Sgkeordene som ble benyttet var:
tracheal, tube, cuff, pressure, cuffmanometer, complication, nurse,
tracheostomi, intensiv care unit (ICU), pneumonia, ventilator
assosicated pneumonia.

Jeg vil farst beskrive cufftrykk og hvilke komplikasjoner som kan
fglge feilaktig trykk. S& pre-senterer jeg noen av de studiene som er
gjort, for s& & oppsummere hvilke konklusjoner og anbefalninger jeg

mener kan trekkes av studiene.

Cufftrykket:

En oppblast cuff tetter rommet mellom trakealveggen og tube. Dette
gjgr at en kan over-trykksventilere og benytte peep, uten at lufta tar
minste motstandsvei og forsvinner ut av munn og nese (2). Anbefalt
cufftrykk er 18-30 mmHg eller 25-40 cm H20 (11). Her er det noen

smad variabler i litteraturen jeg fant.

Alternativet til & benytte palpering er a bruke Cuffmanometer som
maler trykket i cuffen (2). Slangen pa trykkmanometret kobles
til cuffpiloten pa tuben / tracheostomi, og en ser da hvilket trykk
pasienten utsettes for i cuffen. En kan ogsa koble cuffpiloten direkte
pa cuffma-nometret. Slangen er der pga hygieniske prinsipper.
Cuffmanometeret kan bare brukes pa cuffer som fylles med luft.

Komplikasjoner ved for lavt cufftrykk og hgyt
cufftrykk

Lavt cufftrykk:

Aspirasjon og ventilatorassosisert pneumoni (VAP): VAP er en
kjent komplikasjon som mange pasienter far i en intensivavdeling.
I folge undersgkelser far 9-24 prosent av de som er intubert over
48 timer denne komplikasjonen (12 s.1). Hvis cuffen har for lavt
cufftrykk, der cuffen tgmmes for luft, eller ved bevegelse av tuben
vil sekret kunne renne ned i luftvei-ene. De vanligste bakteriene ved
VAP der intensivpasienten har hatt mer enn 5 intubasjons-dggn er
stapylococcus aureus, pseudomonas aeruginosa og gramnegarive

entrobakterier (3).

I British Journal ble det publisert en dobbel blindstudie pé
hjertepasienter i en intensivavde-ling der de maélte cufftrykket i
endotrakeal og trakeostomier pa 100 pasienter, og i lgpet av fa
mander utfgrte de 250 malinger. AV 60 pasienter i en til flere dager
postoperativt fase, 14 flere av disse med et cufftrykk under 15 cm H20
(6). Cufftykket hos disse pasientene 14 altsd 5-10 cm H20 mindre en
det anfalte nivaet (11).

Arsaken til dette mente de var at cufftrykket falt de fgrste dagene
postoperativt (6). I samme studien av de 50 pasientene som ble malt
med trakeostomier 14 22 % med for lite luft i cuf-fen, med den risiko

for aspirasjon som fglger av det.

Hgyt cufftrykk:

I Brasil har Jose R. C Braz, m.fl (4) gjort en studie der de malte
cufftrykket hos 85 voksne pa-sienter med endotrakealtuber,
fordelt pa tre grupper. I gruppe 1 som omhandlet 31 pasien-ter i
intensivavdeling, 14 54,8 % av pasientene med cufftrykk over 40 cm
H0.



[llustrasjonsfoto: Marte M. Strandskog.

Studien som ble publisert i British Jornal viste at 38 % av pasientene
i studien 1a med ett cufftrykk hgyere enn 30 H20. 5 pasienter hadde
cufftrykk over 90 cm H20.

Ishemi og nekrose:

Nér cufftrykket er hgyere en blodtrykket i slimhinnene kan det
dannes granulasjonsvev i tra-kea. Arterietrykket i trakealveggen er
normalt 30 mmHg (42 cm H20). Cufftrykk som oversti-ger dette
arterietrykket vil redusere eller stoppe blodflowen i slimhinnene
(2). Intensivpasi-enten er ofte hypoperfundert, og da kan selv lave
cufftrykk fgre til ishemi og nekrose i tra-kea. Symptomene pé dette
oppstér fgrst etter ekstubering og ses med stridor og dyspne (2).

Fistelgang mellom trakea og gsofagus:

Hgyt cufftrykk over tid, intubasjon, manipulasjon og kirugisk
traume ved trakeostomi er alle faktorer som kan resultere i fistelgang
mellom trakea og gsofagus. Mindre enn 1 % intuberte pasienter far
denne komplikasjonen (9).

I litteraturene fant jeg ogsé noen caserapporter som beskrev pasienter
som har fatt fistel mellom trakea og venstre arteria subclavia (7).

Trakea dilatasjon:

Det finns flere arsaker til at pasienten kan fa en trakeal dilatasjon,
og eventuelt ruptur. Dette er en komplikasjon som ikke skjer ofte.
Arsakene kan vzre hgyt cufftrykk over tid, svakhet i trakealveggen
etter thyriodectomi eller thyriodeacancer. En annen arsak kan vere
infeksjon forarsaket av stafylococcus aureus i trakealbronikal treet,
sammen med feilaktig cufftrykk (8).

Palpasjon av cuffpilot eller
cuffmanometer?

Stewart, Scott m.fl (11) gjorde en studie der hensikten var &

maling med

sammenligne endotrakeal cufftrykket med palperende teknikk av
cuffpiloten kontra maling med cuffmanometer. 40 anestesipersonell
var med i studien. 70 % av dem palperte for hgyt eller for lavt
cufftrykk. Konklusjon av denne studien var at palpasjon av
cuffpiloten for & kontrollere cufftrykket, var utilstrekkelig. Det
anbefales derfor bruk av manometer.

I New York ble det gjort en studie pa 115 pasienter pa to sykehus, med
béade endotrakealtu-ber og trakeostomier. De brukte her manometer
og palpasjon for & méle cufftrykket. Cufftrykket ble pd det ene
sykehuset palpert ved hvert vaktskifte og mélt med cuffmanome-ter
1-2 ganger. P4 det andre sykehuset palperte de cuffpiloten hver 12
time. Hovedkonklu-sjonen ble her at pasientene pa begge sykehusene
1a med for hgyt cufftrykk. Dette gjaldt ogsa de pasientene som ble
kontrollert med manometer (10).

Faris, C m.fl (5) gjorde i England en studie som inneholder to ulike
undersgkelsesmetoder. Ene metoden var en telefonundersgkelse til
21 intensivavdelinger med spgrsmal:

1. Manometer ikke tilgjenglig.

2. Manometer tilgjengelig, men opp til sykepleieren nér det brukes.
3. Protokoll pa daglig méaling av cufftrykket ved hjelp av manometer.

Konklusjonen: 9 fgrte rutinemessig kontroll og protokoll av
cufftrykket daglig. 9 brukte ikke cuffmanometer regelmessig,
det var opp til sykepleieren. 3 intensivavdelinger brukte ikke
cuffmanometer (5).
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Andre del av denne studien i England omhandlet at 251 deltakere
utfgrte palpasjon av cuff-piloten. De brukte sylindre som modell for
trakea. Konklusjonen var at 50 % av de totalt 251 deltakerne tolket
cufftrykket feil (5).

Hva viser studiene?

Studiene som gjelder palpasjon kontra cuffmanometer taler ett
tydelig sprék, palpasjon av cuffpiloten alene er for darlig méte &
madle cufftrykket pa da 50-70 % tar feil.

Studiene sier ogsa at sykepleiere og leger har for lite kunnskap om
komplikasjoner i forhold til cufftrykket. Min erfaring fra praksisfeltet
er at intensivsykepleiere ofte har kunnskap om komplikasjonene
ved for lavt cufftrykk, men fi har kunnskap om komplikasjoner
ved for hgyt cufftrykk. Studien i New York der pasienten pa begge
sykehusene 14 med for hgyt cufftrykk, ogsd de som ble kontrollert
med cuffmanometer 1-2 dag (10), bekrefter dette.

Det jeg trekker ut av studiene er at intensivsykepleiere kan gjerne
bruke palpasjon av cuffpi-loten for & male cufftrykket, men ikke
alene. Det bgr utfgreres rutinemessig kontroll og pro-tokoll av
cufftrykket ved hjelp av cuffmanometer. Dokumentasjon som
benyttes bgr inne-holde en rubrikk der en kan dokumentere luft inn
og ut av cuffen, da vil man pa ett tidlig tidspunkt kunne oppdage feil
/ eventuelle feil med cuffen. Instutisjonen bgr ogsa ha en pro-sedyre
eller en anbefalt retningslinje i forhold til cuffméling.
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tilbyr vi teknisk service til alle vare produkter, utfgrt av
kvalifisert personell.

Besgk ogsa var hjemmeside www.physio-control.no
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Intensivpasienters betraktninger

om familiens

betydning under

intensivoppholdet

Bakgrunnen for artikkelen er at jeg i flere intensivavdelinger observerte at intensivsykepleiere ofte

kontrollerte cufftrykket ved hjelp av palpasjon av cuffpiloten. Spersmalet mitt ble derfor; Er dette god

nok praksis og hvilke komplikasjoner kan intensivpasienten fa som feglge av feil cufftrykk. Maling av

cufftrykket hgrer inn under intensivsykepleierens forebyggende funksjon. Bade lavt og hgyt cufftrykk kan

fare til helsesvikt eller forhgyet risiko for helsesvikt. Dette ble derfor tema i min fordypningsoppgave i

videreutdanning i intensivsykepleie.

Kristin Dahle Olsen,
intensivsykepleier, Intensivavdelingen,
Stavanger Universitetssjukehus

Abstract.

Malet med studien er & undersgke hva tilstedeverelse av familie
betyr for intensivpasienter. Studien har en kvalitativ tiln@rming med
semistrukturerte intervju der kvalitativ innholdsanalyse er benyttet.
Elleve tidligere intensivpasienter fra et universitetssykehus i Norge

ble intervjuet etter overflytting til sengepost.

Resultatene indikerer at pasientene gnsker & begrense besgk primzrt
til dem de star neert til vanlig. Besgk kan ha ulike funksjoner, deriblant
a gi stgtte bade til pasient og familie. I tillegg kan besgk oppleves
stressende for pasientene og gi bekymringer for & fordrsake stress
hos familiemedlemmer. Pasientenes behov for informasjon varierer.
Funnene i studien peker pa at familien er viktig for pasientenes
realitetsorientering. Besgk i intensivavdeling og informasjon til
familien er viktig bade for pasienten og familien. Studien stgtter
tidligere forskning i at fleksible besgksrutiner er utfordrende for
intensivsykepleiere. Det er viktig med en dialog med familien for &
finne ballansen mellom a gi stgtte og & forarsake stress. Det kan gjgre
familien bedre i stand til & stgtte pasienten under rekonvalesenstiden.
Keywords: ICU patient, family, visiting routines, social support,

information.

Hele artikkelen finnes som;

Kristin Dahle Olsen; Elin Dysvik; Britt Setre Hansen. The meaning
of family members’ presence during intensive care stay. A qualitative
study. Intensive and Critical Care Nursing, Volume 25, Issue 4, Pages
190-198, August 2009.

http://www.intensivecriticalcarenursing.com/article/S0964-
3397(09)00041-X/abstract

Rettelse i Inspira 03/09.

I artikkelen Intensivsykepleie til Ecmo pasienter er det
oppdaget en feil.

Kapittel Intensivsykepleierens spesielle funksjon pa
side 16, avsnitt Observasjoner og tiltak relatert til
blgdning, rettes til "Lav At3 vil gke Heparinbehovet
(redusere er feil). Det er ofte ngdvendig a gi Anti-
trombin (Atenativ) for a holde At3 - verdien innenfor
forordnet omrade, og dermed vil Heparinbehovet igjen
bli redusert (gke er feil".

mvh Berit Jensbak og Anne Marie Aland




En stor takk til Grethe Kjeilen

En stor takk til Grethe Kjeilen, som na har avsluttet
sin funksjon som nasjonal koordinator for TNCC-
utdanningen i Norge. Helt fra oppstarten i 1999,
hvor ALNSF gjennomfgrte et prosjekt for & vurdere
en mulig utdanning innen traumehandtering for
sykepleiere og frem til juni 2009, har Grethe
hatt en meget sentral rolle i argumentasjon og i

utvikling av et sykepleiefaglig traumemiljo.

Hun har hatt ansvar for implementering av utdanningen i
Norge, og senere drifte 0og videreutvikle konseptet. Per i dag
er det utdannet i overkant av 1000 sykepleiere innenfor
TNCC-konseptet, og det er fremdeles stor interesse for a
ta utdanningen. | tillegg til Landsgruppen for sykepleiere
i Akuttmottak, AMK og Ambulanse har ALNSF et viktig og
neert samarbeid med SNLA (Stiftelsen Norsk Luftambulanse).
Dette i forhold til administrasjon, drift og kursproduksjon.
Grethe har som koordinator vist et enormt engasjement og
en utrolig utholdenhet, og har benyttet enhver anledning til
a argumentere for fordelene med dette utdanningstilbudet.
Hennes mantra har veert at TNCC er et kurs for og av
sykepleiere. | samarbeidet med SNLA har Grethe veert
en gjennomgadende figur og har sittet som medlem av
styringsgruppen i alle disse arene.

Arvtager etter Grethe er Sandra Baldursson fra Arendal. Hun
er utdannet anestesisykepleier, jobber i akuttmottaket ved
sykehuset i Arendal og er godt kjent innen til TNCC-miljget.
Vi vil takke Grethe nok en gang, og gnske Sandra velkommen
som nasjonal koordinator.
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4th All African Anaesthesia
Congress, Nairobi, Kenya

Det var en stor opplevelse for oss norske anestesisykepleiere a fa delta pa denne afrikanske

anestesikongressen. Med erfaring fra mange norske fagkongresser var det for oss bade kjente og ukjente

elementer i dette arrangementet. Fagprogrammet var rikt og variert med start kl. 07.45 og slutt kl. 16.30

og strakk seg over tre dager. Det var fellesforelesninger, fem parallellsesjoner, flere workshops og en

posterutstilling pa neermere 30 postere. De fleste deltagerne var naturlig nok fra afrikanske land, men ogsa

de andre verdensdelene var representert. Fra Norge var det 9 deltagere, inkludert tidligere leder i NAF,

Jannike Melin - Olsen, som ogsa var engasjert i giennomfgringen av arrangementet.

Anne Marie Gran Bruun og
Ellen Marie Lunde
ALNSF sentralstyre

Det var nettopp et gnske om i stgrre grad & markedsfore
internasjonalt var anestesisykepleierutdanning og samarbeidet
mellom anestesileger og anestesisykepleiere i Norge, som gjorde
at ALNSF styre valgte & sende to representanter til Nairobi. For &
fa oppmerksomhet om vért oppdrag, ble vi ogsa oppfordret til & ha
en posterpresentasjon. En forutsetning for & kunne delta med poster,
var at vi sendte inn et abstract fgr sommeren. Vart abstract hadde
tittelen: ”"Nurse Anaesthetists in Norway- Education and Inter
Professional Co-operation Between Nurses and Doctors in Clinical
Anaesthesia” . Posteren hadde overskriften: “Always present”.
Posterne inngikk i en konkurranse og ble bedgmt av en jury. Dette
var en serigs bedgmming der en gruppe pa 8-10 “dommere” gikk fra
poster til poster. Den enkelte utstiller gjorde en presentasjon av sin
poster og svarte pa spgrsmal fra juryen. Var poster og var brosjyre
bidro gjennom hele kongressen til at vi kom i kontakt med ulike

“tilbydere” av anestesi: leger, sykepleiere og teknikere.

Hovedinntrykket fra oppholdet i Kenya og deltagelse pé kongressen
var de store kontrastene. Vart formal var blant annet 4 markedsfgre
den skandinaviske samarbeidsmodellen i anestesi som en
hensiktsmessig utnyttelse av ressurser i land med fa anestesileger.
I Kenya med over 30 millioner innbyggere (2001) ble vi fortalt at
det er 120 anestesiologer. Mange av disse jobber pa private sykehus.
For @vrig blir anestesi ivaretatt av sykepleiere, teknikere og andre
med ulik opplering i faget. Her ble vi ogsa slatt av store kontraster:
mens vi pa den ene siden fikk inntrykk av at anestesiopplaringen

noen steder er svaert begrenset, presenterte en anestesisykepleier fra
Eritrea en rammeplan for anestesisykepleierutdanning som pa flere
omrader var mye mer omfattende en var norske plan. Kontrastene
mellom Norge og omrader av Afrika ble ogsé svert tydelig gjennom
et spgrreskjema “’Surviving Sepsis in African Nations 2009”. Her
ble det spurt hvilke medikamenter, laboratorietester og hvilket utstyr
som “alltid, aldri og av og til” var tilgjengelig ved eget sykehus,
og skjemaet inneholdt spgrsmal om tilgang pa oksygen, insulin og

venekanyler blant mye annet.

Foruten & presentere poster og delta pa forelesninger, deltok vi pa
workshop i ”luftvei”. Her var mange deltagere pameldt, men bare
seks stykker mgtte. Vi seks ble ytterligere inndelt i to grupper og
det innebar at hver enkelt av oss fikk god anledning til & trene.
Workshopen ble arrangert av anestesileger fra et engelsk sykehus og
disse var instruktgrer pa de ulike stasjonene. Her fikk vi anledning til &

trene pa alt fra basale “maskeventilasjonsknep”, via fasttrack og ulike

typer videolaryngoscop til fiberoptisk intubasjon og ngdtraceotomi.




I motsetning til vare afrikanske kollegaer var det meste av dette
utstyret kjent for oss. Vi opplevde allikevel workshopen som nyttig
trening, og vi sd ogsd hvor ressurskrevende det er 4 gjennomfgre
gode workshops. Her var det seks treningsstasjoner med til sammen
12 instruktgrer til seks deltagere. Workshops var tilgjengelig
gjennom hele kongressen.

Et stort omrade var forbeholdt utstillere som presenterte medisinsk-
teknisk utstyr og medikamenter. Mange av firmanavnene og
produktene var kjent for oss. Blant reklameeffektene vi fikk ved
registrering, var en hvit paraply/parasoll med reklame for Halothane.
Vi syntes dette var kurigst ettersom dette middelet er avregistrert
i Norge for lenge siden. Men "In developing countries Halothane
and Isoflurane are the widely used inhalational anaesthetic
agents. Along with this safety & cost plays important role in use of
anaesthetic agents in developing countries” (1). Vi var selvfglgelig
ogsa nysgjerrige pa hvilke anestesimidler som var i bruk ulike steder
i Afrika. Var nabo ved posterutstillingen, en anestesiolog fra Rwanda
svarte at for hennes del var det avhengig av hvilke midler de hadde
tilgang pa, ofte var det propofol, men ogsa ketalar og morfin.

Kongressen bgd ogsd pa sosiale arrangement. Vi deltok pa
apningsseremoni med pafglgende tapas pa terrassen utenfor
kongressenteret, med utsikt til Nairobis skyline “by night”.
Gallamiddag var ogsé en del av programmet, og her fikk vi sammen
med 600 andre oppleve afrikansk sang og dans.

Vi var ikke bare pa kongress i Kenya. I etterkant av kongressen
hadde vi tre feriedager hvor vi dro pa safari til Masai Mara. Reise
og opphold i Kenya for bade kongress og safari var en ”’pakketur”
bestilt gjennom et norsk reisebyrd, og var gruppe bestod av seks
personer. Vi bodde p& samme hotell, holdt sammen mye av tiden i
Nairobi og dro pé safari sammen. Denne hyggelige gruppen bidro i
stor grad til at uken i Kenya ble en sé fin opplevelse.

Dagene ble utnyttet maksimalt. Foruten & vaere pa kongress i Nairobi,
besgkte vi blant annet Karen Blixen museet, Nairobi National

Museum og National Park. Vi sd pa at morlgse elefantunger ble matet

med tateflaske og fikk bade i mudderet i “Elephants orphanage”. Her
hadde hver elefantunge sine to dyrepassere, og besgkende kunne
“fjernadoptere” en elefantunge de arene det tok fgr elefanten kunne
tilbakefgres til naturen. Kontrasten var stor sett i forhold til slummen
vi besgkte rett etter. Angivelig 350 000 mennesker bor i Nairobis
slum.

Det er neppe mulig & komme ubergrt fra en safari. A se dyrene i
Afrika pa denne maten var en fantastisk opplevelse. Vi fikk se “the
big five” og utallige andre vakre, spesielle og morsomme dyr. Pa
vei tilbake fra safari fikk vi ogsd besgke en masai landsby. Her
levde 63 mennesker pa tradisjonelt masaivis med stor stolthet over
kulturen sin. Vi fikk se mennenes dans, hgre kvinnene synge og
fikk omvisning i landsbyen deres. Vi fikk ogsd hgre om noen av
utfordringene de mgter i forhold til & ivareta tradisjonelt levesett.
Som gjeterfolk er masaiene avhengig av a flytte hvert 5-7 ér for
tilgang pa beite. Skoleplikt i Kenya gjgr imidlertid at de gnsker & bo
i neerheten av skole, og det begrenser flyttemuligheter og kvalitet pa
beite for kveg og geiter. Var engelsktalende guide blant masaifolket
var engasjert i et helseprosjekt der han blant annet arbeidet med a
motivere for & fglge anbefalt vaksinasjonsprogram.

Mange av ALNSFs medlemmer og InspirAs lesere har bodd og
arbeidet i ulike deler av Afrika, har et mye bedre kjennskap til
kontinentet og vil enten vere uenig eller nikke bekreftende til
vére inntrykk basert pd dette korte oppholdet. Vi vet at mange
anestesisykepleiere er engasjert i ulike prosjekt i afrikanske land.
ALNSFs styre ser ngdvendigheten av at vér faggruppe i stgrre grad
engasjerer seg internasjonalt. Drgftingen av hvilken form dette
engasjementet skal ha, er helt i startfasen. Det ville imidlertid vaere
interessant & fa kjennskap til de prosjektene vére medlemmer er
tilknyttet. Dette er noe ALNSF styre vil arbeide videre med.

Referanse
1. Pinakin  Guijar, India: “Inhalational Anaesthetics of the

Developing World”

inspira 3 2009 . SIDE 17



inspira 3 2009 . SIDE 18

Prehospital avansert
luftveishandtering

Det er gjennomfart to kartlegginger om anestesisykepleierens deltakelse i prehospital arbeid. Det ble

funnet at anestesisykepleiere i storre og mindre grad deltar i prehospitaltieneste ved utrykning ved

akuttalarm, katastrofealarm og intensivtransport. | tillegg har anestesisykepleiere prehospital tjeneste

ved spesialambulanse, ambulansefly, luftambulanse, SAR helikopter og forsvarets MEDVAC fly (1). Ut i

fra anestesisykepleiernes kompetanse pa luftveishantering er dette ogsa en viktig oppgave i prehospital

tjeneste. Kvaliteten pa hvordan anestesisykepleieren mestrer denne oppgaven kan vaere avgjorende for

pasientens overlevelse og begrensing av sequele etter skaden eller sykdommen.

Arild Eskeland,
anestesisykepleier, Stavanger Universitetssjukehus

Jeg vil i dette litteratursgket undersgke hvilken metode og
hjelpemidler for & opprettholde frie luftveier og/eller assistere

ventilasjon som er mest hensiktsmessig prehospitalt.

Bakgrunn

En forutsetning for menneskelig liv er luft, uten oksygen opphgrer
organenes funksjon og cellene i kroppen begynner a dg. Hjernecellen
begynner allerede a dg etter 3-6 min. Hensikten med ventilasjon er
a tilfgre kroppen oksygen og utlufte karbondioksid (2). Hensikten
med luftveishénteringen er & opprettholde adekvat ventilasjon.
Uttilstrekkelig luftveishandtering er en betydelig arsak til gkt
mortalitet. Studier viser at luftveisobstruksjon bidro til dgd ved
alvorlig traume med opp til 85 % (3).

Prehospital luftveishéndteringen skiller seg ut fra intrahospital
luftveishandtering. Inne pa sykehus er forholdene lagt til rette slik
at gjennomfgringen blir s& sikker som mulig, med tanke pa utstyr
og personell. Senger og operasjonsbord er laget slik at de kan
flyttes & gi god plass bak pasientens hode. I tillegg kan senger og
operasjonsbord justeres i hgyde a gi bedre arbeidsforhold for den
som héndterer luftveiene. Intrahospitalt har man flere hjelpemidler
for luftveishandtering som for eksempel fiberoptisk bronkoskopi og
jet-ventilator. Det er flere med god kompetanse pa luftveishiandtering
som anestesileger og anestesisykepleiere. Man har ogsid mer

medisinsk teknisk utstyr tilgjengelig som anestesiapparatet og
overvakningsutstyr. I motsetning til prehospitalt der man mé jobbe
under vanskeligere forhold som darlig ver, darlig lysforhold, trange
rom og med fastklemt person. I tillegg kan det vere forstyrrelser fra
omgivelsene som st@y, pargrende i krise og rusa personer. Et annet
viktig forhold er mindre tilgang pa ressurspersoner (4, 5).

Metode

Jeg foretok sgk i databasene EMBASE og MEDLINE. De
ngkkelordene jeg benyttet var “prehospital”, “airway management”,
“intubation”, “nurse”, “out of hospital”, “difficult airways”,
“laryngeal mask airway”, “laryngeal tube airway”, “ I-gel”,
“intubating laryngeal mask airway”, “combitube”og ‘“airtraq”.
Noen av disse ble kombinert med hverandre, og sgkerkriterier for
ngkkelordene ble variert med “hvor som helst” og i tittel”.

Avgrensninger

Inkluderingskriteriet: Sgket er avgrenset til bare & gjelde nordisk- og
engelsk-spréklige artikler.

Ekskluderingskriterier: Undersgkelser som gjelder barn blir ikke tatt
med. Studier som gjgres med simuleringsdukker er heller ikke tatt
med i denne oppgaven.

Det er ikke entydig oppskrift pd hvordan vurdere den metodiske
kvaliteten pa undersgkelsene. Sentralt i den metodiske vurderingen
av forskningsstudie er en generell vurdering av reliabilitet, validitet
og mulige bias til undersgkningene.

Det er laget forskjellige klassifiseringstabeller og sjekklister som
hjelpemiddel for vurdering av kvaliteten pé studiet (6). Jeg har tatt
med to klassifiseringstabeller.



[llustrasjonsfoto: Laerdal Medical AS

Niva Studietype

1 Systematiske oversikter og meta-analyser over randomiserte
kontrollerte studier — eller — randomisert kontrollert studie

2 Meta-analyse, eller systematisk oversikt over kohort- eller kasus-
kontrollstudier — eller —kohortstudie, kasus-kontrollstudie

3 Ikke-kontrollerte
tverrsnittsstudier

studier, registerstudier, pasientserier,
4 Deskriptive studier, ikke-systematiske oversikter, kasuistikker,

ekspertuttalelser

Gradering i evidensniva

Niva Studietyper og studiekvalitet.

1++ Meget god meta-analyse/systematisk oversikt over randomiserte
kontrollerte kliniske studier, eller meget god RCT. Liten risiko for
bias og presist effektestimat.

1+ God meta-analyse/systematisk oversikt over RCTer, eller god
RCT. Liten risiko for bias og presist effektestimat.

2++ Meget god systematisk oversikt over kasus-kontroll- eller
kohortstudier, eller meget god kasuskontroll- eller kohortstudie.
Meget liten risiko for konfundering og bias, og hgy sannsynlighet
for at pastatt sammenheng er reell. Presist effektestimat.

2+ God systematisk oversikt over kasus-kontroll- eller kohortstudier,
eller god kasus-kontroll- eller kohortstudie. Moderat risiko for
konfundering og bias, og moderat sannsynlighet for at pastatt
sammenheng er reell. Moderat presist effektestimat.

3++ Meget god registerstudie, pasientserie eller tverrsnittstudie med
liten risiko for konfundering, bias, eller tilfeldighet.

3+ God registerstudie, pasientserie eller tverrsnittstudie med moderat
risiko for konfundering, bias, eller tilfeldighet

Resultat og diskusjon

Ut i fra litteratursgket er det ingen studie som anestesisykepleier er
forfatter eller deltaker. En grunn til dette er at de aller fleste studiene
er utfgrt i USA, og i USA har ikke anestesisykepleiere prehospital
tjeneste.

Det har ogsa de siste 15 ara vert en betydelig utvikling av andre
hjelpemidler enn tradisjonell maske-bag og intubasjon med
endotrachaltube. Men det er ikke alle disse nye hjelpemidlene
som er aktuelle prehospitalt pd grunne av stgrrelse og pris. Utfra
litteratursgket er de mest aktuelle hjelpemidlene; maske-bag,
intubasjon med endotrachaltube, og forskjellige supraglottis masker/
tuber som; klassisk laryngsmaske, proseal laryngsmaske, intubating
laryngsmaske, combitube, laryngeal tube, ”I-Gel” og "Airtraq”.

Maske-bag

Ventilering med maske-bag er en viktig grunnlegende ferdighet ved
avansert luftveishéndtering og er det mest brukte hjelpemidlet ved
avansert luftveishandtering. Ventilasjon med bag ble utfgrt pa griser
av den greske forskeren Galen allerede i 177. Mens den type “selv
ekspanderende” bag vi bruker i dag ble oppfunnet av den skottske
kirurgen John Hunter i 1755. Maske-bag er ofte fgrstevalget ved
avansert luftveishandtering, og kan brukes alene eller man kan gi
over til andre hjelpemidler (7, 8). Langeron m. fl (2000) (9) fant at 5
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Proseal laryngsmaske. Bildet er hentet fra commons.wikimedia.org

% maskeventilering er vanskelige og de vanligste arsaken er; eldre
enn 55 ér, hgyere BMI enn 26, mangel av tenner, skjegg og snorker.
I tillegg hadde 30 % av personene med vanskelig maskeventilering,
vanskelige luftveier. Andre studier har lavere forekomst av vanskelig
maskeventilering, 1,3 % og 1,56 % (10). Maske-bag er ofte
fgrstevalget ved avansert luftveishandtering og det er derfor viktig
a ha grunnleggende ferdighet i bruk av maske bag. Det kan vare
en utfordring & holde masken tett for dermed & redusere lekkasjen
og sikre en viss flow av luft til lungene. Det krever erfaring & utfgre
og vurdere effekten av ventilasjonen. En ineffektiv bruk av maske-
bag kan vere store innblasnings volumer, hurtige innbldsninger,
hyperventilering og ufrie luftveier. Resultatet av den ineffektive
bruken er hypoksi, oppkast/oppgulp av mageinnhold og fare for
aspirasjon.

Intubasjon

Intubasjon  regnes som  “gullstandarden” ved  avanser

luftveishandtering. Fordelen som gjgr intubasjon til ”gullstandarden”

erat (11):

- Endotrachaltube minimaliserer luft i magen, og dermed redusert
fare for mageinnhold kommer opp i gsefagus og gvre luftveier.

- Endotrachaltube sikrer trachea for aspirasjon av mageinnhold.

- Endotrachaltube = muliggjer  effektiv

overtrykkventilering.

ventilasjon  samt

- Endotrachaltube muliggjgr ventilasjon ved kontinuerlig bryst
kompresjon.

- Endotrachaltube gjgr det sikrere & gi medikamenter via tuben.

Sett i forhold til fordelene med intubasjon er det allikevel ulike
resultater om hvor effektiv prehospital intubasjon er pa pasientens
overlevelse og helse. Prehospital intubasjon har vist seg & vere
mer komplisert og vanskelig & utfgre enn man har antatt. To studier
har kommet frem til at dgdeligheten er hgyere nar det blir intubert
prehospitalt kontra intrahospital (12, 13). Etter gjennomgangen av
litteratur er det spesielt to arsaker til at den prehospitale intubasjonen
ikke lykkes i samme grad som intrahospitalt. Den ene grunne er

utdanning og erfaring, og den andre er at det er vanskeligere forhold
prehospitalt enn intrahosptalt. Med at anestesisykepleierne tilegner
seg erfaring i 4 vurdere luftveier og kompetanse pa luftveishantering
intrahospitalt vil anestesisykepleierne ha gode forutsetninger for a
lykkes med prehospital intubasjon. Derimot vil vanskeligere forhold
prehospitalt kontra intrahosptalt veere en utfordring, som dérlig ver,
darlig lysforhold, trange rom, fastklemt person, stgy, pargrende
i krise, rusa personer, og mindre tilgang pa ressurspersoner og
medisinsk teknisk utstyr (4, 5). For a bli bedre rustet til & mgte disse
forholdene er det viktig med regelmessig trening.

Pasienten kan ha vanskelige luftveier og/eller det kan vare
prehospitale forhold som gjor det vanskelig med laryngoskopi og
intubasjon. For 4 oppna god luftveishantering er det viktig med en
god plan, sikalt plan B og plan C. Med det menes at man kontinuerlig
har i tankene hvilke alternative luftveistiltak man kan iversett hvis
man ikke lykkes med pagéende luftveistiltaket. Som jeg har skrevet
tidligere skal jeg se nermere pa noen alternativer som er aktuelle
prehospitalt.

Supraglottis masker/tuber

Det finnes flere typer supraglottis masker/tuber, og deter hovedsakelig
2 hovedgrupper, laryngsmasker og laryngstube. Laryngsmasken er en
gruppe tuber med et seil som dekker over glottis. Aktuelle modeller
i denne oppgave er klassisk laryngsmaske, proseal laryngsmaske,
I-gel og intubating laryngsmaske. Laryngstube er en tube med to
ballonger, en ballong blases opp i gsofagus og en ballong blases opp
ved tungeroten. Combitube og laryngeal tube er de to modellene som

er aktuelle i denne gruppen.

Klassisk laryngsmaske ble oppfunnet av Archie Brain i 1988. Hans
hensikt var & redusere bruken av intubasjon og tilby et alternativ til
maske-bag. Den klassiske Laryngsmasken er godt etablert for bruk
ved mange operasjoner. Det er flere fordeler med den klassiske
Laryngsmasken, den er forholdsvis lett & leere og lett a bruke. I tillegg
er den forholdsvis billig, ca 9-10 dollar for en engangslaryngsmaske,
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og bedre hemodynamisk stabilitet ved nedleggelse. Lavere tilfeller
med hoste og mindre sér halser. Ulempene er at det er fare for
aspirasjon, lekkasje og det er en trykkbegrensing pa 20 H2O.
Den er ikke egnet ved full mage, hiatus hernia, refluks eller svart
overvektige pasienter (14, 15, 16, 17).

Proseal laryngsmaske er ganske lik den klassiske Laryngsmasken,
men har noe bredere seil. I tillegg er den dobbellumen med mulighet
for at sugekatet kan suge i gsefagus og ventrikkelen. Cook, Lee og
Nolan (2005) (18) har gjennomfgrt en litteraturstudie av proseal
laryngsmaske og gjennomgatt 59 randomiserte kontrollerte studier
og 79 andre studier. De fant at proseal laryngsmaske hadde mange
av de samme komplikasjonene som de andre laryngsmaskene, men
hadde ogsd noen fordeler. Det tar lenger tid & sette ned proseal
laryngsmaske og suksessraten for riktig plassert etter fgrste forsgk
er lavere enn klassisk laryngsmaske. Med den ekstra lumen gir
den fordeler med tidligere oppdagelse av feilplassering, suging av

mageinnhold, og dermed reduseres faren for aspirasjon.

I gruppen laryngsmasker skiller proseal laryngsmaske seg ut med
flere fordeler enn klassisk laryngsmaske. Fordeler som mindre
lekkasje, ekstra lumen som igjen gjgr det letter & tidligere oppdage
feilplassering, muliggjgr suging av mageinnhold, og dermed
reduserer faren for aspirasjon. En fordel med laryngsmaske er at
det er rapportert om fé skader pa pasienten ved bruk. Men generelt
er lekkasje et betydelig problem og studiene er hovedsakelig
utfgrt intrahospitalt pa paralysert pasient, og med flere bevegelser
av pasienten prehospitalt er det rimelig at det er betydelig mer
lekkasje enn hos en pasient som ligger i ro og hode kan justeres
slik at lekkasjen reduseres. Det er ogsd en svakhet at det er flere

kontraindikasjoner som setter begrensninger pa bruk prehospitalt.

Intubating laryngsmaske er noksa lik den klassiske Laryngsmasken,
men tube til laryngsmasken er bgyd i 90 grader og den er laget slik
at en spesiell endotrachaltube kan fgres igjennom tuben og inn i
trachea. Caponas (2002) (19) gjennomfgrte en litteraturstudie om
Intubating laryngsmaske. Han fant at suksessraten med intubasjon
igjennom tuben i laryngsmasken var 95,7 %, og det var rapportert
om suksessrate pa 66 % ved fgrste forsgk, 22 % ved andre forsgk
0g 9 % ved 3 eller mer forsgk. Han fant ogsa flere komplikasjoner
ved bruk av intubating laryngsmaske. Hos 5 % av pasientene
var tuben i gsofagus og sar hals. En mer sjelden komplikasjon er
skade i pharyngolaryngeal-vev som epiglottisgdem. Det er ogsa
rapportert om hemodynamiske endring ved innfgringa av tube som
gkt hjertefrekvens og gkt blodtrykk, men disse endringen er ikke
entydige i studiene. Baskett, Parr, og Nolan (1998) (20) fant at 17
av 19 mislykkede plassering av tuben igjennom laryngsmasken
forekom nér person som utfgrte plassering hadde mindre enn 20
gjennomfgrte intubasjoner gjennom laryngsmasken. Intubating
laryngsmaske har fordeler med at tuben kan fgres inn i trachea blindt,
nér det er vanskelig innsyn ved laryngoskopi (Cormack/Lehane grad
3 og 4). Nér det er mistanke om skade i nakke kan blind intubasjon
med intubating laryngsmaske vere mer skansomt enn laryngoskopi.
Ved fastklemt pasient med vanskelig tilgang til hode kan ogsé blind
intubasjon med intubating laryngsmaske vare et godt alternativ.

Den stgrste fordelen med intubating laryngsmaske er at den fgrst kan

benyttes som laryngsmaske og deretter kan den benyttes til blind
intubasjon. Den er derfor gunstig & benytte ved vanskelig innsyn til
glottis og ved vanskelig mistanke om nakkeskade. En annen fordel
er at intubating laryngsmaske har en hgy suksessrate og er letter &
leere en tradisjonell intubasjon (20,21, 22). Ulempen er at det er flere
komplikasjoner som tuben i gsofagus og sar hals. En mer sjelden
komplikasjon er skade i pharyngolaryngeal-vev som epiglottisgdem
(19).

I-gel laryngsmaske er et nytt hjelpemiddel som ble introduser i 2007.
I-gel seil er fylt med gel i motsetning til de andre laryngsmaskene
som er fylt med luft. Seilet i I-gel er mindre enn seilene i de andre
laryngsmaskene som er beskrevet i denne artikkelen. I-gel har som
ogsé Proseal en ekstra lumen for ventrikkelsonde. Det er forholdsvis
fa undersgkelser pa bruk av I-gel, og studier er ufgrt intrahospitalt
pé operasjonsavdelingen. Bamgbade, Macnab og Khalaf (2008) (23)
evaluerte bruk av I-gel pa 300 pasienter intrahospitalt. De fant at hos
290 pasienter ble I-gel nedsatt i forste forsgk og innenfor 5 sekunder
tid. Hos 8 pasienter ble I-gel nedsatt pa andre forsgk med hjelp av
kjevelgft, innenfor 10 sekund tid. Mens 2 overvektige pasienter
lykkes det ikke med I-gel og disse ble intubert. De rapporterer
minimalt med plager etter bruk av i-gel, kun ved to tilfeller hvor
det var blod pa seilet. De fant ogsa at det var betydelig lekkasje pa
luftveistrykk over 33 cm H20, og ventrikkelsonde ble satt ned pa 80
pasienter uten problemer. Det ble ikke funnet tegn til aspirasjon hos
noen pasienter etter 48 timer. Gatward m.fl (2008) (24) undersgkte
I-gel pd 100 pasienter intrahospitalt. De fant at I-gel ble nedsatt i
fagrste forsgk pa 86 pasienter, ytterlige 11 pasienter fikk nedsatt pa
andre forsgk og de tre siste i tredje forsgk. Men 26 av pasientene ble
det utfgrt 52 luftveismanipulasjon for nedsettelse av I-gel. Median
innsettingstid var 15 sekunder, og median luftveistrykk lekkasje var
24 cm H20. Effektiv ventilasjon ble oppnadd pa 98 pasienter, mens
2 pasienter hadde sa stor lekkasje at annet hjelpemiddel ble benyttet.
Ventrikkelsonde ble satt ned pa 91 pasienter, mens det ikke var mulig
pa 7 pasienter. Det ble rapportert om ett tilfelle av regurgitasjon, men
ingen tegn til aspirasjon. Postoperativt fant de at 14 pasienter hadde
mild sar hals og 2 moderat séar hals. Det var ogsé enkeltilfeller med
mild smerte ved svelging, mild smerte i munn, smerte ved snakking
og oppkast. Etter 24 timer var disse plagene halvert. Franchksen m fl.
(2009) (25) utfgrte en studie med og sammenlignet I-gel og klassisk
laryngsmaske blant 80 pasienter. Den viktigste forskjellen var at
I-gel lekkasjetrykk har i gjennomsnitt 29 cm H20, mens klassisk
laryngsmasken har i gjennomsnitt lekkasjetrykk pa 18 cm H2O.
Det var igjen forskjeller pa nedsettelsestid, ventilasjon, saturasjon
eller postoperative plager. Det er rapport om enkelttilfeller med
komplikasjoner ved bruk av I-gel som regurgitasjon (26) og mindre
alvorlige skade pa tungen (27). I-gel er et spennende nytt produkt,
men det er ikke utfgrt stgrres studier pa bruk intrahosptalt eller
prehospitalt. Men fra de studiene som er gjennomfgrt har I-gel noe
fordeler fremfor klassikk laryngsmaske og proseal laryngsmaske, og

kan vare en mulig arvtaker for disse.

Combitube ble introduser av Don Micheal og Gordon i 1968 og
senere modifisert til dobbellumen. Combituben kan i praksis benyttes
pa to mater. Den fgrste maten er at den nederste delen fgres ned i
trachea og ballongen fylles med luft i tracheaveggen. Combituben

vil da vaeres som en vanlig endotrachaltube. Den andre metoden



og mest vanlige er at den nederste ballongen plasseres i gsofagus
og blases dermed opp i gsofagusveggen. Nar combituben er fgrt
ned i gsofagus er det mulig a fgre ned et sugekateter for suging av
ventrikkelen, som redusere faren for aspirasjon. Det er ogsd mulig
og intubere med laryngoskop nar combituben er satt ned ved a slippe
ut luften i den gverste ballongen. Det vil da vare minimal fare for
aspirasjon med at den nederste ballongen hindrer ventrikkelinnhold
a komme opp (28, 29, 30, 31). Det er publisert flere studier som
har funnet betydelige komplikasjoner med bruk av combituben.
Vezina, Trepanier, Nicole og Lessard (2005) (32) fant at det var
20,7 % (58) pasienter med komplikasjoner ved bruk prehospitalt.
Noen av komplikasjonen var alvorlige og noen ogsa mulig dgdelige.
Oczenski, m.fl. (1999) (33) fant ogsd en forholdsvis stor andel
komplikasjoner ved bruk av combituben. 48 % av pasientene hadde
sar hals, 68 % sure oppstgt og 36 % hadde blgdning.

Laryngealtube (laryngeal tube suction II), er noksé lik combituben,
men begge ballongene fylles opp av en slange og er ogsé
dobbellumen. Laryngealtuben har mange av de samme fordelene
som combituben, men det er ikke mulig & intubere nar den er nedsatt
som det er mulig med combituben. Det er ogsé rapporter at det er
letter & lre 4 sette ned laryngstuben enn combituben. Laryngstuben
er mindre komplisert med at det kun er en slange som man fyller med
luft, mens combituben har en mer omfattende fremgangsmate ved
nedsettelse i forhold til oppblasning av ballonger og konstatering av
plassering av tuben (34, 35, 36). Det er ikke utfgrt studier pa et stgrre
antall pasienter, men to mindre studier pa 100 pasienter. Asai, Shingu
og Cook 2003 (37), undersgkte 2 anestesilegers bruk av laryngstube
pé 100 elektive operasjonspasienter. De fant at suksess raten var 90
% etter forste nedsettelse og 7 % etter andre nedsettelse. Av disse
97 pasientene matte de reposisjonere 2 tuber i Igpet av operasjonen.
Postoperativt klaget 6 pasienter pa mild sar hals, elles var det ingen
komplikasjoner. Sunde m.fl. (38) undersgkte ambulansepersonells
bruk av laryngstube pd 101 pasienter med hjertestans prehospital.
I 70 % av tilfellene ble det rapporter at tuben var lett & nedsette,
mens 10 % og 20 % ble rapportert som noe vanskelig og vanskelig
& nedsette. Suksessraten for nedsettelse var 88, mens ved 13 tilfeller
var det ikke mulig. Det ble rapportert problemer ved 50 tilfeller.
Problemer var lekkasje (17 %), problemer med riktig plassering av
tuben (15 %), feilplassering av tube (8 %), oppkast (4 %) og andre
problemer (2 %). Det er rapportert mindre komplikasjoner med
laryngstuben enn combituben. Det er rapportert lekkasje pa lufttrykk
ved 24 cm H20 og hgyere. Komplikasjoner som blgdning (0-7 %),
ischemi forandringer av tungen (3-6 %), séar hals (0-34 %), sure
oppstgt (0-17 %) og heshet (0-7 %) (35,36,37).

I gruppen med laryngstuber skiller laryngeal tube (suction II) seg
ut som et bedre alternativ enn combituben. Laryngstuben er mindre
komplisert og har en letter fremgangsmate for nedsetting som igjen
gjor det letter & leere enn combituben. Den viktigste forskjellen er at
det er mindre komplikasjoner ved bruk av laryngstuben i forhold til
combituben. Med den hgye komplikasjonsraten til combituben bgr

man vere varsom med & bruke dette hjelpemidlet.

Airtraq er et forholdsvis nytt hjelpemiddel for intubasjon av
normal og vanskelig luftveier. Artraq er pa en mate et laryngoskop

der man ved hjelp av lys og speil kan se glottis og deretter fgre
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endotrachaltuben, som er plassert i den andre halvdelen av airtragen,
videre inn i trachea. Prisen for en engangs airtraq er omkring 500 nkr.
Hirabayashi, og Seo (2009) (39) sammenlignet bruken av Macintosh
laryngoskop og Airtraq med 100 “intubasjoner” av leger uten
anestesierfaring. De fant at det gikk fort & intubere med airtragen.
Det var heller ingen gsofagusintubasjoner med airtragen mens ved
Macintosh laryngoskop var det 10 (10 %) osgfagusintubasjoner.
Suksessraten var hgyere med airtraq, 95 % ved fgrste forsgk, og de
resterende 5 % ved andre forsgk. Mens suksessraten ved Macintosh
laryngoskop var 77 % ved fgrste forsgk, 90 % etter andre forsgk, 97
% etter tredje forsgk og 3 % trengte mer enn tre forsgk. Hirabayashi,
Fujita, Seo og Sugimoto (2008) (40) (2008) fant at ved intubasjon
med airtraq var det mindre bevegelse i cervical enn ved intubasjon
med Macintosh laryngoskop. Sé airtraq har en klar fordel ved bruk
ved nakkeskade enn Macintosh laryngoskop. Maharaj, O’Croinin,
Curley, Harte og Laffey (2006) (41) undersgkte om det var noen
forskjeller nar anestesilege med erfaring med airtraq og Macintosh
laryngoskop ved intubasjon av 30 pasienter i hver gruppe. Det var
ingen forskjell i suksessraten eller tid brukt pa intubasjonen. Men
det ble rapportert at det var enklere 4 intubere med airtraq og airtraq
var mer hemodynamisk sk&nsom. Maharaj, Costello, Harte og
Laffey mfl. (42) publiserte i 2008 en ny studie om bruk av airtraq
kontra Macintosh laryngoskop nér det var en gkt risk for vanskelig
intubasjon. Det var 20 pasienter i hver gruppe. I gruppen hvor
airtraq var brukt ble 19 pasienter intubert ved fgrste forsgk, mens
1 pasient ble intubert ved andre forsgk. I gruppen hvor Macintosh
laryngoskop ble benyttet ved intubasjon ble 13 personer intubert ved
forste forsgk, 3 personer ved andre forsgk, og 4 personer etter tredje
forsgk. Intubasjonstiden var mindre med airtraq og det behgvdes
mindre mangver for & fa innsyn til glottis. Ogsé i denne studien var
intubasjon med airtraq mer hemodynamisk skansom enn Macintosh
laryngoskop. Det er pavist mindre komplikasjoner med ufarlig
blgdning i blgtvev i laryngs (43, 44). En fordel er at airtraq er liten
og lett, og dermed gunstig a ha prehospitalt. Ulempen er prisen for en
engangs airtraq som er omkring 500 nkr. Det er ikke en avskremmende
pris for utstyr til bruk ved vanskelige luftveier, men det blir svert
kostbart med opplaring av personalet nar hver intubasjon koster 500
nkr. S& forhapentligvis vil det komme en flergangs airtraq. Det er
ikke gjennomfgrt store studier om bruk av airtraq, men resultatene
fra disse mindre studiene er gode for at airtraq er et potensielt nyttig

hjelpemiddel ved prehospital luftveishéndtering.

Metodediskusjon

Det er mange studier som er med i litteraturstudie, og det er noen
forskjellige design pa studiene. Sé jeg vil gjgre en generell vurdering
av metodiske forhold ved artiklene som er med i litteraturstudie.
Det er ikke mulig & gjgre en generell vurdering av reliabiliteten
med at dette ikke er et tema i de forskjellige artiklene jeg har med i
litterturstudie. Grunnet til dette er at det mest brukte méleinstrument
er rapporteringsskjema som ikke er standardisert, altsd det benyttes
ulike rapporteringsskjema pa undersgkelse av samme fenomen.
Dette gjgr det vanskelig & teste-reteste instrumentene. En annen

grunn er at det er mange forskjellige fenomener som blir undersgkt



og dermed forskjellige rapporteringsskjema. Validiteten i forhold til
problemstilling og faktiske studie av fenomen vil jeg generelt sett si
er bra oppfylt. Nér det gjelder felles definisjonen pa sentrale begreper
er det ikke mulig & gi en entydig vurdering med at det er mange
forskjellige studier, som igjen har forskjellige sentrale begreper.
Det er allikevel noen sentrale begreper som enten ikke er definert
eller som har ulike definisjon i to eller flere definisjoner. Disse
uklarhetene svekker validiteten til artiklene. Det er flere biaser i flere
artikler. Noen studier er det sa fa personer i utvalget at det svekker
troverdigheten i resultatene. I flere studier sammenlignes det mellom
to grupper, men det kommer ikke frem i beskrivelse av studien om
det er skjevheter i fordelingen mellom gruppene. Det er ogséd mange
studer som er basert pa selvrapportering, som igjen gker faren for
rapporteringsbias. Det er stor svakhet i mange studier at det ikke
kommer frem i utvelgelsen av utvalget mer opplysninger om de som
ble ekskludert fra studie, drsak og antall. Sett ut i fra klassifiserings-
tabeller pa studietyper nivaer beskrevet i metodedelen, er det ingen
som oppfyller kravene til nivd 1. Det er enkelte studier som er
randominisert, med kontrollgruppe og det er fa bias (42, 43). Sa sett
under ett kan stgrstedelen av studiene vurderes til a vere studietype-
nivd 3. En ytterlig nyansering ut i fra gradering av evidensniva

vurderer jeg at de aller fleste studiene er i kategorien fra 2+ til 3+.

Konklusjon

Grunnet en del metodiske svakheter i studier av de forskjellige
hjelpemidlene, og fa studier pa bruk prehospitalt, er det vanskelig &
gi absolutte svar pa hvilke hjelpemidler som er mest hensiktsmessig
prehsopitalt. Valget av hjelpemiddel for avansert luftveishandtering
ma tas ut i fra vurdering av pasienten luftveier og vurdering av selve
situasjonen prehsopitalt. I tillegg bgr valget ogsé tas pa bakgrunn
av egen kompetanse pa hjelpemidlet. Ut i fra litteraturstudie er
det flere hjelpemidler som skiller seg ut som mer hensiktsmessige
prehospitalt enn andre. For anestesisykepleieren er maske-bag
deretter intubasjon ved laryngoskopi enna “gullstandarden”, men
det kan vare flere forhold som gjgr at det kan vere aktuelt med
alternative hjelpemidler. De mest aktuelle alternativene er proseal
laryngsmaske, intubating laryngsmaske, ”1-Gel”, laryngeal tube og
”Airtraq”.
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Norsk feltsykehus i Tsjad

Norge bidrar med et feltsykehus i FN-misjonen MINURCAT Il (United Nations Mission in the Central African

Republic and Chad). Operasjonen skal bidra til sikkerhet for flyktinger, hjelpetrengende og humaniteere

hjelpearbeidere.

Tone Nordmo og Marit Jorgensen
Anestesisykepleiere.

Tsjad har 10,8 millioner innbyggere og er en tidligere fransk koloni
i den sgrlige delen av Sahara. Tsjad grenser til Sudan, Libya, Niger,
Nigeria, Kamerun og den Sentralafrikanske Republikk. Det norske
feltsykehuset er stasjonert i Abeche, i gstre del av Tsjad. Abeche
ligger helt pé grensen til Darfur og har ca 80 000 innbyggere. I folge
FN var det per 15. mai 2009, 250 000 flyktninger fra Darfur og 166
000 internt fordrevne i omradet. I tillegg er det 75 000 flyktninger
fra den Sentralafrikanske republikk sgr i landet. 700 000 av den
lokale befolkningen lever under sterkt press som fglge av den store

strgmmen av flyktninger og internt fordrevne.

For a bedre sikkerheten for flyktninger, hjelpetrengende og ikke minst
de humanitere hjelpearbeiderne, ble FN-operasjonen MINURCAT
I opprettet den 1. mars i ar. Til sammen utgjgr MINURCAT II 5
200 soldater, 300 politifolk og ytterligere om lag 2 000 sivilt ansatte.
Uten et norsk feltsykehus i Tsjad ville det blitt svert vanskelig
for FN & yte ngdvendig humaniter hjelp i omradet. Det norske
feltsykehuset i Abéché tilbyr et fullverdig helsetilbud for FN-ansatte
i operasjonsomradet. Sykehus skaper sikkerhet for FN-ansatte slik at
de kan utfgre sitt humanitere arbeid for sivilbefolkningen i Tsjad og
CAR (Central African Republic).

Etter en lengre oppsetningsperiode ved Forsvarets sanitet
Sessvollmoen ble personalet tilknyttet Norwegian Deployable
Hospital (NDH) sendt gruppevis til misjons omrade. 11 mai 2009
dro siste pulje ut og vi var endelig fulltallige. Fgrste stoppested var
Camp Europa i hovedstaden N'Djamena. Camp Europa er beregnet

Operasjonsstue 1. Fra v: Pdl K.Viken, Bente Idsoe, Bjorg Batalden, Tone Nordmo, Marit Jorgensen, Anne-Grete Vinstad og Ola Oydgard.
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Beche by i Tsjad.

Inngang til sykehuset.

Vollen rundt campen.

4 veere transittcamp for de som reiser inn og ut av misjonsomrédet.
Da vi ankom var det tydelig merkbart at EU var pa vei ut og FN
systemet pa vei inn.

Tsjad regnes som det varmeste landet i verden med temperaturer
opp mot 55 grader midt pé dagen. Det er nesten umulig & forestille
seg varmen fgr man kjenner det pa kroppen. Akklimatiseringen tar
fra en til tre uker. Da hadde de fleste av oss nok med & venne oss til
temperaturen og kompensere for vasketap.

Etter varierende lengde i Ndjamena ble vi sendt videre til
misjonsomradet vért. Det & beskrive Camp Abeche er en utfordring
i seg selv. Da vi kom bar alt preg av at vi var under etablering. Vi
bodde og levde pa en byggeplass. Det var maskiner, kraner, lys og
lyd overalt. De ansvarlige for bygg og anlegg (TEF) reiste hjem den
10. juni. De har gjort en fantastisk innsats med & bygge opp Camp
Nordlys som er navnet pa den norske campen. I Camp Abeche finnes
folk fra alle verdens hjgrner. Alle med FN flagget som symbol pa
armen og klar malsetning for oppdraget. Vi er stolte av & vere en
del av det.

Det har vert en lang prosess med & fa alt pa plass her nede. Det
norske feltsykehuset ble offisielt apnet 1. juli 2009. Sykehuset
er basert pa et ekspanderende containersystem. Det inneholder
hovedkomponentene: 2 operasjonsstuer, Intensivpost, sterilsentral,
rgntgenavdeling, apotek, tannlegekontor og laboratorium. Mottak
og pleieavdeling er tilknyttet i telt. Det norske feltsykehuset bestar
av 151 personer, av disse er det 96 i direkte pasientrettet virksomhet.
Dette inkluderer et serbisk kirurgisk team.

Det a oppholde seg i Afrika byr pa flere utfordringer enn varmen.
Malariafaren er stor og alle ma ta forholdsregler i s& mate. Regntiden
er begynt. Med den kommer ogsé innsekter og andre skadedyr.
Rotter, padder, skorpioner, mygg, edderkopper og ikke minst
slanger. West African Carpet Viper yngler i vollen rundt camp. Den
er kun ute i mgrket og er giftig. Vi har fatt bade teoretisk og praktisk
erfaring i behandling av slangebitt.

Det er 7 anestesisykepleiere fordelt rundt i sykehuset. 2 er til enhver
tid pa operasjonsavdelingen, 2 er stasjonert i mottak, 2 pa ICU og 1
pé pleieavdelingen. Vi har en rulleringsordning slik at vi har 2 uker

hver pa operasjonsavdelingen.

Beredskapen er delt inn i Alfa og Bravoteam. Alfateamet er det
som har akuttfunksjonen med en responstid pa 5 minutter. Bravo
vakten gir anestesi og har ellers en akutt medisinsk responstid pa 30
minutter. Det er stort sett mulig med de fleste anestesimetoder her
nede. Mest brukt er TIVA og Ketamin anestesi. Vi har noen lokale
brannskadde pasienter innlagt i sykehuset. Det innebaerer hyppige
sarskift i narkose. Ketamin/Midazolam har fungert utmerket i s&
maéte. Pasientene har vert selvpustende og hatt kort oppvéakningstid.
Ved behov for dypere anestesi har TIVA veart fgrstevalget.
Gassanestesi med Isofluran er ogsa et alternativ. Forsvaret har gamle
Dameca anestesimaskiner. Disse har den fordelen at de kan brukes

uten tilgang pa oksygen eller medisinsk luft. De kan fungere kun pa



rom luft noe som kan vere en fordel i land hvor det ikke er tilgang pa

gasser til enhver tid. Strgmtilfgrselen kan ogsa vere ustabil.

Den senere tiden har tilstrgmningen av pasienter gkt. Vi behandler
né ikke bare FN soldater men har ogsé fatt i gang et samarbeid med
det lokale sykehuset i Abeche. Det byr pa utfordringer & behandle
mennesker fra en annen kultur og sykdomsbildene varierer. Ei lita
jente pa 5 ar ble overfgrt hit med alvorlig tetanus. Noe vi sjelden ser i
Norge. Intensivmedisinsk viste det seg & veere meget ressurskrevende.
Jenta er na sa godt som restituert og er i skrivende stund utskrevet
til hjemmet. Under 50 % av barna i Tsjad vaksineres mot tetanus s
tilfellene er mange. Tropemedisinske sykdommer som f.eks Tyfoid

feber har ogsé vert nytt for mange av oss.

For kort tid tilbake var det en skyteepisode. En lokal bande forsgkte
a stjele bilen til politistyrken FN disponerer- Detachement Integre
Securite (DIS). Den fgrste meldingen var at det kom en hardt skadd

inn til vart sykehus. Deretter vokste antallet til 7 skadde, for s& & ga
ned til 5 som viste seg & vare det antall pasienter vi endte opp med.
De kom sa godt som samtidig alle sammen. Bade Alfa og Bravo-
teamet ble satt inn i tillegg til sykepleiere i mottak. Det viste seg
heldigvis at pasientene kun var lettere skadet med unntak av en som
var truffet i kneet. Han ble amputeret samme kveld og overfgrt til
det lokale sykehus for videre behandling. Vi fikk trent pa mottak av
flere skadde samtidig, og fikk bekreftet at teamene fungerte smidig
og greit. Vi jobber 3 delt turnus pa de fleste avdelinger bortsett nar
vi er pa operasjonsavdelingen. Da har vi 24 t beredskap. En jobb pa
feltsykehus innebzrer & vere fleksibel. Det har vert alt fra oppsetting
av sykehus og teltleir, snekring, skruing, vasking etc. S& her trengs
det mer enn anestesikunnskaper. Man mé hjelpe til der det trengs til
enhver tid.1. kontingent som vi er en del av er beregnet a st til 20.
oktober i ar. Da er 2. kontingent pé plass. De starter opptrening pa
Sessvoll i hgst og vi gnsker dem velkommen og lykke til med resten

av misjonen i Tsjad.

Hjelp — til gkt pasientsikkernet
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ALNSF - nytt

Stine T. Smith, styremediem ALNSF

Videreutdanning i prehospitalt arbeid for
anestesisykepleiere ved hggskolen i Gjovik

ALNSF og Hggskolen i Gjgvik samarbeider som kjent om dette
studiet. Pilotkullet pa 19 studenter avsluttet sin utdanning i juni og ga
gode tilbakemeldinger pa studieopplegg og innhold.

I januar 2010 starter andre kull anestesisykepleiere sin videreutdanning
i prehospitalt arbeid. Med noe utvidet sgknadsfrist var det god
sgkning til studiet, og 25 studenter vil bli tilbudt plass.

Ny fase i spesialistgodkjenningsprosjektet

Sykehuset @stfold blir anestesisykepleiernes demonstrasjonssykehus
Viderefgring av  arbeidet med spesialistgodkjenning  av
anestesisykepleiere har igjen blitt aktualisert gjennom en bevilgning
gitt av NSF november 2009. I januar 2010 starter et videre samarbeid
mellom NSF, ALNSF og Sykehuset @stfold (S@). S@ var en av tre
helseforetak som deltok i pilotprosjektet i 2004 - 2007. Allerede i
november 2007 ble NSF/ALNSF invitert av daverende direktgr
Leiv Kvale om & viderefgre pilotprosjektet, nd under navnet
demonstrasjonssykehus- prosjekt.

Arbeidet med spesialistgodkjenning for anestesisykepleiere har pagatt
i mange ar, og med ulik intensitet. Det er mange arsaker til dette.
Det var i flere ar ingen vilje, slik NSF oppfattet det, fra Helse- og
omsorgsdepartementet (HOD) til & intensivere arbeidet med & utvide
spesialistgodkjenningsordningen for flere yrkesgrupper, slik det dpnes
for i helsepersonelloven § 51 og forskrift om spesialistgodkjenning
av 21.12.00.

En av éarsakene var at HOD i 2008 ga Helsedirektoratet
(Hdir.) i oppdrag a foreta en utredning av helsepersonellovens
autorisasjonsordning, inklusiv  spesialistgodkjenningsordningen.
Denne utredningen fra Hdir. ble fulgt opp av en ny tilleggsutredning
hgsten 2008. I tillegg sendte HOD i januar 2009 en hgring om
forslag til endring av helsepersonelloven § 53. Lovendringen ble
enstemmig vedtatt 18. juni 2009. Hensikt med lovendringen er
i fglge HOD ” & sgrge for at myndighetsutgvelse pa dette feltet
tydeliggjores og legges til offentlige myndigheter...” Pa bakgrunn
av denne lovendringen har Stortinget enstemmig vedtatt a be
Regjeringen legge frem en egen sak om organisering og vilkar for
den fremtidige ordningen med spesialistgodkjenning og utdanning
av spesialister i helsevesenet. Dette arbeidet er ikke startet, og her
har NSF en ny mulighet til & arbeide for en spesialistgodkjenning for
spesialsykepleiere - og for anestesisykepleiere som den fgrste gruppe
det er sgkt spesialistgodkjenning for.

NSF har i en arrekke gjennom brev, hgringer og sgknader
argumentert for spesialistgodkjenning av anestesisykepleiere. I
tillegg vedtok NSFs landmgte i 2007 at "myndighetsgodkjenning av
spesialsykepleiere ma sikres ved spesialistgodkjenning”.
Prosjektfasen ved S@ vil vare fra januar 2010 og frem til juni
2011. Demonstrasjonsomradene er knyttet til pasientsikkerhet,
kvalitetssikring og risikostyring, og mer konkret vil fokusomradene
vare:

e Legemiddelhandtering - avklaring og tydeliggjgring av
ansvarsforhold etter ny legemiddelforskrift

* Tverrfaglig samarbeid,samhandling, organisering, systemutvikling
knyttet til pasientforlgp og anestesisykepleiernes plass i helsetjenesten
¢ Videreutvikling- og kostnadsberegning av  systematisk
kompetanseutvikling jfr. kriteriene for spesialistgodkjenning av
anestesisykepleier.

Vi arbeider med & fa en sentral- og lokal prosjektorganisering pa plass,

samt etablering av arbeidsgrupper innen de tre aktuelle omréadene.
Prosjektleder i NSF er Berit Berg.

Oppleringspris

ALNSEF styre vil minne om opplaringsprisen pa kr. 20.000,- som ble
opprettet pad GF i 2008. Vi oppfordrer medlemmene til & markedsfgre
denne i sine fagmiljger.

Kriterier for oppleeringspris:

Prisen kan deles ut til avdelinger eller enkeltpersoner som gjennom
sin innsats har skapt et godt leringsmilj¢ og bidratt til innsats og
motivasjon for lering hos den enkelte anestesisykepleier eller
avdeling.

Eksempler pa slik innsats kan veere:

- nytenkning

- oppfinnsomhet

- arbeid for & sette opplaering pa dagsorden

- gjennomfgring av konkrete tiltak for opplering

Forslag pa kandidater til oppleringsprisen kan stilles av
enkeltmedlemmer av ALNSF, lokallag av ALNSF eller av ALNSF
styre.

Innstilling gjgres av ALNSF etterutdanningsutvalg og offentliggjgres
pé ALNSFs éarlige arrangement.

MCQ eksamen 2010
Det blir arrangert eksamen fglgende datoer;
* Onsdag 10. februar.

Frist for oppmeld 13. januar 2010.

Er KUN kont. eksamen for stryk i november.
* Onsdag 5. mai.

Frist for oppmelding 7.april 2010.
* Mandag 27. september.

Frist for oppmelding 30. august.

Er KUN kont. eksamen for stryk i mai.
e Onsdag 3. november.

Frist for oppmelding 6.oktober.

Pamelding skjer til leder eksamensradet;
Astrid Arnesen Hug :
astrid.arnesen.hug@rikshospitalet.no, Mob 958 64 803

Ovrige medlemmer Utdanningsutvalget;
Marit Vassbotten Olsen
marit.vassbotten.olsen@helse-bergen.no, Mob 909 48 562

Egil Bekkhus
egil.bekkhus@hiof.no, Mob 911 69 261

Sidsel Ellingsen
sidsel.ellingsen@haraldsplass.no, Mob 992 41 672

ALNSF fagkongress 2012

Hgsten 2012 planlegger NSF a feire sitt 100 ars jubileum. De gnsker
i den forbindelse at faggruppene ikke avvikler sine fagkongresser
hgsten 2012. Et alternativ har vert at ALNSF kan arrangere en
fagdag som en del av jubileumsuken til NSF. Da dette ikke vil vare
gkonomisk forsvarlig for ALNSF, og i tillegg praktisk utfordrende i
forhold til gjennomfgring av GF, har styret i ALNSF vedtatt & legge
fagkongressen til varen 2012.

Da gjenstér det bare & invitere lokalgruppene til & sgke om & fa tildelt
fagkongressen varen 2012.



) NSFLIS - nytt

Siw gfstegaard Heimdal, nestleder NSFLIS

Det nye landsstyret har hatt vart fgrste mgte. Vi beholder de vervene
vi har, og Helene Andreassen ble 2. varamedlem. Vi har fatt mange
saker & jobbe med fra GF i Lillestrgm og vi holder nd pa med &
fordele sakene mellom oss. Flest saker faller selvfglgelig pd vér
Ignnede leder, sd Hildegunn Synnevég har nok 4 fylle sin arbeidstid
som leder av NSFLIS med.

Vi gnsker & sette fokus pa profilering av intensivsykepleie, bade via
fag og utdanning. Ellers deltar NSFLIS i NOSAM og i EfCCNa.

Profilering

Vi i landsstyret synes det er viktig at intensivsykepleie blir profilert.
De fleste har vel fatt med seg innslaget i NRK nyhetene om at
operasjoner er blitt utsatt pd grunn av mangel pé intensivsykepleiere
fordi mange svineinfluensa-pasienter krevde respiratorbehandling.
Sannheten er at det rett som det er blir utsatt operasjoner, spesielt i
ferietiden, fordi det ikke finnes nok intensivsykepleiere. Sommeren
er hgysesong for trafikkulykker. Mange overlever, men blir sterkt
skadet. Néar vi skal ha lavdrift fordi det er ferie avvikling, far vi kanskje
flere av disse pasientene. Da mé vi utsette operasjoner som ikke er
gyeblikkelig hjelp. Jeg tror mange av landets intensivsykepleiere
kjenner seg igjen i denne situasjonen.

Etter innslaget i NRK har kanskje noen flere i Norge oppdaget at
intensivsykepleiere er en mangelvare.

Hvakan dere lokalt gjgre for a profilere intensivsykepleie og NSFLIS?
Landsstyret oppfordrer alle lokalgrupper til & vere representert i
lokale fagrad i eget fylke. Der kan dere profilere intensivsykepleie
og sette fokus pa saker om opptar oss. I noen fylker har det lokale
fagradet arrangert flotte fagdager med stor oppslutning. I Telemark
mgtte det 150 sykepleiere fra forskjellige fagomrader. Det var ogsa
stands for flere av faggruppene. Et slikt arrangement anbefales. Er
det en slik fagdag i ditt fylke s& mgt opp!

Utdanning

Pa GF ble det valgt nytt utdanningsutvalg, og Tove Gulbrandsen
forsetter som utdanningsansvarlig i landsstyret. Det er viktig for
landsstyret a holde seg oppdatert i utdanningssaker.

EfCCNa

EfCCNa er den eneste formelle nettverk for intensivsykepleieres
(critical care nursing) organisasjoner i Europa. Var representant fra
landsstyret er Tor-Magnus Molund.

Malet for nettverket er & fremme samarbeid blant europeiske
intensivsykepleiere, for & pavirke pleien av kritiske syke pasienter
og deres pargrende.

I oktober 2009 feiret EfCCNa sitt 10 ars jubileum. EfCCNa har
arrangert 3 internasjonale kongresser og den 4. er under planlegging
for 2011. EfCCNa har hatt studier og holder blant annet pd med
E-LINK studien na.

E-LINK studien er en undersgkelse av kunnskapsnivéet blant
sykepleiere pé intensiv avdelinger i hele Europa. Kanskje du er en av
de norske sykepleierne som har svart pa undersgkelsen? Det skal bli
spennende & fa resultatet.

Vil du vite mer om hva som skjer i EFCCNa anbefaler jeg & sjekke

hjemmesiden, eller ta kontakt med Tor-Magnus Molund. Du finner
link til EfCCNa via NSF sine hjemmesider.

Nar du gér inn pa Sykepleierforbundet sine sider, logger du deg inn
pa faggrupper og velger intensivsykepleiere for & komme til NSFLIS
sine sider. Her ligger det link til EFCCNA.

NAS

Dere som var pa Intensivdagene i Lillestrgm fikk hgre om NAS.
Siste nytt om NAS:

Nursing Activities Score kan brukes og kan legges inn i NIR!

Pa NIRs arsmgte i Bergen 04.11.09 ble en ny felles teknologisk
Igsning lansert.

Medisinsk Registreringssystem (MRS) er utviklet ved Helse
Midt-Norge IKT og ble valgt ut for de nasjonale medisinske
kvalitetsregister. Mélet er at NIR kan bruke MRS fra 01.01.10.
Da kan all innsending av data skje via nettpalogging og gjennom
helsenettet. Der vil hvert sykehus og hvert medlem fa et eget
brukernavn og passord. Trolig blir det lov & sende inn pasientens
navn og f@dselsnummer i MRS. Det blir SAPSII, og total NEMS og
total NAS for pasientens opphold som legges inn. Forlgpig blir det
pa frivillig basis, men vi haper at alle kan legge inn sine data for 4 fa
et godt underlag for data i Norge.

NAS kommer i en forkortet versjon og det arbeides med a fa data
Igsninger i DIPS, Metavision, mfl. NAS instrumentet kommer pé
NIRs hjemmesider og er pa NSFLIS hjemmeside.

Kontaktperson i Norge er Siv Stafseth, som er 1.vara i NSFLIS®
landstyret.

GF og fagdager i Oslo 2010.

Lokalgruppen i Oslo er allerede i full gang med planlegging av neste
ars Intensivdager. Jeg hdper mange velger a prioritere dagene i Oslo.
Allerede na kan vi vite litt om hva fagdagene skal inneholde.

Sett av disse dagene til faglig oppdatering av din intensivsykepleie.
Dagen fgr er det GF. GF er vart hgyeste organ og det er viktig at
NSFLIS har en engasjert medlemsmasse. Det er her du kan vare
med & bestemme hvordan profil NSFLIS skal ha og hvilke saker det
skal jobbes med. Jeg mener alle burde fa med seg GF nar de kommer
til Oslo.

Mange medlemmer snakker om at det er lite penger & hente til kurs
og faglig oppdatering via jobben.

Det er mulig a sgke reisestipend hos NSFLIS sentralt. Landstyret
deler ut reisestipender i april, og vi anbefaler dere som vil til Oslo pa
GF og fagdagene om a sgke.

Intensivforum
Intensivforum ble pa mgtet i hgst nedlagt.

Lonn
Na er alle tariffkonferansene i NSF arrangert, s& nd er det opp til NSF
sin forhandlingsavdeling a f& opp lgnnen var til véaren.

Jeg vil gnske alle intensivsykepleiere en riktig god jul, med levelige
forhold pa jobb. Samtidig ser vi frem mot 2010 og dets utfordringer
for vére intensivsykepleiere.

GODT NYTT AR.
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