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Helseministeren gikk for kort tid siden ut med
saken om mindre detaljstyring av sykehusene,
der kravene i styringsdokumentene ble samlet
til omrader som kvalitet, pasientsikkerhet,
organisasjon og ledelse, og brukerorientering.

se pa bruk av sykehusdegnet i videreutvikling
av spesialisthelsetjenesten i mate med framtidens utfordringer.

Protokoller fra foretakenes mater viser at de planlegger for dette
videre. Dette arbeidet blir viktig & folge , bdde med tanke pa
organisering av den utvidete apningstiden, og et eventuelt merbehov
av spesialsykepleiere. Interessant er det i denne sammenheng
at NSFLOS, NSFLIS og ALNSF er tildelt midler for a gjiennomfare
et prosjekt vedrerende tilgang og behov for spesialsykepleiere
framover.

Protokollene viser i tillegg at det arlig foretas kartlegging av behov
for spesialsykepleiere og tildeling av stette til sykepleiere som starter
videreutdanning. Helseforetakene utarbeider ogsa kompetanse-
utviklingsstrategier. Protokollene omtaler i tillegg kontakten mellom
helseforetakene og utdanningsinstitusjonene, om dimensjonering
og innhold i praksisutdanningen.

ALNSF har denne varen gjennomfert leerernettverksmote i
samarbeid med landets hagskoler og universitet. En flott dag der
arbeid mot master var hovedtema.

Internasjonale prosesser har formulert hayere utdanning i et tredelt
lop — Bachelor — Master og PhD, som bygger pa hverandre. Var
utdanning med praksis og teori fordelt 50:50 gjar at i kriterier for en
masterutdanning er praksis studiene en viktig del— bade innholds-
messig, og akademisk. | en internasjonal, og etter hvert ogsa
nasjonal framstilling er det nyttig & fa utdanningen var plassert i et
masterlop — det sier noe om omfang og kompetanse. Studenter av i
dag etterspar mulighet for, og ensker en master. Det er et krevende
arbeid som gjares i omlegging av vare utdanninger til masterlap, og
nettverksbygging og felles diskusjoner er nyttige.

Utfordringene helseforetakene har med a fa nok spesialsykepleiere
farger deres innstilling til masterlop. Det sees med bekymring pa
forlenget utdanningstid, og alternative lgsninger etterlyses. Med krav
til forskningsbasert praksis, vil det veere nyttig for partene framover
a ha en utdanning pa masterniva, og den kompetansen det gir.
Behov og mulighet for levering av ferdige spesialsykepleiere er
viktig & ta med i vurderingen. Selv med et toarig lgp, vil man etter
en overgangsordning kunne levere spesialsykepleiere til foretakene
hvert ar.

Utarbeidelse av kompetanseutviklingsstrategier holder var sak
om spesialistgodkjenning varm. Forslag til ny ordning for legenes
spesialisering er ute til hgring — vi folger spent med i diskusjonene
0g ser det som et viktig skritt videre i saken.

Mye skjer og vi er med!

Ta godt vare pa hverandre i den travle hverdagen - dere er viktige
medarbeidere! Jeg onsker dere alle en riktig god sommer.

Hilsen Marit, leder ALNSF
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Standard for
mfenslvsykep(ele

NSFLIS har denne varen kommet godt i gang
med flere spennende prosjekter.

Vi har startet en prosess med egen
organisasjonsutvikling, og en arbeidsgruppe
har na ansvaret for & fore prosessen videre. Arbeidsgruppen
er satt sammen av tre medlemmer fra landsstyret samt to
lokalgruppeledere. To meter er avholdt, og en oppdatering vil bli
lagt frem pa generalforsamlingen i september. Malet er a gjare
organisasjonen bedre i stand til 8 mete fremtidige utfordringer, ved a
bedre kommunikasjon og samarbeid internt og bli mer synlige utad.

Et annet og vel sa viktig arbeid, er prosjektet “Standard for
intensivsykepleie”. | dette prosjektet skal det utarbeides en
bemanningsstandard for intensivsykepleie i Norge. Prosjektgruppa
er satt sammen av meget kompetente intensivsykepleiere, og vi
har representanter fra ledere, fagutviklingssykepleiere, forskerfeltet,
og direkte pasientbehandling. | arbeidet inngar en gjennomgang
av forskningsartikler, samt en kartleggingsundersgkelse ved norske
intensiv- og PO avdelinger. Malet er at vi skal skrive en rapport
som er basert pa forskning og en konsensusbasert anbefaling for
bemanning ved norske intensivavdelinger.

Ved siden av dette interne prosjektet i NSFLIS, har vi ogsa startet et
spennende samarbeid med Norsk anestesiologisk forening (NAF),
hvor man skal utarbeide en ny “Standard for intensivmedisin”. Den
forrige standarden ble skrevet av NAF alene i 1998 og revidert i
2001. Det er na tid for en helt ny versjon, og NSFLIS er representert
med to medlemmer i et utvalg med NAF. Malet for arbeidet er &
utarbeide en felles standard for intensivavdelinger, hvor fokuset pa
intensivsykepleie blir mye sterkere enn det er i den eksisterende
standarden. Den nye og felles standarden for intensivmedisin er
tenkt a veere ferdig hasten 2014.

Det arbeidet som utferes i disse prosjektene vil kunne fa stor
betydning for fremtidens intensivavdelinger og pasientene som
behandles hos oss. Med felles forskningsbaserte anbefalinger fra
legenes og intensivsykepleiernes faggrupper, vil dette gi sterke
faringer til intensivavdelinger ved landets helseforetak. Det vil
komme tydelig frem hvilke avdelinger som awviker fra de vedtatte
standarder, og dokumentet vil gi vare ledere et godt verktgy i sin
argumentasjon mot klinikk- og sykehusledelse. Viktigheten av det
arbeidet som na gjares er derfor stor, og vi tror at det kan veere med
pa a forme fremtidens behandling av intensivpasienter.

Landsstyret vil forsgke a holde vare medlemmer godt informert om
hva som skjer fremover i forhold til prosjektene. Pa var fagkongress
i september er temaet “Intensivsykepleie mot fremtiden’, og det
vil bli lagt frem en fersk oppdatering pa hvor vi stér i forhold til
prosjektene pa generalforsamlingen. Velkommen til interessante
dager i Sarpsborg!

Med gnske om en god sommer til alle InspirAs lesere.

Sigbjorn Flatland, leder NSFLIS
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situasjonen slik at vedkommende oppnar en falelse av trygghet. Musikk kan anses som et

verktoy til dette formal.

Mange pasienter som gjennomgar
a lytte til

musikk. Dette kan ses pa som en form

kirurgi i lokalanestesi tilbys
for musikkterapi. Musikkterapi kan
defineres som helende eller lindrende
musikk som kan benyttes som behandling
med fordelaktige effekter for menneskets
kropp og sjel. Musikkterapi er ikke bare
gunstig for pasientens egenopplevelse,
men har ogsa positiv effekt pa pasientens
oppforsel (1,2).

Ordet
“mousike” og betyr

“musikk” kommer fra Gresk
“ musenes kunst”.
Muser var gudinner i gresk mytologi,
som vernet om kunstformer som musikk,
sang og poesi. I den greske antikken var
guden Apollo opphav til bade musikk og
helbredelse, hvilke ble ansett som et og
samme begrep. Musikk ble benyttet som

kommunikasjonsform nar grekerne ba

Apollo om medisinsk hjelp. At musikk
kunne ha effekt pa en persons fysiske og
psykiske tilstand var ikke kontroversielt i
den greske antikken. Sykdom ble ansett
a vere en forstyrrelse i den naturlige
balanse og harmoni i kroppen, og dette
kunne gjenopprettes ved hjelp av musikk
(3-5).

Madson & Silverman (6), Nilsson et al
(7) og Bernatzky et al (8) rapporterte fra
sine originale studier at musikkterapi
effektivt forebygget angst, stress og
smerte. A lytte til beroligende musikk
med en rytme som ligner hjertets egen,
reduserte muskelspenninger, gkte
fglelsen av velvaere og ga pasienter en
folelse av kontroll over egen smerte. Det
antas at musikk har en avledende effekt
idet pasientens oppmerksomhet trekkes
bort fra ubehagelige stimuli. Musikk kan
ogsa benyttes som ikke-medikamentell
smertelindring , og bgr vere instrumental

9).

Pasienter som lyttet til musikk rapporterte
stgrre tilfredshet sammenlignet med dem
som ikke gjorde det (10-14).

15 pasienter ble i denne studien intervjuet
ved hjelp av en dpen intervjuguide i
henhold til “the Hospital Anxiety and
(HAD) skala. Intervjuene
ble analysert ved hjelp av kvalitativ

Depression”,

innholdsanalyse og HAD- skalaen basert
pé standard praksis.

Hovedfunn i analysen avdekket som
hovedkategori “en fglelse av tilfredshet”,

med tre underkategorier:

 «

“positiv
opplevelse”, “indre fred” og “avkobling

fra virkeligheten”.

Det viste seg & vere viktig for pasienten &
velge musikk selv. Pasientens opplevelse
av positivitet, indre fred og avkobling
som motsetning til redsel fgr og etter

musikk intervensjonen.

Angstnivéet var signifikant redusert (p
= 0,019) etter at pasienten hadde lyttet
til musikk under kirurgi, sammenlignet
med prevalens av redsel fgr musikk
ble tilbudt.

har en positiv effekt hos pasienter som

Studien viser at musikk

gjennomgar anestesi.
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Hensikt med studien var a beskrive
pasienter som ble operert i handen
med lokal anestesi, mens de lyttet
til musikk, sin opplevelse. Dette for
a evaluere effekt av musikk med
tanke pa pasientens sinnstilstand.

Fysiologi

Temporallappen, spesielt superiort, og
hgrselsomradet av hjernebarken, har en
sentral rolle ved oppfatning av musikk og
lyder. Musikk sin effekt tilegnes derfor
hgyre hjernehalvdel. Hgyre hemisfare
modulerer produksjonen av endorfiner.
Disse gker ved tilstedevarelse av spesiell
musikk, og pa den maten reduseres
smerten. Katekolaminer som adrenalin
reduseres, noe som medfgrer lavere puls
og blodtrykk. Mens hgyre temporallapp
er ansvarlig for analysen av musikk,
er den venstre ansvarlig for avansert
gjenkjennelse av musikken. Derfor kan
rudimentere musikkformer vare mer
beroligende enn vokale, med sine mer
komplekse mgnstre. Musikere bruker i
hovedsak venstre temporallapp nér de
Iytter til og produserer musikk, mens
mennesker uten muikalsk trening bruker
hgyre temporallapp.

Kunnskap om de fyiologiske
effekter av musikk er basert pa
konseptet om at musikk er et
ikke-linguistisk medium som kan
overfares fra harselsbarken til det
limbiske system, og dermed pavirke
vare folelser (15).

Hippocampus er del av det limbiske
system, hvor korttidsminne ogsd er
plassert. Det limbiske system er ogsé
tilknyttet
vis regulerer det autonome nerve-

Hypothalamus som del-
system. Dette pavirker mange ubevisste
blodtrykk,  puls,
respirasjonsfrekvens og svette. Funk-

prosesser, som

sjonene reguleres av emosjonelle reak-
sjoner som ved intens lytting til musikk,
men ogsd ved lytting til musikk som
oppleves ubehagelig (16,17).

Passende musikk i anestesisammenheng
er angstreduserende musikk som er laget

o

for & redusere stress og fglelsesmessig
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ubalanse. Musikken bgr vare rolig,
med myke overganger, og passende
rytme og tempo. Rytme og tempo er
essensielt med tanke pa den fysiologiske
responsen: en rytme pa 70-80 slag i
minuttet , tilsvarende hjertets egenrytme,
stimulerer hjernens alfa-bglger. Dette
fgrer til avslapning og kan ogsa redusere
smerte ved frigjgring av kroppens
endogene opioider og endorfiner. Dype
toner fremmer avslapning og har en
beroligende effekt. Musikk med raskere
rytme enn 70-80 beats pr minutt, med mer
hgyfrekvente toner fremmer frigjgring av
stresshormoner, uten noen av de tidligere
nevnte fordeler. Lydstyrke hgyere enn
130 decibel kan medfgre smerte og

Foto: Birthe Havnes

medfgrer over lengre tid hgrseltap.
Instrumental musikk har vist seg & vaere
mer beroligende enn vocal. Arsaken til
dette antas a veere at man slipper a fglge
med pd en tekst: fantasien stimuleres.
Det er viktig & huske at musikkvalg er
individuelt (18,19).

Metode

Kvalitative intervju basert pa en apen
intervjuguide med tema “a lytte til
musikk under lokal anestesi” dannet
utgangspunkt for studien. Et kvantitativt
spgrreskjema, Hospital Anxiety and
Depression (HAD), scale (20) ble
ogsa benyttet for a fa tak i pasientenes

sinnstilstand fgr og etter inngrepet.



Tabell 1. Angst og depresjonsniva i poeng fer og etter kirurgi

1 0 0
2 4 1
3 6 2
4 6 1
5 7 7
6 6 5
7 7 5
8 1 1
9 18 0
10 9 7
1 5 0
12 6 7
13 3 4
14 4 0
15 6 0

Anbefalt analyse:

0-6 ikke besveerlig angst

7-10 mild til moderat angst

>10 Risiko for angst som krever.
behandling

Tabell 2. MEAN og standard avvik (SD)
for angstniva for og etter & ha lyttet til
musikk

Angst pre 587 15
Angstpost 2,67 15

4,086
0,735

Denne skala er utstrakt brukt som en
selvrapporteringsverktgy utviklet for &
male angst og depressive symptomer
hos ikke-psykiatriske pasienter. Skalaen
eksluderer somatiske symptomer.
Transkribert materiale fra intervjuer og
HAD scale spgrreskjema ble kodet for
analyse. Studien ble gjennomfgrt ved en
kirurgisk enhet som utfgrer handkirurgi

ved et sykehus i vestre Sverige.

Et tilfeldig utvalg av 15 pasienter mellom
21 og 73 ar ble gjort. Pasientene ble
informert om studien, og invitert til &
delta. Inklusjonskriterie var menn og
kvinner som skulle foreta et elektivt
héndkirurgisk inngrep i lokal anestesi,
med varighet 1-3 timer. Kriterier var
videre at de kunne forstd bade muntlig
og skriftlig svensk, og ikke vare pavirket
av andre sykdommer eller medikamenter
som ville innvirke pa deres informasjon.

2

Kirurgisk avdeling bisto med a

identifisere potensielle deltagere.

A WW-= WO OWOUuWOGL = h» =0
O ON—- 0O WOOhH~»MWNO = =20

0-6 ingen depresjon
7-10 deprimert
>10 risiko for behandlingstrengende

depresjon

Alle pasientene fikk en aksiller
nerveblokkade. De mottok ingen form
for sedasjon ved siden av. HAD scala ble
utfylt i forkant av inngrepet. Pasienten
kunne sa velge mellom musikk de selv
hadde tatt med seg, eller assortert musikk
i avdelingen. Musikk ble satt pa ved
oppstart av inngrepet, og skrudd av ved
prosedyrens slutt. Intervju ble deretter
foretatt pa sengepost. Fgrste spgrsmal
var: “beskriv din opplevelse av 4 lytte til
musikk under inngrepet.” Etter dette ble
pasienten bedt om & fylle ut HAD scala
en gang til.

Alle intervjuene ble transkribert og
nummerert fra 1-15. Etter dette ble alle
intervjuene lyttet igjennom flere ganger
for & fa oversikt over innholdet. Deretter
ble det foretatt en kategorisering og
koding av innholdet.

Score fra HAD scala ble vurdert etter
rangeringen normal (0-7), mild (8-10),
moderate (11-14) og alvorlig (15-21)
(20). Funn som omhandler engstelse er
analysert og diskutert, mens funn som
beskriver depresjon er inkludert i tabell
1, men ikke videre diskutert idet de ikke

er relevante for denne studien.

25 pasienter ble forespurt deltagelse,
hvorav 15 samtykket. Intervjuene tok
fra 30-45 minutter. Funn fra intervjuene
resulterte et hovedtema med tre

undertema:

En fglelse av tilfredshet.

1. En

pasientene

positiv  opplevelse.  Alle

responderte  positivt  pa

musikkintervensjonen under kirurgi.
Noen hadde tidligere positiv erfaring
med det samme, mens det for andre var

en ny erfaring:

“ a hgre pd musikk var som man satt pd
et fly og lyttet og slappet av. Jeg fant det
ganske utrolig og helt positivt”

“ Jeg slappet av sd mye at de fant det
vanskelig d vekke meg,,,”

2. Indre fred. Pasienter oppga at de ved
hjelp av musikk hadde hatt en fglelse av
indre fred og velvare under prosedyren,
en beroligende effekt. Noen av de som
ble intervjuet falt i sgvn under inngrepet:
“ I det store og hele fplte jeg meg rolig,
0g tenkte ikke pa kirurgien i det hele
tatt...”

3. Avkobling fra virkeligheten. Pasienter
oppga at musikk hjalp dem til & tenke
pa noe annet enn prosedyren og det som
skjedde rundt dem:

“ Nar du ligger der kan du drgmme at
du er et annet sted, som en solfylt strand.
Det blir en slags virkelighetsflukt, kan
man si...”

Det at pasienten selv fikk velge musikk
hadde innvirkning pd den opplevelsen
de hadde under inngrepet. Valg av vokal
eller instrumental musikk pévirket den
erfaring de satt igjen med. Fglgende
uttalelser kan illustrere dette:

“Musikken jeg lyttet til var lett d slappe
av til. For min del er det enklere d slappe
av til instrumentell musikk enn ndr noen
synger!”
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Funn viste en forandring i selvrapportert
sinnstilstand fgr og etter pasienten
hadde lyttet til musikk. MEAN og
standardavvik(SD) presenteres i tabell 2.
Insidens av angst ble signifikant redusert,
p=0,019.

Studien tyder pa at musikk som en
medisinsk intervensjon er et positivt
tilskudd til lokal anestesi, ved at den
hjelper pasienten a slappe av og reduserer
angst. Dette samsvarer med hva Lin et al
(13) fant i sin studie av pasienter i spinal
anestesi.

Angst er vanlig forekommende
peroperativ, og det er derfor viktig &
forsgke & redusere denne opplevelsen
21).

selv velge musikksjanger. Mesteparten

Pasientene i denne studien fikk

av musikken var kjent for dem, og
derfor assosiert med tidligere behagelige

situasjoner.

Funn i denne studien samsvarer ogsa
med Leardi et al (22) og Smolen et al (23)
som papekte viktigheten av at pasienten
selv fikk velge musikk. Musikken kan
ha hjulpet pasienten til 4 gjenvinne
kontroll over en potensielt ukomfortabel
situasjon og gi dem en fglelse av & vere
i kjente omgivelser. I motsetning til ved
annen form for musikkterapi var ikke
pasientene her henvist til terapeutens

reportoir.

I denne studien var musikk et tilskudd,
men samtidig brukt som basis for &
behandle angst hos pasienter i lokal
anestesi. A lytte til musikk reduserte
angst i 66 % av tilfellene, men hadde
ingen effekt hos 21 %. Dette resultatet
fremmer bruk av musikk som en

enkel, billig og ikke-medikamentell
intervensjon hos pasienter som skal
utfgre kirurgi eller andre prosedyrer i
lokal anestesi (24).

Hovedtema som ble identifisert var
at musikk medfgrer en fglelse av
tilfredshet. Denne fglelsen inkluderte en
generell positiv opplevelse, indre fred og

avkobling fra virkeligheten.
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Funnene bekrefter resultater fra tidligere
studier (10-14).

Studien medfgrer flere metodologiske
betraktninger. 15 pasienter ble rekruttert,
med ulik kjgnn, utdannelse og sosial
bakgrunn. Det var fullt mulig for
deltagerne a trekke seg ut pa ethvert
tidspunkt av studien. Dette bidro til a gi
studien empirisk validitet. Overfgrbarhet
og validitet er styrket av at det var
to forfattere som hadde tilgang til
intervjuene og deltok under diskusjon og
analyse.

Videre forskning med et stgrre utvalg
er pakrevd for & fastsla hvorvidt valg av
musikk ma tilpasses individuelt eller om
det finnes en “gullstandard”. Det foreslas
eventuelt & ta i bruk nyere teknologi som
“Virtual reality” (25).

o)
int

Intervensjonen gir en avslappet og rolig
pasient. Det var viktig for pasienten

at de fikk velge musikk selv. For a

bekrefte funn kreves videre studier i en

kontrollgruppe.

Forfatter gnsker & takke alle deltagere for
deres samarbeid og villighet til & delta i
studien.
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rtikkelen trekker fram et hjelpemiddel som blir alt for lite benyttet. Musikk kan

veere et godt supplement til annen behandling for a lindre smerte, angst og

annet ubehag bade pre-, per,- og postoperativt. Musikk er ogsa brukt til pasienter som

far generell anestesi. Det er videre brukt i andre sammenhenger som for eksempel til

hjertepasienter, ved tannlegebehandling og pa andre avdelinger hvor pasientene kan

ha behov for avledning og for a lindre ubehag.

Musikk er et enkelt, billig og for
veldig mange pasienter et effektivt
hjelpemiddel. Det er imidlertid
enkelte ting det kan vare en fordel a
tenke gjennom fgr vi tilbyr pasientene

musikk:

Hvordan musikk virker pé oss
varierer. Denne variasjonen gjelder
bdde mellom mennesker, og for
en og samme person avhengig av
situasjonen. Hvordan vi lytter, og den
innstilling vi har til musikk, synes
ogsda 4 ha stor innvirkning pa om
musikken virker beroligende eller
ikke. En musiker vil sannsynligvis i
stgrre grad analysere musikken, mens

andre «bare» hgrer pa den.

De fleste har en intuitiv fglelse

av  hvilken musikk som virker
beroligende, og hvilken musikk som
virker opphissende. Her spiller nok
kulturell lzring en stor rolle. Det vi er

vant til av klanglyder, det som er kjent

for oss, virker mer beroligende enn det

som er ukjent.

Som det blir beskrevet i artikkelen
synes det som det er enighet om
at musikken, for at den skal virke
beroligende, skal vare rolig, med
mgrke klanger, ha myke overganger
og ikke for rask rytme. Langsom
musikk minsker den subjektive
fastsettelsen av tid, mens hurtig
musikk gker tidsperspektivet. Det vil
si at tiden gér raskere nar en hgrer pa
langsom musikk. I tillegg anbefales
det & bruke instrumentalmusikk, da
ord i stgrre grad kan gi assosiasjoner

som kan virke forstyrrende.

De fleste mener at det er viktig
at pasienten har innflytelse pa
musikkvalg. Dette kan gjgres ved at
avdelingen har forskjellig musikk som
pasienten kan velge fra. Valgfrihet
gir pasientene mulighet for selv a

delta mer aktivt i egen behandling,

med mulighet for sterkere opplevelse
av kontroll. Jeg tror allikevel at det
er viktig & holde seg innenfor noen
rammer, og at musikken bgr oppfylle
de universelle beroligende trekkene

som er skissert.

Det er et vesentlig poeng at syke
mennesker kan reagere annerledes pa
musikk. Ofte reagerer vi sterkere pa
ulike stimuli som syk enn som frisk.
Det vil trolig vere lite hensiktsmessig
a la pasienten fritt velge musikk ut fra
hvordan musikkpreferansen er som
frisk, nir musikken skal brukes i en
sammenheng som syk. Pasienter som
hgrer rockemusikk til hverdags bgr
neppe utsettes for s sterke stimuli nar
de er syke. Pasientene som skal hgre
pé musikk vil ogsa i stgrre eller mindre
grad vere pavirket av medikamenter
avhengig av hvor pasienten er i
behandlingsforlgpet. Dette kan ogsa
pavirke hvordan man reagerer pa

musikken.

Inspira 2-2013 9



Innerkanyle til Bivona tracheostomi

kanyler er na kommet!
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og fjerning.
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Kan brukes i opptil 29 dager.
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ARTERIEKATETER |
INTENSIVAVDELINGEN

Av Julia Blinova Kvernmo

ﬁ rteriekatetre benyttes regelmessig hos intensivpasienter ved norske sykehus.

Arteriekateter er et av de farste intravaskuleere katetre en kritisk syk pasient far. Det

gjores mange intervensjoner med arteriekateter i lgpet av vakten. Hver manipulering av

koblinger, kraner og trykkmonitoringssett utgjer risiko for spredning av mikroorganismer til

blodbanen og kateterrelatert blodbaneinfeksjon (1-7).

Pasienter som legges inn pa intensiv-
avdelinger er i utgangspunktet alvorlig
syke, og bruk av intravaskulaere katetre
gker infeksjonsfaren for pasienten ved at
naturlige infeksjonsbarrierer blir brutt (4,
7, 8, 9). Blodbaneinfeksjoner medfgrer
lengre sykehusopphold, gkt sykelighet og
dgdelighet. I tillegg til lidelsene pasienten
péfgres, er kostnadene og ressursene som
kreves for a4 behandle disse pasientene
betydelige for helsetjenesten (1,4, 9, 10).

Risiko for arteriekateterrelaterte blod-
baneinfeksjoner kan  sammenlignes
med risiko som utfgres av korttids
sentralvengse katetre, men dette har
ikke fatt betydning i klinisk praksis
(1-7). Nar
mistenkt, blir oppmerksomheten rettet

blodbaneinfeksjoner er

mot de sentralvengse katetre. I nasjonal
strategi for forebygging av infeksjoner
i helsetjenesten og antibiotikaresistens
(2008-2012), er arteriekateter ikke nevnt.

"% Julia Blinova Kvernmo

« Sykepleier siden 2007,
A-hus

« Intensivsykepleier 12/12

* Ansatt ved A-hus,
intensivavdeling

Det finnes ingen nasjonal retningslinje
som ombhandler innleggelse og stell av

arteriekateter.

Metode

Det ble gjort systematisk litteraturspk
i de helsefaglige databasene: Cinahl,
Cochrane Library, Embase, Medline
og UpToDate. Sgk etter norske og
internasjonale faglige retningslinjer ble
gjennomfgrt i Helsebiblioteket, Helse-
tilsynet, Nasjonalt nettverk for fag-
prosedyrer, Kunnskapsenter for helse-
tjenesten, Registrert Nurses™ Association
of Ontario, Guidelines International
Guideline

Network og  National

Clearinghouse.

Fgr litteratursgk ble PICO-skjema fylt
inn. Sgkeordene som ble benyttet var
intravascular catheter, arterial catheter,
blood

intravascular catheter-related infections,

infection, stream infection,

guidelines,  intensive  care  unit,
observation. Alle sgkeordene ble brukt
béde hver for seg og i ulik kombinasjon

med hverandre.

I tillegg ble det ogsd gjort sgk ut fra
referanselistene i artikler og retnings-

linjer.

Kriterier for inklusjon av studier var at de
var systematiske oversikter, randomiserte
kontrollerte studier, kohortstudier
publisert, eller retningslinjer pé engelsk
eller et nordisk sprak etter 2005. Alle
vitenskapelige artikler som var brukt
for & utarbeide retningslinjen, er kritisk
vurdert ut fra sjekklister fra Nasjonalt

kunnskapssenter for helsetjenesten (11).

Artiklene med hgyest relevans for
innleggelse og bruk av arteriekateter,
samt de som var av nyeste dato ble valgt

som grunnlag for studien.

Det ble ogsa samlet inn retningslinjer
for administrering av arteriekateter fra
seks sykehus i Norge, for & kunne se
likheter, ulikheter, sammenlikne trender
og finne ut om de baseres pa ny oppdatert

kunnskap og forskning.

RESULTATER

Innleggelse av arteriekateter bestemmes
av lege ut fra pasientens tilstand, og
utfgres ogsd av lege. Ved innleggelse
av arteriekateter har legen ansvaret og
intensivsykepleieren har assisterende
funksjon. Ved skifting av bandasje og stell

av innstikksted, observasjoner, skifting
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av trykkmonitoringssett, og fjerning
av arteriekateter, har derimot intensiv-

sykepleier ansvaret hos pasienten.

Med bakgrunn i funn var hensikten
med studien & utarbeide en ny
kunnskapsbasert ~ retningslinje for
administrering av arteriekateter. Begrepet
kunnskapsbasert retningslinje innebarer
at en som beslutningsgrunnlag bruker
vitenskapelig dokumentasjon som er
systematisk samlet inn og kritisk vurdert
(12). Retningslinjer gir systematisk
utviklede anbefalinger for a stgtte
fagpersoners og pasienters beslutninger
om relevant behandling for en definert

klinisk problemstilling (13).

En kunnskapsbasert retningslinje
for innleggelse, bruk og stell av
arteriekateter vil bidra til reduksjon av
arteriekateterrelaterte  komplikasjoner,
sikre kunnskapsbasert praksis og felles
rutiner ved bruk av arteriekateter. I

retningslinjen dekkes fglgende aspekter:

1. Handhygiene

Anbefaling: Handhygiene skal utfgres
for og etter alle arteriekateterrelaterte
prosedyrer som: innleggelse/seponering
av arteriekateter, for og etter palpasjon
av innstikksted, for og etter stell av
innstikksted og bandasjeskift, og ved
bruk av arteriekateter, for eksempel ved
blodprgvetaking (9, 10, 14-18).
Begrunnelse: Handhygiene er det
viktigste enkelttiltaket for & forebygge
infeksjoner i helsevesenet (9, 15-17).
God handhygiene i forhold til arterie-
kateterrelaterte prosedyrer kombinert
med god aseptisk teknikk i forbindelse
med katetermanipulering er de viktigste
tiltakene for & forebygge kateterrelaterte
infeksjoner (9, 14, 18). En prospektiv
kohorstudie gjort av Zingg mfl i
2009 (10) viser at god héandhygiene
kombinert med riktig intravaskulert
kateter omsorg reduserer risiko for
blodbaneinfeksjoner. Det understrekes
at godt undervisningsprogram rettet
mot héndhygiene og kateteromsorg
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kan redusere kateterrelatert blodbane-
infeksjoner med 70 %.

Ved gjennomgangen av lokale prosedyrer
i sykehus i Norge ble det funnet at i to
av  fire retningslinjer omtales ikke
handhygiene (se tabell).

2. Aseptisk teknikk ved
arteriekateterinnleggelse og stell
Anbefalinger:

Benytt aseptisk

teknikk under innleggelse og stell

Foto: David Leonardsen

av arteriekateter med bruk av hette,
munnbind, sterile hansker samt sterilt
dekke rundt innstikksted.
rene engangshansker

Benytt
sammen med
aseptisk non touch teknikk ved stell av
innstikkssted (9, 14, 17-21).

Begrunnelse: Arteriekateterinnleggelse
og stell krever aseptisk teknikk (9, 14,
17, 18, 20, 21). Clermont m.fl. (20)
utpeker at streng steril teknikk under



SAMMENLIGNING AV RETNINGSLINJER FRA SEKS FORSKJELLIGE SYKEHUS I NORGE

Sykehus 1
Handhygiene Ikke nevnt
Aseptisk teknikk ved Ja
innleggelse
Bruk non-touch teknikk  Ikke
beskrevet
Bruk av Klorheksidin Ja
Observasjoner Beskrevet
Intervaller for stell og Hver 3. dag
bandasjeskift
Intervaller for skift av Hver 3. dag
trykkmonitoringssett
arteriekateterinnleggelse reduserer

risiko for infeksjoner. Rijnders m.fl. (21)
gjennomfgrte i 2003 en randomiserte
studie med 272 kritisk syke pasienter.
Denne studien vurderte effektiviteten
av sterile barrierer (sterile hansker,

dekkestykke, hette,
steril frakk) opp mot

steril munnbind

og
aseptisk prosedyre (sterile hansker) ved

standard

innleggelse av arteriekateter. Det ble ikke
bemerket noen forskjell pa forekomsten
av kolonisering eller infeksjon mellom

de to gruppene.

Mange studier viser at for & opprettholde

sterilitet  under av

stell

gjennomfgring
og

anbefales det & bruke som minimum
sterile hansker, sterilt dekkestykke,
hette og munnbind (9, 14, 17, 20, 21).
Munnbind knyttet til aseptiske prose-

arteriekateterinnleggelse

dyrer utenfor operasjonsavdelingen er
omdiskutert. Men helsearbeidere som
skal gjennomfgre en aseptisk prosedyre
kan forurense innleggelsesomradet med
mikroorganismer fra egne luftveier,
via dripe og luftsmitte. Det foreligger
ikke bevis at hette forebygger helse-
tjenesteassosierte infeksjoner, men nér
rene og aseptiske prosedyrer skal utfgres,
bgr har som kan forurense utstyr og
pasienten samles (22).

Helsemyndighetene pa nasjonalt niva
i Storbritannia og Australia innferte
evidensbasert teoretisk og praktisk
rammeverk for aseptisk non touch
teknikk, ANTT (19). Der konkluderer de

at god aseptisk teknikk ikke ngdvendigvis

Sykehus 2 Sykehus 3 Sykehus 4 Sykehus 5 Sykehus 6

Ikke nevnt Hand- Beskrevet som for og  Beskrevet Handvask eller
desinfeksjon  etter prosedyren handdesinfeksjon

Ikke nevnt Ja Anbefaler ren Ja Ja

prosedyre

Tatt i bruk Ikke Tatt i bruk Ikke beskrevet lkke beskrevet
beskrevet

Ja Ja Ja Ja Ja

Ikke nevnt Beskrevet Ikke nevnt Ikke nevnt Beskrevet

Hver 4. dag Hver 3.dag Hver 3. dag Hver 3. dag Hver 3. dag

Hver 4. dag Hver 3. dag Ikke nevnt X 1/uke Ikke nevnt

krever sterile hansker. Prinsippet ved innstikkstedet eller fra forurensete

ANTT er ikke & bergre kateteret eller
Her

benyttes ikke sterile hansker, men sterile

utstyret direkte med hendene.
kompresser mellom en desinfisert hand
og det sterile utstyret. ANTT anvendes
ved arteriekateterstell, handtering av
arterielle innganger og koblinger.

Selv om det er legeoppgave & legge inn
arteriekateter bgr sykepleiere observere
at arteriekateter innlegges under steril
teknikk, og avbryte eller stoppe prose-
dyren hvis det er observert brudd pa
retningslinjen (23).

Ved gjennomgangen av lokale prosedyrer
i seks sykehus i Norge fant man at fire av
dem anbefalte a bruke aseptisk teknikk
ved innleggelse av arteriekateter. En
retningslinje anbefalte d bruke ren
teknikk og en retningslinje nevnt ikke noe
om teknikken i hele tatt. (se tabell).

3. Huddesinfeksjon

Anbefalinger: hud med
Klorhexidinsprit 5 mg/ml (0,5 %) for
kateterinnleggelse og bandasjeskift. La

Desinfiser

Klorhexidin bli verende pa huden og
lufttgrk i 30 sek (9, 14,15,17, 18, 24).

Begrunnelse: Bruk av antiseptisk middel
for & desinfisere huden pé arteriekateter
innstikksted regnes som et av de viktigste
tiltakene for & forebygge kateterrelatert
infeksjon (9, 14, 17, 18, 24). Organismer
som fremkaller kateterrelaterte
infeksjoner kommer hovedsakelig fra

pasientens egen flora som ligger rundt

hender hos helsepersonell (18).

Det er gjort flere studier for & fa kunnskap

om hvilke desinfeksjonsmiddel som

er best 4 bruke ved innleggelse og
bandasjeskift av intravaskulere kate-
tre. Band m.fl.(14) anbefaler & bruke
klorhexidin - baserte lgsninger (>0.5 %
klorhexidin blandet med alkohol) for &
redusere risikoen for kateterkolonisering
og kateterrelatert blodbaneinfeksjon.
Den systematiske oversikten refererer
til en metaanalyse som inkluderer 8
randomiserte studier med 4143 arterie-
kateterinnleggelser. Der var det brukt
desinfeksjon med klorhexidin i stedet
for vanlig povidone-iodine. Studien viser
at forekomsten av kateterrelaterte blod-
baneinfeksjoner ble 50 % mindre ved

bruk av klorhexidin.

I Norge klorhexidin  det
benyttede huddesinfeksjonsmiddel. En

gjennomgang  av

er mest
lokale prosedyrer
i seks sykehus i Norge viser at alle
bruke
klorhexidin som huddesinfeksjonsmiddel

retningslinjer  anbefaler — d

for arteriekateterinnleggelse (se tabell).
4. Viktige observasjoner

Ta
inspisering av innstikksted for gmhet,

Anbefalinger: daglig  kontroll/
rgdt, varme, hevelse og blgdning. Inspiser
ekstremitet distalt for arteriekateter mht
farge, varme, sensibilitet, bevegelse og
kapillarfylling. Distal puls bgr overvékes
regelmessig (9, 14,20, 23, 26).
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Begrunnelse: Huden rundt innstikkssted
observeres for gmhet, rgdt, varme og
hevelse, vaske eller puss fra &pning.
Dette kan vere vitale tegn pa lokale
infeksjoner og trombose. Innstikksstedet
inspiseres og palperes utenpa bandasjen
daglig (9). Band m.fl (14) anbefaler i
sin oversiktsartikkel fra 2012 & sjekke
innstikkstedet minst hver annen dag.
Ved tegn péa lokal infeksjon fjernes
arteriekateteret umiddelbart (9, 14, 20,
23).

Distal ekstremitet mé inspiseres daglig og
sammenlignes med den andre ekstremitet
uten arteriekateter. Det bgr vurderes
farge, varme, sensibilitet, bevegelse og
kapillerfylling. Distal puls bgr overvékes
regelmessig. Forverring av noen av disse
funksjonene kan indikere distal iskemi
pga trombeembolisme. Ved mistanke
om iskemi perifert, og manglende puls
méa lege kontaktes umiddelbart og
arteriekateteret ma fjernes (20).

For & vurdere eventuelle symptomer
pé infeksjon og /eller sepsis ma det
observeres vitale tegn som puls,
blodtrykk, temperatur, respirasjon og
bevissthetstilstand. Kontakt lege ved
forverring av pasientens tilstand. Ved
sepsis vil pasienten ha feber, frostanfall,
takykardi, blodtrykksfall og nedsatt
almenntilstand. Det bgr da tas blodkultur

og arteriekateteret bgr fjernes (14).

Kroppsdelen hvor arteriekateter ligger
bgr alltid vaere synlig for & kunne
oppdage eventuelle blgdninger raskt.
Ved blgdning mé arterie komprimeres.
Kateter innlagt i femoralarterie har stgrre
blgdningsfare enn radial kateter, derfor
bgr femoralkateter sjekkes regelmessig.
Det er stor blgdningsfare ved skifting
av trykkmonitoringssett og bade ved
planlagt seponering og selvseponering
av arteriekateter (20, 23).

Pasienter med arteriekateter trenger
kontinuerlig overvaking eller hyppig
tilsyn. Aktiv overvdkning av intra-
vaskulere Kkatetre bidrar til mindre
forekomst av kateterrelaterte blodbane-
infeksjoner (23). Ifglge Timsit m.Afl.

14 Inspira 2-2013

(26) er det bare 82 % av retningslinjene
pa intensivavdelinger pa amerikanske
sykehus som inneholder anbefalinger om
daglige observasjoner av intravaskulere
katetre.

Gjennomgang av lokale prosedyrer
fra seks sykehus i Norge viste at bare
tre  retningslinjer  beskriver  ulike
observasjoner i forhold til arteriekateter

(se tabell).

5. Stell og bandasjeskift pa
innstikksted

Anbefaling: Skift gasbandasje hver
annen dag og gjennomsiktig bandasje
minst hver 7.dag. Ellers skift bandasje
ndr den er gjennomtrukket av sekresjon/
blgdning eller annen fuktighet, hvis den
Igsner eller blir tilsglt (9, 14, 17, 18, 20,
25,26).

Begrunnelse: Bruk av bandasje pa
innstikkssted anses som en av de
viktigste  forebyggende tiltak for
(14, 25,
26). To systematiske oversikter fra
UpToDate (14, 20) anbefaler ikke & skifte

bandasje pa arteriekateterinnstikkssted

kateterrelaterte  infeksjoner

regelmessig. Bandasje skal skiftes hvis
den er gjennomtrukket av sekresjon/
blgdning eller annen fuktighet, og hvis
den lgsner eller blir tilsglt.

Amerikanske retningslinjer fra Centers
for Disease Control and Prevention
(CDC) ”Guidelines for the prevention

Foto: David Leonardsen

of intravascular catheter-related
infection” (9) gir anbefalinger om &
skifte gassbandasjer hver annen dag og
gjennomsiktige bandasjer minst hver
7.dag pa sentralvengse katetre. Videre
er det anbefalt & skifte bandasjer pa
alle intravaskulere katetre dersom de er
gjennomtrukket av sekresjon/blgdning
eller annen fuktighet, og hvis den lgsner
eller blir tilsglt. Samme anbefalinger
finnes det i en Kanadisk retningslinje:
Care and maintenance to reduce Vascular
Access Complications (18) og National
evidence based guidelines for preventing
healthcare-associated infections in NHS

hospitals in England (17).

Gjennom litteratursgk fant jeg ut at
forholdet
og risiko for & utvikle kateterrelatert

mellom  bandasjeskifting
infeksjoner ikke er systematisk under-
sgkt. En randomisert kontrollert studie
av Timsit m.fl. fra 2009 (25) sammen-
ligner to intervaller for bandasjeskift
(tre dager som brukes i standard praksis,
mot sju dager) pa bade arterielle og
sentralvengse katetre. Denne studien
med 1636 pasienter viser at verken
forekomst av Kkateterrelaterte lokale-
eller blodbaneinfeksjoner var signifikant
forskjellig hos pasienter med bandasje-
skift hhv hver 3. dag og 7. dag.
Samme studie understreker samtidig at
bandasjeskifting hver 7. dag krever ngye
overvékning av innstikksted for gmhet,

rgdhet, varme og hevelse.




Helse Bergen, Haukeland universitetssjukehus, har nzrare 12.000 tilsette som har som mal & gi best mogleg behandling og pleie til pasientane vare. Kvart ar behandlar vi nesten 600.000 pasientar og bidreg i utdanninga av eit par
tusen helsearbeidarar. Forsking er ei viktig oppgave, og vi er blant dei fremste i landet innanfor dette feltet. Budsjettet vart er pa omlag 8,6 milliardar kroner. Vi har dessutan ei rekke kompetansesenter og spesialfunksjonar bade pa
nasjonalt og regionalt plan. Dei tilsette er den viktigaste ressursen var, og vi gnskjer derfor & knytte til oss dei beste fagfolka. Vi vil legge til rette for at alle tilsette skal trivast og yte sitt beste.

Budsjettet vart er pa omlag 8,6 milliardar kroner. Vi har dessutan ei rekke kompetansesenter og spesialfunksjonar bade pa nasjonalt og regionalt plan. Dei tilsette er den viktigaste ressursen var, og vi gnskjer derfor a knytte til oss dei
beste fagfolka. Vi vil legge til rette for at alle tilsette skal trivast og yte sitt beste.

Var visjon er a fremme helse og livskvalitet i vest. Verdiane vare er: * Respekt i mote med pasienten * Kvalitet i prosess og resultat * Tryggleik for tilgjengelegheit og omsorg Helse Bergen skal sa langt som rad avspegle mangfaldet i
befolkninga. Det er derfor eit personalpolitisk mal & oppna ein balansert samansetting nar det gjeld kjenn og alder, og a rekruttere kvalifiserte personar med innvandrarbakgrunn. For a kunne vurdere fortrinnsrett til stilling, ber vi deg

opplyse om dette i sgknaden.

For stillingar der det stilles krav til tilfredsstillande politiattest, jamfor Helsepersonelloven, Lov om barnehagar og Grunnskoleloven, blir tilsetting gitt under faresetnad av at arbeidstakar leverer tilfredsstillande politiattest. Interessert i 4

vite meir om oss? Besgk oss pa www.helse-bergen.no

Til det beste for befolkinga aukar Haukeland universitetssjukehus na operasjonskapasiteten med 10 nye operasjonsstover. Desse kjem i tillegg til

~ "~ OPERASJONSKAPASITETEN AUKAST PA HAUKELAND
: UNIVERSITETSSJUKEHUS

dei 21 operasjonsstovene som er i sentraloperasjonseininga.

Kapasiteten for dagkirurgi, hjartekirurgi, kreftpasientar og ortopediske pasientar aukast. Det vert bygd ei intervensjonsstove der radiologi og kirurgi

sameinast, og ein vil tilby nye formar for behandling til hjarte-., kar-, og nevrologiske pasientar.

og ivaretaking av viktige landsfunksjonar innan helsevesenet.

Nar operasjonskapasiteten aukast med 10 stuer, har vi behov for fleire tilsette som gnskjer fagleg vekst, varierte utfordringar, eit engasjert fagmiljo

Vi enskjer & rekruttere anestesilegar og spesialsjukepleiarar innan intensiv, operasjon og anestesi. Alle fagfelt vil fa auka kapasitet og treng av den

grunn nye medarbeidarar. Sjukepleiarar med lang reynsle kan bli vurdert til ledige stillingar.

/ ‘ Kontaktinformasjon:

Soknadsfrist: 20. juni

Nar du sgker sa oppgi ved hvilken seksjon du er mest interessert a jobbe i.

Seksjonsleiar Postoperativ Elsa Hesjedal Wallestad: 55972436
Seksjonsleiar Dagkirurgi Marit Skumsnes: 55976262
Seksjonsleiar Postoperativ Thorax Ase Steffensen: 55976359

For & vite meir og  sokje: www.helse-bergen.no/jobbsok

Bandasjer ~ fjernes  for  grundig
undersgkelse av innstikkssted ved gmhet
pa innstikkssted, feber uten Aapenbar
arsak eller andre tegn pa lokal- eller
blodbaneinfeksjon (9, 14, 18, 20, 26).
En nylig publisert sekundar analyse av
en randomisert studie av Timsit m.fl.
2012 (26) med 1419 pasienter, viser at
fjerning av bandasje pa innstikksted er
en viktig risikofaktor for kateterrelaterte
infeksjoner. Mer enn to bandasjeskift
fgr kateterseponering var assosiert med
mer enn en tredoblet risiko for lokale

infeksjoner og blodbaneinfeksjoner.

Fem av seks sykehus i Norge anbefaler
i sine retningslinjer a skifte bandasje pd
arteriekateterinnstikkssted hver 3. dag
(se tabell).

6. Skifting av trykkmonitoringssett
Anbefalinger: Skifttrykkmonitoringssett
hver 96. Under
trykkmonitoringssett, kontroller at all

time. fylling av

luft i slangen er fjernet (9, 20).

Clermont m.fl (20)

anbefaler a skifte trykkmonitoringssett og

Begrunnelse:

flushinglgsning hver 96. time. Studiene
som er vurdert i denne artikkelen
evaluerer effekt av & skifte infusjonssett
til sentralvengse eller lungearteriekatetre.
En av dem er metaanalysen av 15
kontrollerte studier hvor det ikke finnes
bevis pd at skifting av infusjonssett
oftere enn hver 96. time reduserer fore-
komsten av blodbaneinfeksjoner. Det
er utilstrekkelig data pa at skifting av
infusjonssett sjeldnere enn hver 96.
time pavirker forekomsten av blodbane-
infeksjoner. Samme anbefalinger gir
CDC retningslinjer (9) i forhold til trykk-
monitoringssett og flushinglgsning til
arteriekateter. Anbefalinger er bygd pa
studier om sentralvengse katetre.

En systematisk oversikt av Daud m.fl
fra 2013 (27)
pé bakgrunn av 6 studier i forhold til
arteriekatetre, alle er fra fgr 2000. Det har
vert liten fokus pa forskning pa skifting

trekker konklusjoner

[ HELSE BERGEN

Haukeland universitetssjukehus

av trykkmonitoringssett til arteriekateter.
Det finnes lite dokumentasjon om
optimale intervaller for skifting pa
trykkmonitoringssett. Store randomiserte
studier av hgy kvalitet er ngdvendig.
Det kan veare at trykkmonitoringssett til
arteriekateter ikke krever rutinemessig
skifting, eller kan erstattes med
intervaller som ikke har blitt identifisert

i forskningslitteratur enda.

Ved skifting av trykkmonitoringssett er
risiko for luftemboli stor, derfor er det
viktig at det ikke kommer luftbobler
i systemet ved skifting av settet.
Luftbobler innfgrt gjennom arteriekateter
kan forarsake iskemiske skader i huden
og i indre organer som hjerne, ryggmarg
og hjerte (18). Clermont m.fl (20)
refererer til en primer studie som viser at
2 ml luft satt inn i radial arterie gjennom
et trykkmonitoringssett, kan foréarsake
en signifikant cerebral luftemboli. Det

understrekes at luft som er innfgrt i
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arteriell system gjennom arteriekateter
kan ha ugunstig konsekvenser. Men
Iuft som er innfgrt i vengssirkulasjon
gjennom venekateter eller pulmonal
kateter har mindre konsekvenser fordi
vengs luft fgres til pulmonalkapillerer
og filtreres bort.

Gjennomgangen av lokale prosedyrer
i seks sykehus i Norge fant at to
retningslinjer ~ anbefaler a4  skifte
trykkmonitoringssett hver 3. dag, et
sykehus hver. 4 dag, et sykehus en gang
pr. uke. En retningslinje har ikke nevnt
intervaller for trykkmonitoringssett (se

tabell).

Diskusjon

Resultater fra studiene viser at god
héndhygiene (9, 10, 14-18) og aseptisk
teknikk ved arteriekateterinnleggelse og
stell (9,14, 17-21) er de viktigste tiltakene
for & redusere arterickateterrelaterte
blodbaneinfeksjoner.  Andre fore-
byggende tiltak er huddesinfeksjon
med Klorhexidinsprit 5 mg/ml (0.5
%) (9, 14, 15, 17, 18, 24), riktig stell
og bandasjeskift pa innstikksted (9,
14, 17, 18, 20, 25, 26) og regelmessig
skifting av trykkmonitoringssett (9, 20).
Noen forskningsartikler (9, 14, 20, 23)
beskriver ogsd observasjoner som er
ngdvendige tiltak for & forebygge arterie-
kateterkomplikasjoner.

Det finnes lite forskning som alene
studerer tiltak for forebygging av
arteriekateterrelaterte infeksjoner. Mange

studier inkluderer intensivpasienter som

har bade arterielle og vengse Kkatetre.
forskningsartikler (3-5, 7,
28) konkluderer med at arteriekatetre

Mange

bgr héindteres pd samme mate som
korttids

risikoen for

sentralvengse katetre fordi
arterickateterrelaterte
infeksjoner tilsvarer risikoen for korttids
sentralvengse katetre. Prinsippene ved
héndtering av alle intravaskulere katetre
er i hovedtrekk like.

Amerikanske retningslinjer fra Centers
for Disease Control and Prevention
(CDC) ’Guidelines for the prevention of
intravascular catheter-related infection”
(9), som var inkludert i studie, omfatter
konkret tiltak i forhold til arteriekateter.
To andre retningslinjer som ogsé ble
inkludert i studien: Care and maintenance
to reduce Vascular Access Complications
(18) og National based
guidelines for preventing healthcare-

evidence

associated infections in NHS hospitals in
England (17) gir anbefalinger i forhold til
vengse katetre og intravaskulare katetre

generelt.

I Norge er det ulik praksis i forhold
til administrering av arteriekateter.
Det er ikke alltid samsvar mellom ny
forskningskunnskap og anbefalinger
fra retningslinjer pa norske sykehus.
Seks undersgkte retningslinjer i Norge
anbefaler a skifte bandasje hver 3.dag.
Gjennom litteratursgk fant man en
randomisert kontrollert studie som viser
at reduksjon av bandasjeskifting pa
arteriekateter fra hver 3. til hver 7. dag

viser seg som en trygg prosedyre og

ANBEFALNING FRA REDAKSJONEN

situasjoner.

dessuten fgrer til mindre kostnader og

sparer personelltid (25).

Innleggelse og stell av arteriekateter
er aseptisk prosedyre. Anbefaling
om aseptisk non touch teknikk som
alternativ.  for 4 utfgre aseptiske
prosedyrer uten & bruke sterile hansker,
stgttes av Storbritannia og Australia sitt
evidensbaserte teoretiske og praktiske
rammeverk (ANTT) (19). Den teknikken
tar hensyn til ressursbruk, dvs. kostnader
ved bruk av sterile hansker. ANTT
er integrert som anbefaling i flere
internasjonale retningslinjer. Bare en av
seks undersgkte retningslinjer i Norge

har tatt denne teknikken i bruk.

Mange norske retningslinjer mangler de
viktigste infeksjonsforebyggende tiltak
som handhygiene, aseptisk teknikk og

viktige observasjoner.

Resultat

Det er &penbart stort behov for

en internasjonal retningslinje  for
administrering av arteriekateter hvor
de viktigste infeksjonsforebyggende
tiltak beskrives. En god helsetjeneste er
avhengig av at ny kunnskap tas i bruk.
Dette bidrar til & sikre god kvalitet pa
helsetjenesten til intensivpasienter. Fokus
pa arteriekatetre og en god retningslinje
for innleggelse, bruk og fjerning vil

gjore kvaliteten pa observasjonene

og intensivsykepleierens vurderinger
bedre, og bidra til reduksjon i antall

komplikasjoner.

"Storebror er min helt” er en lettlest og kortfattet, godt illustrert bok om organdonasjon.
Boken er todelt, med en del som gir informasjon om det & ha behov for et organ, og en del
som beskriver det a veere paregrende til donor. Bokens malgruppe er barn som pargrende
under begge disse omstendigheter. Boken skaper et realistisk bilde, formidlet pa en slik
mate at barn kan forsta informasjonen.

Denne boken er et godt hjelpemiddel for helsepersonell som star oppe i slike vanskelige

Boken er skrevet av Eli Rygg, med illustrasjoner av Tone Emblemsvag. Den er utarbeidet i samarbeid med
sykepleiere ved OUS, Rikshospitalet og Ulleval
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11th World Federation of
Societies of Intensive and
Critical Care Medicine
Congress (WFSICCM)

28. august - 1. september
Durban, South Afrika

The theme of the 2013 Conference,
“Critical Care for All", is a profoundly
important issue for South Africa, the
region and the entire Continent.
www.criticalcare2013.com

ALNSF Fagkongress 2013
30.august-1.september
Arendal

Tema: “Med hjertet pa rett plass”

NSFLIS Fagkongress 2013
11-13.september 2013.

Quality Hotel & Resort, Sarpsborg
Tema: “Intensivsykepleie mot
fremtiden”
www.sykepleierforbundet.no/NSFLIS

NOKIAS
19.-21.september 2013
Kgbenhavn
www.nokias2013.dk

OUS v/arrangementgruppa Ulleval
arrangerer:
Etterutdanningskurs for
spesialsykepleiere innen
intensiv, barn og operasjon
21. - 24. oktober 2013
www.oslo-universitetssykehus.no/
etterutdanningsuka

Barneanestesikurs Tromsg
31. januar - 2. februar 2014
Kurset henvender seg til
anestesisykepleiere og andre
helsearbeidere som gnsker faglig
oppdatering innen barneanestesi og
akuttbehandling av barn.

Mer informasjon pa www.alnsf.no

Skandinavisk Akuttmedisin
2014

18,-19. mars
www.akuttmedisin2014.org

Kurs eller andre begivenheter som
onskes annonsert under Aktivitets-
kalenderen sendes pa mail til ansvarlig
redakter: inspira@alnsflis.no
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C Dexdor «Orion»

Sedativum. ATC-nr.: NO5C M18

KONSENTRAT TIL INFUSJONSVASKE, opplesning 100 pg/ml:
1 ml inneh.: Deksmedetomidinhydroklorid tilsv. deksmedetomidin
100 pg, natriumklorid, vann til injeksjonsveesker. Indikasjoner: For
sedasjon av voksne pasienter i intensivbehandling nar sedasjonsniva
ikke ma veere lavere enn at pasienten responderer pa verbal stimulering
(tilsv. «Richmond Agitation-Sedation Scale» (RASS) 0 til -3). Dosering:
Voksne inkl. eldre: Der intubering og sedasjon foreligger, kan det byttes
til deksmedetomidin med initial infusjonshastighet p& 0,7 ug/kg/time
som justeres trinnvis innenfor 0,2-1,4 pg/kg/time, avhengig av respons,
for & oppnd @nsket sedasjonsniva. Lavere initial infusjonshastighet bar
vurderes for svekkede pasienter. Etter dosejustering kan det ta opptil
1 time far nytt steady state sedasjonsnivd oppnas. Maks. dose 1,4 pg/
kg/time ma ikke overskrides. Dersom tilstrekkelig sedasjonsniva ikke
oppnas ved maks. dose, skal det byttes til alternativt sedativum. Barn:
Begrenset erfaring, ingen doseringsanbefaling kan gis. Spesielle
pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Brukes med forsiktighet.
Redusert vedlikeholdsdose kan vurderes. Nedsatt nyrefunksjon: Ingen
dosejustering. Tilberedning: Fortynnes i 50 mg/ml glukoseopplgsning,
Ringer-opplesning, mannitolopplgsning eller 9 mg/ml natrium-
kloridopplgsning til 4 pg/ml, se pakningsvedlegg. Inspiseres for partikler
og misfarging fer bruk. Administrering: Administreres kun som fortynnet
infusjonsveeske vha. kontrollert infusjonsapparat. Kontraindikasjoner:
Overfalsomhet for noen av innholdsstoffene. AV-blokk grad Il eller
IIl, dersom pasienten ikke har pacemaker. Ukontrollert hypotensjon.
Akutte cerebrovaskuleere tilstander. Forsiktighetsregler: Kun til
bruk i sykehus. Beregnet for intensivavdeling, bruk i andre miljger er
ikke anbefalt. Skal kun administreres av helsepersonell som er tre-
net i behandling av intensivpasienter. Kontinuerlig hjerteovervakning
under infusjon. Respirasjon overvakes hos ikke-intuberte pasienter. Bor
ikke administreres som stgt- eller bolusdose, beredskap for alternativt
sedativum for umiddelbar behandling ved agitasjon eller under
prosedyrer, spesielt i lapet av de farste timene, bar vaere tilgjengelig. Bar
ikke brukes som induksjonsmiddel for intubering eller sedasjon ved bruk
av muskelrelakserende midler. Reduserer hjerterytme og blodtrykk ved
sentral sympatikusdempende effekt, men gir hypertensjon ved hgyere
konsentrasjoner. Vil ikke fare til dyp sedasjon, og er derfor ikke egnet
ved behov for kontinuerlig dyp sedasjon eller ved alvorlig kardiovaskulaer
instabilitet. Forsiktighet ma utvises ved eksisterende bradykardi.
Bradykardi krever vanligvis ikke behandling, men kan respondere pé

For fullstendig preparatomtale (SPC), se www.legemiddelverket.no
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antikolinergika eller dosereduksjon nar ngdvendig. Pasienter med god
kondisjon og lav hvilepuls kan vare sensitive for bradykardieffekter
av alfa-2-reseptoragonister, og forbigdende sinusarrest er rapportert.
Forsiktighet ma utvises ved eksisterende hypotensjon, hypovolemi,
kronisk hypotensjon, alvorlig ventrikuleer dysfunksjon og hos eldre.
Hypotensjon krever normalt ikke behandling, men dosereduksjon,
vaeske og/eller vasokonstriktorer kan veaere ngdvendig. Forsiktighet bar
utvises ved svekket perifer autonom aktivitet. Lokal vasokonstriksjon
ved hayere konsentrasjoner kan veere av starre betydning ved iskemisk
hjertesykdom eller alvorlig cerebrovaskuleer sykdom, og slike pasienter
bar overvakes naye. Dosereduksjon eller seponering ber vurderes ved
utvikling av tegn til myokardiskemi eller cerebral iskemi. Forsiktighet
ber utvises ved kombinasjon med andre virkestoffer som har sedative
eller kardiovaskulere effekter. Forsiktighet mé& utvises ved nedsatt
leverfunksjon. Redusert vedlikeholdsdose kan vurderes. Bar ikke brukes
som eneste behandling ved status epilepticus. Begrenset erfaring ved
alvorlig nevrologisk sykdom og etter nevrokirurgi, og forsiktighet ber
utvises hvis dyp sedasjon er pakrevd. Deksmedetomidin kan redusere
cerebral blodstrem og intrakranielt trykk, dette ber tas i betraktning ved
valg av behandling. Alfa-2-reseptoragonister er sjelden assosiert med
abstinenssymptomer ved bra seponering etter langvarig bruk. Mulighet
for abstinenssymptomer bar vurderes ved utvikling av agitasjon og hyper-
tensjon kort tid etter seponering av deksmedetomidin. Ved vedvarende,
uforklarlig feber ber behandlingen seponeres. Interaksjoner: Samtidig
bruk av anestetika, sedativa, hypnotika og opioider forer sannsynligvis
til forsterkning av effekter. Ved samtidig bruk kan dosereduksjon
for deksmedetomidin, anestetikum, sedativum, hypnotikum eller
opioid veere ngdvendig, pga. mulige farmakodynamiske interaksjoner.
Interaksjonspotensiale mellom deksmedetomidin og substrater med
hovedsakelig CYP 2B6-metabolisme. Forsterkede hypotensive og
bradykardieffekter ber vurderes ved bruk av andre legemidler som

forarsaker slike effekter. Graviditet/Amming: Overgang i placenta:

Ukjent. Bor ikke brukes under graviditet hvis ikke strengt ngdvendig.
Overgang i morsmelk: Dyrestudier har vist utskillelse i melk. Risiko for
spedbarn kan ikke utelukkes. Det ma tas en beslutning p& om amming
skal opphare eller behandling avstés fra, basert pa nytte-/risikovurdering.
Bivirkninger: Svart vanlige (>1/10): Hjerte/kar: Bradykardi,
hypotensjon, hypertensjon. Vanlige (>1/100 til <1/10): Gastrointestinale:
Kvalme, oppkast, munntgrrhet. Hjerte/kar: Myokardiskemi eller -infarkt,

e [ett til moderat sedering

e Bedre samarbeid med pasient*

e [ettere kommunikasjon med pasient*
e Forkortet tid til ekstubering*

*Sammenlignet med propofol og midazolam, se preparatomtale.

dexdor

dexmedetomidin

Cooperative comfortable
sedation

takykardi. Psykiske: Agitasjon. Stoffskifte/ernaering: Hyperglykemi,
hypoglykemi. @vrige: Abstinenssyndrom, hypertermi. Mindre vanlige
(=1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Abdominal distensjon. Hjerte/
kar: AV-blokk grad I, redusert minuttvolum. Luftveier: Dyspné. Psy-
kiske: Hallusinasjoner. ~ Stoffskifte/ernaering: Metabolsk acidose,
hypoalbuminemi. @vrige: Ineffektivt legemiddel, terste. Barn: Ved
intensivbehandling i opptil 24 timer hos barn >1 maned er det vist
tilsvarende sikkerhetsprofil som hos voksne. Data for nyfadte er svaert
mangelfulle. Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Overdosering
kan gi bradykardi, hypotensjon, oversedasjon, sgvnighet og hjertestans.
Behandling: Infusjonen reduseres eller avbrytes. Kardiovaskuleere
effekter behandles som klinisk indisert. Se Giftinformasjonens
anbefalinger NO5C M18 side 118 d i Felleskatalogen 2013. Egenskaper:
Klassifisering: Selektiv alfa-2-reseptoragonist. Virkningsmekanisme:
Sympatolytisk effekt ved reduksjon av frisetting av noradrenalin
i sympatiske nerveender. Sedative effekter mediert ved redusert
aktivering av locus coeruleus. Analgetisk og anestetikum/analgetikum-
sparende effekt. Kardiovaskuleere effekter avhenger av dose. Ved
lav infusjonshastighet dominerer sentrale effekter og gir reduksjon i
hjertefrekvens og blodtrykk. Ved haye doser dominerer perifere vasokon-
striktive effekter og gir gkt systemisk vaskulaer motstand og blodtrykk,
bradykardi-effekten blir forsterket. Relativt liten depressiv effekt pa
respirasjon. Proteinbinding: 94%, konstant fra 0,85-85ng/ml. Fordeling:
To-kompartment distribusjonsmodell. Gjennomsnittlig estimert steady
state distribusjonsvolum lVSS) er ca. 1,16-2,16 liter/kg. Halveringstid:
Gjennomsnittlig estimert terminal halveringstid (Tvz) er ca. 1,9-2,5
timer, hayere hos nyfedte. Gjennomsnittlig estimert plasmaclearance
er 0,46-0,73 liter/time/kg, heyere hos barn. Metabolisme: | lever
ved N-glukuronidering, N-metylering og cytokrom P-450-katalysert
oksidering. Utskillelse:95% i urin, 4% i feces, <1% av uendret legemiddel
i urin. Oppbevaring og holdbarhet: Etter fortynning er kjemisk og fysisk
stabilitet vist i 24 timer ved 25°C. Pakninger og priser: 5 x 2 ml (amp.)
kr 1101,20. 25 x 2 ml (amp.) kr 5366,30. 4 x 4 ml (hettegl.) kr 1741,00. 4 x
10 ml (hettegl.) kr 4300,00.
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Leering av eget arbeid

Av Maria Hageskal Lund, Tina Nilsen Henriksen og Elin Opphaug

Ved anestesiavdelingen pa St. Olavs Hospital har vi erfart at anestesisykepleieren jobber

mye alene. Anestesisykepleieren er sentral i behandlingen av postoperative smerter,

da grunnlaget for behandlingen ofte legges for og under anestesien. Samtidig gis det lite

konkret tilbakemelding pa hvordan den enkelte anestesisykepleiers peroperative arbeid har

pavirket pasientens postoperative tilstand pa recovery. Denne artikkelen setter sgkelyset pa

behovet for a fa tilbakemelding pa det arbeidet man har utfert for & forbedre senere praksis.

I tilknytning til Fredheim et al sin
studie om postoperative smerter hos
pasienter pa norske sykehus (1), kom
Anestesisykepleiernes
av Norsk Sykepleierforbund (ALNSF)

med en oppfordring om & komme med

Landsgruppe

innspill til hvordan postoperative smerter
bedre kan forebygges (2). Flere studier
etterlyser en forbedret behandling av

postoperative smerter (1, 3,4, 5). Vi har

Maria Hageskal Lund
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inntrykk av at tilfeldigheter avgjer om
anestesisykepleieren far informasjon
om pasientens postoperative forlgp
og eventuelle  smerteproblematikk.
Dihle bekrefter dette nir hun sier at
“det vanligste er nok & stikke innom
overvakningsavdelingen for a evaluere
egetarbeid” (6,s.116). Det eksistereridag
ikke noe system ved St. Olavs Hospital
for tilbakemelding pa de pasienter som
den enkelte anestesisykepleier har hatt
ansvaret for. I véare praksisstudier ved
anestesiavdelingen opplevde vi et savn
etter et slikt system for & kunne evaluere
og lere av arbeidet som er utfgrt. Vi vil her
se pa verdien av en slik tilbakemelding i
forhold til & lzere av sine handlinger, og
hvordan anestesisykepleieren kan bruke
disse erfaringene i videre praksis med
tanke pd forebygging av postoperative
smerter.

Artikkelen er  basert pd  en
fordypningsoppgave fra videreutdanning
i anestesisykepleie. Hensikten er a sette
fokus pa tilbakemelding og laering
i anestesisykepleie. Vi mener disse
aspektene fortjener stgrre plass i dagens
praksis, med hensyn pa & forebygge
postoperative smerter. Vi tror ogsa
at vare funn kan vare overfgrbare til

andre postoperative komplikasjoner som

anestesisykepleier bidrar til & forebygge

peroperativt.

Basert pd vére erfaringer fra praksis,
relevant litteratur og forskning kom vi

frem til fglgende problemstilling:

Hvordan kan anestesisykepleieren
ved a benytte kunnskap tilegnet
gjennom systematisk tilbakemelding
fra recovery, bidra til a forebygge
postoperative smerter hos
pasientene?

Metode

For & svare pa problemstillingen ble
fokusgruppeintervju og litteraturstudie
valgt som metode. Det ble gjort et
strategisk utvalg av informanter, som
kan vare nyttig nar man ¢nsker at
informantene skal ha serlig kunnskap
om og grunnlag for refleksjon omkring
temaet (7). Anestesisykepleiere med
lederansvar ble valgt fordi tilrettelegging
for faglig utvikling er et overordnet
lederansvar (8, 9, 10). Samtlige av de
seks spurte valgte & delta. Ved hjelp
av informantenes erfaringer knyttet
til anestesisykepleiefaget og ledelse,
hipet vi & fa deres synspunkter pa
hvorvidt det er behov og mulighet for
systematisk tilbakemelding fra recovery

til anestesisykepleier.
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Informantene diskuterte fritt innenfor
spgrsmalene i intervjuguiden, som var
formulert med &pne spgrsmal. Tema
i diskusjonene var tilbakemelding pa
og evaluering av egen praksis som
anestesisykepleier, i hvilken grad dette
oppleves som et behov og hvordan det

kan gjennomfgres i hverdagen.

En svakhet ved bruk av fokusgrupper i
forhold til individuelle intervjuer, er at
den enkelte deltakeren far sagt mindre,
samt at den sosiale kontrollen i gruppa
kan hindre deltagerne i & uttale seg (11).
Deltakerne fikk i dette tilfellet belyst
vinklinger knyttet til var problemstilling
ved & stille spgrsmal ved hverandres
uttalelser. De viste stort engasjement og

alle deltok aktivt i diskusjonen.

Litteraturstudien ble utfgrt pd bakgrunn
av sgk i Medline og Cinahl, med sgkeord
feedback, postoperative pain, pain
outcomes, pain measurement, prevention
og health care outcomes. De fleste
artiklene er hentet fra vitenskapelige
tidsskrift nivd en, noen ogsa fra niva
to-tidsskrift. En sentral kilde i forhold
Kolbs
erfaringsbaserte leringssteori (12, 13,
14).

til var problemstilling ble
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Postoperative smerter

Smerte er et komplekst fenomen
som farst og fremst er en subjektiv
opplevelse. Denne pavirkes

blant annet av erfaringer og
sosiokulturelle faktorer (6, 15).

Nér det gjelder postoperative smerter
vil intensitet og kvalitet i tillegg variere
ut fra type inngrep, pasientens tilstand
og smerteopplevelse preoperativt (6).
For a kvantifisere pasientens subjektive
vurdering av smerteintensiteten, bukes
ofte Numerical Rating Scale (NRS).
Skalaen géar fra 0, ingen smerte, til
10, verst tenkelige smerte (6). En
vanlig malsetting for postoperativ

smertebehandling er 3 eller lavere (1, 6).

I en studie av 215 pasienter pa 14 norske
sykehus, fant Fredheim et al at 38% av
pasientene gjennomsnittlig hadde > 4 pé
NRS det forste postoperative dggn, mens
11% hadde = 6 (1). I en nederlandsk
studie av 1490 pasienter ble det funnet
at 41% det fgrste postoperative dggn
rapporterte en smerteintensitet pd = 41 pa
en skala fra O til 100 (4). Prevalensen av
moderate og alvorlige smerter var enda
hgyere ved bevegelse og mobilisering (1,

4) og enkelte typer inngrep (4).

Postoperative smerter medfgrer ubehag
og lidelse hos pasientene (16), gér ut over
mobilisering og liggetid (1, 17), og kan
medfgre alvorlige komplikasjoner (3,
18) og kroniske smerter (19, 20). Peters
et al viser at pasienter som rapporterte
hgye smertenivéer 4 dager postoperativt,
hadde risiko for kroniske smerter ved en
6-maneders oppfglging (21). Chapman et
al (22) fant i sin studie av 502 elektivt
opererte pasienter at 60% av pasientene
hadde NRS >4 det fjerde postoperative
dggn. En é&rsak til underbehandling
av postoperative smerter er frykt for a
péfgre pasienten respirasjonsdepresjon

som bivirkning av opioider (23).

Erfaringsbasert laering
Anestesisykepleieren handler pa
bakgrunn av bade teoretiske og
praktiske erfaringer for a forebygge
komplikasjoner (6). Erfaringsbasert
leering innebeerer at man leerer av
de feil som gjores og av det som
har veert vellykket.

Benner betegner det som den erfaring

sykepleieren opparbeider seg som
grunnlag for gkt kompetanse. Hun sier
at ekspertise utvikles nar man prgver ut
teoretisk kunnskap gjennom sitt praktiske
arbeid, og at erfaringer oppstar nér
forutintatte meninger og forventninger
utfordres, avklares eller bekreftes i den

konkrete situasjon (24).

David

erfaringsbaserte leeringsirkelen gar ut pé

Kolbs teori om den

at vi lerer ved “4 gjgre og a innse hva
som kom ut av det vi gjorde” (14, s. 20,
egen oversettelse). Grunntanken er at for
a leere av en erfaring ma man reflektere

over erfaringen i ettertid (14).

Tilbakemelding

Kolb understreker at leringen som
oppstdr gjennom laringssirkelen er
basert pa tilbakemeldingsprosesser (20,
25). Fordi individuell tilbakemelding



er en prosess hvor et individ mottar
objektive data pd de siste utfgrte
hendelser, kan tilbakemelding bidra til &
gke den personlige innsikten om behov
for endring (16).
Jamtvedt et al konkluderer i en
oversiktsartikkel basert pa 118 studier
med at tilbakemelding kan bidra til
forbedring, men at effekten er variabel.
Effekten er i beste fall funnet & vere
moderat nar tilbakemeldingen er
individuell, mottaker av tilbakemeldingen
har en lav terskel for & fgye seg etter
anbefalingene, og nar tilbakemeldingen

overfgres ofte (26).

Mugford et al tar for seg 36 studier
som viser at det er mest sannsynlig at
tilbakemelding har en pévirkning pa
den enkelte i sin utgvelse av klinisk
praksis ndr man er forberedt pé & fa sin
praksis vurdert og ndr informasjonen
blir tilbakefgrt neert i tid til den utfgrte
handlingen (27).

Duncan og Pozehl fant i sin studie at
pasientenes smerter ble redusert etter
en intervensjon bestiaende av individuell
tilbakemelding. Pasientene i gruppen som
fikk smertebehandling etter at sykepleier
hadde mottatt tilbakemelding pa tidligere
smertelindringspraksis hadde en lavere
smerteintensitet, og smertene overgikk

akseptabelt smerteniva sjeldnere (16).

Ingen studier har gitt klart svar pa hva
som er gode formater for gjennomfgring
av tilbakemelding, og det er forsgkt
mange ulike tiln@rmingsmater med
variabelt utfall (27).

Resultater fra fokusgruppeintervju

1. Postoperative smerter - et
okende problem

Informantene uttrykker at postoperative

smerter er et gkende problem.

Na begynner vi a4 fa ganske mange

kombinasjoner av ulike metoder igjen

og jeg tror det er viktig d fplge opp
effekten av det sann som [navn] sier det
med kjappe anestesimidler. Vi har jo fatt
tilbakemelding den siste tiden pd at vi
har et gkt problem, et gkende problem
med postoperativ smerte de siste drene.

Noen  informanter  snakker  om
anestesisykepleierens ansvar nar det
gjelder & forebygge postoperative
smerter, og fremhever viktigheten av a
legge grunnlaget for god smertelindring
slik at det videre postoperative forlgpet

skal foregd mest mulig smertefritt.

Hvis vi har gitt nok og pasienten har det
bra med én gang, sd trenger dem mindre
etter hvert. Hvis pasienter kommer inn pd
recovery med smerter sd tar det fryktelig
lang tid og du ma kanskje gi veldig mye
for at de skal bli smertefri igjen.

2. Anestesisykepleierne gnsker
tilbakemelding om pasientens
postoperative tilstand

Informantene uttrykker at mange

anestesisykepleiere gnsker a fa vite

hvordan det gikk med pasientene sine
postoperativt, gjennom en eller annen

form for tilbakemelding:

Jeg tror de fleste anestesisykepleiere er
interessert i d hgre hvordan pasientene
har det.

3. Verdien av individuell
tilbakemelding

Flere av informantene snakker om at

tilbakemelding har stor verdi i forhold

til leringsutbyttet hos den enkelte

anestesisykepleier. Det nevnes a4 ga

til recovery for & fa informasjon om

pasientens tilstand:
Jeg gjorde det systematisk  selv
kjempelenge og i flere dr. Fortsatt kan
Jeg ga og forhgre meg hvis det er noe jeg
lurer pd [...] det er det man leerer pd.

Hvis man far den tilbakemeldinga

ganske tett etterpd, om det er samme dag

Foto: Birthe
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eller dagen etterpd kunne vi i hvertfall
tatt det med den som var der slik at den
hadde fatt tilbakemelding, for den hadde
kanskje spekulert pd om en skulle gi 0,1
[mg Fentanyl, forf. anm] eller 0,2 pd
slutten. Sd valgte man 0,1 for man var litt
redd for at han ikke pustet og sdnne ting.
Alle de tankene du tenker.

4. Dagens praksis: postoperativ visitt
pa eget initiativ

Informantene diskuterer dagens praksis

med tanke pa hvordan tilbakemelding fra

recovery til anestesisykepleier foregar.

Jeg tror nok det er ganske mange som
gjor det & spgrre pa Recovery hvordan det
gikk med de foregéende pasientene. Men
det har ikke vert tidligere noe system
pé & gjennomfgre det. Det har vart opp
til den enkelte sykepleier & velge om &
sporre eller ikke. Det & fé et system pa det
er nok en utfordring.

Det blir ofte gjort ndr det er helt spesielle
ting, men den vanlige pasienten som
det ikke er noe med, det gar du ikke og
etterspgr i samme grad, sa man er jo

avhengig av tilbakemelding.

5. Behov for systematisk
tilbakemelding

Informantene er enige om at det per

i dag ikke foreligger noe systematisk

tilbakemelding pa individnivd og

understreker samtidig at det er et behov

for det.

Det md veere mer systematisk tilbake-
melding tilbake til oss tenker jeg, [...] at
man far det sann i rimelig tid slik at man
kan fange opp det, for ndr det har gatt
to dager husker du nesten ikke hvilken
pasient du hadde. Det da fa konkret
tilbakemelding der og da, folk roterer
og er pd vakt, det hadde veert flott a fa
systematikk pd dette slik at en kunne tatt
det mer inn over seg der og da.

For evaluering av egen praksis sa mad
det veere strukturert enten med et system
som er etablert eller sd md det vere

strukturell tilbakemelding for at en skal
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klare d utvikle seg, at det ikke blir synsing
men realitet om hvordan verden er.

6. Utfordringer i forhold til tid

Tid for tilbakemelding framstar som
en utfordring i arbeidshverdagen.
Informantene er enige om at avsatt tid
til & ga tilbake til hver pasient ikke lar
seg gjgre i en travel hverdag. Flere
informanter papeker likevel viktigheten
av 4 ta seg tid til dette i ledige stunder.
Noen av informantene har innvendinger

mot at dette kan la seg gjgre.

Om vi skal avsette tid til dette far vi ikke
operert noe mye hvis vi skal alle sammen
gd og ha tilbakemelding og folge opp
hver pasient videre, sd det gdr ikke. Men
vi far det til hvis vi vil sa det er bare d
prioritere tiden sd gdr det i lgpet av

dagen.

7. Et elektronisk system for
tilbakemelding
Informantene kommer i Igpet av
diskusjonen frem til at en elektronisk
form for tilbakemelding kan veare en god
metode for at anestesisykepleieren kan
fa vite hvordan pasienten har hatt det

postoperativt pa recovery:

Et elektronisk system vil kunne endre
praksis ved at en kan fange opp ddrlig
praksis, altsa postoperative problemer
som en kan justere peroperativt i
etterkant. Jeg tror at hvis det gjgres
enkelt ved d dokumentere det i elektronisk
Journal sd vil det bli lett G bare gd tilbake
og sjekke ved et par tastetrykk, sd da tror
Jjeg nok flere kommer til a bruke det mer
aktivt.

For at dette datasystemet skal brukes er
informantene opptatt av at systemet ma

vare brukervennlig.

Det md veere helt konkret, du gdr der og

finner det.

Diskusjon
Tilfeldig praksis - tilfeldig leering?
innhente

For 4 opplysninger om

pasientens postoperative tilstand

gar anestesisykepleier til recovery,
og informantene  uttrykker  stort
leringsutbytte i forhold til dette. Dette
ser vi i trdd med Kolbs erfaringsbaserte
leeringssirkel (12, 14). Det foregar ikke
noen tilbakemelding fra recovery til
anestesisykepleieren. Det fremheves
at egeninteressen spiller inn pid om
oppfelging skjer: det er individuelt, hvis
man har mulighet og at folk er interessert
i & folge opp.

Rgnnestad hevder at profesjonell
utviklingkanblioptimal ved atden enkelte
har en kunnskaps- og erfaringssgkende
holdning (28). Det & ha et kritisk blikk
pad egen praksis og reflektere over
mulighetene til forbedring, gjgr at vi
som anestesisykepleiere vet at vi er
pa rett vei (29). Anestesisykepleierens
interesse for a fglge opp egen praksis
via tilbakemelding, synes for oss likevel
a veere fanyttes dersom det ikke finnes
et system som tilrettelegger for det.
Pa den andre siden hjelper det lite a
tilrettelegge for dette i hverdagen dersom
anestesisykepleieren ikke gnsker & ta inn
over seg den tilbakemeldingen som blir
gitt. Dette stgttes av Jamtvedt (26). Ut
fra dette ser vi at det a fa tilbakemelding
ikke kan bidra til at alle pasienter unngér

postoperative smerter.

En annen érsak til tilfeldig oppfglging
kan vaere tidsaspektet. Som Mathisen
(30) bekrefter, preges anestesihverdagen
av travelhet. Tidspress er en barriere for
4 fa tilbakemelding og kan gi begrenset

mulighet til & leere av sine handlinger.

Gjennom analysen trer intuisjon frem
som et vesentlig aspekt i forhold til
hvilken pasient man fglger opp. En

informant sier fglgende:

Hvis du gir fra deg en pasient som har det
bra og duvet at du har gitt smertestillende
sd trenger du ikke bestandig d fplge opp
alle pasientene etterpd. Da fpler du at du



har gjort en bra jobb og pasienten har

det bra.

Uten tilbakemelding kan
anestesisykepleieren anta

at smertelindringen er god

nok. Synsing kan hindre
anestesisykepleieren i a fa evaluert
den jobben en har gjort og utfordre

sin intuisjon.

Dette bekreftes i Kyrkjebg (31), som sier
at vi ma bort fra denne synsekulturen og
strebe etter & fa bekreftet vare antagelser.
Ved & samle data via for eksempel
observasjoner og pasientjournaler mener
hun at vi kan fa evaluert underveis og
pa denne maten skifte retning dersom
tjenesten ikke holder mél (31). Ved & fa
innsiktiutfallet av smertelindringspraksis

mener Vi anestesisykepleieren  blir

bevisst hva som ble gjort bra og hva

som kan forbedres i framtiden. Duncan
og Pozehl konkluderer med at nér
sykepleieren far vite utfallet av tidligere
smertelindringspraksis, kan dette bidra til
en forbedring i opplevd smerteintensitet

hos pasientene (16).

Systematisk tilbakemelding - nar og
hvordan?

Informantene var enige om at mange av
anestesisykepleierne gnsker en form for
tilbakemelding p& hvordan pasienten
har det postoperativt. Det poengteres
i diskusjonene at tilbakemelding er
ngdvendig for & fa til en endring, og at
tilbakemeldingen ma vere systematisk.
En informant sier at en fordel med
systematisk tilbakemelding er at man
far mulighet til & ta informasjonen mer
inn over seg der og da. Vi tenker ut fra
dette at sannsynligheten for & lere av
sine egne handlinger er stgrst dersom

tilbakemeldingen kommer tett opptil

snogg

)
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handlingen, noe som stgttes av Mugford
et al (27).
Det ble foreslatt at elektronisk
dokumentasjon fra recovery angéende
pasientens tilstand kunne hentes opp
av anestesisykepleieren i etterkant. En
informant mener at et elektronisk system
vil kunne fange opp darlig praksis og
at anestesisykepleierne vil lere av
informasjonen de tilegner seg gjennom
tilbakemeldingen. Dette er i trdd med
Dihle (6), som mener at smertejournal kan
fungere som en evaluering av arbeidet
som er gjort. Gjennom fortlgpende
registrering av smertenivd, analgetika
og vitale tegn kan effekt, eventuelle
bivirkninger og komplikasjoner og
smertelindringen dokumenteres. Hun ser
for seg at dette kan gjgres elektronisk nér

et system for dette foreligger (6).

Informantene mente at et kriterium for

at anestesisykepleierne skal bruke et




slikt system var brukervennlighet. Med
tilgang fra operasjonsstuene mente
en informant at man raskt og enkelt
far tilgang til tilbakemeldingen. En
informant hadde innvendinger mot at
dette er realistisk i nermeste framtid, da
ingen av dataprogrammene som brukes i
elektronisk pasientjournal kommuniserer
med hverandre. Likevel mente en annen
informant at et slikt system kom til & bli

godt tatt i mot.

Konklusjon
Gjennom intervjuene kom det frem at
tilbake-

melding om pasientens postoperative

anestesisykepleierne  gnsker
tilstand. Dette gjgres per i dag ved a
gé tilbake til recovery for & spgrre. Det
eksisterer ikke noen systematisk form
for tilbakemelding. Informantene mener
at effekten av individuell tilbakemelding
er lering, og uttrykker et behov for at
tilbakemelding settes i system. I den
sammenheng fremstér mangel pa tid som
en utfordring. Det vil ikke bli satt av tid til
tilbakemelding, men anestesisykepleier
ma prioritere dette i ledige stunder. Et
elektronisk system for tilbakemelding
kan vere en god metode dersom det er
lettvint og brukervennlig. Dette mener

informantene kan endre praksis.

Nar tilbakemeldingen skjer systematisk
far man en mulighet til a bekrefte eller
avkrefte om sine antakelser stemmer
med virkeligheten. Anestesisykepleiers
eneste

tidligere erfaringer er ikke

o

betingelse for 4 kunne forebygge
smerter, blant annet fordi smerter er et
individuelt og sammensatt fenomen.
Forebygging av postoperative smerter
ma derfor tilpasses den enkelte pasient.
Pa bakgrunn av fokusgruppeintervjuet
tror vi likevel at konkret tilbakemelding
er vesentlig i forhold til at den enkelte
anestesisykepleier kan bli bevisst sin egen
praksis og lere av den. Dette kan bistd
anestesisykepleieren i det videre arbeidet

i forhold til & forebygge postoperative
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smerter. Basert pa resultatene tror vi at
tilbakemelding bgr vare systematisk, for
a fange opp alle tilfeller av postoperative
smerter, samt elektronisk for at dette
skal vere gjennomfgrbart i en hektisk

anestesihverdag.

Anestesiavdelingen pa St.Olavs
Hospital har pa bakgrunn

av var fordypningsoppgave
satt i gang et praveprosjekt
der anestesisykepleier via
elektronisk anestesi- og
recoveryjournal kan fa vite
hvordan pasienten har hatt

det den farste postoperative
perioden.
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SmofKabiven, SmofKabiven Elektrolytfri, SmofKabiven Perifer
Parenteral ernzring i trekammerpose ATC-nr.: BO5B A10

INFUSJONSVAESKE, emulsjon: SmofKabiven: SmofKabiven 1000 ml bestér av en blanding av 508 ml aminosyre-
opplgsning med elektrolytter, 302 ml Glukose 42% og 190 ml fettemulsjon. 1000 ml inneh.: Renset soyabgnneolje
11,4 g, triglyserider av middels kjedelengde 11,4 g, renset olivenolje 9,5 g, fiskeolje rik pd omega-3 fettsyrer 5,7 g,
glukose 127 g, alanin 7,1 g, arginin 6,1 g, glysin 5,6 g, histidin 1,5 g, isoleucin 2,5 g, leucin 3,8 g, lysin 3,4 g, metionin
2,2 g, fenylalanin 2,6 g, prolin 5,7 g, serin 3,3 g, taurin 0,5 g, treonin 2,2 g, tryptofan 1g, tyrosin 0,2 g, valin 3,1 g,
kalsiumklorid 0,28 g, natriumglyserofosfat 2,1 g, magnesiumsulfat 0,61 g, kaliumklorid 2,3 g, natriumacetat 1,7 g,
sinksulfat 6,6 mg, glyserol, rensede eggfosfolipider, D-tokoferol, natriumoleat, natriumhydroksid, eddiksyre, salt-
syre, vann til injeksjonsveesker til 1000 ml. 1000 ml inneh.: Aminosyrer 51 g, nitrogen 8 g, fett 38 g, glukose 127 g.
Elektrolytter: Na+ 41 mmol, K+ 30 mmol, Mg2+ 5,1 mmol, Ca2+ 2,5 mmol, fosfat 13 mmol, sink 0,04 mmol, sulfat 5,1
mmol, klorid 36 mmol, acetat 106 mmol. Osmolalitet: Ca. 1800 mosmol/kg vann, pH ca. 5,6. Energiinnh.: Totalt ca.
1100 kcal (4,6 MJ), ikke-protein ca. 900 kcal (3,8 MJ).

INFUSJONSVAESKE, emulsjon: SmofKabiven Elektrolytfri: SmofKabiven Elektrolytfri 1000 ml bestar av en
blanding av 508 ml aminosyreopplgsning, 302 ml Glukose 42% og 190 ml fettemulsjon. 1000 ml inneh.: Renset
soyabenneolje 11,4 g, triglyserider av middels kjedelengde 11,4 g, renset olivenolje 9,5 g, fiskeolje rik p& omega-3
fettsyrer 5,7 g, glukose 127 g, alanin 7,1 g, arginin 6,1 g, glysin 5,6 g, histidin 1,5 g, isoleucin 2,5 g, leucin 3,8 g, lysin
3,4 g, metionin 2,2 g, fenylalanin 2,6 g, prolin 5,7 g, serin 3,3 g, taurin 0,5 g, treonin 2,2 g, tryptofan 1g, tyrosin 0,2
g, valin 3,1 g, glyserol, rensede eggfosfolipider, D-tokoferol, natriumoleat, natriumhydroksid, eddiksyre, saltsyre,
vann til injeksjonsvaesker til1000 mI. 1000 mlinneh.: Aminosyrer 51g, nitrogen 8 g, fett 38 g, glukose 127 g. Osmola-
litet: Ca. 1600 mosmol/kg vann, pH ca. 5,6. Energiinnh.: Totalt ca. 1100 kcal (4,6 MJ), ikke-protein ca. 900 kcal (3,8
MJ).

INFUSJONSVAESKE, emulsjon: SmofKabiven Perifer: SmofKabiven Perifer 1000 ml bestar av en blanding av 315
ml aminosyreopplgsning med elektrolytter, 544 ml Glukose 13% og 141 ml fettemulsjon. 1000 ml inneh.: Renset
soyabenneolje 8,5 g, triglyserider av middels kjedelengde 8,5 g, renset olivenolje 7 g, fiskeolje rik pd omega-3
fettsyrer 4,2 g, glukose 71g, alanin 4,4 g, arginin 3,8 g, glysin 3,5 g, histidin 0,93 g, isoleucin 1,6 g, leucin 2,3 g, lysin
2,1 g, metionin 1,3 g, fenylalanin 1,6 g, prolin 3,5 g, serin 2,1 g, taurin 0,32 g, treonin 1,4 g, tryptofan 0,63 g, tyrosin
0,12 g, valin 2 g, kalsiumklorid 0,18 g, natriumglyserofosfat 1,3 g, magnesiumsulfat 0,38 g, kaliumklorid 1,4 g,
natriumacetat 1,1 g, sinksulfat 4 mg, glyserol, rensede eggfosfolipider, D-tokoferol, natriumoleat, natriumhydroksid,
eddiksyre, vann til injeksjonsvaesker til 1000 ml. 1000 ml inneh.: Aminosyrer 32 g, nitrogen 5,1 g, fett 28 g, glukose
71 g. Elektrolytter: Na+ 25 mmol, K+ 19 mmol, Mg2+ 3,2 mmol, Ca2+ 1,6 mmol, fosfat 8,2 mmol, sink 0,02 mmol,
sulfat 3,2 mmol, klorid 22 mmol, acetat 66 mmol. Osmolalitet: Ca. 950 mosmol/kg vann, pH ca. 5,6. Energiinnh.:
Totalt ca. 700 kcal (2,9 MJ), ikke-protein ca. 600 kcal (2,5 MJ).

Indikasjoner: Parenteral ernering til voksne pasienter nar oral eller enteral ernaring er umulig, utilstrekkelig eller
kontraindisert. Dosering: Pasientens evne til 8 eliminere fett, metabolisere nitrogen og glukose samt pasientens
ernaringsbehov bgr styre dosering og infusjonshastighet. Doseringen ber tilpasses individuelt og posestarrelse
velges ut fra pasientens kliniske tilstand og kroppsvekt. For & gi fullstendig parenteral ernaring, m3 sporelementer,
vitaminer og ev. ekstra elektrolytter tilsettes. Anbefales ikke til bruk hos barn. Anbefalt infusjonstid er 14-24 timer.
SmofKabiven, Smofkabiven Elektrolytfri: Gis som infusjon i sentral vene. 13-31 ml SmofKabiven eller SmofKabiven
Elektrolytfri/kg kroppsvekt/degn tilsv. 0,10-0,25 g nitrogen/kg kroppsvekt/degn (0,6-1,6 g aminosyrer/kg/kropps-
vekt/degn) vil dekke de fleste pasienters behov. Anbefalt maks. degndose er 35 ml/kg kroppsvekt/degn. Infusjons-
hastigheten ber ikke overstige 2 ml/kg kroppsvekt/time. SmofKabiven Perifer: Gis som infusjon i perifer eller
sentral vene. 20-40 ml SmofKabiven Perifer/kg kroppsvekt/degn tilsv. 0,10-0,20 g nitrogen/kg kroppsvekt/degn
(0,6-1,3 g aminosyrer/kg/kroppsvekt/degn) vil dekke de fleste pasienters behov. Anbefalt maks. degndose er 40 ml/
kg kroppsvekt/degn. Infusjonshastigheten ber ikke overstige 3 ml/kg kroppsvekt/time. Kontraindikasjoner:
Overfglsomhet for protein fra fisk, egg, soya eller peanotter eller noen av de andre komponentene. Alvorlig hyper-
lipidemi. Alvorlig leversvikt. Alvorlige koagulasjonsforstyrrelser. Medfgdte forstyrrelser i aminosyremetabolismen.
Alvorlig nyresvikt ndr hemofiltrasjon eller dialyse ikke er tilgjengelig. Akutt sjokk. Ukompensert hyperglykemi.
Patologisk forhgyet serumniva av en av elektrolyttene i opplasningen. Generelle kontraindikasjoner mot infusjons-
behandling: Akutt lungesdem, overhydrering og dekompensert hjertesvikt. Hemofagocytotisk syndrom. Ustabile
tilstander (f.eks. alvorlige posttraumatiske tilstander, darlig kontrollert diabetes mellitus, akutt hjerteinfarkt, slag,
emboli, metabolsk acidose, alvorlig sepsis, hypoton dehydrering og hyperosmolaert koma). Forsiktighetsregler:
For & unnga risiko ved for hgy infusjonshastighet, anbefales kontinuerlig og godt kontrollert infusjon, om mulig ved
bruk av infusjonspumpe. Pga. okt infeksjonsrisiko ved infusjon i sentral og i perifer (SmofKabiven Perifer) vene, m&
strenge retningslinjer for aseptikk falges. Dette for & unngé kontaminasjon ved innleggelse og bruk av kateteret.

Sarskilt klinisk overvéaking er ngdvendig ved oppstart. Hvis noe unormalt skjer, ma infusjonen avbrytes. Evnen til &
eliminere fett er individuell og ber derfor overvakes. Serumkonsentrasjonen av triglyserider bar ikke overstige
4 mmol/liter under infusjonen. Bar brukes med forsiktighet i tilfeller der fettmetabolismen kan veere pavirket, som
ved nyresvikt, diabetes mellitus, pankreatitt, nedsatt leverfunksjon, hypotyreose og sepsis. Preparatene innholder
soyabenneolje, fiskeolje og eggfosfolipider, som en sjelden gang kan forérsake allergiske reaksjoner. Kryss-
allergiske reaksjoner er observert mellom soyabgnne og peangtt. Serumglukose, elektrolytter, osmolaritet, vaeske-
balanse, syre-basestatus og leverfunksjonstester ber kontrolleres regelmessig. Blod- og koagulasjonsverdier ber
overvékes nar fett tilferes over en lengre periode. SmofKabiven og SmofKabiven Perifer: Forstyrrelser i elektrolytt-
eller vaeskebalansen (f.eks. unormalt hayt eller lavt elektrolyttnivd) ber korrigeres fer infusjonsstart. Ber gis med
forsiktighet til pasienter med tendens til elektrolyttretensjon. Hos pasienter med nyresvikt ber fosfat- og kalium-
tilfersel kontrolleres ngye for @ unngd hyperfosfatemi og hyperkalemi. SmofKabiven Elektrolytfri: Preparatet inne-
holder lite elektrolytter og er beregnet til pasienter med spesielle og/eller begrensede elektrolyttbehov. Natrium,
kalium, kalsium, magnesium og tillegg av fosfat bor tilsettes basert pa pasientens kliniske tilstand og regelmessige
malinger av serumnivder. Ved nyresvikt ber fosfatinntaket felges neye for 8 unngd hyperfosfatemi. Mengden av
individuelt tilsatte elektrolytter bar styres av pasientens kliniske tilstand og ved regelmessige méalinger av serum-
nivéer. Parenteral ernering skal gis med forsiktighet ved laktacidose, utilstrekkelig celluleer oksygentilfarsel og
forheyet serumosmolaritet. Ethvert tegn pa anafylaktisk reaksjon ber umiddelbart fare til at infusjonen avbrytes.
Fettinnholdet i preparatene kan pavirke visse laboratorieprover (f.eks. bilirubin, laktatdehydrogenase, oksygen-
metning og Hb) hvis blodprgven tas far fettet er eliminert fra blodbanen. Hos de fleste pasienter er fettet eliminert
etter et fettfritt intervall pd 5-6 timer. I.v. infusjon av aminosyrer kan fore til gkt urinutskillelse av sporelementer,
seerlig kobber og sink. Det bgr tas hensyn til dette ved dosering av sporelementer, sarlig ved langvarig i.v. ernering.
Det ma tas hensyn til sinkmengden i SmofKabiven og SmofKabiven Perifer. Hos underernarte pasienter kan opp-
start av parenteral ernaring utlgse raske veaeskeskift. Dette kan medfere lungegdem, hjertesvikt og nedsatt serum-
konsentrasjon av kalium, fosfor, magnesium og vannlgselige vitaminer. Forandringene kan inntre i Ilppet av 24-48
timer. Forsiktig og langsom oppstart anbefales derfor til denne pasientgruppen, i tillegg til grundig overvaking og
justering av tilfert veeske, elektrolytter, mineraler og vitaminer. Pga. risiko for pseudoagglutinering ber preparat-
ene ikke gis samtidig med blod i samme infusjonssett. Ved hyperglykemi kan tilfersel av eksogent insulin vaere
nedvendig. Pga. aminosyresammensetningen er preparatene ikke egnet til bruk hos nyfadte eller barn <2 &r. Det
finnes ingen erfaring med bruk av preparatene til barn (2-113r). Interaksjoner: Heparin i kliniske doser gir en forbi-
géende frigjering av lipoproteinlipase til sirkulasjonen. Dette kan initialt resultere i gkt lipolyse i plasma, fulgt av en
forbigdende reduksjon i eliminasjonen av triglyserider. Graviditet/Amming: Ingen kliniske data er tilgjengelig ved
bruk under graviditet og amming. Nytte/risiko skal vurderes for preparatet gis til gravide eller ammende.
Bivirkninger: Vanlige (21/100 til <1/10): @vrige: Svak ekning i kroppstemperatur. SmofKabiven Perifer: Tromboflebitt.
Mindre vanlige (21/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Manglende appetitt, kvalme, oppkast. Lever/galle: @kning av
leverenzymer i plasma. @vrige: Frostfelelse, svimmelhet, hopepine. Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000): Hjerte/kar:
Takykardi, hypotensjon, hypertensjon. Luftveier: Dyspné. @vrige: Overfplsomhetsreaksjoner (f.eks. anafylaktiske
eller anafylaktoide reaksjoner, utslett, urticaria, redming, hodepine), varme- eller kuldefalelse, blekhet, cyanose,
smerter i nakke, rygg, ben, bryst og korsrygg. Skulle disse bivirkningene oppstd, ber infusjonen stoppes eller, om
nedvendig, fortsettes med redusert dose. Redusert evne til 8 eliminere triglyserider kan fere til «fat overload»-
syndrom. Syndromet kan forekomme ved alvorlig hypertriglyseridemi, selv ved anbefalt infusjonshastighet, og ved
plutselig endring av pasientens kliniske tilstand, som redusert nyrefunksjon eller infeksjon. «Fat overload»-
syndrom kjennetegnes ved hyperlipidemi, feber, fettinfiltrasjon, hepatomegali med eller uten ikterus, splenomegali,
anemi, leukopeni, trombocytopeni, koagulasjonsforstyrrelser, hemolyse og retikulocytose, unormale lever-
funksjonsprever og koma. Symptomene er vanligvis reversible hvis infusjonen avbrytes. Overdosering/Forgift-
ning: Symptomer: «Fat overload»-syndrom. Kvalme, oppkast, skjelving og svetting er observert ved overskridelse
av anbefalt infusjonshastighet for aminosyrer. Overdosering kan fere til overhydrering, elektrolyttforstyrrelser,
hyperglykemi og hyperosmolalitet. Behandling: Infusjonshastigheten reduseres eller infusjonen avbrytes. | sjeldne
alvorlige tilfeller kan det vaere ngdvendig med hemodialyse, hemofiltrasjon eller hemodiafiltrasjon. Egenskaper:
Klassifisering: Ernzeringspreparater med aminosyrer, fett, karbohydrater og elektrolytter for i.v. ernaring. Andre
opplysninger: Fgr infusjon brytes forseglingene mellom de 3 kamrene, og innholdet blandes. Se bruksanvisning.
Blandbarhet: Tilsetninger skal gjeres aseptisk og umiddelbart fer infusjonen pdbegynnes. Tilsetninger ma kun
foretas ndr det foreligger dokumentert kompatibilitet. For informasjon om kompatible tilsetninger kontaktes
Fresenius Kabi. Pakninger: SmofKabiven: 4 x 986 ml (trekammerpose, 1100 kcal). 4 x 1477 ml (trekammerpose,
1600 kcal). 4 x 1970 ml (trekammerpose, 2200 kcal). 3 x 2463 ml (trekammerpose, 2700 kcal). SmofKabiven
Elektrolytfri: 4 x 986 ml (trekammerpose, 1100 kcal). 4 x 1477 ml (trekammerpose, 1600 kcal). SmofKabiven Perifer:
4 x 1206 ml (trekammerpose, 800 kcal). 4 x 1448 ml (trekammerpose, 1000 kcal). 4 x 1904 ml (trekammerpose,
1300 kcal).



H/ZWIWIe Vos oss | (Jstold

- En intensivavdeling
| stadig endring

Av Tove Lader

Intensivsykepleierne i Ostfold er vertskap for arets Generalforsamling og Fagkongress.
Dette finner sted pa Quality Hotell i Sarpsborg 11.-13. september. VELKOMMEN

Intensivavdelingen  ved  Sykehuset
@stfold, avdeling Fredrikstad (Intensiv/
PO), er arbeidsstedet til de fleste
intensivsykepleiere i @stfold. For ikke
mange ar siden var det 5 intensiv-
avdelinger i fylket, nd finnes det bare
én. Den siste avdelingen ble lagt
ned for cirka ett &r siden, og var ved
sykehusavdelingen i Moss. I dag er de
fleste sykepleierne fra Moss ansatt i
Fredrikstad.

Prosessen med & samle to arbeidsstokker
til én velfungerende stab tar tid. Det er
to kulturer som skal sls sammen. Selv

om det pa begge steder har vart utfgrt

« 5 av 103 sykepleiere er uten
spesialutdanning.

* 86,98 budsjetterte arsverk
hvorav 1,5 brukes til
sekreteerer

* Bemannet til 8 intensivsenger
( ~25 arsverk er dedikert PO)

* Respiratordagn 2012:
1076timer

* Gjennomsnittsalder 48,5ar

» 38 har veert ansatt i S@ siden
juni 1993
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sykepleie av god kvalitet, har det vart
sma og store forskjeller i maten ting
har blitt utfgrt pa. Det har ogsd vert
noen forskjeller i pasientgrunnlaget
og behandlingsnivaet. Fredrikstad har
hatt langt flere respiratorpasienter, og
etterhvert som flyttingen n@rmet seg, ble
behandlingsnivaet i Moss lavere enn det
hadde vert fgr.

Mange av sykepleierne sd derfor fram
til & komme til Fredrikstad. De hadde

savnet den mer mangfoldige sykepleien
og det mer avanserte behandlingsnivéet.
Ikke alle sykepleierne i Moss var like
glade for & métte bytte arbeidssted. For
de fleste har dette betydd lengre reisevei.
De som n@rmet seg pensjonsalder, kunne
kanskje tenke seg & fortsette pd samme
sted og med samme pasientgrupper de

siste drene av yrkeslivet.

Men etter & ha vaert samlet i litt over ett

&r ma vi kunne si at vi har utviklet oss til

F.v.: Grethe Friis, Tone Monsrud, Inger Gundersen, Rita Fjeerli, Nina Vatvedt, Eva Schubert,
Anne Gro Siggerud, Marius Brassien og Marianne Wikeby. Foto: Anne Mette Nygaard



a bli en ganske sammensveiset gjeng som
fungerer godt sammen, og som utfgrer

kvalitetsmessig god intensivsykepleie!

Vi har tilsammen ca 85 stillingshjemler
som fylles av 103 sykepleiere. Disse
skal bemanne 8 intensivsenger og 14
postoperative senger (PO). Vi har fysisk
9 senger pa Intensiv, og det er ofte at alle
er belagt. I tillegg ma vi noen ganger ta

i bruk senger pa PO til intensivpasienter.

Vi har bade kirurgiske og medisinske
pasienter. Pa PO tar viimot pasienter etter
tildelsavanserte urologiske, karkirurgiske
og gastrokirurgiske operasjoner. I tillegg
har vi gynekologiske og ortopediske
postoperative pasienter. @NH-barn er
ogsd en omfattende pasientgruppe pa
PO. Av de 103 sykepleierne som i dag
er ansatt pa Intensiv/PO, er det 98 med
spesialutdannelse. Dette sier litt om at

det faglige nivéet er hgyt pa avdelingen.

Vi far pafyll av fag hver 6. uke i form
av heldags undervisningsdager. Béde
Moss og Fredrikstad har hatt diverse
fagsykepleiere og faggrupper pa av-
delingene. Na etter sammensldingen
holder vi pd & utforme hvordan fag-
utviklingen skal organiseres i den «nye»
avdelingen.

Slagordet for &rets kongress er
«Intensivsykepleie mot fremtiden».
Ikke sé rart at dette slagordet er valgt av
vertskapet i @stfold! Her ser vi virkelig
«mot fremtiden!» 1 2015-2016 skal det
nye @stfold- sykehuset sté klart til bruk.
Sykehuset @stfold vil besté av to bygg: et
nyopprustet i Moss og et helt nytt bygg pa
Kalnes. Kalnes er et landlig omrade som
ligger mellom Sarpsborg og Fredrikstad,
ikke langt fra Quality Hotell Sarpsborg,
der arets fagkongress holdes). Sykehuset
i Fredrikstad legges ned.

Intensiv- og postoperativ avdeling skal
flyttes til det nye sykehuset pa Kalnes.
Intensivsykepleiere  ved  avdelingen
har vaert og er med i forskjellige plan-

leggingsgrupper som tar for seg bl.a.

F.v.: Rigmor Samuelsen, Tove Lader, Rigmor Botnen, Malin Westerlund, Lene Margarete
Andersen. Foto: Anne Mette Nygaard

pasientflyt, produktinnkjgp og IT-
lgsninger for den nye intensivavdelingen.
Av spesiell interesse for sykepleierne pa
Intensivavdelingen i Fredrikstad er den
fremtidige organiseringen av arbeids-
stokken. Skal vi rullere mellom intensiv
og postoperativ avdeling som vi gjgridag,
eller skal vi ogsd arbeide pa medisinsk
og kirurgisk overvékningsavdeling i
perioder? Skal anestesiavdelingen ta mer
av den postoperative sykepleien? Det er

mange uavklarte spgrsmal.

Utfordringen for ledelsen har vert at
frikjgp av sykepleiere til dette plan-
leggingsarbeidet kan ga utover den
daglige driften. Det skal ikke legges
skjul pa at arbeidsbelastningen for de

gjenvarende i perioder har fgltes slitsom.

Intensivsykepleiere ved
avdelingen har veert og

er med i forskjellige plan-

leggingsgrupper som tar
for seg bl.a. pasientflyt,
produktinnkjgp og IT-
lasninger for den nye
intensivavdelingen.

De som skal fglge med pa den fremtidige
flyttingen trgster seg nok med at alt som
na fgles slitsomt, sannsynligvis belgnnes
med et godt planlagt og velfungerende
arbeidssted om noen ar. Vi andre som gar
av med pensjon fgr det kommer sa langt,
og ikke kan bruke denne trgsten, gleder
oss pa de andres vegne. Dette fordi vi
er gode kollegaer og trives i hverandres
selskap, vi som snart er pensjonister og

de unge, nyutdannede.

Uten & ha foretatt en ngye undersgkelse,
tror jeg vi kan skilte med en hgyere
gjennomsnittsalder enn pa mange andre

intensivavdelinger: 48,5 ar.

Vi har ogsd stor aldersspredning: den
yngste er 25, den eldste er 63, et spenn

pé nesten 40 ar!

Et tegn pé at de ansatte trives pa denne
avdelingen, er at av 103 sykepleiere har
38 jobbet pa Intensivavdelingen i mer

enn 20 ar!

Vi ¢gnsker alle velkommen til arets
Generalforsamling og Fagkongress, og
héper at alle fér et stort faglig og sosialt
utbytte.
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“Med hjertet pa rett plass”

Fredag:

Serlandets svepe?- Nytt om flattbarne
sykdommer

Nevrolog dr. med. Randi Eikeland

Preoperativ vurdering av hjertesyke
pasienter — hvilke forhold er det viktig a ta
hensyn til?

KardiologTormod Snaprud og anestesilege
Asbjarn Berg-Hornnes

Erfaringer med a vare pasient og
parerende i en akuttsituasjon
Farstelektor Jan Gunnar Dale og
fegrsteamanuensis Bjgrg Dale

Utvikling av ultralyd prehospitalt —
diagnostisk fremskritt?
PhD stipendiat/anestesilege Lars Jacobsen

Intensivtransport i bil — utfordringer og
noen tips

Intensivsykepleier Brit Ragnhild Hansen og
PhD stipendiat/anestesilege Per Kristian
Hyldmo

Traumepasienten — prioriteres luftvei for
columnaskade?

PhD stipendiat/ anestesilege Per Kristian
Hyldmo

SOSIALT PROGRAM:

i Arendal
30.august til 1.september

Lordag:

Utfordringer ved anestesi til pasienter
uten samtykkekompetanse
Intensivsykepleier Bjgrn Emanuelsen og
anestesisykepleier Hege Kveim

Er det pasientens reelle behov eller er det
DRG poengene som styrer behandlingen?
Universitetslektor Charlotte Kiland

”Manhattan i munnen”
Dr. odont. Jarn Arne Aas

Hvordan kan ugnskede hendelser gjore
oss bedre?
Anestesisykepleier/spesialradgiver Jon
Petter Blixt

Anestesi til pasienter med overvekt — en
okende utfordring i hverdagen
Anestesilege Espen Lindholm

Masterutdanning av anestesisykepleiere —
en visjon som har blitt en realitet ved UiA
Universitetslektor Ellen Benestad Moi

Lavflowanestesi — fornuftig eller bare
trendy?
Anestesilege Espen Lindholm

Fra sengeleie til aktiv PCl behandling,
utvikling og behandling av akutt
hjerteinfarkt

Kardiolog Torstein Gundersen

Sondag:

Stress og mestring hos
anestesisykepleiere
Universitetslektor Jgrn Hustad

Infeksjonstilstander i munnen — hvordan
forebygger vi spredning?
Dr. odont. Jarn Arne Aas

Remifentanil som analgesi til fadende
Anestesilege, dr.med. Tor &. Tveit

Helsepersonell i skvis mellom lover — nar
pasienten ikke vil ha blod — paneldebatt
Innledning v/Jurist Inge V. Bakken Mgteleder:
Redaktgr Stein Gauslaa

Paneldeltakere: Jurist/bioingenigr Inge

V. Bakken, fagdirektgr Per Engstrand,
gynekolog Lars Jul Hansen, repr. for
Jehovas vitner Hans Jacob Lilletvedt,
anestesisykepleier Jan Ole Hanssen

En stadig teffere hverdag — hva skjer med
mennesket og fagpersonen?

Anestesilege og major Lena Bredde

Se nettsiden for informasjon om programmet
for Pedagogisk- og / lederseminar.

Torsdag: Vi treffes pa populaere og hyggelige Castelle Restaurant og Bar pa Langbryggen midt i sentrum. Castelle ligger flott til ved Pollen,
Arendals hjerte, med nydelig utsikt mot bade Tromgya og Hisgya og det fantastiske Galtesund.
Fredag: Vi tar en battur fra kaia midt i sentrum pa en tur «rundt elva», som vi sier- oppover Nidelva rundt Hisay med ilandstigning pa idylliske
Kokkeplassen. Festen fortsetter hos «Hjemme hos Wenche» som serverer Arendals beste fiskesuppe og sitt bereamte foccacia med drikke til. Her
skal vi hygge oss med god stemning og god underholdning utover kvelden: http://www.hjemmehoswenche.no/

For de som @nsker litt mer fart og spenning kan vi ogsa tilby en fartsfylt tur med hurtiggadende rescue-bater i mer apent farvann. Her er det begren-

set antall plasser, sa fgrste mann til malla......

Lerdag: Festmiddag i byens «storstue» Store Torungen i Kulturhuset midt i byen: nydelig tre retters middag med god drikke og kaffe. «Arendal Big
Band» sgrger for storbandmusikk av ypperste klasse.

POSTERUTSTILLING:

Vi oppfordrer til & sende inn bidrag til posterutstilling! Sendes til Bjgrg Ingunn Fjogstad, utdanningsutvalget, eller pa utdanning@alnsf.no

PAMELDING og ytterligere informasjon : http://www.alnsf.no/fagkongress 500.- i rabatt pr dag for studenter!



Kursgodkjenning

ALNSF-kursgodkjenning vedrarende etterutdanningstimer

Seknad om ALNSF-godkjenning av kurs / etterutdanningstimer sendes av arranger til
etterutdanmg@alnsf.no . Bruk skjemaet pa alnsf.no som ligger under Utdanningsutvalget
| etterutdanning. Kurs / timer som sendes til godkjenning kan veere fra kurs / seminar
/fagmﬂteﬁr | fagutviklingsmeter og lignende. Den enkelte anestesisykepleier som har
deltatt pa I_(urs | fagmeter godkjent av ALNSF har selv ansvar for a registrere egne
etterutdanningstimer. Se skiema under fanen Utdanningsutvalget / etterutdanning pa
alnsf.no.

ALNSF stipend. Ut

Fristen for & soke ALN

SF stipend er utvidet til 1.

Hjep oss med a fa
www.alnsf.no mer levende!

Hver lokalgruppe har né mulighet til & legge inn stoff under sin
lokalgruppefane. Felg med der! Ta gjieme kontakt med ditt lokalstyre
dersom du har tips til hva som kan legges ut bade lokalt og pa
hovedsiden av nettsiden Var.

videt sﬂknodsFrist

august 2013. Utlysningste

VisesveliArendal?

Husk fagkongressen i Arendal
30. august til 1. september!

Se informasjon pa www.alnsf.no / fagkongress
Nytt av aret: Vi har slatt saman pedagogisk seminar
og lederseminaret der utdanning og fagutvikling blir
hovedfokus.

kst 0g spknadskiema finner du pa www.alnsf.no

MCQ-nytt
ALNSF har gjennom Utd
et MCQ-utvalg bestaeng

utdanni
blant gr']f:]gstl{tvalget 09 Hogskolene. Utvaigets mand
e €l a revidere dagens MCQ-eksamen gj L
av s;irarsav°dagens sparsmalsbank, samt nypro%ezn‘om
mal. Det er sgkt NSF 0m prosjektmidler. O

anningsutvalget dannet
€ av medlemmer fra

INFORMASJON OM MCQ 2013

L ERERNETTVERK

ALNSFs landsomfattende eksamen i anestesiologi arrangeres
ordinzert 2 ganger i ret.

NYTT f.0.m. januar 2013: Dato for giennomfering blir etter
avtale mellom de aktuelle studiesteder og Utdanningsutvalget i

Onsdag 13. mars var mange av landets Universitet- og Hagskoleleerere
samlet pa HIO til &rets Leeremettverk. Nettverket har ligget i dvale i
mange ar. Utdanningsutvalget gnsker med dette & blase liv i et treffpunkt
som mange innen utdanningsinstitusjonene vare har gnsket tilbake. Av
tema som ble diskutert kan nevnes anestesiutdanningen i et masterlgp
og MCQ-eksamen, i tillegg il masse erfaringsutveksling. Neste Nettverk

vil bli avholdt i Oslo varen 2014.

prosjektmidier

i ¢ . Prosie!
forum i NSF erna fordelt ]
ntrg\tgg‘g:us og ALNSF (behov for spesial

i i ia Se
oktmidlene som tildeles via
o be osjektet mellom NSFLO

prehospita\t arbeid, studie av anestes'\sykep\eiemes arl

| i tlyst.
: 1o pros| aktkoordinatorer som utlyst. &
e ol ko i n%:e‘:\?r:; skpa\ '1olbbe med ledelse 09 organisering.

he\sefremmende arbeid. Ame

kter som fikk ente
sykep\e'lere) ogu

peidsfunksjon 09 oppfelging av
Kristin Sofie \Waldum skal j0

ALNSE. Merk at eksamenspamelding ma skje minimum 4 uker
for gnsket eksamensdato!

Fornyet eksamen ved "ikke bestatt” arrangeres i februar og
september. Kandidater kan ga opp il fornyet eksamen to
ganger.

Alle henvendelser, pameldinger, sporsmal m.m. stiles il
mecq@alnsf.no

Det vises foravrig til 'Redegjorelse for ALNSFs eksamen i
anestesiologi” og "Eksempel pa MCQ".

n full- eller delfinansiering var plant annet

like prosjekti ALNSF (anestes'\sykep\eiere i
nasjonal McQ eksamen).

bbe med forebyggende 09
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Onsdag 11.september

Leder-, fagutviklings- og pedagogisk seminar

e Utvikling av mastergradsstudier. Er en master en master i
intensivsykepleie?

e Presentasjon av ulike mastergradsstudier, med sparsmal og diskusjon

o Fremtidens ledelse - mer enn en fruktkurv og Yes we can!

o Er det rom for demmekraft i en verden av prosedyrer ?

NSFLIS" Generalforsamling 2013

Torsdag 12.september
Grunntoner i intensivsykepleie
Liv Stanghelle, intensivsykepleier og Anne Karin Rime, overlege anestesi, S&

Intensivmedisin mot framtiden
Anne Karin Rime, overlege anestesi, S&

Den eldre intensivpasient
Anne Kristine Gulsvik, overlege geriatri/PhD OUS

Den adipgse intensivpasient
Ole Fredrik Lund, overlege anestesi, S&

Ingen stemme - ingen smerte? Smertevurdering av
intensivpasienter
Brita Fosser Olsen, intensivsykepleier S@

Verdighet for intensivpasienten.
Ellen Klavestad Moen, intensivsykepleier, S&

A fa livet tilbake - Erfaringer med intensivsykepleie
Finn Nortvedt, sykepleier/PhD og hggskolelektor, HIOA

NSFLIS
GENERALFORSAMLING
OG FAGKONGRESS

11-13. SEPTEMBER 2013

Vi onsker deg hjertelig velkommen
til Quality Hotell i Sarpsborg!

Fredag 13.september

Parallell A: Postoperativ

Perifere nerveblokkader hos postoperative pasienter
Behandling av akutt postoperativ smerte hos den
kroniske smertepasienten

Anne Holmberg, overlege anestesi, OUS

Parallell B: Intensiv

Bruk av kliniske observasjoner - MEWS til a styrke
pasientsikkerheten

Anne Kristin Melby, intensivsykepleier S&

Simuleringstrening - bare lek?
Corinna Maintz, overlege anestesi, og
Tiril A Andersen, intensivsykepleier, S&

Frie foredrag
NIV ved akutt respirasjonssvikt - begrensninger og nye
muligheter

Morten Tangen, overlege i lungesykdommer, S@

Fra kvelende tvangstrgye til livgivende venn
Kjersti Langmoen, intensivsykepleier OUS

Avslutningsforedrag: | fyr og flamme uten a bli utbrent
Per Anders Nordengen




TR g

PROSJEKTET
ORGANISASJONSUTVIKLING

Meld dere P4 il

Fagkongressen i

Sarpsborg!

En arbeidsgruppe i landsstyret skulle starte og planlegge det videre

. arbeidet med isasj ikli i :
Vart arlige arrangement har et svaert 3 organisasjonsutvikling. Gruppen i landsstyret bestar

spennende program. Takk til lokalgruppen
i @stfold som har gjort en stor jobb med
bade et interessant fagprogram 09 et godt
sosialt program. Vi som allerede vet vi

av leder Sigbjern Flatland, kasserer Stein Teppen og nestleder
Ellen Granerud. Pa lokalgruppelederkonferansen ble det valgt 2
lokalgruppeledere i & supplere arbeidsgruppen. Disse er Kari Bue
fra Akershus og Siv-Berit Heggelund fra Hedmark.

skal dit gleder 0sS allerede. Programmet

ligger pa http:llwww.intensivkongress.no

Det er enda plass til flere!

PROSJEKT
INTENS|

VSyKEPLE'E

A mi r, €afaj
STIPENDER | Frag bygge en gog arup gang av GF 2011,
s and, Ellen Granerug Pe 0g starte gen oop. N et tok tig
Pa landsst i tavseth , Jan Ber, - N& er Sj
o )fremratet i begynnelsen av mai ' dere f3 kommet gogt gan 9, Britt Sasthre Hans gbjern
NSFLIS er e vi ut 55 stipender! Flest stipender gikk til v3 d @ presentert pg gF ) 9 Med sitt arpejge E en og Sjy
s e Twi Il var 013 - Forelgpi
na pa Twitter! egen fagkongress, men ogsa _ Pig status
Del gjemne NOKIAS i Kabenhavn ogsEafandre konferanser som [ Deter ogss of B
0g EfCCNa i Beograd vil f2 Samarb
i il fa Fore 4 eiq med
dine nyheter 09 norske deltagere med reisesti Ning(NAF Norsk A
tlpend faNSFLs. & ) Omkring n nesteS[olo
. & y nOrsk sta g’sk
n

synspunkter; Det var dessverre ogsa mange som ikke fikk
.« &

twitter.com/NSFLIS stipend. De er veldig velkomne til 4

Landsstyret gnsker en noytral

sgke neste gang!

linje 09 relevante tweets.

Ornsker du &

|¢>nﬁsoppgj¢ret

Da anbefaler vi deg 3 stille som delegat til tariffkonferansen hosten 2013! Fer hvert
hovedoppgjer arrangerer NSF regionsvise tariffkonferanser for de ulike tariffomradene. NSFLIS
kan ikke delta i slike forhandlinger, men vare medlemmer oppfordres {il 4 veere aktive gjennom
NSF. Formalet med tariffkonferansene er at medlemmene gjennom sine hovedtillitsvalgte 09
delegater skal gi forbundsstyret rad om prioriteringer i fornold til lenn 09 sosiale bestemmelser i

oppgjeret 2014.

Alle medlemmer av NSF kan stille til valg. Meld deg til sykepleierforbundet pa din arbeidsplass!
Selve tariffkonferansene avholdes i slutten av september 09 oktober. Delegatene velges na for
sommeren. Noen steder er valgene gjort nér du leser dette.

En het potet for mange av 0ss ef sgndagstillegget, som ikke har gkt pa mange arl

NOSAM MOTE | BERGEN

NOSAM er d i
et nordiske samarbeidsforumet for int
ensiv

0g anestesi i
isykepleiere. Helga 12-14 april var d
. e nordiske

’
ep evse ta tev e Sva et Be ge ed ﬂteVI kSO et Og SO0S at

emaene var N
Kebenhavn i september, OKIAS som skal arrangeres
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Skandinavisk

Akuttmedisin 20

Igo -190 Mdl”S Zo Iq Clarion Hotel Oslo Airport, Gardermoen

Bercdsl:ap, terror o¢ samuirke pi skadested

Helsevesen, politi, brann- og redningstjenesten g&r sammen om & finne nye modeller for samvirke pa skadested. Det
nye samvirkefaget skal finne sin plass i grunnutdanningen av alt innsatspersonell.

Hvordan gar det egentlig med personell som har veert utsatt for store pakjenninger i tjenesten? Hvordan skal vi fglge
opp vare kolleger?

Kom & her presentasjoner fra ledende forskere og spesialister innen akuttmedisin, katastrofe- og antiterrorberedskap.
Delta i de viktige diskusjonene hvor morgendagens helse- og redningsberedskap formes og utvikles.

| tillegg vil det presenteres viktige nyheter innen akuttmedisin og traumatologi.

akuttmedisin2014.org

Konferansen arrangeres av Nasjonalt kompetansesenter for prehospital akuttmedisin (NAKOS), i samarbeid med Stiftelsen Norsk
Luftambulanse, Akuttklinikken ved Oslo universitetssykehus, Akuttmedisinsk UPDATE, Norsk Resuscitasjonsrad, Norsk forening for .. N A K O S
traumatologi, akutt og katastrofemedisin, Luftambulansetjenesten ANS og Luftforsvarets 330 skvadron. p

rehospital akuttmedisin



