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venner!

Helsevesenet star foran store utfordringer
i arene som kommer. Eldrebglgen kalles

en av dem. Eldrebglgen skyller ogsa over

anestesiavdelingene her i landet. Mange
sykehus har godt voksne anestesisykepleiere som etter et langt
yrkesliv snart gleder seg til 8 ga av med pensjon. Dette har vi visst
lenge — og i den ferske undersgkelsen "ABIO- ressurs” tegner dette

bildet seg ogsa pa papiret.

Det koster a ikke ha nok personell. Mangler én ansatt, er
kostnaden tilsvarende 1 1/2 stilling. Den kloke leder planlegger
frem i tid, rekrutterer tidlig og serger for & beholde kompetente
anestesisykepleiere. For a fa til dette ma lederen ha handlingsrom,
og handlingsrom krever gkonomi. Forsking viser at lgnn er det
viktigste virkemiddelet for rekruttering. Som kvinnedominert yrke har
vi fremdeles kun 85% av “menn med tilsvarende utdanning”s lenn.
Spekter og Unio har gatt sammen og radet regjeringen til & gjore
noe med dette som et ledd i a sikre kompetent arbeidskraft i arene
som kommer. Videre ma sykepleielederne ha gkonomi til fag- og
kompetanseutvikling. Dette, sammen med dyktige ledere, vil gjore at
arbeidstakere trives og blir i jobben sin. Med god seniorpolitikk kan vi
beholde gode kollegaer lengre i jobb. Ifalge Senter for seniorpolitikk
lykkes virksomheter som viser med ord og handling at de ensker a
satse pa seniorer.

Utdanning er ogsa en viktig. 15. april er det sgknadsfrist for master-
og videreutdanningen i anestesi. Det kommer meldinger om at
anestesistudenter ved flere foretak ikke prioriteres til lennede
utdanningsstillinger. Dette er uklokt. Anestesisykepleiemangelen er
et faktum — og bindingstid etter endt utdanning kan veere et godt
rekrutteringstiltak. Anestesisykepleiere med selvstendig funksjon,
slik vi utdannes til i Norge, gjor at anestesisykepleiere ikke kan
rekrutteres fra utlandet i samme grad som andre sykepleiere.

hvilke
spesialsykepleieressurser vi har, eller hva vi trenger i fremtiden.
ALNSF, NSFLIS, NSFLOS og BSF jobber sammen med NSF mot
helsemyndighetene for at de skal ta ansvar for, og legge til rette for

Helsemyndighetene i Norge har ikke oversikt over

at flere ansker a bli sykepleiere og spesialsykepleiere i fremtiden.
Dette er et politisk ansvar, og en lgsning ma veere ensket av
Helsedepartementet! Vi forventer snarlig handling —tiden er i ferd
med & renne ut...

Therese Jenssen Finjarn
Leder ALNSF
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Du er eksperten

Norsk sykepleierforbund har en arlig
Samhandlingskonferanse, hvor Forbunds-
styret innkaller alle fylkesledere, faggruppe-
ledere og avdelingssjefer i NSF. Formalet
med konferansen er at de sentrale ledd i
organisasjonen kommer sammen for a disku-
tere viktige saker og fa en felles forstaelse og strategi for hvordan vi
skal jobbe fremover. Samhandlingskonferansen na i februar hadde
temaet “"Lonn for kompetanse”’, og jeg som faggruppeleder ble jeg
spurt om a holde en innledning i forhold til tittelen “Tydeliggjering av
sykepleiernes bidrag til verdiskapning”.

I en hektisk hverdag er det fristende & raskt takke nei til slike
forespearsler, gierne med en hilsen til deg selv om at dette kan jeg
ikke nok om, og det er sikkert andre som kan gjore det mye bedre
enn meg. Denne gangen tenkte jeg imidlertid at det var en oppgave
jeg ikke kunne si nei til, siden det er et tema jeg virkelig brenner
for. Som leder av faggruppa er det mange administrative oppgaver,
og dette var en unik mulighet til a fronte intensivsykepleierens
kompetanse for vare samarbeidspartnerne. Jeg takket derfor ja.

| presentasjonen tok jeg tilhererne med inn pa deler av en vakt pa
intensiv, og fortalte med en historie hvordan jeg og mine kollegaer
observerer pasienten, iverksetter tiltak og gir optimal behandling av
den kritisk syke pasienten. Vi er ikke vant til & tenke pa hvordan vi
bidrar til verdiskapning, men det ble klart for meg at sykepleiere har
en helt sentral rolle i forhold til a effektivisere pasientbehandlingen.
Med effektiv mener jeg ikke at vi skal springe raskere, men ved
hjelp av kunnskap og kompetanse kan vi unnga komplikasjoner og
redusere liggetid. Smarte mater a lgse oppgaver pa vil ogsa gke
verdiskapningen.

Ut til befolkningen har vi et ansvar for @ synliggjere sykepleiernes
kompetanse og viktige bidrag. Det er vi som alltid er tilstede hos
pasienten og kjenner hver minste detalj om hva som har skjedd.
Klarer vi @ synliggjere at det er intensivsykepleiere som har mest
inngadende kjennskap til pasienten? P& NSFs ledelseskonferanse i
november oppfordret statssekreteer Lisbeth Normann, var tidligere
forbundsleder til & bruke faget og de etiske utfordringene vi star i
som argumenter. Det er mitt ansvar, men det er ogsa ditt ansvar.

Vi som intensivsykepleiere ma tydeliggjore vart ansvar, vare
arbeidsoppgaver og vart bidrag til verdiskapning. Med en
videreutdanning og spesialkompetanse har vi muligheten til a innta
ekspertrollen i debatter. Sykepleiere trenger ikke a innta offerrollen
med klager og misngye pa egne vegne. Vi kan velge a si; Jeg har
en idé, jeg har en mulig lgsning her! Og det viktigste av alt er at vi
ma ha mot og trygghet til & heve stemmen. Vi ma veere tydelige inn
mot ledere, NSF og ut mot samfunnet for evrig. Min utfordring il
deg er derfor & heve stemmen nar du har muligheten til det. Fordi vi
kienner var hverdag bedre enn andre. Det er vi som er ekspertene
pa intensivsykepleie.

Sigbjorn Flatland
Leder NSFLIS
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Therese Jenssen Finjarn (38) ble valgt til leder for ALNSF under GF pa Sundvollen i fjor hgst. Var nye
leder fullfarte anestesisykepleierutdanningen ved Hggskolen i Oslo i 2010, og kombinerer ledervervet
med halv stilling ved anestesiavdelingen pa Barum sykehus. Selv om hun er ny som leder i ALNSF,
er Therese ingen nybegynner i «styre og stell»: Helt siden hun var 12 ar har hun sittet i styret i ulike

sammenhenger.

A vere leder i ALNSF er en 50 % stilling-
pé papiret. Om kombinasjonen mellom
lederjobb og jobb som anestesisykepleier
sier Therese: Det er veldig fint G veere i et
vanlig arbeidsforhold. Noen utfordringer
med turnus er det, og ikke alltid like lett
d bytte vakt, men jeg har en veldig gem
sjef som har veert flink til a hjelpe nar det

er trgblete. Mens det er 50 % stilling pd
Beerum sykehus, er det litt mer som leder
i ALNSF. Arbeidsoppgavene kommer i
rykk og napp, og krever at man trar til
ndr det er ngdvendig.

Therese opplever det som godt a vare
anestesisykepleier pad gulvet og kjenne

hverdagen og virkeligheten nér det skal
gis innspill i ulike hgringer.

Pa spgrsmal om hva hun mener s@rpreger
anestesisykepleiere, fremhever Therese
at de er fagtro. T dette ligger a vere
faglig sterk og faglig engasjert, tro mot
pasienten og mot & gjgre det beste for sin

Inspira 1-2015 5



pasient i den situasjonen vedkommende
er i. Hun sier: Anestesisykepleiere mener
det inderlig og helt inn i hjerterota at
«Jeg gjor en forskjell! Min anestesi er
god. Jeg kan noe!» Tenk pd hvor stor
forskjell vi gjor «bare» ved a fa lagt
en god venekanyle, d slippe a stikke
pasienten «100 ganger»!

Fgr videreutdanningen jobbet Therese pa
sengepost. Hadde hun en darlig pasient
der og det kom en anestesisykepleier,
opplevde hun at ble det gitt klare
beskjeder. Dette viste deres kunnskap,
vilje og engasjement rundt pasienten,
og de ble rollemodeller for henne.
Denne faglige styrken og engasjementet
gjenspeiler ogsd ALNSF som faggruppe.
ALNSF er en rik organisasjon som har
mye fagkunnskap i ryggen. Therese
understreker at det vi er en 50 &r gammel
faggruppe er en enorm styrke.

Var nye leder har flere hjertesaker. En av
dem er at vi ma f4 tid til & ta vare pa hver
enkelt pasient.

-Vi blir hele tiden presset pa at vi skal
veere i produksjon, at vi er en del av en
behandlingskjede der alt skal gli. I dette
md vi fa tid til d ta vare pd hver enkelt
pasient. Samtidig skal vi ha tid til d veere
i beredskap. Vi kan ikke produsere mens
vi er i beredskap. Det er to ting som ikke
gar i hop.

En annen sak som ligger Therese pa
hjertet er at den fagkunnskapen anestesi-
sykepleiere har ma bli synlig. ”Vi
ivaretar og hjelper pasienten med &
mestre situasjonen fgr en anestesi, men
gir deretter s& mye medisiner at de ikke
husker oss igjen”. Synliggjering av
fagkunnskap har gkt aktualitet knyttet
til  béade
prehospitalt arbeid. Anestesisykepleiere

samhandlingsreform og i

har kompetanse som de darligste

pasientene  trenger, for eksempel
knyttet til etablering av venevei og
smertelindring. Therese peker pa at det
er en gylden anledning nd som ALNSF
er 50 ar til fortelle hva anestesisykepleie
er, og hper ogsa at lokalgruppene bruker
denne muligheten godt.

Andre saker som opptar ALNSF-
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lederen er knyttet til det fore-stiende
generasjonsskiftet blant anestesisyke-
pleiere. Undersgkelsen ABIO-ressurs
viser at det blir feerre spesial-sykepleiere,
og at mange kommer til & ga ut i pensjon
samtidig som behovet gker. Parallelt
med dette vil masterniva pa utdanningen
medfgre at spesialiseringen tar lenger
tid. Men Therese er klokkeklar pé at
master er nyttig og sier:”Vi har mange
gode klinikere, men fagfeltet vart har
en enorm utvikling, og for da klare
d henge med md man kunne lese og
forsta forskning. Mer kunnskap har
aldri veert skadelig for noen. Det er
viktig at vi tar oss den tiden det tar d
utdanne anestesisykepleiere, og lar
masterstudenter veere masterstudenter.
Dessuten er master neste utdanningsnivd
etter bachelor og en internasjonalt satt
standard. Vi skal ikke ngye oss med «en
mellomting» ».

Hun ser utfordringer ved at en ny
generasjon med anestesisykepleiere skal
erstatte dem som har vert i faget i veldig
mange ar. Den kunnskap og erfaring som
disse har, far ikke den nye generasjonen
pa samme mate. Therese begrunner dette
slik: ”Legedekningen er en helt annen nd,
man stdr ikke sd mye alene, og man har
ikke veert med pd den rivende utviklingen.
De som er godt voksne og har jobbet i
mange dr, har en kunnskap som vi ikke
kan fa med oss, vi som er ganske ferske

i faget. Vi blir ikke stdende i de samme
situasjonene og gjgre de samme tingene
som anestesisykepleiere matte for 20-30 dr
siden. Det var for eksempel helt vanlig fgr
at hastesectio ble gjort med anestesilegen
i hjemmevakt o0g anestesisykepleiere
tilstede. Det var ogsa helt vanlig at man
var ute prehospitalt og «klarte seg selv».
Sdnn er det ikke lenger” .

Therese er opptatt av at hun som
leder kan fa fokusere pd faget.
Administrative oppgaver prgver hun a
fa unna raskest mulig. Et eksempel pa
hvordan anestesi-sykepleiere kan gjgres
synlige inn mot NSF, er hgringen om
Nasjonal Helse-og Sykehusplan. Her
var hele fadselsforlgpet beskrevet uten
at anestesi- eller operasjonssykepleiere
var nevnt, til tross for at 17% av alle
forlgsninger er sectio, og at beredskap
for sectio er en av anestesisykepleiernes
kjerneoppgaver. "Vi er alltid er klar til
d lgpe pa sectio-alltid- hele dpgnet. Det
er ingenting som er sd mye hast som
det. Sd jeg synes vi fortjente d bli nevnt

»

her”.

Spesialistgodkjenning for anestesisyke-
pleiere er en sak som ALNSF har jobbet
med i mange ar. Alt ligger klart, sier
Therese, og ALNSF trenger bare selve
godkjenningsordningen. Myndighets-
godkjenning vil fortsatt vere en av
de viktige sakene. Det forventes et



stgrre  behov for anestesisykepleiere
framover, uten ngdvendigvis en stgrre
tilgang. Mer Aapne grenser, arbeids-
innvandring og EU-avtaler parallelt
med manglende regelverk som beskytter
anestesiutgvelsen, utover Standard for
anestesi i Norge, vil bli utfordrende.
Selv om det ser ut til & skje lite
omkring myndighetsgodkjenning na,
har Therese erfart at ting kan endres
raskt. Et eksempel pd dette er lgnn
under videreutdanning som for to ar
siden virket som en utopi, men som
nd er en realitet. Et annet eksempel er
master som for fa ar siden virket veldig
vanskelig, men som na er i gang pa

nesten alle utdanningssteder.

A fremheve en spesiell sak som hun
gnsker & fa gjennomfgrt som leder
synes Therese er vanskelig fordi det

plutselig kan dukke opp saker av stor

betydning som ma avklares der og da.
Det er avgjgrende hele tiden a fglge med
og vare en stemme i saker som angér

anestesisykepleierne.

Nar det gjelder styreverv og deltagelse
i prosjektarbeid, ser man at det har blitt
vanskeligere 4 fa tid til fagarbeid. Mange
steder md man ta permisjon uten lgnn
for & gjgre arbeid for faget. ALNSF
jobber kontinuerlig for at NSF skal
framforhandle permisjonsrettigheter i
kommende tariffavtale. Til tross for dette
har det gétt greit & rekruttere til sentrale

verv.

Nerhet til NSF ser ALNSF-lederen som
essensielt. Faggruppene har ftt et felles
kontor i NSFs lokaler slik at man har et
fast sted 4 sitte nar man skal jobbe. ”Ved
a vere synlig der, brukes ALNSF mye
mer og far flagget anestesisykepleie i

saker som angdr oss. Det er en stor fordel
at faggruppene har fatt det kontoret”.
Videre har ALNSF etablert kontakt med
NAF i forbindelse med at Standard for

anestesi i Norge skal revideres.

Therese er trebarnsmor med jenter pa
11,9 og 1,5 ar. Pa spgrsmél om hvor hun
henter energi fra, sier hun at hun trives

utrolig godt der hun for gyeblikket er.

”Ndr jeg er hjemme med ungene koser
Jjeg meg med det, og har vanskelig for d
lpsrive meg fra ungene og sette meg ned
for d jobbe. Er jeg pd jobb pa Beerum
synes jeg det er kjempehyggelig. Mye av
energien kommer av at jeg syns det er ggy
d jobbe med det jeg gjor, og jeg prover d
veere veldig tilstede i det jeg driver med
akkurat da. Trene skal jeg gjpre ndr jeg

blir gammel...”

3 om Therese:

Lise Strid, avdelingssykepleier
anestesiseksjonen Barum sykehus,

Maria Blomberg, medstudent pa
videreutdanning i anestesisykepleie

Thereses leder

* Hun er energisk og har et brennende engasjement
for faget og jobben sin.

* Hun er uredd, ter og vise hva hun mener. Hun
star godt oppreist med sin faglige tyngde i
diskusjoner med alle kollegaer og fronter gjerne
sine meninger.

* Hun er omsorgsfull og diplomatisk i mgte med
pasienten.

Jeg er stolt over &8 ha Therese som en av mine
ansatte!

Elin Bjorklund, anestesisykepleier og
Mamma

Det farste jeg sa av henne var to brune store gyne
som kikket seg rundt og siden har hun kikket...
Therese er en nysgjerrig person, far hun et
sparsmal og ikke vet, sa er det opp med Mac’en og
undersgke.

Jeg ble

Therese er faglig flink, nysgjerrig og har alltid
pasienten i fokus.

Hun er en fantastisk «sparringspartner» og vi har
ofte gode samtaler.

Mammahjertet hennes er stort, og hun snakker
varmt om jentene sine, og sin talmodige mann. |
tillegg har hun en lun humor og er rask i replikken.
Therese er rett og slett en flott jente det er lett a
bli glad i.

ikke overrasket nar hun ble ALNSF

leder, da hun pa relativt kort tid fant sitt <hjem» i
anestesisykepleiernes verden, og sa er hun over
middels samfunnsengasjert.
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Intensivsykepleiere
0g pargrende
- en ambivalent interaksjon

Av Abderrahim Akroute. Omarbeidet og bearbeidet av Anne Mette Nygaard og Gerd Bjarknes,
basert pa innsendt artikkelutkast basert pa masteroppgave.

Introduksjon

Norge stir, pd samme mate som vesten
for @vrig, overfor store demografiske
utfordringer.  Befolkningsveksten  vil
gke i drene som kommer, pd grunn av
store barnekull fra etterkrigstiden og
gkt levealder.
befolkningsframskrivninger viser at antall
eldre over 80 ar kan komme til & gke fra
190.000 i 2000 til nesten 320.000 i 2030,
og over 500.000 i 2050 (1). I folge Laake
og medarbeidere vil denne eldrebglgen

Statistisk ~ sentralbyras

komme til & kreve en tredjedel flere
intensivsykepleiere i fremtiden (2). I
tillegg vil kravet om kompetanse og
god kunnskap om samhandling med
pargrende til eldre pasienter innlagt pa
intensivavdelingen bli stgrre.

Artikkelen refererer til en studie hvor
hensikten er & beskrive og tydeliggjgre
intensivsykepleieres erfaringer og opp-
levelser av samhandling med pérgrende
til eldre pasienter (over 80 ar) innlagt pa
intensivavdeling.

Metode

Semi-strukturerte, individuelle intervjuer
ble benyttet som metode for datasamling.
Seks intensivsykepleiere med minimum

Abderrahim Akroute
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fem d4rs erfaring fra intensivavdeling
deltok i denne kvalitative studien; tre
kvinner og tre menn. Intervjuene ble
tatt opp pa bénd. PA slutten av hvert
intervju ble det oppsummert hva som
ble oppfattet som essensen i samtalen.
Da ble informantene bedt om & bekrefte
tolkningene. Intervjuene ble gjennomfgrt i
slutten av 2011 og begynnelsen av 2012.
Hvert av intervjuene varte i omtrent 1
time, og ble gjennomfgrt i informantenes
arbeidstid og pa deres arbeidsplass.
Intervjuene ble transkribert i sin helhet.
Kvalitativ innholdsanalyse ble brukt som
metode for & analysere alle intervjuene (3).

Funn

Pargrende informasjon om
pasientene som er viktig for & kunne yte
god hjelp til disse. Pérgrende er en ressurs

innehar

fordi de sitter med kunnskap om tidligere
sykehistorie, livsfaser og funksjonsnivéet
til pasienten for vedkommende ble
syk. De kan ogsé sitte pd informasjon
om pasientens egne gnsker i forhold til
blant annet livsforlengende behandling,
hjerte-lungeredning  ved  hjertestans
og om fysiske forutsetninger for & tale
en langvarig intensiv behandling. Et
“forstyrrende element” kan vare at de
pérgrende fér reaksjoner pa akutt sykdom
i familien, og tar ut fglelser og reaksjoner
i intensivavdelingen. Dette kan medfgre
at sykepleierne ma bruke mye tid og
resurser pa & handtere disse problemene i
tillegg til den syke eldre. Noen ganger har
pérgrende egne gnsker og forventninger
til behandlingen som ikke har rot i

-

Foto: Anne-Britt Mathisen

virkeligheten. Informantene fremhever
flere = sammenfallende  oppfatninger
om hvordan de opplever mgtet med
pargrende til eldre pasienter innlagt pé
intensivavdelingen.

Viktig med krisekunnskap

Forskning har vist at pargrende opplever
angst, fortvilelse, avmakt, depresjon og
kaos ved akutt oppstatt sykdom (4). Det
er svert viktig at intensivsykepleiere
har kunnskap om krisehandtering, slik
at man tidlig i prosessen kan hjelpe
pérgrende, og dermed gjgre de pargrende
i stand til & veere en ressurs for pasienten,
intensivsykepleiere og alle de involverte
i behandlingen. I intervjuene kom det
frem at pargrende til eldre pasienter
noen ganger opptrer forstyrrende, og
man klarer ikke 4 endre deres hgye,
urealistiske forventninger. De kan ogsé
blande seg inn i behandlingen pé en ikke



- konstruktiv méte. Da blir det viktig &
fri seg” fra pavirkning fra pargrende for
a kunne yte en etisk og verdig sykepleie.
Intensivsykepleierne ma ikke betrakte de
péargrende som plagsomme, men anvende
sin kunnskap om krisereaksjoner i mgte
med de pargrende.

I dag er pargrende til syke, eldre ofte
yrkesaktive. De har jobb og egne familier
som krever dem. I tillegg kjenner de pa
utilstrekkelighet og manglende kunnskap
og forstdelse av det som skjer i en
hgyteknologisk intensivavdeling. I tillegg
til dette kommer ofte darlig samvittighet,
som kan komme til uttrykk gjennom mange
folelsesmessige reaksjoner i avdelingen.
Her er det intensivsykepleierne som ma
handtere disse reaksjonene og forstd de
pargrendes reaksjoner.

Informantene opplevde det som etisk
problematisk at de eldre pasientenes behov
for god, forsvarlig og verdig behandling
til tider matte vike for pargrendes krav
om & ’styre’ behandlingen og personalets
arbeid. Det oppsto ikke bare konflikter
mellom sykepleiere og pargrende (5),
men informantene problematiserte ogsa
at de matte handtere konflikter som
oppsto
Familiekonflikter kommer i fglge infor-

mellom  familiemedlemmer.
mantene ofte til overflaten nar for
eksempel mor eller far blir alvorlig syk.
Plutselig blir tanken pa at deres foreldre
kan komme til & dg, en tanke som ikke
lenger er fjern, men hgyst reell, og da
kommer det nye fglelser fram. Nar et
eldre menneske blir akutt syk og innlagt
pa intensivavdeling kan det medfere at
pargrende far praktiske, gkonomiske og
fglelsesmessige belastninger. Forskning
viser til at pargrende opplever at de far
lite informasjon om hva som feiler deres
kjere og hva som kan gjgres, samt om
forventet prognose (5). Pargrende ga
ogsa tilbakemelding pa at de opplever at
mange i helsevesenet ’gjemmer seg”” bak
travelhet og taushetsplikt. Dette medfgrer
at pargrende blir engstelige og usikre.
Flere pérgrende leser pd internett og har
urealistiske forventninger til hva som kan
forventes i behandlingen av deres syke mor
eller far. Kanskje har de lest om likende
sykdom, men ikke tatt hgyde for at det
de har lest om gjelder yngre pasienter, da
med andre resultater. Dette skaper forvent-
ninger og kommunikasjonsutfordringer

nar pargrende mgter personalet pa
intensivavdelingen.

Plan for konfliktlasning
Informantene opplever at det oppstar
stort ubehag og vanskelige situasjoner
nar pargrende forsgker & styre pasients
behandling, begrenser sykepleierens
handlefrihet og *’ legger seg opp i behan-
dlingen”. Alle informantene pa-peker at
informasjon til de pargrende og veiledning
av bade personalet og pargrende kan
redusere konfliktnivéet. Skal man lykkes i
samhandlingen med de pargrende trekker
informantene spesielt fram to faktorer:

1 Viktigheten av god og forstaelig
informasjon til alle som har behov for det
2 Anerkjennelse av de pérgrendes

reaksjoner, at de opplever a bli hgrt og sett

Forskning har vist at gkende omsorgs-
belastning for pargrende medfgrer at de
far redusert helse selv. Spesielt utsatt er
pérgrende som selv er yrkesaktive og har
egne barn. Hos disse stilles det krav til &
yte omsorg for egne barn og for den syke,
eldre nermest samtidig. Fglelsesmessig
medfgrer dette store utfordringer. Nar
pargrende far hjelp til krisehdndtering og
god og @rlig informasjon om pasientens
tilstand oppleves mestring. Dette far
igjen positiv betydning for pasienten
ved at pargrende kan vare en ressurs for
pasienten og helsepersonell.

Involvering av parerende

Det har vist seg at involvering av
pérgrende til syke eldre vil kunne gi bade
bedre sosial funksjon, redusere faren for
tilbakefall, angst, redsel, samt gi faerre
symptomer. Det vil medfgre gkt tilfredshet
hos pasienten, gkt mestring og reduserte
stress hos pargrende. Dette igjen medfgrer
kortere liggetid pa intensivavdeling og
redusert opplevelse av belastning bade for
pasienten og pargrende.

Interaksjon med pargrende til eldre
pasienter og intensivsykepleiere bgr baere
preg av en arbeidsallianse mellom to
likeverdige parter.

Helsepersonell sitter p& kompetanse,
kunnskap og erfaringer vedrgrende syk-
dommer og fglgetilstander, samt kunnskap
om krisehéndtering. P4 den andre side,
kjenner pérgrende pasientens livshistorie,
ressurser, gnsker, begrensninger, hjemme-

situasjon og andre muligheter som kan
vere avgjgrende for & ta riktige valg
for den videre behandling med tanke
pé livsforlengende eller avsluttende
behandling, p& en verdig méte for den

eldre intensivpasienten.

Avslutning

Informantene ser pa pargrende til eldre
pasienter innlagt pa intensivavdelingen
badde som en resurs og en utfordring.
Informantene sier at dersom de er
klare, dpne, @rlige og tydelige i sin
kommunikasjon med pargrende og far til
et godt samarbeid, vil dette kunne redusere
stress hos pargrende og minske lidelse
bade for pasienter og péargrende. Det er
viktig med god kunnskap om kriseteori
og gode rutiner for kommunikasjon og
informasjon i intensivavdelingen. Det ma
vere gode rutiner for konfliktlgsning nér
man merker at kommunikasjonen svikter.

Funn kan tyde pé at det er behov for

mer familiefokusert  sykepleie pa

intensivavdelingene. Vi trenger mer

apenhet rundt de vanskelige temaer, som
for eksempel” nar nok er nok”, med
tanke pa livsforlengende behandling /
avslutning av behandling, og at vi mgter
pérgrende og pasienter med &penhet,
@rlighet og respekt. Vi trenger, slik jeg
ser det, mer forskning rundt pargrende-
og pasienters behov og gnsker, og rundt

.

intensivsykepleiers opplevelse av “nar
nok er nok”.

Litteraturliste

1. http://www.ssb.no/a/publikasjoner/pdf/
sa32/sa32.pdf

2. Helsedirektoratets
(15.11.2012)

3. Granheim UH & Lundman B. Qualitative
content analysis in nursing research:
Concepts, procedures and measures
to achieve trustworthiness. Nurse
Education Today 2004; 24: 105-112

4. Wililams CMA. The identification
of family members’ contribution to
patients’ care in the intensive care unit:
a naturalistic inquiry. Nursing in Critical
Care 2005; 10: 6-14

5. Joanna JB, Melanie S, Carmen GL,
Johanna B, Lynne M. Supporting families
in the ICU: A descriptive correlational
study of informational support, anxiety,
and satisfaction with care. Intensive and
Critical Care Nursing 2010; 26: 114-122

Annen litteratur: Fassier T, Azoulay E.
Conflicts and communication gaps in
the intensive care unit. Curr Opin Crit
Care 2010; 16: 654-65

rapportgenerator

Inspira 1-2015 9



Nillign

AA\_/sIutend behandling

pa intensivavdeling

Av Cecilie Aamlid Madsen. Utarbeidet av Ann-Chatrin Leonardsen med bakgrunn i Masteroppgave, Universitetet i Agder 2014.

Foto: Anne-Britt Mathisen

Den moderne intensivavdelingen er utstyrt med kompetanse og teknisk utstyr som muliggjer
behandling som kan sta i kontrast til malet om en «god dad». Det blir derfor ansett som
en viktig politisk oppgave og utfordring de kommende ar & utarbeide gode modeller for

avsluttende behandling(1).
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er sa minimal at ytterligere intensiv
behandling er uetisk (2).

Med avsluttende behandling menes
a la pasient og pérgrende slippe den
fysiske og psykiske belastningen ved
en langvarig, nyttelgs behandling nér
aktuelle medisinske og / eller kirurgiske
tiltak  ikke
tilstand ikke forbedres (3). Formaélet

hjelper, og pasientens

med avsluttende behandling er & gi

pasienten en verdig dgd: at avgjgrelsen

blir tatt sa raskt det er faglig forsvarlig
slik at overbehandling unngds (2).
Det er vanskelig & std i situasjoner der
beslutningen om avsluttende behandling
skal tas. Man skal ivareta bade pasient,

pargrende, kollegaer og seg selv (4).

Langerud (5) fant at den stgrste

oppga
ved avsluttende behandling var & sikre

utfordring intensivsykepleiere

en verdig dgd for pasienten. Dette

innebar fraver av smerte hos pasienten,



4 unngd overbehandling, og at pasient
og pargrende féar realistisk informasjon
om pasientens tilstand. For 4 oppna dette
mente de et velfungerende tverrfaglig
samarbeid med god kommunikasjon
og adekvat informasjonsflyt var de
viktigste faktorene. Konklusjonen var at
det fra intensivsykepleierne sin side var
gnskelig med nasjonale retningslinjer,
men at det trengtes mer forskning for &
utvikle disse (5).

Denne artikkelen sgker 4 belyse de
utfordringer intensivsykepleiere erfarer
ved avsluttende behandling, hvorvidt
retningslinjer tas i bruk og eventuelt pé

hvilken maéte.

Retningslinjer
«Nasjonal veileder for beslutnings-
prosesser for begrensning av livs-
forlengende behandling hos alvorlig
syke og dgende» er utarbeidet for
a gi helsepersonell et verktgy som
kan kvalitetssikre beslutningsprosessen
knyttet til 4 holde tilbake eller avslutte
livsforlengende behandling hos kritisk
syke som vil dg innen timer, dager eller

uker uten behandling (6).

Veilederen viser til fire tilstander for

«nyttelgs behandling», hvor beslutnings-

prosessen om avsluttende behandling bgr

starte:

¢ Nar behandlingen forlenger en
plagsom dgdsprosess

¢ Nar behandlingen forlenger et liv med
store plager

¢ Ved tilstander med varig opphgr av
hgyere mentale funksjoner

¢ Ved koma

Veilederen beskriver ogsd sammen-
setningen av behandlings-teamet som
bgr involveres i beslutningsprosessen.
Det anbefales at de som kjenner og
behandler pasienten utfra forskjellige
stasteder, som for eksempel
intensivsykepleier og moderavdeling,
bgr vare naturlige deltakere. Da
sikrer man best informasjon og
erfaringsutveksling, og man far bredest

mulig beslutningsgrunnlag (6).

Retningslinjer ma ogsé gjelde i forhold
til interaksjon med pargrende. Serskilt

i situasjoner der pasienten ikke er
samtykkekompetent, i spgrsmal om
behandling eller ikke.
kjenner pasientens g@nsker best, og

Pargrende

derfor bgr dialog og samarbeid med
dem kjennetegnes av tilstrekkelig tid,
realistiske prognoser, forstaelig sprak
og tilrettelegging (6). Dette for a vise
dem respekt og omtanke i en vanskelig

situasjon.

Det konkluderes med at det bgr utarbeides
lokale
der veilederen ikke gir tilstrekkelige

fagspesifikke, retningslinjer

fgringer for ulike utfordringer i
beslutningsprosessen (6).

Metode

Artikkelen er basert pa en kvalitativ
studie med bruk av fokusgruppeintervjuer
(7). Intervjuene ble gjennomfgrt med
utgangspunkt 1 en semistrukturert
intervjuguide (8). Gruppeintervjuer kan
fgre til diskusjoner der informantene
mé argumentere for sine synspunkter,
og synspunktene kan utvikles gjennom
diskusjon (9).

Inklusjonskriteriet var at informantene
skulle
retningslinjer for avsluttende behandling.

ha erfaring med bruk av

Det ble derfor tatt utgangspunkt i et
sykehus som hadde utarbeidet slike,
og som samtidig hadde utarbeidet
prosedyre for tilgang til forskningsfeltet.
Avdelingslederen ble forespurt om &
frigjgre 3-4 informanter til minimum 2

fokusgrupper.

Malterud  (10)  sin
tekstkondensering  ble

systematiske
benyttet for
analyse av data. Ord, meninger og
setninger ble organisert i subgrupper og
kategorier utfra visse kriterier. Allmenne
forskningsetiske hensyn ble ivaretatt
(10).

Intervjuer ble gjennomfgrt i desember
2013, varte i 20-30 minutter og
inkluderte totalt 6 informanter, hvorav en
gruppe med 2 og en gruppe med 4. Alle
informantene var intensivsykepleiere
med varierende lengde erfaring, og av
begge kjonn. Etter ngye overveielse ble
det fgrste intervjuet forkastet, siden det
metodisk ikke kunne anerkjennes som

fokusgruppeintervju. Det ble derfor
gjennomfgrt et nytt gruppeintervju med
3 informanter i februar 2014.

Funn

Informantene fortalte at dersom en
intensivsykepleier og /eller lege, hadde
hatt pleie- og /eller behandlingsansvar
for samme pasient over flere vakter og
over lengre tid, kunne det vare en stor
pékjenning & «gi opp».

Det kan variere litt om det er noen som
har hatt pasienten over lengre tid, eller
de samme vaktene. Og da kan det vaere
noen som har pasienten over flere dager,
serlig legene da, som har problemer med
4 si stopp, og s kommer det en ny en pa
vakt og sier stopp. Jeg tror det er veldig
personavhengig, serlig pa legesiden,
hvordan de handterer det.

Andre utfordringer som ble
beskrevet var:

Ulik forstéelse og bruk av retningslinjer
En av informantene var usikker pa
om det fantes retningslinjer. Resten
av informantene var enige om at de
sjelden eller aldri hadde opplevd at de
ble benyttet, og definerte dem ikke som
«direkte retningslinjer»:

Men jeg opplever det pa en mate ikke
som direkte retningslinjer. Det er mer
tanker man skal ha med seg nar vi driver
den behandlingen vi gjgr.

Beskrivelsen av retningslinjer slik som
informantene forstair dem ble ogsa
omtalt som «taus kunnskap», «sitter i
ryggmargen» og «holdning».

Alle informantene var samstemte i
at de ikke hadde fglt noe behov for
retningslinjer. Likevel oppga de at
de i forbindelse med uavklarte og
etisk utfordrende situasjoner fglte at
avgjgrelsen om & avslutte behandling
ble utsatt for lenge. De péapekte ogsd
at i disse sammenhengene kunne
retningslinjer vare anvendbare. De
ville gjerne trukket dem frem til det de
omtalte som «de uerfarne legene», slik
at de kunne bruke dem som «oppskrift»
for & bli mer sikre og ikke utsette
beslutningen ungdig.
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Ivaretagelse av pargrende

Alle informantene ga uttrykk for at
oppgaven med & ivareta pargrende var en
viktig del av helheten i pasientpleien, og
alle ansd pargrende som en avgjgrende
ressurs i mange tilfeller. Samtidig sa flere
av informantene at det ogsa kan vere en
utfordring & ta hensyn til pargrende, og
det kan vere tungt a «std i» pargrendes
sorg og sjokk.

Informantene fokuserte mye pd at de
péargrende ma fa informasjon i rett tid
og i rett “dose”. Med dette mente de at
lege eller intensivsykepleier ma fa tid
til & repetere informasjon, og gjerne
porsjonere ut litt over tid s pargrende
kan la sorgen og sjokket «modnes» slik at

informasjonen kan forstas og synke inn.

Tiden fgr en beslutning tas om & avslutte
behandlingen, mente informantene er en
modningsprosess der ikke alle blir klare:
Og de forstar ikke hvorfor og kan ikke
gjore noe med det. Ogsé gir vi dem ofte
tid. Og vi informerer, si hvis det er noe
de ikke skjgnner sa far de jo tid, men sé
er det jo ikke alle som blir klare.

En god ivaretagelse og forberedelse
av pargrende pa avslutning, inneberer
ogsd a4 gi forstdelig informasjon om
prognoser og vere @rlige pa den faktiske
tilstanden. Det 4 gi tid og informasjon til
alle pargrende i de tilfellene der det er
uenighet innad i familien om hvor mye
behandling de gnsker man skal iverksette,
ble beskrevet som en utfordring av flere
av informantene.

Erfarne og uerfarne leger

Informantene opplevde at uerfarne
leger ofte utsatt beslutningen om &
avslutte behandling, og sikret seg ved
a kontinuere nyttelgs behandling. De
konkluderte med at grunnen kan vare
at uerfarne leger ikke ser hele bildet, er
usikre og har mindre kunnskap enn de
mer erfarne legene, og dermed har mindre
beslutningskompetanse. Det gar jo litt pa

erfarenhet og om legen er usikker og sant.

De hadde ogsé opplevd & mgte en annen
type utfordring knyttet til spesialister. De
legene mente de sd pasienten kun utfra
dysfunksjon i bestemte organer:
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Sé har vi jo hatt noen situasjoner hvor
bade vi og anestesilegene er helt enige
om at nd ma vi slutte. Dette gar ikke. Vi
har jo bare tekniske senger, de tilhgrer
en annen post, sa da har du kirurger eller
barneleger som ikke vil gi seg.

Pa den andre side fortalte de ogsda om
et utmerket samarbeid med spesialister,
avdelingsleger og uerfarne leger:

Ja, det er positivt ogsa sann i forhold
til nevrokirurgisk avdeling (...). Og det
var et veldig godt samarbeid bade med
vére leger og nevrokirurgene. Det var
ikke noe hdp om & komme tilbake til et
levende liv for den personen, og da var
det en felles beslutning.

Alle informantene verdsatt beslutnings-

kompetanse nar de var i ferd med & ta

en beslutning om & avslutte behandling,
og den ene informanten fortalte om et
tilfelle der legen direkte feilinformerte:
Og denne personen ligger i sengen, og
er i ferd med & dg, og avdelingslegen
kommer og bare ser pa og sier at dette gar
rette veien, og de feilinformerer direkte
pérgrende og forsinker hele prosessen.
Det har skjedd noen ganger. Det er
veldig, veldig tungt & sta oppi.

Tidspunkt

Tidspunkt dreide seg i fglge informantene
om problemene som kan oppsta pa helg
eller natt, nar det oppstar en forverring
hos en allerede innlagt pasient eller det
kommer inn en kritisk syk ny pasient og
temaet behandlingsniva ikke er diskutert
eller nevnt:



Det blir jo veldig variert i forhold til
hvem som er pa vakt den helga. Er det
en av de drevene legene sd sier de bare
ingen sjans, eller sd henter de en av de
mer uerfarne legene som tar ned en av
pasientene ogsd ser vi. S avslutter vi
behandlingen pa mandagen. Det er jo og
heller ikke riktig at en sdnn beslutning
skal tas pa nattetid.

Tiden det tar fra tanken om & avslutte
behandling og til beslutningen faktisk
blir tatt, er den tiden alle informantene
fortalte kan vare den tyngste.

Men det gér jo ogsa litt pa det at vi ser
at det er fullt av problematikk. Denne
pasienten pafgrer vi bare mer smerte
ved & la den ligger pa denne méten. Det
kommer det ikke noe godt utkom av.

Samarbeid og dialog

Dialog og samarbeid er de to faktorene
informantene trakk frem som grunnlag for
a oppné enighet og felles forstéelse av mal
for pasient og behandling. De tilfellene
det ofte ble stgrst grad av uenighet, virket
a forekomme der intensivsykepleierne
fglte frustrasjon ved at legen ved a ikke
ta en beslutning, overfgrte «problemet»
til intensivsykepleieren:

Veldig ambivalens i forhold til om vi
skulle gjenopplive eller ikke, og enden pa
visa var jo at den ikke fikk noe ordentlig
svar. Og faktisk nér jeg kom inn dgra,
ikke lenge etter, sa gikk pasienten i stans,
det var en helt surrealistisk opplevelse. I
og med at jeg akkurat hadde snakka med
legen s& kommer jeg inn dgra ogsa bare
forsvinner ting fra scoopet. Da ble det
en litt sdnn halvhjerta HLR, pasienten
dgde. S& noen ganger kan det vere litt
ansvarsfraskrivelse fra legens side, og
overlater dilemmaet til sykepleierne, det
er ikke noe serlig.

Alle informantene var enige om at
anestesilege ~ og  intensivsykepleier
sjelden eller aldri var uenige om &
avslutte en behandling: Sa det er nok
ikke mest anestesilegene og oss, vart
samarbeid, som skaper problemer i en
sann avslutningssituasjon

Legen innehar det fulle og hele

ansvar for 4 ta en beslutning, men
informantene opplevde stor variasjon
i beslutningskompetansen de har.
Informantene bergmmet legene for a
vere flinke til 4 ta beslutningen om a
avslutte behandling, men nevnte alle
sammen hvor mye «mindre» utfordring
det er i situasjoner der pasienter har
tydelig darlig prognose og mer avklart
utfall:

Det var en yngre pasient og da hadde
vi en diskusjon om at hva blir livet
etterpa. Altsa nér vi har gjort det vi kan,
ogsé far pasienten ut herifra i live, hva
er igjen. Da var var lege veldig apen
om det at hvis vi greier & fa dette til sa
i beste fall sd er pasienten lagt inn ogsa
har gjerne en slags hjernefunksjon og
en slags bevissthet, men er ikke i stand
til & kommunisere med omverden, ikke
i stand til & gi uttrykk for noen ting og
ikke i stand til & bevege seg. Sa det er jo
litt opp til det ogsa, at legene informerer
om hva som skjer nar vi kan fikse det
meste. Altsd, hva skjer etterpd, hva sitter
pasienten igjen med nar han kommer ut
av dgra her og eri live.

Informantenes erfarte stgrre uenighet i
behandlingsteamet i situasjoner det var
usikkert om utfallet for pasienten var
positivteller negativt, uklar prognose eller
legen ikke sa «hele bildet». Samarbeidet
oppleves da mer problematisk i forhold
til uerfarne og nye leger, avdelingsleger
og spesialister. To av informantene
beskrev opplevelsen slik:

Men de legene pa post, de er jo ikke her
hele tiden. De kommer jo inn, sitter litt
i buret og ser pasienten i fem minutter
ogsa gér de igjen. De ser bare pad noen
blodprgver. De ser jo ikke den klinikken
som intensivsykepleieren har.

(...). Og det kan jo vare vi og legene er

uenige. Altsd er moderavdelingen uenig
med legene her, og det er jo da det er
problematisk.

Informantene var enig i at beslutningen
om & avslutte behandlingen er legens
ansvar, men informantene etterlyste at
den tas i felleskap i et behandlingsteam.
Informantene fortalte at de i varierende

grad opplevde & ha en likeverdig rolle:
Deter jo legene som tar den beslutningen.
Som snakker med sin ansvarshavende,
som kaller inn gjerne. Vi har jo ikke si
mye vi sier.

Intensivsykepleierens rolle

En av informantene beskrev hvordan
h*n fgler sin rolle er for den kritisk syke
pasienten: De er jo ofte bevisstlgse, og
det er vi som er talsmannen da. Vi er pa
en mate en advokat for de.

Nar beslutningen var tatt opplevde
informantene inkludering og ansvarlig-
gjgring 1 behandlingsteamet, og da
spesielt i forhold til interaksjon og
ivaretakelse av pargrende

Flere av informantene trakk frem
vanskelige situasjoner som kan oppsta
nér tilstanden til en kritisk syk pasient
forverres uten at beslutning om
behandlingsniva et tatt. I tillegg ble
akutt kritisk syke pasienter innlagt eller
overfgrt intensiv med lite eller ingen
informasjon. I disse situasjonene fortalte
informantene at de ofte fglte press for at
pébegynt behandling matte kontinueres.
Den ene informanten sa: Ogsd er det jo
vanskelig ndr du forst har sagt A sd md
du si B, ndr du fgrst har begynt sd md du
avslutte.

Informantene var enige om at nar fgrst
behandling var pabegynt, s& matte man
gi det litt tid slik at man uansett kan se
hvilken vei det gar og hente inn mer
informasjon.

Beslutningsprosessen
Det er ikke
avsluttende behandlingen som er mest

ngdvendigvis  den

utfordrende for leger og sykepleiere,
men  nettopp  beslutningsprosessen
(11). Informantenes erfaring er at god
kommunikasjon er et grunnleggende
aspekt pé alle omrader, for samarbeid i
behandlingsteamet og med pérgrende.
Dersom kommunikasjonen er god,
bidrar det til & danne en felles plattform
og felles forstéelse i hgyere grad. Klare
prognoser og god dialog om behandling
og eventuelt avslutning av behandling gir
en bedre opplevelse (12).
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‘Retten
til eny

Kommunikasjonssvikt og konflikt var
ifglge informantens erfaring det som
fgrte til mest uenighet og frustrasjon i
behandlingsteamet, og stgrst utfordring
i beslutningsprosessen. Det kan vere
nyttig og ngdvendig med diskusjoner
for & utveksle kunnskap og erfaringer.
Informantenes  opplevelse var at
det ofte var kommunikasjonssvikt i
behandlingsteamet, og de s& nytten i
bruk av retningslinjer i flere situasjoner
for a4 oppna felles forstaelse og

begrepsavklaring.

I de tilfeller erfarne leger pa et tidlig

tidspunkt  inkluderer  pargrende i

diskusjonen og gir klar informasjon om
prognose, forenkler og forkorter dette
beslutningsprosessen  (13).  Prosessen
med & inkludere de pérgrende blir darlig
dersom de ikke er tilstrekkelig informert
og forberedt pa rollen, og hvis deres behov
for & forstelse og stgtte blir ignorert
(14). Dersom pérgrende ikke fgler seg
inkludert i beslutningsprosessen kan det
fgre til gkt stress og lav tilfredstillelse hos
pérgrende, samtidig som at det er en fare
for at pasientens gnsker ikke blir hgrt. I
verste fall kan de pérgrende oppleve stgrre
fglelse av depresjon, skyld og anger (15).
Arsaker til & utsette avgjgrelsen av 4
avslutte behandlingen kan vare flere.

I moderne medisin anses behandling
som mislykket nar utfallet er dgden.
Legene har tradisjonelt et kurativt
behandlingsperspektiv, i motsetning til
intensivsykepleierens ofte mer helhetlig
pleie- og omsorgsperspektiv  (13).
Forskjellen i disse perspektivene kan
fgre til uenighet og konflikter der ulike
oppfatninger kan fgre til at beslutningen
blir utsatt. Nar det a fa dg ses pa som en
«profesjonell svikt», anses ikke dgden som
et legitimt mal for behandling (12, 16, 17).

Forskning bekrefter at ulik beslutnings-
kompetanse kan utsette beslutningen
om & avslutte behandling (6, 18).



Anbefalingen er at beslutningen skal
og bgr tas gjennom et tverrfaglig
samarbeid (2).
ansvar og kan i den forbindelse fgle

Legen har juridisk

et tyngre ansvar ogsa med tanke pa
lovverk (13), samt at det kan vere
en etisk vanskelig beslutning. Ulik
beslutningskompetanse utgjgr noe av
grunnlaget for at retningslinjer kan vaere
nyttige verktgy for & oppna en felles
forstaelse av  beslutningsgrunnlaget.
Studier viser at der intensivsykepleier
far en mer aktiv og ledende rolle, gker
pasientsikkerheten (19). Sykepleiere ma
definere sine grunnleggende roller innen
symptomlindring, kommunikasjon
med alle involverte, «ta sin plass» i
beslutningsprosesser i tverrfaglige
behandlingsteam og bidra til & utvikle
systemer slik at

aktualisert (19, 20).

rollene kan bli

Lind et al (18) beskriver at pargrende

opplever intensivsykepleierne  som

vage og med lite

apenhet i dialog. Dette tolket flere fra

utiln@rmelige

pargrendegruppen som at lege hadde
pélagt intensivsykepleier a ikke «si for
mye». De pargrende fortalte videre om at
de i disse situasjonene opplevde gkt press
for selv @ matte finne informasjon og at de
i tillegg savnet mer informasjon pa sine
premisser og mindre pa informasjon om
prosedyrer. Denne mangelen pa apenhet
reduserte deres tillit til pleiepersonellet.

Retningslinjer- til nytte?

Det at alle informantene er usikre pa
om de har behov for retningslinjer star
i kontrast til resultatene fra Langerud
(5) sin studie, der det spesifikt er
gnske om retningslinjer til bruk i
slike situasjoner. I tillegg fremhever
Nasjonal veileder fra Helsedirektoratet
ngdvendigheten av retningslinjer pa
intensiv (6). Arsaken kan vere at
informantene ikke har brukt dem, og
derfor ikke har sett nytten av dem.
Samtidig kommer det frem at de kan
se nytteverdien av retningslinjer i
situasjoner der det er uerfarne leger
med redusert beslutningskompetanse,
og at den 1 tillegg kan bidra til gkt
bevissthet.

En review, som inkluderte 920 studier,

fra 2009 sammenliknet effekten av bruk
/ ikke bruk av retningslinjer i situasjoner

der beslutningen om avsluttende

behandling skulle tas. Det kunne ikke
bekreftes at beslutningen ble forenklet
ved bruk av retningslinjer. Det var
overveiende sannsynlig at det likevel var
nyttig i bestemte situasjoner, dog ikke
alle (21).

Avslutning

Intensivsykepleiere opplever mange

utfordringer ved ivaretagelse av

pasienter og pérgrende ved avsluttende

behandling. Funn i denne studien
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Bokanmeldelse:

Pasientsimulering

I helsefag

- en praktisk innfaring

Terje @degarden, Solveig Struksnes, Bjorn Hofmann (red.). AV Ann-Chatrin Leonardsen.

Simulering i helsevesenet trekkes ofte
fram som et viktig tiltak for a bedre kvalitet
og sikkerhet i helsetjenestene, og mange
helsefaglige utdanningsinstitusjoner
og helseforetak har kjgpt inn utstyr for
4 begynne med simulering. For en del
kan det imidlertid vere vanskelig &
komme gang, og for andre kan det vaere
vanskelig & fi utnyttet potensialet som
ligger i simulering fullt ut. En ny lerebok
i simulering utgitt av simuleringsmiljget
Hggskolen i Gjgvik kan hjelpe pa veien.

Simuleringssenteret ved Hggskolen i
Gjgvik har avanserte laboratorier for alt fra
ferdighetstrening til fullskalasimulering.
Klinikklaboratoriet har 24 senger og er
utstyrt som en sykeavdeling. Sentralt i
laboratoriet er det et auditorium hvor lyd
og bilde kan overfgres fra simuleringen.
Hggskolen har i tillegg en hydraulisk
drevet ambulansesimulator integrert i sitt
simuleringssenter. Ambulansesimulatoren
er godt utstyrt for alle typer prehospitale
simuleringer.
tilbyr tilpassede kurs til sykepleiere,

Simuleringssenteret

leger, studenter, ambulanse- og
redningspersonell. Alle bidragsyterne
til boken “Pasientsimulering i helsefag-
en praktisk innfgring” er ansatt ved
Hggskolen i Gjgvik og er medlemmer av
simuleringsteamet ved avdeling for helse,
omsorg og sykepleie. De har alle lang
og bred erfaring innen feltet simulering,
hvilket kommer tydelig frem for lesere av

denne boken.

Bokens malgruppe er de som arbeider
med opplering av helsepersonell, og som
har tilgang pa en eller annen form for
simulator eller “treningsdukke”. Boken
sgker 4 tilfgre kunnskap og konkrete rad
for gjennomfgring av leringsaktiviteter,
samt a skape inspirasjon for denne formen
for undervisning.

1 6 Inspira 1-2015

Bokens del 1 tar utgangspunkt i del-tagerne
i simuleringsteamets skriftlige og muntlige
praktiske
erfaringer med simu-leringsmetodikk. Disse
er knyttet opp mot aktuell litteratur, med
formal & besvare ”Hva handler simulering

refleksjoner omkring egne,

om?” Del 1 formidler begrepsavklaringer,
leringsutbyttebeskrivelser, kunnskap om
ulike pasientsimulatorer. I tillegg gis
praktiske rad for & kunne starte opp egen
opplering, som hvilken simulator man
skal velge og om a lage simuleringslab.
En grundig beskrivelse av de ulike rollene
i simuleringsteamet gis ogsa: fasilitator,
operatgr. Til slutt en gjennomgang av
debrifing.

Del 2 gir en grundig gjennomgang av
selve simuleringen, fra planlegging
og scenarioutvikling til selve simu-
leringsdagen med forberedelser, brifing,
gjennomfgring og debrifing. Denne
delen tar ogsa for seg aktgrens ansvar,
observatgrens ansvar, operatgrens an-
svar og fasilitators ansvar, i tillegg til
teknologiske utfordringer knyttet til
selve gvelsen. Del 2 presenterer ogsd
ulike rad for bruk av simulering i ulike
helsefagutdanninger,som sykepleie, radio-
grafi og etter- og videreutdanninger i disse

profesjonene.

Del 3 inneholder bidrag fra alle de
ansatte ved Hggskolen i Gjgvik som
har veart involvert i forsknings- og
fagutviklingsprosjekter knyttet til simu-
lering. Denne delen setter simulering i
et teoretisk perspektiv, med temaer som
pasientsikkerhet og etiske og juridiske
aspekter ved simulering. Det drgftes
om simulering er en hensiktsmessig
leringsmetode, og hvorvidt simulering
kan erstatte praksisstudier- som, i hvertfall
pé egne trakter er et hgyaktuelt tema med
stor mangel pa kliniske praksisplasser!

Boken gir ogsa innblikk i simulering
innen ulike fagomréader, som psykiatrisk
sykepleie, anestesi-, intensiv-  og
operasjonssykepleie (for egen del sikkert
overfgrbar til akuttsykepleie) og til slutt
radiografi.

Til sist gir boken en oversikt over
hva eksisterende forskning sier om
simulering, og ogsa behovet for videre

forskning.

Forfatterne papeker at “Det mangler
fortsatt evidens for at trening og
ferdigheter i simuleringssituasjoner med
pasientsimulator gir positivt resultat
i klinisk praksis.” De sier ogsd at det
er behov for mer forskning pa ulike
omrader for & kunne si noe om dette, og
om simuleringsbasert undervisning er
mer effektiv sammenlignet med andre
pedagogiske metoder. Dette er altsd ikke
en "halleluja-bok”, som sgker & “frelse”
alle lesere til a starte med simulering, men
en konkret og grundig inspirasjon for de
som allerede driver med denne formen
for opplering, eller som har planer om a
starte med det!

Som anestesisykepleier, med er-faring
med undervisning av bade bachelor-
studenter i sykepleie og studenter ved
videreutdanningen i anestesi-, akutt-,
intensiv- og operasjonssykepleie finner
jeg denne boken veldig interessant! Det
er gkende fokus pa simuleringsopplaring
badde i hggskolemiljget, men ogsd i
sykehus. Denne boken gir gkt innsikt i
de mange muligheter simulering kan gi i
opplaringsgiemed, itillegg til mange gode
tips til planlegging og gjennomfgring.

“Pasientsimulering i
innfgring” far derfor mine varmeste

helsefag- en

anbefalninger!



Faglig pafyll som
anestesisykepleier

Av Ellen Marie Lunde

Etter & ha deltatt i prosessen som fgrte fram til opprettelsen av Videreutdanning i prehospitalt arbeid

ved Hggskolen i Gjovik i 2009 og fulgt de fem foregaende kullene fra sidelinjen, var det na min tur til &

veere student.

Et lite kull pa ti studenter, ni anestesi-
og en intensivsykepleier, hadde
sin fgrste samling i begynnelsen
av februar. Vare erfaringer som
spesial-sykepleiere var noe ulike
der noen av oss hadde endel
erfaring i & jobbe prehospitalt,
mens andre hadde lite. Den fg@rste
samlingen i modul 1 hadde tema-
ene luftveishandtering prehospitalt,
vaskeresuscitering og ambulanse-
sikkerhet pd timeplanen. Mye av
tiden var viet ferdighetstrening og
simuleringsgvelser. Fgrste dag var
det ferdighetstrening rettet mot
luftveishandtering prehospitalt, som
intubasjon av pasient sittende i bil,
intubasjon i sterkt sollys og ngd-
trakeostomi ved hjelp av venekanyle.
Vi fikk flere nyttige tips & ta med
hjem. Sykdom hos forelesere gjorde
at den teoretisk delen av samlingen
dessverre ble amputert, men dette
vil bli tatt igjen ved neste samling
1 april. Til gjengjeld fikk vi mye tid
til simuleringsgvelser pa ulike case.
Med fa studenter fikk vi god anledning
til & «slippe til» i gvelsene. For min
del opplevde jeg bade simuleringene
og gjennomgangene etterpd som
lererike, med nyttige refleksjoner
sammen med medstudenter og lerere
fra Gjgvik.

Videreutdanningen bestir av to
moduler som kan tas uavhengig
av hverandre. Modul 1 gér var-
semesteret og modul 2 hgst, og det
er to samlinger i hver modul. I tillegg
til de to samlingene er det lagt opp
et pensum med forskningsartikler og
annen litteratur som er relevant for

b

Gyda Beate Lans, Elverum sammen med SimMan

prehospitalt arbeid. P4 hggskolens
Fronter legges det ogsé ut lenker til
flere nyttige nettsteder. Dette gir «et
spark» til & lese faglitteratur.

En viktig og nyttig del av en slik
utdanning er det a bli kjent med og
lere av kolleger fra andre steder i
landet. Var lille studentgruppe holdt
sammen i pauser og pé kveldstid i en
ganske stille Gjgvik by.

Neste samling er i april. Da vil
temaene blant annet vere transport
av pasient, samt etiske og juridiske
utfordringer knyttet til prehospitalt
arbeid.

Sgknadsfrist for modul 2 (akutt-
og traumemedisin/akutt syke
barn) er 15.04.2015.

For mer informasjon: www.hig.no

Gyda Beate Lans, Elverum, Dag Taraldsen, Lillehammer, Anne Lene Jenseg, Fredrikstad
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Pa oppdrag
til Sierra Leone

Av Ann-Chatrin Leonardsen

Redaksjonen i InspirA var i kontakt med Tommy Lind, anestesisykepleier, bade for utreise
og etter hjemkomst fra oppdrag med Rade Kors til Sierra Leone.

I uke 51 2014 reiste Tommy Lind til
Sierra Leona, for & gjgre en innsats
i kampen mot det fryktede Ebola-
viruset. Tommy ble utdannet som
sykepleier i 1994. Som nyutdannet
jobbet han flere ar pa Nyfgdt intensiv
og Barneintensiv pa St.Olavs hos-
pital og Ulleval. 50-aringen tok sin
videreutdanning i anestesisykepleie
i 2002. Sa fulgte noen ar med anest-
esi pa Ulleval. Han har de siste seks
ar vert ansatt som flysykepleier pa
ambulanseflyene i Sgr-Norge, og er
tilknyttet Prehospitalt senter, Ulleval.

Dette er ikke fgrste gangen Tommy
reiser ut. Han var i 2003 ute pa op-
pdrag for Rgde Kors etter jordskjelvet
i Bam, Iran. Den gang varte oppdra-
get i 5 uker, og funksjonen var som
anestesisykepleier pa operasjonsstu-
ene, og til dels pa intensivavdelingen.
I 2005 reiste han igjen ut for Rgde
Kors, da til Kenya i 6 méaneder. Op-
pgavene ved denne reisen var knyttet
opp mot akutt-mottak og postoperativ
avdeling.

Pa spgrsmél om hva som er motivas-
jonen bak a reise ut pa et slikt oppdrag

svarte Tommy:

Siden jeg tok videreutdanning i an-
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estesi har jeg hatt en drgm og et mdl
om d reise ut for d hjelpe. At det ble
Rgde Kors var pa bakgrunn av at det
er en veletablert organisasjon, og at
Jjeg gjennom andre hgrte mye positivt
om dem. Det var ikke vanskelig d finne
motivasjon til dette oppdraget, selv om
det sd klart er noe spesielt med tanke
pd Ebola. Jeg har jo registrert at det
er mange meninger rundt at vi reiser
og utsetter oss for dette, men hadde
ingen reist ut, hva da? Stgtte fra fami-
lie og venner har veert avgjprende!
Jeg hadde ikke reist uten stgtte fra sp-
esielt kona mi. Arbeidsgiver var 0gsd
positiv og stgttende- det var ikke noe

problem med d fa permisjon.

I forkant av reisen til Sierra Leone
var det en del som matte pd plass:
vaksiner, dokumenter, helsesjekk og
nett- tester. Dessuten hadde persona-
let en dag brief i Oslo og to dager pa
hovedkontoret i Geneve. Her fikk de
bade en teoretisk, og ikke minst prak-
tisk opplering og drilling pa av- og
pékledning av smittevernutstyr, ru-

tiner og organisering.

Fgr han reiste ut antok Tommy at
hans oppgaver ville handle om “ba-
sic sykepleie”, med vaskebehandling
og smertelindring, i tillegg til gener-
ell pleie og stell, og ivaretakelse av
pargrende, ikke minst. Han hadde
ingen forventning om at han skulle

utfgre noen anestesivirksomhet. I for-

kant av et slikt oppdrag er det greit &
vite hvilken rolle man skal fylle, men
vere FORBEREDT pa at man kan
ende opp med noe annet, noe som ble
aktuelt for Tommy. Da han ankom Si-
erra Leone ble Tommy forespurt om
4 ha en Infection Prevention Control
(IPC)-koordinator-rolle, noe han ikke
trengte lang betenkningstid for & si
ja til! Dette medfgrte at han hadde
ansvar for infeksjonsforebyggende
tiltak bade i forhold til de andre som
reiste ut for Rgde kors, og de lokalt
ansatte. Dermed hadde han ansvar for
alle rutiner, fra mottak, pakledning og
pasientarbeid, til sgppelforbrenning-
alt som hadde med risiko og infeksjon
a gjgre. Dette var en omfattende, men
veldig lererik jobb. Men dette betgd
samtidig at Tommy ikke var s& mye

inne hos pasientene som sykepleierne
var. Og dette fglte han at lettet noe
pa hans egen opplevelse av “’psykisk
trykk”, idet han dermed ikke fikk sa
naert forhold til pasientene. Likevel
kom bakgrunnen som anestesisyke-
pleier til nytte, idet han gjerne ble
brukt for a legge inn venefloner. Tom-
my sier at man pa slike oppdrag har en
fordel av & veare fleksibel- han kunne
like gjerne hjelpe en sykepleier, som
en elektriker eller snekker.

Tommy hadde en del tanker om hvilke
utfordringer han ville mgte pa denne
turen:

Det d jobbe i tett verneutstyr i tropisk
varme kommer til d bli tgft, fysisk og
psykisk- det er jeg forberedt pd! Det
er ogsd en regel pd at det skal ikke
veere noen neerkontakt mellom oss
pa fritiden, feks en klem eller klapp
pa skulder etter en toff dag. Alt for a
unngd eventuell smitte selvfplgelig. Av
tidligere erfaring sd er ogsa det en ut-
fordring: det G bo tett pd mange over
en periode, lite muligheter til privatliv

etc.

Uansett hvilke tanker man gjgr seg, og
hva man fgler seg forberedt pa, er det
likevel noe man ikke kan “skjermes

EL

fra”:

Jeg hadde en forventning om at det
skulle bli tgft, og det var det! Det var
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Jjo mange som dgde, det er jo kjent da!

Og seerlig det med barn da, er jo sp-
esielt tgft!

Tommy beskriver at man treffer pa
mange forskjellige mennesker, spredt
fra hele verden, og at dette ogsa er noe
av det som gjgr et slikt oppdrag spen-
nende! Det er mange som har lang er-
faring i denne type setting, mens noen
har sitt fgrste oppdrag, eller mission.
Det er en viktig del av jobben & takle
forskjellige mennesker og faggrup-
per: Vi har mange ulike kulturer og
religioner, sé det er mange faktorer &
ta hensyn til pa slike oppdrag.

I Sierra Leone bodde de pa et kato-
likksenter som Rgde kors hadde leid,
30 min kjgretur unna klinikken. Her
bodde de "helt ok”, i egne eller dob-
beltrom, og mat ble laget av lokalt
ansatte: Kyllingris og pasta ble en
vane, men vi fikk da ogsa fisk, sd vi
hadde ingenting & klage over.

De lokale ansatte var veldig dyktige,
mange av dem hadde vart ebola-syke
selv, men blitt friske igjen. Tommy
beskriver folkeslaget, bade pé jobb og
i landsbyen, som veldig hyggelige og
smilende- det var ikke noe tigging, til
tross for mye fattigdom. I tillegg var

de flinkt til & finne ting & glede seg
over i den ellers sa tgffe hverdagen.
De hadde noe som de kalte “happy
shower”. Dette var nar de som ble
negative skulle skrives ut. Da fikk de
en dusj, nye kler og litt startkapital. I
tillegg fikk de et sertifikat pa at de na
var “ebola-frie”. Det var stigmatiser-
ende & fa diagnosen ebola, og kunne
vere vanskelig for mange & komme
hjem igjen. Men nar de fikk denne
“happy-shower” var det vill jubel.

Da Tommy ankom klinikken i Sierra
Leone var det en rolig periode, men
ved nyttar opplevde de en topp igjen.
Dette relaterte de til et par begravelser
i omrédet. Til tross for at befolknin-
gen far mye informasjon om smitte,
medfgrer begravelser fremdeles gkt
nerkontakt og dermed gkt smitte.
Da ble det veldig mange pasienter og
stort trykk.

Utfordringen, slik Tommy beskriver
det, var at dette kun var et oppdrag pa
4-5 uker. Det tok et par uker & komme
inn i arbeidsoppgavene, og nar du var
”blitt varm i trgya”, sa skulle du hjem
igjen. De jobbet til siste time, og sa
var det slutt. Dermed tok det litt tid
etter hjemkomst for & samle seg igjen,
og fordgye alle inntrykkene. De som

reiser ut far veldig tett og god oppfel-
ging fra Rgde kors i etterkant av op-
pdragene. De far ogsa 21 dager, som
kalles karantene, men som ikke inne-
barer noen form for isolering eller re-
striksjoner. Det eneste som kan veare
greit er at man befinner seg i n@rheten
av et sykehus med ebola-beredskap,

dersom man skulle bli syk.

Fgr avreise uttalte Tommy:

At det blir jul og nyttar blir sikkert
spesielt, men det tror jeg skal ga fint!
Jeg far sende en ekstra tanke til de der
hjemme. Trgsten far veere at jul- det
er det hvert dr. Det er mulighet for
nett- tilgang der, sa litt kontakt med

de hjemme blir det mulighet til.

Etter hjemkomst har Tommy frem-
deles kontakt med de som er igjen pa
stedet. Han sier at ’de store tallene”
er pa vei ned, og sist han snakket
med dem hadde de ingen pasienter pa
klinikken. Dette gir en fglelse av at
det faktisk nytter!

Det var jo givende, selvsagt! Du far

jo bidratt!
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Den adipgse intensiv-
pasientens respiratoriske
endringer og utfordringer

Av Ulrike Stobernack og Elin Vestland Magedal. Foto: Anne-Britt Mathisen

Forekomsten av overvekt og fedme har gkt i bade utviklings- og industrialiserte land (1,2).
En systematisk analyse viste en gkning pa 27% globalt siste 30 ar. | 2013 var omtrent en
tredjedel av den voksne befolkningen i USA adipgse; mens i Norge var ca halvparten av
befolkningen overvektige, og 18% i kategorien fedme (2).

Elin Vestland Magedal

* Medisinsk intensiv og
mottagelse, Aker sykehus
1993-2001

« Intensiv og
postoperativavdeling,
Baerum sykehus 2001-
2008

« Videreutdanning i
intensivsykepleie 2009

« Generell intensiv 1, RH fra
2009

Ulrike Stobernack

« Videreutdanning i
intensivsykepleie
Universitetssykehuset

Kéln/ Tyskland, 1997-
1999

« Generell Intensiv 1,
Rikshospitalet, fra 2008

For & vurdere grad av overvekt er det
vanlig & bruke Body Mass Index (BMI).
BMI er definert som personens vekt delt
pé hgyde opphgyd 2 (3). Bkt forekomst
av overvekt i befolkningen generelt vil
trolig fgre til flere overvektige og adipgse
intensivpasienter. Dette gjenspeiles ogsa
i en retrospektiv studie av 3902 pasienter
som ble lagt inn pé intensivavdelinger
i Nord-Italia i 2006, hvor 194% av
pasientene var adipgse (4).

WHOs definisjoner av overvekt og
fedme (3, 5):

Flere meta-analyser viser at adipgse
intensivpasienter har lik eller til og med

Betegnelse kg/m?2

Undervekt <185
Normal vekt 18,5-24,9
Overvekt 25-29,9
Fedme grad 1 30-34,9
Fedme grad 2 35-39,9
Fedme grad 3 >40

lavere mortalitet enn normalvektige (6,
7, 8). Adipgse intensivpasienter har like-
vel noen spesielle utfordringer. Overvekt
og fedme fgrer til fysiologiske endringer
i en rekke organsystemer. De respirator-
iske funksjonene er redusert og dette vil
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kunne pavirke intensivoppholdet (9, 10).
Komplikasjoner som lengre respiratortid
(8, 11) og hgyere forekomst av ARDS
(12, 13) er dokumentert hos pasienter
med hgy BMI.

Hensikten med denne artikkelen er &
formidle kunnskap om respiratoriske
endringer hos voksne adipgse pasienter,
samt hvordan intensivsykepleieren kan
bidra til & forebygge komplikasjoner
knyttet til disse endringene. Fokuset i
artikkelen er pa respiratorbehandling og
relevante temaer innen intubering og
ekstubering. Funnene vil bli diskutert
fortlgpende. Andre komplikasjoner enn
respiratoriske, samt komorbiditet hos
adipgse pasienter behandles ikke her.
Obstruktiv sgvnapnoe er en tilstand som
forekommer hyppig hos adipgse pasient-
er (14, 15), men den behandles heller
ikke her.

Metode

Denne artikkelen er basert pa et littera-
turstudie. Hgsten 2013 gjennomfgrte vi
sgk i Ovid Medline, Cinahl, PubMed og
SweMed+. Nytt sgk ble gjort varen 2014.
Sekeordene vi brukte var intensive care,

IRV
IRV

VC ™v - |C vC
v

cv : cv
ERV | v

+FRCH

RV b RV

Lean Severely

Figur 1. Lungevolumer hos normalvek-
tige (lean) og adipgse (severly obese).
CV er volumet over RV hvor alveolekol-
laps inntreffer i ekspirasjon. Hvis lukking-
svolumet er stgrre enn FRC vil de sma
luftveiene klappe sammen for en normal
ekspirasjon er fullfort. IRV: inspiratorisk re-
servevolum, TV: tidalvolum, ERV: ekspira-
torisk reservevolum, RV: residualvolum,
VC: vitalkapasitet, CV: lukkingsvolum
(eng: closing volume), IC: inspiratorisk ka-
pasitet, FRC: funksjonell residualkapasitet.
Hentet fra Schumann (21).
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Figur 2. Sa02 i forhold til tid for ulike
pasienter etter at de har fatt muskelrelak-
satia. Kurvene er produsert ved hjelp av
en datamodell som er basert pa flere
studier og er referert i originalartikkelen.
Hentet fra Benemof mfl (23)

critical care, obesity, overweight, respi-
ration og complications. Engelske, tyske
og norske artikler og studier fra 1994
til 2014 er inkludert. De eldste studiene
omhandler fysiologiske endringer ved
overvekt. I tillegg er det benyttet artikler
og studier fra referanselistene til de mest
aktuelle artiklene vi fant. Det finnes mye
litteratur om overvekt, men de fleste stu-
diene er gjennomfgrt i forbindelse med
operasjoner. Vi anser likevel at mange
av studiene har overfgringsverdi til en

intensivsetting.

Respirasjonsfysiologi

Ved overvekt og fedme gker det intraab-
dominale volumet og dermed trykket
mot diafragma. Ekstra vev rundt thorax
og abdomen samt at diafragma blir pres-
set oppover fgrer til at lungenes funks-
jonelle residual kapasitet (FRC) (16, 17,
18, 19) og compliance reduseres (16, 18,
20). To studier viser at FRC reduseres i
takt med at BMI gker (17, 20). Ekspira-
torisk reservevolum (ERV) synker med
gkende BMI, og er den viktigste arsaken
til at FRC reduseres hos overvektige og
adipgse pasienter (17). Reduksjonen i
ERV er stgrst i flatt leie (8).

Hvis FRC blir lavere enn lukkingsvolu-
met 1 alveoler og bronkioler kan alve-
oler og sma lungeavsnitt klappe sammen
under normal respirasjon (8, 18, 22).
Feerre apne alveoler fgrer til redusert to-
tal compliance. Blodet shuntes forbi de
sammenklappede alveolene og pasienten
fér et ventilasjon-sirkulasjons misforhold
som kan resultere i hypoksi (1821).

Béade redusert FRC (9) og ventilasjon-
sirkulasjons misforhold (8) kan fgre til
raskere saturasjonsfall ved apnoe enn hos
normalvektige.

Perfusjon av vev som utgjgr ekstra
kroppsvekt fgrer til gkt oksygenforbruk
og gkt produksjon av karbondioksid (21,
24). Bade redusert compliance (16, 18,
20) og perfusjon av ekstra vev (21, 24)
gir gkt respirasjonsarbeid.

Intubasjon

Planlegging og handlingsberedskap ved
intubering av adipgse pasienter er vik-
tig fordi de desaturerer raskere enn nor-
malvektige. I en studie ble 21 adipgse
pasienter i flatt leie sammenliknet med
en kontrollgruppe i 25 graders hevet ho-
deende ved intubering. Pasientene med
hevet hodeende hadde i gjennomsnitt 46
sekunder lengre apnoetid med SpO2 over
92% (25). Raskere desaturering og kor-
tere apnoetid med akseptabel SpO2 i flatt
leie var ogsa resultatet i to andre studier.
Her ble flatt leie sammenliknet med hen-
holdsvis 30 grader omvendt Trendelen-
burgs leie og tiln@rmet 90 grader hevet
hodeende (26, 27).

Nér det gjelder positivt endeekspirator-
isk trykk (PEEP) under preoksygenerin-
gen viste bruk av10 cm H20 PEEP hos
12 adipgse pasienter til ett minutt lengre
apnoetid med akseptabel SpO2 sammen-
liknet med de som ble preoksygenert
uten PEEP (28). I en annen studie ble
ni pasienter preoksygenert med PEEP
10 cm H20 sammenliknet med en kon-
trollgruppe som ble preoksygenert uten
PEEP. CT scanning umiddelbart et-
ter intubering viste gkte atelektaser og
pasientene hadde lavere paO2 i gruppen
uten PEEP (29). Bide hevet hodeende og
PEEP, hvis pasienten tolererer det, under
intubering av adipgse pasienter anbefales
ogsa av Up to Date (30).

To studier kom frem til at bruk av non-
invasive positive pressure ventilation
(NIPPV) i preoksygeneringen forte til
raskere og hgyere oksygennivéer enn
uten PEEP og trykkstgtte (31, 32). En
av disse studiene viste at pasientene i
NIPPV gruppen ble mer oppblast i ma-
gen, men det forekom ingen negative



hendelser som feks aspirasjon (32). Der-
som det er tid til & koble opp NIPPV fgr
intubering, kan dette tiltaket, i fglge Up
to Date, vaere aktuelt hos de pasientene
hvor man ikke oppnér akseptabel met-
ning med konvensjonell preoksygenering
og pasienten tolererer NIPPV (33).

Hos adipgse pasienter kan innsyn i
stemmespalten vare redusert (34, 35).
Risiko for vanskelig intubasjon kan re-
duseres ved riktig leie. «Ramped posi-
tion» gir i fglge Collins mfl (34) sig-
nifikant bedre laryngoskopisk innsyn.
I «ramped position» ligger pasienten
med stgtte under hode og skuldre slik at
gregangen kommer i hgyde med bryst-
bensspissen (se figur 3). «Ramped posi-
tion» anbefales ogsa i andre artikler om
adipgse pasienter (9, 21, 24, 36, 37). Ved
«ramped position» kan pasienten vere
lettere tilgjengelig for en evt ngdtrache-
ostomering (24).

I studiene det refereres til skulle pasien-
tene til planlagte operasjoner. Det er lik-
evel sannsynlig at resultatene ogsa gjelder
intensivpasienter ettersom prosedyren for
intubering er den samme. Ved en intensi-
vavdeling kan pasientene vere darligere
og det er ofte mindre tid til & forberede
intuberingen. Det er derfor viktig & inneha
kompetanse og ha handlingsberedskap
ved intubering i forhold til denne pasient-
gruppen. A bruke tid pi & optimalisere
leie ved intubering kan vare essensielt;
spesielt ndr man vet at denne pasientgrup-
pen desaturerer raskere enn normalvek-
tige og er tyngre & endre leie pd underveis.
Det er sannsynlig at «ramped position»
gir bedre laryngoskopisk innsyn (34) og at
hevet hodeende (25, 26, 27) og PEEP (28,
29) under preoksygeneringen vil kunne gi
bedre tid til intubering.

Respiratorbehandling

Tidalvolum

Lungene til den overvektige pasienten
vokser ikke med gkende vekt. Hvis tidal-
volumet baseres pa den absolutte kropps-
vekten innebarer det en risiko for ven-
tilering med for hgyt volum og utvikling
av lungeskade (38). Det er derfor viktig
a beregne tidalvolumet etter den ideelle
kroppsvekten (IBW) som denne tabellen
forklarer:

Figur 3. Ramped position. Hentet fra
Lewandowski K og Lewandowski M (57)

Beregning av ideell kroppsvekt (39):
- Menn: (hgyde i cm — 152,4) x 0,91 + 50

- Kvinner: (hgyde i cm — 152,4) x 0,91 + 45,5
- Enkel, alternativ formel: 22 x (hgyde i m)?

En multisenter, randomisert studie som
ble gjennomfgrt via The Acute Res-
piratory Distress Syndrome Network
i 2000 undersgkte 861 pasienter med
acute lung injury (ALI) eller acute
respiratory distress syndrome (ARDS)
(40). 58,6% av disse pasientene var
adipgse (41). Pasientene ble enten ven-
tilert med tidalvolum 12 ml/kg IBW
eller med tidalvolum 6 ml/kg IBW.
Béde de normalvektige og de adipgse
pasientene profitterte pa ventilering
med lavere tidalvolum, noe som resul-
terte 1 redusert dgdelighet og kortere
respiratortid (40,41). Resultatet viser
at det sannsynligvis er hensiktsmessig
& ventilere den adipgse pasienten som
har ALI eller ARDS med tidalvolum pa
6 ml/kg IBW.

Vi har ikke funnet studier som viser
hvilket tidalvolum som er optimalt hos
adipgse respiratorpasienter som ikke har
ALI eller ARDS. Det er sannsynligvis
skadelig for lungene & bruke for store
tidalvolum. I fagbgker og retningslinjer
i forhold til respiratorbehandling blir det
anbefalt & bruke 6-8ml/kg IBW (42) eller
6-10ml/kg IBW (43).

Respiratormodus

Vi fant lite dokumentasjon vedrgrende
valg av respiratormodus hos adipgse in-
tensivpasienter. I 2008 ble det gjennom-
fort tre studier (44,45,46) med tilsammen
100 sederte, relakserte, adipgse pasienter
under «gastric bypass» operasjoner. Stu-
diene sammenliknet trykkontrollert mo-
dus (PCV) med volumkontrollert modus
(VCV). Tidalvolum, PEEP, respirasjons-
frekvens og FiO2 var tilnzrmet like i alle
tre studiene. To av studiene (44, 45) fant
ingen forskjell i forhold til paO2/FiO2
ratio, tidalvolum og middel luftveistrykk
(mean airway pressure) mellom respira-
tormodiene, mens en av de to studiene
(45) viste mer effektiv CO2 eliminasjon
ved bruk av VCV. Den tredje studien rap-
porterte derimot om hgyere paO2, hgyere
Sa02 og lavere paCO2 ved bruk av PCV
modus. Det ble antatt at bedringen i
lungenes ventilasjon-perfusjonsforhold
skyldtes bruk av descillerende inspirator-
isk flow (46). En meta-analyse fra 2012
av de tre nevnte studiene fant heller in-
gen signifikant forskjell i oksygenering
eller tidalvolum mellom VCV og PCV
(47). 1 praksis er det ikke vanlig & relak-
sere intensivpasienter. Slik vi tolker fun-
nene finnes det ingen holdepunkter for 4
si at et respiratormodus er bedre enn et
annet modus. Valg av respiratormodus
bgr derfor tilpasses individuelt og etter
eksisterende retningslinjer for aktuell
avdeling.

PEEP og rekrutteringsmangver

Konsekvensen av gkt trykk intraabdom-
inalt er redusert FRC og en tendens til
mer utbredte atelektaser. Bruk av PEEP er
et av de viktigste tiltakene for & forbedre
oksygenering, forebygge og rekruttere
atelektaser og gke FRC (48). Men hva er
den optimale PEEP? Vi har ikke funnet
forskning som omhandler den adipgse,
intuberte intensivpasienten i forhold til
bruk av PEEP og rekrutteringsmangver,
men det er noe forskning pa peroperative
pasienter. Pelosi m.fl. fant i sin studie
at pasienter med BMI over 40kg/m?
som var sedert, relaksert og hadde gjen-
nomgétt abdominalkirurgi, profitterte pa
bruk av PEEP fra 10 cm H2O. I inter-
vensjonsgruppen gkte paO2 signifikant i
forhold til de adipgse pasientene som ble
ventilert uten PEEP. Pelosi fant ingen en-
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vanligvis ikke behandling, men kan respondere pa antikolinergika
eller dosereduksjon nar ngdvendig. Pasienter med god kondisjon
og lav hvilepuls kan vaere sensitive for bradykardieffekter av alfa-
2-reseptoragonister, og forbigdende sinusarrest er rapportert.
Forsiktighet md 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 veere ngdvendig. Forsik-
tighet ber utvises ved svekket perifer autonom aktivitet. Lokal
vasokonstriksjon ved hayere konsentrasjoner kan veere av storre
betydning ved iskemisk hjertesykdom eller alvorlig cerebrovaskuleer
sykdom, og slike pasienter bar overvékes naye. Dosereduksjon eller
seponering bar vurderes ved utvikling av tegn til myokardiskemi
eller cerebral iskemi. Forsiktighet bar utvises ved kombinasjon
med andre virkestoffer som har sedative eller kardiovaskuleere
effekter. Forsiktighet md utvises ved nedsatt leverfunksjon.
Redusert vedlikeholdsdose kan vurderes. Ber ikke brukes som
eneste behandling ved status epilepticus. Begrenset erfaring ved
alvorlig nevrologisk sykdom og etter nevrokirurgi, og forsiktighet
bar utvises hvis dyp sedasjon er pakrevd. Deksmedetomidin kan
redusere cerebral blodstram 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 hypertensjon kort tid etter
seponering av deksmedetomidin. Ved vedvarende, uforklarlig feber
ber behandlingen seponeres. Interaksjoner: Samtidig bruk av
anestetika, sedativa, hypnotika og opioider farer 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 bar vurderes ved bruk av andre legemidler
som forarsaker slike effekter. Graviditet/Amming: Overgang i
placenta: Ukjent. Bar ikke brukes under graviditet hvis ikke strengt
ngdvendig. Overgang i morsmelk: Dyrestudier har vist utskil-
lelse i melk. Risiko for spedbarn kan ikke utelukkes. Det mé tas en
beslutning pd om amming skal opphere eller behandling avstas fra,
basert pad nytte-/risikovurdering.Bivirkninger: Sveert vanlige
(>1/10): Hjerte/kar: Bradykardi, hypotensjon, hypertensjon. Vanlige
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(>1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Kvalme, oppkast, munntarr-
het. Hjerte/kar: Myokardiskemi eller -infarkt, 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/ernaring: 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 i Felleskatalogen.
Egenskaper: Klassifisering: Selektiv alfa-2-reseptoragonist.
Virkningsmekanisme: Sympatolytisk effekt ved reduksjon av
frisettingav noradrenalini sympatiske nerveender. Sedative effekter
mediert ved redusert aktivering av locus coeruleus. Analgetisk
og anestetikum/analgetikum-sparende effekt. Kardiovaskulaere
effekter avhenger av dose. Ved lav infusjonshastighet dominerer
sentrale effekter og gir reduksjon i hjertefrekvens og blodtrykk. Ved
haye doser dominerer perifere vasokonstriktive effekter og gir skt
systemisk vaskuleer motstand og blodtrykk, bradykardi-effekten
blir forsterket. Relativt liten depressiv effekt pa respirasjon.
Proteinbinding: 94%, konstant fra 0,85-85 ng/ml. Fordeling:
To-kompartment distribusjonsmodell. Gjennomsnittlig estimert
steady state distribusjonsvolum (V) er ca. 1,16-2,16 liter/kg.
Halveringstid: Gjennomsnittlig estimert terminal halveringstid
(T,,) er ca. 1,9-2,5 timer, hayere hos nyfedte. Gjennomsnittlig
estimert plasmaclearance er 0,46-0,73 liter/time/kg, hayere 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 (amp.) kr. 1054,70. 25
x 2 (amp.) kr. 5108,60. 4 x 4 (hettegl.) kr. 1662,80. 4 x 10 (hettegl.)
kr. 4095,10.
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dring i paO2 hos normalvektige ved bruk
av samme PEEP (49). I en studie av 15
operasjonspasienter med BMI over 49
kg/m? fant man at det kreves en PEEP fra
15¢cm H20 for & opprettholde FRC og re-
dusere shunting. Malingene ble gjort via
elektrisk impedans tomografi som er en
rask metode for & méle lungevolumenes
forandringer (50). To smé studier har tatt
for seg bruk av rekrutteringsmangver. I
det ene studiet ble trykket pa respiratoren
gkt, mens i det andre ble gkt PEEP brukt
som rekrutteringsmangver. I fglge Rein-
ius og Whalen kan rekrutteringsmangver
etterfulgt av ventilering med PEEP pa
minst 10cm H2O redusere atelektaser og
forbedre oksygenering (51, 52).

Slik vi tolker de overnevnte studiene kan
de tyde pé at adipgse pasienter trenger
en hgyere PEEP enn normalvektige
pasienter nar de respiratorbehandles. Det
er vanskelig & ansld en konkret PEEP
verdi, men studiene vi har funnet viser
til en gunstig effekt av & bruke PEEP pa
minst 10cm H202 (49, 50, 51, 52). Stu-
diene viste ogsa at rekrutteringsmangver
etterfulgt av ventilering med PEEP kan
ha en forebyggende effekt pa atelektaser
og bedre oksygenering (51, 52). Dette
er tiltak som intensivsykepleieren kan
gjennomfgre i samarbeid med legen. I
alle studiene var pasientene relakserte i

forbindelse med operasjon og det er usik-

Figur 4. lllustrasjon av 1. flatt leie,
2. omvendt Trendelenburgs stilling
og 3. Beach chair stilling. Hentet fra
Lewandowski K og Lewandowski M (57)a

kert hvilken betydning dette har for over-
fgringsverdien til intensivsetting.

Leie

Ved vér intensivavdeling samarbeider
intensivsykepleiere, fysioterapeuter og
leger om & vurdere pasientens aktuelle
mobiliseringsnivd. Det er hovedsaklig
intensivsykepleierens oppgave & gjen-
nomfgre leieendring for a4 mobilisere
slim, bedre oksygenering, avlaste trykk
og i forbindelse med stell, prosedyrer
og undersgkelser. Var erfaring viser at
respiratorpasientens leie pavirker respi-
rasjon og ventilasjon i stor grad og at
hyppige leieendringer kan bidra til &
forebygge respiratoriske komplikasjoner.
Hva er det mest hensiktsmessige leie for
den adipgse intensivpasienten? Relatert
til de fysiologiske respirasjonsforhold-
ene er malet & forebygge hgyt buktrykk
og gi tilstrekkelig bevegelse i diafragma.
Burns og kollegaer (53) gjennomfgrte en
studie hvor 19 kritisk syke pasienter med
stor abdomen som pustet i spontanmo-
dus pa respirator ble plassert i forskjel-
lige stillinger knyttet til hevet hodeende.
Pasientene ble plassert i flatt leie, 45
grader, 90 grader og 45 grader omvendt
Trendelenburgs stilling. Etter 5 minutter
i hvert leie malte de respirasjonsfrekvens
og tidalvolum i ett minutt. Den stillingen
som resulterte i stgrst tidalvolum og lavest
frekvens var 45 grader omvendt Trende-
lenburgs stilling (53). Boyce viste i sin
studie av 26 adipgse pasienter at 30 grader
omvendt Trendelenburgs stilling forlenget
tiden fgr desaturasjon i apnoefasen under
anestesi innledning. I denne studien ble
«safe apnea period» definert som tid i
sekunder pasientene ikke ble ventilert og
oksygensaturasjonen 14 hgyere enn 92%.
I gjennomsnitt tok det 178 sekunder i 30
graders omvendt Trendelenburgs still-
ing sammenliknet med 153 sekunder i 30
grader hevet hodeende og 123 sekunder
i flatt leie (26). Omvendt Trendelenburgs
stilling gkte ogsd compliance, bedret ok-
sygeneringen og reduserte luftveismot-
standen i en liten studie med peroperative,
adipgse pasienter (54).

I praksis kan det vere en utfordring at
pasienten ikke sklir ned i sengen i omvendt
Trendelenburgs leie. Det kan veare et alter-
nativ & bruke «Beach-chair stilling» (se figur

4). Valenza m fl. undersgkte preoperativt 20
intuberte, relakserte og ventilerte pasienter i
flatt leie og «Beach-chair stilling» i forhold
til lungenes volum og kapasitet. Gjennom-
snittlig BMI var 42kg/m?. Sammenliknet
med flatt leie mélte man gkt FRC, compli-
ance og paO2 ved «Beach-chair» stilling
(55). Funnene fra Valenza sammenfaller
med Lemyzes studieresultater av 15 ventil-
erte, adipgse pasienter. I Lemyze sin studie
var pasientene ikke relakserte. Lemyze mfl
observerte lavere auto-PEEP som fgrte til
bedre oksygenering i sittestilling sammen-
liknet med flatt leie (56).

Slik vi tolker funnene fra de nevnte studi-
er kan leie med hevet hodeende fra minst
30 grader bidra til & bedre oksygenerin-
gen hos den adipgse pasienten. Studiene
viser at s@rlig omvendt Trendelenburgs
leie og «Beach-chair» stilling kan re-
dusere trykket fra abdomen péa lungene
og vere nyttige tiltak for & bedre venti-
lasjonen hos denne pasientgruppen.

Mageleie til pasienter som okygenerer
darlig har vert diskutert i en arrekke. Vi
har kun funnet en studie som omhandler
adipgse intensivpasienter og mageleie. 1
denne studien ble pasientene med ARDS
lagt i mageleie og omvendt Trendelen-
burgs leie, halvparten av pasientene var
adipgse. Oksygeneringen gkte i begge
grupper ved mageleie, men mest i gruppen
med adipgse pasienter. Studien viste at ad-
ipgse pasienter med ARDS kan behandles
like trygt som normalvektige i mageleie,
men at flere studier mé til for & vurdere om
adipgse pasienter er en gruppe som profit-
terer spesielt pa denne behandlingen (58).

Ekstubasjon

Vi har ikke funnet noen retningslinjer for
avvenning fra respirator og ekstubering
som er spesifikke for adipgse pasienter (9,
43). To studier viste at adipgse pasienter
var mer utsatt for post-ekstubasjonsstri-
dor enn normalvektige (59, 60). Frat m fl.
fant i sin studie av 82 adipgse pasienter
og 124 ikke adipgse pasienter at fore-
komsten av post-ekstubasjonsstridor var
12% hgyere hos de adipgse pasientene.
Pasientene hadde ligget pa intensivavde-
ling minimum 6 dager fgr ekstubering.
Forekomsten av reintubering var den
samme i begge gruppene (59).
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Det finnes flere studier som viser til bedre
oksygenering ved bruk av NIPPV postop-
erativt hos adipgse pasienter (61, 62). Vi
fant kun en studie som omhandlet forebyg-
ging av respirasjonssvikt etter ekstubering
hos intensivpasienter ved hjelp av NIPPV.
I denne studien ble 62 adipgse intensiv-
pasienter som fikk NIPPV behandling
umiddelbart etter ekstubering sammen-
liknet med en historisk kontrollgruppe av
adipgse pasienter som fikk konvensjonell
behandling. Det var ingen signifikant for-
skjell mellom gruppene nar det gjelder
Acute Physiology and Cronic Health Eval-
uation (APACHE 1) skar, BMI og alder. I
intervensjonsgruppen ble 10% av pasien-
tene reintubert mot 21% i kontrollgruppen.
Intervensjonsgruppen hadde ogsé kortere
liggetid pa intensivavdeling og lavere
mortalitet (63). Utfra El Solh sin studie
kan det vere viktig & tilstrebe at adipgse
pasienter behandles med NIPPV umid-
delbart etter ekstubasjon dersom pasienten
tolererer dette for a forebygge reintubasjon
og redusere liggetid.

Konklusjon

Adipgse pasienter har fysiologiske en-
dringer som pévirker spontan pusteevne
og ventilatoriske forhold under res-
piratorbehandling. FRC og compliance
reduseres i takt med at BMI gker og
pasienten er mer utsatt for alveolekollaps,
ventilasjons-sirkulasjonsmisforhold  og
gkt respirasjonsarbeid. Teoretisk og prak-
tisk kunnskap hos helsepersonell om disse
endringene er ngdvendig for optimal be-
handling av denne pasientgruppen.

Leie er viktig ved spontanpusting, intu-
bering og respiratorbehandling hos den
adipgse pasienten. Det ser ut som ad-
ipgse pasienter téler flatt leie darlig. De
fleste studier viser til at pasientene ok-
sygenerer best og far stgrst tidalvolum i
omvendt Trendelenburgs leie. «<Ramped
position» gir sannsynligvis bedre innsyn
ved intubering.

Hos voksne er lungenes stgrrelse den
samme selv om BMI gker. Det er derfor
viktig a bruke ideell kroppsvekt isteden for
aktuell kroppsvekt nér tidalvolum skal be-
regnes. Vi har ikke funnet at et respirator-
modus er bedre enn andre, men flere stud-
ier kan assosieres med at bruk av PEEP
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bedrer oksygeneringen. Det er mulig at
NIPPV behandling umiddelbart etter ek-
stubering kan vaere med & forebygge respi-

rasjonssvikt hos adipgse pasienter.

De fleste studier av pasienter med hgy
BMI er utfgrt i forbindelse med operas-
joner. Forekomsten av adipgse pasienter
pa intensivavdelinger vil trolig gke
i arene fremover. Mer forskning og
kunnskap om denne pasientgruppen er
ngdvendig for & gke kvaliteten pa be-
handlingen og ivareta denne pasient-
gruppens spesielle behov knyttet til res-
piratorbehandling.

Vi vil rette en stor takk til var veileder
Marte-Marie W Karlsen for god hjelp og
stgtte og til Siv Stafseth, Jon Bakkelund
og Tor Aasmundstad for gjennomlesning

og tilbakemeldinger.
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AKTIVITETSKALENDER

AlO Buskerud inviterer til
FAGLIG SEMINAR
Torsdag 19. og Fredag 20.
mars, 2015

Klaekken Hotell, Ringerike

Nordisk férening for
Omvardnadsforskning
inom Intensivvard,

Nordic Association for
Intensive Care Nursing
Research inviterer til: NOFI
temadagar

16-17 april 2015
Pamelding pa: www.hb.se/nofi innen 2. april

“ En del av var hverdag”
ALNSF Oslo og Akershus
inviterer til Varkurs

24-26. april 2015 med DFDS

Seaways!

Vi garanterer mye faglig pafyll og sosial
hygge. Siden ALNSF er 50 ar i ar, trekker vi
ut en heldig deltaker som far et stipend pa
kr. 5000! Se Alnsf.no

NSFLIS Oslo arrangerer
“Intensivt i Oslo”

7.+ 8. Mai 2015
i Storsalen, Oslo

TNCC kurs

27-29. MAI
Se www.tncc.no. Kontakt: tncc@alnsf.no

NUBA 2015 — 2016
(Nordisk utdanning i
barneanestesi)

Oppstart: 01.09.15
Evt spersmal og seknad om opptak sendes

til: RARVEN@ous-hf.no
Soknadsfrist: 290515

Alnsf Fagkongress Alesund
“Fra fjord til fjell”

september 2015
For mer informasjon, se: www.alnsf.no

NSFLIS Fagkongress 2015
skal avholdes pa First Hotel
Ambassadeur i Drammen
23. - 25. September 2015.

Tema for kongressen er “Bra
endring”. Mer informasjon pa net!

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

Inspira 1-2015 29
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AWNSFs Jubileumsfond

Dere er invitert til 8 markere at ALNSF er 50 &r i
2015 ved a lage et lokalt arrangement. Dette bor
ha en klar profil for a synliggjere de omradene hvor
anestesisykepleieren er sentral aktor.

Det er en fordel om arrangementet har appell
utover egne rekker, og kan tiltrekke seg medias
oppmerksomhet. | tillegg til lokale arrangementer
vil ALNSFs landsstyre markere jubileet under
fagkongressen i Alesund i september!

Alle lokalgrupper kan sgke jubileumsfondet om stotte
til sitt arrangement. Seknaden ma inneholde kort
beskrivelse av arrangementet, malsetting med det og
hvilken gkonomisk statte som onskes. Sgknadsfrist 1.
Mai 2015-02-04

For mer informasjon, kontakt Solveig Gjertsen,
tif 99293295

MCQ 2015

ALNSFs Iand§omfattende eksa
2 ganger pr ar, var 0g hest, fortrinnsvis 1. onsda

november. Eksamen k
tidspunkt. an etter seknad fra hegskol

Det vises foravrig til ALNSFs hi i
RN ReGegjoreny fs(,) rhjemmeSlde (alnsf.no), Utdanningsutvalget

ALNSFs eksamen i anestesiologi”

"Eksempel pa MCQ” og

30 Inspira 1-2015

men i anestesiologi arrangeres ordinaert
g I mai og 1. onsdag i
€ arrangeres ved andre

Laerern
pa HIOA torsdag 12. mars.
hggskoler og universt
utdanning@alnsf.no

ettverksmate arrangeres
Invitasjon send
tet. Ved sparsmal kontakt

es alle aktuelle

TNCC - Trauma
Nursing Core Course

Siden 2000 har ALNSF kunnet tilby
kurs i TNCC. Instrukterene holder fa-
glig hey kompetanse og er nylig opp-
datert pa siste versjon — Versjon 7, som
er revidert i disse dager. Kurset basert
pa samme plattform som ATLS, ATCN,
AMLS, PHTLS men med hovedfokus pa
sykepleierens rolle i traumehandterin-
gen. Internasjonalt opphav til TNCC er
ENA (Emergency Nurses Association)
i USA.

Kurset er rettet mot sykepleiere med
spesiell interesse for traumehandter-
ing, eller som i sin arbeidshverdag job-
ber med akutt skadde og traumatiserte
pasienter. Fagomrader kan for eksem-
pel veere: Traumemottak, akuttmottak,
legevakter, forsvaret, offshore, helse-
hus med mer.

Kurset gjennomferes over 2,5 dag og
har en varighet pa 22 timer.

Det avsluttes med en flervalgsprove og
praktiske oppgaver.

Tider:

+ Dag 1:08.00 - 18.00

+ Dag 2:08.00 - 18.00

« Dag 3:08.00 - ca 14.00

Til kurset herer en leerebok (engelsk)
som ma gjennomgas hjemme for
fremmate. Den utsendes ca 8 uker for
kursstart.

Pris kr 7.950,-. | belgpet inngar kurs-
bok pa engelsk, norsk kommentarsam-
ling, TNCC nal, samt lunsj pa kursets
to forste dager.

Det vil bli satt opp flere kurs i 2015,
forste kurs er uke 22 (27-29/5) Pa
AHUS. Kurs kan ogsa settes opp pa
bestilling.

Kontaktinformasjon:
nasjonal koordinator i Norge:
Morten Bakkerud
tncc@alnsf.no

www.tncc.no
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NSFLIS har hatt et Samarbeids

. i tensivutvalget ( \
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» Organisasjonsutvikling — retur- kontingenten
» Nominasjonskomiteens arbeid fram til GF
i Drammen
Oppsummering om studentverving, videre arbeid
Intensivsykepleiere — kompetente,

tydelige og uunnveerlige!
GENERALFORSAMLING 0G V/inglerd Schou (bilde),

Stortingsrepresentant
FAGKONGRESS | DRAMMEN

s for Heyre, Kommunal- og

‘ forvaltningskomiteen. Forste leder
av NSFLIS og eeresmedlem

Utdanning — den framtidige intensivsykepleier,

oppfelging av studenter i praksis

Utdanningsstillinger, trainee i praksis, betingelser,

erfaringer

Nursing Activity Score (NAS) i praksis og

betydningen for bemanning V/ Siv Stavseth

Saker fra lokalgruppene

Se annonse i dette nummer og neste. Programmet

vil bli lagt ut sa snart det er ferdig. Mer utfyllende
utlysning i neste nummer.

GF-saker: Saker som du eller lokalgruppen @nsker skal
tas opp pa generalforsamlingen ma veere landsstyret i ‘
hende senest 4 maneder for GF, dvs innen 23. mai.

Vi oppfordrer vare medlemmer til & planlegge slik at

dere far anledning til & delta pa generalforsamlingen - j
for dere deltar pa Fagkonferansen! :

Dette er deres unike mulighet til & BRA=

pavirke prioriteringer ENORING, .

i organisasjonen pa landsbasis.

gfCCNa
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Vi har verdens beste medl?mmer. e ‘gj T rensiveykep presemas;oner OEE%CCNa re
en fantastisk jobb, 99°7 e vona lur : program kongressen som
Alle vare sessterorganisasjoneriEuropa lurer pa forste KO
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i sse
dig okende medlemsmas :
Enrf\fr rgpresentative for intenS|Y§ykgple|erne
i Norge og bidrar posmvt' il
organisasjonen pa alle vis!

storr

UTpanniNnGSUTVaLGET

Vi har et dyktig og hardtarbeidende utdanningsutvalg bestaende av Bente Skogsaas (leder), Marte-Marie
Wallander Karlsen, Anne Wenche S Hunstad og Age Wiberg Bayum.

Ny kartleggingsundersgkelse fra Utdanningsutvalget n o
NSFLIS utdanningsutvalg har i 2014 gjort en ny kartleggingsundersgkelse. Rapporten har fatt navnet “Nasjonal
" Rapporten kan du lese her:

kartlegging av mastergradsutvikling og studiefinansiering i intensivsykepleie
https://www.nsf.no/faggrupper/intensivsykepleiere Lagt ut 15.01.2015

Inspira 1-2015 31



™

Knowing now matters:

GRIPPER® Sikkerhetskanyler

— enkel aktivering og minimerer faren for stikkskader og blodsmitte

EU direktivet fra mai 2013 "Forebyggelse av stikkskader” sier "Ved bruk av utstyr som
kan fare til stikkskader, skal det brukes utstyr med nalbeskyttelse der dette er tilgjengelig”.

Alere tiloyr et totalsortiment av Gripper veneportnaler med nélbeskyttelse.

GRIPPER PLUS®

Grippernal med forlengelsesslange og
néalfri Y-konnektor. Nalen kommer med
nalbeskyttelse som minimerer faren for
stikkskader og blodsmitte.

B Harbar og visuell bekreftelse nér
sikkerhetsenheten er aktivert.

B Latex og DEHP fri.

B Engangs.

Faes i str: 19, 20 og 22G.
Lengde: 16, 19, 25 og 32 mm

2 ¥
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GRIPPER® MICRO

Gripper Micro med forlengelsesslange

og nalfri Y-konnektor.

Etter at nalen er satt inn i veneporten

fiernes denne. Lavprofil infusjonshus med

en butt kanyle blir igjen i veneporten.

B Nar nalen fiernes trekkes denne inn i en
sikkerhetsenhet for & unngé stikkskader.
Det hares et Klikk nér nalen er helt
trukket inn i sikkerhetsenheten.

B Gripperndlen har skumpadding for
ekstra pasientkomfort.

B Latex og DEHP fri.

B Engangs.

Faes i str: 19 og 20G.
Lengde: 16, 19, 25 og 32 mm

Kontakt oss for mer informasjon: Alere AS, Pb 93 Kjelsés, 0411 Oslo

Telefon: 24 05 68 00 | Fax: 24 05 67 80 | e-post: kundeservice.no@alere.com

Bestill raskt og enkelt i var nettbutikk: webshop.no.alere.com

'..r L

GRIPPER PLUS® POWER PA.C.

GRIPPER PLUS® POWER P.A.C.
veneportnal har samme egenskaper som
de andre Grippernalene. | tillegg til dette
taler den et hayere trykk slik at den kan
brukes til hayere volum som f.eks ved
kontrastinjeksjoner. Slangen pé GRIPPER
PLUS® POWER P.A.C. er fargekodet

bl4, slik at den skiller seg fra standard
GRIPPER PLUS®.

B Maksimum flow rate - 5ml/sekund.
B Kommer med nalefri Y-stykke

B Latex og DEHP fri.

B Engangs.

Faes i str: 19 og 20G.
Lengde: 16, 19, 25 og 32 mm

alere.no
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