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I ALNSF sitt 50°ende ar har vi tittet oss
tilbake, og sett pa alt det gode arbeidet
anestesisykepleiere har nedlagt for vart fag
og var funksjon. Et av disse arbeidene er
Norsk Standard for Anestesi.

P4 slutten av 80-tallet sa ALNSF et behov

for en standardisering av anestesiforlopet i
Norge. Det ble foreslatt a lage felles retningslinjer, og et samarbeid
mellom NAF (Norsk Anestesiologisk Forening) og ALNSF ble
inngatt. | 1991 vedtok NAF den farste Standard for Anestesi pa sin
generalforsamling. Det var nok ikke full enighet mellom NAF og
ALNSF den gang, men grunnlaget for samarbeid var lagt. | 1994
ble dokumentet felles for farste gang. Den femte revisjonen, som
er jobbet med i 2015, er en felles revisjon. Blant annet pasientens
brukermedvirkning har fatt et tydeligere preg. Dokumentet er sendt
ut til alle lokalgruppeledere i ALNSF, og som anestesisykepleier kan
du komme med hgringsinnspill pa revisjonen. Haringsfristen er satt
til 10. januar 2016. Innspill sendes til standardanestesi@alnsf.no

Samfunnet endrer seg. Befolkningen blir eldre og flere. Nasjonal
helse- og sykehusplan skal mate denne utviklingen, og bidra

til etablering av grunnlaget for fremtidens sykehus. En nasjonal
bemanningsmodell skal sgrge for at vi har nok og riktig
helsepersonell. Denne har store svakheter fordi det ikke finnes en
nasjonal oversikt over sykepleiekompetansen i Norge. | Sykehus-
Norge er det ansatt 10 000 spesialsykepleiere. Om dette er

en stomisykepleier, en jordmor eller en anestesisykepleier vites
ikke. Dette star i kontrast til legene, som er beskrevet ned til

44 spesialiteter fordelt pa overlege- og LIS -niva. Dette gjor det
vanskelig a planlegge for fremtiden, da sykepleiekompetansen er
helt avgjerende i helsevesenet.

Helsedepartementets Akuttutvalg har levert NOU 17 — Farst

og fremst, om akuttilbudet til befolkningen i Norge. Denne
beskriver en sentralisering av legevakttjenester, samtidig

med sykehussentralisering. Dette har gitt befolkningen som
helhet et darligere tilbud, spesielt i grissgrendte strak. Felles
akuttmedisinske planer for helseforetak og kommuner, styrking
av ambulansebiltjenesten, og livslang ferstehjelpsoppleering av
befolkningen er noen av forslagene til tiltak for & kompensere for
dette. Her bar anestesisykepleiere veere med a bidra med sin
kompetanse.

For styret i ALNSF sin del ble arets siste mate avholdt pa Raros.
Der ble vi mett av et nydelig snadekt landskap i stralende sol. Pa
Reros er ett av landets minste sykehus, der fire anestesisykepleiere
har sitt daglige virke. Sammen med en flott gjeng fra resten av Sor-
Trendelag dukes det for fagkongress i september 2016. Allerede
na ser vi at det blir et flott fagprogram, og omgivelsene kan det jo
ikke klages pa! Sa med sparkstettende "Rarosinger” pa netthinna
ansker jeg dere alle en gledelig og velsignet julefeiring.

Therese Jenssen Finjarn
Leder ALNSF

En helhetlig plan?

Siden forrige InspirA har vi fatt fremlagt
Nasjonal helse- og sykehusplan. Helse- og
omsorgsminister Bent Haie har endelig
kommet med en etterlengtet helhetlig plan

for landets sykehusstruktur. Utfordringene
som trekkes frem er kjente: Vi blir stadig flere, vi far flere eldre og
vi bosetter oss mer urbant enn tidligere. Sykdomsbildet endrer seg
med at livsstilssykdommer gker, og flere kan leve relativt lenge
med sin kroniske sykdom. Samtidig kan vi behandle stadig flere
typer sykdommer med nye behandlingsformer og medisiner. Nye

medisiner kan veere sa gode at visse pasienter ikke trenger kirurgi.

Det gleder meg som intensivsykepleier a se at det er en stadig
utvikling innenfor moderne medisin. Disse endringene skal kanskje
ogsa fa lov til @ bety en endring i sykehusstruktur? Regjeringen
mener det er behov for en justering for de minste sykehusene,

og en tydeligere ansvars- og oppgavedeling mellom sykehusene.
Det synes a veere fornuftig & etablere nettverk, slik at det ikke blir
konkurranse men samarbeid mellom sykehusene. Likevel er det
mye mer enn faglige rad alene som far veere med pa a bestemme
sykehusstruktur. Tryggheten forbundet med a ha et sykehus i
neerheten for befolkningen er viktig, og dette kommer sterkest til
uttrykk ndr man meater store demonstrasjoner eller fakkeltog foran

Stortinget ved vedtak om sammenslaing eller nedleggelse.

Bent Hoie sa i sitt fremlegg at det ikke vil vaere onskelig a
opprettholde alle dagens sykehus med akutt kirurgi. Det trekkes
frem at det innenfor legespesialitetene vil bli en utfordring. Det
som derimot mangler helt i den helhetlige planen, er hvor alvorlige
folger mangel pa spesialsykepleiere kan fa. Man vet allerede at
det er vanskelig & rekruttere nok intensivsykepleiere. Denne
problemstillingen vil veere aktuell enten det blir feerre sykehus,
eller om de opprettholdes som na. Vi har rapporter fra bade
Analysesenteret og fra Opinion som viser klare utfordringer med

a bemanne landets intensivavdelinger fremover. Det utdannes

rett og slett for fa allerede. Utdanningskapasiteten ma sikres, og
det ma legges vekt pa gode vilkar for de som per i dag jobber pa
intensiv. Denne jobben kan allerede starte opp for fullt - dette vil
veere aktuelt uansett om sykehus mister akuttkirurgien eller ikke.
En helse- og sykehusplan burde ogsa ta for seg et s viktig tema,
og inneholde en helhetlig plan ogsa for rekruttering og bibehold av

spesialsykepleiere.

Med eonske om en riktig god jul, og et godt nytt ar
Sigbjorn Flatland
Leder NSFLIS
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A bli hersa med pa jobb

Av Mai Hassel og Heidi Veerdal

Artikkelen er basert pa en avsluttende oppgave pa et lederstudie, og har fokus pa hva som er leders
oppgaver. Men det er viktig @ presisere at alle ansatte har ansvar for a sgrge for et godt arbeidsmilja!

Mai Hassel
« Diakonhjemmets
Sykepleier-hagskole 1990-
93
« Intensivutdanning, Ulleval
1998-2000
« Personal og ledelse, HINT
2012-2014
« Kirkenes Sykehus,
medisinsk avdeling 1993-
95
« Diakonhjemmets Sykehus, Intensiv 1995-
2003
« Stensby Sykehus, Hjerteovervakning 2003-08
« Sykehuset Levanger, Intensiv 2008

Heidi Veerdal
« Sor Trendelag
sykepleierhagskole 1990-93
« Videreutdanning i
operasjonssykepl 1995-97
« Veiledningsped HINT 2010-12
« LP HINT 2012-14
« Klinisk helsevitenskap ved
NTNU 2014-
« Sykepleier i kir klinikk
Sykehuset Levanger 1993-95
» Operasjonssykepl Levanger 1997-2009
« Fagkoordinator. Opr avd Levanger 2009-
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«Utilbgrlig sosial dominans» (USD),
eller enklere sagt det & bli “hersa med
pé jobb”, kjenner vi igjen fra mange
episoder gjennom et langt yrkesliv.
Det dreier seg om mgtet med enkelte
kollegaer, som fgrer til at humgret

og den gode trivselen i arbeidsdagen
forsvinner. Det kan vare det skjeve
blikket, den sdrende kommentaren,
eller at du blir oversett eller utsatt for
andre hersketeknikker. USD handler
ikke om de grove mobbesakene eller
trakasseringen, som er godt synlig og
noe mer handfast. Det handler om de
sma hverdagssituasjonene som ikke
er sd synlige, men som kan vere like
gdeleggende for trivsel og velvare
pa jobb. Det handler om mgter med
kollegaer som skaper vonde fglelser, og

som gjgr noe med oss i lang tid etterpa.
Artikkelen sgker a belyse 2
hovedspgrsmal:

¢ Hvordan kan leder avdekke USD?

¢ Hvordan kan leder héndtere USD?

Metode

Artikkelen har utgangspunkt i en
litteraturstudie, samt dybdeintervju av
to informanter. Utvalg av litteratur var
relativt lite, siden dette er et tema det
ikke er skrevet sd mye om. Hovedboka
var Kjell Underlids “A bli hersa med.
Utilbgrleg sosial dominans pa jobb”
(1). De andre bgkene var Robert Sutton:
“The no asshole rule” (2) og Berit As:
“Kvinner i alle land” (3).

I forhold til intervju gnsket vi at



informantene skulle ha noen érs
ledererfaring, og i tillegg erfaring

med endringer i arbeidsmiljg og
arbeidskultur. Utvalget av informanter
baserte seg bade pa egne erfaringer og
ved at vi kontaktet personalkontoret i
en middels stor bedrift med ca 1400
ansatte. Informantene ble intervjuet
sammen. Formélet var 4 legge til rette
for en dialog mellom informantene, som
igjen kunne fgre til gkt datamateriale.
Intervjuet hadde en varighet pa ca 75
minutter. Det ble benyttet et semi-
strukturert intervju der vi hadde

to hovedspgrsmal forenlig med
problemstillingen: «Hvordan kan leder
avdekke USD, og hvordan kan leder
héndtere USD?».

Kjell Underlid (1) introduserer oss for
begrepet «utilbgrleg sosial dominans».
«Sosial dominans» kan defineres som
atferd som tar sikte pa at den ene far
viljen sin, eller at han overordner seg
den andre ved & ta i bruk maktmidler.
Nér ordet «utilbgrlig» legges til,

far uttrykket en tilleggsdimensjon.

Det er altsa snakk om atferd som er
ugnsket, plagsom eller urimelig. Det
handler i korte trekk om den ene som
overordner seg den andre pa en sarende
og krenkende mate. Dette kan fgre til
depressive, engstelige eller aggressive
fglelser hos den andre, og resultatet kan
bli forringet livskvalitet, trivsel, helse og
velvare.

Underlid presiserer at det er i
relasjonene USD kommuniseres.
Dette skjer enten verbalt, non-verbalt
eller via handlinger- ansikt til ansikt.
Likevel er det vanskelig & avdekke
fordi dominatoren er ekspert pa a
skjule sine spor. USD skiller seg fra
mobbing og trakassering, ved & veere
mer «hverdagslig». Det trenger ikke

a veere snakk om gjentatte episoder,
slik mobbing er. Det foregar i det
skjulte, og er dermed vanskelig &
avdekke og handtere. Underlid sier at
en enkeltepisode ogsé kan vare svert
gdeleggende. Han sier at det kan vaere
tilsynelatende «dagligdagse» episoder

som ligger flere tiér tilbake i tid, men
som likevel huskes detaljert. Til og

med de gamle, vonde fglelsene knyttet
til situasjonen kan fremkalles og bli
levende igjen. Underlid sier at USD
blant annet har paralleller til makt,
kontroll og hersketeknikker. Han sier

at dominatoren ikke viser tegn til anger
eller darlig samvittighet, og han ber aldri
om forlatelse.

Kjell Underlid mener det er tre mater

4 Ipse USD pa. Den fgrste er ved bruk
av lover og regler. Det stilles krav

til det psykososiale arbeidsmiljget i
Arbeidsmiljglovens §4-3,nr.3 (4) der det
star at “Arbeidstaker skal ikke utsettes
for trakassering eller annen utilbgrlig
opptreden”. § 2-1 slar fast at det er
arbeidsgiver/leder som har et s@rskilt
ansvar for a overholde dette. Der
lovverket ikke strekker til, sier Underlid
at USD ma stoppes enten pa etisk
grunnlag eller rett og slett ut fra «lov
om folkeskikk». Han sier at vi ma slutte
4 ta parti for og beskytte dominatoren,
og heller begynne 4 ta parti for den
dominerte. I fglge Underlid er det kun
den dominerte som kan avgjgre om det
dreier seg om USD eller ikke. Og vi bgr
ha en nulltoleranse for USD.

Robert Sutton (2) bruker et kraftig
uttrykk for & beskrive dominatorer,

han kaller dem for «assholes». Han

sier, i likhet med Underlid, at vi bgr

ha nulltoleranse for USD. Han gir et
eksempel pé dette fra det Amerikanske
flyselskapet «Jetblue»: En pilot gir en
resepsjonist en overhgvling, og mister
pa bakgrunn av denne ene hendelsen
jobben sin. Begrunnelsen selskapet gir,
er «You can’t treat people that way and
be the kind of leader we want» (2, 5.50).
Sutton beskriver med dette eksemplet at
ingen har s verdifull kompetanse at de
ikke kan erstattes.

Sutton sier at fglgende er typisk for
dominatoren: «The difference between
how a person treats the powerless verus
the powerful is as good a measure of
human character as I know» (2, s.23).
Det betyr at det som ofte kjennetegner

dominatorer, er at de behandler folk over
seg pa rangstigen pa en god mate, mens
de tillater seg & behandle personer som
er under seg pa rangstigen darligere. De
som behandler alle likt, uavhengig av
rang, kan aldri bli en «asshole» i fglge
Sutton.

Robert Sutton har gjort mye av sin
forskning pa sykehus, og hevder at
sykepleiere er mer nedverdiget enn

det som er vanlig i andre yrker. Han
refererer til en studie publisert i “Journal
of professional nursing” som viser at sa
mye som 90% av sykepleierne hadde
vert gjenstand for verbal utskjelling,
ignorering eller nedlatende behandling
pé andre mater fra leger det siste éret.

Berit As (3) beskriver 5 hersketeknikker:
1) Usynliggjgring

2) Latterliggjgring

3) Tilbakeholdelse av informasjon

4) Dobbeltstraffing (uansett hva du gjgr,
sa blir det galt), og

5) Pafgring av skyld og skam

Boken handler fgrst og fremst om
undertrykking av kvinner, men som
As sier kan innholdet overfgres til alle
undertrykte grupper. Hersketeknikker
brukes bevisst til & undertrykke andre
mennesker, og rammer verdighet

og selvfglelse. As mener at ved &
gjenkjenne disse hersketeknikkene, og

gi dem et navn- s ufarliggjgres de.

Basert pa intervjuet fant vi frem til
fglgende temaer

En leder som er til stede, har mulighet
til & se at USD forekommer, avdekke at
det er et problem og kan gripe direkte
inn og gjgre noe med det der og da.
Informantene var opptatt av & ivareta
dominatoren ogsé, og hgre dennes
versjon av det som skjedde. De &pnet
opp for at det kanskje kan bero pa
misforstéelser, og at det kanskje ikke
alltid var ment slik det ble oppfattet
av den dominerte. I tillegg gnsket

informantene & fremheve de gode
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sidene dominatoren ogsa har, og som

de velger & fokusere pa. Den ene
informanten mente at enkelte ansatte
«lar seg bli hersa med», og at noen

kan fgle seg hersa med, mens andre i
samme situasjon ikke har den samme
opplevelsen. De poengterte imidlertid
dilemmaet med & ha nok tid i hverdagen
til & veere til stede i miljget. Tidsklemma
gir utfordringer. Likevel mente de at

det var viktig & prioritere & vere mye til
stede, og at de merket det pa de ansatte i
perioder der de hadde hatt for liten tid.

Informantene fremhevet ogsa
viktigheten med & kjenne de ansatte
godt, da vet en hvem som er hvem, og
hvem som utgjgr en utfordring i forhold
til USD. I tillegg sa de at de stadig
matte «hanke inn pa kontoret» de som
gér igjen i konfliktsituasjoner. S& roer
det seg for en periode, men det er bare
kortvarig. Dette ma en jobbe med hele
tiden.

Dette var det andre hovedpoenget til
informantene. De poengterte at det pa
arbeidsplassen er klare retningslinjer
for hvordan en skal handtere mobbing
og trakassering, men at retningslinjene
ogsé burde inkludere handteringen av de
mer hverdagslige episodene som USD
er. Folk skal ikke gé rundt og sjekke
vaktlistene og grue seg til & gd pé jobb,
det er en grense for hva en skal finne
seg i. Ved & «hanke folk inn» settes

en grense for hvordan det er tillatt &
oppfdre seg, og det markeres at det far
konsekvenser dersom en trakker over

denne.

Informantene fremhevet i likhet med
Underlid (1) «Arbeidsmiljgloven»

(4). Den har som formaél & sikre et
arbeidsmiljg som gir grunnlag for

en helsefremmende og meningsfylt
arbeidssituasjon. De presiserte videre

at en som leder ma ha et kontinuerlig
fokus pa arbeidsmiljget, og fremhevet
viktigheten av HMS-arbeid. Samarbeid
med bedriftshelsetjenesten ble poengtert,
og at jevnlige arbeidsmiljgundersgkelser
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kan vere med & gi en pekepinn pa
hvordan de ansatte opplever a ha det.

I tillegg ma en jobbe for & ha en god
kommunikasjonsstandard i avdelingen,
og en kultur for dpenhet og varsling.

De poengterte ogsa at det er viktig

a bevisstgjgre og ansvarliggjgre

alle ansatte i arbeidet for et godt
arbeidsmiljg. Det er avgjgrende at

det er forankret i ledelsen, men ikke
tilstrekkelig. Alle ansatte har et ansvar
for at arbeidsmiljget skal vere godt og
at folk skal trives.

I tillegg er det viktig at en lager en

“sak”. Dersom noen stikker innom

leders kontor og “fgler” og “synes” noe,
uten at de vil at leder skal foreta seg noe,
er det vanskelig for leder & gjgre noe
konkret. Fgrst nér en lager en sak, kan
leder innkalle til samtale og eventuelt

gi muntlige og etter hvert skriftlige
advarsler.

”Det er vaktskifte, og avdelingsleder
Kari gar forbi, og delvis innom, alle
rom pé avdelingen for & fa oversikt over
hvordan det stér til med pasientene. Det
er en travel dag med mange oppgaver

som venter, men hun prioriterer denne



runden pa morgenen. Hun stopper
utenfor nr 12. Inne pa rommet gir
Mona, som er nyutdannet og uerfaren
sykepleier rapport om pasienten sin til
Guro. Guro har spesialutdanning og
lang erfaring i avdelingen. Kari ser at
Guro himler med gynene, og hgrer at
hun hever stemmen nar hun snakker.
Mona kryper sammen der hun sitter, og
far et trist drag over ansiktet. Kari kan
ikke hgre hva som blir sagt, men blir
staende og betrakte samspillet mellom
disse to. Hun kjenner Guro godt, og vet
at hun fra tidligere tilfeller kan opptre
ufint overfor kolleger, s@rlig de som er
nye. Etter endt rapport, ser hun Mona
gé med senket hode inn pa vaktrommet
for 4 hente vesken sin og ga hjem. Hun
synes Mona ser tydelig preget ut etter
episoden, og roper pa henne nar hun
passerer kontoret.”

Dette er et godt eksempel pa hvor
viktig det er for leder a vere til stede

i avdelingen for & fa med seg det som
skjer. Det er ikke sikkert at Mona
hadde kommet til Kari med denne
episoden, men ved & vere der avdekker
Kari at det skjer noe som ikke er bra.
Kari drar ogsé nytte av a kjenne sine
ansatte godt, og vet fra tidligere at
Guro kan oppfgre seg ufint, serlig
overfor nyansatte. Dette gjgr at hun er
observant nar hun gar forbi rommet der
de to sitter i rapport. Hun har kanskje
med seg i bakhodet resultatene fra
arbeidsmiljgundersgkelsen som viser at
enkelte i avdelingen ikke trives sa godt i
miljget, og fgler seg utsatt for USD.

Kari er opptatt av et godt arbeidsmiljg,
og roper Mona inn for & hgre hva det var
som skjedde. I dette viser hun omsorg
for Mona, og at hun har sett at noe ikke
var greit. Her far Mona mulighet til

a fortelle sin historie om hva hun var
utsatt for, og Kari fér vist at hun som
avdelingsleder setter en standard for
hvordan det er ok a oppfgre seg. Dette
viser en leder som inviterer til en kultur
for varsling. I fglge Underlid (1) bgr
Kari na ta parti for Mona og ikke Guro,
siden det kun er den dominerte som
kan definere om hun har vert utsatt for

USD eller ikke. Informantene vére var
i tillegg opptatt av & hgre dominatorens
versjon, og apner for muligheten av at
Mona kan ha noe skyld i det selv ved at
hun lar seg herse med. Kanskje mente
ikke Guro noe vondt med det heller?
Informantene ville nok ha innkalt Guro
ogsa for a fa hennes versjon, men Kjell
Underlid (1) star fast pa at det er USD
dersom Mona definerer det slik.

I fglge Robert Sutton (2), er

det her snakk om en “asshole”

som tillater seg & overhgvle den
nyutdannede sykepleieren. Dette er

en spesialsykepleier med bade mer
utdanning og erfaring, og som derfor
star hgyere pa rangstigen enn Mona.
Og i fglge Sutton (2), er det et godt
kjennetegn pa en “asshole” at hun
tillater seg & oppfare seg slik overfor en
som er lavere pa rangstigen enn henne
selv.

Kari har muligens ogséa avdekket noen
hersketeknikker her, bare ved & vare

i nerheten og se pa situasjonen. Guro
himler med gynene, og hever stemmen.
Hun bruker derfor bade verbale og non-
verbale hersketeknikker. Berit As (3)
hevder at det er viktig & ha kjennskap
til de ulike hersketeknikkene, for &
avdekke og ufarliggjgre dem. Dersom
Mona hadde gjenkjent dette som
hersketeknikker, kunne hun ha satt ord
pa det og plassert problemet hos Guro,
der det hgrer hjemme. Hersketeknikker
er svart virksomme, og rammer
verdighet og selvfglelse. Men ved &
gjenkjenne dem og gi dem et navn,
ufarliggjgres dem. Kari hadde nytte av
sin kunnskap om hersketeknikker for &
avdekke hva som skjedde.

Dersom Kari far bekreftet sin mistanke
om at Mona fgler seg utsatt for USD,
har hun ifglge Arbeidsmiljgloven (4)
plikt til & handle. Der star det at leder
har et s@rskilt ansvar for at ingen blir
utsatt for mobbing eller annen utilbgrlig
oppfgrsel. Hun bgr derfor oppfordre
Mona til & lage en sak pa situasjonen,
slik at hun far noe héndfast & ga videre
med. Da kan hun komme med muntlige
og etter hvert skriftlige advarsler i

forhold til Guro.

Kari kan ogsé appellere til at slik
oppfarsel bryter med god folkeskikk pa
avdelingen, som betyr & opptre hgflig og
vennlig overfor kolleger.

Mailet med artikkelen var & belyse
hvordan leder kan avdekke og handtere
USD. Det finnes nok ingen enkel fasit
pa dette, men funn fra litteratur og
informanter har gitt oss noen svar.
Informantene beskriver viktigheten

av a veere til stede, 4 ha rammer og
tydelighet, samt & ha et kontinuerlig
fokus pa arbeidsmiljget. Underlid (1)
poengterer ngdvendigheten av & bruke
Arbeidsmiljgloven (4) der det er mulig,
og ellers appellere til etikk eller “lov
om folkeskikk”. Et av hans hovedpoeng
er at det kun er den dominerte som kan
si noe om han er utsatt for USD eller
ikke. Sutton (2) fokuserer pa at ingen er
sd kompetente at de ikke kan erstattes,
mens As (3) fremhever viktigheten av

a ha kjennskap til hersketeknikkene. Vi
héper artikkelen er med pa & sette temaet
og problematikken pa dagsorden, og
slutter oss til Underlid (1) og Sutton (2),
som oppfordrer til en nulltoleranse for
USD.

Referanser:

1. Underlid, Kjell. A bli hersa med.
Utilberleg sosial dominans pa
jobben. Oslo: Gyldendal Norsk
Forlag. 2013
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London: Garamond. 2007

3. As, Berit. Kvinner i alle land. Oslo:
H.Aschenhaug & Co. 2008
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B. Norges lover. Lovsamling for
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Sammenligning av lang
PVK med tradisjonell

kort PVK

Av Lise Strid

Anestesiavdelingen pa Beerum Sykehus fikk i 2013 godkjent en sgknad til REK(Regional komite
for medisinsk og helsefaglig forskning). Vi gnsket a sammenligne en tradisjonell PVK med et
Arrow centralvengst kateter(barne-CVK); studien ble kalt PVK studien. | prosjektgruppen satt

anestesisykepleierne Gun Britt Bjork, Guttorm Larsen, Bjgrn Myrer Lund og Lise Strid.

Lise Strid

I vart sortiment savnet vi en kanyle

som var lang nok til & legges i en dyp
vene pa overarmen. Forsgk med vanlige
kanyler resulterte ofte i subcutan
infusjon. Med denne pilotstudien gnsket
vi & finne en enkel, lang kanyle (lang
PVK) for innleggelse i dyp vene pa
overarmen. Vi gnsket at den skulle ha
lengre holdbarhet, slik at pasienter med
langvarig antibiotikabehandling skulle
bli spart for ubehag av gjentatte stikk.
Den skulle ogsé vere enkel 4 legge

inn aseptisk. Et tilleggsmal var gkt
tilfredshet for bade pasient og sykepleier.

Hovedmaélet med vér pilotstudie var

4 finne ut om en lang PVK har lengre

8 Inspira 4-2015

holdbarhet enn kort PVK.

Metode

40 pasienter som skulle ha antibiotika i
>5 dager, ble inkludert og randomisert
til lang eller kort PVK. Ved kort PVK la
vi kanylen i en god vene pa underarmen/
hénden, mens lang PVK ble lagt i en
dyp vene pa overarmen ved hjelp av
ultralyd. Begge kanylene ble lagt inn
med aseptisk teknikk, og behandlet likt
med hensyn til stell.

Vi gnsket & se pa varigheten av kanylen,
og spurte samtidig pasienten om
smerteopplevelse ved innleggelse. Vi
registrerte ogsa tilfredshet hos pasienter
og sykepleiere underveis. Til slutt
noterte vi oss arsak til seponering.

Pagient lana PVK Pasient kart PUVE

Swkenl lane PUK

Resultat

Smerteopplevelsen var mindre ved
innleggelse av lang PVK, noe vi antar
har sammenheng med at vi brukte
lokalbedgvelse.

76 % av pasientene og 71 % av
sykepleierne var meget tilfredse med
lang PVK mens 46 % av pasientene og
26 % av sykepleierne var meget tilfreds
med kort PVK.

Ingen av pasientene var utilfredse eller
meget utilfredse.

1 sykepleier var utilfreds med lang PVK,
da den falt ut og 3 sykepleiere (20%) var
utilfredse med den korte PVK.

= Meget tifreds
= Tilfreds

" Merken eller

Swicanl lonrt PV



Varighet av kanylen

15 stk kort PVK ble inkludert og hadde
en gjennomsnittelig varighet pa 3,8
dager

21 stk lang PVK ble inkludert og hadde
en gjennomsnittelig varighet pa 11,3
dager

Arsaken til at varighet av lang PVK
varer lenger enn kort PVK, mener

vi er at vener i overarmen sitter

dypere, har stgrre lumen og bedre
gjennomstrgmning. De fleste antibiotika
er vevsirriterende og derfor er det en
fordel a bruke dyptliggende vener.

Arsak til seponering

67% av pasientene med lang PVK
0g 27% av de med kort PVK ble
ferdigbehandlet .

Et problem med lang PVK var at den
var vanskelig  feste, og 10% ble derfor
autoseponert. Ingen i gruppen kort PVK
ble autoseponert.

10% av lang PVK gikk tett etter et par

dager, mens det var lekkasje hos 20% av
kort PVK, som var arsak til seponering.

Arsaktil seponering

Som forventet var det mange flere i
gruppen kort PVK som gikk subcutant.
47 % ble seponert av den grunn, men
ingen i gruppen lang PVK. Smerte var
omtrent likt i begge gruppene.

Diskusjon

Viér pilotstudie stadfestet var hypotese;
at lang PVK har lengre holdbarhet og
stgrre tilfredshet bade hos pasienter

og sykepleiere enn kort PVK. Det
finnes mange forskjellige varianter

av midline (lang PVK) p& markedet,
men ingen kanyle vi syntes passet for
vért behov. I var studie var aseptikken
ved innleggelse tilnermet lik ved

Veneaccess

Kort tid

Middel lang tid

Lang tid

Implanterbare
Venporter

Lang PVK

0-96 timer

Midline

1-2 uker
1-4 uker
1-8 uker

CVK

2 uker—1 ar

Piccline

1 mnd. —flere ar

Gun Britt og Lise

begge kanylene, og vi registrerte ingen
infeksjoner. Vi brukte Seldingers teknikk
ved innleggelse av lang PVK, og brukte
derfor sterile hansker. Ved innleggelse
av den midline vi har i dag, bruker vi
steril prosedyre, steril oppdekking og
den er kostbar. Vi gnsket & finne en
brukervennlig, enkel og billig kanyle
for langvarig antibiotikabehandling.
Kanylen skulle vere lett & legge inn, ha
lengre holdbarhet og gi god tilfredshet
for pasient og sykepleier. Barne-cvk'n
vi brukte i prosjektet, er i tynneste

laget og har lett for & skli ut. Derfor er
den ikke ideell, og vi er &pne for nye
produkter til vart behov.

Vi har ment at vi har manglet en kanyle
som har holbarhet inntil 2 uker, og
mener vi nd har funnet et godt alternativ
til vare access produkter. Na har vi
produkter som varer fra 0 dager til flere
ar. Da gjenstar det at vi velger riktig
kanyle i forhold til den behandlingen
pasienten skal ha, da vil det ogsa gi oss

en gkonomisk gevinst.

Vi er stolt over & ha presentert
vart prosjekt i ESA (Europeisk
anestesiologisk forening) i Berlin i

manedsskifte mai/juni.

Vi vil takke Fresenius Kabi for stipend
som vi ble tildelt i 2013.
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Viser 0gsa til artikkelen
av traumatisk bladningssj
InspirA 1/ ,av Lene And

“Utvikling
okk”,

ersen
Foto: Birthe Havnes

Stabilisering av
hemoragisk sjokk

Utarbeidet av Ann-Chatrin Leonardsen med bakgrunn i fordypningsoppgave ved videreutdanningen i anestesisykepleie,
Hogskolen i Buskerud og Vestfold av Irina Thorsen, Kathinka Gjerustad og Kimia Mokri.

10% av globale dadsfall skyldes bladning eller komplikasjoner i forbindelse med blgdning (1).
Sveert skadde pasienter som ankommer sykehuset tas hand om av et traumeteam. Anestesiologisk
kompetanse er viktig i et traumeteam (2), hvor oppgaven til anestesipersonell farst og fremst er a

sikre luftveier og sgrge for optimal (mekanisk) ventilasjon.

Kathinka Gjerustad
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Oslo universitetssykehus,

Irina Thorsen

« Utdannet sykepleier 2009,
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Hoyskolen i Buskerud og
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Samtidig har anestesipersonell
ansvar for & sikre intravengse
tilganger, vaskebehandling, behandle
koagulopati, forebygge hypotermi, og
samtidig gi adekvat anestesi (3). I en
akuttsituasjon er situasjonsbevissthet
en sentral ferdighet som kan gke
pasientsikkerhet og effektivitet.
Definisjonen pé anestesipersonells
situasjonsbevissthet beskrives slik:
“Utvikle og vedlikeholde en samlet

dynamisk bevissthet om situasjonen
basert pa & oppfatte de ulike elementene
i omgivelsene som: pasienten, teamet,
tiden, monitoreringsskjermer og utstyr,
og forstd hva de betyr og planlegge hva
som kan skje i situasjonen” (4, s 83).

Artikkelen tar utgangspunkt i
folgende case:

Ung mann blir meldt til akuttmottak
med knivstikk i abdomen. Traumeteamet
blir innkalt til akuttmottaket.
Opplysningene fra ambulansepersonell
er at pasienten er blitt forsgk ranet og
knivstukket to ganger i abdomen under
et basketak med raneren. Det var vitner
til hendelsen og de fikk raskt tilkalt
ambulansen. Pasienten har to stikksar

i abdomen, med synlig blgdning.



Ambulansen melder at pasienten har

et adekvat blodtrykk og er kontaktbar.
Det blir rapportert at hjertefrekvens og
respirasjonsfrekvens er forhgyet. Han er
urolig, men har GCS 15. Ingen mistanke
om hodeskader. Ankommer akuttmottak
20 minutter etter hendelsen.

Caset vil benyttes for & belyse
problemstillingen: Hvordan kan
anestesisykepleier gjennom observasjoner
og tiltak bidra til & stabilisere en pasient
med hemoragisk sjokk ?

Metode

Litteratursgk ble utfgrt i databasene
Pubmed, Cinahl og Ovid Nursing.
Kombinasjon av sgkeord: hypovolemic
shock, hemorrhagic shock, ketamine,
induction, RSI, adult, acute traumatic
coagulopathy, the lethal triade, trauma,
fluid resuscitation, fluid therapy, delayed
fluid resuscitation og transfusion. Det
er ogsa sgkt etter oppdatert litteratur

i UpToDate, Cochrane Library of
Systematic Reviews og Google Scholar.
For & konstruere et troverdig pasientcase
ble anestesilege Halvdan Hillestad
konferert.

Hvilken observasjoner er viktige
og hvorfor?

Pasienten har en hjertefrekvens pé 125,
blodtrykk 105/63, respirasjonsfrekvens
30, huden er blek og klam, og pasienten
har en langsom kapillerfylning (over

2 sekunder). Pasienten er urolig og

engstelig.

Det er ytterst viktig & stadfeste
sjokktilstand for den forverres (7).
Wilson, Davis & Coimbra (8) papeker
at malet med & gjenkjenne hemoragisk
sjokk pa et tidlig tidspunkt er &
forhindre multiorgansvikt. De apenbare
tegnene pa sjokk er takykardi, takypne,
hypotensjon, langsom kapillerfylning,
kalde/klamme ekstremiteter, svak puls
og endret mental status som ikke er

forérsaket av hodetraume (7).

Symptomer som langsom
kapillerfylning, kalde, bleke og
klamme ekstremiteter tyder pa perifer

vasokonstriksjon. Takykardi tyder pa
gkt mengde katekolaminer i blodet som
gker hjertes inotropi og kronotopi for &
opprettholde cardiac output. Pasienten

i caset er i fplge klassifiseringen pa
hemoragisk sjokk i klasse II, som betyr
en kompensert sjokktilstand. Dette
tilsvarer et blodtap pa mellom 15 - 30
%, som for denne pasienten betyr et
blodtap pa ca. 850 ml - 1700 ml (5).

En blodgass skal tas av pasienten

ved traumemottak, og inngar i

de initiale undersgkelsene for a
avdekke hypoperfusjon (9). Hb-
verdien kan vere falsk forhgyet ved
store akutte blgdninger, og er derfor
ingen god indikator for & stadfeste
blgdningsomfanget, mens laktat er

en direkte indikasjon pé anaerob
forbrenning i cellen, og dermed mangel
pa adekvat oksygentilbud. Duchesne

et al. (10) poengterer at laktatverdien
er den viktigste blodgassverdien

for & vurdere alvorlighetsgraden

av sjokktilstand. Vandromme et al.

(11) har undersgkt hvorvidt forhgyet
laktat er en bedre indikasjon for
transfusjonbehandling enn lavt systolisk
blodtrykk, og funnet holdepunkter for
dette. Jacob & Kumar (12) papeker
ogsa at laktat er et godt verktgy for &
bedgmme blgdningens alvorlighetsgrad
og grad av hypoperfusjon. Dersom

pH er under normalverdi, BE negativ,
po2 lav og laktat forhgyet er det tegn
pa redusert blodgjennomstrgmning til
kroppens celler.

Pasienten fér 10 liter 100% oksygen pa
maske, og blodgassen ved innkomst er
som fglger:

PH 7,25 (7,35-7 45)

PaCo2 3,43 (4,5-6 kPa)

Pa02 9 kPa (11-14 kPa)

Sa02 92 % (98-100%)

HCo3 12 mmol/L (21-27 mmol/L)

BE -5 mmol/L (+/-3 mmol/L)

HB 13,6 g/dl (menn: 13,4-17,0 g/dl)
Laktat 5,5 (0,5-1,6 mmol/L)

Pasienten har en metabolsk laktacidose,
som kjennetegnes av lav pH, negativ
BE og forhgyet laktat. Til tross for

02- behandling har pasienten redusert
Pao2- den totale oksygentilfgrselen

til kroppen er redusert (6). Pasienten
har en lav Paco2-verdi, som indikerer
hyperventilering. Respirasjonssenteret
i hjernestammen reagerer pa syreover-
skudd og kompenserer med takypne.
Hyperventilering er en krevende
oppgave og dersom pasienten blir utslitt
respiratorisk kan pH falle til ekstremt
farlige verdier (13). pH under 7,2 er
assosiert med nedsatt cardiac output,
vasodilatasjon, bradykardi og gkt sjanse
for arytmier (10). Holmaas et al. (13)
understreker at pH under 7 krever
gyeblikkelige tiltak, da tilstanden er
farlig uansett arsak. Dersom PaO2 er
under 8 kPa, vil oksygenmetningen
(Sa02) ogsa falle til kritiske verdier.
Forelgpig med Pa02 pa 9 kPa har
pasienten en adekvat SaO2 pa 92 %,
som vil falle hurtig under 90 % dersom

Pao2 verdien blir lavere enn 8 kPa (6).

Pasientens Hb- verdi pa 13,6 er
innenfor normalverdi. Ved store akutte
blgdninger kan blodprgver vise en
adekvat Hb-verdi, selv om pasienten har
mistet store mengder blod. Nyrene kan
potensielt overleve 45-90 minutter uten
perfusjon. Det er derfor viktig a fglge
med pé urinproduksjonen ved hjelp av
urinkateter, og dermed fa en oversikt
over hvorvidt nyrene blir tilstrekkelig

perfundert (7).

Pasienten er urolig og engstelig,

noe som er en naturlig reaksjon pa
gjennomgatt traume. Men redusert
perfusjon til hjernen kan ogsa fgre til at
pasienten blir urolig og desorientert, og

alvorlig hypoperfusjon bgr mistenkes.

Hvilken veesketerapi anvendes for
a stabilisere sirkulasjon?

En stor blgdning er synlig og pasientens
hud er blek, kald og klam. P4 grunn

av skadens alvorlige omfang har
ambulansepersonellet besluttet “load and
go”, hurtig transport til neermeste sykehus
med traumemottak. To grove perifere
venekanyler er innlagt i ambulansen.
Ringer Acetat er koblet til og drypper i
takt “keep-the-veins-open”. Ved ankomst
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til traumemottak er fortsatt blodtrykket
adekvat, mens en blodgass viser at
pasienten har lav pH, hgy laktat og
normal Hb. Samtidig tas det blodprgver

for & identifisere koagulasjonsavvik.

Det er fortsatt uenighet om hva som
er den beste vaeskebehandlingen.

Det mest effektive tidspunktet for
veskebehandling er ogsa diskutert
(14). Det er hevdet at store mengder
krystalloider og kolloider kan fgre

til at alvorlig blgdning opprettholdes
eller starter pa ny igjen som fglge av
at koagler Igsner. Samtidig vil store
volummengder fgre til fortynning av
blodet, senke Hb og konsentrasjonen av
koagulasjonsfaktorer og trombocytter
(6). Rask infusjon med kolloider
hever blodtrykket betydelig, mens
krystalloider lekker ut i interstitiet og
kan skape gdem.

Hgyt blodtrykk hos blgdende pasienter
kan forebygge sjokkutvikling og

hypoperfusjon og sikre adekvat perfusjon

til organer, men samtidig forverre selve
blgdningen (14). Ved hemostasesvikt og
koagulasjonsforstyrrelser kan kolloider
svekke selve strukturen i koagelet og
dermed svekke hemostasen. Derfor bgr
bruken begrenses ved store blgdninger
(6). Selv om kolloider har en god
plasmavolumgkende effekt, finnes det

ingen dokumentasjon for at resuscitering

med kolloider framfor krystalloider
gir reduksjon i dgdelighet ved traume,
brannskade eller kirurgi. Krystalloider
er ogsa billigere enn kolloider, og det
er i dag anbefalt & gi krystalloider som
fgrstehandsbehandling ved blgdninger
(15).

Hypertont saltvann har vert brukt som
resusciteringsvaske ved hemoragisk
sjokk i flere tidr. Rask infusjon av
hypertont saltvann kan gi rask og
voldsom gkning i blodtrykket (10). Er
pasienten i klasse IV sjokkutvikling
anbefaler Traumemanualen hypertont
saltvann eller kolloid for & hurtig
gjenopprette sirkulerende blodvolum,
for massiv transfusjonsprotokoll
iverksettes. Ved infusjon av kolloider

12 Inspira 4-2015

KLASSIFISERING AV SJOKK

Hemoragisk sjokk
Nér kroppen har tapt opp mot 15 %
av sitt sirkulerende blodvolum er

kompensatoriske mekanismer inntradt

og fa eller ingen kliniske funn er
tilknyttet blodtapet. Blodtrykket er
normalt, hjertefrekvens er under 100,
respirasjonsfrekvensen er normal
eller lett forhgyet. Pasienten har

en tilfredsstillende urinproduksjon
over 30 ml/t, og er ved bevissthet.
Dette er klassifisert som klasse

I av hemoragisk sjokkutvikling.
Nar volumtapet gker til 15-30 %
er pasienten over pa klasse II.
Friske mennesker kompenserer
med gkt sympatisk aktivitet og kan
opprettholde et normalt blodtrykk

inntil videre. Som fglge av gkt mengde

med katekolaminer vil pasienten
vere takykard med frekvens >100
og gkt respirasjonsfrekvens mellom
20-30 pr/min. Huden vil veere kald,
klam og blek som fglge av perifer
vasokonstriksjon. Urinproduksjonen
er ogsé pavirket med 20-30 ml/
time. I klasse III har pasienten
mistet 30-40 % av sirkulerende
blodvolum. Normalt er ikke lenger

kompensasjonsmekanismene

og hypertont saltvann er pasienten
mindre utsatt for store mengder
kalde infusjonsvesker og pafglgende
hypotermiutvikling (10).

Pasienten ankommer sykehus hurtig,
og har normal kroppstemperatur ved

ankomst til traumemottak. Den vanligste

arsaken til hypotermi ved traume er
infusjon av kalde infusjonsvesker i
akuttmottak og blottlegging av hud
ved laparotomi (10). Traumemottaket
skal vere oppvarmet (16). Ved
massive transfusjoner er blodvarmer
anbefalt, spesielt dersom transfusjon
skjer gjennom et sentralvengst kateter
(Heier, 2011). Alvorlig hypotermi

gir gkt dgdelighet ved traume: en
studie fra krigen i Irak viste 100 %

tilstrekkelig, og pasienten er
hypotensiv (5). Som fglge av
hypoperfusjon og omfordeling av blod
til sentrale organer, vil dette gi utslag

i redusert kapillerfylning. Denne vil
vare nedsatt ved store blgdninger, og
indikerer darlig systemisk sirkulasjon
(6). Det kliniske bilde pa klasse ITI-
blgdninger viser takykardi >120 slag/
minutt, samt takypne 30-40 frekvens/
min. Vedkommende kan vare cerebralt
pavirket med uro og forvirring som
fglge av utilstrekkelig perfusjon til
hjernen. Urinproduksjonen er minimal
med 5-15 ml/t. I den mest alvorlige
sjokktilstanden er det blgdd mer enn
40 % av det sirkulerende blodvolum
og dette klassifiseres som klasse I'V.
Takykardi over 140 slag/min, takypne
med frekvens over 35 pr/min, og
systolisk fall i blodtrykket under 60
mmHg. P4 grunn av uttalt hypotensjon
er denne gruppen cerebralt pavirket
med mental konfusjon, enkelte er
bevisstlgse. Denne pasientkategorien
har trolig minutter igjen & overleve
dersom blgdningskontroll samt
aggressiv transfusjonsbehandling ikke
iverksettes (5).

dgdelighet hos traumepasienter med en
kroppstemperatur under 32,8 (10). Bade
NaCl 9 mg/ml, kolloider og hypertont
saltvann kan fgre til hyperkloremisk
acidose fordi vaskene inneholder et
betydelig kloridoverskudd i forhold til
kloridkonsentrasjonen i blodet (6).

Traumemanualen anbefaler hypotensiv
blodtrykkstrategi ved vaskeresuscitering
hos pasienter i hemoragisk sjokk.

Det inneberer at systolisk blodtrykk
holdes lavt (80-90 mmHg) for a

unngé reblgdning, men samtidig sikre
perfusjon til vitale organer. Det er vist
gkt overlevelse, ferre komplikasjoner
og kortere sykehusopphold hos pasienter
som fér veeskebehandling sent i forlgpet,

sammenlignet med infusjon av vaeske
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prehospitalt.

I anestesiologisk sammenheng vil
monitorering av pulstrykkevariasjonen
(PPV) gi god indikasjon pé hvorvidt
pasienten har fétt tilstrekkelig
vaskebehandling (17). For
anestesisykepleier er PPV et nyttig
verktgy dersom blgdningen er stanset,
og det er usikkert hvilken volummengde
som skal anvendes til 4 erstatte denne.
Dersom pasienten har svingninger i
blodtrykket kan PPV gi indikasjoner
pa hvorvidt pasienter fortsatt er
hypovolemisk eller ikke.

“Damaged Control Resuscitation”
(DCR) er en behandlingsstrategi som
tar sikte pa a forebygge utviklingen
av faktorer som forverrer blgdning
hos traumepasienten, og anses

som gullstandard i Norge. 25% av

traumepasientene har allerede har
utviklet koagulopati ved ankomst til
akuttmottak. Tidligere ble koagulopati
i forbindelse med traume relatert til
fortynning av koagulasjonsfaktorer ved

infusjon av krystalloider og kolloider (1).

I dag er forstaelsen at koagulopatien er
forarsaket av hypoperfusjon, celleskade,
inflammasjon og vevsskade (18).

Administrering av fibrinolysehemmeren
tranexamsyre til traumepasienter

med blgdning reduserer signifikant
dgdeligheten. Tranexamsyre gis 1-3
timer etter traume, og videre i infusjon
over 8 timer. Administrert sent i forlgpet
er effekten mindre og kan ogsa vere
skadelig (19). I fglge traumemanualen
er administrasjon av tranexamsyre
prosedyre hos blgdende traumepasienter
i Norge. Videre ma tilfgrsel av

fibrinogen og rekombinant faktor
Vlla (rFVIla) vurderes (for utfyllende
informasjon:kontakt redaksjonen).

Ved store blgdninger er gjenopp-
rettelse av blodvolum med hema-
tologisk stabilitet en viktig del av
behandlingen. Blodprgver som
identifiserer koagulasjonsavvik, som
fibrinogenkonsentrasjon, INR, ATPP,
PT og trombocytt-tall, samt bruk av
Trombelastografi (TEG) er nyttig i
denne prosessen. TEG brukes som et
supplement til koagulasjonsprgver og er
ikke en etablert rutine i Norge. Forskning
har vist at bruk av TEG kan gi pasienten
en mer malstyrt transfusjonsbehandling
(18). Ofte viser det seg at pasienten har
behov for mindre blodprodukter enn
antatt (20). Det er gunstig for pasienten
og i et samfunnsgkonomisk perspektiv,
da blodprodukter er en begrenset ressurs
(21).

Det er ulike anbefalinger i forhold

til transfusjonsratio ved massiv
transfusjonsterapi. Flere oversiktsartikler
anbefaler transfusjonsrate 1:1:1: en del
erytrocyttkonsentrat, en del plasma,

og en del trombocytter. Transfusjon

av SAG sees pa som uunnverlig ved
Hb-verdier under 6-7 g/100ml. I Norge
inneholder “traumepakken” fem enheter
Octaplas, fem enheter SAG og to

enheter trombocyttkonsentrat.

Massiv transfusjonsterapi kan fgre

til hypokalsemi, fordi Octaplas
inneholder citrat og citrat binder
kalsium. Dette er relativt sjeldent,
men ma behandles med kalsiumklorid
intravengst (6). Pa et seminar ved
Vestfold sykehus omtalte professor
Tor Hervig muligheten for & bruke
fullblod istedenfor “traumepakken”
ved resuscitering av blgdninger. Hervik
viste til at fordelen med fullblod er at
transfusjonene er etter naturens egen
ratio, og at administrasjonen vil vere
mer enkel. Usikkerheten til bruken var
hovedsakelig i forhold til lagring av
fullblodet, og & bevare komponentenes
kvalitet i prosessen. En nyere artikkel
viser til krigssituasjoner fra nyere
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tid hvor bruk av fullblod tidlig i
resuscitering har fgrt til gkt overlevelse
ved blgdninger. Artikkelen konkluderer
at et randomisert studie hvor fullblod
sammenlignes med dagens praksis

behgves for & evaluere effekten (22).

Siste del i DCR er “Damage Control
Surgery” (DCS): umiddelbar kontroll
over pagdende blgdning ved kirurgi
eller radiologisk intervensjon (10).
Pasienten i caset har en massiv blgdning
som anestesipersonell og resten av
traumeteamet ikke far kontroll over.
Kirurg har besluttet at kirurgi er

neste steg og pasienten overflyttes
operasjonsavdelingen.

Hvilken anestesiform og
anestesimedikamenter er
hensiktsmessig ved innledning og
vedlikehold?

Tilstanden til pasienten er forverret,

og blodtrykket har falt til 70/45.
Pasienten er tiltakende klam, takykard
og han fremstér som mer somnolent
og apatisk. Han responderer darlig pa
vaskebehandling. Det blir bestemt fra
ansvarlig kirurg at pasienten behgver
kirurgisk hemostase, og han forberedes

til narkose.

Luftveissikring er hgyt prioritert, og RSI
er standard prosedyre ved innledning
av generell anestesi hos hemodynamisk
ustabile pasienter (16). Graden av
pasientens sjokktilstand er avgjgrende
for valget av anestesimedikamenter
ved innledning og vedlikehold av
anestesi (23). I eksempelet er det vist
en forverring av sjokkutvikling og
pasientens kliniske tilstand tyder pa at
han kan fa sirkulatorisk kollaps.

Ved hemoragisk sjokk bgr bruk av
muskelrelakserende medikamenter
unngés. Arsaken er at risikoen for
“awareness” er gkt ved bruk av
muskelrelaksantium fordi det anvendes
lavere doser av anestesimedikamenter
pé hemodynamisk ustabile pasienter.
Det skal vare klare indikasjoner for

a administrere muskelrelakserende

medikamenter under inngrepet (16).
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Traumemanualen anbefaler bruk

av depolariserende muskelblokker
(suksameton) til hemodynamisk
ustabile pasienter. Videre understrekes
det at suksameton er trygt & anvende

24 timer etter et traume. For ikke-
depolariserende muskelblokkere mé
innledningsdosene dobles eller tredobles
fgr gode intubasjonsforhold oppnas.
@kte doseringer pa ikke-depolariserende
muskelblokkere gir lengre virkningstid
(24), noe som igjen gker sjansen

for “awareness”. I pasientcaset er
behovet for raskt innsettende anestesi
prekert for 4 tilrettelegge for kirurgisk
hemostase. For a forminske risikoen

for “awareness” og for a kunne utfgre
RSI er det hensiktsmessig & bruke
suksameton som muskelrelaksantium.
@kte doser med suksameton er anbefalt
fremfor reduserte doser da det ikke gker
sjansen for bivirkninger, men sikrer
gode intubasjonsforhold (25).

Ketamin har en positiv effekt pa det
sympatiske nervesystemet, og gker
hjertefrekvens, blodtrykk og cardiac
output (23). Medikamentet skiller seg
fra andre anestesimedikamenter fordi det
gir minimal kardiovaskular pévirkning
og samtidig analgetisk effekt. Ketamin
har kjente bivirkninger som muskeluro,
mareritt og hallusinasjoner. Midazolam
er vanlig & bruke for & forebygge dette.
Midazolam kan foréarsake blodtrykksfall,
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derfor anbefales det a titrere sma

doser med medikamentet til effekt (9).
Ketamin gir gkt salivasjon og kan vere
ugunstig ved anestesiinnledning. I dette
tilfellet kan antikolinergika benyttes
for a forebygge salivasjon (25). Green
et al. (26) viser til flere store studier
hvor pasienter har blitt behandlet trygt
uten forbehandling med antikolinergika
i forbindelse med administrasjon av
ketamin. De konkluderer likevel med
at antikolinergika bgr gis til pasienter
med stor salivasjon. Traumemanualen
anbefaler ikke bruk av anitkolinergika
fordi det kan kamuflere bradykardi,
som igjen kan veare et tegn pa hypoksi.
Litteraturen viser at salivasjon er et
sjeldent problem hos pasienter i sjokk ,
og kamuflering av bradykardi bgr man
helst unnga (23).

Intubasjon kan utfgres med ketamin
alene. Det har klare fordeler for
prehospitale traumepasienter, der
ingen komplikasjoner i forbindelse
med intubering er rapportert (27).
Forskningen baseres pa prehospitalt
arbeid, hvor hensikten er & stabilisere
pasienten frem til behandling pa
sykehus. P& norske sykehus er det
ikke rutine & intubere pa ketamin
alene. Propofol er lite egnet til bruk
pé pasienter med hemoragisk sjokk pa
grunn av medikamentets vasodilaterende
egenskaper. Ved RSI er tiopental et
vanlig brukt anestesimedikament.

Det virker raskt og gir bevisstlgshet
ilgpet av 30-60 sekunder, men
innledningsdosen kan fgre til
sirkulatorisk kollaps hos pasienter i
hemoragisk sjokk (23).

Traumemanualen har ikke
vasopressorbehandling med i
retningslinjene for behandling av
hemoragisk sjokk. Sperry et al. (28)
argumenterer for at bruk av vasopressor
etter hemoragi er skadelig og det ma
utvises stor forsiktighet ved bruk. I
folge nyere europeiske retningslinjer
er noradrenalin anbefalt som siste
ledd i resuscitering i behandling av
hemoragisk sjokk. Det papekes at mye
er uavklart, og det er behov for videre



S m——— NYHET

CADD-Solis VIP er en
beaerbar, multitunksjonell
infusjonspumpe for
behandling intravenast,
Subcutant, epiduralt,

spinalt og arterielt.
Pumpen har mulighet
for opplasting av egne
medikamentprotokoller.

1) 1, g

CADD®-Solis VIP

CADD-Solis VIP har 5 ulike terapiomrader:

B PCA (pasientkontrollert analgesi) - Brukes i
behandling som krever kontinuerlig infusjon,
pasientkontrollert bolus eller begge deler

B Kontinuerlig infusjon

B Intermitterende infusjon - Gir veeske med jevne,
programmerte intervaller

B Trinnlevering - Gir en gradvis gkning og nedtrapping
av infusjon

B TPN - Gir mulighet for gradvis opp- og nedtrapping
til/fra plataniva.

Mulighet for KVO-infusjon for alle terapiomrader

Kontakt oss for mer informasjon:

Alere AS, Pb 93 Kijelsés, 0411 Oslo | Telefon: 24 05 68 00 | Fax: 24 05 67 80
e-post: kundeservice.no@alere.com | Nettbutikk: webshop.no.alere.com alere.no

© 2015 Alere. Med enerett. Alere logoen og Alere er varemerker for Alere gruppen med selskaper. Andre varemerker som er nevnt er varemerker som tilherer sine respektive eiere.




kliniske studier (29). Cossu et al. (30)
sammenligner bruken av noradrenalin
mot vasopressin i forbindelse med
hemoragisk sjokk. Vasopressin

virker bade vasokonstringerende og
kontraherende pé glatt muskulatur,
samtidig som det gker enkelte
koagulasjonsfaktorer. Studien
konkluderer at vasopressin viser seg & ha
en mer gunstig effekt enn noradrenalin.
Studiet er utfgrt kun pa dyr, og det

trengs videre forskning pa mennesker.

Nér det gjelder vedlikehold av

anestesi anbefaler Traumemanualen

a ta utgangspunkt i pasientens

kliniske tilstand. Dersom det er
oppnadd blgdningskontroll kan bade
inhalasjonsanestesi som sevofluran,
desfluran og isofluran eller propofol
benyttes kombinert med opioider.

Dette forutsetter at pasienten er
hemodynamisk stabil. P4 ustabile
pasienter kan ketamininfusjon benyttes.
Dette i kombinasjon med midazolam,
og eventuelt fentanyl ved behov.
Stokland (17) hevder at langvarig
ketaminanestesi kan tgmme kroppens
katekolaminreserver. Vi har ikke funnet
forskning som avklarer hvor lenge
ketamininfusjonen skal pagé for dette
inntreffer. Innspill fra anestesileger

og anestesisykepleiere med lang
arbeidserfaring papeker at de aldri har
opplevd en slik komplikasjon. De mener
at infusjonsvarigheten i praksis aldri er
lang nok for at dette kan skje.

Konklusjon

Hemoragisk sjokk med pafglgende
hypoperfusjon er en alvorlig situasjon.
Grundige observasjoner, veloverveid
vasketerapi, transfusjonsbehandling
og medikamentell behandling gker
sjansen for overlevelse. Forskning
viser at det er varierende praksis pa
verdensbasis innen vasketerapi, og
forskningen er inkonklusiv om hvilken
behandling som gir best resultat. Det
er en pagéende debatt om bruken

av kolloider eller krystalloider er

best egnet som fgrstebehandling ved
blgdninger. Mistenker helsepersonell
massiv blgdning er det DCR og
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tranfusjonsterapi med SAG, plasma og
trombocytter som er gjeldende, samt
kirurgisk hemostase. I et hgyteknologisk
miljg vil det stadig skje forandringer.
Det er viktig & ha oppdatert kunnskap:
Anestesisykepleier ma kunne gjenkjenne
sjokkutvikling, forsta hvilken
behandling som skal iverksettes og
hvilke anestesimetoder som er gunstig.
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Bakgrunn

Feilern@ring og underern@ring har
en rekke negative konsekvenser
for den postoperative pasienten og
intensivpasienten (1,2). A sgrge for
tidlig og riktig mengde ernering
kan pavirke og forbedre pasientens
utfall. Internasjonale retningslinjer

for ern@ringspraksis anbefaler tidlig

oppstart av enteral ern@ring, innen
24-48 timer etter innleggelse (1,3-5). A
fglge anbefalingene kan resultere i faerre
komplikasjoner og redusert liggetid

i intensivavdeling (1). Spesielt synes
nedsatt infeksjonsforekomst & veere en
gevinst ved tidlig oppstart av enteral
ern&ring (6).

Enteral ern@ring blir i fglge Cahill m.fl.
ikke tilstrekkelig prioritert i intensiv-
avdelingene (7). Observasjonsstudier av
ern@ringspraksis rapporterer store avvik
fra anbefalingene, og gjennom-snittlig far
pasientene mindre enn 60 % av forordnet
mengde kalorier og proteiner per dggn
(7). Ut fra mer enn 200 randomiserte
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kontrollerte studier (RCT er) er det blitt
utarbeidet og publisert flere kliniske
praktiske ern@ringsretningslinjer.

Postoperativ avdeling ved Oslo
Universitetssykehus (OUS), Ulleval,
ligger under Akuttklinikken og

har til sammen 14 sengeplasser.
Pasientgruppen varierer med alt fra
korte oppvakninger til pasienter med
behov for respiratorbehandling og
lengre intensivopphold. I 2013 deltok
avdelingen sammen med 189 andre
intensivavdelinger fra hele verden i
ern&ringsundersgkelsen “International
Nutrition Survey 2013”(8). Resultatet
viste at pasientene pa langt neer fikk
dekket sitt ern@ringsbehov og at
sykehusets lokale retningslinjer for
ern@ring i liten grad ble fulgt. De
lokale retningslinjene er basert pa nyere
forskning med bakgrunn fra bade de
europeiske, amerikanske og canadiske
retningslinjene (9). De nedsldende
funnene krever implementering av en
bedre ern®ringspraksis, og forut for
dette vil en avdekking av barrierene
vere hensiktsmessig for & tilpasse
implementeringen (2, 10). I komplekse,
hgyteknologiske intensivavdelinger
kan ulike faktorer forhindre adekvat
enteral ernzring. For & kartlegge disse
barrierene i var avdeling gnsker vi &
benytte et validert spgrreskjema utviklet
for bruk i intensivavdelinger (11).
Spgrreskjemaet er opprinnelig canadisk
(engelsk sprak), og vi valgte derfor &
oversette spgrreskjemaet som ledd i
forbedringsarbeidet. Spgrreskjemaet
vil bli omtalt som verktgy” i resten av
artikkelen.

I denne artikkelen presenterer vi
oversettelsesprosessen for verktgyet
”Barriers to Enteral Feeding Critically
Il Patients Questionnaire” (11) fra
engelsk til norsk etter retningslinjer
utarbeidet av The Translation and
Cultural Adaptations group (TCA
gruppen) (12). Gruppen ble dannet
etter & ha identifisert en generell
mangel pa retningslinjer for hvordan
pasientnare verktgy ble oversatt. Fokus
i retningslinjen er pa bade oversettelse
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og kulturell tilpasning. Retningslinjen
bestar av en fremgangsmate pa ti trinn.

Metode for oversettelse

Verktgyet “Barriers to Enteral

Feeding in critically ill patients” er
utviklet og benyttet i forbindelse

med en internasjonal multisenter
undersgkelse, sist utfgrt i 2013. Det var
da femte gang undersgkelsen ble utfgrt.
Spgrreskjemaet ble utviklet pa bakgrunn
av eksisterende litteratur pa feltet. For &
teste innholdsvaliditet (content validity)
og overflatevaliditet (face validity) i
den engelske versjonen av verktgyet,
ble det i 2011 utfgrt en pilottest (10).
Innholdsvaliditet innebzrer at et verktgy
ved hjelp av innholdet, for eksempel
antall og type spgrsmal, maler hva

det er ment & méle. Overflatevaliditet
viser til respondentens oppfatning

av spgrreskjemaet; om det ser ut til &
veare relevant i forhold til hensikten og
formaélet (13). Pilottesten i 2011 stgttet
gyldigheten av verktgyet (11).

Generelle prinsipper for
oversettelse

Til tross for at spgrreskjemaer kan
vare forskningsbaserte i utarbeidelsen,
er de ikke ngdvendigvis gyldige i

en ny kulturell og spréaklig setting

(14, 15). Malet for en oversettelse er

4 oppnd mest mulig likhet mellom
originalversjonen og den oversatte
versjonen (13). Spréik er en spesifikk
mate & beskrive livet med ord,

men ord endres med konteksten og
genererer representasjoner som kan
vare universelle eller kulturspesifikke.
Derfor er det relevant a vurdere en
oversettelsesprosess som en tilpasning i

tillegg til en oversettelse (16).

Acquadro mfl. (17) gjorde en
litteraturstudie rundt ulike metoder
for oversettelse av spgrreskjema for
Helserelatert livskvalitet (Health -
Related Quality of Life - HRQL) til
bruk i multinasjonale kliniske forsgk.
Av 23 inkluderte artikler presenterte
17 retningslinjer for oversettelse. Bare
tre artikler sammenliknet empirisk

forskjellige metoder for oversettelse

(18). Hensikten med Acquadro mfl.
(17) sin litteraturstudie var & finne ut
hva de ulike metodene hadde til felles
og om det fantes bevis for at en metode
var en annen overlegen. Konklusjonen
var at en metode ikke kunne

utpekes som den beste. Forfatterne
konkluderte derimot med at en streng
prosess med flere trinn fgrer til bedre
oversettelsesprosedyrer.

For & oppné spraklig gyldighet,
understreker Mapi Research Institute
betydningen av & utfgre oversettelsen i
landet der verktgyet skal benyttes (19).
Oversettelser utfgrt i opprinnelseslandet
er ofte ufullstendige pa grunn av store
misforstéelser i setningsoppbygging
eller misoppfatning av begreper (17).

Det er av betydning & bruke standard-
iserte og validerte forskningsverktgy.

En grunn er at det gjor oss i stand til &
sammenligne resultater fra forskjellige
studier internasjonalt. Bruk av validerte
verktgy understgtter at verktgyet
reflekterer det det er ment & male. Det
rader ingen felles enighet om tilpasning
av et verktgy for bruk i en annen kulturell
sammenheng. Derimot er det en felles
forstéelse av at det er utilstrekkelig bare
a oversette og benytte spgrreskjema i en
annen linguistisk kontekst (20). TCA-
gruppens “Principles of Good Practice for
the Translation and Cultural Adaptation
Process for Patient-Reported Outcomes
(PRO) Measures: Report of the ISPOR
Task Force for Translation and Cultural
Adaptation ” har en anbefalt systematisk
tilnzermingsmate for bade oversettelse og
kulturell tilpasning (12).

For a oppna best mulig oversettelse

av verktgyet “Barriers to Enteral
Feeding in Critically Ill Patients”, er
derfor gruppens ti-trinns retningslinje
for oversettelse og kulturell tilpasning
benyttet i oversettelsesarbeidet.
Retningslinjen er anerkjent og brukt av
flere (21,22). I tillegg er den samme
retningslinjen blitt benyttet ved tidligere
oversettelser ved OUS (21, 23, 24), og
en av oversetterne i denne prosessen
hadde tidligere erfaring med a bruke
retningslinjen.
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Oversettelsesprosessen
TCA-gruppens retningslinje brukt

i oversettelsesprosessen bestar

av fglgende ti trinn; forberedelse,
oversettelse, overenstemmelse,
tilbakeoversettelse, gjennomgang
av tilbakeoversettelse, harmoni-
sering, forstéelse i forhold til

bruk, gjennomgang og sluttfgring,
korrekturlesing og sluttrapport (12).
Trinnene beskrives ut fra innholdet
gitt i retningslinjen og utfgrelsen i var

OVCI'SCttCISCSpI'OSCSS .

Trinn 1: Forberedelser
(preparation)

Hensikten i dette trinnet er a forberede
prosessen med oversettelse av et
sporreskjema. Tillatelse ma innhentes for
a respektere opphavsretten til produktet
som benyttes. Involvering av forfatteren
er viktig for & kunne oppklare eventuelle
misforstaelser som kan oppsta underveis
og unngi feiltolkning av elementer

> .-
RS L~

eller begreper. I trinn 1 rekrutteres ogsa

oversettere som er personer med faglig
bakgrunn pa verktgyets fagfelt og som er
sprakdyktige.

For & kunne oversette “Barriers to
Enteral Feeding Critically 11l Patients
Questionnaire” til norsk ble tillatelse
innhentet via e-post korrespondanse

med Naomi Cahill. Forfatteren var

ikke kjent med at det fantes noen

norsk oversettelse og aksepterte

en oversettelse og tilpasning av
sporreskjemaet til norsk. Ngkkelpersoner
i oversettelsen ble artikkelforfatterne
som var kandidater til klinisk spesialist

i intensivsykepleie og veileder for
oppgaven som er fagutviklingssykepleier
med masterutdanning. Alle forfatterne

er erfarne intensivsykepleiere. Den ene
kandidaten fungerte som prosjektleder
med ansvar for 4 drive prosessen fremover
og for kontakten med opphavseier til
verktgyet og med tilbakeoversetter.

.___“__,-r".
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Trinn 2: Oversettelse (forward
translation)

I dette trinnet utarbeides minst to
uavhengige oversettelser av verktgyet.
For & styrke begrepsmessig likeverdighet
i oversettelsen og tilbakeoversettelsen,
og unngé eventuelle tvetydigheter er det
viktig & avklare begrepene i verktgyet.
Igpet av denne prosessen blir tvetydige
begrep i originalteksten identifisert

og dermed reduseres potensielle
forutinntatte oppfatninger. Avklaring
ma skje bade innad i oversettergruppen
og med opphavseier slik at alle
involverte far en klar forstdelse av de
grunnleggende begrepene. Faren ved
ikke & gjennomfgre en begrepsavklaring
vil veere mangel pa begrepsmessig
likhet i oversettelsen pa grunn av
feiltolkninger. Intensjonen er at
oversettelsene skal fange meningen

av spgrsmalene i stedet for & vaere en
bokstavelig oversettelse. Oversettelse
ord for ord resulterer i dérlig flyt i
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det norske spréket. Dersom det kun
foreligger én oversettelse, er risikoen
stor for at oversettelsen blir farget av

den ene personens stil og skrivemate.

Tre intensivsykepleiere
(artikkelforfatterne) med norsk

som morsmadl og god forstéelse av
originalspraket oversatte spgrreskjemaet
fra engelsk til norsk hver for seg.
Deretter ble de tre oversettelsene
sammenlignet og samkjgrt til en felles
norsk versjon. Det ble vektlagt at
sporreskjemaet skulle vere forstéelig for
alle med bakgrunn i intensivmiljget.

Trinn 3: Overenstemmelse
(reconciliation)

Hensikten i dette trinnet er & komme til
enighet om en felles utgave av verktgyet
klar for tilbakeoversettelse. Prosessen
innebzrer & lgse uoverensstemmelser
mellom de forskjellige oversetterne

og forsgke a komme til enighet

om s&regne talevaner og spraklige

preferanser.

Samarbeidet for & fa en norsk versjon
av verktgyet innebar flere mgter i
oversettergruppen. Pa bakgrunn av de
individuelle versjonene ble innholdet
diskutert med fokus pa at oversettelsen
skulle fange den begrepsmessige
betydningen til verktgyet og samtidig
vere s tro mot originalen som mulig.

Trinn 4: Tilbakeoversettelse
(backtranslation)

Den oversatte utgaven skal oversettes
tilbake til opprinnelsesspraket for

a kvalitetssikre at verktgyet har det
samme innholdet som originalversjonen.
Avhengig av hva slags verktgy det
gjelder, bgr det klargjgres for oversetter
om det er gnskelig med en bokstavelig
eller begrepsmessig oversettelse. Noen
aspekter kan kreve mer bokstavelig
oversettelse; f.eks medisinske ord og
uttrykk, mens andre mer subjektive
aspekter bgr gjengis mer begrepsmessig.
Avhengig av innholdet i verktgyet, bgr
det utfgres minst en oversettelse tilbake
til primerspraket.
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Den norske versjonen ble oversatt
tilbake til engelsk. Oversettelsen ble
utfgrt av en profesjonell oversetter
med erfaring i & oversette medisinsk
tekst. Dette gjorde det lettere & fa en
begrepsmessig god oversettelse hvilket
var gnskelig for at verktgyet skulle bli
brukervennlig pa norsk. Risikoen ved
en begrepsmessig oversettelse er at
innhold og begreper kan avvike mye
fra originalen, mens en bokstavelig
oversettelse medfgrer risiko for ikke &
respektere normal talemate og begreper
i malspraket.

Trinn 5: Gjennomgang

av tilbakeoversettelse
(backtranslation review)

I dette trinnet drgftes oversettelsen

opp mot det opprinnelige verktgyet

for a identifisere eventuelle avvik og
for a sikre en grunnleggende likhet.
Eventuelle problematiske elementer
Ipftes frem og diskuteres for & forbedre
oversettelsen. I tillegg kan det ogsé veere
nyttig 4 involvere opphavseieren for &
Igse eventuelle problemer.

Den engelske tilbakeoversettelsen ble
sendt til opphavseier av verktgyet,
Naomi Cahill for godkjenning.
Endringer i forhold til spréklige og
kulturelle tilpasninger ble forklart og
kommentert. Oversettelsen ble godkjent

med sma endringer, beskrevet i trinn 6.

Risikoen ved & ikke utfgre en
tilstrekkelig gjennomgang av
tilbakeoversettelsen er feiltolkinger, eller
at utelatelser kan bli oversett og dermed
forbli i oversettelsen.

Trinn 6: Harmonisering
(harmonization)

Hensikten i dette trinnet er & oppdage
og héandtere uoverenstemmelser
mellom de forskjellige sprakversjonene
for & oppna enighet mellom den

nye og den opprinnelige versjonen.

Pa denne maten kan lik forstéelse

av begrepene i oversettelsen fra
originalversjonen til mélspréket sikres.
Harmoniseringen kan ses pa som en
ekstra kvalitetskontroll.

Oversettergruppen identifiserer
elementer som viser seg a vere
begrepsmessig problematiske

pé opprinnelsesspréaket eller

madlspraket. Forslag til oversettelse

for disse elementene kan deles med

alle som er involvert i arbeidet.
Lgsningsforslagene kan deles nar som
helst i oversettelsesprosessen, men er
hovedsakelig diskutert ved gjennomgang
av tilbakeoversettelsen. Det kan ogsé
vere nyttig 4 henvise vanskelige
elementer til forfatteren for oppklaring.
I den norske oversatte versjonen ble
béde begrepsmessige og kulturelle
forskjeller identifisert. Betegnelse pa
omtalte retningslinjer métte presiseres,
og kulturelle forskjeller innebar
betegnelser pa ansettelsesfohold og ulike
profesjonstitler. Titlene matte tilpasses
norske forhold, og da sarlig valg av
norsk betegnelse for den engelske
dietetiker. Endringene ble drgftet med
verktgyets opphavseier per e-post. Ved
ikke & komme til enighet om begreper,
risikerer en oversettelser som inneholder
forskjeller mellom sprakversjonene.
Ulikheter kan gjgre det vanskelig &

samle lik type data internasjonalt.

Trinn 7: Forstaelse i forhold til bruk
(cognitive debriefing)

I dette trinnet er hensikten & vurdere
lesbarhet og kognitiv formlikhet
(ekvivalens) i oversettelsen. Ved &
sjekke alle alternativer for oversettelse
som ikke er lgst av oversetterne

og belyse tema som kan vere
begrepsmessig malplassert eller
misvisende, kan eventuelle uenigheter

og misforstéelser oppklares.

Den norske oversettelsen ble testet

for kognitiv formlikhet av personene i
oversettelsesgruppen. En pilottesting

av den norske oversettelsen av
verktgyet ble i tillegg gjennomfort i
skrivegruppen til klinisk stige hvor seks
intensivsykepleiere med bakgrunn fra
tre forskjellige intensivavdelinger i OUS
deltok. Respondentene ble bedt om &
besvare spgrreskjemaet og komme med
tilbakemeldinger pa ord og setninger

som kunne vere vanskelige & forsta.



Kommentarene ble skrevet i avsatt felt i
verktgyet.

Risikoen ved ikke & teste verktgyet

er manglende eller ukorrekte data

i besvarelsene som et resultat av at
respondentene har misforstatt emnene.
Respondentene bgr ha mélspréket som
morsmal og representere populasjonen
dekkende.

Trinn 8: Gjennomgang og
sluttforing (review of cognitive
debriefing results and finalization)
Hensikten med gjennomsyn av

funnene og sluttfgringen er & innlemme
resultatene fra forrige trinn, og
ferdigstille oversettelsen av verktgyet.
Oversettergruppen gjennomgikk
resultatene fra pilottesten og identifiserte
endringer som var ngdvendige for

a forbedre oversettelsen. Uklare
formuleringer ble diskutert i
oversettergruppen og basert pa dette
ble mindre justeringer gjort. Ved

w

a unnlate gjennomsyn av funn og
sluttfgring, kan oversettelsen inneholde
ord eller fraser som respondentene
ikke kjenner til eller sjelden bruker.
Oversettelsen av verktgyet kan ogsé
mangle eller inneholde overflgdige og
uhensiktsmessige data.

Trinn 9: Korrekturlesing
(proofreading)

Korrekturlesing bidrar til at
oversettelsen ikke inneholder
feilstavelser, grammatikkfeil og /eller
andre feil. Den ferdige oversettelsen

ble korrekturlest av oversettergruppen
gjentatte ganger. Endelig korrekturlesing
ble foretatt av en ekstern person med
gode sprakkunnskaper.

Trinn 10: Avsluttende rapport (final
report)

Helt til slutt skrives en rapport om
oversettelsesprosessen. Hensikten er 4
tydelig gjore rede for valgene som er tatt
i oversettelsesprosessen.

Oversettergruppen skrev en avsluttende
rapport som inneholder en fullstendig
oversikt over metoden som ble brukt

i oversettelsesprosessen, inkludert en
trinnvis presentasjon av alle avgjgrelser
som ble tatt underveis i prosessen.

En avsluttende rapport som gjgr

rede for metode og valg, bidrar til at
oversettelsen av verktgyet kan vurderes
og godkjennes av andre som gnsker &
benytte det i sitt arbeid.

Diskusjon

Kommunikasjon mellom kulturer
avhenger av likhet i tankesett og
situasjon, ikke bare i uttrykksmate. Til
tross for at mange nasjoner er kulturelt
ganske like, som f.eks de skandinaviske
landene, kan kulturelt mangfold
forekomme ogsé innen én enkelt nasjon
(17). Gjersing (20) sier at selv om et
verktgy er tidligere validert, er det ikke
ngdvendigvis relevant i en annen tid,
kultur eller kontekst. Hun hevder at det
dermed er darlig praksis & enkelt anta
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at en oversatt versjon har de samme

maleegenskapene som originalversjonen.

Den norske versjonen av verktgyet vi
har oversatt er ikke validert, men ved &
bruke retningslinjene utviklet av TCA-
gruppen, er spgrreskjemaet om barrierer
for enteral ern&ring oversatt systematisk
og kulturelt tilpasset. Verktgyet ble fgrst
oversatt til norsk ord for ord. Resultatet
ble da et verktgy med darlig flyt og
vanskelig forstéelig sprik. Deretter ble
verktgyet tilpasset et norsk sprak som
fanget meningen med spgrsmalene
fremfor en bokstavelig oversettelse.
Polit & Beck sier det er viktig & vaere
lojal mot originalspraket (13). Derimot
sier McKenna at om oversettelsen

er for direkte eller bokstavelig, kan
tilbakeoversettelsen se helt annerledes ut

enn originalversjonen (17).

I originalverktgyet er det lagt stor

vekt pa dietetikers (dietician) rolle

i erneringspraksis. Betegnelsen
ern@ringsfysiolog har erstattet

dietetiker i oversettelsen ettersom
ern@ringsfysiologtittelen er beskyttet i
Norge, og sannsynligvis mest korrekt
for yrkesgruppen som vil kunne

ha en funksjon overfor kritisk syke
pasienter (25). Ved vart arbeidsted

blir ern@ringsfysiolog ikke benyttet,
mens avdelingens farmasgyt derimot

har en rolle. Punktene som omfatter
dietetiker/ ern@ringsfysiolog er beholdt
ettersom yrkesguppen ikke usannsynlig
kan bli vanligere i intensivavdelinger

og videre at verktgyet kan bli benyttet
ved intensivavdelinger hvor bruk av
erneringsfysiolog allerede er vanlig
praksis. Avkrysningsmuligheter for ulike
arbeidsforhold og profesjonstitler ble
ogsa endret etter drgfting med verktgyets
opphavseier. Opphavseier foreslo a
utelate avkrysningsalternativene for leger
dersom verktgyet kun skulle benyttes av
sykepleiere. Vi valgte derimot & beholde
alternativene slik at en tverrfaglig bruk
av barriereskjemaet er tilgjengelig, noe vi

mener er hensiktsmessig.

Avslutning
Acuadro mfl. hevder i sin litteraturstudie
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at en oversettelsesmetode ikke er en
annen overlegen, men konkluderer med
at en streng flertrinnet metode fgrer til
bedre oversettelser (17). Validerte og
standardiserte verktgy er av betydning
for & kunne sammenligne resultater fra
forskjellige studier internasjonalt og for
a reflektere det de er ment 4 male. Gjgres
oversettelser systematisk, vil opphavseier
til originalverktgyet vere informert

om at en oversettelse foreligger pa
malspréket og kunne videreformidle dette
ved henvendelser fra andre interesserte.
Slik unngér man at flere versjoner pa
samme sprak utarbeides og benyttes
uavhengig av hverandre. Cahill har bedt
om & fa legge den norske oversettelsen
ut pa nettsiden til Critical Care Nutrition
(26) sammen med oversettelser til

andre sprak. Slik blir den tilgjengelig

for andre norske brukere. I tillegg vil

det a publisere oversettelsen i relevante
fagtidsskrifter nasjonalt, som her i
Inspira, gke muligheten for at andre tar
verktgyet 1 bruk.
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Innledning

Overvekt og fedme blir av WHO definert
som: ” [...] abnormal or excessive fat
accumulation that may impair health”.

I dag gker andelen med overvekt og
fedme dramatisk over hele verden,

og det er flere dgdsfall relatert til

dette globalt enn underernring (1).
Overvekt og fedme gir blant annet gkt
risiko for diabetes type 2, hypertensjon,
hjerte- og karsykdommer, obstruktiv
sgvnapné, slitasjegikt og gallestein (2).
Selv ved fraver av tilleggssykdommer
vil fedme pévirke kroppens fysiologi.
Under anestesi vil de fysiologiske
forandringene gke risikoen for
anestesirelaterte komplikasjoner. Med
fokus pa respiratoriske endringer vil
overvektige pasienter ha en redusert
funksjonell residual kapasitet (FRC)

og dermed betydelig gkt risiko for
atelektasedannelse, som igjen kan fgre til
inadekvat gassutveksling peroperativ (3).

Kunnskap om atelektasedannelser

og tiltak som kan iverksettes vil

gjore anestesisykepleiere bevisst pa
peroperative respiratoriske utfordringer
hos den overvektige pasient. Dette er
viktig for a ivareta pasientsikkerhet

og ikke pafgre pasienten peroperative
komplikasjoner eller skade.

Artikkelen sgker a belyse
problemstillingen:

“Hvordan kan anestesisykepleieren,
gjennom evidensbasert praksis, redusere
peroperative atelektaser hos overvektige
pasienter?”

Evidensbasert praksis defineres

som [...]”4 ta sykepleiefaglige
avgjgrelser basert pa systematisk
innhentet forskningsbasert kunnskap,
erfaringsbasert kunnskap og pasientens
gnsker og behov i den gitte situasjonen”

.



Metode

Artikkelen tar utgangspunkt i en
litteraturstudie basert pa sgk i
databasene PubMed, Up to Date og
Oria.

Atelektasedannelse

Hedenstierna og Edmark (5) presenterer
tre forskjellige typer atelektaser som
kan oppstéa under anestesi. Det fgrste

er obstruksjonsatelektase, som skyldes
manglende tilgang pa luft pa grunn

av okklusjon av luftveier. Luften i
lukkede alveoler blir gradvis absorbert
og alveolen vil til slutt kollapse. En
annen form er kompresjonsatelektase
som skyldes mekanisk kompresjon av
alveolene ved lungesykdommer hvor
pleuravaske, blod eller gass fgrer til
redusert utfoldede lunger. Det er ogsa
sammenheng mellom BMI og atelektase,
forklart med at gkt vekt thorakalt

og abdominalt kan fgre til mekanisk
kompresjon. Den siste varianten
beskrives som atelektaser pa grunn av
surfaktantmangel. Surfaktant er viktig
for overflatespenningen pa alveolene, for
at de kan holde seg utfoldet. Atelektaser
oppstar pa grunn av mangel pa dype
innpust hos spontanpustende, eller sma

tidalvolum ved mekanisk ventilering.

Leiring

Endring fra sittende til liggende

leie reduserer FRC med 25% (2).

Ved anestesi i ryggleie faller FRC
eksponentielt med gkt BMI. Samtidig
faller ekspiratorisk reservevolum (ERV)
og lungevolum (6). Trendelenburg
leie vil redusere FRC ytterligere da
intrathorakalt blodvolum vil gke, i
tillegg til at diafragma, bukorganer og
fettvev blir presset mot basale deler
av lungen som fglge av at pasienten
tippes med hode ned (3). Tendelenburgs
leie er ofte brukt ved laparoskopiske
inngrep. Denne leieendringen, i tillegg
til insufflering av CO2 i abdomen,
gker det intraabdominale trykket
ytterligere og presser diafragma mot
hodet. Pa grunn av gkt kroppsmasse
bgr Trendelenburgleie unngas hos
overvektige pasienter (7). Optimalt

leie for disse pasientene er omvendt

For & kunne sgke frem de mest relevante artiklene ble PICO-skjema

benyttet for a strukturere sgkeprosessen (tabell 1).

Patient/problem
Hvilke pasienter/
tilstand/sykdom
dreier det seg om?

Intervention/tiltak.
Hyvilken interven-
sjon/eksposisjon
dreier det seg om?

Adult obesity (BMI
25-40 kg/m2)

No cardiac or
pulmonary diseases

Positioning, oxygen
concentration,
preoxygenation,
CPAP, PEEP,
recruitment
manuever, EIT

Comparison/ QOutcome/utfall
sammenligning Hvilke effekter/
Hva sammenlignes | utfall er av
intervensjonen interesse?
med?
Reduction of
atelectasis
formation

Optimal treatment

Tabell 1: Problemstilling/kliniske sparsmal satt inn i PICO-skjema.

Trendelenburg med 25 grader elevering

av hodeenden, ogsa kalt beachleie.

Bruk av dette leie ved preoksygenering

har vist seg a forlenge toleransen for

apné, slik at tiden fgr desaturering

gker i forhold til ryggleie (8). I tillegg
har Altermatt, Munoz, Delfino &
Cortinez (9) vist at preoksygenering

til overvektige med atte dype innpust i

Igpet av 60 sekunder i sittende stilling

gker apné toleransen med opptil 1

minutt i forhold til ryggleie.

Lamvu et al (2) papeker viktigheten

med at Kirurgen har forstaelse for

fysiologiske endringer hos overvektige

pasienter, spesielt pasienter som skal

til laparoskopi. Erfaring fra praksis

er at Trendelenburgleie brukes under

laparoskopi til alle pasienter uavhengig av

BMI. Dette kan gi anestesisykepleieren
utfordringer i forhold til gkte
luftveistrykk, samt vanskeligheter med

ventilering og oksygenering av pasienten.

Det er viktig & tenke igjennom dette i

forkant og diskutere utfordringer med

anestesiolog og kirurg.

Et operasjonsbord som ikke lar seg

justere nar det ikke stér pd sgyle kan

vare en utfordring idet pasienten vil

bli liggende flatt til han kommer inn

pa operasjonsstuen. Et tiltak kan veere

bruk av skrépute, slik at reduksjon i

FRC og eventuell atelektasedannelse

fgr pasienten er kommet inn pé

operasjonsstuen unngés. Et annet

tiltak kan veere & la pasienten ga inn

pa operasjonsstuen dersom pasientens

tilstand tillater dette.

Bruk av anestesimedikamenter
Alle narkosemidler, med unntak av
Ketalar®, reduserer muskeltonus og
FRC, og vil derfor gke risikoen for
atelektasedannelse. Dersom det tas i
bruk muskelrelaksantia og Ketalar®

, utvikles atelektaser ogsa i dette
tilfellet (5). Ved kunstig ventilering tar
luften minste motstands vei. Dermed
blir alveoler i gvre lungeavsnitt best
ventilert, til tross for redusert sirkulasjon
til disse lungeavsnittene. Basale deler
av lungen vil da klappe sammen

og atelektasedannelse oppstér (10).
Konsekvensen av dette er at FRC faller
under CC og gir atelektaseutvikling med
pafglgende V/Q mismatch, shunting

og arteriell hypoksemi oppstar (3).
Hedenstienerna (5) fant ingen forskjell
pa bruk av inhalasjonsanestesi eller
intravengsanestesi med hensyn til

forekomst av atelektaser.

Preoksygenering

Den viktigste grunnen til preoksy-
genering, ogsa kalt denitrogenering,

er & bygge opp et stgrre oksygenlager

i lungene fgr innledning av anestesi.
Dette er for & forhindre hypoksemi
hvis det skulle oppsta vanskeligheter
med intubasjon eller problemer med
ventilasjonen (5). Standard er & gi 100%
oksygen med tett maske i 3-5 minutter
til pasienten har et endetidalt oksygen
niva (Et02) >90% (11). Dette gir en
oksygenreserve pa ca. 5-8 minutter og
gker apnetiden pasienten kan téle for
desaturering (3). Hedenstierna (5) viste
at ved 100% oksygenkonsentrasjon tar
det 7 minutter for oksygenmetningen

Inspira 4-2015

25



faller ned til 90%, ved henholdsvis 80%
tar det 5 minutter og ved 60% tar det 3,5
minutter fgr oksygenmetningen faller til
samme niva. Bruk av hgy FiO2 (100%)
ved innledning er ogsa kjent for & gke
atelektasedannelse (5). Ved bruk av 100%
oksygentilfgrsel blir nitrogen i alveolene
byttet ut og erstattet med oksygen. I
motsetning til nitrogen, er oksygen
ekstremt lgselig i blod og diffunderer
raskt over i lunge-kretslgpet. Dette skjer
sa raskt at det ikke blir nok gass igjen
for & holde alveolene utspilte og dermed
kollapser alveolene (12).

Hedenstierna & Edmark (5) presenterte
en studie som undersgkte sammenheng
mellom hgy oksygenkonsentrasjon og
utvikling av atelektaser. Tolv lungefriske
og normalvektige pasienter fikk puste
100% oksygen under innledning av
anestesi, mens tolv andre fikk puste

80% og de siste tolv pustet 60%. Etter
intubering ble alle pasientene mekanisk
ventilert med 40% oksygenkonsentrasjon
med lav bruk av PEEP (3 cmH20). CT
thoraks ble tatt i tidsintervallene 4, 7 og

14 minutter etter start av preoksygenering.
Atelektaser oppstod hos alle pasienter som
ble preoksygenert med 100% oksygen,
mens dette var mindre fremtredende hos
de som pustet 80% oksygen. Den siste
gruppen med 60% oksygen hadde nesten
fravaer av atelektasedannelse. Dette
bekreftes av Coussa et al. (13).

Edmark, Auner, Endlund, Ostberg &
Hedenstierna (14) bygget videre pa
studien av Hedenstierna & Edmark (5)
og innlemmet ytterligere ti lungefriske
og normalvektige pasienter. De gnsket
a undersgke om preoksygenering med
lavere FiO2 fortsatt ville vaere gunstig

i et lengre tidsforlgp. Gruppen pa ti
pasienter ble preoksygenert med 80%
oksygenkonsentrasjon, men fulgte ellers
samme kriterier. CT thoraks ble tatt etter
14,21, 28 og 45 minutter . Resultatene
viste at mengden av atelektase ved bruk
av 80% oksygen gkte sakte i lgpet av
45 minutter til nesten samme niva som
pasienter preoksygenert med 100%
etter 14 minutter. Preoksygenering med
lavere FiO2 enn 100% forsinket bare
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forekomsten av atelektase etter innledning
av anestesi, men hindret det ikke fra a
oppsta. Det er altsa verdt a merke seg at
atelektaseutviklingen fremtrer raskere

hos pasienter som far 100% oksygen og
langsommere hos pasienter med lavere

konsentrasjon inspirert oksygen.

Bruk av lavere FiO2 ved
preoksygenering er gunstig for & redusere
atelektaseutvikling rett etter innledning
av anestesi, men er i praksis ikke
anbefalt hos overvektige. Toleransen

for apnéperioder blir betydelig redusert
og de desaturerer enda raskere enn
normalvektige (5). Bruk av CPAP og
PEEP under innledning kan imidlertid
forebygge atelektaseutvikling (14). Med
CPAP gis det positive luftveistrykket
under hele respirasjonsyklusen.
Hovedfunksjonen til bade CPAP og PEEP
er & gke FRC og tidalvolum over closing
capacity. Bedret lunge compliance og
redusert V/Q mismatch bidrar til gkt
oksygenering av arterielt blod. Disse
faktorene bidrar til 4 stabilisere og
ekspandere alveoler som er kollabert
(3). Coussa et al. (13) undersgkte i

sitt studie om bruk av CPAP og PEEP
kunne forebygge atelektaseutvikling.
Tjuetre fedme pasienter (BMI > 35
kg/m?2) ble preoksygenert med 100%
oksygen samt CPAP (10 cmH20) i

5 minutter ved spontanventilasjon

under innledning, deretter PEEP (10
c¢cmH20) i 5 minutter ved mekanisk
ventilasjon etter sgvninduksjon frem til
intubering. CT thoraks bilder tatt etter
intubering ble sammenlignet med bilder
tatt fgr preoksygenering. Resultatet

viste at atelektasedannelse nermest

ble fullstendig forebygget til tross for
bruk av 100% oksygen. I et lignende
studie undersgkte Gander, Frascarolo,
Suter, Spahn & Magnusson (15) tretti
overvektige pasienter med samme
kriterier og fremgangsmaéte. De fant i
tillegg ut at bruk av CPAP og PEEP under
innledning gkte toleransen for apnetiden
med 1 minutt, som et resultat av gkt FRC
og oksygenreserve.

Anestesisykepleieren er pliktet til &
holde seg oppdatert i et sykepleiefag

som stadig er under utvikling. Ved

4 jobbe evidensbasert innhenter
anestesisykepleieren forskningsbasert
kunnskap om fordeler og ulemper ved
ulike oksygenkonsentrasjoner, hvordan
dette kan pévirke atelektasedannelse

og hvilke tiltak han/hun kan sette i

verk for & ivareta pasienten. Gjennom
refleksjon og faglige diskusjoner med
andre anestesisykepleiere, fagutviklings-
sykepleier og anestesiologer vil man

med tid utvikle en stgrre erfaringsbasert
kunnskap. Dette sammen med forsknings-
basert kunnskap gjgr anestesisykepleieren
bedre rustet til & ta gode sykepleiefaglige

avgjgrelser i samarbeid med pasienten.

Ventilasjonsmodus

Ventilatoren pa anestesiapparatet gir en
blanding av oksygen og medisinsk luft
som er forhandsinnstilt. Blandingen av
gasser gis med et overtrykk som presses
gjennom luftveiene og ut til alveolene

(16).

Morgan et al. (3) skriver at fordelen
ved a gi et positivt luftveistrykk er gkt
trykkgradient mellom ventilatoren og
alveolene. Indikasjoner for & benytte
seg av positivt luftveistrykk kan vere
reduksjon av FRC og gkt CC. Positivt
luftveistrykk kan benyttes for & reversere
misforhold mellom V(ventilasjon) og Q
(sirkulasjon). Dette hjelper til & skape
et gkt arterielt oksygentrykk (PaO2) og
dermed redusere atelektasedannelser.

Videre beskriver Morgan et al. (3) at
ulempene med positivt luftveistrykk er
at det kan gi barotraume og volutraume.
Ventilatoren pa anestesiapparatet gir en
blanding av oksygen og medisinsk luft
som er forhandsinnstilt. Blandingen av
gasser gis med et overtrykk som presses
gjennom luftveiene og ut til alveolene
(16). Ventilatoren pé anestesiapparatet
gir en blanding av oksygen og medisinsk
luft som er forhdndsinnstilt. Blandingen
av gasser gis med et overtrykk som
presses gjennom luftveiene og ut til
alveolene (16).

Volumkontrollert ventilasjon er ifglge
Gregory et al. (17) den vanligste



ventilasjonsmodusen. Courey & Hyzy
(16) beskriver volumkontroll som et
forhéndsinnstilt kontinuerlig tidalvolum
som skal leveres, respirasjonsfrekvens,
PEEP samt FiO2. Inspirasjonen avsluttes
nar det bestemte tidalvolumet er gitt.
Ventilatoren garanterer at pasienten far
volumet som er innstilt uavhengig av
trykket. Luftveistrykket blir bestemt av
motstanden i luftveiene og compliance

i lunger og brystvegg (16). Det settes

en gvre grense (peak) for trykk der
ventilatoren alarmerer og stanser inspira-
sjonen, over den innstilte grensen (3).

Ved bruk av trykkontrollert ventilasjon
stilles det inn en bestemt grense for
overtrykk der ventilatoren skal avslutte
inspirasjonsfasen. I tillegg stilles bade
inspirasjonstid, respirasjonsfrekvens,
PEEP og FiO2 (18). Gregory et al. (17)
sammenlignet volumkontrollert og
trykkontrollert ventilasjon. Resultatet
viste at trykkontrollert ventilasjon lager

et gkt inspiratorisk meantrykk (Pmean),

og dermed gker arteriell oksygenering.
Ulempen med trykkontrollert ventilasjon
er at tidalvolumet ikke kan garanteres

og pasienten kan utvikle hypoksemi

(3). Hyzy et al. (18) beskriver ogsa at
tidalvolumet som blir gitt varierer med
lufttrykket som er innstilt, compliance,
luftveismotstand og motstand som opp-
stér i pasientsystemet. Ved bruk av trykk-
ontrollert ventilasjon vil gkt trykkgradient
mellom ventilatoren og alveolene vere
stgrst i begynnelsen av inspirasjonen.
Dermed vil en stor del av tidalvolumet
bli gitt da, og potensielt kan dette lettere
rekruttere kollaberte alveoler (17).

Vér erfaring er at det alltid benyttes
PEEP ved trykkontrollert ventilasjon

for a redusere atelektaser og gke gass-
utvekslingen. Vi ser at trykkontroll

blir kombinert med volumgaranti og
eventuell CPAP stgtte innledningsvis
ved fedmekirurgi. Etter litteratursgk om
ventilasjonsmoduser ser vi at var praksis
bygger pé forskning.
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Positivt ende-ekspiratorisk trykk
(PEEP)

PEEP-begrepet kan deles i to: PEEP som
stilles inn pa ventilatoren kaller Sagan &
Hyzy (19) applied PEEP, og auto PEEP
styrer pasienten selv ved 4 starte pa en

ny inspirasjon f@gr ekspirasjonsfasen er
ferdig. Terapeutisk benyttes applied PEEP
i fglge Sagana & Hyzy (19) hos de aller
fleste som blir mekanisk ventilert. Ved &
sette pA PEEP forhindres luftveistrykket &
falle ned til null ved ekspirasjon. Dermed
beholdes en del av luften i alveolene og
atelektaser unngas (3).

Nar det gis et hgyt niva kontinuerlig
positivt luftveistrykk og trykket holdes
en kort periode kalles dette en alveol®r
rekruttering (20). Malbouisson,
Humbert, Rodrigues, Carmona & Auler
(21) beskriver at effektiv rekruttering
krever et overtrykk som holdes en
bestemt tid for & dpne kollaberte
alveoler. Dette er et effektivt tiltak
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som kan benyttes for a forebygge
atelektaser (22). Flere studier foreslar
forskjellige metoder for & utfgre
rekrutteringsmangver. Malbouisson

et al. (21) viser til en studie utfgrt

av Bendixen et al. (1963). Fgrst ble

det gitt et trykk pd 20cm H20 i 10
sekunder etterfulgt av 30cm H20 i

15 sekunder og til slutt 40cm H20O i

20 sekunder. Dette viste seg a gi en
normalisert oksygenering. Videre skriver
Malbouisson et al. (21) at 3 pafglgende
innblasinger med et trykk pd 40cm H20
i 30 sekunder viser seg & dpne samtlige
kollaberte alveoler.

Forgiarini et al. (22) viser til en

annen metode for rekruttering med
40cm H20 i 15 sekunder hvert 10.
minutt og deretter et positivt ende-
ekspiratorisk trykk pa 10cm H20

ilgpet av hele inngrepet. Denne
metoden resulterte i gkt compliance,

gkt PaO2, og en reduksjon av PaCO2

i hele den peroperative fasen. Den
positive effekten av denne metoden
vedvarte ogsd i den postoperative
perioden. Nar trykket som er gitt faller
etter en rekrutteringsmangver, vil det
alveol@re trykket reduseres og alveolene
kollaberer pa nytt. For & forhindre at
dette skjer er det ngdvendig & gi et PEEP
etter rekrutteringen (21).

I Murphy & Wong (8) beskrives

en studie utfgrt av Reinius H.

Jonsson L, Gustafsson S, et al. der
rekrutteringsmangvre ble utfgrt hos
intuberte overvektige pasienter. Studien
viste at & rekruttere med 55cm H20 i 10
sekunder etterfulgt av 10cm H20 med
PEEP, reduserte atelektasene og bedret
oksygeneringen enn hvis PEEP eller
rekruttering var blitt utfgrt uavhengig av
hverandre.

Ved laparoskopiske inngrep reduseres
ventilasjonsmuligheten fordi det
intraabdominale trykket gker (CO2
insufflering) og presser pa basale
lungeavsnitt (23). I studien til Futier et
al. var det seksti pasienter der tretti var
normalvektige og tretti var overvektige.
Studien viste at 4 sette pA PEEP samtidig
som pasienten 14 i beachleie, hadde god
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effekt pa den respiratoriske funksjonen
og oksygeneringen og motvirket
atelektasedannelser hos overvektige.

I ryggleie hadde gkt PEEP kun en
kortvarig positiv effekt etterhvert som
trykket fra abdomen vedvarte.

Postoperativte undersgkelser med

CT av thoraks har ikke avdekket
pneumothoraks eller subkutant emfysem
som fglge av alveoler rekruttering hos
forsgksgrupper (6). Suzumura et al. (24)
pépeker allikevel, i likhet med Talab

et al. (6), at det ikke er tilstrekkelig
undersgkt hvilke skadeeffekter alveolar
rekruttering kan gi.

Det finnes flere metoder for alveoler
rekruttering, og det diskuteres hvor
lenge trykket skal holdes, hvor hgyt det
skal vere og hvilke PEEP det skal stilles
inn etterpd. Dermed er det naturlig at
anestesisykepleieren kan vegre seg for 4
utfgre en slik prosedyre. Da litteraturen
ikke er entydig nar det gjelder hvilken
metode som er best, er det vanskelig a
implementere en standard prosedyre.
Prosedyren fra var praksis ved gastric
bypass er at det skal utfgres en
rekrutteringsmangver nar pasienten er
hemodynamisk stabil etter intubasjon
med 40 cm H20 i 7 sekunder. Fgr
ekstubering bgr rekruttering utfgres med
de samme innstillingene. Selv om dette
er en prosedyre for gastric bypass, er det
ofte at vi mgter overvektige pasienter
som skal utfgre andre inngrep. I lys av
de positive effektene som litteraturen

peker pd, bgr alveolar rekruttering med
fordel implementeres for forebygging av
atelektaser og gkt gassutveksling som en
generell prosedyre til andre kirurgiske
inngrep som utfgres pa overvektige
pasienter.

Elektrisk impedans tomografi (EIT)
Elektrisk impedans beskrives som
forholdet spenning og strgm i en
vekselstrgmkrets (25). Elektrisk
impedans tomografi (EIT) er ifglge
Bikker, Preis, Egal & Gommers (26)

en lovende tilskudd til overvakning og
vurdering av atelektasedannelser hos
pasienter som far anestesi. Elektroder
blir festet pa brystet og sender roterende
elektriske signaler i brystveggen som
gir en potensial gradient. Dette blir sa
konvertert til et todimensjonalt bilde

av lungene (3). I studien til Bikker et
al. (26) ble det gitt 3 forskjellige PEEP
innstillinger (15, 10 og Scm H20) hos
tolv mekanisk ventilerte pasienter.

De benyttet EIT i to forskjellige
lungeavsnitt og observerte om det var
forskjell i hvilken PEEP som er optimal.
Bruken av EIT viste at det ikke er en
gylden standard for innstilt PEEP i

de forskjellige lungeavsnittene hos
pasienter med atelektaser.

Grant, Fraser, Dunster & Schibler (27) har
studert effekten av alveoler rekruttering
ved bruk av EIT. I studien ble det brukt en
modell av rgykskadet lunge for 4 illustrere
ARDS. Fordelen med EIT er ifglge Grant
et al. (27) at den méler distribusjonen av



ventileringen og blir brukt for a beskrive
lukking og dpning av lunge- segmenter.
Grant et al. (27) konkluderer med at
individuell vurdering av pasientens
respiratoriske kapasitet gjgr EIT til en god
metode for & vurdere atelektasedannelser.
De nevner ogsa fordelen med EIT at

den utfgres noninvasivt, det gir ingen
straling og den er mobil i motsetning til
undersgkelser gjort i CT.

Gjennom evidensbasert praksis kan

bruk av EIT redusere kollabering av
alveoler. Med EIT har anestesipersonell
muligheten til & vurdere lungeventilasjon
og hvilke deler av lungene som blir
bergrt nar pasienten ligger i narkose. Det
gir mulighet for optimal behandling og
reduksjon av atelektasedannelser. EIT
kan benyttes som et verktgy for & bidra
til at anestesisykepleieren gjgr de rette
tiltakene for & forebygge respiratoriske
forandringer peroperativt.

Konklusjon

Det stilles store krav til utfgrelsen

av anestesisykepleie til overvektige
pasienter. Hos denne gruppen
behgves kunnskap om overvekt
generelt, samt handlingskompetanse
for & forebygge atelektasedannelse.
Leiring og preoksygenering sammen
med CPAP er en skansom og god
metode for & opprettholde FRC,

samt forlenge toleransen for apne-
perioder. Studier diskuterer ulempene
med Trendelenburgleie og fordelen
med god kommunikasjon mellom
anestesisykepleiere og kirurg néar
overvektige pasienter skal fa anestesi.
Selv om atelektasedannelser er
uungaelig hos pasienter som far anestesi
viser forskning at preoksygenering
med 100% FiO2 g¢kte forekomsten av
atelektaser sammenlignet med 80%
og 60% FiO2. Hos overvektige er det
gkt fare for raskere desaturering, og
det anbefales & gke oksygenreserven
ved & gi 100% FiO2. En kombinasjon
av CPAP og pafglgende PEEP har vist
forebygging av atelektasedannelser
samt gkt toleranse for apnetid med 1
minutt. Valg av anestesimedikamenter

som blir benyttet viser ingen relevans

for atelektasedannelser, dog vil

bruk av muskelrelaksantia senke
muskeltonus i respirasjonsmuskulaturen
og gke risikoen for atelektase. En
kombinasjon av trykkontroll og
volumkontrollert ventilasjon ser ut

til & redusere atelektaser og forbedre
gassutvekslingen. I samarbeid med
ansvarshavende anestesiolog kan
implementering av alveolar rekruttering
etterfulgt av PEEP peroperativt

vere en effektiv metode for 4 apne
kollaberte alveoler. Introduksjonen

av EIT viser seg som et lovende
verktgy for vurdering av pasientens
ventilasjonsstatus og vil forhapentligvis
bli en del av anestesisykepleierens

verktgy i fremtiden.
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SIvrel_i A_LNSF Stavanger ensket i anledningen
90-ars jubileet 3 gjore stas Pa egne mediemmer!

De sokte skonomisk stotte fra sentralt hold, og inviterte til sommerfest

pa eya Usken like utenfor Stavanger. Dagen

pa hytta til Solveig Gjertsen
kom med stralende sol

Til slutt vil ALNSF
Stavanger fa takke alle
sine herlige kolleger
som hver eneste dag
bidrar til en fantastisk
flott arbeidsplass.

Og ikke minst en

takk til dere spreke
pensjonister som
stadig dukker opp jur
pa ekstravakter og £

medlemsmeter. Dere er -
sé gode alle sammen! A d

~

ALNSF Finnmark feiret 50 ars jubileet i to omganger. Den forste feiringen
var for lokalgruppens medlemmer. Det ble arrangert en helgetur med fokus pa
bade det faglige og sosiale, med faglige forelesninger og konkurranser, taler og
festmiddag. Hestveeret var pa sitt beste, nydelig solskinn og vakre hgstfarger!
Finveeret ble benyttet til det ytterste med balkos pa kveldstid og nordlyset som
lekte seg pa nattehimmelen i bakgrunnen! P& dagtid ble det tur i neeromradet,
som resulterte i masse god sopp og noen ryper. Det ble servert diverse
jubileumsoverraskelser fra kurven med det rare i!

Noen uker senere markerte de seg inne pa Hammerfest sykehus. Der hadde
de stand med diverse anestesiutstyr og informasjonsbrosjyrer. Forbipasserende
fikk servert kaffe, kaker og vafler. De fikk lese om anestesisykepleiernes historie
og de som ansket fikk testet utstyret vi hadde stilt ut. Kollegaer pa anestesi- og
operasjonsavdelingen fikk ogsa en smakebit av jubileumskakene.

Malet med arrangementene var a synliggjere anestesisykepleiernes hverdag,
informere om 50 ars
jubileet, fa rekruttert
nye anestesisykepleiere
og knytte bandene
sterkere mellom
anestesisykepleiere.
Markeringene var
meget vellykket og
herved overbringes en
stor takk til alle som
bidro!

(Kjersti M. Fagerstad,
kleder ALNSF Finnmark)

-feiret 50 ars jubileum med hgst-
medlemsmgte. Der var det tapas
servering og foredrag; Anestesi historie
med Berit og Mette, og kake til slutt!

" . r
Foto: Gjenvalgt nestleder Karen Bjgro, gjenvalgt 1. nestleder Solveig K. Bratseth,
Gjenvalgt forbundsleder Eli Gunnhild By, Charles Austnes, Ellen Wheni, Therese
Finajarn, Arilv Hevergy, Marianne Haagesen @ien, Terje Kjol, Jannicke Skodjereite

NSF sitt Landsmgte ble avholdt i uke 46 pa Gardermoen. Sammen med
den gjenvalget forbundsledelsen star noen av anestsisykepleierne som var tilstede
pa Landsmgte og var med a forme NSF sin politikk for de neste fire arene. De store
sakene var “Ny tid — Nye roller» som handler om sykepleieren som ekspert og
kunnskapsarbeider og <Kampen om arbeidskraften” hvor mangel pa kompetens
personell er et hovedtema. Du kan lese mer om landsmgtevedtakene pa nsf.no
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ALNSF Troms hadde stand pa Jekta
hvor de viste frem bilder fra gamle
dager og natid, utstyr brukt i hverdagen,
samt at de viste forbipasserende
hvordan man utferer HLR. N\angea )
stoppet opp for en prat bade for a fa )
informasjon om anestesifaget 0g for a
debrife egne opplevelser.
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Det er nd mulig @ melde
seg inn i NSFLIS med SMS

Da sender du NSFLIS til 02409.
Studentmedlemmer kan ogsa melde
seg inn via SMS. De sender NSFLIS
student (sluttdato) til 02409. Hvis det
er verving av studenter s§ ma man som
for sende mail til Hege Merethe Hagen

hegemh76@hotmail.com. Det er fortsatt
fine vervepremier.

12017
er NSFLIS 40 ar

| den forbindelse har vi dannet en komite som skal jobbe med en
eller annen form for jubileumstrykk. | den forbindelse trenger denne
komitéen bilder og kontakt med personer som kan ha noe a fortelle
om var 40 ar lange historie. De gnsker seg sa mye stoff at de kan
velge og vrake i hva de kan bruke. Sa har du bilder eller historier
eller kjenner noen som har det, ta kontakt med Bente
Skogsaas: bpskogsa@online.no eller Sigbjern
P e Flatland: sigbjorn.flatland@gmail.com.
Ny melding
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4 Rikshospitalet som holdt et meget epgas;erendetfo;gggggaget
s ionssvikt og da seerlig relatert til ARDS. Dgt e o
reSplra§l apent for alle. Det forte til en sa stor interesse a :
Vat graﬂtls{tgg O\E)er i det store auditoriet, som ble hnelt. fullt. De love
m?itlzg e)rllgas]erende og faglig relevante temaer pa ?ttn"(gi dggftr:
seminar "Intensivt i Oslo’, som gar deq 26. tc))|g ilﬁor d.yrt o
seminaret skal de 0gsa sponse shk. at det ikke blir o O antene
i de pa Chateu Neuf 09 mformgrte sykep St
| tlll?gg Vaf tdannelsen og jobben som mtensuvsykeplgner. i hap
o mtensg(_el: resulterer i flere engasjerte kollegaer pa sikt.

Sentralstyret i NSFLIS
ognsker alle sine
medlemmer en Riktig God
~ Jul og Et Godt Nytt Ar.
~ Julehilsen fra Sigbjorn, Elin,
" Inger Kristin, Espen, Bente,
Anne Lise, Hege Merethe og
Gjertrud Kristine.
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Skandinavisk

Akuttmedisin 20

5-. - é de'l:l ZOIé Thon Hotel Oslo Airport

Hovedtema for Skandinavisk Akuttmedisin 2016 er nye retningslinjer for hjerte- lungeredning -(HLR) for nyfadte, barn
og voksne. Retningslinjene presenteres for aller forste gang pé konferansen 5 og 6 april, og bygger pa de Europeiske
retningslinjene som kom hgsten 2015.

NAKOS har fatt i oppdrag & lage et norsk register over offentlig tilgjengelige hjertestartere. Hovedformalet er at medisinsk
nedtelefon (113) skal ha oppdatert oversikt over hjertestartere, som del av sine tilgjengelige ressurser ved plutselig
hjertestans. Under konferansen vil den forelgpige skissen bli presentert.

Konferansen vil inneholde en sesjon med vitenskapelige abstracts. Akuttmedisinsk personell fra Danmark, Sverige og Norge
oppfordres til & sende inn sine bidrag.

Folg oss pa akuttmedisin2016.org
akuttmedisin/ O/é.org

Konferansen arrangeres av Nasjonalt kompetansesenter for prehospital akuttmedisin (NAKQS) i samarbeid med Akuttklinikken ved N A K O
Oslo Universitetssykehus, Norsk Forening for traumatologi, akutt- og katastrofemedisin (NOTAK) og Norsk Resuscitasjonsrad (NRR) prehospital akuttmedisin



