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Det har veert en aktiv var for ALNSF, og i
disse dager forberedes generalforsamling pa
Raros 2. september, men her kommer et lite
tilbakeblikk pa noen av varens aktiviteter.

Fagpolitisk jobber vi tett med NSF sin fag- og
helsepolitiske avdeling. Bade med a gi faglige innspill til haringer, og
gi NSF politikere faktaopplysninger slik at de kan gi vare folkevalgte
gode rad og innspill. | disse dager samarbeider vi med barne-
intensiv- og operasjonssykepleierne om en forelesningsparallell

for ABIO-ledere pa arets sykepleielederkonferanse “"Fremoverlent
ledelse” 26. september pa The Qube pa Gardermoen.

| april var ALNSF og NSFLIS pa nordiske samarbeidsforum for
anestesi- og intensivsykepleiere (NOSAM). Denne gangen var
vare kollegaer pa Feerayene vertinner. Vi hadde flotte dager med
vare nordiske kollegaer. Bade faglig, sosialt og ikke minst som
turister som fikk forsteklasses omvisning pa agyene. Feergyene
bestar av 18 gyer med 50 000 innbyggere av norsk og keltisk
avstamning, de snakker feergyisk og heldigvis dansk — sa spraket
var ikke noe problem. Over to dager hadde vi mate i Térshavn.
De nordiske landene har mange fellestrekk og mye er likt bade
nar det gjelder utfordringer og oppgaver som faggruppe og

vi har lik arbeidssituasjon, sa det var lett kienne seg hjemme

pa operasjonsstua nar vi var pa sykehusbesgk i Térshavn.
NOSAM ble pa dette mate enige om at vi skal legge til rette

for nordisk hospitering og dette vil ALNSF jobbe med sammen
med lokalgruppelederne vére fra hgsten av. Pa dette motet var
vi 0gsa opptatt av NOKIAS — var felles nordiske anestesi og
intensivkongress som i &r er i Abo i Finland 15.-17 september.

| Glasgow var det verdenskongress i mai. World Congress of Nurse
Anesthetists samlet 650 deltagere fra 55 land. Norge var godt
representert. Piccline, sjekklistens betydning og overlevering til
postoperativ var noen av temaene de norske representantene
foreleste om. Verdenskongressen arrangeres av The International
Federation of Nurse Anesthetists IFNA), som ALNSF er

medlem av. IFNA har engasjert seg i WHO'’s Global Initiative

on Essential and Emergency Surgery Care (GIEESC). Dette er et
verdensomspennende forum som arbeider for at alle har tilgang pa
nadvendig kirurgi og anestesi. | dag er det bare to av verdens syv
milliarder mennesker som har det. ALNSF er glade for at IFNA er
med og bidrar.

Denne varen har arbeidet med norsk standard for anestesi veert
giennom en ny hgringsrunde. Jeg vil benytte anledningen a takke
for mange flotte og grundige haringssvar. Dokumentet skal vedtas
pa ALNSF sin generalforsamling og pa Norsk Anestesiologisk
Forening sitt hgstmete i uke 43.

@nsker alle en god og varm sommer, og haper a se dere pa Raros

i september.

Therese Jenssen Finjarn
Leder ALNSF

Kvalitetssikring av vikarer

Pa norske intensivavdelinger er det utstrakt
bruk av vikarer. Flere enheter har en sveert
hgy andel vikarer, og pa noen vakter

kan det veere kun én eller ytterst fa faste
intensivsykepleiere. Det er ikke alltid mulig
a dekke opp vaktene med fast ansatte.
Sykemeldinger og andre uforutsette ting
gjer at det ma tas inn vikarer. Noen steder sliter med rekruttering av
fast ansatte og ma erstatte en enda sterre del av sykepleierne med
vikarer. Nar det blir knapt med fast ansatte: Hva skjer med rutiner
og prosedyrer man har innarbeidet over lang tid?

Nyansatte intensivsykepleiere gar gjerne inn i et
oppleeringsprogram. Dette kan veere flere maneder langt, og de
nye kan ga pa "toppen” av ordineer bemanning i lang tid. Veldig
grundig blir de satt inn i de ulike systemene: Pasientjournaler,
elektroniske kurver og medisinsk teknisk utstyr som de skal bli
trygge pa, prosedyrer som avdelingen falger, teamarbeid med
legene. Man leerer hvor alt utstyr finnes, bade til det daglige arbeid
og til akuttsituasjonene.

Mange vikarer er dyktige og tilferer mye til avdelingen, de gir av seg
selv og sin brede kompetanse til pasienter, pargrende og kollegaer.
Men de mangler likevel tilknytningen. Pa en stor intensivavdeling
gar det greit nar det er noen vikarer som ikke kjenner rutinene, for
det er alltid andre & sparre. Men nar begynner spagrsmalene a bli

sa hyppige at det fales belastende for de fast ansatte? Eller at det
faktisk ikke er noen & sparre, for det kun er andre vikarer?

Nar de nyansatte og faste har hatt lang oppleeringstid og grundig
kvalitetssikring, har vikarene kanskje en vakts oppleering. Eller en
halv time for vakten starter for & vises rundt. "Her er skyllerom...
medisinrom... lager... pauserom... toalett.... Lykke til!"

Hvor blir det av kvalitetssikringen da? Det er de samme krevende
og ustabile pasientene som ligger i sengene, og de har krav pa den
samme kompetansen hos intensivsykepleierne. Systemet skal sikre
at de blir mett med kompetanse og kvalitet i pasientbehandlingen.
De pargrende skal kienne at de er trygge nar de gar hjem, at

de har fatt den riktige informasjonen mens de var tilstede pa
avdelingen. Da er det vel og bra med alle sertifiseringer og
simuleringsdager som avdelingen gjennomfarer for sine faste
ansatte. Det er flott med lange oppleeringsprogram for nyansatte og
klinisk stige for fagutvikling. Gjennom dette sikrer man at de ansatte
har kunnskap og kompetanse til a gjare en god jobb. Men hvordan
kvalitetssikres vikarene? Hvordan kan arbeidsgiver veere trygg

pa at alle vikarene har den kunnskapen de trenger for a tilby god
pasientbehandling? Med en begrenset mengde intensivsykepleiere
er det avgjerende a holde godt pa de faste ansatte og gjennom
disse sikre at 0gsa vikarene holder samme hgye niva.

Med gnske om en trygg sommer pa intensiv.

Ta godt vare pé vikarene, for pasientens skyld!

Sigbjern Flatland
Leder NSFLIS
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Hvor dypt kan vi synke?
~om anestesi o9 anestesidybde hos eldre pastenter

Utarbeidet av Ann-Chatrin Leonardsen med bakgrunn i fordypningsoppgave ved videreutdanningen i anestesisykepleie ved
Hagskolen i Buskerud og Vestfold av Ingunn Bayesen Vala og Marit Fritheim. Foto: Birthe Havnes

1 2025 vil 900 000 mennesker i Norge vaere over 65 ar, over 250 000 vil veere over 80 ar (1).
Levealderen i samfunnet gker, og er assosiert med et gkende behov for kirurgi og anestesi (2). Friske
eldre har signifikant hgyere risiko ved anestesi pa grunn av alderen i seg selv (3).

Marit Fritheim

« Sykepleier -2007

« Notodden sykehus, avd. for
legevakt og mottak

« Notodden sykehus, felles
overvakningspost og
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2015

Ingunn Bgyesen Vala
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avdeling Sykehuset
Telemark

« 2014-2015
Videreutdanning i
anestesisykepleie HBV

* 2015- Anestesisykepleier
Sykehuset Telemark
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Ettersom alderen gker vil ogsa
fglsomheten for anestesimedikamenter
gke. Legemidlers effekt og virkning
endres og det er derfor behov for en
grundig og individuell tilpasning av
legemiddel og dose (4). Alder, tidligere
sykdommer, kirurgisk prosedyre,
ventilasjon og hemodynamikk er ogsa
noen av faktorene som ma tas hensyn til

for a kunne balansere en optimal anestesi.

Anestesisykepleiere har et selvstendig
ansvar for & vurdere anestesidybden
ndr de stér alene med pasienten under
anestesi. Det krever derfor grundig
kunnskap om den eldre pasienten,
god apparatfortrolighet og samtidig

en kontinuerlig klinisk vurdering.

Eldre pasienter er spesielt sérbare for
svingninger i hemodynamikk pa grunn av
manglende kompensasjonsmekanismer.
Fokus er satt pa & forebygge svingninger
i hemodynamikk for & unnga ischemi i
hjernen og hjertet. Fgrst i senere tid har
man blitt klar over at hypotensjon og

dyp anestesi ogsa kan medfgre andre
komplikasjoner. Monk, Saini, Weldon &
Sigl (5) hevder at hypotensjon og lav BIS
ser ut til & gke forekomsten av dgdelighet
opp til ett ar etter operasjon.

Forekomsten av komplikasjoner
knyttet til anestesi og kirurgi har
gatt markant ned de siste 20 arene.



Det kan ha érsak i at det er utviklet
bedre medikamenter, monitorering

og forbedrede og standardiserte
anestesiologiske metoder (6).
Forekomsten av kognitive komplikasjoner
er derimot relativt uforandret (7).

Tross sentralnervesystemets viktighet
hevder Mashour, Woodrum & Avidan
(8) at det fortsatt er et ignorert omrade
innenfor anestesifaget. Spriket mellom
hvilke funksjoner vi overvaker, og hvor
anestesimedikamentene faktisk virker

mener de er bemerkelsesverdig.

Det kan vere lett 4 legge pasienten i nedre
anbefalte BIS -verdi eller under for a sikre
seg mot utilsiktet vakenhet. Samtidig
viser litteratur at BIS verdien kan pavirkes
av ulike faktorer (9). Hvor mye kan vi da
stole pa BIS? Artikkelen sgker & belyse
ulike forhold knyttet opp mot vurderingen
av rett anestesidybde til den eldre pasient
under generell anestesi.

Metode

Artikkelen er basert pa en litteraturstudie.
Sgk etter fagartikler ble gjort i databasene
PubMed og Ovid. Sgket er avgrenset

til & gjelde pasienter over 65 ar. Det er
tilstrebet & bruke forskning som er under
5 ar gammel. Sgkeord, brukt i ulike
kombinasjoner: general anaesthesia

OR anaesthesia OR anesthetic, long

term outcome, sequelae, morbidity,

depth OR depth anesthesia, BIS OR
bispectral index, postoperative delirium,
postoperative cognitive dysfunction og

delirium.

Generell anestesi til eldre
Aldersrelaterte fysiologiske forandringer
pavirker anestesimedikamenters
farmakokinetikk og -dynamikk (10).
Nedsatte homeostatiske mekanismer
kan gi gkt effekt av legemiddelet og mer
bivirkninger. Baroreseptorrefleksen som
pavirker blodtrykksreguleringen svekkes
i bade tempo og ngyaktighet. Leverens
evne til & metabolisere legemidler
reduseres. I tillegg til at muskelmassen
synker, gker fettinnholdet og vannvolumet
blir mindre. Det far betydning for
legemidlenes distribusjonsvolum.
Fettlgselige medikamenter far hgyere

distribusjonsvolum noe som gjgr at
halveringstiden gker, og ved gjentatte
doser kan det oppsta akkumulering.
Distribusjonsvolumet blir mindre

pa vannlgselige medikamenter.
Plasmakonsentrasjonen vil da stige
fortere, men virketiden blir ogsa kortere
(4). Siden nyre- og leverfunksjonen
synker med alder, vil det bli en reduksjon
i clearance som forlenger virketiden

pa medisinene (10). Reduksjonen av
glomerulusfiltrasjon utgjer den viktigste
famakokinetiske endringen hos eldre.
Albumin, et protein som er med pa &
binde medikamenter som barbiturater,
opioider og benzodiazepiner, reduseres

i antall med alder (10). Det er den delen
av medikamentet som ikke er bundet

til albumin som gir virkning. Derfor

vil eldre pasienter trenge en lavere

dose av propofol, bariturater, opioider

og benzodiazepiner for & oppna effekt
(11). Alderdomsendringene vil ogsa

gi en gkt fglsomhet for anestesigasser.
MAC, minste alveolare konsentrasjon,
er redusert med 4 % for hvert tiar etter
fylte 40 ar (10). Blod-hjerne barrierens
permeabilitet pavirkes ved gkende

alder. Kapilleerenes lumen reduseres

og det kan endre hjernens respons pa
ischemi og pé anestesimedikamenters
inngangsport til sentralnervesystemet. De
ulike og komplekse interaksjoner mellom
anestesimidler og ionekanaler er arsak

til at eldre mennesker pavirkes kognitivt
i den postoperative perioden. Her er
pavirkning av det kolinerge system av
serlig interesse grunnet sammenhengen
acetylkolinet har p mennesker kognitivt.
Ved gkende alder minsker antall kolinerge
nevroner i hjernens frontallapp. Det gir
risiko for undertrykking av kolinerg
overfgring etter anestesi (12).

Bakgrunn for en klinisk vurdering av
anestesidybde er signaler fra det autonome
nervesystem. Téreflod, blodtrykksstigning
og okt hjertefrekvens, store pupiller og
klam hud kan veere symptomer pa at
pasienten er i for lett anestesi. Endringer

i respirasjonsmgnsteret kan ogsa vare
med pé & avdekke sgvndybden (13).
Anestesimedikamenter trenger igjennom

blod-hjerne- barrieren og virker i

hjernen og ryggmargen. Det er antatt at
nervecellenes evne til & lede impulser
blir nedsatt med alder. Stimulering av
GABA reseptorene er vist & vaere viktig
for propofols effekt, men det er fremdeles
virkningsmekanismer som ikke er helt
kjent. Eksakt pa hvilken mate gassanestesi
utgver sin virkning vites ikke sikkert.
Gassanestesi virker trolig som fglge av
GABA stimulering, hemmet frigjgring

av glutamat i synapsene, uspesifikke
membraneffekter og natriumkanaler

(14). Aktivering av kaliumkanaler

gir nedsatt nevronal aktivitet, det gir
sedasjon, amnesi, angstdemping og
muskelrelaksering. Remifentanil bindes til
opioidreseptorene i hjerne og ryggmarg.
Medikamentet har en raskt innsettende
virkning og mé gis som kontinuerlig
infusjon grunnet rask eliminasjon (15).
Brukes kun gassanestesi vil fraver av
kliniske tegn pa smerte ansees som en
bekreftelse pa at pasienten sover. Nar
gassanestesi og opiat kombineres er

ikke fraveer av tegn pa stress en god nok
garanti for dette. Kombineres propofol
og opiat vil en forsterkende effekt
mellom medikamentene sikre sgvn og
smertelindring ved doser som alene kan

virke for sma (16).

Postoperativt delirium (POD) og
Postoperativ kognitiv dysfunksjon
(POCD)

Anatomiske og kjemiske endringer er
pavist i den aldrende hjernen. Hvordan

de direkte pavirker og nedsetter et
menneskes funksjonelle reservekapasitet
er ikke helt klarlagt, men det medfgrer en
reduksjon i ADL, gkende fglsomhet for
anestesimedikamenter og forhgyet risiko
for postoperativ delirium og postoperativ
kognitiv dysfunksjon (12). POD er et akutt
oppstatt syndrom som oftest utvikles i de
fgrste dagene etter et operativt inngrep.
Det kan vise seg som en hyper- og
hypoaktiv tilstand, eller en kombinasjon.
Tilstanden er ofte udiagnostisert hos
pasienter med hypoaktiv delirium (8). Det
er antatt at 10% av eldre pasienter utvikler
delirium. Ved akutt kirurgi, hjertekirurgi
og hoftefracturer er forekomsten av
delirium pa 30-65%. Faktorer som gkende
alder, lavere utdanning og tidligere

Inspira 2-2016 5



sykdommer disponerer for delirium.
Infeksjon, bruk av medikamenter

som pavirker sentralnervesystemet,
dehydrering, darlig ernzring, seponering
av medisiner/alkohol samt smerter med
utilstrekkelig smertelindring gker ogsa
risikoen (12). Delirium er en komplikasjon
relatert til gkt dgdelighet. POCD er ikke
klassifisert som en diagnose, POCD er

et syndrom med en forlenget pavirkning
av kognitiv funksjon, og pavises ved
nevropsykiske tester og sammenlikning
mot pasientens preoperative kognitive
status (8). Tilstanden kan beskrives som
en “mental tdke”. POCD forekommer
hos 30-50% av alle operasjonspasienter i
fgrste postoperative uke. Etter 3 maneder
sees POCD hos 10-15%, men da hos de
eldre pasientene (17). Ulike hypoteser om
arsak foreligger. Inflammasjon relatert

til kirurgi, endringer i hormonell balanse
og anestesimedikamenter er nevnt i disse
(12).

Kan vi stole pa BIS?

Hjernen og sentralnervesystemet er
malorganet for generell anestesi, men
en monitor som setter et nummer pa et
menneskes bevissthet er kontroversiellt
(18). 1 den ideelle verden burde vi

ved hjelp av BIS sikre en optimal
anestesidybde og med det forebygge
komplikasjoner for pasienten. Under
utviklingen av algoritmen for BIS ble
det brukt mennesker med normale
EEG. Nevrologiske sykdommer som
fgrer til unormale EEG-mgnstre vil
hgyst sannsynlig pavirke BIS verdiene.
Demente pasienter har lavere BIS verdi.
5-10% av befolkningen har en genetisk
betinget EEG-variant med en lavere
spenning, dette er normalt og medfgrer
ingen cerebral dysfunksjon. I kliniske
situasjoner hvor cardiac output ble
redusert og hjernens perfusjon pavirket,
sank BIS-verdien. En endring i BIS kan
tidlig gi et signal om hemodynamiske
endringer, mulig pd grunnlag av de
endringer som skjer farmakokinetisk
ved anestesimidlene. BIS kan avdekke
ischemi i deler av hjernen, verdien ble
redusert ved avklemming av arterier

og normalisert nar blodtilfgrselen ble
gjenopprettet (9). Her viser forskningen at
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bruk av BIS kan gi oss annen informasjon

enn kun tolkning av anestesidybde.

Ved endringer og uventede verdier ma
anestesisykepleiere bruke sin kunnskap
og erfaring for & kunne handle til
pasientens beste. Refleksjoner over
arsakssammenhenger ma knyttes opp mot
det kliniske blikk og andre parametere. At
det er flere drsaker enn dyp anestesi som
kan gi en lav BIS viser at BIS ikke kan
tolkes alene men ut fra en helhet.

BIS-verdien samsvarer ikke alltid med
den kliniske bedgmmelsen av situasjonen.
En rapport beskrev BIS verdi pa 47 hos
en vaken pasient (9). Registrering av
BIS-verdien fgr innledning av anestesi
kan derfor vare hensiktsmessig.
Anestesisykepleier kan da registrere
hvilken BIS-verdi pasienten faller i

sgvn pa, og det kan registreres hva slags
BIS-verdi den eldre pasienten har i vaken
tilstand. Det er vist at pasienter eldre

enn 65 &r mister bevisstheten ved en
snittverdi av BIS pa 70, hos yngre voksne
skjer det ved snittverdier pa 58 (18).
Anestesisykepleier kan ga glipp av viktig
informasjon hvis det ikke blir registrert
hva slags BIS-verdi pasienten sovner pa.
Huvis pasienten sovner allerede nér BIS er
passert 70 kan det tenkes at en BIS-verdi
pé under anbefalt niva vil gjenspeile en

dypere anestesi enn Vi tror.

Det er sett MR-endringer i cortex hos
eldre der BIS males fra (19). En reduksjon
av hjernens struktur samt nedsatt hastighet
av nerveimpulser og gkt fglsomhet for
medikamenter kan vare en forklaring

pé sgvn ved en hgyere BIS-verdi. I

tillegg har eldre nedsatt fysiologisk
reservekapasitet som gir gkt effekt av
legemidler og mer bivirkninger. Opioider
gitt i terapeutisk mengde gir liten eller
ingen endring pa elektrisk aktivitet i

hjernebarken, de virker i de subcorticale
strukturene i hjernen og registreres

ikke. Opioider gitt i kombinasjon med
propofol fgrte til tap av bevissthet ved en
hgyere BIS-verdi, noe som viser at den
hypnotiske effekten av propofol forsterkes
av opioider (16). Dette blir ikke vist pa
BIS-malingene, noe som kan fgre til at

pasienten far for mye anestesimedikament

).

Denne synergieffekten mellom legemidler
ma anestesisykepleiere vere bevisst pa
ved vurdering av anestesidybde hos eldre
pasienter. Medikamentdosene som gis

ma sees i sammenheng med hverandre

for & hindre overdosering. Ved & ha

et gjennomtenkt forhold til BIS som
hjelpemiddel kan verdiene brukes som en
bekreftelse pa de kliniske observasjoner.
Det kan vere lett 4 la seg styre av
teknologi, men det ma ikke komme i
veien for den kliniske vurderingen.
Elektromyografisk aktivitet som

TOF (train of four) gker BIS, ved
administrasjon av nevromuskulere
blokkere reduseres denne pavirkningen og
fgrer til en lavere BIS-verdi. Utilstrekkelig
anestesidybde kan gi en paradoxal
respons fra pasienten. Smertefulle stimuli
ved peritoneal irrigasjon fgrte til at BIS-
verdien ble markant lavere. Reduksjonen
i BIS forsvant da fentanyl ble gitt. Denne
reaksjonen er noe man bgr vaere klar

over ved abdominale inngrep for & kunne

handle til pasientens beste (9).

Det er ogsé kjent at BIS-verdien som
vises har en forsinkelse pa opptil ett
minutt. Den reflekterer derfor ikke
pasientens tilstand helt ngyaktig, og
kirurgisk stimuli eller mangel pa dette
kan raskt fgre til at pasienten blir for

lett eller for dyp. Elektriske apparater
som pacemaker, kirurgisk skalpell,
varmeteppe og barbermaskin har ogsa
blitt rapportert inn at har fgrt til en hgyere
BIS-verdi. Monitoren tolker ikke alt som
forstyrrelser, og BIS-verdien viser feil (9).

Hvor dypt kan vi synke?
Sammenhengen mellom anestesidybde
og postoperativ kognitiv pavirkning er
et tema det er rettet sgkelys mot (3). I en



spgrreundersgkelse Jildenstél, Rawal,
Hallén, Berggren & Jakobsson (20)
foretok blant svenske anestesileger og
—sykepleiere ble awareness ansett som
en viktig komplikasjon & forebygge.
POD og POCD som komplikasjon var
det lavere bekymring om, men det var
enighet om at det var et neglisjert omrade
innenfor anestesifaget. Undersgkelsen
avdekket at anestesipersonell

generelt var skeptiske til bruk av BIS
monitorering. Pa hgyrisikopasienter
ville 27% av anestesilegene og 43%

av anestesisykepleierne brukt BIS
monitorering. En drsak kan vere at
anestesisykepleiere star mye alene med
ansvaret for & vurdere anestesidybde, og
at BIS sees pa som et godt hjelpemiddel.

1 til 2 av 1000 pasienter opplever
awareness. Forekomst av POD og POCD
sees hos 25-26% av pasientene (20).

Satt pa spissen er det et stort fokus pa

en komplikasjon som inntrer markant
sjeldnere enn POD og POCD. Chan,
Cheng, Lee & Gin (21) fant i sin studie
at BIS med verdier mellom 40-60 fgrte
til at eldre fikk mindre mengde propofol
og gassanestesi enn i gruppen uten BIS
maling. Chan et al. hevder BIS mellom
40-60 samtidig forebygger forekomsten
av POCD og POD. Disse funnene
samsvarer med Sieber et al. (22) sin
studie. En begrensning i sedasjonsdybden
med propofol fgrte til mindre forekomst
av POD.

Ulike studier viser en sammenheng
mellom dgdelighet og BIS under 45, noen
av disse pasienter hadde maligne lidelser
(5,23). Forskerne stiller seg spgrsmalet
om dyp anestesi endrer immunsystemets
respons hos hgyrisikopasienter med
pafglgende gkt risiko for alvorlige
komplikasjoner. Anestesi kan gke sarbare
pasienters risiko for dgd ved & fgre til
forverrelse av en underliggende érsak.
Escallier et al. (24) kommenterer her at
ikke ngdvendigvis anestesidybden, men
pasientens underliggende sykelighet

kan vere arsak til en lav BIS. Samtidig
viser annen forskning at det ikke er
sammenheng mellom dgdelighet og lav
BIS (23, 25).

Escallierc et al. (24) mener et lavt BIS
niva bare kan vare en markgr for gkt
fglsomhet for anestesimedikamenter.
Studiene viser at det kan vere vanskelig
a vurdere om lav BIS skyldes dyp
anestesi eller aldersforandringer og
sykdom. Samtidig vet man at anestesi
pavirker eldres hemodynamikk, som
kan fgre til cerebral desaturasjon. Stgrre
fall i perfusjonstrykk vil pavirke EEG
signalene og gi en lavere BIS. Det kan
medfgre at pasienten kan fa en feilaktig
lavere BIS.

Ny og spennende forskning har funnet
sammenheng mellom triple low og gkt
dgdelighet. Sessler et al. (26) definerer
triple low som kombinasjon av BIS
<45, MAP trykk < 75 og MAC <

0,7. De mener at lav MAC indikerer

at pasienten har en gkt fglsomhet for
anestesimedikamenter. Det som er sett
pé som bemerkelsesverdig i studiene
rundt triple low er at de verdiene som

til sammen bidrar til et negativt utfall,

er verdier som vanligvis er akseptable
verdier alene (27). Lav MAP og

dyp narkose har blitt assosiert med
komplikasjoner og gkt dgdelighet, men
kombinasjonen med lav MAC er en ny
oppdagelse. Hypotensjon og lav BIS er
den forventede effekten pa hgy MAC
under anestesi. Derimot fant Sessler et
al. pasienter med en atypisk respons som
viste lav MAP og/eller BIS pa lavere
MAC fraksjon. Dette funnet mente de
kunne hjelpe a identifisere de pasienter
som er spesielt sensitive for anestesi og
hypoperfusjon, og dermed hadde gkt
risiko for komplikasjoner. De kom frem
til at sammenhengen mellom lav MAC
og lav MAP var en sterk og signifikant
arsak til dgdelighet. Kombinert med en
lav BIS var risiko for dgd firedoblet.
Kertai et al. (27) fant ingen sammenheng
mellom triple low alene og risiko for
dgd. Risiko for dgd ved triple low

ble pavist kun hos pasienter med hgy
alder, hgy ASA klassifikasjon og ved
gyeblikkelig hjelp kirurgi. Kertai et

al mener sammenhengen mellom gkt
dgdelighet og triple low skyldes tilstander
hos pasienten eller operasjonen, og ikke
anestesien i seg selv. Triple low er sett pa

et av de mest bemerkelsesverdige funn
innenfor omrader vedrgrende anestesi og

langtidskomplikasjoner (3).

Hvordan skal vi synke?

Ved 4 tilstrebe sakte administrering

av anestesimedikamenter kan man

unngd hemodynamiske svingninger

og dermed desaturasjon av hjernen i
innledningsfasen. Innledningstiden til
eldre burde veere lenger pa grunn av
endret distribusjonsvolum og forandringer
ilever og nyrer som metaboliserer og
skiller ut medikamentet. Morgan et

al. (10) papeker at eldre ogsa har en
langsommere sirkulasjonstid som gjgr

at det tar to til tre ganger sa lang tid fgr
anestesimedikamentet nér sitt virkested
og gir respons. Forsiktig titrering under
anestesien hjelper til & unnga bivirkninger
og forlenget effekt av anestesien.

Bruk av pressor kan sannsynligvis ogsa
reduseres. Eldre har en gkende fglsomhet
for alle sedativer, hypnotikum, opioider
og benzodiazepiner. En attidring har
behov for bare halve dosen i forhold

til en tjuearing. En reduksjon av
innledningsdoser pa 40 — 50 prosent blir
anbefalt som en generell regel (10).

TCI kan veare et nyttig hjelpemiddel

til & gjgre rask og presis dosejustering

ut fra kirurgisk stimuli. Muligheten til
disse raske doseendringene kan hjelpe

til & hindre overdosering som ved & la
pasienten ligge i kontinuerlig dyp sgvn.
TCI er en maskinell metode og avspeiler
ikke den reelle virkning i pasientens
hjerne, men simulerer en dosering basert
pé vekt og alder og andre variabler

(28). Ved gassanestesi brukes MAC-
verdien som et hjelpemiddel for & kunne
male effekten av anestesigassen. Eldre
mennesker trenger mindre doser gass for a
oppna samme MAC som yngre pasienter.
Det er viktig & veere klar over at MAC-
verdien kun viser det som pasienten har
fatt i seg av inhalasjonsanestesi. Morgan
et al. (10) skriver at opioider og sedativer
som pasienten eventuelt far ved siden av
inhalasjonsmedisin ikke pavirker MAC-
verdien. Det er pavist i at BIS ikke méler
effekten av analgetiske medikamenter,
men at BIS er en méleenhet for hypnotika
(29).
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Bruk av BIS ved gassanestesi er det som anestesi konsentrasjon steg, bade fasit pa hva som er rett anestesidybde

delte meninger om. Noen mener at BIS ved inhalsjonsanestesi og TIVA. De til den eldre pasient. Det finnes fortsatt

er overflgdig ved bruk av MAC og konkludere med at BIS var en bedre ikke teknologi som avslgrer hvordan
ungdvendig bruk av ressurser. Kan det kilde til méling av anestsidybde enn alle medikamentene til sammen pévirker
likevel veere hensiktsmessig a bruke ende-tidal sevoflurankonsentrasjon (30). hjernen. Forskning antyder at lav BIS
BIS under gassanestesi for & sikre en I fglge Hgymork (16) har vi i dag nyere og hypotensjon kan fgre til gkt grad av
mer ideell anestesidybde hos en séarbar anestesimedikamenter som gir raskere kognitiv pavirkning, delirium og risiko
gruppe som eldre? Er det slik at ved respons og kan ivareta pasientens behov for dgd. Triple low har introdusert at en
gassanestesi blir MAC mer styrende bedre enn tidligere. Anestesisykepleier lav MAC i tillegg kan gi en gkt risiko hos
for anestesidybden enn BIS? En studie kan titrere medikamentene gjennom de de de sykeste pasientene. Sé lenge man
viste til at BIS var like palitelig som ulike fasene i en operasjon for & oppna en bruker BIS som et hjelpemiddel og ikke
MAC til méling av anestesidybde ved gunstig anestesidybde. som en fasit mener vi den kan vere til
bruk av Sevoflurane. Denne studien som god hjelp. I tillegg burde mulige feilkilder

omhandlet BIS maling og eldre kom
frem til at BIS sank linea@rt samtidig
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antikolinergika eller dosereduksjon ndr ngdvendig. Pasienter med god
kondisjon og lav hvilepuls kan veere sensitive for bradykardieffekter av
alfa-2-reseptoragonister, og forbigdende sinusarrest er rapportert.
Forsiktighet ma utvises ved eksisterende hypotensjon, hypovolemi, kronisk
hypotensjon, alvorlig ventrikulaer dysfunksjon og hos eldre. Hypotensjon
krever normalt ikke behandling, men dosereduksjon, vaeske og/eller vaso-
konstriktorer kan veere ngdvendig. Forsiktighet ber utvises ved svekket
perifer autonom aktivitet. Lokal vasokonstriksjon ved hayere konsen-
trasjoner kan veere av starre betydning ved iskemisk hjertesykdom eller
alvorlig cerebrovaskuleer sykdom, og slike pasienter bar overvakes noye.
Dosereduksjon eller seponering ber vurderes ved utvikling av tegn til
myokardiskemi eller cerebral iskemi. Forsiktighet ber utvises ved
kombinasjon med andre virkestoff som har sedative eller kardiovaskulaere
effekter. Forsiktighet mé& utvises ved nedsatt leverfunksjon. Redusert
vedlikeholdsdose kan vurderes. Ber ikke brukes som eneste behandling
ved status epilepticus. Begrenset erfaring ved alvorlig nevrologisk sykdom
og etter nevrokirurgi, og forsiktighet ber utvises hvis dyp sedasjon er
pékrevd. Deksmedetomidin kan redusere cerebral blodstram og intra-
kranielt trykk, dette ber tas i betraktning ved valg av behandling. Alfa-2-
reseptoragonister er sjelden assosiert med abstinenssymptomer ved bra
seponering etter langvarig bruk. Mulighet for abstinenssymptomer ber
vurderes ved utvikling av agitasjon og hypertensjon kort tid etter
seponering av deksmedetomidin. Ved vedvarende, uforklarlig feber bar
behandlingen seponeres. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om
relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Samtidig bruk av
anestetika, sedativer, hypnotika og opioider farer sannsynligvis til
forsterkning av effekter, inkl. beroligende, bedevende og kardio-
respiratoriske effekter. Ved samtidig bruk kan dosereduksjon for
deksmedetomidin, anestetikum, sedativum, hypnotikum eller opioid vaere
ngdvendig, pga. mulige farmakodynamiske interaksjoner. Interaksjons-
potensiale mellom deksmedetomidin og substrater med hovedsakelig
CYP2B6-metabolisme. Forsterkede hypotensive og bradykardieffekter bar
vurderes ved bruk av andre legemidler som fordrsaker slike effekter.
Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Utilstrekkelige data. Ber
ikke brukes hvis ikke strengt ngdvendig. Amming: Dyrestudier har vist
utskillelse i melk. Risiko for spedbarn kan ikke utelukkes. Det ma tas en
beslutning pd om amming skal opphere eller behandling avstas fra, basert
pa nytte-/risikovurdering. Bivirkninger: Sveert vanlige (>1/10): Hjerte/
kar: Bradykardi, hypotensjon, hypertensjon. Vanlige (>1/100 til <1/10):
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eller avbrytes. Kardiovaskulaere effekter behandles som klinisk indisert.
Egenskaper: Klassifisering: Selektiv alfa-2-reseptoragonist. Virknings-
mekanisme: Sympatolytisk effekt ved reduksjon av frisetting av
noradrenalin i sympatiske nerveender. Sedative effekter mediert ved
redusert aktivering av locus coeruleus. Analgetisk og anestetikum/
analgetikum-sparende effekt. Kardiovaskuleere effekter avhenger av dose.
Ved lav infusjonshastighet dominerer sentrale effekter og gir reduksjon i
hjertefrekvens og blodtrykk. Ved hgye doser dominerer perifere vaso-
konstriktive effekter og gir skt systemisk vaskulaer motstand og blodtrykk,
bradykardi-effekten blir forsterket. Relativt liten depressiv effekt pa
respirasjon ved monoterapi. Proteinbinding: 94%, konstant fra 0,85-85 ng/
ml. Fordeling: To-kompartment distribusjonsmodell. Gjennomsnittlig
estimert steady state distribusjonsvolum (VSS) er ca. 1,16-2,16 liter/kg.
Halveringstid: Gjennomsnittlig estimert terminal halveringstid (T1/2) er ca.
1,9-25 timer, hayere hos nyfedte. Gjennomsnittlig estimert plasma-
clearance er 0,46-0,73 liter/time/kg, hayere hos barn. Metabolisme: | lever
ved N-glukuronidering, N-metylering og cytokrom P-450-katalysert
oksidering. Utskillelse: 95% i urin, 4% i feces, <1% av uendret legemiddel
i urin. Oppbevaring og holdbarhet: Ampuller/hetteglass oppbevares i
ytteremballasjen for & beskytte mot lys. Etter fortynning er kjemisk og
fysisk stabilitet vist i 24 timer ved 25°C. Bar brukes umiddelbart. Hvis ikke,
er brukeren ansvarlig for oppbevaringstid og -forhold, som normalt ber
veere <24 timer ved 2-8°C, med mindre aseptiske forhold er ivaretatt.
Pakninger og priser: 5 x 2 ml (amp.) kr 1051,00. 25 x 2 ml (amp.)
kr 5085,20. 4 x 4 ml (hettegl.) kr 1656,20. 4 x 10 ml (hettegl.) kr 4076,70.
Basert pa preparatomtale godkjent: 25.06.2015.
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INTRA-ABDOMINAL
HYPERTENSJON

- en medisinsk algoritme

Artikkelen er utarbeidet av Ann-Chatrin Leonardsen og Gerd Bjorknes basert pa en fordypningsoppgave i intensivsykepleie ved
Hagskolen i Gjovik av Anne Lise Vorkinn og Laila Nielsen.

De fysiologiske falgene av forhgyet buk-trykk (intra-abdominal hypertensjon, IAH) har veert kjent
siden 1800-tallet (1). Over hundre ar senere ble dette sett pa som et dgdelig sequele av vaskulaer
art, etter bukoperasjoner (2). kende buktrykk (intra-abdominal pressure, IAP) kan i en lukket buk
fare til nedsatt perfusjon og ischemi i organer. Etter hvert vil fysiologiske forandringer og organsvikt

observeres (3).
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Perfusjonen reguleres av hjertets
pumpefunksjon, blodvolum og
kapillerenes evne til & gi etter for
blodtrykket, og slippe igjennom

blod (4). Transportmekanismer som
filtrasjon, osmose, diffusjon og aktiv
transport er avgjgrende for 4 fa tilfgrt
oksygen og na@ringsstoffer (5). Ischemi
oppstar nar vevet ikke far tilfgrt nok
oksygen, for eksempel pa grunn av lavt
hjerte-minuttvolum, at det oppstar lavt
hemoglobin-niva eller ved hypovolemi

1 O Inspira 2-2016

(6). Perfusjonstrykket i abdomen (APP)
kan vises slik;

APP= MAP-IAP (7).

Intra-abdominal hypertensjon (IAH)

er et vedvarende trykk i bukhulen, IAP
> 12 mmHg. Normalt vil dette ligge

fra 0-7 mmHg, men etter et kirurgisk
inngrep i buken vil det ligge opptil 15
mmHg. IAH inndeles i fire grader; fra 1
til 4, hvor 4 er det mest alvorlige (7).

Abdominalt Compartment Syndrom
(ACS) er ett vedvarende IAP > 20
mmHg, i tillegg til organsvikt (IAH
grad 3 og 4), men dette kan ogsa oppsta
ved lavere IAP (7). Primer ACS er
forarsaket av skade eller sykdom i buk
eller bekken-region. Sekunder ACS
kommer pa grunn av en sykdomsprosess
utenfor abdomen, som for eksempel
sepsis, brannskader eller kapillerskader.
Tertier/recurrent ACS er hvor en ny
ACS oppstar etter en tidligere vellykket
behandling, mens polycompartment
syndrom/MODS (Multippel Organ
Dysfunksjon Syndrom) er nér flere
organer svikter (7). Dgdeligheten av
ACS er fra 40 til 100% (8).

En undersgkelse gjort i 2005 blant

australske intensivsykepleiere, viste at
61 % hadde lite eller ingen kunnskap
om kliniske vurderinger og risiko-
grupper ifht ACS. I Norge finnes fa
formelle protokoller for behandling av
ACS, samt begrenset erfaring med for
eksempel midlertidig abdominal lukking
(TAC), en metode for behandling av
ACS (9).1 april 2013 kom en oppdatert
internasjonal guideline fra World
Society of Abdominal Compartment
Syndrom (WSACS) angaende IAH og
ACS. Denne fremhever viktigheten av
a holde trykket nede i bukhulen for &
unnga utvikling av ACS (7, 10). Det
finnes ingen nasjonal retningslinje

eller algoritme for behandling og/eller
forebygging av IAH/ACS.

Denne artikkelen beskriver utviklingen
av en medisinsk algoritme for hva
intensivsykepleiere kan gjgre for a
forebygge intra-abdominal hypertensjon.

Fremgangsmate

Medisinske algoritmer skal vaere en
veileder for a sikre at helsepersonell
har like forutsetninger for & ta gode
beslutninger, slik at en kan unnga
variasjon i behandling og tiltak,

og fremme god kvalitet i helse- og



omsorgstjenesten (11). Systematiske
sgk og innhenting av sekundardata,
med stort fokus pa nyere forskning
og fagartikler fremheves (12). Sgkene
skal dokumenteres, og resultatene

ma analyseres og drgftes (13).
Systematikken skal vere slik at
leseren greit fglger den rgde traden til
den som undersgker, fra hans stasted
og utgangspunkt for undersgkelsen
(12). Anbefalinger vil bli gradert

etter forskningskvalitet, nytte/skade,
og gevinst som ligger til grunn for
anbefalingen (14).

Utarbeidelse av en algoritme krever at

en overholder veileder for utvikling av

kunnskapsbaserte retningslinjer (11). For

a oppfylle minstekravene for utvikling

av kunnskapsbaserte retningslinjer,

benyttes en sjekkliste;

1. Bruk av retningslinje-metodikk

2. Behov for en faglig retningslinje?

3. Eksisterer en retningslinje allerede
eller utarbeides en ny?

4. Oppretting av en arbeidsgruppe.
Habilitet og interessekonflikter?

5. Definere problemstilling/hensikt og
malgruppe

6. Innhente kunnskaper og
dokumentasjon

7. Utform anbefalingene

8. Planlegg og gjennomfer
implementering

9. Planlegg evaluering og oppdatering

10.Gjennomfer evaluering og
oppdatering

Litteratursek

Systematiske sgk av bibliotekar ble
gjort, etter krav fra Nasjonalt nettverk
for prosedyrer (15). Sgkeord: Intra-
abdominal hypertension, abdominal
compartment syndrome, critical ill,
nursing, monitoring. Databasene som
ga treff var blant annet UpToDate,
BMI-Best Practice, Google scholar og
Nursing Reference Center. PubMed
hadde de nyeste artiklene, med flest
treff. Cinahl ga faerre treff og artiklene
var av eldre dato. Flere relevante artikler
gikk igjen pa begge disse databasene.
Forskningsartiklene ble kvalitetsvurdert
ved hjelp av verktgyene GRADE og

PICO-skjema ble benyttet som et rammeverk for litteratursok:

Patients/ Intervention/
population/ initiativ/action
problem HVA?

HVEM?

Comparison Outcome
ALTERNATIVER? | RESULTAT/
EFFEKT?

Akutt kritisk syke | Blaeretrykksmaling
(measuring of the

Risikofaktorer intra-vesiculare

(riskfactors) pressure)
Pasient innlagt p& | Leiring (body
intensivavdeling positioning)

Fremme peristaltikk
(increase gastric/
colon motility
function)

Monitorering

(intensive or Veeskeadmini-strasjon
critical care (fluid management)
patient)

Evakuering av
Forhoayet intraluminalt
intraabdonimalt innhold (evacuating
trykk intraluminal contents)

Ved & gjenkjenne
risiko-pasienter,
kan en ved maling
av bleeretrykk,
tidlig identifisere
forhgyet buk-trykk,
slik at en kan
sette i gang tiltak
for & forebygge
videre utvikling av
IAH og ACS med
organsvikt

AGREE1II (11, 16). Undersgkelser fra
vestlige land ble vektlagt. Dyrestudier
ble ikke inkludert.

Artikkelen Intra-abdominal hypertension
and abdominal compartment syndrome:
updated consensus, definitions and
clinical practice guidelines fra WSACS
dukket opp pa bade sgkeordet IAH og
ACS i PubMed (7). Denne er basis for
utarbeidelsen av algoritmen. Artikkelen
kalles en konsensus, som inneberer

at det er en enighet blant erfarne
yrkesutgvere om en felles holdning og
fremgangsmate, basert pa litteratur,
klinisk erfaring og grundig diskusjon
7).

The Canadian Critical Care Nutrition
Guideline ble anbefalt, med tanke pa
mage-tarm problematikken hos kritisk
syke pasienter (18). Slik kom det frem
referanser med tanke pa tarmperistaltikk,
ventrikkeltgmming, og medikamenter,
som er anbefalte tiltak i algoritmen. De
refererte studier ble funnet pa Google
Scholar og PubMed.

I utgangspunktet var fokuset a finne

randomiserte kontrollerte studier (RCT),
da det er de beste studier nar en gnsker
a se pa effekt av tiltak ved forebygging
og behandling (16). De fleste var kohort
og observasjonsstudier, som vurderes av
lavere kvalitet, men kan oppjusteres ved
sterk sammenheng, dose-responseffekt
og forvekslingssfaktorer (14). Noen
eldre artikler fra fgr 2005 syntes a

vere viktig 4 inkludere. Dette for bade
a vise progresjon etter at de forste
retningslinjene kom, i tillegg til at det
ikke var gjort lignende studier senere.

Ved a sgke pa ACS i SweMed+

kom artikkelen A national survey on
temporary and delayed abdominal
closure in Norwegian hospital (9). Dette
var et stort gjennombrudd, ettersom
denne bekreftet mye av hvordan vi
trodde det var i Norge vedrgrende
kunnskap om IAH og ACS.

Diskusjon av relevant litteratur
Informasjon

Beddoe, Woten og Pravikoff (19)
har i sin innfgring om IAP for
sykepleiere, vektlagt hvor viktig det
er 4 gi informasjon og psykisk stgtte
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til den kritisk syke pasienten og deres
péargrende. I en annen fagprosedyre

for sykepleiere i forhold til ACS, har
forfatterene et eget behandlingsmal

for psykisk stgtte og undervisning

(20). Begge de kunnskapsbaserte
fagprosedyrene for sykepleiere
vektlegger altsd informasjon som tiltak i
behandlingen av IAH og ACS.

Identifisering av risiko-pasienter

WSACS deler risiko-pasienter inn i fire

grupper:

¢ Nedsatt ettergivelighet i buk-
veggen hos buk-opererte, traumer,
forbrenninger og ved hgyt leie

¢ @kt intra-luminalt innhold ved ileus,
colon-obstruksjon, gastroparese og
oppblést mage

¢ (Jkt intra-abdominalt innhold ved
akutt pankreatitt, intra-abdominal
infeksjon, intra- abdominal abscess
og blgdning, intra-abdominal tumor,
leversvikt og peritoneal dialyse

» Kapiller-lekkasje/vaskeresuscitering
ved acidose, hypotermi, stor vaske-
infusjon/positiv veske-balanse og
polytransfusjon

Sepsis er en vesentlig arsak til
sekundar IAH (21). Disse pasientene
fér, pa grunn av vaso- dilatasjon og
kapillerlekkasje, store mengder vaske
for & holde blodtrykket oppe (4, 7).

En undersgkelse fra Canada hevder at
septisk sjokk er en sentral arsak til dgd
pé intensivavdelingene, n&ermere 30%
av pasientene (21). Andre drsaker til
IAH kan vare koagulopati, hgy alder,
sjokk/hypotensjon, fedme, PEEP>10
og mekanisk ventilasjon (7).

Gestring mfl. (8) har de samme
risikofaktorene, men deler de

inn i syv grupper, og har lagt til
levertransplanterte og bekken-frakturer.
Beddoe, Woten og Pravikoff (19)
benytter samme inndeling som WSACS,
og fremhever symptomer som oppblast,
spent abdomen og oliguri, som viktige

observasjoner for sykepleiere.

Fokuset pa IAH var helt frem til
begynnelsen av ar 2000 hos de
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kirurgiske pasientene. Etter hvert har
forskning vist at TAH finnes blant bade
medisinske og kirurgiske pasienter. Det
er papekt at det tar dobbelt sa lang tid
for diagnostisering av sekundar ACS
hos en ikke-traumepasient enn hos en
traumepasient, og at det er lite kunnskap
omkring dette utenfor traume-senteret
(21).

Bleeretrykksmaling

WSACS anbefaler i sine retningslinjer
4 male IAP nar flere risikofaktorer
foreligger. Gull-standarden sier
bleretrykksmaling, med injisering

av 25 ml sterilt Nacl 9 mg/ml i
trykksmalingssettet. Malingen bgr
foretas minst hver fjerde til sjette time
hos kritisk syke pasienter med kjente
risikofaktorer, eller ved mistanke om
IAH og ACS. Det anbefales a gjgres
tidlig i forlgpet, for & forebygge

videre utvikling av forhgyet buktrykk.
Milingen foretas ved ekspirasjon, for
a forsikre seg om at magemusklene
ikke er kontrahert, og av samme grunn
skal pasienten ligge flatt pa ryggen. Det
er dessuten viktig at null-punktet pa
transduceren plasseres ved midaxille/
hofte, og markeres med en penn, slik at
alle maler fra samme utgangspunkt (7).

Beddoe, Woten og Pravikoff (19) har
redegjort for IAP, hvordan blaretrykket
detaljert males, kontraindikasjoner,
pasient-informasjon og sikkerhet, etter
forordning fra lege. De fremhever
ogsa viktigheten av & dokumentere

tid, dato og leie, nar mélingen

foretas, og at det skal gjgres ved
samme leie/posisjon hver gang. Det

er ikke kommet endringer relatert til
bleretrykksmaéling i WSACS guideline
fra 2013 (7). Kontraindikasjoner

for bleretrykksmaling(kateter) er i
fglge Beddoe mfl. bekken-fractur og
-hematom, urinblare- og urinleder-
traume, blaerekirurgi og nevrogen
blere (19), noe som ikke refereres i
WSACS “s guideline.

Alle IAP-malingsmetoder som har
vert utviklet, gar ut i fra at bukhulen
er ett lukket rom, hvor, uansett hvorfra

det méles i buken, trykket vil veaere

likt (Pascals lov). Buktrykket vil
imidlertid veere pavirket av mengden

av vaske i buken, og av tyngdekraften
(3). Daugherty mfl. (22) anbefaler god
sedering og muskelrelakserende for a fa
riktige mélinger.

Blaretrykksmaling ble allerede foreslatt
12006 som standard, pa grunn av lav
kostnad og enkel fremgangsmetode,
hvor settet kobles pa mellom
urinkateteret og urinposen. Dette pafgrer
ikke pasientene noe ekstra lidelse eller
infeksjoner, til tross for at dette er blitt
diskutert. En kan vere mer utsatt for
infeksjoner ved a ha ett urinveiskateter
innlagt, men en undersgkelse gjort av
Cheatham mfl. (23) viser at lukkede
bleretrykksmalingssett ikke gker

risikoen ytterligere.

Problemet med bleretrykksmaling har
vart de mange forskjellige variasjoner
av bleretrykks- malingssett, som krever
forskjellige mengder injisering av sterilt
Nacl 0.9%. Malbrain og Deeren (24)
konkluderte med at 25 ml Nacl 9mg/

ml ikke forte til betydelig IAP gkning,
men var nok til 4 skape vasketrykk, som
flyttet lufta i mélesettet for bleretrykk,
slik det som var gnsket. Hgyere injiserte
volum over 75 ml ga utslag med gkning

i IAP, noe som ga feil resultater.

Tilbakemeldinger fra étte forskjellige
lokalsykehus sier at de har prosedyrer
pé bleretrykksmaling, men hvor mye
det benyttes er det ikke tall pa. I noen
av disse prosedyrene nevnes grenser
for IAP ved fare for ACS, noen nevner
risiko-faktorer, men ingen gir spesifikke
tiltak videre.

Leiring

Cripps og West (25) har utarbeidet
kunnskapsbaserte oppslagsverk for
pasienter med abdominal compartment
syndrom. De anbefaler & ha hjertebrettet
under 30 grader da dette gker
bukveggens ettergivelighet. Dette er i
trdd med WSACS retningslinjer, hvor
hgyt leie er en av risiko-faktorene

(7). Ogsa Cheatham (26) viser i sin



kohortstudie at kroppsstilling pavirker
IAP. Leieendring fra flatt leie til 30
grader elevasjon, viser en gkning

i gjennomsnitt-IAP pa 3.7 mmHg.
Dette er utgangspunktet for at flatt

leie anbefales ved bleretrykksmaling.
Forfatteren sier ogsa at dersom flatt
leie ikke er mulig, er det viktig at dette
blir notert, slik at det blir gjort likt hver

gang.

Monitorering av veeskebalanse og
hemodynamikk

Veaske-resuscitering for & normalisere
preload, korrigering av hypovolemi og
anaerob metabolisme, er hjgrnesteinen i
behandlingen for & opprettholde organ-
perfusjonen og unngé organsvikt (10).
Gestring (8) hevder at ved & begrense
vaske-mengden hos pasienter med IAH,
kan en redusere risikoen for & utvikle
ACS. APP anbefales over 60 mmHg,
for a holde oppe perfusjonen. Dette er
pastatt bedre som mal for behandling
ved hypovolemi/sjokk, enn PH, BE,
lactat og timediurese. Nar TAP gker
>12mmHg bgr en arbeide med & komme
inull i veskebalanse (optimalisering).
Er IAP>20 bgr en tilstrebe en negativ
vaskebalanse (10). For noen vil det bety
oppstart av eller gkning av vasoaktiv
behandling.

Forskning viser at store mengder
krystalloider, ved for eksempel sjokk,
kan gi ACS. En diskusjon har vert

om infusjon av kolloider kan vere en
Igsning, men har pasienten allerede ACS
hjelper ikke dette. Kirkpatrick mfl. (7)
anbefaler i sin retningslinje 4 arbeide
mot null eller negativ veskebalanse,

da den overflgdige vasken vil ga
interstitielt og skape gdemer og

organsvikt.

Cripps og West (25) hevder ogsa at
positiv vaeskebalanse ma korrigeres

og unngads, og anbefaler maling av
vaeskestatus. CVP (central venous
pressure) eller PAOP (pulmonary artery
occlusion pressure) vil ikke gi et korrekt
resultat da et forhgyet IAP vil pavirke
malingen med ca 50 %. Cripps & West
foreslar derfor & kalkulere det slik: CVP=

CVP- (IAP/2) eller PAOP= PAOP-
(IAP/2). De kommer med anbefalinger
om hypertone krystalloider fremfor
isotone og hypotone krystalloider, og a gi
albumin, selv om det er fa holdepunkter
for & anbefale dette.

Monitorering av vitale tegn som
cardiac output, MAP, hjertefrekvens,
diurese, serum laktat, Base Excess og
CVP (central venous pressure) eller
PAOP (pulmonary artery occlusion
pressure) er viktig for observasjon

av vaeskestatus (25, 27). CVP males
med pasienten i flatt ryggleie, og
transduceren ma nulles ved vaktskifte.
Det er viktig & vite at CVP varierer

med intrathorakalt trykk og er nedsatt
ved hypovolemi (6). Cordemans mfl.
(28) viste at ekstravasculer lungevann
index (EVLWI), mélt ved Picco, var den
beste indikatoren pa alvorlighetsgrad
og prognose ved veskelekkasje og
overvaesking. EVLWI var lav ved lav
IAP, eller ved null eller negativ vaske-
balanse. Hos de som overlevde var den
samlede vaeskebalansen betydelig lavere
den forste uka, enn hos de som dgde.
APP den tredje dagen var hgyere, og de
hadde ogsd mindre organsvikt fra dag 2.

Daugherty mfl. (22) viste at 85% av de
medisinske pasientene som fikk 5 liter
eller mer vaeske infundert i Igpet av de
fgrste 24 timene av innleggelsen hadde
IAH. 25% av disse pasientene utviklet
ACS. I undersgkelsen til Holodinsky
mfl. (29) ble over 3 liter krystalloider
infundert i den initiale behandlingen- en
av risikofaktorene ved bade primer

og sekunder ACS. Traumepasienter
med lengre enn 75 minutters transport,
var ogsa en risikofaktor, noe en ma
kalkulere med i1 Norge med lang reisetid
og store avstander. Sykdommens
alvorlighetsgrad, metabolske
forandringer, sjokk/hypotensjon, store
volum krystalloider og ikke krystalloider
og positiv vaeske-balanse var ogsa

faktorer som forverret tilstanden.

Redusere mage/tarm innhold og
forbedre peristaltikken
Cripps og West (25) anbefaler

evakuering av mageinnhold med bruk
av sonde, peristaltikkfremmende
medikamenter, og begrensning eller
stopp av enteral ernering ved ACS.

De hevder at t¢gmming av vaske og
innhold i mage/tarm vil vere til fordel
for pasienten. WSACS (7) foreslar en
liberal bruk av gastro- og rektal-sonde,
da en utvidet ventrikkel eller colon hos
en pasient med IAH, kan igangsette en
fullbyrdet ACS. Peristaltikkfremmende
medikamenter som Neostigmin (brukes
for reversering av ikke-depolariserende
medikamenter for nevromuskuler
blokkering) kan vere effektiv ved
colon- obstruksjon, men det er gjort lite
forskning pa dette.

MacLaren mfl. (30) gnsket & vurdere
om erytromycin versus metoclopramide
bidrar til & tgmme ventrikkelen og
bedre tolerere enteral ernering.
Konklusjonen var at bade erytromycin
og metoclopramide bidro til gkt
toleranse av den enterale ern@ringen,
men erytromycin var bedre med tanke
pa a gke ventrikkeltgmmingen. I 2013
kom det nye retningslinjer pa bruk og
dosering av metoclopramide, pa grunn
av alvorlige nevrologiske bivirkninger
(31). Dette vil gi konsekvenser for
behandlingen: Det anbefales & gi totalt
30 mg pr. dggn, intravengst over 3
minutter for a redusere bivirkninger, og
medikamentet skal benyttes i maksimum

fem dager.

A lytte etter tarmlyder, for & avgjgre om
det er tarmperistaltikk, og palpere for a
gjenkjenne en oppblast eller spent mage
er viktig intensivsykepleier-monitorering,
i samarbeid med lege Dette kan vaere
tegn pa IAH, men dette er et updlitelig
mél (32). Nguyen mfl (33) konkluderer

i sin studie med at 20% av kritisk syke
pasienter utvikler nedsatt gastro-intestinal
peristaltikk. Opoider, neostigmin og
naloxon var blant risikofaktorene. Kun
40% av pasientene med nedsatt gastro-
intestinal peristaltikk fikk medikamentell
behandling for obstipasjon. Bruk av
laktulose til den kritisk syke pasienten,

er omdiskutert, og erfaringsmessig det

preparatet som benyttes mest.
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Optimal smertelindring og sedasjon
Optimal smertelindring er viktig for
pasienter med ACS, for a vere avslappet
i magemusklene (25). Utfordringen med
sedasjon og smertelindring er reduksjon
av blodtrykk og cardiac output, noe som
allerede er et problem hos pasienter med
hypotensjon/sjokk. Smertelindring som
benyttes er oftest opoider, som reduserer
tarmmotiliteten og kan gi alvorlig
obstipasjon, noe som igjen kan gi IAH.
Nevromuskular blokade er derfor et

alternativ som smertelindring (7).

Cabrera, Richards og Pravikoff (20) har
i sin retningslinje for sykepleiere for
behandling av ACS et behandlingsmél
som gér pa smertelindring og & dekke
behovet for psykisk stgtte. De anbefaler
blant annet tiltak som stillingsendring
for & gi komfort, omsorg, informasjon

og vurdering av smerter, samt

administrering av foreskrevne medisiner.

Alt dette vil gjgre at pasienten vil
vere i stand til & slappe bedre av, og
magemusklene vil vare mindre anspent,

og dermed redusere IAP.

Det er enighet om at optimal
smertelindring og sedasjon er ngdvendig
hos den kritisk syke pasienten, men
ingen enighet ifht preparater. Maling
av RASS (Richmond Agitation and
Sedation Scale) benyttes for & vurdere
sedasjonsniva, mens CAM/ICU brukes
for a vurdere pasientens mentale og
kognitive funksjon (34, 35). Skalaer
som VAS (Visuell Analog Skala)

og BPS (Behavioral Pain Scale), er
vurderingsverktgy i forhold til smerter.
Alle disse bgr intensivsykepleieren
kjenne til og benytte.

Algoritmen

Pasienter med IAH og ACS
representerer komplekse situasjoner
for intensivsykepleiere, siden det
affiserer bade det kardiovaskulare,
pulmonale, renale, nevrologiske og
gastrointestinale system (27). Innfgring
av retningslinjer innen IAP og ACS
er vist 4 gke pasientoverlevelsen fra
50 til 72% (10, 24). Behandlingen
av pasienter med IAP starter med
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Intra-abdominal hypertensjon (IAH)

identifisering og handtering

Utarbeidet av: Anne Lise Vorkinn, Laila Nielsen og Torstein Valset ved ints
Godkijent av: fagdirekter Toril Kolas

MALGRUPPE

og gastro i L

Refnr. SU17.01-06  Utg. 1.02

FREMGANGSMATE

) Prosedyren malgruppe er leger, og annet
autorisert helsepersonell med opplaering i bruk av prosedyren.

HENSIKT

> Hensikten med prosedyren er & identifisere buktrykk >12 mm
Hg (IAH) og forebygge at trykket aker ytterligere. Dette for &
unng4 abdominal compartment syndrome (ACS). ACS er definert
som buktrykk pa 20 mm Hag eller hayere, som er forbundet med
nyoppstatt organ-dysfunksjon eler svikt

Prosedyren gelder voksne risikopasienter.

IDENTIFISER RISIKOPASIENTEN €3

Redusert bukvegg-compliance: ~ Kapillcer lekkasje: - oliguri

- thoraxleie heyere enn 30 grader - koagulopati - overvaesking over 5 liter
- hoyt thorakalt trykk - sepsis Okt bukinnhold:

- store traumer/brannskacer - acidose - peritonal dialyse

- abdominal kirurgi - akutt pancreatitt - ascites

Okt intra-luminalt innhold: - hypotension el sjokk -~ leversvikt

- leus - hypotermi - intra abdominal tumor
- cole - Andre:

- gastroparese - peritonitt - fedme, infeksjoner

Legg inn urinkateter med blzeretrykk-malingssett

Pasienten skal informeres om sykdomsforlop og behandling!
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SI/17.29-13 Algoritme IAH

SI/17.32-59 Metoderapport

Intra- abdominal hypertensjon (IAH) - identifisering og handtering

Mal x2 Lege skal informeres/forordninger folges ¢
hver 6. time Mal blaretrykket hver 4, time

Lavere enn 12mmHg Tilpass/reduser vaeskebehandling/vurder pressor
seponerer maling Tilpass/reduser enteral emnaering

Leiring lavere enn 30 grader anbefales

Ventrikkel- eventuelt rektalsonde bor installeres
Vurder peristaltikkfremmende medikamenter
Vurder om tarm ber tammes for luft og aviering

Optimaliser smertelindring g sedering
Trange klzer og bandasier skal fjernes

NEI '
| 1AP hoyere enn 20mmHg = IAH

lm

NEI

Mal IAP minst hver 4. time Med organsvikt (=ACS)

Lege skal informeres/forordninger falges -4 ‘ |AP hoyere enn 20-25mmHg (= IAH)
>

Minimaliser enteral ernzering
Jobb mot null eller negativ veskebalanse
Lege skal vurdere ultralyd abdomen/CT

abdomen/drenasie

Sekundaer ACS
Fortsett medisinsk behandling
Fortsett behandling av underliggende sykdom.

‘ Primaer ACS

vacuum-pack

Kirurg vurderer avlastning med
operasion av &pen buk og bruk av

identifisering av risikopasienter, maling
av bleretrykk (IAP), behandling av
underliggende arsak, smertelindring
og sedasjon, leiring, optimalisering

av vaskebalansen, og evakuering av
intraluminalt innhold. Tiltakene har
som mal & redusere IAP, optimalisere
organperfusjon og forebygge utvikling
av ACS. Behandlingsstrategien kan
vere bade medisinsk og kirurgisk,
avhengig av pasientens tilstand (7, 25).
Algoritmen som er presentert, tar kun
for seg de medisinske tiltakene, for a
stoppe eller redusere utviklingen av
IAH. Alle tiltak forordnes av lege.

Algoritmen ble kvalitetsvurdert med
verktgyet Agree I, hvor seks omréader
evalueres: formal og avgrensning;

involvering av interessenter; metodisk

@ Sykehuset Innlandet HF

HELSE + @ SORST

ngyaktighet; klarhet og presentasjon;
anvendbarhet og; redaksjonell
uavhengighet (11, 36). Med hjelp av
Prosessleder for Kunnskapsbaserte
Fagprosedyrer, ble en metoderapport

med 23 spgrsmal (Agree II) utfylt for
kvalitetssikring, som omfattet de seks
omradene vi tidligere hadde sett pa

(36). Et av kravene var en tverrfaglig
arbeidsgruppe, som etterhvert kom pa plass

da gastrokirurg Torstein Valset ble med.

Algoritmen ble sendt ut til hgring til
atte intensivavdelinger og kirurger/
anestesileger. De hadde en uke til

a respondere pa den utarbeidede
prosedyren. Tilbakemeldinger ble
evaluert av arbeidsgruppen, fgr den ble
sendt videre til faglig rad. Algoritmen
ble godkjent som nasjonal prosedyre



hgsten 2014. Implementering er i

gang ved at vi har holdt foredrag pa
plenumsmgter for lokalsykehuset, hatt
flere informasjonsmgter i avdelingen og
pa lokalgruppesamling for NSFLIS. Vi
har dessuten stilt ut prosedyren og holdt
foredrag pé fagkongressen i NSFLIS.
Responsen har vert udelt positiv, og vi
har fatt flere tilbakemeldinger etter dette.

Avslutning

nsket var & utarbeide en algoritme
for intensivsykepleiere. Kravet fra
prosessleder og sykehuset var derimot
at den skulle vare for bade leger,
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Barneanestesikurset
I Tromsg

Av: Sylvin Thomassen Fotograf: Hege Sandstad

Siste helg i januar arrangerte Anestesisykepleiernes Landsgruppe av NSF (ALNSF) Troms
barneanestesikurs i Tromsg. Kurset ble arrangert for 12. gang, og alternerer med Det Nordiske
Beorneanestesikurset i Kebenhavn. Kurset avholdes hvert 2. ar, og alltid den siste helga i januar.

Kurset hadde over 130 deltakere,

spredt fra Kirkenes i nord til Arendal

i sgr. Blant deltakerne var det flest
anestesisykepleiere, men ogsé sykepleiere
fra legevakt og medisinerstudenter fant

veien til kurset i ar.

Temaer som ble undervist om pa kurset
var: asfyksi som érsak til hjertestans,
hjerte-lunge redning til barn, utfordringer
pa lokalsykehus, luftveishandtering av

1 6 Inspira 2-2016

barn, TIVA til barn, vaeskebehandling/
sirkulasjon og barnemishandling. I
tillegg ble det arrangert workshops

hvor deltakerne fikk gve og praktisere
béde avansert hjerte-lunge redning,
maskeventilasjon, luftveishéndtering

og vene-/ intraossgs tilgang, under
veiledning fra erfarne og engasjerte
veiledere. Bade barneleger, anestesileger
og anestesisykepleiere var forelesere og

veiledere pa workshops.

I lgpet av de 24 arene kurset har vert
arrangert, har det utviklet seg og fatt en
posisjon i anestesisykepleiermiljget i
Norge. Kurset har alltid god pdmelding
og tilbakemeldingene fra deltakerne er

positive.

ALNSF opplever at dette kurset

er en felles dugnad som hele
anestesisykepleiergruppa stiller opp
pa. At alle kursdeltakerne skal mottas



pa fredag med hjemmebakst er blitt

en tradisjon. Her stiller mange lokale
anestesisykepleiere opp og baker, for

a holde denne tradisjonen ved like.
Anestesisykepleiergruppa stiller ogsé
opp og hjelper til pa workshops og andre
oppgaver.

Det gode samarbeidet med det
barnemedisinske fagmiljget ma

ogsa nevnes. Dyktige og dedikerte
barneleger stiller opp og foreleser og
veileder pa workshops. Det gjgr ogsa
barnesykepleiere.

For ALNSF Troms bringer dette kurset
penger i kassa. Disse pengene brukes til
a sende anestesisykepleiere pa kurs og

kongresser.
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Beerbart- digitalt thoraxsug, beregnet for thoraxdrenasje.

Thopaz+ sikrer et stabilt negativt trykk i forhold til pasientens intrapleurale
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avdelinger. Kontraindikasjoner: pneumonektomier og luftlekkasje sterre
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ORGANDONASJON

- fvaretakelse av piarorende til organdonor

Av Guro Lesjo Lilleengen og Ase Sigrid Torp. Foto: Anne-Britt Mathisen

En organdonasjonsprosess er krevende for pargrende. De ma forholde seg til bade tapet av sin kjeere,
organdonasjonen og et ukjent miljo i intensivavdelingen. Det er ngdvendig at intensivsykepleieren har
kunnskaper om hjerneded og organbevarende behandling for a informere og veilede de parerende. |
tillegg ma intensivsykepleieren ha kunnskap om megte med mennesker i krise for a lindre sorgen. Dette
kan veere avgjerende for hvordan de handterer organdonasjonsprosessen, 0ogsa i tiden etter.

Guro Lesjg Lilleengen

« Utdannet sykepleier ved
Hoegskolen i Hedmark,
2008

» Medisinsk avd, Sykehuset
Innlandet Hamar, hjerte og
lunge, 2008-2009.

« Intensiv, Sykehuset
Innlandet Hamar, 2010- dd.
« Feiringklinikken LHL,
kardiologisk avd, 2013- dd.
« Videreutdanning i Intensivsykepleie ved
Hagskolen i Hedmark, 2014-2015.

Det kan veere vanskelig for pargrende a
forsta at en person er dgd nar hjernedgd
inntreffer, og behovet for informasjon
er ofte stort. Pasienten kjennes varm ut

i huden, brystet hever og senker seg og

Ase Sigrid Torp

« Utdannet sykepleier ved
Lovisenberg Diakonale
Hegskole, 2004-2007

« Transplantasjonskirurgisk
sengepost, Rikshospitalet,
2007-2012

« Dialyse - Elverum,
Sykehuset Innlandet, mai-
oktober 2012
= « Intensiv - Hamar, Sykehuset
Innlandet, 2012-dd.
« Videreutdanning i Intensivsykepleie ved
Hohskolen i Hedmark, 2014-2015

det ser ut som de puster, blodtrykket
og pulsen er stabil. Det ser ut som om
pasienten sover. Det er dette som er
seregent for intensivsykepleieren i

behandlingen av en organdonor; hun ma

stelle en dgd person som ser levende ut.

Det er sjelden intensivsykepleieren er i
en organdonasjonsprosess. Vi gnsker a
gke var og andres kunnskap om hvordan
intensivsykepleieren kan handtere denne
prosessen. Samtidig gnsker vi a bidra til
kunnskap om ivaretakelse av pargrende.

Denne artikkelen sgker a belyse
spgrsmalet:

”Hvordan kan intensivsykepleieren
ivareta pdrgrende til en organdonor slik
at de opplever forstdelse og trgst?”

Artikkelen omhandler perioden etter at
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pargrende har sagt ja til organdonasjon
og fram til organuttaket og farvel med
avdgde.

Metode

Artikkelen har utgangspunkt i

et litteraturstudie som er gjort

i forbindelse med avsluttende

oppgave i videreutdannelse innen
intensivsykepleie. Vi har lagt vekt pa
brukt kvalitative forskningsartikler, da
dette gir ulike meninger og opplevelser
om tema, og gir studien dybde,
seregenhet og helhet (2, 3). Vi har hatt
stor nytte av 4 ha vert pa kurs i regi av
Norsk Ressursgruppe for Organdonasjon
(NOROD). Kunnskapen og erfaringer
fra liknende krevende situasjoner brukes
i studien og skaper refleksjoner og
belyser problemstillingen.

Vi brukte et vidt spenn av engelske
ngkkelord: Medical Subjeckt Headings
(MeSH): organ donation og deceaced
donor, alene eller i kombinasjon med:
next of kin, relatives, nurse role, critical
care nurse, professional family relations,
family, brain death, intensive care unit
staff, safeguard, communication, relief,
present, information, understanding,
comforting, security, emotional support,
respect og dignity. Bruk at hjelpeordene
«or» og «and» gjorde det mulig med
kombinasjonssgk, og utvidet sgket.
Databasene vi har brukt er: McMaster.s
pyramidesgk, Cochrane Libary,
PubMed og Cinahl. Vi har og benyttet
protokoll for organdonasjon samt
forskningslitteratur og en masteroppgave
fra NOROD sin hjemmeside (4, 5).

Intensivsykepleierens lindrende
funksjon

Intensivsykepleierens lindrende funksjon
har som mal & begrense belastningen
det kan vaere 4 veere intensivpasient.
Da pasientens liv ikke star til & redde
er det intensivsykepleierens ansvar og
tilrettelegge for en verdig ramme for
pasient og pargrende, ogsa nar dgden
har inntruffet. Utfordring er skape

et terapeutisk miljg for pasient og
péargrende da intensivmiljget er preget
av teknologi, hgyt tempo og fremmed
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Vible fortalt at hun var dgd 0g jeq ringte barna mine og

ﬁ)rta[ta dem at bestemor var dgd. S gikk vi inn pd romumet

hennes pi intensivavdelingen og si henne ligge der med alle
maskinene. ... Jeq husker jeq ringte dem iqjen o sa at hun ikke

var dgd allikevel

sprék. Kunnskap om kommunikasjon
og samhandling med mennesker i krise
er ngdvendig (6) samt gode kunnskaper
om organdonasjonsprosessen og
hjernedgdbegrepet (7).

Pargrende til organdonor

Dgden kommer bratt og uventet nar
en person dgr som fglge av totalt
hjerneinfarkt. Pasienten har ofte
tidligere veert oppegéende og frisk inntil
hjerneskaden inntreffer. De pargrende
er helt uforberedt pa det som har skjedd,
de er sarbare og kan ha vanskeligheter
med & forholde seg til den plutselige
hendelsen. I tillegg ma de forholde
seg til et nytt og ukjent miljg i en
intensivavdeling (7, 8). De n@rmeste
pargrende er som oftest knyttet til
organdonor med sterke band. Fglelser
som angst, fortvilelse, hjelpelgshet,
motstridende fglelser og redsel kan
oppleves utmattende. I tillegg er det
vanskelig a forsta bade intellektuelt
og felelsesmessig at pasienten er dgd,
fordi han/hun ser levende ut (8). Dette
sanseparadokset kan vere vanskelig &
forholde seg til for bade pargrende og
intensivsykepleieren. En mor opplever
datterens dgd slik:

Spgrsmalet om organdonasjon og

avskjed med den avdgde blir store

(1, s.270,egen oversettelse)

péakjenninger for de pargrende.
Pargrende har beskrevet at de har
opplevd pasienten dgd tre ganger; da
pasienten ble innlagt i sykehus og var
alvorlig syk/skadet, etter angiogafi og
etter organuttaket (8).

Organdonasjon, lover og
retningslinjer

@kt kunnskap og bedre teknikk har fgrt
til bedre resultater innen transplantasjon
og dermed og et gkt behov for organer.
Arsrapporten for organdonasjon og
transplantasjon (10) viser at behovet
for organer har veart stort gjennom flere
ar. Antall pa venteliste har gkt kraftig
de siste arene og det er derfor viktig

at helsepersonell pa intensivavdeling
alltid ma tenke p& muligheten for
organdonasjon nér sykdom eller skade
i hjernen fgrer til totalt hjerneinfarkt
med opphgr av hjernesirkulasjon.
Organdonasjon kan bidra til 4 bedre
andres livskvalitet eller redde liv (7, 5).

Lover, forskrifter og rundskriv regulerer
organdonasjon og transplantasjon.
Loven om transplantasjon, obduksjon
og avgivelse av lik m.m ble vedtatt pa
stortinget i 1973 og er fornyet per 1.
Januar 2016 (7,5, 11, 12). I loven stér
det at de pargrende skal gi samtykke

til organdonasjon ut i fra et antatt

Jeq trodde vel kanskje at hun skulle veert mer dgd. Sett mer
dpd, ut. Samtidig sonm jeq kjente jo at hun var dgd. Si for megq si
var hun det, sel-om hun pd, en mate ikke var det, men. ... jeq
har tenkt pi organdonasjon forbindelse med ulykker og sinn,
der def{yné'@& ogsi er mdeéwgreéa/. Kanskje udd{q skadet, et
skille, et mye klavere skille, da. Iike at en person som puster, er

varm, sover, er dgd

9,s. 60).



samtykke fra den avdgde (7, 5). Hvert
donorsykehus har en donoransvarlig
lege og noen har ressursgrupper. Disse
har ansvar for a utarbeide interne
rutiner og undervisning av relevant
helsepersonell (5) samt kan vaere god
stgtte for personalt i ivaretakelsen av
pargrende.

Intensivpasienten erklaeres hjernedgd
som fglge av opphgrt hjernesirkulasjon
pavist ved kliniske tester og

cerebral angiografi. Etter cerebral
angiografi settes dgdstidspunktet. I

det dgdstidspunktet settes kommer
skiftet mellom intensivpasienten og
organdonor, og det er anbefalt at dette
skille markeres (11,7, 5).

Informasjon og forstaelse

Studier viser at mange pargrende
strever med a forsta hjernedgdbegrepet
(1,13,14). Dgdsbudskapet er vanskelig
a forholde seg til bade intellektuelt og
fglelsesmessig (7, 8). En pargrende i
Jacoby (6, s. 186, egen oversettelse)
sin studie sier: « A forstd hjernedgd

er en prosess og vi trenger tid til &
bearbeide det». Vi har erfart at etter
legesamtale er det vanlig at det dukker
opp spgrsmél om donasjonsprosessen
som péargrende ikke har forstatt selv
etter at de har sagt ja til organdonasjon. I
tilegg viser det seg at pargrende fortsatt
er i tvil om hjernedgdbegrepet til tross
for god informasjon, men de etterspgr
ikke om pasienten virkelig er dgd (15).
Fraser som «ser levende ut», «kunstig
koma» og «holdt kunstig i live» samt
spinalrykninger kan skape usikkerhet
5,9).

Intensivsykepleieren er «bedside»

og kan fglge opp spgrsmalene

om hjernedgdbegrepet slik at

péargrende oppnar forstéelse (16).
Intensivsykepleieren ma konkretisere at
pasienten er dgd. Pargrende kan oppnd
bedre forstaelse for hjernedgdbegrepet
dersom de er grundig informert for
cerebral angiografi og er tilstede ved
apnetesten (13). Det viser seg i Meyer
(13) sin studie at intensivsykepleierens
utfordring er & gi riktig mengde og riktig

informasjon. De pargrende er i en sarbar
situasjon og organdonasjonsprosessen
kan oppleves kaotisk. I tillegg kan de
péargrende ha vansker med a formidle
sine behov for hjelp pa grunn av endret
sanse- og tidsopplevelse. Det kan

derfor veere vanskelig a forholde seg til
informasjon, og informasjonen kan lett
feiltolkes dersom den ikke er relevant
(7, 8, 17). Intensivsykepleieren ma

vere forberedt pa 4 gjenta informasjon
kontinuerlig, vaere bevisst pa ordvalg,
samt benytte enkle ord (1,7, 16, 18),
noe vi mener vil bidra til trgst. Tydelig
informasjon kan bidra til opplevelse

av kontroll over situasjonen, og
informasjon om prosedyrer og tiltak kan
bidra til emosjonell stgtte (7, 8, 13).

Enkelte pargrende gnsker mer
omfattende informasjon om
hjernedgden. Derimot synes andre det
er forvirrende & fa informasjonen fra
flere hold, samt at det blir for teknisk
(14). Ved a vise empati, veere aktiv
lyttende og stille apne spgrsmél kan
sykepleieren kartlegge pargrendes
opplevelser og forstéaelse for situasjonen
og informasjonen (17). Pargrende
setter pris pa individuell ivaretakelse
(15). Sykepleieren ma forholde seg

til individets lidelse ved & skape et
mellommenneskelig forhold ved
hjelp av kommunikasjon. P4 denne
maten kan intensivsykepleieren vere
med & skape mening i pargrendes
opplevelse og dermed bidra til trgst
(6, 19). Intensivsykepleieren ma
godta péargrendes reaksjoner, og
fortelle at de har naturlige reaksjoner
og urimelige pakjenninger (8, 17).
Intensivsykepleieren bgr formidle
kontakt med lege ved behov. I tillegg
bgr hun vere tilstede under legesamtale

for a kunne gjenta informasjon (7).

Dgden bgr markeres for at de

pérgrende lettere skal forsa at den
avdgde virkelig er dgd. Det er anbefalt
at intensivsykepleieren snakker

om pasienten og ikke til (7, 20).
Enkelte intensivavdelinger bruker
erfaringsmessig béreteppe for & markere
dgden etter cerebral angiografi. Ansiktet
ber ikke tildekkes for & ivareta avdgdes
verdighet. Vi mener disse tiltakene vil
vere til hjelp for intensivsykepleieren da

hun ogsa opplever “sanseparadokset”.

Intensivsykepleieren mé informere om
at den organbevarende behandlingen
fortsetter frem til organuttaket og om
adskillelsen fra avdgde (1, 7). Dette
innebzrer at de pargrende forlater en
kropp som ser «levende» ut og kan
oppleves som 4 ikke fa vere tilstede da
intensivpasienten dgr (7, 8). Enkelte
opplever allikevel trgst ved & vite at
transplantasjonsteamet ivaretar avdgde
under organuttaket (15). Da avdgde er
tilbake pa intensivavdelingen er avdgde
kald og blek. Intensivsykepleieren bgr
konkretiserer at alt som kunne gjgres for
4 redde pasienten er gjort, men at han/
hun dessverre er dgd (7, 8).

Informasjon om tilrettelegging for

at pargrende kan se avdgde etter
organuttaket, og eventuelt ettersamtale
bgr gis. Pargrende starter ofte sin
sorgprosess pa dette tidspunktet (7). De
far en endelig bekreftelse pé at dgden er
inntruffet. Vi mener intensivsykepleieren
ma vere tilstede for & gi trgst.

Samtidig kan intensivsykepleieren ha
behov for 4 ta farvel med avdagde, da
organdonasjonsprosessen kan oppleves
krevende for henne (13, 20).

Vi har tkke noe arfa//éifeq med, {}/kﬁh% s jeq ble s& overrasket

over alt det fune de gjorde! Gredde hiret, nytt s
stpttestrpmper, jeﬁ spurt jo om

engetsy,

alt W sann! Dekket til

étyftmkema, altsiy alle sinne verdige ting. Man vet jo at
huw skal dg, og enda behandler de henne sinn. 0g si viktig det

Wﬂrmeﬁfommorda/

9, s. 74).
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Respektfull omsorg og
tilstedeveerelse

Pargrende er mest opptatt av verdighet
og respektfull omsorg for avdgde.
Intensivsykepleiere beskriver at

det er et skifte mellom omsorg for
intensivpasienten og til den avdgde
kroppen og organbevarende behandling.
Allikevel er de opptatt av & ivareta
verdigheten til avdgde (20). En

péargrende beskriver sin opplevelse:

Ivaretakelse av verdighet og respekt er
en del av intensivsykepleierens etiske
ansvar (6, 21). Dette kan ivaretas ved
a gi et godt stell, dekker til, skjerme
avdgde og holde orden rundt pasienten

da avdgde ikke kan ivareta dette selv.

Orgy (16) hevder at & vise omsorg og
respekt for avdgde, ogsé er & vise dette
for pargrende. Intensivsykepleieren

er ngkkelpersonen til & utvise dette
fordi hun er «bedside». Samtidig synes
pargrende at det er trygt og godt & ha
intensivsykepleierne tilstede (1,9).
Erfaring fra praksis er at organbevarende
behandling tar mye tid, og det er
vanskelig & ivareta pargrende dersom
intensivsykepleieren er alene med
ansvaret. Enkelte pargrende opplever
manglende oppmerksomhet etter a

ha sagt ja til organdonasjon (9, 16).
Intensivsykepleieren er klar over
pérgrendes behov for omsorg og
informasjon, men omsorgsprioritering
er avhengig av organdonors tilstand
(1,16, 20). Det er derfor anbefalt &
veare to intensivsykepleiere. En tar seg
av den organbevarende behandlingen
og den andre pérgrende (7,13,16).
Felles forstaelse i behandlingsteamet
og kontinuitet i pleiepersonalet er
vesentlig for & skape tillitt til pargrende
(7). Utfordring kan vzre lite personalet
eller mange intensivpasienter i

intensivavdelingen (16).

De pargrende bgr mgtes bade
folelsesmessig og intellektuelt

for a skape en fglelse av oversikt
og kontroll over situasjonen. Det

er viktig 4 lytte til hva pargrende
opplever og hva de gnsker & snakke
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om (7, 8, 17). Erfaringsmessig bgr
intensivsykepleieren skille egne og
andre opplevelser for & vere hundre
prosent tilstede for de pargrende.
Dette gir pargrende mulighet til & sgke
trgst pa deres premisser. I tillegg bgr
intensivsykepleieren vare bevisst pa
hvordan hun uttrykker seg verbalt
og non-verbalt for & utvise respekt,
verdighet. Vi mener dette vil bidra til
a skape forstaelse for de pargrendes

krevende situasjon.

Pargrende finner mening i & hjelpe andre
i transplantasjonskg. De identifiserer
seg med deres pargrende og gnsker ikke
at de skal lide samme tap som de selv.
De opplever trgst i 4 vite at organene
«lever» videre i en annen kropp og fa
vite hvordan transplantasjonene gikk

(9, 14, 15). Pargrende finner ogsé trgst
ia vite om pasienten hadde en positiv
holdning til organdonasjon og de har

behov for anerkjennelse for valget (1, 9).

Derimot finner Berntzen (1) og Ralph
(14) i sin studie at enkelte pargrende
gnsker mer fokus pa at de har mistet sin
kjere, ikke bare organdonasjonen.

Intensivsykepleierne i Orgy (16) sin
studie syntes det var meningsfullt & drive
med organbevarende behandling med
tanke pa de som str i transplantasjonskg.
Etter var mening handler dette om at
intensivsykepleieren vil ivareta det

(1,s.271)

etiske prinsippet om velgjgrenhet.

P4 en annen side kan en tenke seg at
pargrende utsettes for gkt psykisk og
fysisk belastning. Intensivsykepleieren
har til ansvar & lindre denne belastningen
ved & skape forstaelse for situasjonen,
anerkjenne deres tap, finne mening og

trgst i situasjonen.

Tid til & ta farvel

Pargrende har behov for tid til
bearbeidelse av tapet og tid til a si
farvel til avdgde fgr organuttaket. De
kan oppleve skuffelse og hjelpelgshet
dersom de ikke far nok tid (1). Pa en
annen side opplever enkelte pargrende at
denne tiden er lang og svart utmattende
béde fysisk og psykisk (9, 14).
Pargrende uttrykker at det gir trgst at
intensivsykepleieren gir av seg selv og
behandler de individuelt (15). Vi mener
at intensivsykepleieren ma legge til
rette for pargrendes individuelle gnsker
og behov i avskjed med pasienten. Det
kan ta tid fgr transplanstasjonsteamet
kommer til sykehuset for organuttak.
Denne tiden bgr de pargrende fa for a ta
avskjed med avdgde (7).

Intensivsykepleiere opplever avskjeden
med donor som annerledes enn avskjed
med en «vanlig» dgdende pasient, og
pargrende trenger derfor beskyttelse
mot intensivmiljget (16). A tilrettelegge

en atmosfere med fred og ro er

We gave an tneredible ﬂﬁ'& to someone, and a cevebration of

it was very nece. . . we gave momy a

know-to whom and all that..but anyway

way. .. I have no need to
.to know-there (s at

ﬂmtdtm outthere ﬁ)r Saying yes. .. because it is very di

(1,s.271)



gnskelig (20). Erfaringsmessig er det
en utfordring at det kan vare fullt i
intensivavdelingen og avdgde ligger
pa flere mannsstue. Det er gnskelig
med enerom (16). Intensivsykepleieren
bgr redusere eller skru av alarmer pa
medisinsk teknisk utstyr for & redusere
lydnivaet (7). Vi har ogsa opplevd

at det kan vere fint med litt dempet
belysning, duk, lys, og fjerne utstyr
som ikke er i bruk for at det ser ryddig
ut. Slike tiltak mener vi vil skape

en verdig ramme rundt avskjeden.
Pargrende gnsker tilrettelegging for en
privat stund med avdgde (9). Vi mener
det er vesentlig at intensivsykepleieren
er tilgjengelig slik at pargrende
opplever trygghet.

Intensivsykepleieren bgr tilrettelegge for

et oppholdsrom samt mat og drikke for
pargrende. Rommet bgr veere utenfor
avdelingen, skjermet fra andre, men i
na@rheten av avdelingen slik at de kan
besgke avdgde s mye de vil. Rommet
kan brukes til hvile og avlastning (8, 17,
18). Lyst rom og gode mgbler er gnskelig
(18). Vi har erfart at pargrende som regel
ma gé igjennom intensivavdelingen, og
det bgr tilstrebes ro i avdelingen. Dette
viser respekt og verdighet og kan bidra til
anerkjennelse og trgst.

Ved avskjeden med organdonor kan
intensivsykepleieren tilby samtale

med prest eller psykolog (9). Vi har
erfart at mange pargrende opplever

dette som en god samtalepartner
og kan bidra til forstéelse, trgst,
anerkjennelse og mening. Samtidig
kan det veere nyttig & prate med noen
utenfor behandlingsteamet som har
erfaring i & prate om eksistensielle
spgrsmal og mgte mennesker i krise.
Intensivsykepleieren bgr presisere at
pérgrende velger tema for samtalen.
«Mennesket, det vesen som kan venne
seg til alt»

(sitat fra Norodkurs)

Intensivsykepleierens kunnskap
og holdninger

Studier viser at intensivsykepleiere
har lite kunnskaper om organdonasjon
(22). Erfaringsmessig er det
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sjelden intensivsykepleieren er i en
organdonasjonsprosess. Studier viser
at gnsket om gkt kunnskap blant
intensivsykepleiere er stor, for & opptre
profesjonelt ovenfor pargrende. Pkt
kunnskap kan innebere & delta pa
Norodkurs og lese litteratur (13, 22).
En ressursgruppe i avdelingen kan
hgyne kvaliteten ved a undervise og
veilede kollegaer. Faglig oppdatering
er bade et individuelt ansvar og

intensivavdelingens ansvar.

Berntzen (1) papeker at erfaring er
ngdvendig for & kunne informere
pargrende. I tillegg uttrykker
intensivsykepleiere behov for a bli
dyktigere pé strategier for & ivareta
pargrende (13), da pargrende har ulike
reaksjoner (8). Erfaringer kan erverves
ved diskusjoner i avdelingen, samt at

de som har mindre erfaring kan vere
nummer 2 eller 3 i behandlingsteamet.
Et annet tiltak kan veare trening i
donorsituasjoner. Dette kan bidra til &
gke selvtilliten i samarbeid med legen
(22). Kontinuitet i behandlingsteamet
er en fordel (7), da vi mener dette kan
bidra til at behandlingsteamet deler
erfaringer fra samme situasjon. Samtidig
mener vi det er naturlig a benytte
kunnskap og erfaring fra andre krevende
situasjoner. Funn fra Meyer (13) viser
at ingen donorsykehus har debrifing i
sin prosedyre. Vi tenker at debrifing kan
vare fordelaktig da det bidrar til gkt
kunnskap, forstielse, erfaring og stgtte
til intensivsykepleieren. Var erfaring

er at det i tillegg er viktig at det er
mulighet for avlastning dersom det er
behov for dette.

Meyer (13) mener at egen holdning til
organdonasjon vil pavirke hvordan vi
mgter pargrende. Vi oppfatter det slik at
en positiv holdning til organdonasjon vil
gjore det lettere for intensivsykepleieren
4 anerkjenne og respektere pargrendes ja
til organdonasjon. En negativ holdning
kan gjgre det vanskeligere a opptre

profesjonelt.

Konklusjon
Organdonasjonsprosessen er krevende
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for pargrende og de har behov for
intellektuell og emosjonell stgtte.
Intensivsykepleieren bgr informere
fortlgpende, gjentakende og bruke
enkle ord slik at pargrende forstér
prosessen og hjernedgdbegrepet. For
4 informere m4 intensivsykepleieren
ha kunnskaper og erfaring om
organdonasjon og ivaretakelse av
pargrende. Det er vesentlig & skape
et mellommenneskelige forhold og
ha fokus pa individuelle behov da
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Styret ALNSF Hedmark bestar av fra venstre Lisa Marie Moldal, Frode Bakken, Ina Sandberg, Bente Akre, Thomas Motrgen og Kristin S.
Moen. (Aina Bjarsrud var ikke tilstede nér bildet ble tatt.

ALNSF Hedmark arrangerte

Akuttmedisinsk
vinterkurs

Av Aina Bjorsrud

Den 5.februar arrangerte ALNSF Hedmark Akuttmedisinsk vinterkurs pa Terningen Arena, Elverum.
Pa lista over forelesere sto kjente navn i det akuttmedisinske miljget som Trond Boye Hansen og Tina
Gaarder. Antall pameldinger til kurset lot vente pa seg, men nar pameldingsfristen ble forskjovet og
til sist var ute, var det sa mange som 95 pameldte kursdeltakere og 9 utstillere som hadde meldt sin
interesse. Kursdeltakerne var blant annet anestesisykepleiere og LIS-leger fra Sykehuset Innlandet,
sykepleiere fra Akuttmottak ved de forskjellige sykehusene og flere ansatte i Ambulansetjenesten.

Trond Boye Hansen, paramedic og
trafikkulykkesforsker, apnet dagen med et
foredrag om «Den moderne bilen». Han
startet sitt foredrag med & komme med

en pastand: Det er nesten umulig d bli
alvorlig skadet i bilulykke i dag hvis man
bruker bilbeltet riktig og har moderne
bil. Videre presenterte han flere case fra
virkeligheten som belyste viktigheten

av a bruke bilbelte og bruke det pa

riktig mate. Har man beltet over magen
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(og ikke over hoftene), kan blant annet
avriving av aorta vare en konsekvens.
Man bgr heller ikke ha mye tgy mellom
beltet og kroppen, da forflytningen

av indre organer ved en brastopp kan
veere fatalt. Han papekte at bilbelte med
kraftbegrenser er livreddende teknologi,
og at dette finnes i de fleste biler som er
produsert etter 2010.

Boye Hansen mener at det er pa tide at

man endrer fokus pa hva man skal melde
inn fra et skadested. Han mener at det

er en uinteressant opplysning at «alle
involverte er ute av bilene og oppe og gér
pé skadestedet». Personer kan likevel ha
alvorlige skader pé indre organer selv om
man har kommet seg ut av ulykkesbilen
og er tilsynelatende oppegdende. Han
mener at det fgrste man bgr gjore

nar man ankommer skadested ved en
bilulykke, er & inspisere beltemerker




pé alle involverte. Dersom man kan se
beltemerker pé skuldra og hoftekammen
(kan ofte forekomme brannmerker), er
det i fglge Boye Hansen mindre trolig

at pasienten har skade pa indre organer.
Viktige opplysninger som meldes inn til
traumeteamet ved Akuttmottak bgr vere
bilens alder, stopplengde og inspeksjon
av beltemerker.

Neste foreleser pa programmet var

Eilif Echoff, anestesisykepleier ved
Ringerike sykehus som var involvert

i Ambulanseulykken 21.11.2011.

Han hadde denne dagen i november
kveldsvakt, og fikk beskjed om at han
matte fglge en kritisk syk pasient i
ambulanse til Ulleval. Pasienten hadde
et rumpert abdominalt aortaaneurisme,
noe som medfgrer at ambulansen kjgrer
med rgd kode, altsé utrykning med blalys
og hgy hastighet. Denne kvelden var det
regn og take som preget varbildet, og det
var svert darlig sikt. Echoff satt bak i
ambulansen hos pasienten sammen med
en anestesilege. Ambulansen kjgrte ut av
veien, fikk skrens og ble slengt mot en
bergvegg. Echoff fortalte veldig detaljert
om skadeomfanget pa bilen, hva som

Utstillerne demonstrerte nytt og moderne utstyr

skjedde med kollegene, pasienten, og
beskrev veldig nart og realistisk om sin
egen opplevelse som skadd, men allikevel
trangen man har som fagarbeider til &
hjelpe de andre involverte i ulykken.

Han hadde selv massive bruddskader, og
ble til slutt tatt hdnd om av tilkommet
ambulansepersonell, og fraktet til Berum
sykehus. Pasienten dgde i ulykken.

Leder ALNSF Hedmark, Thomas Motrgen, gnsker Trond Boye Hansen velkommen

Senfglgene etter ulykken har for Echoff
veart en stor belastning. I tillegg til de
fysiske skadene han ble péafgrt, har han
ogsé kjempet hardt for sine rettigheter.
Han presiserte at i en slik situasjon

er det viktig & engasjere advokat;
ingenting kommer av seg selv i form av
erstatning og forsikringer. Og han, med
nystiftet familie og nybygd hus, har lidd
gkonomisk etter ulykken.
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Tina Gaarder foreleser om viktige prioriteringer ved traumemottak

Til slutt ville han poengtere noen

viktige momenter i forhold til
ambulansetransport. Det skal alltid vere
en ambulansearbeider bak i ambulansen
som kjenner utstyret godt, og som vet
hvordan alt utstyr skal sikres og brukes.
Det bgr benyttes Easy trans, som er en
skinne som stroppes til pasientens bére,
og alt utstyr skal vere fastspent. Bade
pasient og helsepersonell skal til enhver
tid veere forsvarlig sikret, og hvis man
ma lgsne sikkerhetsbeltet fordi pasientens
tilstand krever det, bgr ambulansen kjgre
ut til siden og stoppe bilen, til man igjen
kan ta pa sikkerhetsselen pa riktig mate.

I pausene mellom foredragene fikk
kursdeltagerne mulighet til & besgke
utstillerne som hadde tatt turen til
Elverum for anledningen. DNB,
Helsebiblioteket og sju firma var
representert, og utstyret de hadde med
seg var relevant for oss som jobber med
akuttmedisin. Det ble bdde demonstrert
og prgvd nytt utstyr, og mange fikk nok
noe av utstyret pa gnskelista for sin egen
avdeling. ALNSF stilte ogsa med egen
gvingsstasjon der man i hovedsak fikk
gve pa luftveishandtering pa dukker.
Etter en solid lunsj i kantina pa Terningen
Arena, etterfulgt av kaffe og kake i
utstillingsavdelingen, var det duket

for et foredrag om den traumatiserte
pasienten av Tina Gaarder som er kirurg
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og leder for avdeling for traumatologi
ved Ulleval. Gledelig var det at hun
hadde med seg Pél Aksel Neass, ogsa
han kirurg og overlege ved avdeling

for traumatologi pa Ulleval, som pa sitt
engasjerende og energiske vis startet
foredraget med et budskap som ikke kan
gjentas for ofte; nemlig at i behandlingen
av den alvorlig skadde pasienten, er det
enkle alltid det beste! Viktige momenter
i tidlig traumebehandling er & sikre
vevsoksygenering, stoppe blgdning og
hindre ytterligere skade. Han ville ogsa
poengtere viktigheten av triagering,
sortering, og at man bgr forsgke raskt

a skaffe seg oversikt over situasjonen.
Han mener at i et traumeteam er det
viktig med en klar rollefordeling,
disiplin, samhandling, kommunikasjon
(") og ledelse og man bgr ikke avvike fra
ABCDE-prinsippet.

Tina Gaarder fulgte opp Nass sitt
standpunkt om at i traumebehandling er
det enkle alltid er det beste, og presiserte
at traume er fysiologi. Behandling av
blgdning er & stanse blgdningen, og
dette bgr prioriteres foran andre tiltak.
Hun stilte spgrsmél ved viktigheten

av CT om man vet at pasienten har en
péagéende blgdning, da dette kan ta for
mye tid. Som eksempel trakk hun frem
traumeavdelingen pé Ulleval som har

fatt CT-lab like ved traumerommet, men

at man av og til likevel velger og &pne
pasienten for a stanse blgdning fremfor
og kjgre pasienten pa CT pa naborommet.
CT kan man gjgre etterpa for & utrede
pasientens skader ytterligere.

Gaarder sa blant annet at det er svert
viktig & ta blodgasser av ustabile og
kritisk skadde pasienter, og at man bgr
ha en protokoll for blodgasstaking. Hun
mente at blodgass hver halvtime er et
rimelig intervall, og at man ikke skal ha
et ukritisk forhold til transfundering av
pasienter, for vet vi egentlig med sarlig
stor sikkerhet hva vi pafgrer pasienten

med transfusjoner?

Dette ble kun et kort resyme av hva
foredragsholderne bidro med denne
dagen, og konklusjonen til oss i styret

1 ALNSF Hedmark, er at dette ble en

dag hvor vi fikk gkt kunnskap og mer
motivasjon som vi kan ta med oss i vart
daglige virke ved anestesiavdelingen. Vi
gnsker 4 takke bade forelesere, utstillere
og samtlige deltagere pa kurset, for 4 ha
bidratt til at det ble en vellykket dag med
mye faglig pafyll. Vi har valgt 4 arrangere
dette vinterkurset annen hvert ér, sd om to

ar er alle velkommen tilbake.

Mvh Styret ALNSF Hedmark, ved Aina
Bjgrsrud.



AKTIVITETSKALENDER JUNI 2016

INORDIC CONFERENCE IN NURSING RESEARCH

15.-17. JUNI 2016, STOCKHOLM

Den andre nordiske konferansen i sykepleie-forskning
vil samle forskere fra alle de nordiske landene.
Konferansen har som mal a forbedre forbedringer

arrangerer kurs i akuttmedisin
Lillehammer sykehus torsdag 13 oktober 2016.

ressen “Ny tid -nye roller”
21.-22.oktober 2016

i pleieforskningsmetode og skape en arena for ALNSF Hordaland arrangerer sitt tradisjonsrike Bergen
nettverksbygging. Mer informasjon pa: http://www. Anestesikurs 21.-22.oktober. PAmelding pa: https://www.
sygeplejekonference.dk/ nsf.no/kurs-og-konferanser/2908191/17036. Onsker du
a delta kun en dag ta kontakt med kursarranger pa epost:
|[ALNSF FAGKONGRESS 2016 - HELT PA VIDDA bergen.anestesikurs@gmail.com
2.-4. september 2016 pa Raros
ALNSF Sor-Trendelag (SE ANNONSE | BLADET) -gskurs for spesialsykepleiere
barn og operasjon”
-anss 2016-FORNUFT OG 24. - 27. okt 2016
Arr.: Oslo Universitetssykehus v/arrangementgruppa
7.-9. September pa Gardermoen Ulleval. For mer informasjon og pamelding:
(SE ANNONSE | BLADET) www.oslo-universitetssykehus.no/etterutdanningsuka
rku
15. til 17. september 2016 26-28. OKTOBER - OLAVSGAARD
“Vi har det privilegium a invitere deg til den 14. Nokias Sted: Hvamstubben 11, Hvam, Akershus, Norge.
kongressen i Turku den 15. til 17. september 2016. Den Pamelding via alnsf.no
finske foreningen for anestesisykepleiere, FANA, er stolt
over a veere vertskap for NOKIAS2016, Nordisk kongress _NGRESS 2017
for intensivsykepleiere og anestesi-sykepleiere. Temaet 15-18 February | Belfast | Northern Ireland
for kongressen er “Med pasienten i fokus” som dekker Mer informasjon pa: www.efccna.org

flere ulike felt av vare spesialiteter knyttet til anestesi og
intensivbehandling”. Du kan lese mer om NOKIAS 2016
her: http://congress.utu.fi/NOKIAS2016/

Kurs eller andre begivenheter som anskes annonsert under Aktivitetskalenderen sendes pa mail til ansvarlig redakter: inspira@alnsflis.no

Arrangementet avholdes pa Storstuggu Kultur-og
Konferansesenter pa idylliske og historiske Raros.
Vi er stolte av & invitere dere til et profesjonelt og
faglig inspirerende arrangement — innrammet av alt
det unike og seregne som Bergstaden Raros
representerer.

GF vil bli arrangert fredag 2. september, mens

fagkongressen arrangeres 3-4. september. Posters: Har noen relevant

forskningsmateriale som de gjerne vil presentere pa
Fagprogrammet er nd komplett og ligger ute pa: fagkongressen? Vi gnsker & vise frem gode posters
http:/ / www.alnsf.no/ fagkongress/ fagprogram. html fra anestesisykepleiere. Beste bidrag honoreres.

Folg med pa Attp:/ /www.alnsf-no/fagkongress. html
for pamelding, utfyllende informasjon om trans-
port/logistikk, overnatting, sosialt program osv.




 ALNSFnytt

[ ]
(ALNSF deltar i et arbeid med a lage en norsk standard for P 0Stl!l' tll
fargemerking av etiketter til sproyter og infusjonsposer.
Arbeidet bestar i a tilpasse en internasjonal standard til norske fagkﬁllgl' essen
forhold. Dette er et viktig arbeid for a bedre pasientsikkerheten
ved & bidra til lik merking av spreyter og infusjonsposer. Har du €n spennende tematikk du vil dele med oss? p Itar du i
fagprosjekt som kan vaere interessant & fa kjennska t('i|7ar S
Forslag til standard vil bli lagt ut pa hering. Felg med pa http:// L
www.standard.no/standarder-pa-horing/ Pamelding av poster il fa

meldes innen: 20.08. 20169kongressen med tittel og forfatter

Pameldingen merkes Poster [¢]

Beste poster honoreres med 1g sendes til: siljeht@gmail.com

Husk GF og fagkongress 2.-4. september! 000,- kr og diplom,

Se program pa www.alnsf.no/fagkongress

Vi ses vel pa Roros?

| - | \World Congress of furse AR esthetisty

ot PR
(P WCNA2016

Basilfing Bridgess Butuosen N in Anasthesis

Verdenskongress for
anestesisykepleiere gikk av stabelen i
Glasgow 13.-16. mai.

Norge var godt representert med
bade deltakere, foredragsholdere og
representanter fra landsstyret.

| [
(i WCNA2016

17 it g e o e B

1
|
@ WCNAZ016
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Nsflis Oslo hadde den 30. mars fagkveld med tema "Behandling og overvakning til pasienter
med hodeskader innlagt i intensivavdelingen”. Som vanlig nar NSFLIS Oslo har fagdager er det
smekk fullt, og ogsa denne gangen matte folk sitte i trappa. Foreleser var overlege Eirik Helseth.

Nsflis hadde sin Lokalgruppeleder konferanse pa
Tollboden hotell i Drammen 17. og 18. mars.

Til tross for at det var de siste dagen for paskeferien hadde
de fleste lokalgruppene sendt deltagere til konferansen

Vi var ogsa sa heldige at vi hadde Kirsti Juvik, seksjonsleder
péa Po/Intensiv pa Radiumhospitalet som gjesteforeleser. Som

®  forholdsvis ny leder gnsket vi at hun skulle snakke om hva huﬂn
definerte som kvalitet pa sin avdeling, og hva hun gjorde for a
oppna det. | tillegg snakket hun om hva som begrenset henne,
og hva som satt grenser for hennes arbeid.

E Intensivsykepleier Anne Cecilie Strand foreleser
i om tema "Smerter hos barn”

E Barneintensiv pa Rikshospitalet har hatt sitt arlige kurs med
1 fokus pa intensiv behandling til barn. Det er sykepleierne

E pa avdelingen som underviser og de aller fleste tar

i utgangspunkt i sine klinisk stige oppgaver. De fikk i ar

E meget positive tilbakemeldinger pa kurset, og det var godt
E oppmete. Det er det eneste kurset som gar over to dager

! med sa spesifikt fokus pa barn.

1
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Skandinavisk

Akuttmedisin 20

=
=
i

ZI . = ZZ mars ZO’? Thon Hotel Oslo Airport

Det akuttmedisinske fagomradet er i stadig utvikling og Skandinavisk akuttmedisin 2017 vil presentere de viktigste nyhetene
for deg som er opptatt av akuttmedisin og beredskap.

Konferansen arrangeres pd Thon Hotel Oslo Airport 21.-22. mars 2017. Du kan se frem til et godt faglig program og utstilling
av det nyeste innen akuttmedisinsk utstyr. | tillegg vil du mgte hyggelige kolleger fra hele Skandinavia.

Hold av dagene allerede na. Pameldingen starter 1. september 2016.

Konferansen arrangeres av Nasjonal kompetansetjeneste for prehospital akuttmedisin (NAKOS) i samarbeid med Norsk Forening for N A K O
traumatologi, akutt- og katastrofemedisin (NOTAK) og Prehospital Klinikk ved Oslo universitetssykehus. .

rehospital akuttmedisin



