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Dette er en fagartikkel- og ikke fagfellevurdert pa niva 1

Delirium ved hoftebrudd

Ingvild Marie Stene-Johansen
Anestesisykepleier, Sykehuset Ostfold

Madeleine Hagelund Horne
Anestesisykepleier, Sykehuset Ostfold

Egil Bekkhus
Farstelektor, Hagskolen i Ostfold

Ann-Chatrin Leonardsen
Farsteamanuensis, Hagskolen i @stfold

Gjennomsnittlig levealder gker, og eldre
har bedre levekar i dag enn tidligere.
Dette gjgr at mange eldre lever lenger
og har flere sykdommer, noe som fgrer
til gkt behov for helsetjenester. Ifglge
statistisk sentralbyra er 787.360 personer
i Norge 67 ar eller eldre i ar 2019.
Antallet vil stadig gke, og i ar 2040 vil
omtrent 1,28 millioner av befolkningen
veere over 67 ar (1). Norge har hgyest
forekomst av hoftebrudd i Europa, og
resultater fra Nasjonalt hoftebruddregister
viser at omtrent 9000 pasienter opereres
arlig for hoftebrudd i Norge. Delirium

er en alvorlig akuttmedisinsk diagnose
som oppstér hos omtrent 50% av
hoftebruddspasientene (2). Delirium

kan fare til gkt mortalitet, nedsatt
funksjonsniva og andre alvorlige lidelser,
samt medfgrer gkte samfunnskostnader
og belastninger for pasienter og pé-
rgrende (3). Anestesisykepleiere

jobber tett sammen med anestesilege,
operasjonssykepleiere og kirurger i
operasjonsteamet. Forebygging av
delirium er alles ansvar, og alle kan
pavirke prosessen. Det er derfor viktig at
anestesisykepleiere innehar kunnskaper
om eldre og delirium, slik at de pa best
mulig méte kan forebygge forekomsten
av per — og postoperativt delirium.

Formalet med denne artikkelen er &
belyse ulike tiltak anestesisykepleier
kan iverksette for & forebygge utvikling
av delirium. Artikkelen fokuserer pa
pasienter over 65 ar som skal opereres
for femurfraktur. Pasienter som har kjent
demens, og pasienter som far generell
anestesi blir ikke omtalt.

Delirium

Legemidler og akutt sykdom er utlgsende
faktorer ved delirium, men patofysiolo-
gien rundt delirium er delvis ukjent. En
sentral hypotese ved delirium er at alle
forhold som reduserer produksjonen av
acetylkolin, eller som gir gkt dopaminerg
aktivitet kan lede til delirium. Antiko-
linerge legemidler hemmer den viktige
signalsubstansen acetylkolin, og ved
delirium sees det gkt antikolinerg aktivitet
i plasma. All sykdom og legemidler som
forstyrrer metabolismen eller nevrotrans-
mittorfunksjonen kan fgre til delirium (4).

Eldre har feerre antall synapser og
synaptisk transmisjon, samt ferre viktige
transmittorsubstanser som dopamin

og GABA. Eldre har ogsa farre antall
serotonerge og adrenerge reseptorer. Med
disse aldersforandringene som oppstar i
hjernen vil eldre vere i dérligere stand
til & handtere stgrre psykiske og fysiske
pékjenninger som akutte sykdommer og
traumer. Dette gjgr eldre spesielt utsatt
for & utvikle delirium (5).

Preanestetisk vurdering av hofte-
bruddspasienten

Risikoen for at delirium oppstér
ved akutt sykdom er relatert til bade
predisponerende faktorer og sykdoms-

relaterte faktorer. Varigheten pa inn-
grepet, lang ventetid fgr operasjon,
smerter og bruk av sedativer er noen av
risikofaktorene som gjgr denne pasient-
gruppen utsatt for delirium (3). I fglge
helsedirektoratets “retningslinjer for
preoperativ liggetid ved hoftebrudd”
bgr pasientene opereres innen 24 timer
og senest innen 48 timer (2). Hgy
komorbiditet er ogsé forbundet med gkt
risiko for utvikling av delirium. Pasienter
med ASA 3-4 er vist & ha dobbel si hgy
sjanse for & utvikle delirium sammen-
lignet med pasienter med ASA 1-2 (6).

Desto mer sarbar pasienten er, desto
mindre skal til fgr pasienten far delirium
(4). For & vurdere hvordan eldre pasienter
vil téle et operativt inngrep og anestesi
er det ngdvendig med en grundig
preoperativ vurdering av den enkelte
pasienten. ADL-skjema (activities of
total daily living) kan benyttes for &
kartlegge pasientens evne til egenomsorg
og funksjonsniva. Pasienter som scorer
darlig pé kartleggingen av ADL har
hgyere risiko for & fa delirium (7).

Pasienter som har dérlig ernaringsstatus
har hgy risiko for a utvikle per — og
postoperativt delirium etter hoftebrudd.
Vurdering av pasientenes ern@ringsstatus
er dermed et godt hjelpemiddel til &
oppdage pasienter som er i risikogruppen
for & utvikle delirium (8). Det er
vanskelig for anestesisykepleieren &
korrigere pasientens ern@ringsstatus,
men & vere klar over den kan gi viktig
informasjon om pasientens tilstand.
Svert dérlig ernaringsstatus gjgr
pasientene utsatt for a & flere kompli-
kasjoner relatert til kirurgi. I tillegg til
delirium er de utsatt for a fa blant annet
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trykksar, infeksjoner, dérligere sar-
tilheling og pneumoni. Ved elektive
kirurgiske inngrep er det anbefalt &
utsette operasjonen inntil ern®rings-
statusen er bedret (9). Lang ventetid,
smerter og bruk av opiater bidrar til &
utlgse delirium, og det & utsette opera-
sjonen kan derfor vere utfordrende (2).

En annen utlgsende arsak til delirium er
elektrolyttforstyrrelser, som ofte oppstar
hos pasienter med darlig ernaringsstatus
og ved dehydrering. Det er ikke uvanlig
at delirium forekommer hos pasienter
med natrium — og kaliumforstyrrelser
(4). Anestesisykepleieren skal til enhver
tid kunne ansld og beregne pasientens
vaskestatus. I samarbeid med anestesi-
lege mé vaesketap og elektrolyttfor-
styrrelser korrigeres.

Mottak av pasienten i operasjons-
avdelingen

Som en del av aldringsprosessen har
eldre redusert evne til & bearbeide
informasjon og & sortere inntrykk, og
de fleste eldre har redusert sanseapparat
(4). Gjennom preoperativ vurdering

bgr anestesisykepleier skaffe seg
informasjon om pasientens syn, hgrsel
og eventuelle hjelpemidler og tilpasse
informasjonen deretter. Det kan bidra til
4 gjgre pasienten tryggere og redusere
stress, og er dermed en del av det
forebyggende arbeidet for & redusere
delirium. Nér pasienten ankommer
operasjonsstua bgr anestesisykepleieren
informere pasienten og sgrge for at
pasienten er best mulig forberedt pé

det som skal skje. Det er viktig & lytte
til pasienten og & sgrge for at de har
forstétt den informasjonen som har blitt
gitt (10). For & redusere forekomsten

av delirium er det viktig a etablere

god kommunikasjon som er tilpasset
pasientens kognitive funksjon, samtidig
som at pasienten far tid til & venne seg til
miljget og dermed far en opplevelse av &
fgle seg trygg og ivaretatt (11).

Viktige tiltak for at pasienten skal fgle
seg trygg og mindre stresset inne pa
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operasjonsstua er & gi informasjon om
det som skjer og skal skje, gi fortlgpende
informasjon om det som kan oppleves
som skremmende, for eksempel alarmer
fra medisinsk teknisk utstyr og & gi

pasienten muligheten til 4 stille spgrsmal.

Som regel er det anestesisykepleieren
som fglger pasienten gjennom hele
operasjonsforlgpet, og fordelen med
regionalanestesi er at pasienten er viken.
Anestesisykepleier kan dermed kon-
tinuerlig observere pasientens mentale
status, gi emosjonell stgtte og redusere
angst og stress (12).

Anestesisykepleieren kan gi emosjonell
stgtte til operasjonspasienten ved hjelp
av blant annet kommunikasjon, bergring
og musikk (13). Det har lenge vert kjent
at musikk har en positiv pavirkning

pa hjertefrekvens, blodtrykk, kropps-
temperatur og hjerneaktivitet. Bruk av
musikk pre -, per — og postoperativt kan
virke forebyggende mot perioperativt
og postoperativt delirium. Pasienter som
hgrer pd musikk har mindre behov for
sedasjon og de trenger mindre smerte-
lindring postoperativt (14).

Det perioperative forlgpet

Anestesisykepleieren overvaker pasi-
entens tilstand kontinuerlig ved hjelp
av bade kliniske observasjoner og
medisinsk-teknisk utstyr. BIS (bispectral
index) er et av hjelpemidlene som
anestesisykepleieren kan benytte for &
overvéke pasientens sedasjonsdybde.
Pasienter med BIS-verdi pa 80 eller
hgyere har lavere risiko for & utvikle
delirium sammenlignet med de som
har lavere BIS-verdier (7). Studier

har sammenlignet sedasjonsdybden

til pasienter som er 25 ar gamle med
pasienter som er 70 ar gamle. De fikk
samme dose propofol og ved bruk av
EEG ble det mélt dypere sedasjons-
dybde hos pasientene pé 70 &r. De eldre
pasientene bruker ogsa lengre tid pa &
oppné gnsket sedasjonsdybde. Videre
viser det seg at pasienter som er over
75 ar gamle trenger 50% lavere plasma-
konsentrasjon av propofol. Propofol

hos eldre pasienter vil ogsa i sterkere
grad fgre til respirasjonsdepresjon og
hypotensjon enn hos yngre pasienter
(15). Dyp propofolsedasjon er forbundet
med flere bivirkninger enn ved lett til
moderat sedasjon, blant pasienter med
ASA grad 3 eller hgyere er det anbefalt &
gi lettere sedasjon (16).

Valg av anestesi blir bestemt i samrad
med anestesilege og blir ofte vurdert
etter hvilken ASA klasse pasienten til-
hgrer. Studier viser at benzodiazepiner
gir gkt risiko for a utvikle delirium,
samt forverrer og forlenger tilstanden.



Tradisjonelt blir haloperidol brukt

i forbindelse med pasienter med
etablert delirium. Blant pasienter med
hoftebrudd har ikke enkeltinjeksjoner
pé 1,5 mg haloperidol vist noen
forebyggende effekt pa forekomsten av
delirium. Pasienter som gjennomgikk
stgrre kirurgiske inngrep og som fikk
lavdose haloperidol som kontinuerlig
infusjon over 12 timer pre — per — og
postoperativt hadde redusert forekomst
av delirium og kortere liggedggn pa
intensivavdeling(3).

Eldre har redusert mengde kroppsvann

Dette er en fagartikkel- og ikke fagfellevurdert pa niva 1

med 10-15%, de har gkt mengde kropps-
fett og mindre muskelmasse. Dette gjgr
at de har lavere plasmavolum, slik at
konsentrasjonen av anestesimidler i
plasma blir forhgyet. @kt kroppsfett og
redusert muskelmasse gjgr at fettlgselige
medikamenter, blant annet propofol,

féar stgrre distribusjonsvolum og lengre
virketid. Dette betyr at sedative medi-
kamenter som gis intravengst ma gis
med forsiktighet. De bgr gis sakte og i
redusert dose (17).

Ubehandlet smerte i forbindelse med
hoftebrudd er en av flere utlgsende
arsaker til at delirium oppstar. I fglge
Unneby et al. (18) far de fleste pasientene
med hoftebrudd opioider preoperativt
for smertene. Smertelindringen starter
allerede i ambulansen pa vei inn til
sykehuset og fortsetter i akuttmottaket.
Opioider har en rekke uheldige bivirk-
ninger, s@rlig blant eldre, og er en av
flere utlgsende arsaker til delirium. Det
har blitt undersgkt om femoralisblokade
har potensiale til & redusere bruken av
opiater. Det viser seg at pasienter som
fikk femoralisblokade preoperativt hadde
mindre smerter og mindre behov for
opioider bade pre- per- og postoperativt
(18).

Ifglge Neerland et al. (3) reduserer
deksmedetomidin forekomsten og varig-
heten av delirium i intensivavdelinger. En
randomisert kontrollert studie utfgrt av
Djaiani et al. (19) viste at ved & benytte
deksmedetomidin framfor propofol ble
forekomsten av per — og postoperativt
delirium redusert med 14%. Bruk av
deksmedetomidin som sedasjon for &
forebygge delirium stgttes av Liu et al.
(20).

Anestesisykepleiere mé bruke sine
kunnskaper og erfaringer for & forebygge
komplikasjoner relatert til ernerings-
status og dehydrering. A jobbe kunn-
skapsbasert innebzrer 4 benytte konkrete

situasjoner og egne erfaringer fra praksis.

Det er viktig med kritisk refleksjon over
egne erfaringer for & utvikle gkt klinisk
kompetanse som anestesisykepleier.

Denne type kunnskap gjelder blant

annet det kliniske blikket, intuisjon og
klinisk kompetanse. Formalet med &
jobbe kunnskapsbasert er & kunne styrke
beslutningsgrunnlaget for & gi pasienten
den optimale behandlingen og for & jobbe
forebyggende.

Konklusjon

For a redusere forekomsten av delirium
ma anestesisykepleiere ha kunnskaper
om de ulike predisponerende og ut-
lgsende faktorene for delirium, samt
om aldersrelaterte forandringer som
pavirker effekten av anestesimidler.
Ett forebyggende tiltak er & foreta en
grundig preanestetisk vurdering av
hoftebruddspasienten, med kartlegging
av pasientens ern®ringsstatus, elektro-
lytt-verdier og vaeskebalanse. Deretter
bgr avvik korrigeres i samarbeid med
anestesilege. Anestesisykepleier bgr
sgrge for at pasienten fgler seg trygg,
ivaretatt og minst mulig stresset.
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Av alle barn som fgdes i Norge hvert ar
er ca. 6 % premature, det vil si barn fgdt
fgr svangerskapsuke 37 (1). Prematuritet
er ingen sykdom, men jo tidligere barnet
fades jo stgrre er behovet for stgttende
behandling. Risikoen for 4 utvikle
komplikasjoner relatert til umodenhet er
stgrre jo tidligere barnet er fgdt (2).

Oksygen har blitt brukt i behandlingen
av nyfgdte siden 1780, og allerede

pé 1800-tallet begynte man & forsta

at oksygenet ikke bare hadde udelt
positive effekter for mennesket. Til
tross for at man ble bevisst de skadelige
effektene sé tidlig, er det fortsatt i dag
ikke enighet om hvilke strategier og
behandlingsmaél som skal benyttes.
Tidlig pa 2000-tallet kom det studier
som viste at de barna som ble behandlet
med hgy oksygensaturasjon (Spo2)
(88%-98%) hadde betydelig stgrre
forekomst av prematuritetsretinopati
(ROP), lungeproblemer (BPD) og gkt
behov for respiratorbehandling enn de
barna som ble behandlet med lav Spo2
(70-90%) (3).1 de senere arene har
man fatt gkt kunnskap om de negative
effektene av for mye tilfgrt oksygen til

Foto: Birthe Havnes
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den premature pasienten som beskrevet
over. Erfaring fra klinisk praksis er at
intensivsykepleierne har stgrre fokus
pé og reagerer raskere for & forhindre
hypoksi sammenlignet med hyperoksi.
Et gnske om & bevisstgjgre og gke
kunnskapen til intensivsykepleiere som
har ansvar for premature som er ekstra
sarbare for hyperoksi er bakgrunnen
for at denne fagartikkelen sgker a
belyse hvordan intensivsykepleiere
kan bidra til a forebygge

hyperoksi hos premature som far
oksygenbehandling.

Artikkelen avgrenses til & handle

om premature f@gdt fgr uke 32 av
svangerskapet, som er innlagt pa
nyfgdtintensivavdelingen. De minste
barna er sveert umodne og dermed ogsa
mest sarbare (2). Apne defineres som
pustepause med varighet over 15-20
sekunder. Ofte sees en pavirkning av
hjertefrekvens som faller til 85-100 slag
per minutt, eller at oksygensaturasjonen
faller under 85% (4).

Prematures sarbarhet og
oksygenets skadelige effekter

Surfactantproduksjonen starter ved

ca. 24 ukers alder, og frem til uke 34
kan fosterets egenproduksjon vaere
utilstrekkelig. Etter 24-26 uker av
svangerskapet er lungene sa godt
utviklet at fosteret kan overleve
ekstrauterint, men ikke uten utfordringer.
Alveolene er umodne og ikke mange
nok i antall, men epitelet er tynt nok til
at gassutveksling kan skje (5). Fra uke
22 finnes det et kapilleert karsystem som
er en forutsetning for gassutveksling,
men ogsa dette er umodent og pa langt
near ferdigutviklet. Oksygenering og
ventilasjon avhenger av et samspill
mellom strukturell utvikling av lunger
og kapillernettverk, samt surfaktant-
produksjon og forsvar mot inflammasjon
og oksidativt stress (5, 6). P4 grunn av
umodne forhold i lunge- og kapillerseng
kan den premature mindre enn 32

uker vaere utfordrende & oksygenere

og ventilere. De er ekstra utsatt for
atelektasedannelse, nedsatt compliance
og ventilasjon-perfusjon misforhold (5).
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Ved truende prematur fgdsel mellom
svangerskapsuke 24 og 34 kan man gi
den gravide steroider for & paskynde
lungemodningen. Steroidene passerer
placenta og paskynder strukturell
modning, gker lungevolumet og gker
surfactant produksjonen som reduserer
overflatespenningen i lungene. Dette

har flere positive effekter, blant annet
redusert forekomst av RDS (respiratorisk
distress syndrome), NEK (nekrotiserende
enterokolitt) og periventrikulare
blgdninger (5, 7).

Terapeutisk bruk av oksygen er en hérfin
balansegang mellom fordeler og risiko
forbundet med denne behandlingen (8).
Hyperoksi er en tilstand med forhgyede
verdier av oksygen i blod og vev som
resulterer i dannelse av toksiske reaktive
oksygenmetabolitter (ROS). Hyperoksi

er oksygen toksisitet fordrsaket av ROS.
Premature er spesielt utsatt fordi de
har underutviklet antioksidantforsvar.
Nér mengden ROS overstiger
antioksidantforsvarets kapasitet til &
ngytralisere disse oppstar oksidativt
stress. Faren for hyperoksi gker med
oksygensaturasjon > 93%, mange
studier definerer alvorlig hyperoksi
som oksygensaturasjon = 98% (9-11).
Antioksidantforsvaret utvikles sent i
svangerskapet, og uten muligheter til
4 bryte ned ROS vil overskuddet av
disse kunne skade friske celler. @yne
(ROP), lunger (BPD) og hjernen (IVH
og periventrikuler leukomalasi) er

de organene som er mest sarbare og
utsatt for hyperoksi relaterte skader.
Eksponering av oksygen i hgye
konsentrasjoner eller gkt oksygentrykk,
kan fgre til oksygen toksisitet. Tid er



en viktig faktor. Dersom ikke hyperoksi
reverseres raskt, er det fare for vevsskade.
For den premature er hyperoksi et relativt
begrep som mé evalueres i lys av de

lave verdiene i partialtrykk av oksygen
(Pa02) i arterielt blod som normalt

finnes i fosterlivet. Dette betyr at selv
sma gkninger av PaO2 etter fgdsel, kan
forarsake en hyperoksisk tilstand, og fore
til oksygenskade (5).

Saturasjonsmalinger er ikke 100%
ngyaktige, og har en feilmargin pa

+/- 1%-3%, slik at en avlest verdi pa
90% i realiteten kan vere mellom

87%- 93% (12). Det er bred uenighet
om hva som er optimalt malomrade

for oksygensaturasjon til de minste
premature. Det vanligste intervallet er
90%-95%, brukt i 28% av avdelingene i
studien til Huizing et al. (13).

Automatisk kontroll av oksygen

De automatiske systemene justerer
oksygenkonsentrasjonen fortlgpende etter
den prematures avleste saturasjonsverdier
(18). Studier tyder pa at automatisk
administrering av oksygen fgrer til at

den umodne premature tilbringer gkt tid
innenfor optimal oksygensaturasjon, og
det oppstér feerre og kortere episoder
med overeksponering av oksygen
sammenlignet med manuell kontroll
(14-17). En av fordelene med automatisk
titrering av oksygen er at saturasjon blir
mer stabil, med ferre svingninger utenfor
gnskede saturasjonsmal. Det er fgrst og
fremst tiden den premature tilbringer

i saturasjonsomradet 95%-100% som
reduseres (18).

Intensivsykepleiere ma vere klar over
eventuelle begrensninger med automatisk
oksygenkontroll. Det kan vare en reell
fare for at en forverring oppdages senere
pé grunn av en gradvis oppjustering av
oksygenet i den automatiske algoritmen.
Samtidig er det viktig & vaere bevisst pa at
algoritmene i det automatiserte systemet
ikke kan oppdage kliniske endringer

som krever andre intervensjoner enn
gkning av oksygenet, for eksempel behov
for endring i ventilatorinnstillinger,
evakuering av slim, leieendring, delvis
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ufri luftvei og stimulering ved en apne.
Den automatiske kontrollen ma ikke bli
en hvilepute for intensivsykepleieren.
Man maé fortsatt veere like oppmerksom
pé pasientens tilstand for raskt & kunne
oppdage endringer (18).

Behovet for manuelle justeringer av
oksygenkonsentrasjonen reduseres
betraktelig ved bruk av automatisk
oksygenkontroll, og reduserer dermed
intensivsykepleierens arbeidsbelastning
(15-19). Plottier et al. (16) fant at
behovet for manuelle oksygentitreringer
gikk fra 2,3 ganger per time (manuell)
til 0,24 ganger per time ved automatisk
kontroll. Sink et al. (11) fant at

nar sykepleieren hadde ansvar for

flere enn en pasient, gkte tiden med
oksygensaturasjon > 98%. Nar antall
manuelle justeringer reduseres blir det
en utfordring & ha samme oversikt over
pasienten da det ikke er pakrevd at
intensivsykepleieren ma bort til kuvgsen
like hyppig. Ut ifra egne erfaringer vet
vi at det kan veere lett & ha noe mindre
fokus pa de pasientene som er stabile
hvis det er andre pasienter som krever
stell eller alarmerer ofte.

Automatisk oksygenkontroll har

ikke like stort forbedringspotensiale

i & forebygge alvorlige episoder med
hypoksi, men den totale tiden med lave
saturasjoner reduseres eller er stabil
(14). Til tross for lovende resultater ved
bruk av automatisk kontroll tilbringer
fortsatt premature en betydelig del av
tiden utenfor malomradet. Etter var
viten er det ikke innfgrt automatisk
oksygenkontroll i Norge, og vi har
derfor ingen erfaringer knyttet til dette.

Manuell justering av oksygen

Ved manuell oksygenkontroll er det
intensivsykepleieren som administrerer
oksygenbehandlingen. Lim et al. (10)
fant at det i gjennomsnitt ble utfgrt 25

manuelle oksygenjusteringer hvert dggn.

Hos de mest ustabile pasientene ble
det utfgrt s& mye som 166 justeringer
per dggn. Ved manuelt kontrollert
oksygenbehandling er det store
variasjoner i hyppighet og stgrrelse pa

justeringene av oksygenet. Vurderingen
rundt oksygenjusteringene avhenger

1 stor grad av intensivsykepleierens
arbeidsbelastning, kunnskap og erfaring.
Nér intensivsykepleiere justerer
oksygenet opp etter en episode med

lav oksygensaturasjon, resulterer dette
ofte i overeksponering av oksygen

hos den premature. Ved en reduksjon

i manuelle oksygenjusteringer kan
forekomst av hyperoksi reduseres fordi
den automatiske algoritmen hele tiden
forebygger overeksponering av oksygen
ved kontinuerlig titrere oksygenet etter
barnets behov (18).

Studier pa nér og hvordan man skal
justere oksygen er begrenset. For &
forbedre manuelle oksygen justeringer
foreslar van der Eijk et al. (20) & utforme
en protokoll basert pa tilgjengelig
litteratur og faglig ekspertise. Studier
har vist at premature har litt lavere
gjennomsnittlig oksygensaturasjon
etter innfgring av automatisk kontroll,
og at innfgring av retningslinjer har
samme effekt pa gjennomsnittlig
saturasjonsverdi (17, 18,21, 22). Dette
begrunnes med at intensivsykepleierne
tolerer hgyere saturasjoner og sikter
mot de gvre omradene av pasientens
saturasjonsmal, mens de automatiserte
systemene sikter mot midten av innstilt
malomrade. Erfaringsmessig er manuell
justering av oksygen tidkrevende og
vanskelig, siden intensivsykepleieren
ma vurdere hvert barn individuelt for &
kunne gi optimal oksygenbehandling og
forebygge hyperoksi.

Hyvis intensivsykepleiere sikter mot
gvre malomrade resulterer dette i gkt
tid i mild hyperoksi (93-95%). @vre
malgrense er 94% og pasientene blir
ofte liggende med en saturasjon pa
93%-96%, da svinger de ustabile
premature raskt over grensen for
alvorlig hyperoksi. Pasientene kan
ogsa oppfattes som litt mer stabile
ved en hgyere Spo2 (21). Mild
hyperoksi er dog ikke assosiert med
farlig forhgyede oksygenverdier i
blodet (10). Det er viktig & huske pa
at saturasjonsmalingene ikke er 100%
ngyaktige. De har en feilmargin pa

Inspira 3-2019

11



+/- 1%-3%, slik at en saturasjon pé
94% i realiteten kan vaere mellom
91%- 97% (12). Dette stemmer overens
med erfaringer fra praksis. Det er viktig
at intensivsykepleieren ikke gir mer
oksygen enn den premature har behov
for, og innser at saturasjonsverdier
mellom 90%-94% er malet, og heller
sikte mot midten av mélet.

Alarmgrenser

Lim et al. (10) fant at premature som
trenger oksygenbehandling tilbringer

en betydelig del av tiden utenfor gnsket
malomrade. En stgrre andel av tiden
utenfor malomrade tilbringes med hgye
saturasjonsverdier kontra lave (10,

21). 1 Europa er det store variasjoner

i hva som oppfattes som det optimale
saturasjonsmalet for de minste prema-
ture. Det meste brukte intervallet i
Europa er 90%-95% (13). Undersgkelser
tyder pa at smale méalomrader (91%-
95%) gir mer tid utenfor gnsket omrade
enn bredere malomrader (87%-94%)
(10, 12, 23). Metodebok i nyfgdtmedisin
(24) angir at det er 90%-94% som er
gjeldende saturasjonsmal for de minste
premature.

Intensivsykepleiere mé forholde seg

til legeordinert méalintervall, og gjgre
tiltak etter barnets kliniske tilstand. En
faktor som kan pavirke méloppndelsen
og forebygge overeksponering av
oksygen er intensivsykepleierens bruk av
alarmgrenser. Det er en fin balansegang
mellom & unnga for mange alarmer og fa
de ngdvendige alarmene. Sola et al. (12)
anbefaler & sette den lave alarmgrensen
1% under nedre saturasjonsmal, men
aldri mindre enn 85%. Den hgye
alarmgrensen anbefales satt 1% over
gvre saturasjonsmal, men aldri over 95%
hos barn som féar oksygenbehandling.
Metodebok i nyfgdtmedisin (24)
anbefaler 86%-96% som alarmgrense til
premature som far oksygenbehandling.

Bruk av smale alarmgrenser har poten-
siale til & gi hgyere méloppnéelse

og mindre tid i hyperoksisk omrade,
imidlertid gir dette ofte hyppige alarmer
(18). Smale alarmgrenser forutsetter
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at intensivsykepleieren er aktiv, til-
stedevarende og oppmerksom i forhold
til oksygentitrering. Ved hyppige alarmer
kan det vere fare for at intensivsyke-
pleieren etter hvert ikke reagerer like raskt
pé disse. Premature bgr likevel vurderes
hver gang en alarm lyder for & finne ut om
det er behov for tiltak. Intensivsykepleiere
bgr sjekke alarmgrensene hver gang han/
hun kommer pa vakt for a sikre at de er
stilt hensiktsmessig til enhver tid. @vre
alarmgrense skal alltid veere aktivert nar
pasienten far oksygentilskudd, uansett
mengde. @vre alarmgrense settes oftere
feil enn den lave. I tillegg er det mer sann-
synlig at intensivsykepleieren vil heve den
gvre grensen for & unngd en del alarmer.
Dette skjer ytterst sjeldent med den nedre

Dersom oksygensatura-
sjon overstiger 95% vil
pasienten bruke lenger
tid pa @ komme tilbake

til utgangspunktet for
oksygenkonsentra-
sjonen enn om han ikke
overstiger 95% .

alarmgrensen (12, 21). Intensivsykepleiere
reagerer oftere hvis det lyder en alarm

pé hgy oksygensaturasjon sammenlignet
med bare 4 se tallet pA monitoren.

Dette forsterkes dersom han/hun har
ansvar for flere barn (18). Ved 8 heve

gvre alarmgrense aksepterer intensiv-
sykepleieren saturasjonsverdier hgyere
enn det som er optimalt og kan dermed
utsette den premature for overeksponering
av oksygen og skadelig hyperoksi. Bruk
av gvre alarmgrenser er et svert viktig
tiltak for & forebygge hyperoksi, og det er
viktig at intensivsykepleieren bruker disse
aktivt (21). Til tross for dette er erfaringer
fra praksis at de gvre alarmgrensene

ikke settes korrekt nar den premature far
oksygenbehandling.

Lau, Tay, Shah, Chang & Loh (25) inn-
fgrte en protokoll for bruk av alarm-

grenser. Etter implementeringen ble
alarmgrenser brukt pa en mer hensikts-
messig méte. Dette tyder pa at gkt fokus
pé bruk av de gvre alarmgrensene kan
redusere tiden det premature barnet
tilbringer i hyperoksisk omréde.

Manglende retningslinjer

P4 grunn av manglende prosedyre for
oksygenbehandling blir kunnskap og
erfaring overfgrt skriftlig og mun-

tlig mellom kollegaer. Erfaring fra
praksis er at sykepleiere administrerer
oksygenbehandlingen ulikt. Hver og

en baserer seg pa tidligere erfaringer,
det pavirker de valgene som gjgres nar
oksygensaturasjonen svinger og en
justering av oksygenkonsentrasjonen
er pakrevd. Manglende retningslinjer
kan gi signaler til personalgruppen at
bruk av alarmgrenser ikke er et fokus-
omrade. Hvorfor er det slik? Henger det
sammen med at hypoksi tradisjonelt sett
har blitt vurdert & vere mest skadelig?
Helsepersonell har veart obs pa
oksygenets skadelige effekter i mange
tidr. Erfaringsmessig er komplikasjoner
relatert til oksygenmangel er mer

i fokus enn de som fglger over-
eksponering av oksygen. Men ogsa
skader som fglge av hyperoksi kan i
verste fall gi alvorlige sykdommer og
svert forringet livskvalitet (5).

Dersom oksygensaturasjon overstiger
95% vil pasienten bruke lenger tid pa
4 komme tilbake til utgangspunktet
for oksygenkonsentrasjonen enn

om han ikke overstiger 95% (21).
Studier papeker at titrering av
oksygen tilbake til utgangspunktet

tar for lang tid. Dette kan forklares
med at intensivsykepleierne ikke er
like oppmerksomme pa farene som
kan oppsta ved overeksponering av
oksygen, mangelfull bruk av gvre
alarmgrenser og lav sykepleier: pasient
ratio. Det anbefales 4 titrere oksygenet
forsiktig tilbake til utgangspunktet

nar oksygensaturasjonen overstiger

> 80% (21). En annen érsak til at den
premature som far en apne overstiger
oksygensaturasjon = 95% og forblir
der er at intensivsykepleieren benytter



seg av oksygenflushing. Dette er en
funksjon hvor intensivsykepleieren

kan gi en forhdndsinnstilt gkning i
oksygenkonsentrasjon over en gitt tid
pé det medisintekniske utstyret. Etter
implementering av retningslinjer og
undervisning om de skadelige effektene
av oksygen benytter helsepersonell
oksygenflushing-funksjonen mindre, og
de titrerer oksygen pa en mer hensikts-
messig mate (21). Erfaringsmessig er
oksygenflushing hyppig i bruk pa de
ustabile pasientene som desaturerer

av ulike arsaker, og det resulterer i
oksygensaturasjoner = 95%. Intensiv-
sykepleiere bgr vite hva de gjgr fgr de
tar i bruk denne funksjonen. Det kan
fort fgre til langvarig hyperoksi dersom
oksygenkonsentrasjon og tid er stilt for
hgyt og intensivsykepleieren ikke av-
bryter flushen sa fort pasienten har snudd
i oksygensaturasjon og Spo2 overstiger
80% .

Effekt av undervisning og retningslinjer

Undervisning fgrer til at helsepersonell
far gkt kunnskap om prematures
patofysiologi og farene som kan oppsta
dersom den premature far for mye
oksygen (26, 21). Deuber et al. (26) fant
at til tross for kunnskapslgft hos helse-
personellet tilbrakte den premature gkt
tid over gnsket saturasjonsverdi (> 92%).
Funnet blir stgttet i en review, som ogsa
fant at tid med oksygensaturasjon > 92%
gkte etter ferdighetstrening (21). Selv
om kunnskapen blant helsepersonellet
pkte, gav ikke det en reduksjon i tiden
den premature befant seg over gnsket
saturasjonsméal med fare for hyperoksi.
Det tyder pé at gkt kunnskap alene ikke
er nok til & gjgre en endring i praksis.
Ved implementering av ny kunnskap om
hyperoksi og dets skadelige effekter for
den premature vil motivasjonsfaktorer
og barrierer blant personalet pavirke
prosessen. Stgtte fra ledelsen, samarbeid
og et gnske om en bedret pleie til det
premature barnet er eksempler pa
motivasjonsfaktorer. P4 den andre siden
virker negative holdninger og tradisjoner
som barrierer mot forandringsprosessen
(27). Effekten av undervisning kan vare
forbigdende, og det anbefales derfor &
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lage undervisning som blir gjentatt flere
ganger (20).

Van Zanten et al. (21) gjennomfgrte
undervisning og implementerte en
retningslinje for titrering av oksygen.
Det resulterte i at tiden innenfor gnsket
malomrade gkte og tid med for hgy
oksygensaturasjon ble redusert. Tiden det
tok 4 titrere oksygenet tilbake til utgangs-
punktet etter en apne ble ogsa redusert.
Lau et al. (25) fant at sykepleieren ikke
hadde godt nok kunnskaps- og erfarings-
grunnlag til & evaluere hvor store
manuelle justeringer som maétte gjgres for
a holde den premature innenfor gnsket
saturasjonsomrade. De implementerte
derfor en retningslinje for titrering

av oksygen, med gradvis titrering av
oksygenkonsentrasjon. Mélet med &
implementere en retningslinje vil vere a
gi en mer enhetlig sykepleie, slik at fore-
komsten av overeksponering av oksygen
med fare for alvorlig hyperoksi reduseres.

Effekten av arbeidsbelastning

Sink et al. (11) fant at tiden innenfor
gnsket saturasjonsmal ble betydelig
redusert ndr intensivsykepleieren fikk
ansvar for pasient nummer to. Tiden

den premature tilbrakte med satura-
sjonsverdier tilsvarende alvorlig hyper-
oksi gkte betydelig. Den negative trenden
fortsatte dersom intensivsykepleieren
fikk ansvaret for barn nummer tre og fire.
Lim et al. (10) gjorde et bifunn hvor de
fant at tiden over gnsket mal ble pavirket
av intensivsykepleierens arbeidsmengde.

Nér intensivsykepleieren har ansvar for
flere enn ett barn ma han/hun fordele
tiden sin mellom dem, og etter beste evne
ha oppmerksomheten fordelt pa begge,
eller alle. Det er ikke mulig & gi like

god pleie som om han/hun bare hadde
hatt ansvaret for en pasient. Dette gker
risikoen for at ugnskede hendelser kan
oppsta (11). Med lav sykepleie: pasient
ratio tilbringer den premature mer tid
med hgy oksygensaturasjon og hgyere
oksygenkonsentrasjon enn ngdvendig pa
grunn av tidsmangel hos sykepleierne
(18). Et eksempel pa dette kan veere

at intensivsykepleieren ikke har tid til

a observere effekten av en gkning i
oksygen fordi han/hun ma iverksette
tiltak hos en annen pasient som ikke kan
vente. Dette kan fgre til at den fgrste
pasienten blir liggende med en hgyere
oksygenkonsentrasjon enn han/hun
trenger (18, 20).

Sink et al. (11) fant ogsa at det var de
minste og sykeste pasientene med behov
for den mest avanserte respirasjons-
stgtten som hadde mest tid innenfor

de gnskede mélene, og minst tid med
oksygensaturasjon = 98%. Det for-
klares med at disse pasientene ofte har
en sykepleier: pasient ratio 1:1. Dersom
intensivsykepleieren ble tildelt et barn

i tillegg ble det ogsa her darligere
resultater. Erfaringsmessig kan det ha
sammenheng med lavere sykepleier:
pasient ratio, mindre fokus péa oksygen-
titrering og saturasjonsmal etter hvert
som pasientene blir eldre og mer stabile.

Konklusjon

Overeksponering av oksygen er
tradisjonelt sett undervurdert, selv

om helsepersonell har vert klar over
farene ved hyperoksi i tidr. Det er
derfor en tidkrevende og vanskelig
oppgave & holde den premature innen-
for mélomréde og i stgrst mulig grad
unngd saturasjonsverdier > 95%.
Optimal oksygenbehandling forutsetter
at intensivsykepleieren er dedikert,
tilstedevaerende og ngyaktig. Enkle
tiltak, som for eksempel aktiv bruk av
gvre alarmgrenser samt oksygentitrering,
kan medfgre en mer optimal oksygen-
behandling til den premature.

Implikasjoner

Dersom retningslinjer for oksygen-
titrering og alarmgrenser blir introdusert,
gkes fokuset pa oksygenbehandlingen
slik at tid med hgy saturasjonsverdier
reduseres. Oksygenbehandlingen til den
premature pasienten bedres ved hjelp

av automatisk kontroll, men det kreves
mer forskning pé hvorvidt dette pavirker
morbiditet pé lang sikt. Det anbefales

at det gjgres ytterligere studier fgr det
eventuelt innfgres i praksis.

Inspira 3-2019

13



Referanser

1. Folkehelseinstituttet. Medisinsk
fadselsregister — statistikkbank,
Svangerskapsvarighet. 2017. Hentet
fra http://statistikkbank.fhi.no/mfr/.

2. Fellman V, Norman E. Det for
tidigt fodda barnet. I: Lagercrantz
H, Hellstrom-Westas L, Norman M
(Red.). Neonatolgi (2. Utg.). Lund:
Studentlitteratur AB; 2015.

3. Saugstad OD. Oksygen

til nyfadte? Tidsskrift Norsk
Legeforening 2011; 131:2488-
90. Doi: 10.4045/tidsskr.11.0870
Hentet fra https://tidsskriftet.
no/2011/12/kronikk/oksygen-til-
nyfodte.

4. Lagercrantz H. Apnéer,
livibshetsattacker och plétslig
spadbarnsdod. I: Lagercrantz H,
Hellstrom-Westas L, Norman M
(Red). Neonatologi (2. utg.). Lund:
Studentlitteratur; 2015.

5. Blackburn S. Maternal, fetal, &
neonatal physiology : A clinical
perspective (4th ed.). Philadelphia:
Saunders; 2014.

6. Marsél K. Fosterets tillvaxt
och utveckling. I. Lagercrantz H,
Hellstrom- Westas L, Norman M
(Red). Neonatologi (2.utg.). Lund:
Studentlitteratur; 2015.

7. Westgren M. Obstretisk
handlaggning vid hotande
fortidsbord. |: Lagercrantz H,

Hellstrom-Westas L, Norman M
(Red). Neonatologi (2. Utg.). Lund:
Studentlitteratur; 2015.

8. Johnson K, Scott SD, Fraser

KD. Oxygten Use for Preterm
Infants: Factors That May Influence
Clinical Decisions Surrounding
Oxygen Titration. Advances in
Neonatal Care 2011;11(1):8-

14. Doi:https://doi:10.1097/
ANC.0b013e318206d0cO0.

9. Kayton A, Timoney P, Vargo

L, Perez JA. A Review of oxygen
physiology and appropriate
management of oxygen

levels in premature neonates.
Advances in Neonatal Care
2018;18(2):98—-104. Doi: https://
ezproxy.hiof.n0:4058/10.1097/
ANC.0000000000000434.

10. Lim K, Wheeler MB, Gale TJ,
Jackson HD, Khilstrand JF, Sand C,
et al. Oxygen saturation targeting

in preterm infants receiving
continuous positive airway pressure.
J Pediatric 2014;164(4):730-36.
Doi: https://dx.doi.org/10.1016/j.
jpeds.2013.11.072.

14 Inspira 3-2019

11.Sink DW, Hope SAE, Hagadorn JI.
Nurse:patient ratio and achievement
of oxygen saturation goals in
premature infants. Arch Dis Child
Fetal Neonatal Ed 2011;96(2):
93-98.Doi: https://doi:10.1136/
adc.2009.178616.

12.Sola A, Golombek SG, Montes
Bueno MT, Lemus-Varela L, Zuluaga
C, Dominguez F, et al. Safe oxygen
saturation targeting and monitoring
in preterm infants: can we avoid
hypoxia and hyperoxia?. Acta Paed
2014;103(10):1009-1018. Doi:
https://doi:10.1111/apa. 12692.

13.Huizing MJ, Villamor-Martinez E,
Vento M, Villamor E. Pulse oximeter
saturation target limits for preterm
infants: a survey among European
neonatal intensive care units.
European J Ped 2016;176(1):51-56.
Doi: https://doi:10.1007/s00431-
016- 2804-9.

14.Mitra S, Singh B, EI-Naggar W,
McMuillan DD. Automated versus
manual control of inspired oxygen
to target oxygen saturation in
preterm infants: A systematic
review and meta-analysis. J Perinat
2018;38(4):351. Doi. http://dx.doi.
0org/10.1038/s41372-017-0037-z.

15. Hallenberger A, Poets CF, Horn W,
Seyfang A, Urschitz MS. Closed- Loop
Automatic Oxygen Control (CLAC)

in Preterm Infants: A Randomized
Controlled trial. Pediatrics
2014;133(2):379-385. Doi: https://
doi:10.1542/peds.2013-1834.

16. Plottier GK, Wheeler K, Ali
SKM, Fathabadi OS, Jayakar R,
Gale TJ, Dargaville PA. Clinical
evaluation of a novel adaptive
algorithm for automated control
of oxygen therapy in preterm
infants on non-invasive respiratory
support. Arch Dis Child Fetal
Neonatal Ed 2016;102:37-
F43. Doi: https://doi:10.1136/
archdischild-2016-310647.

17. van den Heuvel MEN, van
Zanten HA, Bachman TE, te Pas AB,
van Kaam A

H, Onland W. Optimal Target
Range of Closed-Loop Insppired
Oxygen Support in Preterm
Infants: A randomized Cross-Over
Study. J Pediatr 2018;197:36-41.
Doi: https://doi.org.10.1016/j.
jpeds.2018.01.077.

18. Bancalari E, Claure N. Control
of oxygenation during mechanical
ventilation in the premature infant.
Clinics Perinatol 2012;39(3):563-
572. Doi: https://dx.doi.
org/10.1016/j.clp.2012.06.013.

19. Dani C. Automated control of
inspired oxygen (Fio2) in preterm
infants: Litteratur review. Pediatric
Pulmonology 2019;54:358-
363. Doi: https://doi:10.1002/
ppul.24238.

20. van der Eijk AC, Rook D,
Dankelman J, Smit BJ. Defining
hazards of supplemental oxygen
therapy in neonatology using the
FMEA tool. MCN, Am J Maternal
Child Nurs 2013;38(4):221-
228. Doi. https://D0OI:10.1097/
NMC.0b013e31828da238.

21. van Zanten HA, Pauws SC,
Beks EC, Stenson BJ, Lopriore

E, te Pas AB. Improwing manual
oxygen titration in preterm

infants by training and guideline
implementation. Eur J Pediatr
2016;176(1):99-107. Doi: https://
dx.doi.org/10.1007/s00431-016-
2811-x.

22. Askie LM. Optimal oxygen
saturations in preterm infants. Curr
Opin Pediatr 2013;25(2):188—
192. Doi: https://doi:10.1097/
MOP.0b013e32835e2c00.

23. Cummings JJ, Lakshminrusimha
S. Oxygen saturation targeting by
pulse oximetry in the extremely
low gestational age neonate:

a quixotic quest. Curr Opin

Pediatr 2017; 29(2):153—158.

Doi: https://doi:10.1097/
MOP.0000000000000458.

24. Metodebok i nyfadtmedisin.

(5. utg.). Tromsg: Universitets-
sykehuset Nord-Norge; 2017.
Hentet fra: https://unn.no/
Documents/Metodeb%C3%B8ker/
Metodebok%?20i%20
nyf%C3%B8dtmedi
sin/Metodebok%20
nyf%C3%B8dtmedisin.pdf.

25. Lau VY, Tay YY, Shah VA,
Chang P, Loh KT. Maintaining
optimal oxygen saturation in
premature infants. The Permanente
J 2011;15(1):108-113.

26. Deuber C, Abbasi S,
Schwoebel A, Terhaar M. The
Toxigen Initiativ: targeting
oxygen saturation to avoid
sequelae in very preterm
infants. Adv Neonatal Care
2013,13(2):139-145. Doi: https://
ezproxy.hiof.n0:2278/10.1097/
ANC.0b013e31828913cc.

27.Nylenna M. Kunnskap til
handling. 2019. Hentet fra
https://www.helsebiblioteket.no/
kunnskapsbasert-praksis/anvende/
kunnskap-til-handling.



BRUK AV NIV TIL

Dette er en fagartikkel- og ikke fagfellevurdert pa niva 1

EKSTUBERTE PASIENTER

Therese Winsvold
Intensivsykepleier, Medisinsk
overvaking, Sykehuset Gstfold, Kalnes

Mina Eriksen
Intensivsykepleier, Medisinsk
overvaking, Sykehuset @stfold, Kalnes

Vivian Nystrem
Stipendiat Hogskolen i Ostfold/
Universitetet i Oslo

Ann-Chatrin Leonardsen
Forsteamanuensis/Forsker, Hagskolen
i Ostfold/Sykehuset Dstfold

Respirasjonssvikt anses & vare en av de
vanligste og mest alvorlige komplika-
sjonene som rammer akutt og/eller
kritiske syke pasienter (1). Avansert og
livreddende behandling av intensiv-
pasienter krever ofte etablering av
kunstig luftvei med endotrachealtube og
respiratorbehandling for & frigjgre, sikre
og drenere luftveier og dpne muligheten
for & gi overtrykksventilasjon (2). Av-
venning fra respirator er en essensiell del
av omsorgen til denne pasientgruppen
(3). De fleste pasienter (80-85%) vil ikke
vere i risiko for & bli reintubert etter
ekstubering, men de gjenstéende vil ha
det. Dette krever mer aggressiv opp-
fglging av leger og intensivsykepleiere

4.

Det & bli intubert og ha behov for
respiratorbehandling er forbundet med
en rekke alvorlige komplikasjoner.
Selve intuberingen er risikofylt, og

kan gi komplikasjoner som aspirasjon,
blgdninger og skader i luftveiene og
arytmier grunnet vagal stimulering (1).
Komplikasjoner av respiratorbehandling
er knyttet opp mot selve overtrykks-
ventileringen, som kan gi lungeskader
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som barotraume, volumtraume og
atelektasetraume. Tuben som sitter i
pasientens nedre luftvei og dermed
svekker de fleste forsvarsmekanismer,
gjor at pasientene lettere kan utvikle
pneumoni. Slike pneumonier kalles
for ventilatorassosiert pneumoni, VAP.
Muskelatrofi og atrofi i respirasjons-
musklene skyldes manglende eller

1 6 Inspira 3-2019

redusert egenrespirasjon pa grunn

av respiratorbehandlingen (1). At
pasientene utvikler en respirasjonssvikt
etter ekstubering og ma intuberes pa
nytt er assosiert med en ytterligere

okt risiko for VAP og dgdelighet.
Reintubering er i tillegg forbundet med
lenger opphold pa intensivavdelingen
og lenger totalt sykehusopphold (4).

Metodene for avvenning og hvilke tiltak
som skal iverksettes etter ekstubering

er omdiskutert pa verdensbasis, og

klare retningslinjer er ikke etablert.
Internasjonale, retningslinjer refererer til
at bruk av ikke-invasiv ventilering (NIV)
etter ekstubering krever mer forskning,
og at det forelgpig ikke anbefales til
pasienter generelt. Derimot anbefales
NIV til de som er hgyrisikopasienter,
eksempelvis for a forebygge utvikling
av respirasjonssvikt og reintubering.
Hgyrisikopasienter ses pa som de

med kroniske lungesykdommer med

og uten hyperkapni, kroniske hjerte-
sykdommer eller andre alvorlige
sykdommer (3, 5, 6). Mange pasienter
far slimproblematikk, respirasjonssvikt
som konsekvens av utmattelse og over-
forbruk av respirasjonsmusklatur, og blir
i verste fall reintubert etter ekstubasjon.
Klinisk erfaring antyder at NIV blir lite
brukt etter ekstubering. Arsaken til den
manglende bruken av NIV oppleves &
veare lite erfaring og manglende tekniske
ferdigheter.

Denne artikkelen sgker a belyse

om NIV er a anbefale etter at
intensivpasienter er ekstubert, og
hvilken rolle intensivsykepleieren har
ved vurdering av disse pasientene.

Artikkelen avgrenses til voksne
intensivpasienter over 18 ar, som har
vert respiratorbehandlet i mer enn 48
timer. Artikkelen avgrenses ogsa til
NIV i form av BiPAP (bilevel positive
airway pressure). En BiPAP leverer

et kontinuerlig luftveistrykk med to
nivéer og er en blanding av spontan
pust og tidsdrevet trykkontrollert
ventilering. Indikasjonene for & bruke
NIV er der pasientene har en truende
eller etablert oksygeneringssvikt med
hyperkapni. Maskinen vil i tillegg til &
gi respirasjonsstgtte lette pustearbeidet
for pasienten (1).

Ekstubasjon

Allerede ved intubering bgr man
jobbe malrettet mot & f& ekstubert
pasienten. Duan et al. (7) peker pa at



det er essensielt & kartlegge pasientens
hostekraft i forkant av ekstubering,
Respiratorbehandling, serlig over
lengre tid, kan medfgre en rekke
komplikasjoner for pasienten i form
av negative opplevelser, lungeskader,
muskelatrofi, aspirasjon av ventrikkel-
innhold, ventilatorassosiert pneumoni/
pneumoni og sirkulasjonsforstyrrelser.
Ekstubasjon utfgres forskjellig fra
intensivavdeling til intensivavdeling.
Noen fglger egne protokoller for
avvenning, mens andre lager indivi-
duelle avvenningsplaner. Generelle
kriterier for ekstubering beskrives

av Bakkelund & Thorsen (1) & vere:
tilfredsstillende blodgassverdier, PEEP
(positive end-expiratory pressure) <5,
at pasienten er ved bevissthet slik at
han eller hun kan motta informasjon,
og at luftveiene ma kunne holdes frie.
Pasienten ma ha god nok hostekraft
for & kunne mobilisere ekspektorat, ha

Boles et al. (3) peker pa
noen faktorer som kan
tale for en mislykket
ekstubering: mye

sekret fra luftveiene, okt
pCO2 i arterielt blod og
lengden av mekanisk
ventilasjon.

uanstrengt normal eller dyp respirasjon
med normale bevegelser og frekvens.
Universelt aksepterte grenseverdier for
hostekraft, grad av bevissthet og frekvens
pa suging av luftveier spiller inn for en
vellykket eller mislykket ekstubering.
Mislykket ekstubering vil fortrinnsvis lede
til utvikling av respirasjonssvikt og reintu-
bering. Enhver mislykket ekstubering

er ogsa forbundet med en gkt risiko for
dgd. Dgdligheten er hgyest hos de som
har en mislykket ekstubering over tolv
timer etter ekstubering. Konsekvensene

av a bli reintubert er ogsa mulig alvorlige.
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Reintubering er forbundet med gkt
dgdelighet, lengre liggetid pa intensiv-
avdeling og sykehusopphold generelt og
VAP (ventilatorassosiert pneumoni) (4).

For det besluttes & ekstubere pasienten,
bgr pasienten vare uthvilt og ved
bevissthet, slik at pasienten kan
forklares det som skal skje. Smerte-
lindringen bgr vere tilpasset, slik at
pasienten kan hoste opp ekspektorat,
og ellers mobilisere det pa annen mate
(1). I denne sammenhengen er det som
oftest intensivsykepleieren som har
informasjon om pasienten har sovet godt
natten fgr en eventuell ekstubering. I
tillegg er det intensivsykepleieren som
kontinuerlig observerer og vurderer
pasienten med tanke pa smerte og
bevissthetsniva.

Observasjoner

Observasjon og bedgmmelse av
intensivpasientens respirasjons- og
sirkulasjonsstatus er blant de viktigste
oppgavene til intensivsykepleieren.
Svikt i disse to livsviktige funksjonene
kan fa dramatiske fglger for pasientens
liv og helse. Et godt trenet «klinisk
blikk» hos intensivsykepleieren bygges
opp gjennom grunnutdanning, videre-
utdanning og egne erfaringer og legger
til grunn hvilke observasjoner som skal
gjdres og prioriteres fgrst (2). Generelt
vil respirasjonsproblemer fremkalle
ubehag, redsel og angst. Selv om det
finnes en del fellestrekk ved anfall og
forverring av sykdom, krever pasientene
individuelle behandlingsstrategier (1).

Ved fgrste overblikk kan observasjon
av respirasjonsrytme og mgnstre gi
viktige opplysninger om pasientens
tilstand. Maten pasienten puster pa
kan pavirkes sa vel av fglelser som av
ulike sykdommer. Normal respirasjon
vil vere jevn, dyp og uanstrengt

og ha en frekvens pa 10-16 per
minutt. De mest vanlige avvikende
respirasjonsmgnstrene vil vere
hypoventilasjon, der minuttvolumet
er redusert og utskillelsen av CO2 blir
utilstrekkelig, hyperventilering med

hgy respirasjonsfrekvens og gkt CO2
utskillelse, takypne hvor respirasjons-
frekvensen er gkt og kan medfere
ubalanse i tidalvolum avhengig

av respirasjonsdybden, dyspne, en
anstrengt respirasjon/andengd, gisping
0g apne som er opphgr av respirasjon

(®).

God observasjon av pasienter krever at
intensivsykepleieren legger til rette for
innsyn og bergring, ved & for eksempel
fjerne klar eller objekter rundt og i
sengen. Thorax bgr veere synlig for

a observere respirasjonsbevegelser.
Andre tegn pa avvikende respirasjon
kan vare lav oksygenmetning, hgy
puls som gjenspeiler et tidlig tegn

pé at oksygenbehovet er stgrre enn
oksygentilbudet til pasienten, klam
hud, cyanose pa negler, lepper eller
hud, unormale respirasjonslyder ved
bruk av stetoskop og mye ekspektorat
(1). Etter respiratorbehandling kan
pasientene vare slitne og ha nedsatt
hostekraft. Store mengder ekspektorat
og atelektaser kan vare utfordrende

4 fa bukt med om styrke ikke er
tilstede. En hyppig brukt metode for
vurderinger av pasientenes respirasjon
er blodgassanalyser. Verdiene viser
mengden av oksygen og karbondioksid,
samt blodets surhetsgrad (pH). En fér
ogsé opplysninger om elektrolytter,
hemoglobin, glukose og laktat. Det

er essensielt at intensivsykepleieren
har kunnskap om de forskjellige
verdiene pa blodgass for & vurdere
béde respiratorisk og metabolsk status.
Her kan tegn pa respirasjonssvikt og
metabolske forstyrrelser avslgres,

og kan bidra til forstéelse av hvorfor
pasienten er besvaret og en kan justere
ngdvendig respirasjonsstgtte deretter

).

Identifisere risikopasienter

Vargas et al. (9), Herndndez et al. (10)
og Thanthitaweewat, Muntham &
Chirakalwasan (11) definerer risiko-
pasienter som de med alder over 65 ar
og/eller hjerte og lungesykdom. Hjerte
og lungesykdommer gér ogsd igjen som
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en risikofaktor i internasjonale og euro-
peiske guidelines (3, 5, 6). En oversikt-
sartikkel fra Up To Date viser til de
samme kriteriene, men har i tillegg nevnt
svak hostekraft, behov for hyppig suging
i luftveiene, Glasgow Coma Scale < 8,
positiv vaeeskebalanse fgr ekstubasjon

og pneumoni som arsak til reintubering
som risikofaktorer (4). Pasienter med
respiratortid pd mer enn tre-syv dggn

er forventet 4 ha langvarig avvenning,
som er forbundet med gkt forekomst

av komplikasjoner (10). Hgyrisiko-
pasienter og pasienter som innehar

stor fare for & utvikle respirasjonssvikt
etter ekstubering, bgr forberedes pa at
han eller hun kan komme til & trenge
respirasjonsstgtte, i form av NIV.

NIV hos risikopasienter

Det er enighet om at risikopasienter har
fordeler av NIV etter ekstubering for
a unnga utvikling av respirasjonssvikt
(T6,7,12,13). Ornico et al. (14)
uttrykker viktigheten av at NIV blir satt
pa umiddelbart etter ekstubering for &
forebygge respirasjonssvikt. Studien
til Duan et al. (7) viste at hos de med
nedsatt hostekraft (< 70 L/minutt)
kunne NIV etter ekstubering redusere
reintubasjonsraten 72 timer og 7 dager
etter ekstubering. Vaschetto et al.

(15) fant at det var signifikant kortere
liggetid pa totalt sykehusopphold, nér
pasienter fikk NIV umiddelbart etter
ekstubering. Derimot ble ikke selve
intensivoppholdet forkortet. De fant
ogsé at NIV er forbundet med ferre
VAP, og mindre bruk av sedasjon.
Thanthitaweewat et al. (11) fant en
tendens til kortere intensivopphold og
totalt sykehusopphold i gruppen som
fikk NIV.

Flere studier tyder pa at behandling

med NIV ikke har vesentlig effekt nar
respirasjonssvikten er et faktum. Dermed
er det sannsynlig at NIV i slike tilfeller
ikke vil kunne forebygge reintubasjon (9)
Bruk av profylaktisk NIV ses kun & ha
fordeler hos de med hgy risiko for & matte
trenge reintubasjon. I slike tilfeller er

det dermed viktig at ansvarlig intensiv-
sykepleier og lege kjenner pasienten
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tidligere sykehistorie, slik at man kan gi
behandling med NIV umiddelbart etter
ekstubasjon.

Ornico et al. (14) hevder at pasienter
som hadde hatt respiratorbehandling i
over 72 timer, grunnet respirasjonssvikt
av ulike grunner, har en lavere
reintuberingsrate dersom NIV ble

gitt umiddelbart etter ekstubering.
Egenerfart praksis tilsier at pasientene er
vanskeligere & avvenne fra respirator nar
de ma intuberes for andre gang. I tillegg
blir de sveert darlige, og kan kollapse
totalt.

Flere studier peker pa viktigheten av
kvalifisert personell dersom NIV skal
gis (7, 15). Det er viktig & papeke at det
er behandlende lege som bestemmer
hvorvidt NIV skal gis eller ikke (2).
Behandling med NIV er heller ikke uten
komplikasjoner. Pasienter med store
mengder sekret og samtidig nedsatt
hostekraft, kan ha vanskeligheter med

4 holde frie luftveier. Hos pasienter
med ventrikkelretensjon er det stor fare
for aspirasjon. I tillegg er det ogsé en
viss fare for barotraume, volumtraume
og atelektasetaume, som ved annen
overtrykksventilering. Behandling med
NIV fordrer ogsa en samarbeidsvillig
pasient (1, 2). Pasienten kan vare urolig,
og forstér dermed ikke hensikten av
behandlingen. En tettsittende maske kan
hos enkelte pasienter gi en klaustrofobisk
fglelse, som vil gjgre at de ikke greier

& samarbeide til behandling med NIV.
Dybwik (2) og Giever (16) mener at
NIV aldri kan erstatte intubasjon og
respiratorbehandling. I noen tilfeller vil
intubasjon vere det eneste forsvarlige a
gjgre.

Intermitterende behandling med

NIV kan vere enklere & tolerere for
pasienten. Intermitterende behandling
gjor at pasienten far pauser til & drikke,
snakke og hoste opp slim (9, 15).

Fordeler og ulemper ved NIV

Vargas et al. (9) fant tre ganger hgyere
mortalitet i gruppen som fikk kon-
vensjonell oksygenterapi sammen-

lignet med gruppen som fikk NIV etter
ekstubering. Studien til Ornico et al.
(14) finner ogsa forskjell i mortaliteten. I
gruppen som fikk NIV umiddelbart etter
ekstubering fant de statistisk signifikant
lavere mortalitet, enn i gruppen som fikk
konvensjonell oksygenterapi. Pasientene
som dgde, dgde etter at de matte
reintuberes pa nytt. Disse pasientene
hadde mottatt konvensjonell oksygen-
terapi etter ekstubering.

A administrere NIV etter ekstubering

er likevel ikke komplikasjonsfritt. Det
fordrer at intensivsykepleieren vurderer
og observerer pasienten med tanke pa
mulige komplikasjoner som kan oppsta.
Som ellers i intensivmiljget er faren

for komplikasjoner nart knyttet opp

mot intensivsykepleierens erfaring eller
kompetanse (2). Hernandez et al. (10)
hevder at behandling med NIV kan vaere
forbundet med sikkerhetsbekymringer og
i verste fall dgd. Dette kan forklares med
at man avventer intubering, fordi alt ser
tilsynelatende bra ut. De papeker ogsa at
personell som héndterer NIV mé vare
kompetente, hvis ikke kan det vare fare
for pasientsikkerheten. Vurderinger gjort
av intensivsykepleieren vil derfor vere
helt avgjgrende om pasienten far riktig
behandling eller ikke.

NIV som del av lindrende behandling

Nér pasienten ikke lenger svarer pa

den behandlingen som gis og gér inn

i en irreversibel svikt i vitale organer,
beslutter man ofte & trekke tilbake aktiv
behandling. Pasienten vil da motta
lindrende behandling. I slike tilfeller
setter man ofte behandlingsbegrensinger.
Dette kan vaere begrensinger som
bestemmer at pasienten ikke skal tilbake
pé respirator eller at man ikke skal starte
hjerte- og lungeredning dersom pasienten
skulle fé hjertestans. Hos pasienter som
har vert respiratorbehandlet i lang tid og
hvor man beslutter & trekke tilbake aktiv
behandling, kan overgang fra respirator
til intermitterende NIV for en periode
vare lindrende for pasienten. Behandling
med NIV stgtter respirasjonen, og kan
forhindre at pasienten utvikler andengd
som kan fgre til angst og redsel for



dgden (17). For pargrende kan det vaere
betryggende at ikke all aktiv behandling
fjernes umiddelbart, men at det fases ut.
Behandling med NIV kan derfor vere
nyttig som avtrapping fra respirator,

nar man beslutter a trekke tilbake aktiv
behandling.

Intensivsykepleieren ma identifisere
pasientens ressurser, og gjennomfgre
systematiske tiltak for & gjenopprette eller
styrke funksjonell kapasitet. Et slik tiltak
kan vere a gi behandling med NIV. Det
er dermed viktig at intensivsykepleieren
innehar kompetanse om NIV, slik at
behandlingen blir gitt pa en faglig
forsvarlig méte. For & kunne bruke NIV
etter ekstubering krever det at pasienten
er vaken og bevisst, slik at han eller hun
holder fri luftveier, og samarbeider til
behandlingen. Nar pasienten er vaken

og stabil, kan man begynne gradvis
avvenning fra overvékningsutstyr, fra
intensivsykepleierens overvakning og
man kan begynne & forberede pasienten
mentalt pé overflytting til sengepost.

A identifisere risikopasienter viser seg
viktig, idet risikopasientene har en gkt
sjanse for & utvikle respirasjonssvikt og
dermed gkt sjanse for & matte reintuberes
i etterkant av en ekstubering. Rein-
tubering gker mortaliteten, gker sjansen
for utvikling av VAP og gker den totale
liggetiden i intensivavdeling/sykehus.
Risikopasienter kan ha effekt av umiddel-
bar bruk av NIV etter ekstubering. NIV
kan bidra til reduksjon i reintubasjonsrate,
mortalitet, morbiditet og liggetid.

Artikkelen peker pa at NIV har effekt
hos risikopasienter. Egne erfaringer
tilsier at det er liten praksis for bruk av
NIV hos den ekstuberte pasienten. Det er
nerliggende a tro at NIV burde imple-
menteres som en del av behandlingen
etter en pasient er ekstubert. Denne
kunnskapen kan danne grunnlaget for
videre studier eller utarbeidelse av ny
fagprosedyre for oppfglging av pasienter
etter ekstubasjon.
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31. august til 2. september 2019

Ann-Chatrin Leonardsen, Redaktgr InspirA,
lokalgruppeleder Ostfold, medlem landsstyret
Anestesisykepleierne

I trdd med InspirAs nye profil som fagfellevurdert tids-
skrift utformes kongressreferatene na mer kortfattet.
De som gnsker a se bilder kan se pa facebook-siden til
Anestesisykepleierne

Denne gang var det ALNSF Vest-Agder sin tur til 4 over-

ta stafettpinnen og arrangere fagkongress for engasjerte
anestesisykepleiere fra hele landet. Generalforsamling (GF)
ble avholdt dagen fgr selve kongressen. En av hoved-
sakene her var navneendringen: vi heter na Anestesisyke-
pleierne NSF (ikke ALNSF). Pa GF ble det ogsa valgt

nytt landsstyre, og nytt styre bestar na av Therese Finjarn
(leder), Jannicke Skodjereite, @ivind Olsen, Ine Hotvedt
Kjarra, Andreas Forwald, Ann-Chatrin Leonardsen,
Cathrine Saltnes (1.vara) og Karianne B&vre Sumstad
(2.vara). Den fantastiske gjengen i gammelt styre ble takket
av med utdeling av laryngoskop i sglv: Stine, Harald, Stig,
Karianne og Marianne.

GF ble avsluttet med rebuslgp i byen mot Haubitz lave,
hvor kvelden gikk over til natt i “landlige” omgivelser.

Fagprogrammet var spekket av interessante- og alvorlige-
temaer. Fgrste foredragsholder ut var Merete Akselsen,
overlege ved Sgrlandet Sykehus, Kristiansand (SSK), med
foredraget “Case: to knivstikkinger- hva l@rte vi?”. Salen
satt spikret, og medieomtalen av denne hendelsen ga en
ner tilknytning til situasjonen.

Traumepasienten var gjennomgangstema den fgrste dagen
av kongressen: Per Kristian Hyldmo, overlege og leder av
traumeenheten ved SSK reflekterte rundt hva vi gjgr nar
ting gar galt, mens Bernt Mushom, politibetjent/avsnitt-
leder i Agder satt oss inn i politiets perspektiv pa traume-
mottak og situasjoner hvor pasienten dgr, med foredraget
”Traumepasienten- et asted”.

Til lunsj var det satt opp til faglunsj for fagutviklings-
sykepleiere og andre med fagansvar- en viktig arena for
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diskusjon pé tvers av sykehus landet over. Resten hadde
lunsj blant de mange flotte utstillerne.

Hyldmo fortsatt etter lunsj med foredraget “’lapskaus i
luftveiene”- en levende og reflektert gjennomgang av et
drukningscase. Konklusjonen var: ¢v pa handtering av
vanskelig luftvei, bytt ut tynne sugekateter med tykke, og
vurder intubasjon i sideleie (semi-supine=nesten mageleie).

Dette ble etterfulgt av det betimelige foredraget
Debriefing-trenger vi det?”” med Aase Uleberg, seniorrad-
giver i Statens vegvesen. Dette var noe vi nok alle tenkte
et stort ”’ja” til etter de innledende foredragene. Anestesi-
sykepleiere mgter ofte mennesker i krise, og dette gjgr noe

med oss.

Utover ettermiddagen fikk vi hgre Anette Lenjuvik, anestesi-
sykepleier ved UNN fortelle om hvordan det er & vaere
pargrende ved tvang mot barn- en sterk historie. Dette ble
etterfulgt av Edel Jannecke Svendsen, forsteamanuensis ved
UiO, som har forsket og forsker pa tvang mot barn. Hennes
doktorgradsavhandling fokuserer pa innleggelse av PVK og
tvang. Dette er et tema vi alle kan kjenne oss igjen i.

Torfinn Haugen, anestesisykepleier SSK avsluttet dagen
med fokus pa “kompetanseheving”- et veldig humoristisk
innslag.

Kvelden ble avrundet med en fantastisk festmiddag pa
hotellet, med pafglgende disco i baren.

Dag 2 ble innledet av Levi Eidhamar, fersteamanuensis
ved Universitetet i Agder (UiA) med foredraget "Mgte med
pasienter fra ulike kulturer og religioner”- et svert viktig
og aktuelt tema. Aktualiteten ble opprettholdt i foredraget
“Kunstig intelligens- hva er det?” ved Geir Thore Berge,
sykepleier og stipendiat, og Tor Tveit, anestesiolog, begge
SSK.

Torhild Leland Ekberg, anestesisykepleier som jobber
i smerteteam, viste anestesisykepleiers naturlige plass
i slike team, med foredraget ” Da jeg matte legge bort
fentanylen”.

Etter dette tok sentralstyrets avtroppende sekreter
Stine Smith, sammen med overlege anestesi Arthur
Halvorsen oss gjennom anestesisykepleiers funksjon pa



forundersgkelse- som viste til svart gode erfaringer etter

et samarbeidsprosjekt mellom anestesisykepleiere og
anestesileger. Dette var et eksempel til etterfglgelse. Der-
etter presenterte de nok et vellykket prosjekt “Trenger alle &
ta blodtype og screening fgr operasjon?”’- en registerstudie
som har medfgrt feerre blodprgver/stikk rutinemessig. Dette
var et veldig godt eksempel pa at samarbeid og systematisk
tilnerming til utfordringer i praksis lgnner seg.

Til lunsj denne dagen var det faglunsj for hgyskole-
og universitetsansatte, mens resten igjen fikk besgke
utstillerne. Etter lunsj var det klart for utdeling av priser:

Deretter hgrte vi Ranveig Andersen, overlege anestesi ved
SSK/luftambulansen, reflektere rundt ’best mulig til tross
for oss...”

Fagkongressens siste foredrag var det Lars Jacobsen,
seksjonsoverlege pa luftambulansen Arendal og stipendiat
som holdt foredraget: “Er alt vi gjgr i traumemottak feil?”

Dag 2 var det ogsa anledning til & melde seg pa workshops
pé sykehuset. Tema for disse var ”Can’t ventilate- can’t
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intubate”. Stasjonene var vanskelig luftvei, ngdtrakeotomi,
ultralyd, HLR og bronkoskop.

Fagkongressen er en viktig arena for anestesisykepleiere

a bygge nettverk, utveksle erfaringer og fa faglig pafyll.
ALNSF (Na: Anestesisykepleierne-) Vest-Agder hadde
planlagt et spennende fagprogram med en gjennomgaende
rgd trdd ”Blodig alvor”.

Gratulerer med flott gjennomfg@rt kongress!
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KRAV OG KVALITET

NSFLIS FAGKONGRESS PA HAMAR 2019

25. — 27. september 2019

Brita Fosser Olsen og Anne Mette

Nygaard, redaksjonsmedlemmer i InspirA.

I trdd med InspirAs nye profil som
fagfellevurdert tidsskrift utformes
kongressreferatene na mer kortfattet.

De fleste presentasjoner fra arets fag-
kongressen blir imidlertid lagt ut pa
nettsiden til NSFLIS (https://www.nsf.
no/faggrupper/intensivsykepleiere). Vi
anbefaler leserne 4 ta en titt, for her er
det mye interessant og lererikt materiale.

Vertskap for arets fagkongress var
NSFLIS lokalgruppe i Hedmark i
samarbeid med landsstyret og ut-
danningsutvalget. Lokalisasjon for
kongressen var Scandic Hotell pd Hamar.
Selve fagkongressen startet torsdag

26. september, men mange NSFLIS-
medlemmer var allerede pa plass pa
Hamar dagen fgr for & delta pa pedago-
gisk, leder- og fagutviklingsseminar og/
eller generalforsamlingen.

GENERALFORSAMLING

P4 generalforsamlingen var det stort
engasjement og som vanlig hgyt tempo.
Nytt landsstyre og utdanningsutvalg
skulle velges og flere viktige saker
skulle fremlegges og stemmes over.
Foruten leder Paula Lykke, som ble
gjenvalgt for to nye ar, bestar landsstyret
etter generalforsamlingen av: Kari

Bue, Mathilde Christensen, Ine Myren
Nesbg, Berit Langset, Helene Foss
(styremedlemmer), Haakon Hovde og
Ola Sund-Derés (varamedlemmer). Vi
benytter muligheten til a takke for den
flotte jobben som de avtroppende land-
styremedlemmene Hild-Iren Liland,
Inger Kristin Andresen, Gjertrud Kristine
Veum og Anne Lise Vorkinn har gjort for
NSFLIS gjennom flere ar.

I Utdanningsutvalget ble Kristin Sunde
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Flatlandsmo og Hege Vistven valgt inn
som nye medlemmer, mens Michael

Mortensen ble gjenvalgt. Vi takker ogsa
Marte-Marie Wallander Karlsen og Lars
Mathisen for en flott jobb i utvalget. Pa
generalforsamlingen ble det ogsa vedtatt
at Utdanningsutvalget skifter navn til
Forsknings —og utdanningsutvalget.

Andre viktige avgjgrelser som ble tatt
av generalforsamlingen var at leder av
NSFLIS frikjgpes 100%, det blir akti-
vitetsstyrt gkonomisk fordeling til lokal-
gruppene og medlemskontingenten gkes.

FAGKONGRESSEN

Selve fagkongressen startet torsdag og
lokalgruppen i Hedmark fortjener ros
for et godt sammensatt, engasjerende

og interessant fagprogram. Her var det
noe for enhver smak samtidig som «krav
og kvalitet» var et tydelig gjennom-
gangstema og en rgd trad gjennom hele
kongressen. Tiltros for alvorlige og
viktige temaer var det ogsé humoristiske
innslag, noe som gjgr godt gjennom
lange kongressdager.

Fogrst ut var @yvind Nordbg, senior-
radgiver i Fag- og helsepolitisk avdeling,
NSF, med foredraget Forsvarlighet —

om faglig kompetent og omsorgsfull
sykepleie. Som Nordbg selv uttalte kan
det vere utfordrende a fange tilhgrernes
interesse med et tema som lett kan handle
mest om paragrafer og lovtekster. Norbg
hadde imidlertid ingen problemer med &
fange tilhgrernes oppmerksomhet med
praksisnare eksempler, stort engasjement
og med en tydelig paminnelse om at fag-
lig forsvarlighet ogsd handler om verdig
og omsorgsfull hjelp.

Passende nok ble dette fulgt opp av Dag-
Gunnar Stubberud — intensivsykepleier,
forstelektor i intensivsykepleier ved
OsloMet opp tematikken med foredraget
Kvalitet og pasientsikkerhet. Har vi ut-
fordringer i intensivsykepleien?

Deretter fulgte to mer konkrete og
praksisnare foredrag. Fgrst ut av Syke-
huset Innlandets egen «sepsiskonge»,
overlege og avdelingssjef Bror Johnstad.
Han oppdaterte tilhgrerne pa Sepsis

— diagnostikk og behandling — med
spesiell vekt pa tidlig oppdagelse og
retningslinjer for vaeskebehandling. Etter
dette foredraget passet det godt & fa en
grundig innfgring av Haakon Hovde og
Liv Anita D. Hoel - intensivsykepleiere
ved Sykehuset i Vestfold, i hvordan
intensivsykepleiere kan gjgre kvalitative



gode vurderinger av hemodynamikken.

Etter lunsj var det igjen et temaskifte.
Frode Johansen (sykepleier m/master i
psykisk helse og rus) papekte viktigheten
av bevisstgjgring rundt temaet vold,
trusler og sikkerhet ogsa i somatiske
avdelinger og viktigheten av a ha et felles
utgangspunkt og det & gjgre en risiko-
vurdering; Man kan leve med risiko, men
ikke risiko som ikke er vurdert!

Gudleik Leir, overlege og advokat, holdt
et tankevekkende foredrag; tvangsbe-
handling i somatikken der han minnet
oss om at det er verdigrunnlaget vart
som legger fgringer for vare handlinger.
Tvang er tvang uansett, enten det skjer

i somatikken eller i psykiatrien og

det er til syvende og sist den enketets
helsearbeider som har et ansvar for at
lovverket blir fulgt.

Kristin Kolloen er intensivsykepleier
som selv brétt ble intensivpasient etter

at hun ble rammet av alvorlig sykdom.
Hennes foredrag; Opplevelsen av & vere
intensivpasient ga oss verdifull innsikt i
hva som er vesentlig og god kvalitet fra
intensivpasientens perspektiv. Vi er svaert
takknemlige for at Kristin Kolloen delte
sine erfaringer med oss.

Sist ut denne dagen var Trond Markestad
(Professor Universitetet i Bergen, barne-
lege). Hans foredrag; Etiske dilemmaer
knyttet til gkte forventninger, tidsklemme
og begrensede ressurser var bade tanke-
vekkende, gjenkjennbart og humoristisk.

Ellen arets poster

Dag 2 av fagkongressen begynte
med parallellsesjoner. Det var stor
variasjon av temaer og totalt 11 foredrag
ble presentert. Parallellsesjonene gir
mulighet til bade & presentere prosjekter
og for tilhgrerne til & «plukke» ut de
fremleggene som er mest interessante og
aktuelle for sin hverdag. Dette er med
andre ord et flott og kjeerkomment tilbud
pa fagkongressen.

Etter parallellseksjonene ga barnelege
Line Kathrine Lunds gjennom foredraget;
stabilisering av akutt syke barn fgr
transport, tilhgrerne grundige og nyttige
tips til forberedelse og ivaretakelse av
akutt syke barn. Sa skiftet tematikken
igjen fort og intensivsykepleier og
hggskolelektor Hege Skavern fortalte
levende og engasjert om bruk av VR-
teknologi pa pasienter etter kirurgi, og
hvordan den kan brukes som et supple-
ment i postoperativ smertelindring.

Brita Fosser Olsen — intensivsykepleier
og forskningssykepleier ved Sykehuset
@Dstfold, viste deretter hvor komplekst
og mangefasettert intensivsykepleie og
behandling av intensivpasienten er med
sitt foredrag; Hvordan kan intensiv-
sykepleiere bidra til at pasienter far

det bedre bade under og etter intensiv-
oppholdet? — Med fokus péa Post-
Intensive Care Sydrome (PICS). Her ga
hun en ryddig og god oversikt over alle
komponentene, blant annet viktigheten
av kartlegging og behandling av smerte,
som spiller inn pa pasientens opplevelse
under og etter intensivoppholdet. Det
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passet dermed godt at Audun Stubhaugs
(professor i anestesiologi) fulgte opp med
Betydningen av sedasjon og smerte-
lindring pé intensivavdelingen, nye
trender. Detter fortalte Dag Erik Lutnas
(Intensivsykepleier og Seniorradgiver)
om den nyopprettede Undersgkelses-
kommisjonen for Helse- og Omsorgs-
tjenesten og om «Menneskelig feil- en
analytisk blindvei».

Det aller siste foredraget pa arets kon-
gress ble presentert av idrettslege Fredrik
Bendiksen; A gjgre feil — et viktig tema
for helsearbeidere. Bendiksen rgrte
mange med sin tankevekkende og lere-
rike historie. Han fortalte om blant annet
posttraumatisk stress og skamfglelse etter
en slik hendelse og kom med konkrete
tips om hvordan man kan komme seg
igjen etter a ha gjort en feil.

Med den avslutningen takket lokal-
gruppen i Hedmark for seg og ga stafett-
pinnen videre til lokalgruppen i Oslo som
er vertskap for neste ars fagkongress 16.
- 19. september. Vi gleder oss og gnsker
dem lykke til med planleggingen av
NSFLIS fagkongress 2020.

SOSIALT PROGRAM

Om fagprogrammet pé drets fagkongress
var velregissert og av svaert god kvalitet
sa var det sosiale programmet vel s&
godt. Béde under bli-kjent kvelden og

pé festmiddagen sto overraskelsene i kg
og vi fikk virkelig brukt lattermusklene.
Hotellet 14 sentralt i byen og mange rakk
ogsa en tur ut for & se pa det mye omtalte
stupetarnet pa Hamar.

Under festmiddagen ble prisen til arets
intensivsykepleier og arets poster delt ut
til henholdsvis Torunn Hansen (leder i
NSFLIS Trgndelag og intensivsykepleier
ved Hovedintensiv pa St. Olav) og til
Ellen Klavestad Moen med kollegaer fra
anestesi- og postoperativ avdeling ved
Sykehuset @stfold. I tillegg fikk Tove
Gulbrandsen staende applaus som nytt
@resmedlem av NSFLIS. Aresmedlems-
kapet er tildelt henne pa bakgrunn av at
hun gjennom en arrekke har sgrget for ut-
danning av nye intensivsykepleiere, og med
et store engasjement for faget har motivert
til fagutvikling og kvalitetsforbedring.
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Dette er en fagartikkel- og ikke fagfellevurdert pa niva 1

HEPATISK ENCEFALOPATI

@yvor Talasen,
Intensivsykepleier, Sykehuset Ostfold

Ann-Chatrin Leonardsen,
Farsteamanuensis/Forsker, Hag-
skolen i @stfold/Sykehuset Dstfold

Leversvikt deles inn i akutt og kronisk.
Akutt leversvikt er mye mindre vanlig
enn kronisk (1). Pasienter med kronisk
leversvikt kan ogsa utvikle akutt pa
kronisk leversvikt. Kronisk leversvikt
kan pa lang sikt fgre til blant annet
levercirrhose. Ved akutt leversvikt er
hepatisk encefalopati et av kravene for

a stille diagnosen (2, 3). Den eneste
behandlingen for leversvikt er levertrans-
plantasjon. I tillegg eller istedenfor dette
tilbys understgttende behandling i hap
om at leveren vil regenerere seg selv (4).

Levercirrhose er definert som en alvorlig,
irreversibel fibrotisk forandring som
fgrer til dysfunksjon i hepatocyttene
(5). Mange ulike leversykdommer

fgrer til cirrhose som et sluttstadie

(6). Cirrhose deles vanligvis inn i
kompensert og dekompensert; der
pasienter med kompensert levercirrhose
ikke har symptomer pa sykdommen.
Etter hvert som sykdommen utvikler
seg progredierer cirrhosen til 4 bli
dekompensert; det vil si at pasienten fér
symptomer som blant annet hepatisk
encefalopati (5). For ca. 10% av
pasientene er hepatisk encefalopati det
farste tegnet pa levercirrhose (6).

Hepatisk encefalopati utvikles hos opp til
50% av pasienter med levercirrhose, og
er signifikant assosiert med mortalitet (8).
Det er en kompleks metabolsk hjernedys-
funksjon som kan opptre ved og forverre
tilstanden ved béde akutt og kronisk
leversykdom (9). Patofysiologien bak
tilstanden er ikke fullstendig klarlagt, og
diagnosen fastslas ved & utelukke alle
andre mulig arsaker til symptomene (2, 8,
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10). Hepatisk encefalopati er en rever-
sibel tilstand, men den kan progrediere
raskt og utvikles til koma (7). Hepatisk
encefalopati deles inn i 4 graderinger.
Mortaliteten ved grad 1-2 er ca. 20-30%,
ved grad 3 ca. 40-50% og ved grad 4 ca
80%. 1 tillegg finnes minimal hepatisk
encefalopati som er forstadiet for grad 1
utvikles (6). Det anbefales medikamentell
behandling etter at pasienten har
gjennomgitt hepatisk encefalopati for

a unnga flere episoder, men mange
pasienter gjennomgér likevel hepatisk
encefalopati gjentatte ganger (2, 10).

Pasienter med akutt leversvikt risiker
ogsa svikt i andre vitale organer, og 50-
60 % av pasientene utvikler systemisk
inflammatorisk respons syndrom (SIRS)
(6). Ifglge disse kriteriene burde trolig
flere pasienter ligget pa intensivavdeling
enn det faktisk gjgr, og flere burde vart
intubert. The american association for
the study of liver diseases (AASLD) and
European association for the study of
the liver (EASL) (2, 10) pépeker ogsa at
det er ngdvendig med mer forskning pa
kulturelle aspekter og effekten hepatisk
encefalopati har pé individet. Erfaring
tilsier at mange intensivsykepleiere har
lite kunnskap om denne pasientgruppen
og dermed kanskje vegrer seg mot & ha
pasientansvaret.

Denne artikkelen sgker & belyse hvordan
intensivsykepleiere pa best mulig mate
kan ivareta pasienter med hepatisk ence-
falopati og deres pérgrende. Artikkelen
fokuserer pé pasienter over 18 ar og deres
pargrende.

Pasientopplevelse

Fremme kognitiv kontroll

Kognitiv kontroll bidrar til at pasienten
opplever stgrre grad av forutsigbarhet.

Pasienter med hepatisk encefalopati er
en pasientgruppe med stort informa-
sjonsbehov pé grunn av symptomene
tilstanden fgrer til. Fordi pasienter som
gjennomgar hepatisk encefalopati har
problemer med & uttrykke sitt infor-
masjonsbehov er det viktig at intensiv-
sykepleieren ikke glemmer dette. P&
grunn av pasientens kognitive svikt kan
det veere vanskelig for intensivsyke-
pleieren & informere pasientene slik at
pasienten forstar. Selv om pasienten

gir uttrykk for at vedkommende forstar
informasjonen som blir gitt er det viktig &
fortsette med & gi informasjon (11).

Informasjon kan bidra til & redusere angst,
som forekommer hyppig blant disse
pasientene (6, 11). Frykten for & oppleve
denne tilstanden igjen er sa stor at en del
pasienter med hepatisk encefalopati pa
grunn av alkoholutlgst leversvikt i ettertid
velger & slutte a drikke (12). Angsten kan
bidra til at pasienten er mindre mottakelig
for informasjon. Informasjon bgr derfor
gis hyppig og tilpasses individuelt til nar
pasienten klarer & ta imot informasjon

og hvilken mengde informasjon som gis
(6). Angst er en av risikofaktorene for

4 utvikle post-intensive care syndrome
(PICS), som innebzrer redusert kognitiv,
psykisk og/eller fysisk funksjonsniva
etter intensivoppholdet (13). Bade
hepatisk encefalopati og PICS fgrer til
redusert livskvalitet (13-15). Intensiv-
sykepleiere mé derfor vare klar over hvor
viktig informasjon er og hvor negativt

lite informasjon kan vere i forhold til
pasientens livskvalitet ogsa etter intensiv-
oppholdet.

Hepatisk encefalopati er en kompleks
metabolsk hjernedysfunksjon hvor
evnen til & motta informasjon og kom-
munisere redusert. Dette er i tillegg

til graden av encefalopati avhengig

av i hvilken grad behandlingen som
blir gitt har effekt (9). Pasienter som
har gjennomgétt hepatisk encefalopati



har gitt uttrykk for at de fglte seg et sted mellom & vere
bevisst og ubevisst, og at det forte til frykt og angst (11).
Det er derfor viktig at intensivsykepleieren er bevisst pa at
pasientene ikke er klare og orienterte. A realitetsorientere
pasienter kan bidra til at de blir mer orienterte (6). Her

ma4 intensivsykepleiere vurdere individuelt hvordan de vil
forsgke 4 realitetetsorientere disse pasientene. A fortelle pa
en enkel mate hva som feiler pasienten kan vare aktuelt.
Pa grunn av problemer med kommunikasjon er det uvisst
hvor lett det er a realitetsorientere en pasient med hepatisk
encefalopati.

Hos denne pasientgruppen er det ikke bare verbal
kommunikasjon som er en utfordring, men ogsa nonverbal
(11). Ved grad 2 er asterixis (ufrivillig skjelving i hendene)
et symptom og pasienten kan da ogsé ha problemer med

a skrive. Det er ogsa lite trolig at intensivsykepleiere vil
kunne lese pa munnen til disse pasientene. Kroppsspraket
vil ogsa vaere vanskelig 4 tyde pa grunn av symptomene
tilstanden gir. Sykepleiere har gitt uttrykk for at det er
vanskelig 4 forsta hva pasientene vil og ikke vil pa grunn
av kommunikasjonsproblemer. Dette fgrer til frustrasjon
hos sykepleierne fordi de ma spekulere og forsgke & forsta
pasientens kroppssprak. Ofte forstar disse pasientene

at det de sier ikke er forstdelig. Likevel klarer de ikke &
rette pa seg selv (11). Dette oppleves som en stor kilde til
frustrasjon. For & forenkle kommunikasjonen bgr ja/nei
spgrsmél stilles. Dette vil gjgre det enklest mulig & tolke
pasientens reaksjon; bade verbalt og nonverbalt. For &
forenkle den vanskelige kommunikasjonen er det viktig &
tenke pa om pasienten bruker briller eller hgreapparat og
vere bevisst pa at pasienten har disse hjelpemidlene pa
plass (6).

Fremme instrumentell kontroll

Pasienter med hepatisk encefalopati opplever at de mister
sin frihet og blir avhengige av andre. Sykepleiere gir ut-
trykk for at de opplever makt over pasientene fordi de ma
overstyre pasientens autonomi, men de er veldig bevisste

pé dette ansvaret (11). Hvorvidt pasienten med hepatisk
encefalopati er i stand til & vaere en aktiv deltaker er noe som
ma vurderes individuelt. For at pasienten skal fgle mestring
bgr valgmuligheter gis (6). For at pasienten skal fgle mest
mulig mestring bgr intensivsykepleieren inkludere pasienten
iavgjgrelser i den grad det er mulig. For eksempel kan
intensivsykepleiere tilpasse tidspunktet til stell til tiden pé
dggnet pasienten vanligvis steller seg, og godta nér pasienten
ikke vil gjennomfgre en prosedyre; i den grad det er mulig &
utsette dette. Her kan ogsa pargrende brukes som en ressurs
fordi de stort sett kjenner pasienten godt og vet hva ved-
kommende liker og ikke liker. Dette bidrar ogsa til & fremme
pasientens integritet (6).

Selv om intensivsykepleieren blir kjent med pasienten

er det viktig & ikke glemme at hepatisk encefalopati medfgrer
at pasienten kan oppfgre seg annerledes enn vanlig og vaere
vanskelig & forutse. Avhengig av hvilken grad av encefalopati
pasienten har vil oppfgrselen kunne variere mye fra innleggelse
til innleggelse. Pasienter med denne tilstanden kan ogsa

veksle raskt mellom 4 vere aggressive og truende og redde og
hjelpelgse. Sykepleiere gir ogsa uttrykk for at det er vanskelig &
vere forberedt pa alle ulike muligheter (11).

Fremme emosjonell kontroll

Pasienter med hepatisk encefalopati oppfgrer seg ofte veldig
annerledes enn de normalt gjgr; mange blir utagerende og
truende overfor personalet. I slike situasjoner er det viktig &
huske pé at det er tilstanden som fgrer til pasientens oppfarsel.
Intensivsykepleieren ma kunne si til pasienten at det ikke er greit
& oppfgre seg slik, men med verdighet og respekt. A behandle
pasienten med verdighet gar ut pa & behandle pasienten som

en person og ikke som en sykdom. Respekt innebzrer & bevare
pasientens autonomi og integritet (6). Noen sykepleiere klarer &
distansere seg fra situasjonen og legger ikke skyld pa pasienten
for denne oppfgrselen. Evnen til & distansere seg gker med
erfaring, kunnskap og selvtillit (11).
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Pasienter gir uttrykk for manglende
kunnskap om leversvikt, cirrhose

og komplikasjonene de kan fare til.
Mange pasienter opplever stigma hos
helsepersonell. Enkelte pasienter unngér
a oppsgke helsevesenet pa grunn av
maten de blir mgtt (3, 16). Tilstanden kan
fore til at pasienten blir utagerende og
voldelig, og da kan det vere vanskelig
for intensivsykepleieren for eksempel &
fa stelt pasienten ordentlig. I tillegg til at
pasienten ikke far oppfylt sin personlige
hygiene kan det fgre til intensivsyke-
pleieren ikke fgler at jobben blir utfgrt
bra nok. Dette kommer ogsé frem hos
Grgnkjer et al. der sykepleiere fgler seg
utilstrekkelig og frustrerte nar pasientene
ikke samarbeider, fordi de da fgler at de
begér overgrep mot pasienten (11).

Samarbeid

Ved a samarbeide med pérgrende kan
intensivsykepleieren bli bedre kjent med
pasienten. Forholdene bgr legges til rette
for at pargrende kan vaere mest mulig til
stede; hvis de gnsker dette. Pargrende
kan bidra til at intensivsykepleieren far
bedre kommunikasjonsmuligheter med
pasienten. Pargrende gnsker ogsé & vare
tilstede for & unngéa misforstéelser i kom-
munikasjon og bidra til 4 bedre kom-
munikasjonen fordi de kjenner pasienten
best (11). P& den andre siden ma hensynet
til pasienten komme fgrst. Erfaring viser
at enkelte pasienter ikke klarer & slappe
av ndr de har pargrende tilstede. De fgler
at de ma vere sosiale med pargrende

og klarer ikke & hvile for de pargrende
forlater rommet. Pasienten kan da vere
utslitt og dette kan ha negativ effekt pa
pasientens tilstand. Fordi pasienter med
hepatisk encefalopati kan oppfere seg
annerledes enn pérgrende er vant til kan
det bli et sjokk for pargrende. Selv om det
er uklart hvor mye pasienten forstar er det
en mulighet for at pasienten merker at den
pargrende oppfgrer seg annerledes, og at
det igjen pavirker pasienten negativt. Det
er derfor viktig at intensivsykepleieren er
var pa om pasienten virker mer stresset
og ukomfortabel med pargrende til stede.
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I tillegg kan det hende det at pasient

og péargrende ikke har en god relasjon

og at forholdet mellom dem har endret
seg etter at den pargrende ble oppfgrt
som pérgrende. Det er derfor viktig

at intensivsykepleieren sgrger for at
pasienten far ro og hvile, og eventuelt
ber pargrende om a forlate rommet

hvis pasienten ikke klarer dette med
péargrende tilstede. Enkelte pargrende
gnsker heller ikke at intensivsykepleieren
skal veare tilstede pd rommet fordi de

da klarer a slappe av rundt pasienten
eller vil fortelle noe privat (6). I slike
tilfeller ma intensivsykepleieren vurdere
om pasienten er stabil nok til at hun for
eksempel kan sitte lengst mulig unna
sengen for & gi pargrende mest mulig
privat tid med pasienten. Er pasienten
utagerende kan det vere risikabelt for
pérgrende & veere alene, men ogsa her bgr
det tilrettelegges slik at pargrendes behov
i stgrst grad kan oppfylles.

Den viktigste informasjonen som bgr gis
til de pargrende at hepatisk encefalopati
er en forbigdende tilstand og at det er
tilstanden som er arsak til pasientens
oppforsel.

Pérgrende har stort behov for informa-
sjon om pasientens tilstand, behandling
og videre plan (6). Denne informasjonen
bidrar til en fglelse av kontroll hos pa-
rgrende. Pargrende har varierende kunn-
skap om hepatisk encefalopati avhengig
om det er fgrste gangen det skjer og hvor
mye informasjon de har fatt. Enkelte
péargrende uttrykker at de har manglende
informasjon om hepatisk encefalopati,
symptomer og behandling (11). Dette
kommer ogsé frem hos Kiinzler-Heule et
al. (17) der pargrende far stgrre forstielse
for tilstanden nar de far informasjon.
Enkelte pargrende oppgir at de trodde
pasienten hadde andre sykdommer

som for eksempel Parkinsons sykdom i
tillegg pa grunn av symptomene hepatisk
encefalopati gir. P4 grunnlag av dette
kan informasjon ogsé gke forstaelsen

til de pargrende og bidra til at de far gkt
toleranse for pasientenes symptomer.

P4 den andre siden kan pargrende ogsa fa

for mye informasjon. Nér de fér vite om
pasientens tilstand er erfaringsmessig de
fleste pargrende raske til & google dette.
Dermed far de raskt tilgang til ekstremt
mye informasjon, hvorav mye trolig ikke
er relevant for pasienten de er pargrende
til. Det er ogsa fort gjort & misforsta infor-
masjonen. For at intensivsykepleieren
skal vite hvilket niva hun skal informere
pé kan det lgnne seg a spgrre pargrende
hva de vet. Da far intensivsyke-

pleieren ogsa greie pa om pérgrende har
misforstatt informasjon; bade som er gitt
av helsepersonell og funnet frem til selv.
Det blir da lettere for intensivsykepleieren
a sgrge for at pargrende har mottatt riktig
og relevant informasjon.

Pargrende til pasienter med hepatisk
encefalopati er ofte veldig slitne nar
pasienten blir innlagt pa intensivav-
deling. Pasienten kan ha vert darlig
hjemme i forkant av innleggelsen og de
pargrende kan ha brukt mye tid og energi
pa & passe pa pasienten . Det gjelder
spesielt hos pargrende til pasienter med
gjentatte innleggelser (11, 17). A stgtte
pargrende innebarer ogsa a behandle
dem med respekt og verdighet. Pa tross
av dette mgter ogsd pargrende stigma hos
helsepersonell. Dette gjelder spesielt der
pasienten har et misbruk, men ogsa hos
pasienter med autoimmun leversykdom
3, 17).

Det er pavist at pargrende til pasienter
med kronisk leversykdom har gkt risiko
for depresjon (18). Det er viktig at
intensivsykepleieren er klar over dette
og tar seg tid til & stgtte pargrende.
Pargrende kan ha behov for noen som
kan lytte til dem. Hvis pasienten er
veldig ustabil kan det derimot hende

at intensivsykepleieren ikke har til-
strekkelig tid til de pargrende. Alterna-
tiver for kunne gjennomfgre dette er for
eksempel a avtale et tidspunkt der det
er satt av god tid eller vare to intensiv-
sykepleiere hos pasienten slik at den
ene har tid til pargrende. Det kan ogsd
hentes inn eksterne samtalepartnere
som sykehusprest. Det er da viktig

at intensivsykepleieren informerer
pargrende om at vedkommende kan



snakke med presten om alt vedkommende
gnsker; og ikke bare om religion.

Intensivsykepleiere bgr ogsa oppfordre
pargrende til & ta vare pa seg selv og sine
grunnleggende behov. Hvordan pargrende
reagerer nar pasienten blir lagt inn er
varierende. Hos Grgnkjer et al. (11) ga
for eksempel pargrende uttrykk for at det
var vanskelig & forlate pasienten fordi de
var redde for at tilstanden skulle forandre
seg. I motsetning til dette uttalte pargrende
i Kiinzler-Heule et al. sin studie at de
fglte seg lettet og kunne forlate pasienten
med god samvittighet nar de ble innlagt
(17). Intensivsykepleieren ma derfor ikke
glemme at pargrende reagerer pa ulike
mater, og ta hensyn til dette.

Ved a stgtte pargrende kan intensivsyke-
pleieren ogsa bidra til redusert forekomst
av post- intensive care syndrome-family
(PICS-F). PICS-F kan innebzre at pa-
rgrende féar problemer med blant annet
angst og depresjon i etterkant av inn-
leggelsen pa intensivavdeling (13).

Fordi mange pasienter med hepatisk
encefalopati ogsa er avhengige av pa-
rgrende ndr de er hjemme er det viktig at
intensivsykepleieren bidrar til at pa-
rgrende ikke utvikler PICS-F (11). Hvis
pargrende utvikler PICS-F vil det ogsa
ha negative konsekvenser for pasientene
fordi de pargrende ikke vil kunne fglge
opp pasientene i like stor grad.

Pasienter med hepatisk encefalopati er

en kompleks pasientgruppe med veldig
varierende behov. Intensivsykepleiere

ma derfor tilpasse sykepleien som gis

til behovene pasientene har i de ulike
gradene av tilstanden. Ved a bidra til

at pasientene oppnar stgrre kognitiv,
instrumentell og emosjonell kontroll kan
intensivsykepleieren ivareta pasienten, og
bidra til at pasienten fér faerre negative
komplikasjoner i ettertid. Ved a gi god
informasjon og stgtte til pargrende, og
tilstrebe godt samarbeid kan intensiv-
sykepleiere bidra til at pargrende oppnar
mer kontroll over situasjonen. Dette kan
bidra til at pargrende far stgrre kapasitet
til & hjelpe pasienten, bade direkte og som
informasjonskilde for intensivsykepleiere.
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Bruk av Bispectral index for a

til et tall mellom 0 og 100. Verdier fra 100 til 95 tilsvarer en
véken pasient, mens verdier ned mot 0 viser opphgr av cerebral
aktivitet. For kirurgisk anestesi gnsker man tallverdier mellom
60 til 40, uavhengig av hvilken type anestesi som gis. Da skal
pasienten teoretisk sett ikke vare for lett eller for dyp (4).

Ingunn Lieng,
anestesisykepleier, Sykehuset Ostfold

Camilla Kohlstrunk,
anestesisykepleier, Sentraloperasjonen Ahus

Ann-Chatrin Leonardsen,
Fersteamanuensis Hagskolen i @stfold/Forsker Sykehuset Gstfold

Elektroencefalogram
Vurdering av sgvndybden baserer seg pa non- invasive og For & lese av EEG brukes BIS, men overvakingsmaskinen
invasive malinger av pasienten, i tillegg til andre kliniske innstilles pA EEG- modus. EEG vises i sanntid og har ingen
tegn. Anestesisykepleieres kliniske blikk er en vesentlig del av tidsforsinkelser (3). EEG maler frekvensen pa cerebral
fagutgvelsen, hvilket bidrar til god ivaretakelse av pasienten. aktivitet som genereres i storhjernebarken. EEG fanger opp
T utviklingen av anestesifaget har nye tekniske overvakings- ekstracelluleer ionestrgmming som skapes av postsynaptisk
apparater fatt en stadig stgrre plass. Dette har bidratt til en mer aktivitet. Denne aktiviteten registreres med en bglgelengde og
kontinuerlig overvaking av pasienten, men det kan ogsa fore hertz. Disse ligger mellom 0,3 til 30 Hz og deles inn i alfa-,
til at anestesisykepleiers sanselige observasjoner far en mindre beta-, delta- og thetabglger. Alfabglger har frekvens mellom
plass (1). 7.5 - 12 Hz. Betabglger har frekvens 12 - 30 Hz. Deltabglger
har frekvens pa 0,5- 4 Hz og til sist thetabglger med frekvens
Overviking av hemodynamikk (blodtrykk/ puls) og autonom pa 4 — 7,5 Hz. En bglgelengde er avstanden mellom bglgene,
respons (svetting/pupilledilatasjon) gir en god indikasjon og frekvensen (Hz) er antall ganger hvor bglgene oppstar (3).
pé hvordan anestesimidlene virker pa kroppen, men dette
forklarer ikke direkte hvordan anestesimidlene pavirker Betabglger ses hos vikne pasienter, mens alfabglger ses néar
«effect- site», altsa hjernen (2). For anestesisykepleiere er en vi er avslappet med gynene lukket. Thetabglger ses nér vi
av de sentrale oppgavene & bedgmme sgvndybden til pasienten. er halvbevisste (mellom vikenhet og sgvn). Deltabglger er
Det mest brukte og dokumenterte verktgyet innen sgvndybde dominerende ved sgvn (Se figur 1) (3).
er Bispektral Index (BIS) (3). BIS Figur 1

kan veere et nyttig hjelpemiddel, men EEG Brain Frequency Chart

teknologien har ogsa begrensinger

(4). Bruk av varmelaken, diatermi Beta Waves Frequency: 12 to 30 Hz Conscious Mind

Normal waking state of consciousness.
Alertness, concentration, focus,
cogntion and the five physical senses.

og annen elektrisk stgy kan pavirke
BIS-verdien (5, 6). BIS- verdi har \ Y
ogsa tidsforsinkelser pa 15 til 45 0o 02 04 06 as 1.0

—

sekunder (4). Elektroencefalogram Alpha Waves Frequency: 7.5 to 12 Hz o Gateway to the Subconscious Mind

. . . P i \ Deep relaxation and light meditation
(EEG) gir oversikt over hjerneaktivitet £ | usunlly withayes claced. Ralaxation;
i sanntid, ogeren innsti]ling som g ’ E visualization, creativity & super learning.
finnes pa de fleste overvakningsutstyr 0o 02 a4 a6 as e g
som har BIS- funksjon. EEG tolkning Theta Waves Frequency: 4to 7.5Hz ¢~  Subconscious Mind
blir sjelden brukt, da det kun er ) ‘ Q | Usually light sleep, including REM dream

o . . i, Ragrmsm N f ) state. Deep meditation, intuition,
noen fé anestesisykepleiere som har - 23 \./ O | memory and vivid visual imagery.
opplering i & lese av EEG- bglger. a0 02 04 06 as 1.0
Anestesisykepleiere som har oppl®ring Delta Waves Frequency: up to 4 Hz Unconscious Mind / Collective Consciousness
i EEG, kan tolke EEG- bglgene ut ifra 3 Usually deep sleep. Dreamless state.
. . — \ Automatic self-healing, immune system

hvilket medikament som benyttes, og N Neee = function. Collective Consciousness
styre anestesien ut ifra dette. Ved bruk 00" <02 e 6 s TR

av gassanestesi tolkes EEG-bglgene
sammen med MAC-verdi (3).
Pasienter i generell anestesi som far anestesimidler som virker

Bispektral index pa GABA- reseptorer (Propofol og Sevofluran), vil ikke ha

betabglger, da dette vises kun pa vakne pasienter. Anestesi-
BIS er et verktgy som méler sgpvndybde basert pd EEG- bglgene midler som virker p& GABA-reseptorer vi gi en dominerende
i hjernen. Analysen vises i form av en BIS-verdi som omgjgres deltabglge, med pafglgende alfa- og thetabglger. Som man
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ser pa figur A vises alfa- og thetabglger ved dypt avslappede
pasienter og ved REM- sgvn. Ved avlesning av EEG vises to
av bglgene samtidig. Ved generell anestesi med Propofol og
Sevofluran vises en dominerende deltabglge som er langsom,
mens alfa- eller thetabglger legger seg over deltabglgen, og
fglger den.

I figur 2 under vises EEQG til en viken pasient med apne gyne.
Her dominerer betabglger. Betabglgene har den korteste
bglgelengden og den raskeste frekvensen (Hz) (3).

2
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I figur 3 vises et EEG med medikamentet Propofol. Her er det en
langsom deltabglge med alfabglger som fglger deltabglgen (3).

I figur 4 vises et EEG ved bruk av Sevofluran. Her ser man
deltabglgen med alfabglger

Sammenlignet med figur 3 vises deltabglgene mye tydeligere
ved Propofol sammenlignet med Sevofluran (3).

Awareness

En sjelden, men potensielt skadelig konsekvens av at
pasienten har en for lett anestesidybde, er awareness (utilsiktet
vékenhet). Forekomsten er kun 0,1- 0,2 % av alle pasienter
som gjennomgér generell anestesi (2, 4, 7). Hos pasienter
som gjennomgar operasjoner som keisersnitt, apne hjerte-
operasjoner, traumeoperasjoner og rigid bronkoskopi kan
forekomsten vare opp mot 1% (2, 8). Awareness kan ha
alvorlige konsekvenser, og pasienter som opplever & vikne
under operasjon kan fa store psykiske problemer i ettertid,
slik som angst, depresjon og posttraumatisk stress-lidelse.
Dette kan igjen fore til alvorlig depresjon og selvmord (8,
9). Pasienter som er muskelrelakserte er spesielt utsatt for
awareness, da de ikke kan gi avvergingsreaksjoner (2).

Punjasawadwong et al. (7) hevder at for lett anestesi er
arsaken til 87 % av tilfellene med awareness, og tilstrekkelig

Dette er en fagartikkel- og ikke fagfellevurdert pa niva 1

unnga awareness

sgvndybde er dermed avgjgrende. Likevel er det ikke
konsensus om at bruk av BIS kan redusere forekomsten. For
eksempel konkluderer Myles et al. (2) og Punjasawadwong

et al. (7) med at bruk av BIS- verdi medfgrer reduksjon av
awareness, mens Zand et al. (8) hevder at BIS ikke er palitelig.

Muskelrelaksantia og BIS- verdi

Choi et al. (6) observerte en vesentlig og bra gkning i BIS etter
at anesteserte pasienter fikk depolariserende muskelrelaksantia.
Pasientene ble maskeventilert frem til BIS- verdien holdt seg
rundt 45 til 55 i over to minutter. De ble sa gitt suxameton 1,5
mg/kg. Etter at fascikulasjonene ga seg opplevde de en BIS-
verdi helt opp mot 80 til 89 hos ni av forsgkspersonene. De
dokumenterte BIS- verdien i de pafglgende en, to, tre, fire, fem,
ti og 15 minuttene etter fascikulasjonene ga seg. BIS- verdien
sank kraftig allerede etter ett minutt.

Schuller et al. (10) beskriver en motsatt effekt hos sine forsgks-
personer. De gnsket & finne ut om muskelrelaksantia pavirket
BIS- verdien pé vikne pasienter. Forsgket med rocuronium

ble utfgrt minst to uker etter suxameton- forsgket. Det var

de samme personene som gjennomgikk begge forsgkene.

BIS- verdien sank helt ned til 75 og 85 etter fascikulasjonene i
gruppen som fikk suxameton. Verdien holdt seg pa dette nivéet,
men etter fire minutter observerte de en ytterligere senkning

av verdien, helt ned til 44. Dette beskrives som en to- trinns-
senking av verdien. Den samme verdi-senkningen observerte
de ved forsgk med rocuronium, men de hevdet at overgangen
mellom trinnene var mer gradvis i disse forsgkene. Pasientene
var vakne under hele forsgket. De sé ogsé at muskelrelaksantia
ikke péavirket EEG- bglgene, men at EEG- bglgene samsvarte
med en vdken pasient med lukkede gyne (se figur 2).

Anestesisykepleieres holdninger

BIS eller andre sgvndybdemonitorer er ikke en del av mini-
mumsstandarden for overvéking og utstyrsbehov i forbindelse
med anestesi (11). Derimot var den inkludert i minimums-
standarden fgr den siste reviderte utgaven (12). En av grunnene
til at det er tatt ut kan vere utstrakt forskning som hevder at
det er et upalitelig verktgy (4, 6, 10). Ikke sjelden opplever
anestesisykepleiere  fa en lett pasient selv om BIS-verdien
tilsier adekvat sgvndybde. Det er naturlig at slike erfaringer
gjor anestesisykepleiere skeptisk til & benytte BIS, ettersom det
ikke er mulig & vite nar du kan stole pa den verdien du har (12).

Anestesisykepleieres kliniske blikk

Anestesisykepleiere benytter seg av flere parametere og ulike
monitorer. De kliniske tegn vil uansett alltid vere viktigere
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enn hva de forskjellige monitorene skulle gi av informasjon.
Selv om BIS er ment som et hjelpemiddel, kreves det uansett
at anestesisykepleieren fglger verdien og tolker den for at den
skal vise seg nyttig (1).

Ved de tilfeller hvor pasientene er muskelrelaksert, er det
mange kliniske tegn som ikke kan fanges opp (6, 7, 8, 10).
Pasienten kan ikke gi respons, verken fysisk eller verbalt.
Hemodynamikken kan ogsa forlgpe likt, til tross for at
pasienten opplever awareness. Nar teknologien ikke brukes
riktig kan det fgre til en avstand til pasienten, og vi kan miste
en del av helhetsinntrykket. P& en operasjonsstue er det viktig
at teknologien og det kliniske blikket ses over ett. Dette vil
gjore at pasienten er ivaretatt pa best mulig mate. Hgytekno-
logisk utstyr som EEG- tolking og BIS utfgres isolert, der
informasjon samles uten & ta hgyde for pasienten. En anestesi-
sykepleier far et mer helhetlig perspektiv ved bruk av tekno-
logien, men dog ma det kliniske bilde ogsa vurderes. Det ma
vare pasientens nytte av teknologien som styrer bruken av den
og ikke de tekniske mulighetene i seg selv (13).

EEG er et verktgy det tar tid & tolke. Det tar muligens enda
lengre tid enn ved bruk av BIS- verdi. I og med at anestesi-
sykepleier ofte er alene om a overvake pasienten, tenker vi at
det er viktig & vaere bevisst pa balansegangen mellom hgy-
teknologiens muligheter og det kliniske blikket. Til syvende og
sist er det pasientsikkerheten som er det viktigste (11).

Kan EEG-tolkning bidra til G unngd awareness hos
muskelrelakserte pasienter ?

3 O Inspira 3-2019
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Nér EEG benyttes hos pasienter i generell anestesi, ma bglgene
tolkes kontinuerlig for & sikre tilstrekkelig sgvndybde. Vi
mener den beste maten for a sikre kontinuerlig overvéaking av
pasienten, er a feste elektrodene allerede fgr pasienten legges

i narkose. Da vil man se et klart bilde av hvordan betabglgene
dominerer (figur 2). Man vil s kunne styre anestesien etter
sgvndybden underveis, og vil hele tiden kunne ha oversikt
over nar alfa-, theta- og deltabglger er tilstede, som tilsier at
pasienten er tilstrekkelig dyp (figur 3 og 4). Metoden har likevel
svakheter. For eksempel fant Gaskell et al. (14) at dominerende
delta- og alfabglger kunne pévises hos vékne pasienter.

EEG krever opplering for & kunne bruke metoden pa en god
mate. I tillegg til praktisk erfaring, er det ogsa helt avgjgrende

at anestesisykepleier skaffer seg inngdende kunnskap. Ettersom
bglgene er forskjellige ut ifra hvilket medikament som benyttes,
er det ogsa en god del kunnskap som ma erverves. For nye
anestesisykepleiere, som ikke har opparbeidet seg et godt klinisk
blikk, tenker vi at dette verktgyet muligens ogsa kan blir for
avansert, og at teknologien kan ta fokuset vekk fra pasienten.

BIS- verdi versus EEG

EEG har blitt studert i over 80 &r for & se hvordan pasientens
sgvndybde endrer seg under anestesi, og hvordan EEG-
bglgene forandres. Til tross for dette virker det som at EEG
er et «glemt» verktgy for anestesipersonell. BIS- verdien er
basert pd EEG, men analysen er forenklet. Aldersforandring
kan sees ved bruk av EEG (3). BIS- verdien tar ikke hgyde
for aldersforandringer. P& grunn av dette, tenker vi at EEG
muligens er et mer pélitelig og ngyaktig verktgy hos eldre
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pasienter. Informasjonen som EEG- bglgene gir, er kanskje mer
pélitelig, men dersom man har lite kunnskap i hvordan dette
skal brukes, kan det skape usikkerhet og forvirring. Funnene
vist her kan tyde pa at BIS- verdi kan vere et godt verktgy
hos pasienter som ikke far muskelrelaksantia (7), mens ved
gassanestesi kan MAC- verdi vere likestilt med BIS- verdi.
Man kan benytte seg av bade MAC- verdi og BIS- verdi, men
vi mener at i disse tilfellene vil BIS- verdien vaere overflgdig.
Da vil bruken av BIS heller ikke vere kostnadseffektivt (4).
BIS- verdi kan muligens vere et godt verktgy pa for eksempel
dagkirurgisk avdeling, hos pasienter som ikke er muskel-
relakserte, og som ikke har hgy risiko for awareness (7).

Konklusjon

Mange faktorer pavirker BIS- verdien, og den viser seg

for updlitelig til & kunne unngd awareness, spesielt hos
hgyrisikopasienter som er muskelrelakserte. Den tar ikke
hgyde for pasientens alder eller type anestesimiddel som gis.
Ved gassanestesi kan det vare bedre & styre anestesien etter
MAC- verdi. Selv om det lenge har vart kjent at det kan
benyttes EEG under anestesi, er det fgrst de siste rene det har
kommet ny forskning pa dette omradet. Det er kun et fatall
anestesisykepleiere som har kunnskap om, eller er kjent med
EEG. Det er et avansert hgyteknologisk verktgy, som kan fgre
til at fokuset tas vekk fra pasienten. Det er sannsynlig at BIS
trenger muskelaktivitet for & analysere, og gi riktig tallverdi.
EEG pavirkes derimot ikke, og vil muligens vare et bedre
verktgy hos muskelrelakserte pasienter, for & kunne bedgmme
sgvndybde, og dermed unngd awareness. EEG tar ogsa hgyde
for aldersforandringer. Anestesisykepleiere bgr tilegne seg
kunnskap om EEG, ettersom det sannsynligvis i fremtiden vil
bli et mer brukt verktgy for vurdering av sgvndybde.

Figurer:

Purdon PL, Sampson A, Pavone KJ, Brown EN. Clinical
Electroencephalography for Anesthesiologists Part

1: Background and Basic Signatures. Anesthesiology
2015;123(4):937-960.Tilgjengelig fra:

http://anesthesiology.pubs.asahq.org/article.aspx?articleid=2430415
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