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Hovedbudskap

Covid-19-pandemien har fgrt til at mange har blitt kritisk syke og ma legges inn pd
overvaknings- og intensivavdelinger. Respirasjonssvikt er den komplikasjonen som
opptrer hyppigst. Intensivsykepleiere og sykepleiere som arbeider med denne
pasientgruppen, har behov for kunnskap, ferdigheter og generell kompetanse for 4 kunne
yte best mulig helsehjelp til pasientene. Denne artikkelen tar for seg respirasjonssvikt hos
pasienter med covid-19.
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Coronavirus Disease 2019 (covid-19) gir akutt
respirasjonssvikt hos noen smittede. Disse personene trenger
avansert medisinsk behandling og overvdkning av kompetent
personell. De fleste som far viruset, 80 prosent, har ingen
eller milde symptomer pa en luftveisinfeksjon.

De vanligste symptomene er feber, fatigue, tgrrhoste,
redusert matlyst, muskelsmerter, dyspné og gkt ekspektorat.
Det er fa som blir kritisk syke. Internasjonalt rapporteres det
at 5-12 prosent av pasientene med pavist covid-19 utvikler
alvorlig og kritisk sykdom.

Hva er arsaker til innleggelse?

Den vanligste drsaken til at pasientene ma legges inn pd
overvaknings- og intensivavdelinger, er hypoksemi og dyspneé.
Det tok sju til tolv dager fra sykdomsfglelse til innleggelse pa
intensivavdeling.

Akutt lungesviktsyndrom (ARDS, acute respiratory distress
syndrome) er den hyppigste komplikasjonen hos dem som
blir kritisk syke av covid-19. Videre ser man ogsa sepsis og
septisk sjokk, arytmier, akutt nyreskade og akutt hjerteskade.

Gjennomsnittlig har de kritisk syke pasientene ligget atte
dager pa intensivavdeling (1-5). Fra England rapporteres det
om at nermere 90 prosent av covid-19-pasientene som ble
lagt pa respirator, levde uten noen form for assistanse fgr
innleggelse.

«Gjennomsnittlig har de kritisk syke pasientene

ligget atte dager pa intensivavdeling.»

I 1gpet av den f@grste 30-dagers perioden dgde 67 prosent av
dem som ble lagt pd respirator. Dette er tall som kan endre
seg, 1 og med at man forelgpig har lite tallmateriale (6).

Rapporter fra Helse Sgr-@st om antall innlagte pasienter med
positiv covid-19 viste at om lag 25 prosent av pasientene
hadde behov for intensivbehandling, og to tredeler av
pasientene pd intensiv trengte respiratorbehandling (7).

Det kan bli mange syke pa én gang

Respirasjonssvikt er en tilstand man er vant med 4 hdndtere
pd intensiv- og overvakingsenheter. Na utfordres
intensivkapasiteten ved at det er forventet at mange blir
kritisk syke samtidig av covid-19.



Det norske helsevesenet har startet en snuoperasjon for a
forberede seg pé dette. Intensivsykepleiere og sykepleiere ma
ha kunnskap, ferdigheter og generell kompetanse om
respirasjonssvikt for 4 kunne gi helsehjelp til denne
pasientgruppen pa intensiv- og overvakningsavdelinger.

Verden hungrer etter
oppdatert kunnskap

Hensikten med artikkelen er & formidle oppdatert kunnskap
om bakgrunnen for sykdomsutvikling, overvikning og tiltak
for pasienter med pdvist covid-19-smitte, som utvikler akutt
alvorlig respirasjonssvikt slik at de har behov for
intensivbehandling. Denne artikkelen omhandler f@rst og
fremt respirasjon.

Daglig publiseres nye forskningsartikler om pandemien, bade
enkeltstudier, oppsummeringer og etter hvert flere
retningslinjer for anbefalt behandling til pasientgruppen. Det
er kort tid til & utfgre forskning av hgy kvalitet, samtidig
hungrer verden etter kunnskap fra de landene som fgrst fikk
erfaring med viruset.

Innholdet i denne artikkelen baserer seg pa publikasjoner om
covid-19, oppdatert forskning og anerkjente retningslinjer for
overvakning og behandling av kritisk syke pasienter som har
tilsvarende tilstander som man ser ved covid-19.

Det er viktig & papeke at behandlingen skal bygge pa den
kliniske vurderingen som gjgres av hver individuell pasient.
Behandlingen ma fglge ordinasjoner og lokale prosedyrer for
de ulike tilstandene som oppstdr hos pasienten.

Pasienter rammes ulikt av covid-19

De fleste pasientene som blir alvorlig syke av koronavirus,
utvikler pneumoni og respirasjonssvikt. Noen utvikler ogsa
den alvorlige tilstanden akutt lungesviktsyndrom (ARDS). De
som legges inn pd intensivenheter, har behov for
respirasjonsstgtte og annen stgttende behandling.

Covid-19 gir en virusinfeksjon som primert rammer lungene.
Fremmede mikrober (her virus) utlgser en forsvarsrespons i
kroppen. Hos de fleste som far koronaviruset, er kroppens
respons sd effektiv at de far lite sykdomsfglelse.



Andre blir hardere rammet, og immunforsvaret starter en
kraftigere reaksjon for & eliminere viruset, og det oppstar
inflammasjon og feber. Inflammasjonsresponsen inkluderer
gkt lokal mikrovaskulaer permeabilitet, slik at hvite blodceller,
proteiner og vaeske kommer inn i alveolene.

«Hos de fleste som far koronaviruset, er kroppens

respons sa effektiv at de far lite sykdomsfglelse.»

Den lokale responsen aktiverer en systemisk respons som
skal stgtte den lokale responsen ved & gke produksjonen av
hvite blodceller i benmargen, gke hjerteminuttvolumet og
heve kroppstemperaturen. De to prosessene er en normal
respons for a forebygge en infeksjon og kontrollere den lokale
alveolare infeksjonen.

Reaksjonen kan forklare symptomene vi ser hos pasienten.
Nér virus fgrer til en pneumoni, kan det skyldes enten en
defekt i kroppens forsvarsmekanisme, en spesielt virulent
mikrobe eller en overveldende mengde mikrober (8).

Pneumoni ses lokalisert i ett, eventuelt flere omrader, i
lungene. Inflammasjonsreaksjonen oppstar i den eller de
rammede lungedelen(e).

Noen pasienter viser seg 4 vaere mer utsatt for 4 fa et
alvorligere forlgp av koronaviruset. Dette er pasienter som er
eldre og/eller har komorbiditet, som kardiovaskulaer sykdom,
hypertensjon, diabetes, kreft eller lungesykdom (3, 9, 10).

Begreper

Diffundere: Bevegelse av molekyler fra et omrade med h@y konsentrasjon til
et omrade med lav konsentrasjon. Oksygen diffunderer fra alveolene (hgy
konsentrasjon) til kapilleerene (lav konsentrasjon), mens karbondioksid
(cellenes avfallsstoft) diffunderer motsatt vei.

Dyspné: Pasienten opplever tung pust eller andengd, slik at pustingen
kjennes utilstrekkelig for 4 dekke kroppens behov.

Hyperkapni: Unormalt hgyt innhold av karbondioksid (CO2) i blodet.
Hypoksemi: Lavt innhold av oksygen i blodet.

Hypoksi: Oksygentilfgrselen til vevene er utilstrekkelig, enten til hele
kroppen (generell hypoksi) eller til et spesielt organ (vevshypoksi).



Interstitium: Bindevev som befinner seg mellom celler, vev eller organer i
kroppen, for eksempel bindevev mellom alveoler og kapilleerer i lungene.

Surfaktant: En substans som reduserer overflatespenningen i alveolene, og
som bidrar til at alveolene ikke klapper sammen.

Kilde: Beachey W (13)

Covid-19 kan gi respirasjonssvikt

Pneumoni kan fgre til at det oppstar respirasjonssvikt.
Respirasjonssvikt vil si en alvorlig svikt i ventilasjonen
og/eller gassutvekslingen.

Hos pasienter med koronavirus beskrives det at
hovedutfordringen er redusert opptak av oksygen, og dermed
redusert innhold av oksygen i arterielt blod (hypoksemi).
Hypoksemi vil igjen fgre til at vevet ikke far tilstrekkelig med
oksygen (hypoksi).

«En forverring av pneumoni og respirasjonssvikt
viser seg a vaere et kjennetegn ved pasientene som
blir kritisk syke av covid-19.»

Lungeskaden som oppstar ved pneumoni, aktiverer en
kaskade av prosesser. Inflammasjonsreaksjonen som i
utgangspunktet skulle bidra til infeksjonssanering og
vevsreparasjon, fgrer na til en overreaksjon som gir
organskade og immundysfunksjon.

En forverring av pneumoni og respirasjonssvikt viser seg a
vare et kjennetegn ved pasientene som blir kritisk syke av
covid-19, og kan fgre til en utvikling av ARDS. Det innebaerer
at det oppstar en akutt, diffus, inflammatorisk prosess i
lungene som forarsaker en alvorlig hypoksisk
respirasjonssvikt.

ARDS er et syndrom med kompleks patologi og komplekse
mekanismer, og syndromet oppstér ved ulike sykdoms- og
skadeprosesser. «Berlin-definisjonen» beskriver kriterier for &
diagnostisere ARDS og er beskrevet i tabell 1 (11).



Tabell 1. Kriterier for diagnostisering av ARDS

Tidspunkt for debut Lungeskade som har oppstatt akutt, innen en uke etter kjent
klinisk skade eller nye eller forverrede respiratoriske symptomer

Rentgenfunn Bilaterale fortetninger som ikke lar seg forklare
(rgntgen toraks eller CT toraks) av annen pulmonal patologi

Lungegdem Respirasjonssvikt som ikke kan forklares av hjertesvikt
eller vaeskeoverskudd

Oksygeneringssvikt Mild Oksygenratio 26, 6-40 kPa (200-300 mmHg)
(oksygenratio: Pa0,/FiO,. Forutsetter en Moderat Oksygenratio 13,3-26,6 kPa (100-200 mmHg)
minimums-PEEP pa 5 cmH,0, ev. med CPAP) . N

Alvorlig Oksygenratio < 13,3 kPa (100 mmHg)

Hva skjer nar pasienten far ARDS?

Mortaliteten ved ARDS stiger med alvorlighetsgraden, fra 27
prosent til 45 prosent. Pasienter med alvorlig ARDS har ogsa
flere respiratordggn enn de med mildere form (11).

Den inflammatoriske prosessen ved ARDS, nér vevet i
alveoler og kapillaerer gdelegges, fgrer til en gkt
permeabilitet, der vaeske lekker ut av kapilleerene og fyller
interstitiet og alveoler med vevsvaske. Reaksjonen fgrer ogsa
til at surfaktant tapes, og alveolene kollapser (12).

Det oppstar et progressivt tap av lungenes
gassutvekslingsareal, noe som vanskeliggjgr oksygenopptaket.
Oksygen som vanligvis diffunderer gjennom tgrre alveoler
med surfaktant, ma na diffundere gjennom alveoler som er
fylt med vaeske og gdematgst vev for 4 komme inn i
blodbanen.

I tillegg blir lungene stive pa grunn av redusert
lungeettergivelighet. Inflammasjonsprosessen reduserer
lungenes evne til 4 kompensere med hypoksisk pulmonal
vasokonstriksjon, slik at deoksygenert blod transporteres
forbi uventilerte lungeavsnitt pd vei til venstre hjertehalvdel

(13)-

Prosessene gjgr at det utvikles fgrst en respirasjonssvikt type
1 med hypoksemi, og deretter en respirasjonssvikt type 2 med
hypoksemi og hyperkapni (for hgyt CO2-innhold i blodet)
ettersom hyperventilering ikke greier 4 holde tritt med
karbondioksidproduksjonen (14).

Respirasjonen ma overvakes ngye

Nér pasienter utvikler respirasjonssvikt og ARDS, far det
alvorlige konsekvenser for liv og helse. Intensivsykepleiere og
sykepleiere har ansvaret for 4 overvake pasientens
respiratoriske status. Det innebaerer & observere, vurdere,
identifisere og dokumentere viktige endringer i pasientens
respirasjon.



Intensivsykepleiere og sykepleiere ma tidlig oppdage tegn pa
forverret tilstand, overvake effekten av behandling, prioritere
tiltak og diskutere prosessen med behandlingsteamet. Hva
som er normalt, og hva som er avvik, kan variere fra pasient
til pasient ut fra tidligere sykehistorie og akutte
helseutfordringer.

Intensivpasienter med covid-19 ligger smitteisolert. For &
unnga smittespredning og redusere forbruket av
beskyttelsesutstyr skal man minimere antallet helsepersonell
som gdr inn og ut av rommet.

Intensivsykepleieren eller sykepleieren kan vare mye alene
med pasienten, eventuelt med andre sykepleiere og pasienter
i en kohort, og dette stiller store krav til hans eller hennes
kompetanse. Behandlende lege er i stgrre grad avhengig av
intensivsykepleierens observasjoner, vurderinger og
dokumentasjon.

I tabell 2 presenterer vi noen vesentlige punkter knyttet til
respirasjon som intensivsykepleiere eller sykepleiere
overvaker (15, 16).



Tabell 2. Overvakning av pasient med respirasjonssvikt

Respirasjons-
frekvens (RF)

Respirasjons-
lyder

Selvpustende pasient

Normalt 12-20 &ndedrag per minutt.

 Endringer i RF kan vaere et tidlig tegn p& forverret
tilstand.

* Rask RF: Pasienten far ikke tatt opp tilstrekkelig med
oksygen for & dekke kroppens behov. Kan ogsé skyldes
smerte, angst, feber og anemi.

« Lav RF: Pasienten begynner 4 bli utmattet og orker
ikke & gjgre pustearbeidet, har hgy PaCO,.

* Normal pusting er naermest lyd|gs.

* Observer hoste, hvesing, stridor, knitring
og slim.

* Auskulter regelmessig. Lytt etter normale
og unormale respirasjonslyder.

Pasient pa respirator

Selvpustende modus:

« Bade for lav og rask RF tyder p3 at det er
behov for & endre pa innstillinger. Det kan
vaere behov for a endre til kontrollert modus.

* Bk/reduser analgosedasjonen.

* Optimaliser sirkulasjonen.

* Auskulter regelmessig og for

eksempel etter snuing av pasient.

 Lytt etter normale og unormale
respirasjonslyder.

 Lytt etter sidelike respirasjonslyder for a
verifisere at endotrakealtuben er rett plassert.

Respirasjons-
menster og
-bevegelser

Ekspektorat

Tidalvolum
(TV) og minutt-
volum (MV)

Luftveistrykk

SpO,

Blodgass-
analyse

Pa0,/Fi0,-
ratio

Sirkulasjon

Bevissthet

Tabellen viser noen vesentlige faktorer knyttet til ri

Normal respirasjon er regelmessig og ubesveeret.

Observer og vurder:

* Regelmessig/uregelmessig, dyp/overflatisk, bruk
av hjelpemuskler, asymmetri, dybde, anstrengt/
ubesvaeret respirasjon.

* Dyspné beskrives som et klassisk tegn pa at
respirasjonssvikt forverres hos koronapasienten.

Normalt er sekret blankt og uten lukt.

* Observer mengde, lukt, utseende (rosa
skummende, gul farge, hvitt) og konsistens.

* Vurder pasientens hostekraft.

Hos selvpustene pasienter males ikke TV og MV.

For lite eller stort MV vil kunne overvakes ved blant an-
net & se pa toraksbevegelse, Sp0,, blodgass, hudfarge
og bevissthet.

Mal: SpO, mellom 90-96 %.

* Vurder respons i SpO, etter administrering
av oksygen.

* Kan gi tidlig indikasjon pa forbedring eller
forverring av tilstanden.

Aktuelle tiltak for & gke oksygeneringen av blodet:

* Pke tilfgrt oksygen, endre administrasjonsform,
leieendring og gi inhalasjoner.

« Tas jevnlig for & vurdere effekt av behandling og
utvikling av sykdom. Far direkte informasjon om
pasientens ventilasjons- og oksygeneringsstatus,
og pH-balanse i kroppen.

* Kan veere avgjgrende i vurdering om pasienten
skal intuberes.

Regn ut FiO,/Pa0, ratio for & vurdere graden
av respirasjonssvikt. Eksempel:
Pa0, 8,5 kPa : (delt p&) FiO, 0,55 (55 %) = 15,45 kPa.

« Overvak blodtrykk, hjertefrekvens,
hjerterytme og hudfarge.

* Redusert sirkulasjon kan fgre til hypoksi.

« For & forbedre respirasjonssvikt kan det vaere behov
for tiltak for & forbedre sirkulasjon og oksygentransport.

Redusert mental funksjon, irritabilitet og redusert

bevissthet kan veere tegn pa hyoksemi og hyperkapni.

* Vurder tiltak for & optimalisere oksygeneringen og
ventileringen.

som intensi

ieren eller

Samarbeider pasienten med respiratoren?
« Huvis ikke, vurder a endre innstillinger eller
gke sedasjonen.

* Observer ekspektoratet
som man far opp pa suget.
* Vurder hostekraft.

TV og MV pévirkes av respiratorinnstillinger,
pasientinnsats og lungenes ettergivelighet.
Innstillingene ma sikre tilstrekkelig ventilasjon
og oksygenering.

Pavirkes av respiratorinnstillinger,
pasientinnsats og lungenes ettergivelighet.
Ved for hgye trykk kan det veaere ngdvendig
aredusere TV.

Aktuelle tiltak for a gke oksygenering

av blodet: @ke FiO,, ke PEEP, leieendring,
mageleie, trakealsuge, gi inhalasjoner

og optimalisere sirkulasjon.

* Resultatene fra blodgassanalysen er retnings-
givende for respiratorinnstillinger og vurder-
ing av effekt av behandling.

« Vurder hvor hyppig det er behov for & ta
blodgass og tidspunktet for nar det skal tas.

FiO,/Pa0,-ratio er med i vurdering av effekten
av behandlingen og for eksempel om pasienten
skal snus i mageleie.

Respiratorbehandling kan pavirke sirkulasjo-
nen. Veer forberedt pé & sette i verk tiltak for
eksempelvis hypotensjon. Hgy peep og hgye
luftveistrykk kan gi lavt blodtrykk pa grunn
av redusert vengs tilbakestrgmning.

 Juster sedasjonsnivaet etter hvor vaken
pasienten tolerer a veere, og etter hvor langt i
behandlingsforlgpet pasienten er.

* Reduser sedasjonsnivaet for a stimulere til
spontan respirasjon og avvenning fra respira-
torbehandling.

1 overvaker. Oversikten er ikke

fullstendig. Flere av faktorene er like, uavhengig av om pasienten er intubert eller ikke, mens andre er spesifikke for dem som respirator-
behandles. Det er viktig & huske at observasjonene vi gjgr, er et «gyeblikksbilde» av pasienten. Tilstanden kan raskt endre seg, og krever
en stadig revurdering. Vurderingen vi gjgr skal bygges pa et totalbilde av faktorene, og utvikling over tid ma ogséd medberegnes.

Slik administreres behandlingen

Intensivsykepleieren har ansvaret for a fglge opp og

administrere den medisinske behandlingen og

stgttebehandlingen som er forordnet, og evaluere effekten av

den. Videre fglger noen behandlingsprinsipper som har blitt

vektlagt hos pasienter med koronavirus som har behov for

respiratorbehandling.

Malet med behandlingen er 4 sikre adekvat oksygenering og

ventilasjon, uten at pasienten tar skade av behandlingen.



Oksygenbehandling

Hypoksemi er en av hovedutfordringene hos pasienter med
komplikasjoner ved covid-19-viruset. Ved & gke
oksygenfraksjonen i inspirasjonsluften bedres muligheten for
a opprettholde tilfredsstillende oksygenniva i blodbanen og
vevet.

Oksygentilfgrselen titreres til oksygenmetningen er 90-94
prosent (16). Unormale vitale mélinger som
respirasjonsfrekvens over 30, SpO2 under 9o prosent (med
tilfgrt oksygen) og dyspné tyder pd at pasienten har behov for
mer stgtte.

Bakgrunnen for valg av mate a administrere oksygen pa
kommer blant annet an pd alvorlighetsgraden av
respirasjonssvikt og en total vurdering av pasienten. Pa nese-
eller brillekateter kan pasienten fa opptil 5 liter oksygen per
minutt (l/min), tilsvarende en oksygenkonsentrasjon pd 25-
40 prosent.

Neste steg er & administrere oksygen pa maske, hvor
pasienten fdr fra 6-10 l/min (35-50 prosent oksygen).
Oksygenmaske med reservoar gjgr det mulig @ kunne gi opptil
95 prosent oksygen. En fare ved & gi pasienten mange liter
med oksygen er at det kan tgrke ut neseslimhinnene til
pasienten (17).

High-flow nasaloksygenering (HFNO) brukes hyppig ved
oksygeneringssvikt, da pasienten far tilfgrt bade oksygen og
flow, og inspirasjonsluften er bade fuktet og oppvarmet.

HFNO er regnet som en aerosolgenererende prosedyre (se
forklaring lenger ned i teksten), noe man gnsker a bruke i
minst mulig grad dersom pasienten ikke ligger pd isolat med
undertrykk. Flere steder prgver nd ut 4 administrere oksygen
via HFNO-apparatet, men med lav flow (under 10 1/min).

P4 denne maten far pasienten fordelen med oppvarmet,
fuktet luft og hgy oksygenkonsentrasjon, samtidig som man
unngar at hgy flow bidrar til en mulig spredning av virus ut i
rommet.

Ikke-invasiv overtrykksventilering, ogsa kalt non-invasiv
ventilasjon, NIV-behandling eller maskebehandling, regnes
ogsa som aerosolgenererende, og det diskuteres i hvor stor
grad denne behandlingen skal brukes.



Ved moderat og alvorlig ARDS vil ikke NIV gi tilstrekkelig
respirasjonsstgtte, men kan fgre til en forsinket intubasjon og
forverring av respirasjonssvikten. Det er derfor anbefalt at
man har lav terskel for 4 intubere pasienter med covid-19 og
ARDS (16).

Det kan vere en utfordring i de tilfellene pasienten kommer
inn med respirasjonssvikt og uavklart koronastatus, der man
vanligvis ville ha administrert NIV.

Aerosolgenererende prosedyrer

Aerosolgenererende prosedyrer har blitt et hyppig brukt begrep
pd intensivavdelinger i forbindelse med koronapandemien.
Disse prosedyrene kan potensielt bidra til 4 spre koronavirus
gjennom draper og i luft.

Intubasjon, ekstubasjon, bronkoskopi, bruk av apent
trakealsug og kortvarig frakopling av respiratorslanger er
eksempler pa slike prosedyrer. Forskning viser at bruk av
videolaryngoskop og erfaren intubatgr gker sjansen for en
vellykket intubasjon pa fgrste forsgk (18).

I tillegg foreslas ulike varianter av skjerming for 4 unnga
aerosoler ved intubasjon. Det dreier seg for eksempel om at
intubasjon skjer under en gjennomsiktig plastduk eller -boks.

Intensivsykepleieren eller sykepleieren som assisterer, ma ha
inngdende kunnskap om metoden for intubasjon, slik at
prosedyren forlgper mest mulig effektivt. Videre anbefales
det at lukket sug er gjort klart pa respiratorslangene, slik at
man unngar ungdvendig til- og frakopling av
respiratorslanger (19).

Respiratorbehandling

Respiratorbehandling er en viktig del av den stgttende
behandlingen for pasienter med alvorlig respirasjonssvikt
etter covid-19. I og med at viruset kan gi en ARDS-tilstand,
fglges tilsvarende anbefalinger. Her vektlegger man
respiratorinnstillinger for a unnga ventilatorassosiert
lungeskade.

Tidalvolumet skal holdes lavt (4-8 ml per kilo ideell
kroppsvekt), og platdtrykket i lungene bgr holdes under 30
mmH20 i lgpet av respirasjonssyklusen. For & oppna et
tilfredsstillende minuttvolum kan det vaere ngdvendig a gke
respirasjonsfrekvensen.



Lavt tidalvolum kan fgre til at man ikke far ventilert ut
tilstrekkelig CO2, men hgy pCO2 tillates (permissiv
hyperkapni) sd lenge pH holdes over en gitt nedre grense
(ofte pH > 7,25).

Positivt endeekspiratorisk trykk (PEEP, Positive End-
Expiratory Pressure) brukes for & dpne kollapsede alveoler og
presse vaeske ut, slik at oksygeneringen bedres. Det anbefales
a innstille en PEEP > 5 cmH20, og det kan vere behov for &
holde en hgy PEEP > 10 cmH20.

Fraksjon av oksygen i inspirasjonsluften (FiO2) justeres etter
behov. Det er gnskelig 4 holde den under 0,6 for 4 unnga
komplikasjoner av hgy FiO2 (14, 16, 18).

Mageleie

Mageleie, pa engelsk kalt prone ventilation, er anbefalt for
pasienter med moderat og alvorlig ARDS som
respiratorbehandles (20). Prosedyren krever mye ressurser
og kompetent personell for & gjennomfgres pd en trygg mate

(21).

Malet med prosedyren er 4 endre ventilasjons- og
perfusjonsforholdet for & optimalisere muligheten for
oksygenopptak og ventilasjon. I tillegg gnsker vi 4 mobilisere
vaeske og sekret i lungene.

Pasienten bgr ligge i mageleie i 12-16 timer for at det skal ha
effekt, fgr vedkommende snus tilbake til ryggleie. Mageleie
kan gjentas flere ganger.

Annen stottebehandling
Veeskebalanse

Verdens helseorganisasjon anbefaler & vere restriktiv ved
administrering av vaske til pasienter med alvorlig
respirasjonssvikt og koronavirus (16). Studier har vist at
liberal veeskebehandling til pasienter med ARDS har gitt flere
respiratordggn, lengre opphold pd intensivavdeling og hgyere
mortalitet (18).

«Et vaeskeoverskudd hos disse pasientene kan
forverre oksygeneringen pa grunn av gkte gdemer i
lungeslimhinnene.»



Et veeskeoverskudd hos disse pasientene kan forverre
oksygeneringen pd grunn av gkte gdemer i lungeslimhinnene.
Intensivsykepleieren eller sykepleieren ma veere bevisst pa 4
administrere infusjonsvaesker og medikamentvaesker. Det er
vanlig 4 ha et mal om at pasienten ikke skal bli overvaesket.

Antivirale midler

Det finnes ingen antivirale midler som er godkjent for a
behandle en covid-19-virusinfeksjon (1). Det er startet massiv
forskning bade pa antivirale midler og en vaksine som kan
virke mot covid-19.

Norge deltar i forskningen og skal undersgke effekten av
malariamiddelet hydroksyklorokin eller plaquenil og
ebolalegemiddelet Remdesivir pd koronaviruset (22). Noen av
pasientene har en mistenkt eller pavist bakteriell infeksjon i
tillegg, som de far antibiotika for.

ECMO

I noen tilfeller der hypoksemien vedvarer til tross for optimal
behandling, er venovengs ECMO-behandling (Extracorporeal
Membrane Oxygenation, ekstrakorporal
membranoksygenering) et alternativ.

Denne behandlingen tilbys kun pa fa intensivavdelinger i
Norge og er en begrenset ressurs, slik at den kun kan tilbys
utvalgte pasienter (18). Videre forskning vil kunne si mer om
anbefalinger for ECMO-behandling til pasienter med covid-

19.

Konklusjon

Covid-19 gir alvorlige komplikasjoner hos noen av de
rammede. De utvikler pneumoni og respirasjonssvikt, som
hos noen fgrer til ARDS med hgy mortalitet.
Intensivsykepleierne ma overvéake pasienten for tidlig & kunne
oppdage forverret tilstand, sette i verk tiltak, diskutere og
administrere behandling.

Behandlingsteamet ma ha kunnskap om respirasjonssvikt
generelt, men ogsa dra nytte av erfaringer og ny kunnskap om
spesielle utfordringer hos pasienter med covid-19.

Covid-19 har spredd seg raskt over store deler av verden. Det
er fremdeles mye vi ikke vet om best mulig behandling av
pasienter som blir kritisk syke, men det publiseres stadig ny
forskning pa omradet.



Vi venter pd at forskning av hgy kvalitet skal legge grunnlaget
for behandlingsretningslinjer. P4 den maten vil pasienter med
covid-19 fa en best mulig behandling og unnga kritisk sykdom
og for tidlig dgd.
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