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Hovedbudskap

I en av Norges stgrste intensivavdelinger har vi innfgrt et prosjekt med
oppfalgingsprogram for tidligere intensivpasienter. Gjennom to ar har vi hgstet
erfaringer og kunnskap om pasienters opplevelser fra intensivopphold. Vi har
gkt kunnskapen om og oppmerksomheten pa pasienters rekonvalesens og Post-
Intensive Care Syndrom (PICS).

Intensivmedisinsk behandling og kompetanse er i stadig utvikling. Et gkende antall
pasienter behandles i intensivavdelinger. Samtidig ser vi en synkende dgdelighet og
mer sykelighet knyttet til intensivopphold (1-5).
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Overlevende etter alvorlig og kritisk sykdom har en varierende rekonvalesens og
risikerer psykiske, fysiske og kognitive senfglger (3, 6-8). Post-Intensive Care
Syndrom (PICS) kan opptre hos opptil to tredjedeler av alle som har mottatt
intensivbehandling (3, 6).

Society of Critical Care Medicine (SCCM) definerer PICS slik: «Ny eller forverring
av fysisk, kognitiv og/eller psykisk tilstand etter kritisk sykdom vedvarende etter
utskrivelse fra sykehus» (1).

Det er mange identifiserte faktorer som gker risikoen for PICS. Delirium, smerter,
uro, dyp sedasjon og darlig glykemikontroll er kjente risikofaktorer (1, 8, 9).

En stor studie av Gensee og medarbeidere (10) fant ogsa sammenheng mellom pre-
intensiv helsestatus (fysisk, psykisk og kognitiv) og forekomst av PICS. Tid pa
respirator, kjgnn og en tidligere negativ opplevelse fra et intensivopphold var andre
signifikante risikofaktorer for PICS (10).

Oppfolgingen gjor minnene lettere a takle

PICS, posttraumatisk stresslidelse (PTSD) og generell depresjon hos tidligere
intensivpasienter er forbundet med nedsatt livskvalitet sammenliknet med den
generelle befolkningen.

Delirium, sedasjon og muskelrelakserende medisiner kan vaere drsaker til at noen
pasienter sitter igjen med misoppfattede minner eller flashbacks fra tiden i
intensivavdelingen som ikke er forankret i reelle situasjoner (11).

Forekomst av PTSD gker hos pasienter som ikke husker noe fra intensivoppholdet,
men kun har sterke vrangforestillinger eller flashbacks (12, 13). Studier viser at
tidligere pasienter fgler seg isolert med sine minner og opplevelser fra
intensivoppholdet (2).

«En viktig jobb for en oppfglgingsklinikk er a rekonstruere
dagene fra oppholdet slik at disse minnene gir mening.»

En viktig jobb for en oppfglgingsklinikk er & rekonstruere dagene fra oppholdet slik
at disse minnene gir mening. Nar pasienter forstar at ikke alle de grusomme
minnene er virkelige, eller ndr de forstar drsaken, for eksempel at opplevelsen av d
drukne kan relateres til 4 veere intubert, er minnene lettere a takle (11).



Oppfglgingsklinikker for pasienter som har veert kritisk syke, er utbredt i Europa,
spesielt i Storbritannia (6). Da PICS de siste arene er blitt et mer anerkjent begrep i
intensivmiljget, er ogsa oppfglging av intensivpasienter blitt aktuelt.
Oppfglgingsklinikker muliggjgr en kontinuitet av pleie, bekreftelse og informasjon
om intensivoppholdet for tidligere intensivpasienter (1, 8).

En individuell tilnaerming er best

I tiden etter intensivoppholdet har pasienter et stort informasjonsbehov om det de
har vert igjennom (14). Oppfalging skaper ogsa en mulighet til 4 forstd hvordan
pasientene har det i etterkant av et intensivopphold. Ved & gi tilbakemeldinger kan
intensivpersonalet dele kunnskap slik at de kan forbedre pleien og tilneermingen til
kritisk syke pasienter (1, 14).

Oppfelging har bidratt til tydeligere dokumentasjon i journaler, endret klinikeres
forstaelse av pasienters opplevelser og forbedret arbeidsmoralen og motivasjonen.
Tilbakemeldinger fra pasienter som har overlevd, kan gjgre en krevende hverdag
lettere 4 sta i for intensivpersonalet (15).

Det er gjort mange forsgk pa 4 standardisere oppfglgingsprogram, men til na er det
enda ikke en felles konsensus om hva som er den beste metoden for & fglge opp
pasientene (2, 8, 16).

Siden intensivpasienter utgjgr en svaert heterogen gruppe pasienter, mener mange
at en individuell tilneerming er det beste (2, 13, 16, 17). Oppf@lging varierer ogsa ut
ifra om den er sykepleiestyrt eller tverrfaglig drevet, med ulike tidsintervaller for
oppfg@lgingssamtaler og hvorvidt samtalene er utfgrt fysisk eller per telefon (16).

Oppfolgingsprogrammet inkluderer to samtaler

I 2019 etablerte Hovedintensiv ved St. Olavs hospital et oppfglgingsprogram for
intensivpasienter etter opphold ved avdelingen. Samtidig lagde vi en
informasjonsbrosjyre, «Intensivavdelingen — Informasjon til pasienter og
pargrende». I kombinasjon skulle disse to tiltakene bidra til gkt informasjon og
stgtte for intensivpasienter etter endt opphold.

Siden 2020 har vi fulgt opp over 100 pasienter som har mottatt intensivbehandling
i ti dggn eller mer. Oppfglgingsprogrammet fglger modell 1 til Egerod (8), se figur 1,
som er en sykepleiestyrt oppfglging med dagbok som hjelpemiddel. I avdelingen
har fire intensivsykepleiere en delt 20 prosent stilling for 4 arbeide med
oppfalgingsprogrammet.



Figur 1. Grunnleggende modell for oppfalging av intensivpasienter

Modell 1
Sykepleiestyrt oppfalging med pasientdagbok (Danmark, Norge, Sverige)

Variabler
* Oppfolging pa sengepost under overlevering av dagbok
* Oppfelging pa Intensivavdeling etter utskrivelse fra sykehus
* Oppfolging pa sykehuset 2-3 maneder etter utskrivelse fra sykehus
* Oppfelging pa sykehus > 3 maneder etter utskrivelse fra sykehus
+ valgfri telefonsamtale etter 6-12 maneder
* Oppfalging av pasienter kun med langt intensivopphold (> en uke pa intensivavdeling)

Oversatt fra engelsk.
Kilde: Egerod og medarbeidere (8)

Oppfglgingsprogrammet inkluderer hovedsakelig to samtaler mellom pasienten og
intensivsykepleieren. Den fgrste samtalen gjennomfg@res pa sengeposten f@gr
pasienten skrives ut fra sykehuset. I denne samtalen vil pasienten fa overlevert
informasjonsbrosjyren samt dagboken dersom det er skrevet.

I samtalen introduserer vi oppfglgingsprogrammet for pasienten og forklarer om
bakgrunnen for programmet. Hvis pasientene gnsker det, snakker vi litt om
oppholdet og tiden pd intensivavdelingen.

Samtalene baseres pa individuelle behov

Vi avtaler den andre samtalen to-fire maneder etter intensivoppholdet. Om mulig
prgver vi & kombinere samtalen med andre polikliniske avtaler pasienten har pd
sykehuset for 4 minimere belastningen.

Ved den andre samtalen far pasienten ogsa tilbud om & besgke avdelingen og fa en
omvisning i et intensivrom. De fleste pasientene gnsker ikke a besgke avdelingen,
og hovedtyngden av den andre samtalen gjgres per telefon. Det er heller ikke mulig
a fglge opp pasienter som har alvorlig kognitiv svekkelse, eller som ikke snakker
eller forstar norsk eller engelsk.

Samtalene baseres pd individuelle behov. Det er ogsd utarbeidet en mal til
andregangssamtalen, som fungerer som en veileder for sykepleierne i mgte med
pasientene, se figur 2. Malen er utarbeidet i avdelingen som et hjelpemiddel ved
oppfglgingssamtalene.
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Figur 2. Mal for andregangs oppfglgingssamtale

1. @nsker du en omvisning i avdelingen? Se pasientrommet?
2. Hvordan har du det na?
3. Hvordan har rekonvalesenstiden vaert?
4, Hvilke opplevelser sitter du igjen med etter tiden pa Hovedintensiv.
Fortell det du husker.
5. Noe du lurer p3, eller som er uklart?
6. Har du hatt rare fantasier, veert plaget med mareritt eller hatt andre ubehagelige opplevelser?
7. Husker du om du var redd da du |1a hos o0ss? Redd for dgden / redd for & dg.
8. Spersmal/reaksjoner angaende dagboken din? Skal vi ga igiennom noe sammen?
9. Har dagboken betydd noe for deg? Eventuelt hva?

10. Hvordan erfarte du:
* Miljget (temperatur, lyder, lys/mgrke, sgvn/hvile, sengeleie, bespk m.m.)
* Prosedyrer (stell, suge/bagge, munnstell, snuing m.m.)
« Holdninger (trygghet, informasjon, menneskelig kontakt, respekt, forstaelse)
* Smerter og ubehag
11. Hva opplevde du som viktig for deg under oppholdet?
12. Noe vi kunne gjort annerledes?
13. Noe du syntes var bra?
14, Noe som var spesielt vanskelig?
15. Hvilke tanker gjgr du deg na i ettertid om perioden som intensivpasient?
16. Fgler du at du har behov for ytterligere oppfalging?
Dersom ja=» da er det primaert fastlegen du ma kontakte. Han/hun kan eventuelt henvise deg videre.
17. Hvordan opplevde du denne samtalen?

Kort resyme:
Alder: ............ Kjgnn: ............ Antall dager innlagt: .........cceeeieiennnnn. Sedatival ..o

I malen i figur 2 er det plass til fritekst hvor vi noterer pasientens erfaringer og
opplevelser.

Pasientene har samtykket til at vi kan bruke avidentifiserbare data fra
oppfglgingssamtalen til kvalitetsforbedrende arbeid i avdelingen. Et eksempel &
dele pasientenes erfaringer og opplevelser pa avdelingens fagdager og i
manedsaviser.

Pasientene forteller om opplevelser fra oppholdet

Pasientene utgjorde en heterogen gruppe. De fikk individuelle behandlingsregimer
og rapporterte om svert ulike opplevelser og minner fra intensivoppholdet.
Pasientene hadde veert i intensivavdelingen i lengre tid og mottatt langvarig
behandling med sedativa og analgetika.

I all hovedsak kan vi dele inn pasientenes opplevelser i tre kategorier: positive
tanker om intensivoppholdet, negative tanker om oppholdet og de helt uten
minner eller erindringer fra oppholdet.

Felles for alle pasientene som husker noe, er opplevelsen av & bli fratatt sin
autonomi. I etterkant kan de forstd hvorfor tiltak ble gijennomfg@rt, men der og da
opplevde de det som ubehagelig.
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Positive opplevelser

De fleste pasientene som satt igjen med gode opplevelser fra intensivoppholdet,
husket lite fra tiden pa respirator. Minnene kom fra tiden etter ekstubering, i
hovedsak ansikter eller stemmene til pleierne rundt seg.

«Pasientene husket en del rare dremmer og fantasier.»

Pasientene husket en del rare drgmmer og fantasier, men disse var av en behagelig
karakter eller sa besynderlige at de skjgnte at det ikke var virkelig. Samtidig oppga
mange av pasientene at disse drgmmene var sa reelle at det er vanskelig 4 tro at de
ikke er sanne.

De husket lukter, lyder, farger og innhold like godt ved intervjutidspunktet som de
gjorde for noen maneder siden. Bade dagboken og bildene i dagboken var til stor
hjelp i etterkant.

To-fire maneder senere

Pasienter med positive opplevelser kjente ikke pa negative tanker om
intensivoppholdet i ettertid. Flere oppga at de trente regelmessig, var i godt humgr
og takknemlig for livet. Mange av dem strevde med a finne gode sgvnrutiner i tiden
etter intensivoppholdet.

Negative opplevelser

Pasientene som satt igjen med negative opplevelser etter intensivoppholdet,
trengte ikke ngdvendigvis a huske mer fra oppholdet enn de med positive
opplevelser.

Det som skiller seg ut, er at drgmmene artet seg som mareritt, og fantasiene var
sveert skremmende. Disse pasientene har i motsetning til andre ikke klart a skille
marerittene og fantasiene fra virkeligheten.

Marerittene omhandlet ofte en opplevelse av at sykehuset eller pasientrommet var
beleiret, at det var krig og at noen skulle drepe dem, eller at personalet konspirerte
mot pasientene. Opplevelser av a fgle seg innestengt i sin egen kropp, «locked-in»,
drukne og bli senket ned under jorden var ogsa beskrivelser disse pasientene ofte

gjenga.

«En del av pasientene fortalte om flashbacks i etterkant av
intensivoppholdet.»



En del av pasientene fortalte om flashbacks i etterkant av intensivoppholdet. Det
var spesielt fra tiden i delir. De beskrev det som ekstra skremmende, da de fikk
glimtvise minner av at de oppfgrte seg sveert ulikt slik de normalt gjgr. Pasientene
brukte mye tid etter utskrivelse pd 4 bekymre seg for at de bade fysisk og psykisk
hadde vert utagerende mot pleiepersonalet.

Tre maneder senere

Etter tre maneder strevde mange av pasientene fortsatt med & sove. Flere oppga at
de hadde behov for medikamentell hjelp for & sove. Sgvnen var preget av livlige
drgmmer og lyd fra alarmer til overvakningsutstyr. De hadde fortsatt flashbacks fra
tiden i intensivavdelingen.

I oppfglgingssamtalene ga disse pasientene uttrykk for takknemlighet for 4 ha satt
ord pa minnene sine. Mange hadde ikke turt a fortelle familie og venner om verken
marerittene eller tiden i delir. Da de hadde sett intensivrommet, truffet personalet
og beklaget utagering og stygge ord som de sa under oppholdet, fortalte flere av
disse pasientene at de var klar til & g& videre.

Ingen minner

Mange pasienter har ikke noen minner eller erindringer fra intensivoppholdet. Det
er ofte de pasientene som er overflyttet til andre intensivavdelinger f@r
sedasjonslette.

Tre maneder senere

I denne pasientgruppen er det flest pasienter som oppgir at de har det bra, og har
kommet seg videre i livet. De setter stor pris pa & bli oppringt, men har ikke noe
behov for 4 fa gjenfortalt tiden pa intensiv og gnsker ikke & komme pa besgk i
avdelingen.

Sykepleiernes erfaringer presenteres for personalet

Et oppfglgingsprogram med standardiserte tidsintervaller for oppfglging har gitt en
forutsigbarhet for bdde personell og pasienter. At en intensivsykepleier er
tilgjengelig én dag i uken, har gitt gode rutiner for a fa til besgk pd sengeposten fgr
pasientene skrives ut.

Vi har erfart at det er et godt tidspunkt & ha den andre samtalen to-fire maneder
etter utskrivelse. De fleste pasientene er da ferdig med rehabilitering og har
kommet hjem. Selv om oppf@lgingsprogrammet er standardisert med flytskjema og
mal for samtaler, ma oppfglgingen individualiseres innenfor de rammene som er
satt.



«Noen pasienter, hovedsakelig i gruppen ‘negative
opplevelser’, vil ha behov for tettere oppfglging.»

Noen pasienter, hovedsakelig i gruppen «negative opplevelser», vil ha behov for
tettere oppfalging, og det er ikke uvanlig med en tredje samtale. Disse pasientene
strever med & legge traumene fra intensivoppholdet bak seg og finner det nyttig &
snakke med noen de er trygge pa.

Intensivsykepleiernes erfaringer fra oppfglgingssamtalene og pasientenes
opplevelser har blitt presentert til resten av intensivpersonalet i ulike fora. Disse
tilbakemeldingene har de siste drene blitt brukt til 4 forbedre og heve kvaliteten pa
arbeidet vart pd intensivavdelingen.

Videreformidling av pasienters erfaringer har ogsa bidratt til en gkt bevissthet og
kompetanse om PICS og viktigheten av & skrive dagbok for intensivpasientene.

Pasientene setter pris pa oppfelgingssamtalene

I tillegg til de generelle og anonymiserte tilbakemeldingene har det ogsd veert mulig
for pasientene a gi direkte tilbakemeldinger til den behandlende gruppen
intensivpersonell. Intensivpasientene er kritisk syke ndr de far behandling hos oss.

Disse pasientene blir overflyttet til andre sykehus, intermedizare poster eller
sengeposter etter den kritiske fasen. Det 4 f tilbakemeldinger om hvordan
pasientene har klart seg i ettertid, gir intensivpersonalet en motivasjon til a std i
det krevende arbeidet i avdelingen.

Pasientene har fglt pd manglende oppfalging fra sykehuset, spesielt under
pandemien. Majoriteten av pasientene setter stor pris pd oppfglgingssamtalene. De
fgler seg ikke glemt, og de far anerkjent en fase i livet som er sd ulikt alt annet de
har opplevd tidligere. Var erfaring er at oppfglging av pasienter etter
intensivopphold er nyttig for bade pasientene og intensivpersonalet.

Konklusjon

Etter en vellykket innfgring er nd oppfglgingsprogrammet en del av den daglige
driften. Tidligere intensivpasienter sitter med mye viktig informasjon om
opplevelser under intensivbehandlingen.

Gjennom oppfglgingsprogrammet far vi ogsd en unik forstaelse av og kunnskap om
pasientenes tilstand i etterkant av oppholdet. Det kan videre omdannes til
kompetanse for intensivpersonalet. Et oppf@lgingsprogram gir ogsd pasientene
mulighet til 4 forstd det de husker, sette ord pa traumer og fylle minnehull.
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Barn ma inkluderes nar
deres naermeste er pa
iIntensivavdelingen

For barn og unge kan det vaere skremmende 4 komme pa
besgk pa intensiv, men ogsa beroligende hvis de
forberedes godt.

Barn Spesialisthelsetjenesten Ungdom Pargrende Intensiv

Akutt kritisk sykdom medfgrer en endret livssituasjon for pasienter og pargrende,
og sykdommen rokker ved det vante og normale (1).

Nér pargrende kommer til intensivavdelingen, har de fglelsene utenpa kroppen. De
er i sjokk og gjennomgar en eksistensiell krise. Trusselen om d@d har plutselig blitt
en realitet de md sta i her og na, helt uforberedt. Det hgyteknologiske utstyret som
omkranser pasienten, virker skremmende og stressende. Alvorlig og ofte uforutsett
sykdom medfgrer at kunstig koma er en del av behandlingen (2).

Pargrende til kritisk syke pasienter fgler seg ofte makteslgse og lever med angst sa
lenge pasientens situasjon er uavklart (3).

Nér en i familien til barn og unge blir kritisk syk, er reaksjonene noen ganger av
traumatisk art. Kunnskap om traumer og traumereaksjoner er derfor viktig for
helsepersonell og andre voksne som mgter barn og ungdom som er pargrende til
intensivpasienten. Et traume kan beskrives som at personen har veert utsatt for en
hendelse der fglgende faktorer er til stede:

® Personen opplevde, ble konfrontert med, var vitne til en eller flere hendelser
som innebar en trussel om alvorlig skade, livsfare, dgd eller en trussel mot egen
eller andres fysiske integritet.

® Personen reagerte med intens redsel, hjelpelgshet eller angst (4).


https://sykepleien.no/search?search_keys=Barn
https://sykepleien.no/search?search_keys=Spesialisthelsetjenesten
https://sykepleien.no/search?search_keys=Ungdom
https://sykepleien.no/search?search_keys=P%C3%A5r%C3%B8rende
https://sykepleien.no/search?search_keys=Intensiv

Barn og unge vil vite hva som skjer

Barn som vokser opp med somatisk syke foreldre, opplever et vidt spekter av
bekymringer sammenliknet med normalbefolkningen av barn. Det virker negativt
inn pa hverdagen i barnehage eller skole, det sosiale livet og barnets utvikling og
helse (5).

Nar foreldre er innlagt pa en intensivavdeling, opplever barn og ungdommer fysisk
og psykisk atskillelse (6). De beskriver tiden som bekymringsfull og preget av
usikkerhet (7).

Barna og ungdommene har behov for narhet til den pargrende, informasjon om
situasjonen og 4 veere deltakende og inkludert. P4 lik linje med andre nzare
pargrende trenger de 4 fi anerkjent sin rolle som naer pargrende og delaktig
medlem av familien. Hvis barn og unge ikke blir involvert, risikerer de a fgle seg
oversett, utelatt og uten stgtte underveis og etter intensivoppholdet (8).

Felles for alle barna og de unge som er pargrende, er at de har et
informasjonsbehov og trenger a fa delta i og pavirke situasjonen. Bekymringene
deres ma bli hgrt, og de har behov for 4 oppleve tilhgrighet og forutsigbarhet (9).

Barn og ungdom rammes hardt

Forskningen viser at barn som har opplevd & miste en forelder av en ytre dgdsarsak,
som ulykke, drap eller selvmord, er mer utsatt for depresjon, selvskading eller
selvmord og har hgyere frafall i videregdende skole (10, 11).

Barn og ungdom som er pargrende til intensivpasienter, er en gruppe det er forsket
lite p4, men det er kjent at de har hgyere risiko for depresjon, angst og
posttraumatisk stresslidelse (PTSD) etter intensivoppholdet (8, 12).

Nar alvorlig sykdom rammer en i familien, kan reaksjonene til barna og
ungdommene vere individuelle og pavirket av utviklingsniva, foreldrenes
reaksjoner, sosialt nettverk og omstendighetene rundt situasjonen (3).

Sykehus ma ha barneansvarlig personell

Helsepersonell har ansvaret for 4 legge til rette for pargrendeinvolvering. I Norge
er helsepersonells ivaretakelse av barn som pargrende underlagt
helsepersonelloven §10a. Her fremgar helsepersonellets sarlige ansvar for 4 ivareta
mindrearige barns behov for informasjon og ngdvendig oppf@lging ved foresattes
sykdom (13).



I henhold til spesialisthelsetjenesteloven skal sykehusavdelinger sgrge for
barneansvarlig personell som har ansvaret for 4 tilrettelegge for og fremme
helsepersonells oppfglging av mindredrige barn som er pargrende (14).

Dette personellet har et sarskilt ansvar for a sikre gode rutiner for 4 ivareta denne
gruppen pa avdelingen, mens det lovpdlagte ansvaret for selve ivaretakelsen av
barna som pargrende ligger hos hver og en av helsepersonellet (15).

«I 2017 ble lovverket utvidet til a innbefatte sgsken som
pargrende.»

Lovbestemmelsene om barn som pargrende er pliktbestemmelser for
helsepersonell og bygger pa barnekonvensjonen (16). I 2017 ble lovverket utvidet til
4 innbefatte sgsken som pargrende. Loven tradte i kraft i 2018.

Hvordan folges lovverket opp?

Multisenterstudien om barn som pargrende fra 2015 avdekket at barn og ungdom
som er pargrende til somatisk syke foreldre, har behov for a snakke om situasjonen.
Imidlertid er det mange som ikke fér tilstrekkelig informasjon til 4 forstd sine
foreldres eller sgskens sykdom og konsekvensene av den (15).

Denne studien er ikke avgrenset til pasienter pd intensivavdelingen, men inkluderer
alle barn og ungdommer som er pargrende til somatisk syke. Et av hovedfunnene
var at barn som er pargrende, har behov for tilpasset hjelp og informasjon, men
disse behovene er i stor grad ikke ivaretatt. Spesialisthelsetjenesten fglger kun
delvis opp lovverket, og det er mangelfull dokumentasjon og kartlegging, og
dermed antas det a vaere udekkede behov hos barn som pargrende (15).

Et annet hovedfunn var at helsepersonell har begrenset kompetanse pa
familiefokusert omsorg og pa hvordan foreldre og sgskens sykdom pévirker barna.
Funnene peker ogsa pa betydningen av at det er satt av ressurser til barneansvarlig
personell og til deres opplering av annet helsepersonell (15).

En av anbefalingene som studien viser til, er a prgve ut relevante modeller for &
samarbeide om a fglge opp familier etter alvorlig sykdom. Det anbefales ogsd 4
prgve ut kunnskapsbaserte modeller for samtale med barn og foreldre i familier
med sykdom (15).



Det eksisterer fortsatt ikke noe nasjonalt systematisk tilbud for a fglge opp barn og
ungdom underveis og etter intensivoppholdet, til tross for at vi har et tydelig
lovverk og er klar over hvor viktig en slik oppfglging er. Eksistensielle trusler vi
opplever i barndom og ungdomsar, blir definerende for vdr identitetsdannelse (17,
18).

Det er vanskelig a vaere parerende til et sykt sgsken

Sgsken som pargrende er ogsa en viktig gruppe pa intensivavdelingen og ble som
nevnt innbefattet i lovverket i 2017 (5).

De opplever at familiedynamikken endrer seg, og at foresatte bekymrer seg og
tilbringer mye tid pa intensivavdelingen med den syke. Det stilles store krav til
s@skens fglelsesfleksibilitet og evne til & takle skuffelser. Spesielt smd barn er
sarbare for atskillelse fra foreldrene. Sjalusi overfor det sgskenet som far mer
oppmerksombhet, kan ogsa veere utfordrende og gjgre at de fgler seg ekstra

skyldbetynget (19).

Som intensivsykepleiere er det viktig at vi tilrettelegger for lek og samveer og
inkluderer sgsken nér informasjon skal gis.

Hvert barn ma ivaretas individuelt

Vi bgr ha en individuell tilnzerming i mg@te med barn og ungdommer som har det
vanskelig. Kommunikasjonen tilpasses etter den enkeltes utviklingsnivd og
fglelsesmessig stasted. Forstdelse av det barnet opplever, kan beskytte det mot
PTSD og fgre til gkt opplevelse av mestring (4).

Ved godt tilpasset informasjon om situasjonen kan barn og ungdom fgle seg tatt pa
alvor og som en viktig del av familien. Det gér ikke an 4 skane barn som pargrende
for vonde hendelser, men det gir an 4 fa dem til & fgle seg trygge (17).

Hvordan snakke med barn

I samtale med barn som pargrende bgr helsepersonell

snakke med barnet ut fra alder og modenhet
® bruke ord som barnet kan forsta

® gi barnet mulighet til 4 snakke mest mulig fritt og spontant om sine egne
opplevelser og erfaringer

lytte til det barnet sier og fglge opp konkrete ting barnet forteller, slik at
barnets perspektiv blir dominerende



® prgve 4 hjelpe barnet til a forstd og sette ord pa det som skjer hjemme, og pa
sine egne opplevelser og reaksjoner

e fortelle barnet at det er naturlig med mange forskjellige fglelser

® respektere hvis barn og unge ikke gnsker a snakke om situasjonen sin, og
ikke presse dem til 4 snakke

Kilde: Helsedirektoratet

Sma barn pa 0-6 ar

De aller minste barna er vare for tilknytningspersonenes fglelsesforandringer,
mimikk og stemninger. Det kan vere utfordrende 4 kommunisere med de minste
barna (4), men pd intensivrommet kan intensivsykepleieren tilrettelegge for et rolig
og dempet miljg. Hud-mot-hud-kontakt med intensivpasienten kan det
tilrettelegges for dersom tilstanden tillater det.

Stgrre smabarn har en mer konkret tankegang og liten mulighet for 4 se en
situasjon fra et annet stdsted. Det barnet hgrer, ser og erfarer, danner grunnlaget
for deres verdensbilde. Barnet tenker fremover og har begrenset evne til & oppfatte
tid. Fantasi og virkelighetsbilde er ikke helt atskilt (4).

Storre barn pa 6-12 ar

Stgrre barn kan tenke mer abstrakt og har evnen til & ta den andres perspektiv.
Barnet kan holde konsentrasjonen lenger og skille mellom viktig og uviktig
informasjon (4).

Barn pa denne alderen kan imidlertid ha urealistiske tanker, fantasier og magisk
tenkning om skyld og ansvar knyttet til akutt kritisk sykdom i familien (17).

Ungdom pa 12-18 ar

Ungdommers tankesett er mer modent og voksent, mens fglelsenes intensitet har
barnslige kvaliteter. Ungdommer har ofte et barns sjel fanget i en voksen kropp
(18). De kan ofte oppfattes som tause (17). Tausheten kan tolkes som en
mestringsstrategi nar ting oppleves som vanskelig, og de blir ngdt til 4 std i
situasjonen (9).

I 1gsrivelsesfasen kan ungdommer veere kritisk til de voksne og har behov for &
markere sin autonomi (18). Uansett om ungdommene vil si noe eller velger a la
veere, er det viktig at helsepersonellet er villig til 4 se og imgtekomme dem (17).


https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/parorendeveileder/informasjon-og-stotte-til-barn-som-parorende/enkle-stottetiltak-for-barn-som-parorende/tilby-samtaler-med-barn-som-parorende-ved-behov

En studie viste at 65 prosent av ungdommer som pargrende opplevde at de fikk for
lite informasjon, og 59 prosent var misforngyd med omsorgen som ble gitt
pasienten pa intensivavdelingen. Ungdommene kunne fgle seg ignorert og
misforsto av og til den medisinske tilstanden (12).

Familieperspektivet ma inn i sykepleien

Forstdelsen og oppfattelsen av den traumatiske hendelsen avhenger av alder og
utviklingsstadium, temperament og tidligere erfaring (18). Barn og unges
oppvekstmiljg blir i ulik grad pavirket av foreldrenes sykdom og evner i
foreldrerollen, og noen barn klarer seg bra til tross for vanskelige forhold i familien

5)-

Barn som lever med belastninger og sykdom, er en utsatt og sarbar gruppe. De kan
ha mye redsel for a bli syke eller miste sine nermeste og bekymrer seg for at andre
nzere ogsa rammes. Noen barn og unge som er pargrende, opplever a fa endrede
ansvarsoppgaver i hjemmet som de ikke alltid er modne nok til & hdndtere. De kan
ogsa pata seg krevende omsorgsoppgaver for a kompensere for at omsorgspersonen
er svekket (17).

«Barn som lever med belastninger og sykdom, er en utsatt
og sarbar gruppe.»

Barns reaksjoner og atferd i vanskelige livssituasjoner kan ofte ses i ssmmenheng

med deres tilknytningshistorier. Barn sgker sine nare tilknytningspersoner nar de
opplever belastninger, og vurderer ofte deres ansiktsuttrykk for a finne ut om noe
er farlig eller ikke (4).

Nér barn og ungdommer blir atskilt fra sine nare tilknytningspersoner, er det
avgjgrende hvordan andre «ser» barnet (4). Her spiller intensivsykepleiere og
ansatte i helsevesenet en viktig rolle. Barn og unge har behov for 4 f4 anerkjent sin
rolle som delaktige medlemmer av familien (8).

For 4 bevare relasjonen mellom barnet og pasienten, kan vi som helsepersonell
tilrettelegge pa flere mater. Familiefokusert omsorg handler om 4 se hele
pasientens familie som en viktig ressurs for pasienten og helsepersonellet og
innlemme familieperspektivet i den helhetlige sykepleien. Familiefokusert omsorg
inneholder blant annet en kartlegging av pargrendes behov og hvilke konsekvenser
sykdomsforlgpet har for familien (19).

Prinsippene for familiefokusert omsorg er deltakelse, gjensidig respekt, samarbeid
og stgtte samt informasjonsdeling (17, 19).



Besok pa intensivavdelingen har positiv innvirkning

Det er dokumentert i forskning at besgk er viktig for 4 bevare relasjonen mellom
barn som pargrende og intensivpasienten (2, 6, 12, 20, 21).

Besgk pd intensivavdelingen har positive effekter for barns og ungdoms psykiske og
fysiske velbefinnende sé lenge de er godt forberedt og tilrettelagt (6). For ungdom
er det viktig at besgkstiden er helt fri, slik at de kan komme og ga nar det passer for
dem (12).

En studie undersgkte barns tanker og fglelser knyttet til besgk hos pargrende pa
intensivavdelingen. Denne viste at barn hadde mange tanker og bekymringer, og
deres naere pargrende var konstant i tankene. De opplevde det som meningsfylt og
beroligende 4 se sin nare pargrende pd intensivavdelingen, men samtidig
skremmende (7).

Ungdommer som besgkte sine nare pargrende pa intensivavdelingen, angret lite pd
det i ettertid i motsetning til ungdommer som besgkte sine nare mindre. Fri
besgkstid har stor betydning for & forebygge PTSD hos ungdommer nar nare
pargrende er innlagt pa intensivavdelingen (12).

Barn og ungdom ma mgtes med respekt

Det viktigste vi gjgr i mgtet med barn og ungdom, er a vise at vi ser dem.
Helsepersonell bgr presentere seg hgflig og hilse pd barn som er pargrende. Det er
viktig at disse barna fgler seg velkomne og gnsket pa avdelingen. A mgte barn og
ungdom som er pargrende, med vennlighet og spgrre hvordan de har det, kan vare
viktig for 4 skape gode relasjoner basert pa tillit (17, 19).

«Det viktigste vi gjgr i mgtet med barn og ungdom, er a
vise at vi ser dem.»

Gjennom arealer som er barnevennlige kan vi tilrettelegge for lek pa
pasientrommet og pargrenderommet. Sykepleiekofferter kan lages ved hjelp av to
pussbekken og piperensere og fylles med spr@yte, tupfere og pinsett. Dette utstyret
koster lite, men betyr mye for barn som er pargrende pa avdelingen.

Involvering forutsetter motiverte intensivsykepleiere og foreldre. Individuell
relasjonsbygging med det enkelte barnet er viktig for & ivareta en god relasjon med
intensivpasienten og muligheten for a fglge opp barnet etter intensivoppholdet

(20).

Tydelig kommunikasjon og stgtte fra helsepersonell er viktige faktorer for at barn
og ungdom skal ha et positivt inntrykk av 4 veere til stede (7, 12).



De unge ma forberedes pa hva som mater dem

Barn og ungdom trenger a forberedes pa intensivavdelingens avanserte utstyr. De
m4d ogsd forberedes pa at pasienten ser annerledes ut og kanskje er i komatgs
tilstand og far hjelp av en pustemaskin. Ungdom som er pargrende, kan i stgrre
grad reflektere over pasientens tilstand og sammenhengen mellom det medisinsk-
tekniske utstyret som er i bruk, og alvorlighetsgraden til pasienten. Derfor er det
ekstra viktig at vi gir dem informasjon, slik at de har et realistisk bilde av tilstanden

(6).

Mange pargrende som er pa besgk inne hos pasienten, er redde hver gang det gar av
en alarm. Intensivsykepleieren vet kanskje at det «bare» er sondematen som er
tom, men hvis det ikke kommuniseres, kan pargrende fa en ekstra pdkjenning
gjennom ungdvendig bekymring.

«Det er viktig at vi som fagpersoner informerer barn som
er pargrende, om hva de kan forvente.»

Det er viktig at vi som fagpersoner informerer barn som er pargrende, om hva de
kan forvente. For noen kan det vare godt a se et bilde av en typisk intensivplass.
For smd barn er det viktig 4 forklare med enkle ord og unngd bruk av metaforer.

Huvis foreldrene forteller at lillesgster ligger i sengen tilkoplet masse slanger, kan
bildet av sgsteren omkranset av levende slanger bli ganske ekkelt for et lite barn.
Kiwanisdukker (se faktaboks) er ogsa et nyttig verktgy for 4 forberede barn fgr de
skal se intensivpasienten.

Kiwanisdukke

Kiwanisdukken er en tgydukke laget av bomullsstoff og fylt med polyesterwatt.
Dukken brukes ndr barn som er pargrende, skal forklares hva som skjer nér for
eksempel en av foreldrene er alvorlig syk. Barnet kan tegne pa dukken og pa den
maten gi uttrykk for sine fglelser.



Kilde: Kiwanis District Norden

Barn kan ogsa fgle seg skyldbetynget over og ta personlig ansvar for det som er
skjedd. Her er det viktig & fortelle at det ikke er noens skyld at pasienten er blitt
syk. Ingen tanker eller handlinger kan styre over det (17, 19).

Helsepersonell kan for eksempel si: «Mange barn tror at det er deres skyld at
lillebror ble syk og innlagt her hos oss.» Da viser vi barnet at det er lov & snakke om

vanskelige fglelser (19).


https://www.kiwanis.no/prosjekter/kiwanisdukken-p/

Noen sykehus har utviklet egne informasjonsbrosjyrer for barn og ungdom pa
intensivavdelingen. Stavanger universitetssjukehus har nylig publisert en
ressursbank (22) for barn og ungdom pa intensivavdelingen. Ressursbanken
inneholder nyttig fagstoft for barn og ungdom som pargrende, foreldre og
helsepersonell.

Hva trenger barn?
® Informasjon og dpenhet nar noen i familien er syke. Apenhet gir trygghet.

® Alderstilpasset og konkret informasjon. Du trenger ikke si alt, men alt du
sier, ma veere sant.

® Informasjon til nermiljget. Vi anbefaler 4 informere helsesykepleieren,
skolen eller barnehagen, slik at barna kan bli sett og ivaretatt pa en god mate.

® Rutiner og forutsigbarhet. Normaliser hverdagen sd godt det lar seg gjgre.
® A opprettholde positive aktiviteter.

® Anerkjennelse — og 4 vite at deres mate a handtere situasjonen pa, er OK.
® A ha noen trygge voksne 4 snakke med.

® Hijelp til 4 sette ord pa fglelser.

® A treffe andre i samme situasjon.

Kilde: Stavanger universitetssjukehus (22)

Foresatte ma vaere apne

Foresatte ma ogsa gis informasjon om hvor viktig det er 4 ivareta barna underveis
og etter intensivoppholdet, og aktuelle forebyggende tiltak (12).

Det kan gjgres ved & informere om at det er essensielt a vaere dpen om situasjonen
og sette ord pd at mange barn som pargrende har det vanskelig i etterkant av
sykdom i familien, og at de har krav pd oppfglging. Det finnes i tillegg
lavterskeltilbud i neermiljget og mulighet for 4 kontakte intensivavdelingen i
ettertid. Ressursbanken fra Stavanger universitetssjukehus gir en oversikt over
lavterskeltilbud (22).

Hvor gar veien videre?

Det eksisterer lite forskning pa barn og ungdom som er pargrende til
intensivpasienten, og pd hvordan disse kan ivaretas pd en god mate (8). Mye av
litteraturen som er brukt i denne fagartikkelen, er hentet fra erfaringer fra
forskning pa barn som pargrende i andre deler av helsetjenesten.


https://helse-stavanger.no/avdelinger/klinikk-a/intensivavdelingen/intensivavdelingens-ressursbank-til-barn-og-unge

Prosjektet «Ungdom som pargrende til intensivpasienten» utgar pa Universitetet i
Agder fra august 2021 til august 2024. Hensikten er & finne ut av hva som er viktig
for ungdom ndr en nzer pargrende blir intensivpasient. Dybdeintervjuer og en
spgrreundersgkelse skal gi ny kunnskap om hva som er viktig for ungdommer i
denne rollen.

I prosjektets siste del skal det prgves ut en intervensjon som er basert pa
resultatene fra intervjuene og spgrreundersgkelsen. Forhapentligvis vil studien bli
et viktig bidrag til fremtidens barn og ungdom som er pargrende til noen pa
intensivavdelingen.

Ta gjerne kontakt dersom du er interessert i prosjektet eller har spgrsmal.
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FAGUTVIKLING

Overvaesking kan veere
dadelig for kritisk syke
pasienter

Sykepleiere ma ha et arvakent klinisk blikk pa pasientene,
men samtidig tenke helhetlig og forebyggende. Dosen av
vaeske de administrerer, ma vaere gjennomtenkt.

Intensivsykepleier Forebyggende behandling Intensiv

Denne fagartikkelen gjengir hovedfunnene i en litterar oppgave som omhandler
hvorvidt vaeskebehandling som er gitt til kritisk syke pasienter, pavirker deres
prognose og dgdelighet.

Vi har sgkt i databasene Pubmed og Cinahl. Inklusjonskriteriene var voksne
pasienter med sepsis eller septisk sjokk som var inneliggende pa sykehus, og som
fikk vaeske som en del av sin behandling, og der sammenhengen med prognose og
mortalitet ble undersgkt.

Vi valgte ut totalt 45 artikler for gjennomlesing basert pa at tittelen eller
ngkkelordene inneholdt relevante sgkeord. Etter ngye gjennomlesing av artiklenes
abstrakt samt kvalitetssjekk ved a bruke sjekklister hentet fra Helsebiblioteket (1)
inkluderte vi atte primeerartikler i oppgaven.
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Vi bruker begrepet «positiv vaeskebalanse» gjennomgaende i denne artikkelen. Det
betyr at pasienten far inn mer vaeske enn det som gér ut.

Overvaesking kan gke dodeligheten for sepsispasienter

I alle de dtte inkluderte artiklene presenterer forfatterne signifikante funn som
viser assosiasjon mellom positiv vaeskebalanse, altsd overvaesking, og gkt
dgdelighet hos pasienter med sepsis (2-9).

Pasientene som var inkludert i studiene, var voksne som hadde ulike grader av
sepsis - fra alvorlig sepsis til septisk sjokk, og infeksjon i lungene var vanligst. Alle
pasientene ble behandlet ved sykehus, primert ved intensivavdelinger.

«Pasientene som var inkludert i studiene, var voksne som
hadde ulike grader av sepsis.»

Studiene sa pa videre behandling pa sykehus etter overflytting fra en
intensivavdeling frem til utskrivelse eller eventuell dgd. I alle studiene ble det
registrert vaeskebalanse i mellom ett og sju dggn.

Tre studier fant signifikant gkt dgdelighet hos pasienter med positiv vaeskebalanse
allerede sa tidlig som etter 24 timer (3, 4, 7). Andre studier fant at det var et
vendepunkt senere i forlgpet, og at dgdeligheten steg dersom det foreld positiv
total vaeskebalanse mellom 48 og 72 timer (5, 8, 9).

Ndr det gjelder nyreskade, fant studiene at positiv veeskebalanse verken beskyttet
mot eller utgjorde en risiko for akutt nyreskade (3).

Storre vaeskeoverskudd gir verre prognhose

En studie sd spesifikt pd om stgrre veeskeoverskudd generelt i forlgpet ga gkt
dgdelighet (2). Pasientene ble delt inn i kvartiler for vaeskebalanse ved utskrivelse
fra intensivavdeling (< 10L, 10-20L, 20-30L og > 30L). Her fant forfatterne en
signifikant gkt risiko for dgd jo mer vaeskeoverskudd det var.

En annen studie rapporterte at pasientene som overlevde etter intensivforlgpet, var
karakterisert med mindre vaeskeoverskudd fra fgrste dag til dag seks og gikk fra &
ha positiv veeskebalanse til negativ vaeskebalanse ved dag tre (6).

Hos pasientene som dgde, hadde vaeskebalansen veert positiv alle de fgrste seks
dagene. Det samme resultatet fant forfatterne for sykehusopphold utenfor
intensivavdelingen.



Ogsa en annen studie observerte det samme over sju dager hos sine pasienter pa en
intensivavdeling (8). Hvor mye vaske som holdes igjen i kroppen, ser derfor ogsa
ut til 4 veere viktig for prognosen.

Det er behov for mer invasiv behandling

Vi gnsket 4 se pd om vaeskeoverskudd ikke bare i seg selv kan gke risikoen for
sykelighet og dgd, men ogsa om det kan bidra til gkt behov for annen behandling og
intervensjon, som igjen kan pavirke dgdelighet.

Tre av dtte studier avdekket at positiv vaeskebalanse medfg@rte gkt behov for ekstra
medisinske tiltak (4, 6, 8). Dette var tiltak som pleuratapping, dialyse, gkt tilfgrsel
av vanndrivende medisiner samt medisiner for a opprettholde blodtrykket og gke
hjertets sammentrekningsevne. Behovet var stgrre med gkende positiv
vaskebalanse (8).

«Tre av atte studier avdekket at positiv vaeskebalanse
medfgrte gkt behov for ekstra medisinske tiltak.»

En studie sa spesifikt pa behovet for medisinske tiltak i form av nyreerstattende
behandling og eventuell mekanisk ventilasjon knyttet til veeskebehandling (6). De
fant at en stgrre andel av pasientene som dgde, hadde trengt mekanisk ventilasjon
og/eller hemodialyse sammenliknet med de som overlevde.

Som et bifunn kan vi nevne at én studie fant at & bruke ekkodoppler for &
undersgke pasientens hjertefunksjon var nyttig med tanke pd 4 kartlegge kardial
dysfunksjon og effekt av vaesketilskudd (9). De konkluderte med at tiltaket vil
kunne bedre prognosen hos disse pasientene, noe som kan vare relevant ogsa her
hjemme som et sykepleiefaglig verktgy.

Overvaesking kan medfare lengre tid pa sykehus

I et samfunnsgkonomisk perspektiv er det interessant at en av studiene fant en
gkning i antallet liggedggn hos pasienter proporsjonalt med gkende positiv
vaeskebalanse (2).

Jo mer overvasket pasienten var, desto lengre matte altsé pasienten ligge pa
sykehus. Dette funnet ble ogsa diskutert i to andre artikler (4, 8), hvor det var en
klar trend, om enn ikke signifikant.



Mer forskning er ngdvendig

Internasjonalt fremlegger Surviving Sepsis Campaign (SSC) retningslinjer for
sepsisbehandling. Reviderte versjoner har kommet hvert fjerde dr siden 2004 (10).
Den siste revisjonen kom i 2016.

Retningslinjene anbefaler blant annet minimum 30 ml/kg intravengs krystalloid
vaesketilfgrsel de tre fgrste timene dersom det foreligger en sepsisindusert
hypoperfusjon. Det anbefales at videre vaeskebehandling gjgres med hyppig
revurdering av hemodynamisk status, som ved & undersgke kardial funksjon.

Positiv veeskebalanse anfgres & kunne vere skadelig. Retningslinjene anbefaler
derfor ikke at veeske gis utover initial behandling hvis ikke det foreligger en
estimert sannsynlighet for at pasienten responderer positivt pa denne
behandlingen.

Det papekes ogsd at det foreligger lite tilgjengelig vitenskapelig bevis for & bruke
intravengs vaeske i denne sammenheng, og at videre forskning er sart trengt. Et
tillegg til 2016-revisjonen ble publisert i 2019 og kalles «hour-1-bundle». Her
fremlegges anbefalte fokusomrdder og tiltak som bgr pabegynnes innenfor den
fgrste timen (11).

Seks av de inkluderte studiene viser til SSCs retningslinjer funnet i revisjonene fra
arene 2008, 2012 og 2016. Retningslinjer i den nyeste revisjonen ved tidspunktet for
studien angis som standard behandling (2, 3, 5-7, 9).

En av studiene viser til retningslinjer fra Early Goal Directed Therapy, EGDT (4).
EGDT er en behandlingsform som fgrst ble beskrevet i 2001 av Emanuel Rivers,
som ikke angir spesifikk mengde vaeske som skal administreres, men bruk av
vaeskebehandling og eventuelt vasopressor for 4 holde MAP mellom 65 og 90
mmHg (12).

I en av de store internasjonale studiene i litteraturstudien oppgis det ikke hvilke
retningslinjer som er fulgt. Det skyldes trolig at utvalget pa 1808 sepsispasienter er
spredt mellom 84 land, hvor det likevel kan tenkes at retningslinjer fra SSC fglges i
stgrre eller mindre grad (8).

Klinisk praksis for vaeskebehandling bor revideres

Helsedirektoratet reviderer for tiden sine nasjonale retningslinjer rundt
antibiotikabehandling ved sepsis (13). Norsk legemiddelhandbok viser ogsa til SSC
fra 2012 ndr de angir sin anbefaling for vaeskebehandling pa to til fire liter
intravengs Ringer-Acetat innen de fgrste to timene av diagnostisert sepsis (14).



Et stigende omfang av forskning viser negative assosiasjoner i ssmmenhengen
mellom overvasking og mortalitet hos denne pasientgruppen. Det bgr fgre til
revisjon og endring av dagens kliniske praksis ogsa nar det gjelder
vaeskebehandling.

«Malet bgr vaere a8 komme frem til et mer optimalt
vaeskebehandlingsregime.»

Dersom dagens retningslinjer skal oppdateres i lys av funn i nyere forskning, bgr
det fgre til en mer restriktiv eller individualisert utforming av veeskebehandlingen.
Eventuelt kan det tenkes at vaeskebalansejustering med medikamenter og/eller
intervensjoner bgr fa mer plass i behandlingen, selv om det ikke er helt uten risiko
for komplikasjoner.

Kortsiktig versus langsiktig effekt og gevinst av tidlig versus sen positiv
vaeskebalanse er noe som bgr forfglges videre i fremtidig forskning. Malet bgr vaere
a komme frem til et mer optimalt veeskebehandlingsregime. Kanskje ma vi finne oss
i at sepsis som syndrom er sd heterogent at det ikke finnes én bestemt mdte &
angripe dette pa.

Det var gkt behov for medisinske intervensjoner

Studiene i artiklene fant gkt behov for medisinske intervensjoner som
pleuratapping, bruk av diuretika (4) samt mer bruk dialyse og vasopressor og/eller
inotrope midler hos overvaskede pasienter (8).

Pleuratapping utfgres via en ndl som fgres inn fra utsiden av brystveggen, for a
fjerne vaeske eller luft som har lagt seg mellom lungehinnen som dekker lungen, og
hinnen som dekker indre lag av brystveggen (15).

Iblant oppstar det komplikasjoner som pneumothorax, blgdning eller infeksjon.
Risikoen varierer avhengig av pasientens generelle helse.

A bruke diuretika er vanlig, men ikke ufarlig. Bivirkninger er blant annet
elektrolyttforstyrrelser med pafglgende gkt risiko for alvorlige ventrikulaere
arytmier og plutselig dgd (16).

Sykepleiere ma veaere arvakne

Allergiske reaksjoner, vaskulitt, gastrointestinalt besver er ogsa nevnt i studiene.
Det papekes ogsa at hypovolemi kombinert med perifere gdemer ses hos mange, og
kan bade forverre eller utlgse nyresvikt.



SSC anbefaler noradrenalin som fgrste vasopressor ved septisk sjokk. Kjente
bivirkninger av dette legemiddelet er blant annet arytmier, koronar iskemi,
hjerteinfarkt, cerebral blgdning, redusert perifer sirkulasjon, angst og uro (10, 17).

P4 bakgrunn av de medisinske intervensjonene vi har nevnt ovenfor, som i flere
studier er funnet 4 inngad som del av behandlingsbildet hos overvaskede
sepsispasienter, er det grunn til 4 veere ekstra drvdkne ndr vi har med disse
pasientene a gjgre. @kt intervensjon kan medfgre forverret tilstand i en kritisk
situasjon. Det er viktig & f@glge pasientens vaskebalanse over tid.

A skille de som profitterer pa 4 fa vaeske fra de som ikke bgr fa like mye av det, bgr
veaere en prioritert oppgave i fremtiden. Her gir teknologien oss muligheter, for
eksempel gjennom & bruke ekkodoppler for 4 kartlegge hjertefunksjon, som er
beskrevet i en av studiens artikler (9). Dette bgr utforskes narmere.

Positiv veeskebalanse kan medfgre lengre liggetid

Flere studier i denne litteraturoversikten viste at det er funnet bade statistisk
signifikante assosiasjoner og trender til at positiv vaeskebalanse medfgrer forlenget
liggetid pa sykehus. Dette vil i klinisk praksis medfgre en rekke uheldige
konsekvenser ikke bare for pasienten, men ogsa for samfunnet.

Polynevromyopati (critical illness polynevromyopati, CIPNM) er en tilstand som er
preget av muskelatrofi og muskelsvakhet pa grunn av nevromuskular dysfunksjon

(18).

Sepsispasienter er blant pasientene som har hgyere risiko for & utvikle CIPNM, og
det kan skje i Igpet av to til fem dager hos inntil 70 prosent av sepsispasienter.

«En annen konsekvens av forlenget liggetid kan vaere gkt
infeksjonsrisiko.»

Konsekvensen gjelder ikke bare under sykehusoppholdet. Ettervirkningene kan
vedvare i flere ar etter utskriving og medfgre langvarig opptrening og rehabilitering.

En annen konsekvens av forlenget liggetid kan veere gkt infeksjonsrisiko. Nasjonal
kvalitetsindikator papeker i sin beregning av helsetjenesteassosierte infeksjoner at
det forventes faerre infeksjoner ved sykehus som har kortere liggetid (19).

Forlenget liggetid kunne vaere negativt for pasientens psykiske helse. TI prosent av
pasienter som har veert behandlet pa en intensivavdeling mer enn 48 timer, utvikler
posttraumatisk stressyndrom (PTSD) (20).



Lengde pa sykehusopphold rapporteres ikke i Norge, ifglge Helsedirektoratet (19),
men det er rimelig 4 anta at forlenget sykehusopphold gir ekstra kostnader for
helsevesenet.

Konklusjon

A gi vaeske til alvorlig syke pasienter har en effekt og en omkostning og ma fglges
opp like mye som annen medisinsk behandling og intervensjon. I klinisk praksis
kan vi som sykepleiere bidra til gkt bevissthet i den tverrfaglige gruppen av
sykepleiere og leger.

Vaskebehandling ma anses som et tiltak pd lik linje med annen behandling. Dosen
som administreres, bgr vaere giennomtenkt og ikke noe som gjgres pa
ryggmargsrefleks og automatikk.

Som sykepleiere er det vi som ser pasienten mest. Vi bgr ikke bare vaere bevisst pa
tegn til organsvikt med et drvakent klinisk blikk og ulike scoringsverktgy, men ogsd
tenke helhetlig og forebyggende. Har vi en pagaende forverring foran oss? Slik
unngar vi at vaeskebehandling som er ment for 4 bedre pasientens tilstand, faktisk
blir det som forverrer den.
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Scoping review Pasientsikkerhet Early Warning Score EWS Eldre Prehospitalt

Observasjonskompetanse

Eldre pasienter med underliggende sykdom er en sdrbar gruppe som er ekstra
utsatt for forverring av sin somatiske tilstand (1). De eldre har ofte uspesifikke
symptomer ved utvikling av sykdom, og symptomene kan komme fra helt andre
organsystemer enn der den akutte sykdommen finnes (2).

I tillegg blir ofte akutt sykdom hos eldre preget av funksjonstap, noe som kan bli
mistolket som et pleieproblem og ikke sykdom (1). Alvorlig sykdom kan utvikle seg
raskt hos eldre og krever observasjonskompetanse for 4 tidlig kunne identifisere
forverring av en tilstand (2).

Mangel pa sadan kan fgre til at tilstander og sykdommer ikke blir diagnostisert, noe
som utgj@r en alvorlig risiko for nedsatt pasientsikkerhet. Akutt funksjonssvikt hos
eldre kan vaere uoppdaget, og tegn pa alvorlig sykdom kan i verste fall overses (1).

Hos eldre er det derfor ekstra viktig med hgy observasjonskompetanse som et ledd
i pasientsikkerhetsarbeid. Det er i trdd med kommunehelsetjenestens ansvar for 4
levere tjenester som er trygge, og som fortrinnsvis bygger pa kunnskapsbaserte
retningslinjer (3-5).

En stor andel av ansatte i kommunehelsetjenesten er ufagleerte, og sykepleiere er
ofte alene med ansvaret for mange pasienter (6). A kunne observere og vurdere
kritisk sykdom er en viktig kunnskap hos sykepleiere (7), og de skal kunne reagere
og handle nar pasientene far forverret tilstand (8).

Usikkerhet rundt kliniske observasjoner og vurderinger er blant annet bekreftet i
oversikten til Preston og Flynn (8). En kartlegging av grunnleggende
observasjonskompetanse i norsk kommunehelsetjeneste av Bing-Jonsson og
medarbeidere (9) viser at kompetansen til helsepersonell i kommunehelsetjenesten
er varierende nar det gjelder observasjon, grunnleggende kartlegging og maling av
vitale mal.
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Fra sykehus vet vi at en tredel av dgdsfall kunne veert forebygget fordi de skjer pa
bakgrunn av mangelfull klinisk monitorering av pasientene (10). Omtrent
halvparten av pasientskader oppstar i kommunehelsetjenesten, hvor eldre utgjgr
den stgrste pasientgruppen (4).

Eldre pasienter er en heterogen gruppe som bestar av alt fra hjemmeboende med
mindre medisinske utfordringer til skrgpelige sykehjemsbeboere med flere
diagnoser og funksjonssvikt (11).

I Norge er kanskje National Early Warning Score (NEWS/NEWS2) og Modified Early
Warning Score (MEWS) de mest kjente og benyttede verktgyene for tidlig
oppdagelse av forverret tilstand. Pa engelsk brukes fellesbetegnelsen Early Warning
Score (EWS).

EWS-verktgy er utviklet for 4 standardisere og kvalitetssikre oppdagelse av og
respons pa klinisk forverret tilstand (12). Eldre pasienter far ofte atypiske
symptomer, og overvakning av eventuelle endringer i vitale tegn er essensielt for
tidlig oppdagelse av forverret tilstand (2).

Felles for disse verktgyene er at vanlige observasjoner av fysiologiske parametere
som blodtrykk, puls, respirasjonsfrekvens og temperatur utgjgr grunnlaget for en
skir etter et standardisert oppsett.

Ulike skarer utlgser forskjellig respons, som videre fungerer som beslutningsstgtte
for helsepersonell (13). A bruke EWS til stgtte for klinisk vurdering er anerkjent
internasjonalt og nasjonalt og anbefales i retningslinjer og faglige rdd (14-16).



Figur 1. Eksempel pa EWS-verktgy, NEWS2, norsk versjon
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Tidligere forskning pa bruk av verktgyet utenfor sykehus er i hovedsak gjort pa
pasientutfall i ambulanser. Eldre i andre settinger, for eksempel sykehjem, er
sjeldnere beskrevet (13, 14, 17, 18). Det vil vaere nyttig 4 f4 en oversikt over hvilke
aspekter rundt denne tematikken som er belyst av forskning, og hvilke som ikke er
det.

Hensikten med studien

Hensikten med denne kartleggingsoversikten er a identifisere, fremstille og
beskrive forskning pd verktgy for tidlig oppdagelse av forverret tilstand hos eldre
utenfor sykehus.

Metode

Protokollen for denne kartleggingsoversikten ble publisert pd den apne
plattformen Open Science Framework i august 2020 (19). Vi gjennomfgrte studien i
trdd med Joanna Briggs Institutes metodologi for kartleggingsoversikter (20), som
igjen bygger pa Arksey og O’Malleys (21) mye brukte rammeverk.
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Metoden egner seg for a fremskaffe en profil over eksisterende forskningslitteratur
pa et gitt tema og identifisere eventuelle kunnskapshull. Gjennom ni eksplisitte
metodiske trinn kartla og fremstilte vi en oversikt over forskning pa bruk av
verktgy for tidlig oppdagelse av forverret tilstand hos eldre utenfor sykehus.

Inklusjonskriterier

Vi brukte rammeverket Patient Context Concept (PCC) for 4 spesifisere
kartleggingsoversiktens populasjon, kontekst og konsept (20). Disse elementene
reflekteres i kartleggingsoversiktens inklusjonskriterier, som videre er grunnlaget
for et systematisk litteratursgk.

Vi inkluderte studier hvor populasjonen (P) var over 65 ar. Vi inkluderte ogsa studier
som omhandlet personer over 65 dr, men som ikke var begrenset til det. I de
tilfellene forsgkte vi 4 hente ut data relatert til eldre.

Videre inkluderte vi studier hvis de var gjennomfgrt i kontekster (C) utenfor
sykehus, for eksempel sykehjem, hjemmebaserte tjenester, legesenter eller
ambulanse. Hvis vi fant studier som foregikk bdde utenfor og i sykehus, inkluderte
vi dem om de inneholdt vitale malinger utenfor sykehus.

Ut over disse inkluderte vi kvalitative studier der helsepersonell var definert som
studiepopulasjon dersom helsepersonellet arbeidet med eldre pasienter, som
sykehjem og hjemmesykepleie.

Konseptet (C) i denne kartleggingsoversikten er verktgy for tidlig oppdagelse av
forverret tilstand. Vi gjorde ingen avgrensing til bestemte verkt@gy, men det matte
dreie seg om et verktgy for & oppdage klinisk forverret tilstand som baserer seg pa
vitale mal. Vi inkluderte alle typer primaerstudier uavhengig av studiedesign.

Litteratursek

Vi utfgrte et tredelt og iterativt litteratursgk (20) mellom 1. august og 30. oktober
2020 og en oppdatering av sgk 27. mai 2021. Tredelingen innebar fgrst et
innledende sgk i to databaser med pafglgende analyse av titler og sammendrag i
den hensikt & identifisere ytterligere relevante sgketermer.

Deretter gjennomfgrte vi hovedsgket i fglgende databaser: Medline Ovid, Cinahl
Ebsco, Cochrane Library Central, Epistemonikos og Embase Ovid. For hver
database utarbeidet vi en egen sgkestrategi i trad med kartleggingsoversikten PCC.

Vi gjorde ingen avgrensinger for publiseringsar eller sprak. Alle sgkene ble
kvalitetssikret av en universitetsbibliotekar. I tillegg gjennomfgrte vi et handsgk,
der vi gikk igjennom alle referanselister pa inkluderte studier samt referanselister
pa relevante systematiske oversikter.



Videre sgkte vi etter pdgdende studier i Prospero, ClinicalTrials.gov, WHO
International Clinical Trials Registry Platform, EU Clinical Trials Register og The
Open Science Framework (OSF). For & identifisere relevant litteratur som ikke
finnes i databasene, sgkte vi i tillegg i Google Scholar og OpenGrey. Se komplette
sgkestrategier i vedlegg 1.

Utvelgelse av studier

To personer screenet hele resultatet fra litteratursgket uavhengig av hverandre
(EGS, BG og TP). I fgrste omgang vurderte vi tittel og abstrakt opp mot
inklusjonskriteriene.

I tilfeller der det var tydelig at en artikkel oppfylte inklusjonskriteriene, eller hvis
det var uklart, innhentet vi disse i fulltekst, og to personer vurderte dem for
inklusjon uavhengig av hverandre. Uenigheter lgste vi gjennom diskusjoner eller
ved 4 konsultere en tredjeperson (DC).

Datasamling og analyse

Vi utviklet et datasamlingsskjema pa bakgrunn av inklusjonskriteriene med
fglgende variabler: referanse, opprinnelsesland, hensikt, studiedesign,
studiepopulasjon, klinisk populasjon, alder klinisk populasjon, hvilket verktgy som
ble brukt, og i hvilken situasjon, eventuelle pasientutfall, hvordan
valideringsstudiene ble gjennomfgrt, og tema i kvalitative studier.

Datasamlingsskjemaet ble pilotert pa fem artikler av to personer uavhengig av
hverandre. Deretter ble data fra de resterende inkluderte studiene trukket ut og
samlet av en person (EGS) og kontrollert av en andreperson (BG og TP).

Vi brukte enkle deskriptive statistiske analyser (frekvenser, andeler og prosenter)
for & beskrive de inkluderte studiene med tanke pa kontekst, studiedesign og
studiepopulasjon. For a vise hvilke verktgy som var brukt, og hvor ofte, benyttet vi
diagram.

Resultatene fra kvalitative studier har vi beskrevet pa bakgrunn av en enkel
innholdsanalyse av temaene vi identifiserte i studiene.

Etikk

Dette er en kartleggingsoversikt og krever ikke sarlig godkjenning av en etisk
komité eller personvernombud.
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Resultater

Totalt identifiserte vi 15 853 unike referanser gjennom litteratursgket. Vi endte til
slutt opp med & inkludere 45 artikler etter at 84 artikler var lest i fulltekst (figur 1).
En av disse var en protokoll over pagaende studier (22).

Figur 2. Flytdiagram over inkludering av artikler
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De inkluderte studiene hadde i stor grad opprinnelse i europeiske land (n = 39), i
hovedsak Storbritannia (n = 16). Fem av studiene var gjennomfgrt i Asia og én i
Nord-Amerika. Totalt 89 prosent av studiene er gjennomfgrt i 2015 eller senere.

Videre hadde en stor andel av de inkluderte studiene ulike kvantitative design (n =
34), alle var observasjonsstudier, og ingen var eksperimentelle studier. De
kvalitative studiene (n = 6) baserte seg pd intervjuer, enten som
fokusgruppeintervjuer eller individuelle intervjuer. Karakteristika over inkluderte
studier har vi beskrevet i detalj i tabell 1.
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Tabell 1. Karakteristika over inkluderte studier

Karakteristika

Antall studier n (%)

Studiedesign
Kvantitative 34 (75 %)
Kvalitative 6(13 %)
Mikset metode 1(2%)
Implementeringsstudier 2(6%)
Evalueringsstudier 1(2%)
Protokoller 1(2%)
Studiepopulasjon
Helsepersonell 9(20%)
Pasienter 32 (71 %)
Aldersgruppe 65-80 ar (median/gjennomsnitt) 28 (78 %)
Aldergruppe over 80 ar (median/gjennomsnitt) 4 (11 %)
Ikke beskrevet 4(11%)
Bade helsepersonell og pasienter 3(7%)
Ikke aktuelt (protokoll) 1(2%)
Kontekst for bruk av EWS
Ambulanse 32 (71 %)
Sykehjem 6 (13 %)
Hjemmesykepleien 2 (5%)
Fastlegen 1(2%)
Flere steder samtidig 3(7%)
Akuttsenger kommune 1(2%)
Type EWS brukt
NEWS 16 (36 %)
NEWS2 8(18%)
MEWS 10 (22 %)
PMEWS 2(4%)
Pre-MEWS 1(2%)
TEWS 1(2%)
Flere verktgy samtidig 7 (16 %)
Er EWS brukt som rutine eller ved akutt sykdom?
Rutine og akutt sykdom 2(5%)
Akutt sykdom 30 (81 %)
Sepsis 6 (18 %)
Dyspné 1(2%)
Infeksjon 1(2%)
Synkope 1(2%)
Covid-19 2(5%)
Ikke spesifikk sykdom 27 (71 %)
Ikke beskrevet 5(14%)
Er EWS-verkt@y faktisk brukt eller kalkulert retrospektivt?
Brukt pa stedet 5(14 %)
Kalkulert retrospektivt 29 (83 %)
|kke beskrevet 1(3%)

Kun et lite antall av studiene hadde utelukkende inkludert eldre (n = 6) (23-28).
Likevel var gjennomsnittsalderen (og/eller medianalderen) over 65 ar i alle de
inkluderte studiene. Noen fa hadde en median- eller gjennomsnittsalder pd over 8o
ar (n = 4) (26-29). Enkelte studier fokuserte utelukkende pa sepsis (27, 30-35),
mens de fleste studiene ikke var begrenset til en diagnose.
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Den stgrste andelen av studiene var gjennomfg@rt i ambulansetjenesten (n = 25). En
mindre andel (n = 6) var gjennomfgrt i sykehjem (23, 25, 26, 28, 36), pd
fastlegekontor (n =1) (37), akuttsenger i kommunen (38) og to i hjemmesykepleien
(n=2) (29,39).

Tre av studiene foregikk pd tvers av ulike settinger (32, 40, 41). De kvalitative
studiene og implementeringsstudiene hadde helsepersonell som studiepopulasjon.

Vi identifiserte 14 ulike EWS-verktoy

Vi identifiserte totalt 14 ulike EWS-verktg@y, og mer enn halvparten av artiklene
omhandlet NEWS eller NEWS2. Kun et fatall av studiene omhandlet faktisk bruk av
verktgy (n = 5). I de fleste tilfellene var data hentet ut retrospektivt (24, 25, 27, 30,

31, 33-35, 42-62).

Langt pd vei fant vi at EWS-skar ble gjort pa klinisk indikasjon, altsa ndr det var
mistanke om akutt sykdom. Vi identifiserte kun én valideringsstudie, som
undersgkte reliabilitet og validitet, for instrumentet pre-MEWS (63).

Figur 3. Ulike verktgy og utbredelse i studier
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Tabell 2. Vitale parametre som skar i ulike EWS-verktgy

Warning Score)

Verktgy Respi- Sp02 Sp02 Tilfgrt Temp | Systolisk blod- | Puls | Bevisst- | Andre* | Maks | Cut of
rasjons- skala 2 oksygen trykk mmHg hetsniva skar | point for
frekvens (hyper-kapni) action

EWS X X X X X X 18

(Early Warning Score)

NEWS X X X X X X X 20 5-6: medium

(National Early klinisk risiko,

Warning Score) over 7: hgy

risiko

NEWS2 X X X X X X X X 20 | 5-6: medium

(National Early klinisk risiko,

Warning Score 2) over 7: hgy

risiko

MEWS (modified X X X X X 14 Over 3

Early Warning Score) eller 4

SEWS (scottish X X X X X X 18

Early Warning Score)

HEWS (Hamilton X X X X X X X 21

Early Warning Score)

pMEWS X X X X X X X 19 Over 4

(Pandemic Medical

Early Warning Score)

VIEWS X X X X X X X 21 | Mal pany

(Vital-PAC Early ved skar 3

Warning Score) 4 hver time),

56 (hver time),
over 7 (hver
halvtime)

PreNEWS2-L X X X X X X X X X 21

(Pre-hospital National

Early Warning Score2

lactat)

NEWS2-L

(National Early Warn-

ing Score 2 lactat)

pNEWS X X X X X X X 18

(Pre-hospital National

Early Warning Score)

eNEWS

(ED National Early

Warning Score)

pMEWS X X X X X X 20 Desto

(Pre-hospital Modified hgyere

Early Warning Score) skar, desto

EDMNE\{YE b mer behov

odified Early .

Warning Score) for tiltak

Pre-MEWS X X X X X 54

(Pre-hospital Medical

Emergencies Early

Warning Scale)

NEWS-glu X X X X X X X 23

(National Early Warn-

ing Score Glucose)

TEWS (Triage Early X X X X X X X 17

*HEWS: FiO2 (Fraction of inspired oxygen). pMEWS: alder, sosial isolasjon, kronisk sykdom og funksjonsniva (skar 1 for hver). PreNEWS2-L
(Prehospital National Early Warning Score2 lactat)/NEWS2-L (National Early Warning Score 2 lactat): Laktat. PreMEWS: bestar av 22 deler totalt.
NEWS-glu: Glucose (hypoglykemi 3 poeng, hyperglykemi 1 poeng). TEWS: traume og mobilitet (skar 1 for traume, maks 2 for mobilitet).

Det vanligste pasientutfallet i de kvantitative studiene var mortalitet (n = 23).

Innleggelse pa sykehus eller intensivavdeling (n = 15) og ytterligere forverring og

komplikasjoner (n = 8) var ogsa mye undersgkte utfall. Noen fa studier hadde

undersgkt om bruk av EWS pavirket tilsyn av lege (n = 2) og reinnleggelse (n = 2).
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De kvalitative studiene fokuserte pa erfaringer med bruk av EWS som
beslutningsstgtte og i kommunikasjon. Temaer som trygghet og stgtte i faglige
vurderinger ble hyppigst rapportert (n = 7). Andre temaer som ble Igftet frem i den
kvalitative forskningen, var implementering, opplaering og utfordringer rundt det 4
bruke EWS riktig (29, 32).

Tabeller over de inkluderte studier har vi organisert etter henholdsvis kvantitative
studier (vedlegg 2) (24-28, 30, 31, 33-35, 38, 42-62, 64-66), kvalitative

studier (vedlegg 3) (23, 28, 36, 3941, 67) og implementerings- og
valideringsstudier (vedlegg 4) (29, 32, 63) samt protokoller (22).

I tillegg har vi laget en oversikt over artikler som vi leste i fulltekst og deretter
ekskluderte, der vi oppgir arsaken til ekskluderingen (vedlegg 5).

Diskusjon

I denne kartleggingsoversikten har vi identifisert og beskrevet forskningsbasert
kunnskap om bruk av verktgy for tidlig oppdagelse av forverret tilstand hos eldre
utenfor sykehus. Vi identifiserte 14 ulike EWS-verktgy, alle med sma variasjoner, og
MEWS, NEWS og NEWS2 var mest brukt.

Forskningen pa feltet bestdr hovedsakelig av kvantitative observasjonsstudier og
ellers noen kvalitative studier og et par implementeringsstudier. Det er en klar
trend av gkende forskning pd EWS de senere arene, men fremdeles er det begrenset
hvor mye som er relevant for eldre pasienter utenfor sykehus. Fa studier er
gjennomfgrt pa sykehjem og i hjemmetjenesten.

Det finnes lite forskning pa EWS blant eldre

Det finnes overraskende lite forskning pa bruk av EWS blant eldre og fra settinger
hvor sykepleiere mgter sdrbare eldre, som sykehjem og hjemmebaserte tjenester.

Her i Norge har Helsedirektoratet anbefalt & bruke NEWS2 i de kommunale helse-
og omsorgstjenestene siden 2018 gjennom pasientsikkerhetsprogrammet (5), og
nylig ble tiltakspakken i «I trygge hender 24/7» viderefgrt som nasjonale faglige rad

(15).

Det betyr at nasjonale helsemyndigheter gir anbefalinger pa det som synes & veere
et svakt kunnskapsgrunnlag. Likevel viser den gkende trenden av studier at det er
stor oppmerksomhet pd a fremskaffe kunnskap om disse verktgyene, som igjen kan
gjenspeile gkt bruk og et tilsynelatende stort behov for verktgyene.
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Alternativet til slike verktgy er skjgnnsmessige vurderinger, manglende
beslutningsgrunnlag og trolig upresis kommunikasjon om pasientens tilstand. Med
bakgrunn i at observasjonskunnskapen til helsepersonell kan vare mangelfull (9),
vil det sannsynligvis vare tryggere a bruke et slikt verktgy, vel & merke sd lenge det
brukes riktig (14).

Dessuten er kunnskapsgrunnlaget for & bruke EWS i spesialisthelsetjenesten
tydeligere (13, 14, 68, 69), og muligens kan dette brukes indirekte som grunnlag
ogsa utenfor sykehus. For eksempel viser flere studier fra spesialisthelsetjenesten
at det er effekt av 4 bruke EWS pa pasientutfall som mortalitet (14, 68, 69).

Det er et apenbart kunnskapshull som vedvarer

Denne kartleggingsoversikten viser at kunnskapsgrunnlaget for 4 anbefale bruk av
EWS utenfor sykehus er svakt. Vi har identifisert et &penbart kunnskapshull som
bgr prioriteres. Behovet for forskning har vaert papekt i tidligere systematiske
oversikter (17, 18), men var oversikt viser at kunnskapshullet vedvarer.

«Denne kartleggingsoversikten viser at
kunnskapsgrunnlaget for a anbefale bruk av EWS utenfor
sykehus er svakt.»

Seerlig mangler vi studier med robuste prospektive design for & vurdere effektene
av 4 bruke EWS prehospitalt (17, 18), som er et premiss for & jobbe kunnskapsbasert
(70). Likevel er det altsd en generell gkning i antall studier som er gjennomfgrt
utenfor sykehus, noe som kan reflektere interesse og behov for verktgyene.

Vi identifiserte hele 14 ulike verktgy, og det er et spgrsmadl hvilket av disse som er
best egnet til 4 bruke pd eldre utenfor sykehus. I Norge og England anbefaler
nasjonale myndigheter gjennom retningslinjer og faglige rdd & bruke NEWS2 (12,

15).

Studiene har ikke sammenliknet ulike EWS-verktoy

De inkluderte studiene har i liten grad sammenliknet de ulike EWS-verktgyene og
bidrar dermed i liten grad med kunnskap om hvilket verktgy som er «det beste».
Det er ogsa utenfor en kartleggingsoversikts hensikt.

Antallet verktgy er en oppgang fra funn i tidligere systematiske oversikter (17, 18).
Downey og Tahir (14) anbefaler at det samme verktgyet bgr brukes for 4 skape et
universelt sprak pd kryss av kontekster.



Samtidig er det viktig 4 vurdere om de samme verktgyene faktisk kan brukes pa
skrgpelige eldre med kompliserte sykdomsbilder og mange diagnoser utenfor
sykehus og pa yngre voksne pd sykehus eller i andre kontekster.

EWS-verktgy har blitt kritisert for at de brukes i andre settinger og for andre
populasjoner enn hva de var utviklet for (71). Dette er i liten grad vurdert i
forskningslitteraturen.

EWS kan ikke erstatte helsepersonells kliniske vurdering

Fra den kvalitative delen av forskningen og fra implementeringsstudiene ser vi at
helsepersonell uttrykker et behov for beslutningsstgtte i situasjoner som EWS skal
avhjelpe med, og at slike verktgy er nyttige og relevante. Samtidig kommer det frem
at EWS aldri kan erstatte helsepersonells kliniske vurderinger (23, 28, 36, 39, 67).

En av innvendingene mot EWS er nettopp at verktgyet kan oppfattes som
erstatning for, og ikke stgtte til, en helhetlig klinisk vurdering (71). Det bekreftes av
Jeppestgl og Kirkevold (39), som lgfter frem viktigheten av 4 kjenne pasientene nar
en bruker verktgyet.

«Helsepersonell uttrykker et behov for beslutningsstgtte i
situasjoner som EWS skal avhjelpe med.»

Sykepleierne er en viktig ressurs, og kompetansen deres bgr brukes riktig og heves
der det er behov for det. Observasjonskompetanse er viktig for a vurdere somatiske
utfordringer hos eldre med komplekse sykdomsbilder (2), og behovet for
grunnleggende observasjonskompetanse er tidligere identifisert av Bing-Jonsson og
medarbeidere (9).

Verktgyene kan gi god stgtte, men fordrer rett bruk og rett kompetanse. Det er
derfor viktig a ikke undervurdere implementeringen av slike verktgy (15). Det
medfgrer en systematisk og planlagt prosess, der det ogsa er ngdvendig & fokusere
pa holdbarhet over tid (72).

Et stort behov for beslutningsstgtte synes a veere dokumentert gjennom
kartleggingsoversikten, samtidig som litteraturen viser utfordringer rundt
kompetanse, opplering og implementering av EWS-verktgy.

Implikasjoner

De kvalitative studiene i denne kartleggingsoversikten belyser fordeler ved a bruke
EWS, og det er seerlig positivt for beslutningsstgtte og kommunikasjon. Samtidig er
malrettet oppleering viktig for rett anvendelse av verktgyene, noe som ofte er et
sykepleieansvar i de kommunale helse- og omsorgstjenestene.



Det er en rekke kunnskapshull knyttet til bruken av EWS i sykehjem, i
hjemmetjenesten og hos eldre generelt. Et av omradene hvor det foreligger
grunnlag for oppdatering av og spissede systematiske oversikter, er i
ambulansetjenesten.

«Det er en rekke kunnskapshull knyttet til bruken av EWS
i sykehjem, i hjemmetjenesten og hos eldre generelt.»

Videre er det et markant behov for studier med prospektive forskningsdesign, som
kan evaluere effekten av EWS rettet mot eldre pasienter i sykehjem og
hjemmetjenesten. Det ville ogsa vaert nyttig a vite hvilket av de 14 verktgyene som
egner seg best til tidlig oppdagelse av forverret tilstand hos eldre utenfor sykehus.

Metodiske styrker og begrensninger

Systematiske kartleggingsoversikter har til hensikt & identifisere det som eksisterer
av forskning pd et bestemt felt, i dette tilfellet verktgy for tidlig oppdagelse av

forverret tilstand hos eldre utenfor sykehus. Metoden er denne oversiktens stgrste
styrke, nemlig at den gir et overblikk over det som eksisterer av forskning pa feltet.

Det er likevel viktig 4 papeke at det ligger utenfor en kartleggingsoversikts rammer
a vurdere de inkluderte studienes metodiske kvalitet, herunder risikoen for
systematiske skjevheter. Dette ma det tas hgyde for ndr resultatene fra denne
kartleggingsoversikten tolkes og brukes.

En styrke ved kartleggingsoversikten er protokollen vi publiserte forut for
oppstarten av oversikten, noe som reduserer risikoen for seleksjonsskjevhet i
studien. En annen styrke er det brede og iterative litteratursgket som danner
grunnlaget for datasamlingen, som ogsa er kvalitetssikret av en
universitetsbibliotekar.

Vi ma likevel presisere at det alltid er en viss fare for at studier kan ha unnsluppet
sgket. Likesa er det en styrke at utvelgelsen av studier er gjort av to personer
uavhengig av hverandre.

En svakhet ved metoden var er at bare for 15 av de 45 inkluderte studiene var det to
personer som uavhengig av hverandre trakk ut data fra artiklene. Imidlertid
piloterte vi prosessen for 4 trekke ut data i forkant, siden vi fant godt samsvar da to
personer gikk gjennom 15 artikler.



Konklusjon

Denne kartleggingsoversikten viser at forskning pa verktgy for tidlig oppdagelse av
forverret tilstand er i stor vekst bade i Norge og internasjonalt. Trenden er
imidlertid en annen nér det gjelder bruk i typiske kommunale
helsetjenestesettinger som hjemmetjeneste og sykehjem.

Vi vet fremdeles lite om hva verktgyene bidrar til i disse settingene, noe som er et
paradoks tatt i betraktning at verktgyene inngar i nasjonale faglige rad. Flest
studier om EWS blant eldre er fra ambulansetjenesten.

Den generelle gkningen i forskning pa EWS reflekterer trolig flere faktorer, hvor
den viktigste kanskje er et reelt og stort behov for standardiserte verktgy som kan
nyttes som beslutningsstgtte i situasjoner med komplekse vurderinger.

Fremtidig forskning pa bruk av EWS hos eldre utenfor sykehus bgr skje med mer
robuste, prospektive og kontrollerte studiedesign som kan si oss noe om nytte for
pasientgruppen og helsepersonell i kommunehelsetjenesten.

Studien er en del av IMPAKT-prosjektet, som er finansiert av Norges forskningsrad
(256569) (73)-

Studien er gjennomfprt som en masteroppgave ved master i kunnskapsbasert praksis i
helsefag ved Hggskulen pd Vestlandet. Takk til universitetets bibliotekar Ggril Tvedten
Jorem for verdifull stgtte i utforming og fagfellevurdering av litteraturspket.

Hva studien tilferer av ny kunnskap

® Verktgy for tidlig oppdagelse av forverret tilstand brukes i stadig stgrre grad
som beslutningsstgtte for a identifisere pasienter i risiko for forverret
somatisk sykdom. Men kunnskapsgrunnlaget for bruk blant eldre utenfor
sykehus har vaert usikkert.

® Denne studien gir en systematisk oversikt over forskning pa bruk av slike
verktgy hos eldre utenfor sykehus.

® Helsepersonell er positive til 4 bruke EWS, men understreker viktigheten av
god implementering inkludert opplaring og refleksjon rundt verktgyet som
et supplement til, men ikke som erstatning for, egen klinisk vurdering. Flere
kunnskapshull vi har identifisert, bgr fylles for 4 styrke sykepleieres
kunnskapsgrunnlag for a bruke verktg@y i eldre pasientgrupper utenfor
sykehus. Dette gjelder ogsa kunnskap om implementering av verktgyene i
ulike kontekster.
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— Hva vil regjeringen med
tilbudet til eldre med
psykiske lidelser?

— Til tross for at eldre far bedre helse, vil antallet eldre med

psykiske lidelser ogsa gke betydelig. Men, den helsepolitiske
forsgmmelsen av eldre med psykiske lidelser ser ut til a
vedvare, skriver innleggsforfatteren.

Kenneth Ledang
Psykiatrisk sykepleier

Psykisk helse og rus

7. desember publiserte Helsedirektoratet en ny Sintef-rapport som omhandler

status innen kommunalt psykisk helse- og rusarbeid.

Rapporten slar fast at landets kommuner i sveert liten grad er forberedt pa 4 mgte
de gkende behovene knyttet til eldre innen psykisk helse- og rusarbeid.

Eldre forsesmmes

Resultatet fra rapporten er langt fra overraskende. Langt mer overraskende er det
at nasjonale helsemyndigheter gjennom de siste 10-15 drene har vaert kjent med
forsgmmelsen av de eldre innen psykiske helsearbeid uten 4 foreta seg noe.

Norges forskningsrads evaluering av 10 ar med nasjonal opptrappingsplan for

psykisk helse konkluderte allerede i 2009 med at eldre ikke ble nevnt med et eneste

ord.

Den helsepolitiske forsgmmelsen av eldre med psykiske lidelser ser ut til & vedvare.
SINTEF-rapporten dokumenterer at 89 prosent av kommunene har svart pd
spgrsmél om oppfglging av eldre, men at kun 13 prosent oppga at de har kartlagt
eldre innbyggeres behov for tjenester innen psykisk helse og rus.


https://sykepleien.no/search?search_keys=Psykisk
https://www.sintef.no/globalassets/sintef-digital/helse/endeligrapportis24_8_2020.pdf
https://www.forskningsradet.no/siteassets/publikasjoner/1248431256883.pdf
https://sykepleien.no/profil/kenneth-ledang

Det er ubegripelig

Statistisk sentralbyra har beregnet at antall personer pa 80 ar og eldre, vil dobles
fra 220 000 i 2017 til 570 000 i 2050. I 2021 er det 850 00O personer over 67 dr, og i
2050 er tallet beregnet 4 vaere nesten 1,5 millioner.

Til tross for at eldre far bedre helse, vil antallet eldre med psykiske lidelser ogsa
gke betydelig. Det er ogsa mulig at gkningen i psykiske lidelser vil overstige
gkningen i antall eldre, ettersom det er mer oppmerksomhet rundt psykisk lidelse,
mindre stigma, bedre kartlegging i kommunehelsetjenesten og stgrre forventninger
til behandling i helsevesenet.

Med tanke pa at det i arene som kommer blir betydelig mange flere eldre i
samfunnet vart, samtidig med at antall eldre som har utfordringer knyttet til
psykisk helse og rus gker, fortoner det seg ubegripelig at nasjonale
helsemyndigheter fortsetter & toe sine hender ovenfor denne pasientgruppen.

Ny giv for ny regjering?
Var nye helseminister, Ingvild Kjerkol, har i likhet med sin forgjenger tatt til orde

for en vesentlig styrking av det psykiske helsetilbudet her til lands. Slike lovnader
har vi blitt vant til & hgre, og det kunne falle lett & bli desillusjonert.

Men, jeg har tro pa var nye helseminister! Hun har lansert at det vil komme en ny
opptrappingsplan for psykisk helse med tilhgrende gremerkede midler. La oss da
hape at den nye planen tar for seg psykisk helse i et livslgpsperspektiv og at eldre
(over 65 ar) ogsa innlemmes i planen sammen med barn og unge og voksne.

Vi venter i spenning

Det kan veere neerliggende 4 minne var nye helseminister om at hun allerede i 2017,
mens hun satt som helsepolitisk talsperson i Stortingets helse- og omsorgskomité,
var med pa 4 fremme et representantforslag til Stortinget om en kommunal
tiltaksplan for a styrke eldres psykiske helse.

Dette er historisk sett det eneste og mest prisverdige helsepolitiske framstgtet som
noen gang er gjort for a rette opp tidligere tiders forsgmmelser av de eldre med
psykiske helseutfordringer.

Forslaget fikk dessverre ikke ngdvendig flertall ndr det kom til votering i Stortinget,
men Ingvild Kjerkol skal ha terningkast 6 for initiativet. Nd har Ingvild Kjerkol en
helt unik mulighet for revansj. Jeg og flere med meg venter i spenning.

FAGUTVIKLING



Hypoglykemi kan vaere
en alvorlig tilstand for
eldre med diabetes

Studien var kan bidra til 4 forbedre rutinene for a
observere og behandle hjemmeboende eldre med
diabetes som er i risiko for alvorlig hypoglykemi.

Diabetes Eldre Hjemmesykepleie Primaerhelsetjeneste

En av de store utfordringene som helsetjenesten ma ta pd alvor i drene som
kommer, er den gkende forekomsten av diabetes blant eldre (1). Diabetes er en
sykdom som krever oppmerksomhet hele dggnet. Det 4 mestre den
medikamentelle behandlingen og svingende blodsukker er en stor oppgave og et
ansvar som den enkelte ma ta hele livet.

Forskning viser at om lag 19 prosent av alle mellom 65 og 99 ar har diagnosen
diabetes (1). Blant eldre som har vedtak om hjemmesykepleie, er forekomsten enda
hgyere. I en studie som ble gjennomfgrt i Bergen kommune, kom det frem at 24
prosent av eldre i denne gruppen hadde diabetes (2).

Den gkende forekomsten av diabetes er et verdensomspennende problem. Risikoen
for & utvikle diabetes type 2 stiger med gkende alder. Med stadig flere eldre som
lever lenger, vil behovet for 4 sikre at eldre med diabetes har en sa god
diabetesbehandling og blodsukkerregulering som mulig, veere en sveert god
helsepolitisk investering.

Antallet insulinbrukere over 65 ar er doblet pa ti ar

Hypoglykemi kan vare en alvorlig tilstand hos eldre med diabetes (3).Ide
internasjonale retningslinjene for diabetes defineres hypoglykemi som blodsukker
under 70 mg/dl eller pé 3,9 mmol/l eller lavere.

Selv om streng glykemisk kontroll kan redusere risikoen for senkomplikasjoner ved
diabetes, gker det risikoen for alvorlige hypoglykemiske hendelser.
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I de norske retningslinjene stdr det derfor at hos skrgpelige og eldre mennesker
med redusert leveutsikt anbefales det at malet for langtidsblodsukkeret, HbAuc,
kan gkes til 53-64 mmol/mol for 4 forebygge hypoglykemi.

«Den vanligste arsaken til at eldre utvikler hypoglykemi, er
mangelfull dosering av blodsukkersenkende legemidler.»

Samtidig bgr ikke blodsukkerverdien overstige 12-14 mmol/l for 4 hindre
symptomer pa hyperglykemi (4). Hos eldre med god helse og forventet lang levetid
bgr det glykemiske behandlingsmalet vere tilsvarende som hos yngre (5).

Den vanligste drsaken til at eldre utvikler hypoglykemi, er mangelfull dosering av
blodsukkersenkende legemidler. Blant hjemmeboende eldre viser tall fra
Reseptregisteret at det er 50 prosent flere insulinbrukere i gruppen 65 ar eller eldre
i 2020 sammenliknet med 2010 (6).

Alvorlig hypoglykemi kan fa mange negative folger

Alvorlig hypoglykemi hos eldre med diabetes er assosiert med en rekke negative
fglgetilstander (3, 7). For lavt blodsukker gker risikoen for uheldige hendelser som
for eksempel fall. Det kan fgre til mindre skrubbsar og kutt, men ogsa brudd som
kan gi funksjonsnedsettelse, varige smerter og gkt hjelpebehov.

Alvorlig hypoglykemi hos eldre med diabetes er ogsé assosiert med andre negative
kliniske utfall, for eksempel hjerte- og karsykdom.

Hypoglykemi fgrer til gkt skrgpelighet, og skrgpelighet gker risikoen for
hypoglykemi (8). Bdde kardiovaskulzere hendelser og ldrhalsbrudd vil kreve
sykehusinnleggelse, behov for rehabiliteringsplass og i verste fall fgre til dgdsfall

9)-

Slik vil alvorlig hypoglykemi som resulterer i sykehusinnleggelser, kunne péafgre
samfunnet store og ungdvendige kostnader, og ikke alle pasientene vil klare seg
selv hjemme i ettertid.

Symptomene kan vaere atypiske hos eldre

Hos eldre kan symptomer pa hypoglykemi vere atypiske og blir ikke sjelden
forvekslet med vanlige symptomer pd annen alderdomssvekkelse. Eldre er derfor
ekstra utsatt for a ha lavt blodsukker uten at det oppdages.



Symptomer pa hypoglykemi kan ogsa forveksles med begynnende kognitiv svikt
eller demens (10). Dette er serlig problematisk hos eldre, da det kommer pé
toppen av andre funksjonsnedsettelser, som svekket syn og hgrsel samt problemer
med ustghet og balanse.

Det er viktig a finne drsaken til hypoglykemi hos eldre. Det kan vare at
blodsukkerreguleringen er for streng, det vil si medikamentell overbehandling. Det
kan ogsa vaere et uoppdaget behov for en endret dosering av blodsukkersenkende
medikamenter, eller at det er gitt feil dose (9, 10).

«Eldre er ekstra utsatt for a ha lavt blodsukker uten at det
oppdages.»

Forekomsten av hypoglykemi kan ogsa vere relatert til ernaeringsproblematikk, for
eksempel at de eldre ikke har spist, har tygge- eller svelgeproblemer eller vansker
med 4 tilberede mat pa grunn av funksjonssvikt (9).

Ifglge Fagerli (11) er det viktig at helsepersonell i hjemmetjenesten undersgker i
hvilken grad eldre med diabetes med sviktende helse er i stand til & opprettholde
evnen til 4 ivareta medisinansvaret og etablerte rutiner knyttet til for eksempel &
madle blodsukker og justere dosering av insulin basert pa de aktuelle
blodsukkerverdiene.

Ved multimorbiditet, polyfarmasi og vektnedgang hos eldre ma
blodsukkersenkende medikamenter justeres for & unngd at pasienten utvikler
hypoglykemi (10).

Hva vet vi om forekomsten av hypoglykemi hos eldre?

Eldre rammes i ulik grad av hypoglykemi. I en liten observasjonsstudie som Joslin
Diabetes Center i Boston, USA, gjennomfgrte (12), ble voksne pasienter (> 69 ar)
fulgt opp i tre dager med kontinuerlig glukosemaling CGM (Continuous Glucose
Monitor) og tradisjonell blodsukkermaling med fingerstikk.

Hele 65 prosent av deltakerne hadde minst én episode med hypoglykemi. Studien
viste at episoder med hypoglykemi i denne pasientgruppen i for liten grad ble
fanget opp med fingermaling, og ingen av deltakerne hadde merket at de hadde hatt
nattlig hypoglykemi.

Det er ikke gjort tilsvarende studier i Norge, verken blant eldre pasienter ved
diabetespoliklinikker eller i hjemmetjenestene. Vi har derfor planlagt en stgrre
observasjonsstudie blant hjemmeboende eldre (> 65 ar) med vedtak om
hjemmesykepleie her i Norge (13).



Studien gir mer kunnskap om blodsukkersvingninger

Resultatene fra forundersgkelsen blant seks insulinbrukere (14) viste at bruk av
CGM blant hjemmeboende eldre som har vedtak om hjemmesykepleie, ga relevant
kunnskap om glukosenivaet i en femdggnsperiode.

Det er derfor gode holdepunkter for at slike malinger kan gi helsepersonell en
bedre forutsetning for & vurdere kvaliteten pa behandlingen og oppfglgningen.
Dette ma imidlertid undersgkes i en stgrre studiepopulasjon.

Det pagar derfor en stgrre undersgkelse i Etat for hjemmebaserte tjenester, Bergen
kommune, blant brukere som enten har diabetesdiagnose i sin journal, som bruker
et blodsukkersenkende legemiddel, eller som har vedtak om hjelp til & sette insulin
og male blodsukker (13, 15).

Hensikten er 4 f4 mer kunnskap om blodsukkersvingninger hos eldre med diabetes
ved 4 undersgke den faktiske forekomsten av hypoglykemi gjennom & bruke blindet
CGM. Dette er en CGM uten alarmer eller andre forstyrrende varslinger slik at de
eldre ikke skal ha plager ved a delta i studien.

En studiesykepleier kommer hjem til pasienten

Studien er en deskriptiv observasjonsstudie blant hjemmeboende eldre med
diabetes som behandles enten med insulin eller et peroralt glukosesenkende
legemiddel.

En studiesykepleier, som er en sykepleier fra hjemmesykepleien i pasientens
distrikt, kommer hjem til den enkelte for 4 koble pa en CGM. Den eldre selv eller
hjemmesykepleieren gjgr ogsd en kapiller glukosemaling tre ganger om dagen i de
fem dagene den eldre har CGM pakoblet.

I tillegg innhenter studiesykepleieren informasjon om legemidler, glukosemalinger,
langtidsblodsukker (HbA1c) de siste tolv manedene og individuelle behandlingsmal
fra den elektroniske pasientjournalen. Laboratoriepersonell tar blodprgve for a
analysere nyrefunksjonen (S-kreatinin), stoffskiftet (tyreoideastatus) og
langtidsblodsukkeret (HbA1c).

En tredel hadde minst én hypoglykemisk episode

De forelgpige resultatene basert pa de fgrste 49 pasientene, som har en
gjennomsnittsalder pd 81 ar og en tilnermet lik fordeling av kvinner og menn, viser
at blant dem som brukte insulin, hadde 37 prosent minst én hypoglykemisk episode
pa 3,9 mmol/l eller lavere.



Flere av disse hadde et glukosenivd som var mindre enn 2,7 mmol/l (figur 1). Det
var ogsd mange som 13 helt pa grensen til hypoglykemi.

Figur 1. Hypoglykemiske episoder og glukoseniva i en femdggnsperiode

Hypoglykemiske episoder og glukoseniva i en femdggnsperiode hos en hjemmeboende eldre med diabetes.
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En stor andel av episodene med hypoglykemi skjer om natten. Det er dermed
vanskelig for hjemmesykepleien 4 oppdage disse tilfellene ved rutinemadlinger (15).

Resultatene viser ogsa at det var en stor andel som hadde svart hgy
glukosevariabilitet (figur 2). Det tyder pa at for eldre som er i risiko for
hypoglykemi, er det ikke alltid tilstrekkelig 4 bare male HbA1c for & fa en god nok
vurdering av kvaliteten pa diabetesbehandlingen.

Figur 2. Glukosevariabilitet i en femdggnsperiode

Glukosevariabilitet i en femdggnsperiode hos en hjemmeboende eldre med diabetes.
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En helhetsvurdering av pasientens situasjon ndr det gjelder risiko for hypoglykemi,
bgr ogsa vurderes opp mot graden av skrgpelighet, kognitiv funksjon,
multimorbiditet, polyfarmasi, nyrefunksjon, ernsringsproblemer og vektnedgang.
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De forelgpige funnene fra var studie viser at mange kan ha HbA1c innenfor
behandlingsmalet eller hgyere, men pd grunn av relativt store svingninger i
glukosenivaet kan pasientene ogsd ha flere tilfeller av veldig lave glukosenivaer i
lgpet av en femdggnsperiode.

Vi ser ogsa at mange har betydelig hgyere glukosenivd enn det som er anbefalt for
denne aldersgruppen. Disse forelgpige resultatene styrker var antakelse om at det
er behov for bedre oppfglging av diabetesbehandlingen for denne pasientgruppen

(15).

Eldre med diabetes trenger tett oppfolging

Eldre med diabetes har behov for 4 bli fulgt opp bade i spesialisthelsetjenesten og
av fastlegen. Mange trenger i tillegg oppfglging av en hjemmesykepleier etter hvert
som den fysiske eller kognitive helsen svikter.

En studie med deltakere fra flere norske sykehjem viser at en stor andel av eldre
med diabetes har en relativt streng blodglukosekontroll (16). Hvor strengt eller
moderat glykemisk nivd som anbefales for eldre, ma vurderes ut fra den enkeltes
kognitive og fysiske helsetilstand.

Risikoene ved en for streng blodsukkerregulering kan veere stgrre enn fordelene. En
for streng blodglukosekontroll fgrer til en relativt stor risiko for overbehandling og
derved ogsd en gkt risiko for hypoglykemi. For 4 fglge med pa
blodsukkerreguleringen er det behov for gode dokumentasjonsrutiner bade i
sykehjem og i hjemmetjenestene.

Resultater fra en studie som var gjennomfgrt ved tre sykehjem i Bergen (17), tyder
pa at det kan veaere et stort forbedringspotensial i behandlingen av eldre med
diabetes. I denne studien hadde kun 18 prosent oppfgrt rutiner for
blodsukkermadlinger i sin journal, og kun 4 prosent hadde definerte behandlingsmal
for langtidsblodsukker (HbA1c).

Hvilke rutiner ma vaere pa plass i hjemmetjenestene?

En annen studie blant 92 eldre med diabetes omhandlet kvaliteten pa
diabetesbehandlingen og dokumentasjonen i hjemmetjenesten i Vest-Norge (18).
Foruten demografiske og kliniske data kartla studien rutiner for maling av
blodsukker, HbA1c, hvordan insulin ble administrert, og risikofaktorer som
blodtrykk, kroppsmasseindeks (KMI) og ernaringsstatus.

Studien viste at det var store mangler i den journalfgrte dokumentasjonen av
diabetesbehandlingen (18). Det betyr at hjemmeboende eldre med diabetes som
har vedtak om hjemmesykepleie, kan ha store svingninger i blodsukkeret som ikke
er oppdaget, eller at ngdvendige tiltak ikke er satt i verk.



I den pagaende CGM-studien i Bergen kommune undersgker vi derfor ogsa rutiner
for blodsukkermaling, refleksjoner og handlinger som er knyttet til de malte
blodsukkerverdiene, dokumentasjon av blodsukkermalinger og eventuelle
hypoglykemiepisoder i en annen delstudie (15).

«HbA1c-malinger og behandlingsmal er i liten grad
dokumentert i elektroniske pasientjournaler.»

Datasamlingen er delvis basert pd informasjon i elektroniske pasientjournaler, som
kjgnn, alder, sivil status, diabetesdiagnose og varighet, informasjon om legemidler
mot diabetes, dose, varighet av behandling, bruk av andre legemidler,
glukosemalinger, HbA1c de siste tolv mdnedene samt informasjon om individuelt
behandlingsmal og funksjonsniva.

Studien er ogsa delvis basert pa informasjon om ulike systemer og rutiner for
blodsukkermadling i papirformat hjemme hos den enkelte. De forelgpige resultatene
fra denne studien viser at HbAic-malinger og behandlingsmal i liten grad er
dokumentert i elektroniske pasientjournaler.

Dette styrker var antakelse om at det er utfordringer knyttet til oppfglging av eldre
med diabetes som mottar hjemmesykepleie (15). Ifglge Wiig (19) er eldre med
diabetes en ekstra utfordrende og sarbar pasientgruppe der det er helt avgjgrende
at bade gode verktdy og rutiner er pd plass for a ivareta diabetesbehandlingen.

Konklusjon

Resultatene som er kommet frem i de to pagaende delstudiene blant eldre med
diabetes i hjemmetjenestene, gker var kunnskap om forekomsten av og
risikofaktorene for hypoglykemi hos hjemmeboende eldre.

Denne kunnskapen danner grunnlaget for bedre diabetesbehandling ved at
personer som er i risiko for alvorlig hypoglykemi, kan fglges tettere opp gjennom 4
etablere bedre rutiner for observasjon, behandling og dokumentasjon.

For & kunne sette et relevant terapeutisk mal og utvikle individuelle
behandlingsplaner er det viktig at det ligger god dokumentasjon til grunn, og at
personalet har den ngdvendige kunnskapen og kompetansen til a oppdage og
iverksette tiltak i trdd med gjeldende retningslinjer for behandlingen.

Dette prosjektet har mottatt forskningsmidler fra Diabetesforbundet og fra stiftelsen Olga
og Minius Qierens minne.
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helse?

- Til tross for mange ars kontinuerlig styrking av det psykiske
helsearbeidet i kommunene, har eldre med psykiske lidelser
blitt viet tilneermet null oppmerksomhet, skriver Kenneth
Ledang.

Kenneth Ledang
Seniorradgiver
Fylkesmannen i Trgndelag

Eldreomsorg Psykisk helse og rus

I arene fremover vil andelen av den eldre befolkningen gke. Statistisk sentralbyra

har beregnet at antall personer over 80 ar og eldre vil dobles fra 22 ooo i 2017 til
570 000 i 2050. I 2021 var det 850 00O personer over 67 ar, og i 2050 er tallet
beregnet 4 vaere nesten 1,5 millioner.

Til tross for at eldre far bedre helse, vil antallet eldre med psykiske lidelser ogsa
gke betydelig. Det er ogsa mulig at gkningen i psykiske lidelser vil overstige
gkningen i antall eldre ettersom det er mer oppmerksomhet rundt psykisk lidelse,
mindre stigma, bedre kartlegging og stgrre forventninger til behandling i
helsevesenet.

Okt ettersporsel

Forekomsttall for psykiske lidelser hos eldre varierer mellom studier, men det er
anslatt at cirka 15-20 prosent av eldre har behandlingstrengende psykiske lidelser. I
tillegg vet man at mange eldre utvikler psykisk sykdom som fglge av «skrantende»
fysisk helse.

«Alvorlig rusproblematikk og psykiske konsekvenser vil
antakelig ses hyppigere hos eldre.»
Framskritt i medisinsk behandling gjgr at flere eldre lever lengre med alvorlige

fysiske og psykiske sykdommer, som igjen vil fgre til gkt etterspgrsel etter, blant
annet, psykiske helsetjenester i kommunene fremover.
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Alvorlig rusproblematikk og psykiske konsekvenser av dette vil antakelig ses
hyppigere hos eldre. Alkoholforbruk er gkende hos de eldre under 75 ar.

Lite oppmerksomhet

De vanligste psykiske lidelsene hos eldre er depresjon og demens. En ny
forskningsbasert undersgkelse viser at det er 101 000 personer som har demens i
Norge. Dette er et langt hgyere antall enn man inntil nylig har trodd.

I lgpet av de neste 30 arene vil antall personer med demens mer enn dobles pa
grunn av gkende befolkning over 70 ar. Antall personer med demens vil gke til
235 000 i dr 2050 og til 380 000 personer med demens i dr 2100.

Til tross for mange ars kontinuerlig styrking av det psykiske helsearbeidet i
kommunene, har eldre med psykiske lidelser blitt viet tilnaermet null
oppmerksombhet.

Mange ar med statlig finansiert opptrappingsplan for psykisk helse gjgr at vi i dag
har et meget velfungerende psykisk helsearbeid i de aller fleste norske kommuner.
Kommunene har utdannet og rekruttert fagpersoner med hgy kompetanse og tilbyr
i dag et variert behandlingstilbud.

Ikke innlemmet

Landets statsforvaltere har i oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet ansvar
for 4 bidra til en forbedret og samordnet innsats pa psykisk helse og rus- og
voldsfeltet i kommunene. I den forbindelse samarbeider statsforvalteren tett med
brukerorganisasjonene, kompetansesentrene og den faglige og administrative
ledelsen innen kommunalt psykisk helsearbeid.

Gjennom statsforvalterens dialog med tjenesteapparatet i kommunene ser vi, i liket
med det generelle inntrykket fra landet for gvrig, at eldre med psykiske lidelser i
sveert liten grad er definert og innlemmet i det kommunale psykiske helsearbeidet.

Ma tas pa alvor

Opptrappingsplanen for psykisk helse som ble avsluttet for over 10 dr siden, nevnte
ikke eldre med psykiske lidelser med et eneste ord. Etter den tid har det fortsatt
veert noksa stille om den saken, dessverre.

«Vi trenger et krafttak for a kunne rette opp mange ar
med forsgmmelse.»

Til og med Nasjonale retningslinjer for diagnostisering og behandling av voksne
med depresjon omtaler eldre pa bare én side i veilederen.



Eldre med psykiske lidelser md nd tas pa langt stgrre alvor! Vi trenger et krafttak
for 4 kunne rette opp mange ar med forsgmmelse. En ting er & rette opp manglene i
tjenestetilbudet til denne pasientgruppa. En annen ting er 4 forberede seg pa de
betydelige faglige og skonomiske utfordringer som vil komme pé dette omradet
fremover.

Innspillet ble fgrst publisert i Kommunal Rapport

FAGUTVIKLING

A fglge opp eldre med
depresjon har lav
prioritet |
hjemmesykepleien

Hjemmesykepleiere fgler seg presset og stresset fordi de
ma prioritere praktiske oppgaver og medisinsk
behandling fremfor a fglge opp deprimerte pasienter.

Hjemmesykepleien Erfaring Eldre Depresjon Kvalitativ studie

I arene som kommer, vil eldre utgjgre en stgrre del av den norske befolkningen.
Aldersgruppen 8o ar og eldre vil nesten fordoble seg de neste 20 arene (1). Med gkt
alder stiger andelen eldre som trenger omsorgstjenester fra kommunene (2).

Ifglge Verdens helseorganisasjon er depresjon den vanligste psykiske lidelsen blant
den eldre delen av befolkningen i verden. Omtrent 77 prosent av eldre kan komme
under denne kategorien (3). Internasjonale studier bekrefter at depresjon hos eldre
er utbredt (4), og nasjonale studier beskriver det samme (5).

Dersom forekomsten av eldre med depresjon holder seg stabil i drene fremover, er
det forventet at hjemmetjenesten oftere vil mgte denne pasientgruppen.
Sykdomsbildet til eldre med depresjon kan vare annerledes enn hos den yngre
aldersgruppen (6).
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Studier papeker at symptomer pa depresjon som ikke oppfyller diagnosekriteriene,
kan forekomme to-tre ganger hyppigere enn depresjon hos eldre (7). I nasjonale
retningslinjer for behandling av voksne med depresjon er eldre beskrevet som en
saerskilt pasientgruppe med spesielle behov (8).

«Hjemmesykepleiere har en unik mulighet til &4 vurdere
endringer hos denne pasientgruppen.»

Hjemmesykepleiere har en unik mulighet til & vurdere endringer hos denne
pasientgruppen (9). Forskning viser at depresjon hos eldre har sammenheng med
redusert livskvalitet, svekket helse og gkt risiko for selvmord (7).

Flere lovpalagte oppgaver, begrensede ressurser og flere pasienter med behov for
pleie- og omsorgstjenester medfgrer at det er behov for mer effektivitet i
hjemmetjenesten (10, 11).

Samtidig har sykepleiere beskrevet at tidspress gar ut over kvaliteten pa tjenesten,
og at den fysiske og psykiske arbeidsbelastningen er for stor til at de gnsker a
fortsette i arbeidet (12).

Hensikten med studien var & fa mer kunnskap om hjemmesykepleieres erfaringer
med 4 fglge opp eldre med depresjon.

Metode

For & fa en dypere forstaelse av sykepleiernes erfaringer anvendte vi et kvalitativt
forskningsdesign. Vi analyserte dataene med systematisk tekstkondensering (13).
Studien er godkjent av Norsk senter for forskningsdata (NSD). Referansenummeret
er 284668. Studien er publisert i Geriatrisk sykepleie som forskningsartikkel (14).

Deltakerne i studien kommer fra to ulike kommuner i Nord-Norge. Kommunene
har over 7000 innbyggere. Til sammen rekrutterte vi fire kvinner og én mann til
studien. Deltakerne hadde mellom 12 og 30 drs ansiennitet som sykepleiere.

Datainnsamlingen foregikk med semistrukturerte intervjuer. P4 forhand fikk
deltakerne informasjon om temaet for intervjuet og samtykkeerklaeringen.
Intervjuene foregikk i deltakernes arbeidstid i egnede lokaler pd arbeidsplassen og
varte mellom 60 og 70 minutter.



De to kommunene benytter seg av bestiller-utfgrer-modellen (15), som innebaerer
at ansatte pd bestillerenheten mottar sgknader om en tjeneste, gjgr vurderinger og
innvilger tjenesten. Enkeltvedtaket sendes videre til utfgrertjenesten, som i denne
sammenhengen er hjemmesykepleien, som skal arbeide etter beskrivelsen i
vedtaket.

Resultater
Det er lite oppmerksomhet pa eldre med depresjon

Deltakerne fortalte at det er lite oppmerksomhet pa eldre med depresjon i
hjemmetjenesten, og at oppfelging av pasientgruppen ikke er en prioritert
sykepleieoppgave.

Dette fgrer blant annet til at symptomer pa depresjon ikke blir systematisk kartlagt,
og oppfglging av selve depresjonen blir sjelden dokumentert i journalen. Det
mangler felles mal for oppfglgingen, og hjemmetjenesten samarbeider ikke med
psykiatritjenesten. Det gjgr det utfordrende a iverksette koordinerte tiltak.

Det er ikke en prioritert sykepleieoppgave

Deltakerne fortalte at en stor del av sykepleiernes arbeidstid blir brukt hos
pasienter som krever avansert medisinsk behandling og legemiddelhandtering.
Eldre med depresjon blir ikke sett pa som sd syke at det er behov for at en
sykepleier har den regelmessige oppfglgingen.

Fgrst nar tilstanden er blitt sa alvorlig at pasienten har sluttet a spise, ikke vil sta
opp av sengen eller at risikoen for selvmord vurderes som hgy, blir deltakerne
kontaktet av sine kollegaer.

Dataene viser at symptomer pa depresjon ikke kartlegges, og at det ikke tilbys
stgttesamtaler til den eldre med depresjon: «Vi har ikke noe maleverktgy eller... Da
gar det mer pé 4 fgle seg frem» (sykepleier 1). En annen deltaker sa det slik:
«Samtale med deprimerte er ikke det som star gverst pa sykepleieragendaen»

(sykepleier 3).

Deltakerne fremhevet at oppfglging av depresjon i liten grad er nevnt i
enkeltvedtaket eldre har om hjemmetjeneste, og at det sjelden er beregnet tid til
samtale som gjelder den psykiske helsen: «Sa lenge de har andre ting de sliter med
eller... andre vedtak, da, sd kan man fglge de opp. Men jeg tror ikke det blir noe
gehgr for 4 fglge opp... i gdsegyne om de BARE er deprimerte» (sykepleier 5).



Samarbeidet med psykiatritjenesten er mangelfullt

Deltakerne fortalte at det mangler felles mal for & fglge opp eldre med depresjon.
De visste lite om hvilke utfordringer kollegaer mgter hos disse pasientene, og
hvilke vurderinger som gjgres med tanke pa deres psykiske helse.

Deltakerne beskrev at dette henger sammen med at depresjon sjelden blir tatt opp
som tema i muntlige og skriftlige rapporter: «Kanskje observerer vi forskjellige ting.
Vi er ulike sdnn. Ulike personer, pleiere som er inne hos pasienten» (sykepleier 2).

Deltakerne beskrev at det ofte er tilfeldig om hjemmetjenesten kjenner til om
pasienten ogsa har oppfglging fra psykiatritjenesten. Deltakerne uttrykte et sterkt
gnske om samarbeid med psykiatritjenesten og muligheten til 4 fa rdd og veiledning
i vanskelige situasjoner:

«Det er jo pa en mdte psykiatritjenesten som har disse samtalene, men det er jo
som jeg sier i sted, vi har jo ikke noe samarbeid med dem. Vi vet jo ikke hva de har
pratet om» (sykepleier 4).

Sykepleieren gjor det beste ut av situasjonen

Deltakerne fortalte at de gjgr det beste ut av situasjonen nér de skal fglge opp eldre
med depresjon. De beskrev at det er viktig for dem at pasientene skal fgle seg
ivaretatt, og at de tar grep for a kunne bruke mer tid hos dem.

Eldre med depresjon skal fgle seg ivaretatt

Deltakerne fortalte at de er bevisst pa 4 gi eldre med depresjon sin fulle
oppmerksomhet ndr de er pa tilsyn. De tar av seg jakken og setter seg ned, og med
rolig prat forsgker de 4 formidle at de er til stede for pasienten.

I situasjoner der pasienten er urolig eller har sterk angst, forsgker deltakerne &
finne arsaken og undersgker om symptomene kan ha sammenheng med smerter
eller andre sykdommer. De er fleksible ndr det gjelder 4 imgtekomme pasientens
gnsker.

«Mangel pa tid kan fgre til at sykepleierne velger a ikke
imgtekomme behov eldre har for samtaler om sin psykiske
helse.»

Deltakerne beskrev at tiden som er avsatt til 4 fa hjelp til for eksempel & dusje,
heller kan bli brukt til samtale: «<Men det & gi seg tid til 4 se pasienten og gjgre en
liten forskjell for de, det tenker jeg er kjempeviktig. Nesten viktigere enn medisin i
mine gyne» (sykepleier 2).



Deltakerne beskrev at de er avhengig av 4 ha en trygg og tillitsfull relasjon til
pasienten for at de skal dpne seg og snakke om vanskelige fglelser. Mangel pd
kontinuitet i pleiesituasjonen kan hemme dette. Mangel pd tid kan fgre til at
sykepleierne velger 4 ikke imgtekomme behov eldre har for samtaler om sin
psykiske helse.

I travle situasjoner prioriterer sykepleieren heller 4 hjelpe til med praktiske
oppgaver som 4 ta ut sgppelet eller vaske koppene: «Tiden til den gode samtalen, &
sette seg ned og ta en kaffekopp, det er jo... den stunden a kunne prate litt... det blir
jo ikke aktuelt» (sykepleier 5).

Sykepleieren tar grep

Deltakerne fremhevet at de er ngye med & prioritere tiden de har til radighet for a
kunne bruke mer tid hos eldre med depresjon. Dokumentasjon og egen matpause
blir trukket frem som eksempler pa hva deltakerne velger 4 bruke mindre tid pa.

Mulighetene deltakerne har for 4 disponere sin egen arbeidstid, er avgjgrende for at
de gnsker 4 fortsette a arbeide i hjemmetjenesten: «Den dagen de kommer og sier
at du skal huske a bare bruke de minuttene, og std med en stoppeklokke, da drar
s@ster xxx til en annen plass» (sykepleier 2).

Sykepleieren foler seg alene

Resultatene viser at sykepleierne fgler seg alene i arbeidet. Det er ikke kultur for
faglig refleksjon, og det konstante presset pavirker dem.

Det er ikke kultur for faglig refleksjon

Deltakerne fortalte at det ikke er satt av tid til faglig refleksjon, og at det kunne gitt
dem faglig utvikling og mer trygghet i krevende situasjoner. De beskrev at mangel
pa kultur for faglig refleksjon er arsaken til at det er vanskelig a ta opp faglige og
etiske problemstillinger med kollegaene: «Det er ikke alltid jeg fgler meg tgff nok til
a siat... ja, til 4 tgrre & si det» (sykepleier 2).

Konstant press pavirker sykepleierne

Deltakerne beskrev at de fgler et konstant press ved a bli dradd mellom
arbeidsoppgaver som det forventes at de utfgrer, og deres eget gnske om & fglge
opp eldre med depresjon. Szerlig tyngende er det nar den eldre ikke har nettverk, og
hjemmetjenesten er de eneste som er innom.

Deltakerne fortalte at de har fa muligheter til & pavirke arbeidssituasjonen: «Mange
ganger fgler jeg at det er helt for jeevlig at vi sitter med alt dette. For vi vet jo at vi
ikke klarer & fglge dem opp godt nok» (sykepleier 4).



Deltakerne beskrev at de tenker pa hvordan det gar med disse pasientene ogsé etter
arbeidstid. Sgvnen blir pavirket, og et indre stress setter seg i kroppen: «Mange
ganger har du det travelt, og det gar kanskje ikke sann inn pa deg. Men det er
etterpa at du tenker pa den enkelte» (sykepleier 3).

«Deltakerne beskrev at de er engstelige for a bli
folelsesmessig kalde.»

En annen deltaker uttalte: <A se et menneske som slutter & spise, slutter 4 ha
kontakt med omverdenen, bli mer og mer likegyldig til seg selv, er som 4 se pd en
sakte dgd» (sykepleier 3).

Deltakerne beskrev at de er engstelige for 4 bli fglelsesmessig kalde, og at det er
sart 4 bli fratatt kvalitetstid med eldre som er deprimerte. De fremhevet at det ikke
er mulig med «et sakte arbeid» i hjemmetjenesten: «Man ma jo bare... innse at
dette er et sakte arbeid. Evigvarende. Sa det gar mer i sirkel enn det gar fremover»

(sykepleier 5).

Diskusjon

Det er oppsiktsvekkende at oppfglging av eldre med depresjon ikke er en prioritert
sykepleieroppgave i hjemmetjenesten. Depresjon som ofte arter seg atypisk hos
eldre, gir gkt risiko for alvorlig sykdom, komplikasjoner og selvmord (6).

Det er derfor avgjgrende med god sykepleiefaglig og personsentrert oppfglging der
hjemmesykepleierne bgr ha en ngkkelrolle (16). Deltakerne beskrev at det ikke er
beregnet tid i vedtakene til 4 fglge opp depresjon hos eldre.

Det stdr i sterk kontrast til forstaelsen av sykepleiefaget som en kyndig hjelp til 4
leve gjennom sykdom og behandling, der behovene for hjelp endres ut fra den
enkeltes situasjon og helsetilstand (17).

P4 den andre siden stgtter resultatet forskning som viser at enkeltvedtak ofte er
styrende ndr det gjelder a utgve sykepleiepraksis, og at dette begrenser
sykepleieren i 4 utgve helhetlig omsorg (18).

Resultatene viser videre at det mangler felles mal for a fglge opp eldre med
depresjon og samarbeid med psykiatritjenesten. Systematisk kartlegging samt
muntlig og skriftlig rapportering er begrenset. Et overordnet mal i forskrift om
kvalitet i pleie- og omsorgstjenesten er et helhetlig og samordnet tjenestetilbud

(19)-



For & kunne planlegge og utfgre helsehjelpen slik at kontinuitet og kvalitet blir
ivaretatt, er det ngdvendig at dokumentasjon og informasjonsutveksling blir gjort
strukturert og systematisk (20).

Konstant stress pavirker sykepleierne

Studien viser at deltakerne gj@r det beste for 4 skape en trygg og tillitsfull relasjon
slik at den eldre med depresjon skal fgle seg ivaretatt. Et viktig resultat er at
sykepleierne tar grep ved 4 ta kortere matpauser og skyve pa andre oppgaver slik at
det blir mer tid ved tilsyn hos denne pasientgruppen.

Helsepersonells evne til empati og personsentrert tilneerming har tidligere vist seg
a veere av vesentlig betydning for reduksjon i opplevd ensomhet blant pasienter i
hjemmetjenesten (21). Skatvedt og Andvig (22) fremhever betydningen av
hverdagspraten mellom eldre med psykiske lidelser og ansatte i hjemmetjenesten.

Resultatene viser at deltakerne sjelden har anledning til 4 diskutere sine egne
erfaringer og fgler seg alene i arbeidet. De formidler et sterkt gnske om veiledning
og faglig refleksjon. Slik viser deltakerne initiativ og vilje til 4 forankre en kultur for
faglig og personlig utvikling pa arbeidsplassen.

«Langvarig stress kan ga ut over sykepleiernes helse i form
av depresjon og utbrenthet.»

Tidligere studier viser at kollegastgtte og refleksjon er viktig for hjemmesykepleiere
i arbeidet med 4 fglge opp eldre med psykiske lidelser (9, 23).

Resultatene viser at konstant press pavirker sykepleierne. De beskrev en fglelse av a
ga pa akkord med seg selv i arbeidet, de tar bekymringer med hjem, og sgvnen blir
pavirket. Moralsk stress har vist seg & kunne oppsta i situasjoner der sykepleiere
hindres i 4 utfgre etiske handlinger fordi profesjonelle forpliktelser gjgr det umulig
a handle ut fra hva som oppleves som moralsk riktig (24).

Langvarig stress kan ga ut over sykepleiernes helse i form av depresjon og
utbrenthet (25). Organisasjonen bgr ha et kritisk blikk pa om arbeidsmiljget og
praksiskulturen legger til rette for en moralsk forsvarlig praksis. Et sentralt ledd i
dette arbeidet bgr vaere 4 styrke sykepleiernes kompetanse og @ mestre moralsk
stress (26).

Konklusjon



Resultatene viser at oppfalging av eldre med depresjon ikke er en prioritert
sykepleieoppgave i hjemmetjenesten, selv om depresjon er forbundet med alvorlig
sykdom og komplikasjoner. I tjenestevedtakene er det ikke beregnet tid til
oppfglging av depresjon.

Det kan hindre individuell personsentrert oppfglging ettersom vedtakene ofte er
styrende for helsehjelpen som blir gitt. Begrenset kartlegging og rapportering samt
mangel pd samarbeid med psykiatritjenesten gjgr det vanskelig 8 innfri
kvalitetsforskriftens mal om et helhetlig og samordnet tjenestetilbud.

Sykepleierne gj@r det beste ut av situasjonen for at eldre med depresjon skal fgle
seg ivaretatt. Det er av stor betydning for eldre med psykiske lidelser at
helsepersonell mgter dem med empati og tar hensyn til individuelle behov.
Sykepleierne tar grep ved & skyve pa andre gjgremal for 4 fa mer tid til eldre med
depresjon.

Samtidig fgrer det til at det blir mindre tid til andre arbeidsoppgaver og deres egen
matpause. Mangel pa kultur for faglig refleksjon og mangel pa veiledning gj@r at
sykepleierne fgler seg alene i arbeidet.

Veiledning ma forankres hos ledelsen for a bli en etablert del av sykepleiepraksisen.
Studien viser at sykepleierne fgler et konstant press ved & bli dradd mellom
organisasjonens krav pa den ene siden og deres eget gnske om a fglge opp disse
pasientene pd den andre siden. Langvarig stress kan gi gkt risiko for utbrenthet og
manglende motivasjon for a fortsette i arbeidet.

Det krevende arbeidet sykepleierne har med 4 fglge opp eldre med depresjon, ma
anerkjennes ved a legge til rette for bedre kontinuitet i arbeidet, faglig utvikling og
mestring av moralsk stress. Studien kan benyttes som grunnlag i arbeidet med 4
forbedre tilbudet til eldre med depresjon samt & beholde og utvikle kompetente
sykepleiere i eldreomsorgen.
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FAGUTVIKLING

Slik behandles covid-19-
smittede med
respirasjonssvikt

Det forskes intenst pa koronaviruset. Hva vet vi sd langt
om respirasjonssvikt ved covid-19, og hvordan kan
pasientene fa best mulig helsehjelp?

Covid-19 Respirasjonssvikt Intensiv

Coronavirus Disease 2019 (covid-19) gir akutt respirasjonssvikt hos noen smittede.
Disse personene trenger avansert medisinsk behandling og overvakning av
kompetent personell. De fleste som fdr 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 pa overvaknings- og
intensivavdelinger, er hypoksemi og dyspné. 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.


https://sykepleien.no/search?search_keys=Covid-19
https://sykepleien.no/search?search_keys=Respirasjonssvikt
https://sykepleien.no/search?search_keys=Intensiv

Gjennomsnittlig har de kritisk syke pasientene ligget atte dager pa intensivavdeling
(1-5). Fra England rapporteres det om at naermere 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 lgpet av den fgrste 30-dagers perioden dgde 67 prosent avdem som ble lagt pa
respirator. Dette er tall som kan endre seg, i 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 handtere pa intensiv- og
overvakingsenheter. N4 utfordres intensivkapasiteten ved at det er forventet at
mange blir kritisk syke samtidig av covid-19.

Det norske helsevesenet har startet en snuoperasjon for 4 forberede seg pd 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 4 formidle oppdatert kunnskap om bakgrunnen for
sykdomsutvikling, overvakning og tiltak for pasienter med pavist covid-19-smitte,
som utvikler akutt alvorlig respirasjonssvikt slik at de har behov for
intensivbehandling. Denne artikkelen omhandler fgrst 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 oppstar 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 primaert rammer lungene. Fremmede mikrober
(her virus) utlgser en forsvarsrespons i kroppen. Hos de fleste som far
koronaviruset, er kroppens respons sa effektiv at de far lite sykdomsfglelse.

Andre blir hardere rammet, og immunforsvaret starter en kraftigere reaksjon for &
eliminere viruset, og det oppstdr 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. Néar 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 a vaere mer utsatt for a fa et alvorligere forlgp av

koronaviruset. Dette er pasienter som er eldre og/eller har komorbiditet, som
kardiovaskuleer sykdom, hypertensjon, diabetes, kreft eller lungesykdom (3, 9, 10).

Begreper



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

Dyspné: Pasienten opplever tung pust eller andengd, slik at pustingen kjennes
utilstrekkelig for & 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 kapillerer 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 oppstdr ved pneumoni, aktiverer en kaskade av prosesser.
Inflammasjonsreaksjonen som i utgangspunktet skulle bidra til infeksjonssanering
og vevsreparasjon, fgrer nd til en overreaksjon som gir organskade og
immundysfunksjon.



En forverring av pneumoni og respirasjonssvikt viser seg 4 vaere et kjennetegn ved
pasientene som blir kritisk syke av covid-19, og kan fgre til en utvikling av ARDS.
Det innebzaerer 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 oppstdr ved ulike sykdoms- og skadeprosesser. «Berlin-definisjonen»
beskriver kriterier for 4 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: PaO./Fi0,. Forutsetter en Moderat Oksygenratio 13,3-26,6 kPa (100-200 mmHg)

minimums-PEEP pa 5 cmH,0, ev. med CPAP) - ; 1
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, nar 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 oppstdr et progressivt tap av lungenes gassutvekslingsareal, noe som
vanskeliggj@r oksygenopptaket. Oksygen som vanligvis diffunderer gjennom tgrre
alveoler med surfaktant, ma nd diffundere gjennom alveoler som er fylt med vaeske
og gdematgst vev for & 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 pa 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

Nar 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 innebzerer 4 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 & unngd smittespredning
og redusere forbruket av beskyttelsesutstyr skal man minimere antallet
helsepersonell som gar inn og ut av rommet.

Intensivsykepleieren eller sykepleieren kan veere 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 overvéker (15, 16).



Tabell 2. Overvadkning av pasient med respirasjonssvikt

Respirasjons-
frekvens (RF)

Selvpustende pasient

Normalt 12-20 andedrag per minutt.

* Endringer i RF kan vaere et tidlig tegn pa forverret
tilstand.

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

 Lav RF: Pasienten begynner a bli utmattet og orker
ikke a gj@re pustearbeidet, har hgy PaCO.,.

Pasient pa respirator

Selvpustende modus:

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

» @k/reduser analgosedasjonen.

¢ Optimaliser sirkulasjonen.

Respirasjons-
lyder

* Normal pusting er naermest lydlgs.

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

* Auskulter regelmessig. Lytt etter normale
og unormale respirasjonslyder.

¢ Auskulter regelmessig og for
eksempel etter snuing av pasient.

e Lytt etter normale og unormale
respirasjonslyder.

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

Respirasjons-
me@nster og
-bevegelser

Ekspektorat

Tidalvolum
(TV) og minutt-
volum (MV)

Luftveistrykk

Sp0O,

Blodgass-
analyse

Pa0,/FiO,-
ratio

Sirkulasjon

Bevissthet

Normal respirasjon er regelmessig og ubesveeret.

Observer og vurder:

* Regelmessig/uregelmessig, dyp/overflatisk, bruk
av hjelpemuskler, asymmetri, dybde, anstrengt/
ubesveeret 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 a se pa toraksbevegelse, Sp0O,, 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 a gke oksygeneringen av blodet:

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

« Tas jevnlig for a 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 pa) FiO, 0,55 (55 %) = 15,45 kPa.

* Overvak blodtrykk, hjertefrekvens,
hjerterytme og hudfarge.

* Redusert sirkulasjon kan fgre til hypoksi.

* For a forbedre respirasjonssvikt kan det veere behov
for tiltak for & forbedre sirkulasjon og oksygentransport.

Redusert mental funksjon, irritabilitet og redusert

bevissthet kan vaere tegn pa hyoksemi og hyperkapni.

« Vurder tiltak for & optimalisere oksygeneringen og
ventileringen.

Samarbeider pasienten med respiratoren?
 Hvis ikke, vurder a endre innstillinger eller
pke sedasjonen.

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

TV og MV pavirkes 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 veere ngdvendig
aredusere TV.

Aktuelle tiltak for & gke oksygenering

av blodet: @ke FiO,, gke 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 a 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 pa a sette i verk tiltak for
eksempelvis hypotensjon. Hgy peep og haye
luftveistrykk kan gi lavt blodtrykk pa grunn

av redusert vengs tilbakestrgmning.

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

» Reduser sedasjonsnivaet for a stimulere til
spontan respirasjon og avvenning fra respira-
torbehandling.
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fullstendig. Flere av faktorene er like, uavhenglg 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 ogsa medberegnes.

Slik administreres behandlingen

Intensivsykepleieren har ansvaret for & 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 & 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 a gke oksygenfraksjonen i inspirasjonsluften bedres
muligheten for & opprettholde tilfredsstillende oksygennivd i blodbanen og vevet.

Oksygentilfgrselen titreres til oksygenmetningen er 90-94 prosent (16). Unormale
vitale malinger 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 4 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 (I/min),
tilsvarende en oksygenkonsentrasjon pa 25-40 prosent.

Neste steg er 4 administrere oksygen pd maske, hvor pasienten far fra 6-10 1/min
(35-50 prosent oksygen). Oksygenmaske med reservoar gjgr det mulig 4 kunne gi
opptil 95 prosent oksygen. En fare ved a 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
pa isolat med undertrykk. Flere steder prgver na ut & administrere oksygen via
HFNO-apparatet, men med lav flow (under 10 l/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, ogsd 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 & intubere pasienter med covid-19 og
ARDS (16).

Det kan veere 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 pa intensivavdelinger i
forbindelse med koronapandemien. Disse prosedyrene kan potensielt bidra til &
spre koronavirus gjennom draper og i luft.

Intubasjon, ekstubasjon, bronkoskopi, bruk av dpent 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 pd f@rste 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 & unnga ventilatorassosiert lungeskade.



Tidalvolumet skal holdes lavt (4-8 ml per kilo ideell kroppsvekt), og platatrykket i
lungene bgr holdes under 30 mmH20 i lgpet av respirasjonssyklusen. For a 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 4 apne kollapsede alveoler og presse vaeske ut, slik at oksygeneringen bedres.
Det anbefales 4 innstille en PEEP > 5 cmH20, og det kan vaere behov for 4 holde en
hgy PEEP > 10 cmH20.

Fraksjon av oksygen i inspirasjonsluften (FiOz2) 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 4 gijennomfg@res pd en trygg mate (21).

Malet med prosedyren er & endre ventilasjons- og perfusjonsforholdet for a
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

Vaskebalanse

Verdens helseorganisasjon anbefaler 4 veere restriktiv ved administrering av veeske
til pasienter med alvorlig respirasjonssvikt og koronavirus (16). Studier har vist at
liberal vaeskebehandling til pasienter med ARDS har gitt flere respiratordggn,
lengre opphold pd intensivavdeling og h@gyere mortalitet (18).

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



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

Antivirale midler

Det finnes ingen antivirale midler som er godkjent for & behandle en covid-19-
virusinfeksjon (1). Det er startet massiv forskning bade pd 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 overvake pasienten for tidlig 4 kunne oppdage forverret
tilstand, sette i verk tiltak, diskutere og administrere behandling.

Behandlingsteamet md 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 pa at forskning av hgy kvalitet skal legge grunnlaget for
behandlingsretningslinjer. P4 den méten vil pasienter med covid-19 fa en best mulig
behandling og unnga kritisk sykdom og for tidlig dgd.
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DEBATT

— Sykepleierstudenter
bar forberedes pa yrkets
skyggesider

- For 4 ta vare pa sykepleierstudentene ma jobbrelatert helse
tas pa alvor. Studentene bgr undervises i hva de har i vente, og
de bgr fa rad om hvordan de kan handtere det, skriver
innleggsforfatteren.
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https://doi.org/10.4220/Sykepleiens.2017.62644
https://www.dagensmedisin.no/artikler/2020/03/27/global-covid-19-studie-starter-i-norge/

Line Rakvag Malones
Stipendiat

Avdeling for helse- og sosialfag, Hgskolen i Molde

Sykepleierutdanning sykepleiermangel

Ngdrop fra sykepleiere som handterer pandemiens konsekvenser, minner oss om
skyggesidene ved yrket: Hgy arbeidsbelastning, lav lgnn og underbemanning.

Sykepleiere utgjgr en stor del av helsevesenets kompetansegrunnmur, og som en
fglge av dette, skal sykepleierstudentene leere seg mye i Igpet av utdanningen. Her
bgr undervisning om jobbrelatert helse ha en naturlig plass.

Gap mellom teori og praksis

Siden 2020 har undervisning om jobbrelaterte helse blitt gjennomfgrt pa

sykepleierutdanningen basert pa kunnskap om at forebygging er bedre enn
behandling. Men, selv om behovet for slike tiltak virker & vaere mer aktuelt enn
noensinne, beskriver Isdal, Haavik og Toven at utdanningsinstitusjoner i liten grad
gjennomfgrer de. Dette sliter jeg med & forsta.

Sykepleierstudenter rapporterer, blant annet, om hgy grad av psykisk stress og lav

livskvalitet under pandemien. En darsak kan vaere at gapet mellom teori og praksis
er stgrre enn noensinne.

Det er kritisk

I hgst har jeg veiledet sykepleierstudenter i grunnleggende sykepleieprosedyrer, og
deres engasjement, nysgjerrighet og gnske om & jobbe med mennesker er dyrebare
ressurser, nd mer enn noensinne, For sykepleiermangelen er kritisk.

«Tre av fire sykepleiere i kommunehelsetjenesten vurderer
a skifte jobb.»

Tall beregnet fgr pandemien, viser at man om knapt 15 ar vil mangle 28 coo

sykepleiere. En av fem sykepleiere forlater yrket innen ti 4r etter fullfgrt utdanning,
og sykepleieres giennomsnittlige avgangsalder er pa kun 57 ar.


https://sykepleien.no/search?search_keys=Sykepleierutdanning
https://sykepleien.no/search?search_keys=sykepleiermangel
https://sykepleien.no/fag/2020/11/studentene-laerer-om-helserisikoer-med-jobbe-i-et-hjelperyrke
https://sykepleien.no/2021/05/sykepleierstudentene-oppgir-lav-livskvalitet-under-pandemien
https://www.dagbladet.no/meninger/dette-er-alvorlig/74258996
https://sykepleien.no/profil/line-rakvag-malones

En fersk undersgkelse viser ogsa at tre av fire sykepleiere i kommunehelsetjenesten
vurderer 4 skifte jobb grunnet utilfredsstillende arbeidsvilkdr. Mangelen pé
intensivsykepleiere er ogsd sa stor at regjeringen gker smitteverntiltakene i

samfunnet, og planlagte operasjoner utsettes.

Konsekvenser for helse

Sykepleiermangelen kan redusere pasientenes sikkerhet. Og den far innvirkning pa
sykepleierens helse. Sykepleieryrket preges av relasjonelt arbeid der man daglig kan
veere vitne til pasienters smerte og redsel, liv og dgd. Nettopp denne delen av
arbeidet kan oppleves som szerlig meningsfull.

Men den kan ogsa bli utfordrende ndr rammene rundt sykepleierens arbeid ikke er
tilpasset virkeligheten. Det er kjent at sykepleiere kan ha hgye krav til effektivitet
og lav selvbestemmelse. Det er en kombinasjon som gker risikoen for

helseproblemer som utbrenthet og muskel- og skjelettplager.

Menneskekroppen er konstruert slik at langvarig stress pavirker helsen negativt.
Ulike mestringsstrategier kan ogsa oppsta, som 4 ta avstand fra pasientene, eller
kanskje sykepleieryrket i sin helhet.

Virkeligheten er ofte en annen

Jeg kan selv se tilbake pa vakter i kommune- og spesialisthelsetjenesten der jeg
kunne utfgre palliativ pleie og hdndtere akutte situasjoner som begynnende sepsis
eller delir for deretter a tilberede mat, handtere sgppel og vaske pasientrom. Vi
kunne ta imot pasienter fra intensivavdelingen som d@de bare noen timer etter
overflyttingen.

«Jeg kunne fgle meg som en overveldet tusenkunstner
som ofte gikk pa akkord med seg selv.»

P4 omsorgsinstitusjonene kunne det ligge over 50 multisyke pasienter bak dgrene,
og her var jeg ofte den eneste sykepleieren pd vakt. Jeg kunne fgle meg som en
overveldet tusenkunstner som ofte gikk pd akkord med seg selv.

Teori og praksis kan altsd vaere som to forskjellige verdener. Det er derfor - med en
bismak - jeg forklarer sykepleierstudentene viktigheten av a dobbeltkontrollere
medikamentene de skal gi: «Husk at du skal gi dette rett i en blodare», eller «hvis
pasienten er urolig nar dere skal legge inn urinkateteret, sa fa hjelp av en assistent.
Og helst en som ogsa kan prosedyren». Jeg vet at virkeligheten ofte er en annen.


https://www.nrk.no/norge/mangel-pa-intensivsykepleiere_-_-en-varslet-katastrofe-1.15757737
https://sykepleien.no/2017/11/sykepleierhelse-ma-vaere-bevisst-pa-risikofaktorene

Rettferdig a trene pa press?

Jeg skulle gnske at vi kunne love sykepleierstudentene mer enn det det ser ut til at
de kan fa i dagens helsetjenester. Men, utfordringene som preger sykepleieryrket,
vil dpenbart ikke endre seg over natten.

Nar halvparten av sykepleierutdanningen bestar av praksis, vil studentene - tidlig -
fd en smakebit fra sykepleieryrket, pa godt og vondt. Utdanningsinstitusjonene bgr

derfor bidra til 4 forberede studentene pa arbeidshverdagen som venter.

En naturlig diskusjon i fortsettelsen vil veere hvorvidt det er rettferdig 4 trene
fremtidens sykepleiere til & tale a std i et system som dpenbart ikke fungerer.

FAGUTVIKLING

Intensivsykepleiere ma
kjenne til protokoller for
respiratoravvenning

Respiratorbehandling kan fgre til komplikasjoner, og
forlenget respiratortid gker risikoen. Da er det
bekymringsverdig at avvenningen fra respirator ikke alltid
er kunnskapsbasert.

Kartlegging Kunnskapsbasert sykepleie Kvantitativ studie Respirator

Akutt respirasjonssvikt er en av de vanligste arsakene til innleggelse i intensiv- eller
overvakningsavdelinger (1). Respiratorbehandling er sentralt i en intensivavdeling,
og pasienter som ligger pa intensivavdelingen, har derfor ofte enten
endotrakealtube eller trakeostomi.

Det kan oppsta alvorlige komplikasjoner i forbindelse med behandlingen, som
ventilatorassosiert pneumoni og muskeldystrofi i respirasjonsmuskulaturen. Derfor
bgr pasienten avvennes fra respiratoren sa tidlig som mulig (1, 2). Nér pasienten
ikke lenger har behov for respiratorbehandling, kan vedkommende ogsa flyttes til
mindre ressurskrevende avdelinger péd sykehuset (3).


https://sykepleien.no/search?search_keys=Kartlegging
https://sykepleien.no/search?search_keys=Kunnskapsbasert
https://sykepleien.no/search?search_keys=Kvantitativ
https://sykepleien.no/search?search_keys=Respirator

Ventilatorassosiert pneumoni

Ventilatorassosiert pneumoni (VAP) er en pneumoni (lungebetennelse) som
oppstdr mer enn 48 timer etter intubering.

Kilde: Helsedirektoratet

En rekke ulike respiratoravvenningsmetoder er beskrevet i litteraturen. Det er stor
enighet om at daglige forsgk med spontaneous breathing trial (SBT) - a forsgke 4 la
pasienten puste selv — er det fgrste skrittet i avvenningen.

Variasjonene i metodene kommer konkret til uttrykk i kriterier for blant annet
oppstart, metode, varighet og tiltak etter vellykket SBT (4—7).

Sykepleierstyrt avvenning er mer effektivt

Intensivsykepleiere er sykepleiere med enten videreutdanning pa halvannet dr eller
masterutdanning pa to ar, med spesialisering i blant annet respiratorbehandling
(8). Intensivsykepleiere jobber tett sammen med anestesileger og annet
helsepersonell med respiratorpasientene.

«Sykepleiere bruker fra 40 til 60 prosent av den tiden
pasientene ligger pa respirator, til a fa avvent dem fra
maskinen.»

Beslutningen om ekstubering (fjerning av endotrakealtube eller trakeostomi) gjgres
i samrad mellom leger og sykepleiere (5, 9). Sykepleiere bruker fra 40 til 60 prosent
av den tiden pasientene ligger pd respirator, til 4 fa avvent dem fra maskinen (10-
12).

Studier har vist at sykepleierstyrt avvenningsprotokoll gir kortere behandlingstid
pa respirator, feerre reintubasjoner og en gkonomisk gevinst sammenliknet med
legestyrt avvenning (13-16).

Protokollene blir diskutert

Kunnskapsbasert praksis (KBP) innebzrer 4 ta faglige avgjgrelser basert pa
systematisk innhentet forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og
pasienters gnsker og behov i en gitt situasjon (17). Dette innebaerer at sykepleiere
ogsd ma ha kompetanse i faglig refleksjon, formulering av kliniske spgrsmal,
gjennomfgring av litteratursgk, kritisk vurdering av forskningslitteratur samt bruk
og presentasjon av forskning (18).


https://www.helsedirektoratet.no/retningslinjer/antibiotika-i-sykehus/luftveisinfeksjoner-nedre/pneumoni-sykehuservervet/pneumoni-sykehuservervet-ventilatorassosiert-ukomplisert

Nasjonale faglige retningslinjer blir gitt pd omrader med behov for nasjonal
normering. Dette er gjerne pd problemstillinger der det er stor faglig uenighet
og/eller stor variasjon i praksis.

Helsedirektoratet har et lovfestet mandat til 4 utgi nasjonale faglige retningslinjer
(19). Stor faglig uenighet innen et fagomrade krever omfattende utredning og
involvering av eksterne bidragsytere.

Var erfaring som henholdsvis anestesi- og intensivsykepleier, samt som ansatte ved
hgyskolen, er at bruken av retningslinjer, protokoller og prosedyrer stadig blir
diskutert i praksis. Formalet med studien som presenteres i det fglgende, var a
kartlegge i hvilken grad det eksisterer protokoller for respiratoravvenning ved
norske intensivavdelinger, og hvorvidt intensivsykepleiere etterlever disse.

Metode

Studien hadde et kvantitativt design, hvor fgrsteforfatter brukte Universitetet i
Oslos (UiOs) elektroniske nettskjema. Vi foretok et stratifisert geografisk utvalg av
intensivavdelinger. Stgrrelsen pa avdelingene som ble valgt, var relativt lik med
hensyn til antallet ansatte sykepleiere og antallet respiratorpasienter.

Inklusjonskriteriet for avdelingene var at de skulle ha minst seks intensivsenger.
Totalt ni intensivavdelinger ble inkludert. Alle ansatte sykepleiere ved de ni
intensivavdelingene ble invitert til 4 delta.

Spdrreskjemaet ble bygget opp rundt to ulike avvenningsprotokoller. En
ekspertgruppe bestdende av to anestesileger og tre erfarne intensivsykepleiere leste
gjennom spgrsmdlene og uttalte seg om tema, ordlyd og tidsbruk og om
spgrsmalene var relevante. Etter flere runder i ekspertgruppen ble skjemaet
pilotert blant 35 intensivsykepleiere ved en intensivavdeling. Piloteringen medfgrte
sma justeringer av spgrreskjemaet.

Studien ble vurdert som ikke fremleggspliktig for Regionale komiteer for medisinsk
og helsefaglig forskningsetikk (REK). Samtykke ble innhentet fra
personvernombudet ved UiO samt fra avdelingsledelsen ved de respektive
intensivavdelingene.

Etter pilotering ble spgrreskjemaet sendt ut via e-post av
avdelingsleder/fagsykepleier ved de respektive avdelingene. Datainnsamlingen
pagikk i perioden juni-desember 2010. Dataene ble analysert ved hjelp av Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS). Det ble benyttet deskriptive analyser.



Resultater

Totalt 121 sykepleiere deltok i studien. Av disse var 95 prosent intensivsykepleiere,
hvorav 19,3 prosent var menn. Hovedtyngden av respondentene (69,2 prosent)
hadde lang erfaring (6—40 dr) med respiratorpasienter.

Figur 1 gir en oversikt over kjgnns- og aldersfordelingen blant respondentene.

Figur 1. Kjgnns- og aldersfordelingen blant respondentene
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Halvparten hadde ikke formelle retningslinjer

Rundt 38 prosent av respondentene oppga at de har tilgang til en form for protokoll
eller prosedyre, mens rundt 53 prosent svarte at det ikke eksisterer formelle
retningslinjer. I tillegg oppga 9 prosent at de ikke kjenner til om det eksisterer en
protokoll eller prosedyre.

Tabell 1 viser fordelingen av antallet respondenter som svarte at de henholdsvis
bruker eller ikke bruker avvenningsprotokoll.

Tabell 1. Fordeling av respondenter som bruker eller ikke bruker avvenningsprotokoll (n = 121)

Sykepleier Videreutdanning  Master/hovedfag Klinisk spesialist / annet Totalt
Bruker protokoll 3 38 3 2 46 (38)
Bruker ikke protokoll 1 67 5 2 75 (62)
Totalt 4 105 8 4 121

Pearsons khikvadrattest. Tall i parentes = prosent. Ingen signifikante forskjeller med utgangspunkt i utdanningsniva, ved p =0,05.



https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/2021-03/FAG_Leonardsen_Figur%201_NEHH.png?itok=d7JCApvt
https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/2021-03/FAG_Leonardsen_Tabell%201_NEHH_0.png?itok=mGjGF27Y

Respiratoravvenning er en legedelegert oppgave

Syttien prosent av respondentene oppga at de har daglig eller ukentlig ansvar for
respiratorpasienter. Av disse oppga 29 prosent at de arbeider mdnedlig eller
sjeldnere med respiratoravvenningsfasen.

Majoriteten av respondentene (96,7 prosent) mente at det var viktig eller sveert
viktig 4 samarbeide med lege om respiratoravvenning. Likevel var det kun 35,5
prosent som oppga at de avventer legeordinasjon f@gr de starter avvenning. Rundt
79 prosent oppga ogsa at respiratoravvenning er en legedelegert oppgave.

De fleste ville endret trykkstotten

Deltakerne ble spurt: Hva er de viktigste tiltakene du foretar deg for 4 avvenne en

pasient fra respirator? Tabell 2 gir en oversikt over svarene.

Tabell 2. Respondentene oppgir felgende som viktige tiltak for respiratoravvenning

Svaralternativer (flere valg mulig): Antall som har svart (n = 121) Prosent
Redusere sedasjon 110 90,9 %
Berolige pasienten — skape en trygg situasjon 112 92,6 %
Skape kontakt med pasienten 62 51,2 %
Sette seg inn i pasientens tilstand 35 28,9 %
Mobilisere og aktivisere pasienten 68 56,2 %
Oppmuntre pasienten til 4 jobbe med a puste selv 77 63,6 %
La pargrende vaere til stede 12 9,9%

Forklare hva pasienten ma gjgre for & kunne puste uten respirator 55 45,5%
Annet 6 5,0%

Deltakerne fikk ogsé spgrsmél om hvilke endringer de ville foretatt pa respiratoren.
Her oppga 92,7 prosent at de ville endret pa trykkstgtten, 80,2 prosent oppga at de
ville gket oksygentilfgrselen, og 33,9 prosent ville senket oksygentilfgrselen. Her
var det rom for 4 svare pa flere av alternativene, sa dette betyr at noen krysset av
for bade a gke og a senke oksygentilfgrselen.

Videre svarte 53,7 prosent at de ville endret fra pasientstyrte til maskinstyrte modi
pa respiratoren, 18,2 prosent ville justert mellom volumstyrt og trykkstyrt modus,
5,8 prosent ville justert pa forholdet mellom inspirasjon og ekspirasjon (I:E), og 5,8
prosent ville foretatt andre justeringer.


https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/2021-03/FAG_Leonardsen_Tabell%202_NEHH.png?itok=1Pyk3aYc

Sykepleierne gjor ogsa egne vurderinger

Resultatene viser at intensivsykepleiere oppgir at de etterlever protokoller for
respiratoravvenning, safremt disse eksisterer. Dette gjelder likevel kun 38 prosent
av respondentene. I tillegg indikerer resultatene at intensivsykepleiere i stor grad
ogsa gjgr egne vurderinger av ansvar og tiltak for avvenning samt justering pa
respirator.

«Vi har ikke identifisert nyere nasjonale prosedyrer.»

Dybdal og medarbeidere (20) gjorde i 2015 en systematisk litteraturgjennomgang,
og fant ingen oppdaterte nasjonale prosedyrer for respiratoravvenning. De laget
med utgangspunkt i dette en prosedyre som ble registrert pa Helsebiblioteket, men

denne er ikke oppdatert siden da. Vi har heller ikke identifisert nyere nasjonale
prosedyrer.

Den nevnte prosedyren beskriver ulike innstillinger pd respirator, men sier at modi
er valgfritt. En rekke av de tiltakene som respondentene i vdr studie nevner, er ikke
tatt med i prosedyren.

Forlenget respiratortid oker risikoen

I tillegg til manglende kjennskap eller tilgang til protokoll for respiratoravvenning
kan det ogsd antas at protokollene er ulike ved de ni avdelingene og i landet for
gvrig. Dette stgttes av blant andre Blackwood og medarbeidere (21).

Dette kan igjen tyde pa at tilneermingen til respiratoravvenning nasjonalt ikke alltid
er kunnskapsbasert. Dette er bekymringsverdig, idet respiratorbehandling
innebzerer en risiko for komplikasjoner, og forlenget respiratortid gker denne
risikoen ytterligere.

Utvalget i denne studien var lite, og datainnsamlingen ble gjennomfgrt i 2010-2011.
Forhdpentligvis har situasjonen bedret seg siden da. Det hadde vaert interessant 4
gjenta studien, for 4 kartlegge bade hvorvidt protokoller eksisterer, etterlevelsen av
disse, og eventuelle andre vurderinger intensivsykepleiere gjgr i dag.

Konklusjon

Studien viste at det manglet protokoller for respiratoravvenning i de ni
intensivavdelingene. Til tross for at intensivsykepleierne oppga a fglge disse,
nevnte de ogsa en rekke tiltak og vurderinger de gjorde, som ikke er nedfelt i
protokoll.

En oppdatering av nasjonal prosedyre fra 2015, samt implementering av denne, kan
veaere pa sin plass for & sikre kunnskapsbasert praksis.


https://www.helsebiblioteket.no/fagprosedyrer/ferdige/luftveier-respiratoravvenning
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