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Introduksjon: En av de vanligste komplikasjonene til den oralintuberte pasienten er
ventilatorassosiert pneumoni (VAP). Det er en komplikasjon som har hgy mortalitet og som
bidrar til gkt liggetid pa respirator og gkt bruk av ressurser pa intensivavdelinger. Forebygging av
VAP involverer prosedyrer som omhandler farmakologiske midler og sykepleierrettede tiltak og
rutiner. | denne oppgaven er sykepleieres rutiner, tiltak og holdninger til disse tiltakene og
rutinene blitt gjenstand for en empirisk studie. Hensikt Hensikten med oppgaven var a beskrive
sykepleiers rutiner, tiltak og holdninger vedrgrende forebyggende tiltak mot VAP i henhold til
kunnskapsbaserte prosedyrer. Metode: Tverrsnittstudie med bruk av spgrreskjema bestaende av
21 spgrsmal. Utvalg:64 respondenter fra tre intensivavdelinger i @st-Norge.

Resultat: Resultatene viste at sykepleiere generelt svarte i samsvar med anbefalinger fra
internasjonale og nasjonale retningslinjer nar det gjaldt rutiner og tiltak for & forebygge VAP.
Holdningene til respondentene gjenspeilet i stor grad svarene fra rutiner og tiltak, men det ble
funnet signifikante forskjeller mellom avdelingene og mellom hvor lang erfaring sykepleierne
hadde fra intensivavdeling pa enkelte av spgrsmalene.

Konklusjon: Sykepleierne involvert i studien svarte i stor grad i samsvar med gjeldende
retningslinjer for & forebygge VAP. Holdningene viste mer divergerende svar. Implementering av
prosedyrer eller innfgring av ny kunnskap kan veere utfordrende, men kan fare til gkt
pasientsikkerhet og lavere kostnader for intensivavdelinger.
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Introduction: One of the most common complications to the orally intubated patient is ventilator-
associated pneumonia (VAP). It is a complication with high mortality that contributes to increased
length of stay on mechanically ventilated patients and increased use of resources in intensive care
units. Prevention of VAP involves procedures that deal with pharmacological agents and nurse-
related measures and procedures. In this thesis nurses' practices, measures and attitudes towards
these measures and practices have been the subject of an empirical study. Purpose: The purpose of
this study was to describe the nurse's practices, measures and attitudes regarding those preventive
measures against VAP according to evidence-based procedures and guidelines. Method: A cross
sectional study using a questionnaire consisting of 21 questions. Sample: 64 respondents from
three intensive care units in eastern Norway. Results: Results showed that nurses generally
responded in accordance with the recommendations of international and national guidelines in
terms of practices and measures to prevent VAP. The attitudes of respondents reflected largely the
responses from the practices and measures, but found significant differences between the involved
intensice care units and between the length of experience the nurses had from working in intensive
care on some of the questions. Conclusion: The nurses involved in the study responded to a large
extent in accordance with current guidelines for preventing VAP. The attitudes showed more
divergent responses. Implementation of procedures or the introduction of new knowledge can be
challenging, but can lead to increased patient safety and lower costs for intensive care units.
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1.0 INTRODUKSJON

Dette kapitlet er en introduksjon til problemomradet og faktorer som er av betydning for
undersgkelsen. De mest sentrale referansene fra relevant teori og tidligere forskning er
inkludert. Kapitlet er organisert i tre tema. Ferste tema omhandler definisjonen av
ventilatorassosiert pneumoni (VAP) samt risikofaktorer, kortfattet om etiologi og patogenese,
diagnostikk og konsekvenser, samt internasjonale retningslinjer om forebyggende tiltak mot
VAP er presentert. Andre tema omhandler intensivsykepleieren og de sykepleietiltak og
rutiner som er anbefalt av internasjonale og nasjonale retningslinjer for a forebygge
ventilatorassosiert pneumoni, lagt til grunne for utforming av spgrreskjemaet i denne studien.
Tredje tema er en redegjorelse av bruk av kunnskapsbasert praksis (evidence based nursing)
samt intensivsykepleierens kompetanse og holdninger. Kapittelet avsluttes med a klargjare

studiens hensikt og forskningsspgrsmal.

| dette prosjektet brukes sykepleier og intensivsykepleier om hverandre.

1.1 Ventilatorassosiert pneumoni

Ventilatorassosiert pneumoni (VAP) er lungebetennelse som kan oppstd under
respiratorbehandling av kritisk syke intensivpasienter, og defineres som en pneumoni oppstatt
48 timer etter intubasjon. Dette er en kjent komplikasjon hos intensivpasienten og risiko for
utvikling av pneumoni hos intuberte pasienter ligger pa om lag 30 %. Det er rapportert om
mortalitetsrater pd mellom 20 % og 55 % i denne pasientgruppen (Rello et al. 2010).
Ventilatorassosierte pneumonier klassifiseres gjerne etter nar i sykdomsforlgpet de opptrer.
Tidlig debuterende VAP defineres som oppstatt pneumoni fra 48-96 timer etter intubasjon,
mens sein debuterende VAP defineres som oppstatt pneumoni etter 96 timer fra intubasjon

(Pneumatikos, Dragoumanis & Bouros, 2009).

Intubasjon og respiratorbehandling bade gker risikoen for bakteriell lungeinfeksjon pa grunn
av tilstedeveerelsen av endotrakeal tube som tillater direkte tilgang av bakterier til nedre
luftveier, ettersom tuben ligger i luftrgret, samt at bakteriell kolonisering av luftveiene er
videre tilrettelagt av fraveer av hosterefleks og overdreven slimsekresjon hos den mekanisk

ventilerte pasient (Munro et al. 2009). Langvarig behandling med respirator gker risikoen for



ventilatorassosiert pneumoni og forlenger sykehusopphold, noe som gir gkt dedelighet,

samtidig som ressursbruk og assosierte kostnader er store (Dodek et al., 2004).

Ventilatorassosiert pneumoni hgrer under kategorien helsetjenesteassosiert infeksjon (HAI)
som er en infeksjon som oppstar under eller etter, og som fglge av opphold i en
helseinstitusjon  (Folkehelseinstituttet, 2012).  Prevalensundersgkelsen  utfgrt av
folkehelseinstituttet hgsten 2010 rapporterte at prevalensen for HAI var hgyest for
spesialiteten kirurgisk intensiv og/eller overvaking. Over halvparten av de HAI som ble
registrert pa denne spesialiteten var nedre luftveisinfeksjoner. Det var vurdert at den hgye
prevalensen for kirurgisk intensiv- og overvakningspasienter sannsynligvis har sammenheng
med pasientenes tilstand og typen av behandling de mottar (Folkehelseinstituttet, 2012).
Mortaliteten pa respiratorpasienter behandlet pa intensivavdelinger ved sentralsykehus i
Norge 13 pa 37 % i 2010 (Fonneland, et al. 2011).

Ventilatorassosiert pneumoni tenderer mot & ramme de allerede mest kritisk syke og sarbare
pasientene pa en intensivavdeling (Klompas, 2010). Det er identifisert en rekke risikofaktorer
for utviklingen av VAP foruten tilstedeveerelse av endotrakeal tube. Pasienter som har
underliggende kronisk sykdom, samt hgy alder, darlig tannstatus og malnutrisjon er mer utsatt
for & utvikle VAP. Alvorlige diagnoser som sepsis, acute respiratory distress syndrome
(ARDS), nevrologiske lidelser og alvorlig traume som i mange tilfeller krever en langvarig
intensivbehandling gker faren for VAP (Coffin et al., 2008 ; Pruitt & Jacobs, 2006; Skrupky,
et al., 2012; Wiener-Kronish & Dorr, 2008).

Flere risikofaktorer er presentert som omhandler bade intensivavdelingen, personalet og
behandlingen, som inadekvat handhygiene hos behandlende personale, darlige eller
manglende rutiner for skift og bruk av respiratorrelatert utstyr, manglende eller darlig oral
hygiene hos pasienten, samt inadekvat leiring av intensivpasienten (Munro et al., 2009).

1.1.1 Etiologi og patogenese

Normalt er luftveier og spisergr over stemmebandene kolonisert av bakterier, mens nedre
luftveier under stemmebandene er sterile. Friske voksne mennesker aspirerer ofte mindre
mengder nar de sover, men til tross for dette, betinget et friskt lungeparenkym, holder lungene
seg fri for mikrobiell kolonisering (Safdar, Crnich, & Maki, 2005). De viktigste



forsvarsmekanismene er anatomiske luftveisbarrierer, hosterefleks, slimhinnen og mucocillier
transport. Flesteparten av pasientene som behandles med respirator har nedsatt bevissthet, noe
som gjer at disse forsvarsmekanismene ikke er optimale. Disse mekanismene er avgjgrende
for & fjerne mikrober og fremmed materie som har fatt tilgang til bronkialtreet. Det er
imidlertid en kompleks prosess som avhenger av sammensetningen av luftveissekreter, en
effektiv mucocillier refleks og evne til a hoste. Under de terminale bronkier er det det
cellulere og humorale immunforsvaret som er de viktigste komponentene for & hindre

infeksjoner (ibid).

Endotrakealtuben kan skade epitelet i trakeas indre overflate, samt fungere som en direkte
forbindelse for bakterier mellom gvre og nedre respiratoriske traktus og tillate dannelsen av
biofilm pa overflaten av tuben (Pneumatikos, Dragoumanis, & Bouros, 2009).
Kombinasjonen av nedsatt infeksjonsforsvar og kontinuerlig eksponering av nedre
luftveistraktus til et stort antall potensielle patogener gjennom endotrakealtuben, gjor at den
intuberte pasienten havner i en serskilt risiko for & utvikle VAP. En ser ogsa at 76-88 % av
bakterier i orale kavitet og i lungene er samsvarende der pasienten har diagnostisert VAP
(Coffin et al., 2008 ; Pneumatikos et al., 2009; Safdar et al., 2005; Tablan et al., 2004;
Wiener-Kronish & Dorr, 2008).

Mikroorganismer kan fa muligheten til & kolonisere nedre luftveier via fire mekansimer
(Safdar et al., 2005). Den farste mekanismen er ved aspirasjon av mikrobielle sekreter, enten
fra oropharynx direkte, eller sekundeert ved reflux av mageinnhold opp i oropharynx og sa ned
i nedre luftveistraktus. Den andre mekanismen er ved direkte kontakt av en pagaende
infeksjon i for eksempel pleurahulen. Den tredje mekanismen er ved inhalering av
kontaminert luft eller medisinske aerosoler (innhalasjon, forstgver). Den fjerde mekanismen
er gijennom hematogen smitte av mikroorganismer til lungene fra lokale infeksjoner i for

eksempel urinveiene (ibid).

Ut i fra disse mekanismene kan en derved dele patogenesen av VAP i to typer; epidemisk
VAP og endemisk VAP. Epidemisk VAP utvikler seg pa grunn av kontaminert
respiratorassosiert utstyr, bronkoskoper etc., mens endemisk VAP utvikler seg fra endogene
kilder, den vanligste er mikro-aspirasjon av mikroorganismer fra oropharynx ned i distale
bronkier (Safdar et al., 2005).



1.1.2 Diagnose

Kliniske kriterier for & diagnostisere nosokomiale pneumonier, inkludert VAP, er tradisjonelt
uspesifikke. Feber, leukocytose og purulent sekret er vanlige tegn, men de opptrer ikke bare
ved infeksjoner men ogsa ved andre pulmonale lidelser som atelektaser, pulmonale
kontusjoner og ARDS. Overstdende kriterier alene mangler dermed spesifisiteten for a
diagnostisere VAP (Kalil & Wiener-Kronish, 2012; Kollef, 2012). Spesifisiteten er et mal pa i
hvor stor grad metoden er i stand til & ekskludere de pasienter som ikke har VAP. Den
vanligste maten a klinisk diagnostisere VAP gjeres pa grunnlag av rgntgen thorax som kan
vise til tilstedeveerelsen av nye eller progredierende fortetninger, samt to av fglgende kriterier:
Feber > 38 grader Celsius, leukocytose, leukopeni eller purulent sekret
(AmericanThoracicSociety, 2005; Kollef, 2012). Far & gke spesifisitenen kan det i tillegg til
rantgen thorax tas prever fra pleuravaeske, trakeale sekreter eller fra bronkoalveolar lavage
(BAL), og dette blir regnet som gullstandarden innen diagnostikk av VAP. | fglge Coffin, et
al. (2008) er aktiv overvaking av pasienten med alle overnevnte metoder ngdvendig for a
identifisere VAP med tilstrekkelig sensitivitet og spesifisitet (Coffin et al., 2008 ;Rotstein et
al., 2008). Sensitiviteten til malemetoden vil omfatte evnen til & identifisere med sikkerhet de
som har VAP.

Intensivsykepleiere i direkte kontakt med pasienten vil kunne bidra til en positiv
diagnostisering av. VAP ved a observere blant andre ting; skende mengder purulent
endotrakealt sekret, endring i konsistens og farge pa sekret, gkt behov for & suge i
endotrakealtuben, endrede bronkiale respiratoriske lyder eller gkende oksygenbehov hos
pasienten (Craven & Hjalmarson, 2010). Dette er midlertid observasjoner som er subjektive

og derved har lav sensitivitet og spesifisitet.

1.1.3 Konsekvenser av VAP

Konsekvenser assosiert med VAP er en gkning av morbiditet og mortalitet, gkt bruk av
sykehusressurser og derved ogsa skte kostnader. Mortaliteten knyttet til VAP alene kan
overstige 10 %. Pasienter med VAP har gjerne gkt liggetid pa respirator, ligger lengre pa
sykehuset og bruker mer antimikrobielle midler (Coffin et al., 2008). Flere faktorer gjer
diagnostiseringen av VAP vanskelig og derfor bar det primaere malet veere a forebygge VAP,
i stedet for & fokusere pa nyanser i diagnose og konsekvenser (AmericanThoracicSociety,



2005; Bingham et al., 2010; Coffin et al., 2008; Dodek et al., 2004; Masterton et al., 2008;
Wiener-Kronish & Dorr, 2008).

Flere internasjonale retningslinjer har presentert en rekke forebyggende tiltak for a forebygge
ventilatorassosierte pneumonier og hevder at hvis disse er etterfulgt kan insidensen av VAP
reduseres, konsekvensene for pasientene bedret seg i form av kortere liggetid, mindre bruk av
antibiotika og faerre komplikasjoner, og disse intervensjonene viser seg dermed a veere
kostnadseffektive (Coffin et al., 2008; Masterton et al., 2008). Blant disse tiltakene er det flere
som retter seg direkte mot sykepleieren i mgte med intensivpasienten, mens andre tar for seg
farmakologiske strategier, noe som ikke er gjort rede for i denne studien.
(AmericanThoracicSociety, 2005; Dodek et al., 2004; Klompas, 2010; Labeau et al., 2007;
Muscedere et al., 2008; Rotstein et al., 2008).

1.2 Intensivsykepleie, rutiner og forebyggende tiltak

Intensivsykepleieren utgver sykepleie til pasienter med svikt i livsviktige funksjoner,
behandler og forebygger komplikasjoner, lindrer lidelse, smerter og ubehag og fremmer
rehabilitering (Utdanningsdepartementet, 2005). Respiratorbehandling er en livreddende
behandling hos kritisk syke pasienter, men pa en intensivavdeling kan behandlingen som
pasienten far, kombinert med pasientens sykdom eller skade gjer at pasienten er utsatt for en
hay grad av risiko for komplikasjoner og tilleggslidelser, deriblant VAP (Tablan et al., 2004).

For sykepleiere pa en intensivavdeling med respiratorpasienter handler hverdagen om blant
annet den forebyggende funksjonen som kan finnes i intensivsykepleierens funksjons og
ansvarsomrade (Norsk sykepleieforbund landsgruppe for intensivsykepleiere [NSFLIS],
2002). Det innebarer at intensivsykepleieren skal identifisere helsesvikt eller forhgyet risiko
for helsesvikt pa et tidlig stadium og deretter sette inn tiltak for & hindre videreutvikling av
helsesvikt. Videre skal intensivsykepleieren forhindre at komplikasjoner oppstar i forhold til
pasientens sykdom eller skade, eller ved undersgkelser og behandling, samt hindre at nye
helseproblemer oppstar (Gulbrandsen & Stubberud, 2010; NSFLIS, 2002).

Nasjonalt har det i 2011 veert utarbeidet en kunnskapsbasert prosedyre som retter seg mot a
forebygge VAP, dette er en overordnet prosedyre som innbefatter flere underordnede
sykepleieprosedyrer, og baserer seg pa internasjonale retningslinjer og forskningstudier
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(Dodek et al., 2004; AmericanThoracicSociety, 2005; Tantipong et al., 2008). Vedlegg 1,
presenterer prosedyren innhentet fra et lokalsykehus i @st-Norge hvor prosedyren har veert

vurdert og blitt anvendt i en intensivavdeling.

Forebyggende sykepleietiltak presentert i internasjonale retningslinjer og nasjonale prosedyrer

innebarer blant andre:

1.2.1 Nasal eller oral intubasjon

Retningslinjer anbefaler endotrakeal intubasjon via munn (oral) fremfor nese (nasal)
(AmericanThoracicSociety, 2005). Det skyldes den gkte faren for utvikling av
bihulebetennelse ved tube i nesen, som dermed gker faren for VAP (Dodek et al., 2004;
Masterton et al., 2008). Det anbefales ogsa at en sgker a unnga reintubasjon dersom det er
mulig, da reintubasjon er assosiert med forhgyet risiko for & utvikle VAP (Masterton et al.,
2008).

1.2.2 Respiratorslanger

Det er viktig & unnga kontaminering av alle deler som kommer i kontakt med innside av
endotrakealtube samt og falge generelle hygieniske prinsipper. Retningslinjer foreslar bytte av
respiratorslanger mellom hver pasient eller ved klinisk indikasjon, som ved brudd pa
slangesystemet eller synlig kontaminasjon (AmericanThoracicSociety, 2005). Hyppig
manipulering av respiratorslanger kan forarsake at kontaminert kondensat fra pasienten fares
tilbake til pasientens nedre luftveier. Faerrest mulig brudd pa slangesystemet er god VAP
forebygging (AmericanThoracicSociety, 2005; Jiangna Han, 2010; Tablan et al., 2004). Ved
norske sykehus heller man mot a falge produsentens anbefaling som gar ut pa a skifte
respiratorslanger ukentlig, siden studier ikke har klart a presentere klare anbefalinger om hvor

lenge slangesystemet er holdbart (Jiangna Han, 2010).

Et viktig moment i handteringen av respiratorrelatert utstyr som tuber og sugekateter er bruk
av aseptisk teknikk for & forebygge kontaminering av utstyr. En bevissthet omkring generelle
hygieniske  prinsipper samt god handhygiene regnes som  grunnleggende
infeksjonsforebyggende tiltak. Det anbefales at infeksjonskontroll og retningslinjer om
handhygiene handheves som et viktig ledd blant de forebyggende tiltakene mot VAP
(Rotstein et al., 2008; Tablan et al., 2004).
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1.2.3 Pasientens leie

Det er anbefalt av retningslinjer at dersom pasienten ligger pa ryggen bgr pasienten ligge med
overkropp og hode hevet 30 - 45 grader eller sa nart opp mot 45 grader som
pasientsituasjonen tillater (AmericanThoracicSociety, 2005; Dodek et al., 2004). Spesielt
viktig er dette tiltaket dersom pasienten far enteral ernaring gjennom ernaringssonde Med
tanke pa forebygging av VAP grunner dette fgrst og fremst i a forhindre aspirasjon av

ventrikkelinnhold til nedre luftveier (Drakulovic et al., 1999).

1.2.4 Apent eller lukket sugesystem

Retningslinjer papeker at studier ikke har klart & vise signifikant forskjell pa forekomsten av
VAP etter hvilket sugesystem som er brukt, men anbefaler lukkede sugesystemer av
kostnadsmessige hensyn (AmericanThoracicSociety, 2005). | tillegg kommer det fram at bruk
av lukket sugesystem kan vaere med pa a forebygge krysskontaminasjon mellom pleier og
pasient, samt at det kan redusere uheldige hemodynamiske effekter hos pasienten som gkt
blodtrykk, hjertefrekvens, fall i oksygensaturasjon og tap av intratorakale trykk der pasienten
har behov for betydelig statte i overtrykksventileringen (Dodek et al., 2004; Subirana, Sola, &
Benito, 2007).

1.2.5 Suq over subglottis

| lgpet av de siste arene er det utviklet nye typer cuffsystemer hvor endotrakealtuben er utstyrt
med en ekstra lumen for intermitterende eller kontinuerlig drenasje fra subglottis.
Retningslinjer viser at sug over subglottis er effektivt i forebyggingen av VAP
(AmericanThoracicSociety, 2005; Dodek et al., 2004). Av 13 randomiserte kontrollerte
studier som var inkluderte i en metaanalyse, hvor det var sammenlignet standard tube mot
tube med subglottis sugeport, viste 12 av dem en reduksjon av forekomsten av VAP ved bruk
av tube med subglottis sugeport, samt reduksjon i liggedegn og kortere liggetid pa respirator
(Muscedere et al., 2008).

1.2.6 Cufftrykk

Det er anbefalt av retningslinjer at cufftrykk skal veere over 20 mmHg. Dette for & hindre

mikrolekkasje av patogene bakterier som ligger ovenfor cuffen, ned i nedre luftveier.
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Oppsamlingen av kontaminert sekret fra oropharynx eller gastrointestinaltrakten som samler
seg 1 subglottis, er en antatt avgjgrende hendelse i patogenesen av VAP
(AmericanThoracicSociety, 2005; Pneumatikos et al., 2009). Cufftrykket skal ikke overstige
30 mmHg for & unnga trykkskade, ved at cuffen vil kunne okkludere kapilleer perfusjon og
lede til ulcerasjon. Hvis den derimot er utilstrekkelig oppblast, vil en kunne hare snorkende,
hvesende lyder eller oppleve at respiratoren alarmerer, fordi den har problemer med a levere
innstilte trykk. Cufftrykk skal sjekkes som rutine ved hvert vaktskift, og ved merkbar lekkasje
(AmericanThoracicSociety, 2005; Tablan et al., 2004).

1.2.7 Munnstell

Retningslinjer anbefaler dekontaminering av  munnhulen med oral Kklorhexidin
(AmericanThoracicSociety, 2005; Rotstein et al., 2008; Tantipong et al., 2008). Darlig eller
mangelfull munnhygiene hos pasienten er assosiert med dannelsen av plakk pa tennene som
kan opptre som et reservoar for patogene mikroorganismer (Bingham et al., 2010; Grap et al.,
2003; Munro et al., 2009; Tantipong et al., 2008; Wiener-Kronish & Dorr, 2008). Det farste
stedet der patogene mikroorganismer far fotfeste er munnhulen, deretter er det pavist gkende
grad av patogene bakterier i endotrakealtube og nedre luftveier (Wiener-Kronish & Dorr,
2008).

Det er anbefal & barste tennene to ganger om dagen da halvparten av plakket lar seg fjerne ved
daglig tannbgrsting av to minutters varighet. A bgrste tennene med tannbgrste og tannkrem er
alltid det beste alternativet for pasienten dersom det er mulig, her far man fjernet plakk og
biofilm fra tennene (Bingham et al., 2010). Dette vil vere langt mer effektivt enn bruk av
munnsvamper. Det anbefales a bruke sma myke bgrster som ikke kan skade tannkjgttet. For a
hindre aspirasjon og ubehag for pasienten er det alltid viktig & skylle godt og suge vekk
overskuddsvaske eller sekret til slutt. Munnstell anbefales utfgrt hver 2-4 time (Munro et al.,
2009).

Bruk av klorhexedin 20mg/ml (2%) til & rense munnen med er anbefalt til forebygging av
VAP dersom vanlig munnstell ikke er gjennomfgrbart. Undersgkelser tyder pa at bruk av
klorhexedin fer eller like etter intubering av pasienten kan virke forebyggende pa utviklingen
av VAP (Chan et al., 2007). Bruk av klorexidin 2 % lgsning er det som foreligger i nyeste

retningslinjer men er i praksis sjelden implementert i mangel av produkter tilgjengelig for
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sykepleiere pa intensivavdelinger i Norge, og det som brukes er lgsning med klorhexidin
0,2%.

1.3 Mot en kunnskapsbasert praksis

Pa nasjonalt plan er det en stadig gkende bevissthet omkring kunnskapsbasert praksis
(Helsedirektoratet, 2011). Hva som legges i begrepet kunnskapsbasert praksis kan variere,
men den mest vanlige betydningen er & ta utgangspunkt i forskningsresultater som basis for
praksis. Dette gjeres ved a soke etter aktuell litteratur, vurdere og deretter bruke
forskningsresultatene i praksis. Forskningsresultatene brukes som grunnlag for retningslinjer
og fagprosedyrer som videre skal veere en stgtte for helsepersonell i det daglige arbeidet og
bidra til god og forutsigbar kvalitet av helsetjenesten (Helsedirektoratet, 2011; Nortved et al.,
2008; NSFLIS, 2002).

Kunnskapsbasert praksis inneberer at fagutgveren bevisst bruker ulike kunnskapskilder, blant
annet forskningsbasert kunnskap, i praksis ( Nortvedt et al., 2008; Polit & Beck, 2008).
Utevelse av kunnskapsbasert sykepleie er a ta sykepleiefaglige avgjerelser basert pa
systematisk innhentet forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og pasientens
gnsker og behov i den gitte situasjonen (Nortvedt et al. 2008). Milleson (1997, referert i Polit
& Beck, 2008, s. 12) estimerte at et sa stort antall som 85% av all helsehjelp ikke har veert
vitenskapelig validert. Videre sier Polit og Beck (2008) at tross gkende mengde validert
praksis fra 1997 oppfattes det slikt at sykepleiepraksis skal baseres i stgrre grad pa evidens fra

forskning.

Bruk av kunnskapsbasert praksis og retningslinjer i mgte med pasienten gker kvaliteten pa
den omsorgen og pleien han far (Lang, Wyer, & Haynes, 2007). Mange spgrsmal er besvart
og avgjarelser tatt basert pa tradisjon innen sykepleie framfor bevis fra forskning (Polit &
Beck, 2008). Samhandling mellom sykepleier og tiltak rettet mot pasienten bar veere basert pa
forskningsbasert kunnskap i den grad det er mulig. Men sykepleiepraksis vil alltid farges av
faglig skjgnn gjennom den kliniske erfaringen og de etiske vurderinger sykepleieren har med
seg (Nortvedt et al. 2008; Polit & Beck, 2008).

National Institute of Nursing Research har identifisert blant annet pasientsikkerhet og gkt

kvalitet innenfor helsetjenestene som et globalt satsningsomrade innenfor sykepleie, noe som
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blant annet innebaerer & omsette funnene fra forskning til sykepleiepraksis (Polit & Beck,
2008).

Helse- og omsorgsministeren lanserte den nasjonale pasientsikkerhetskampanjen I trygge
hender” i 2011. Kampanjen har tre hovedmal: Redusere pasientskader, bygge varige
strukturer for pasientsikkerhet og forbedre pasientsikkerhetskulturen i helsetjenesten
(Pasientsikkerhetskampanjen, 2011). Pasientsikkerhet gar ut pa a forhindre ugnskede
hendelser og skader i helsetjenesten. Pasientsikkerhet har fatt starre oppmerksomhet de siste
arene, men er ikke noe nytt. Hippocrates, legekunstens far, formulerte det grunnleggende

prinsippet forst, ”gjor ikke skade” for over 2000 ar siden (ibid).

Internasjonale studier antyder at det er et antatt stort behov for kompetanseheving i form av
gkt bevissthet omkring forebygging av VAP (AmericanThoracicSociety, 2005; Bingham et al.
2010; Blot, Rello, & Vogelaers, 2011). Intensivsykepleiere har gode muligheter til & sette
kunnskapsbaserte prosedyrer i praksis siden de er ved pasientens seng 24 timer i dggnet og
spiller derfor en viktig rolle i forebygging av VAP (Biancofiore, et al., 2007). Likevel ma
sykepleiere ha en bevissthet om problemet, samt kunnskap om aktuelle forskningbevis for &
overholde en slik praksis og heve sin kompetanse. Ulike tiltak for a forebygge VAP har veert
presentert i litteraturen, men etterlevelse og implementasjon av disse retningslinjene har veert
variable og affisert av manglende helhetlig implementeringsprosess. Det er sveart fa data
vedrgrende sykepleierens utgvelse av rutiner vedrgrende disse forebyggende strategiene mot
VAP (Labeau, et al., 2007).

Labeau et al. presenterte i 2007 et validert spgrreskjema som inneholdt ni spgrsmal
vedrgrende forebyggende tiltak mot VAP, basert pd kanadiske retningslinjer (Dodek et al.,
2004) for & male kunnskapsnivaet hos intensivsykepleiere. Det var opprinnelig lagt fram pa en
kongress for intensivsykepleiere i Genf i 2005, med darlig resultat noe som ferte til at
forskerne konkluderte med at gkt bevissthet og kompetanse er det som ma til for & gke
etterlevelsen av prosedyrer. Det samme spgrreskjemaet har vert benyttet ved flere
undersgkelser. En studie fra Libanon i 2010 (El-Khatib et al. , 2010), brukte instrumentet for &
sammenligne kunnskap hos intensivsykepleiere, leger og respiratorterapeuter. Konklusjonen i
den studien var likeledes at det var viktig med gkt bevisst og gkt kompetanse omkring
forebyggende tiltak mot VAP. Det samme instrumentet har vert benyttet og blitt modifisert

for bruk i dette prosjektet, og er presentert n&ermere i metodekapitlet.

15



Kompetanse er den viktigste forutsetningen for & vurdere, og anvende sykepleiefaglig viten,
og studier hevder at gapet mellom teori og praksis i sykepleie har & gjgre med at sykepleien
ikke har de ngdvendige forutsetningene for a anvende den vitenskapelige kunnskapen
(Biancofiore et al., 2007; Salahuddin et al., 2004). Kompetanse er en kontinuerlig prosess der
teoretisk, praktisk og etisk kunnskap utvikles gjennom erfaring, refleksjon og intuisjon
(Kirkevold, 2002). Likt som Kirkevold (2002) har Lai (2004) definert kompetanse som de
samlede kunnskaper, ferdigheter, evner og holdninger som muliggjer det & utfere aktuelle
funksjoner og oppgaver i trad med definerte krav og mal. Kunnskaper viser til det en vet eller
tror at man vet, men kunnskaper i seg selv er ofte ikke tilstrekkelig for & utfare faktiske
oppgaver. Kunnskaper krever i tillegg praktiske ferdigheter som er knyttet til konkret,

praktisk handling, og er vesentlig enklere & observere og male enn kunnskap (ibid).

Holdninger pavirker bade oppgaveutfarelsen direkte og danner grunnlag for & vurdere om en
person er kompetent eller inkompetent i forhold til spesifikke oppgaver (Dalin, 1999; Lai,
2004). Holdninger er sarlig apenbart i forbindelse med oppgaver som innebarer
menneskebehandling som pleie og omsorg. | hvilken grad personen er kompetent for a utfere
denne typen oppgave vil ikke bare vaere avhengig av faktisk kunnskap og ferdigheter, men
ogsa i stor grad av hvilke holdninger den enkelte har, som forstaelse av omverden, faglig valg
og personlig vaeremate (Konsmo, 1996; Lang et al., 2007).

Intensivsykepleierens funksjonsbeskrivelse sier: “Intensivsykepleie skal ytes pa grunnlag av
kunnskaper, ferdigheter og holdninger og pasientens opplevelser, ressurser og behov”
(Utdanningsdepartementet, 2005; NSFLIS, 2002, sl1). Yrkesetiske retningslinjer for
sykepleiere bygger pa prinsippene i International Council of Nurses’ etiske regler, og
menneskerettighetene slik de kommer til uttrykk i FNs menneskerettighetserkleaering (Norsk
sykepleieforbund [NSF], 2011), og sier at sykepleierens fundamentale plikt er & fremme helse,
forebygge sykdom, lindre lidelse og sikre en verdig dgd. Sykepleierens profesjonsetiske
ansvar omfatter mennesker i alle livsfaser fra livets begynnelse til slutt. Et viktig moment i de
yrkesetiske retningslinjene er & understreke det profesjonsetiske ansvaret, basert pa
sykepleiens etiske grunnlag og det profesjonsfaglige ansvaret basert pa sykepleiens
kunnskapsbase. Sykepleie skal bygge pa forskning, erfaringsbasert kompetanse og

brukerkunnskap. Sykepleieren skal holde seg oppdatert om forskning, utvikling og
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dokumentert praksis innen eget fagomrade, og bidra til at ny kunnskap anvendes i praksis
(ibid).

Implementering av prosedyrer og retningslinjer for forebygging av VAP er en stor utfordring i
sykepleiepraksis (Biancofiore et al., 2007). For & kunne endre praksis og overkomme barrierer
ma det settes inn tiltak for & gke kunnskapsnivaet og bevisstgjgre alvorlighetsgraden av VAP
innen intensivavdelingene (Baker et al., 2010; Blot et al.,, 2011). Baker et al. (2010)
konkluderte i sin studie etter gjennomgang av 15 randomiserte kontrollerte studier at tiltak
rettet mot & identifisere barrierer for bruk av kunnskapsbaserte prosedyrer kan forbedre
pasientbehandling og pasienttilfredshet. En norsk studie har kartlagt barrierer blant
operasjonssykepleiere (Hommelstad & Ruland, 2004) og resultatene var i samsvar med
internasjonale studier (Baker et al., 2010) om at det gis for liten tid for implementering av ny
kunnskap, manglende autoritet til & endre praksis og utilstrekkelig kompetanse til & lese og

vurdere forskningslitteratur.

Forebygging av ventilatorassosiert pneumoni er avhengig av kompetanse og bevissthet fra
personalet pa intensivadelingen omkring problemet, samt bevissthet om anvendelsen av
kunnskapsbaserte strategier (Biancofiore, et al., 2007). Tilslutning til de kunnskapsbaserte
retningslinjer for forebygging av ventilatorassosiert pneumoni vil oppstd nar personalet
involvert direkte med pasientens omsorg har kunnskap om slike retningslinjer, og kan sette

dem ut i praksis (ibid).

Ventilatorassosiert pneumoni er et problem pa intensivavdelinger verden rundt og gker
sykelighet og dedelighet pa mekanisk ventilerte pasienter dramatisk. Det er den vanligste
infeksigse komplikasjon blant pasienter innlagt pa intensivavdelinger (Cason, et al., 2007).
Nar VAP oppstar, forlenger det oppholdet pa intensivavdeling samt til slutt gkende liggetid pa
sykehus og gker risikoen for dgd hos kritisk syke pasienter. Ventilatorassosiert pneumoni er
ogsa assosiert med en gkt varighet av mekanisk ventilasjon og gkte helsekostnader grunnet

flere intensivdggn og forlenget sykehusopphold (ibid).

Pa grunn av denne kunnskapen og var interesse og nysgjerrighet omkring den kritisk syke
pasienten og sykepleiers evne til & yte forebyggende tiltak til den oralintuberte pasienten har
vi valgt dette forskningsomradet. Erfaringsmessig er det ogsa gkt fokus pa kunnskapsbasert

praksis i Norge og det var derfor interessant a undersgke i hvilken grad sykepleiere pa
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intensivavdelinger utgvde rutiner og tiltak vedrgrende forebygging av VAP, og hvilke
holdninger de hadde til de samme rutinene og tiltakene i forhold til anbefalinger og

retningslinjer.
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1.4 Hensikt og forskningsspgrsmal

Hensikten med studien var a beskrive sykepleiers rutiner, tiltak og holdninger vedrarende
forebyggende tiltak mot ventilatorassosiert pneumoni i henhold til kunnskapsbaserte

prosedyrer. Ut fra hensikten ble det utarbeidet to forskningsspersmal:

Huvilke tiltak og rutiner utgver sykepleiere ved intensivavdelinger vedrgrende forebygging av

ventilatorassosiert pneumoni?

Hvilke holdninger har sykepleiere til forebyggende tiltak mot ventilatorassosierte pneumoni?
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2.0 METODE

| dette kapitlet er designet for oppgaven beskrevet. Under utvalg beskrives
undersgkelsesgruppen: antall, hvordan disse har vert valgt ut og kriterier for deltagelse.
Under datainnsamling beskrives gjennomferingen og hvilke metode har veert benyttet.
Sparreskjema er beskrevet og lagt som vedlegg, samt gjort rede for pilotstudie som ble gjort
for & teste sparreskjema. Informasjonsbrev i samband med datainnsamlingen er beskrevet og
vedlegges. Under dataanalyse angis det hvordan materialet har vert bearbeidet. Under
validitet og reliabilitet gis en redegjerelse hvordan en har gatt frem for & styrke studiens
validitet og reliabilitet. Kapitlet avsluttes ved a gjere rede for forskningsetikk, samt en

vurdering av risiko og nytte av undersgkelsen.

En tverrsnittstudie i form av en spgrreundersgkelse er gjennomfert for & samle inn
kvantitative data, som skal beskrive empirien, dvs. deltagernes rutiner, tiltak og holdninger
vedrgrende forebygging av VAP. Tverrsnittstudie er en studie der informasjon er samlet pa en
planlagt mate i en definert populasjon (et utvalg) pa ett tidspunkt. Designen benyttes nar en
gnsker a finne sammenheng mellom en eller flere variabler (Nortvedt, 2007; Polit & Beck,
2008).

2.1 Utvalg

Utvalget var sykepleiere fra tre intensivavdelinger i @st-Norge som har respiratorpasienter.
Inklusjonskriterier for & delta i studien var at sykepleierne hadde arbeidet pa avdelingen i
minst seks maneder i minst 50 % fast stilling eller vikariat. Etter telefonsamtale med
avdelingssykepleiere ved de respektive avdelingene viste det seg at 150 sykepleiere fordelt pa
de tre avdelinger besto inklusjonskriteria og av disse svarte 64 respondenter (42,6%) pa

sparreskjemaene.

De tre lokalsykehusene vil heretter bli omtalt som intensivavdeling A, B og C.
Intensivavdeling A fikk utdelt 30 spgrreskjemaer hvorav 18 ble besvart (60%).
Intensivavdeling B og C fikk utdelt 60 spgrreskjemaer hver, hvorav henholdsvis 24 (40%) og
22 (36,6 %) ble besvart. 1 fglge norsk intensivregister (Fonneland et al. 2011) er

gjennomsnittlig liggetid pa intensivavdelinger ved lokalsykehus 3,2 liggedagn hvorav 5,7 %
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ligger 7-14 dager, 2,4 % i 14-30 dager og 0,8 % i over 30 dager. Gjennomsnittsalder er 64,9 ar

0g av disse er 45,7 % kvinner.

Intensivavdeling A har en blanding av intensivpasienter og postoperative pasienter.
Intensivdelen har hovedvekt av medisinske pasienter. Postoperativt er hovedvekten pa
ortopedi. | tillegg har de postoperative pasienter fra gynekologisk avdeling, fadeavdeling,
barneavdeling, gyeavdeling og gre, nese og hals avdeling. Avdelingen disponerer fem
enerom, ett firemanns rom, og i tillegg en ti sengers postoperativ. Samme avdeling hadde
gjennomgatt fagutviklingsprosjektet vedrgrende forebygging av VAP, i forbindelse med
implementering av ny kunnskapsbasert prosedyre nevnt i introduksjonen, hvor hensikten var a
bedre kunnskaper, ferdigheter og holdninger (Mytting, Espelund, Maehlum, & Haye, 2011). |
2011 hadde intensivavdeling A registrert 380 respiratordagn.

Intensivavdeling B er en kombinert kirurgisk og medisinsk intensivavdeling med
postoperative pasienter med tjue sengeplasser, fordelt pa to firesengsrom beregnet til
oppvakning og/eller overvaking, ett tosengsrom og ti enerom. P& postoperativ overvakes
pasienter fra gynekologisk- og fgdeavdeling, ortopedi, generell kirurgi, gre, nese og hals
pasienter samt pasienter som gjennomgar tann og/eller kjeveoperasjoner. Pasientkategoriene
omfatter sterre ortopedi-, gastro- og intestinalkirurgi, multitraumepasienter, sepsispasienter,
pasienter med kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS), hjerteinfarkt, alvorlig diabetes,
forgiftninger og pasienter som har behov for respiratorbehandling. | 2011 hadde

intensivavdeling B registrert 380 respiratordagn.

Intensivavdeling C er en kombinert medisinsk og kirurgisk avdeling med postoperative
pasienter. Det er satt av syv senger pa medisinsk side, og seks intensivsenger pa kirurgisk
side. | tillegg opereres det med ni postoperative sengeplasser pa dagtid i ukedager, mot seks
postoperative senger pa helg og natt. Pasientkategoriene omfatter ulike medisinske diagnoser,
hjerteinfarkter, KOLS, cerebrale insult, ketoacidoser, samt ulike kirurgiske diagnoser fra
ortopedi, gastro- og intestinalkirurgi, urologi, gynokologi samt nevrologiske pasienter og

barn. 1 2011 hadde intensivavdeling C registrert 485 respiratordagn.
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2.2 Datainnsamling

Datainnsamlingen tok sted hgsten 2011 da sperreskjemaene ble levert til de tre respektive
sykehusene. | forkant av undersgkelsen ble det varen 2011 tatt kontakt med sykehusets
forskningssenter om tillatelse for & utfgre undersgkelsen ved sykehuset, samt sent inn
registreringsskjema med en prosjektetsbeskrivelse (vedlegg 2). P4 samme tid ble
undersgkelsen meldt inn til personvernombudet (vedlegg 3). Etter at disse sgknadene var
godkijent ble det tatt kontakt med avdelingssjef hvor vi informerte om at vi hadde fatt tillatelse
fra forskningsavdelingen om & gjennomfgre undersgkelsen. Etter innhenting av formell
tillatelse for & gjennomfare en sparreundersgkelse ved intensivavdelingene, tok vi kontakt
med avdelingssykepleiere ved de tre avdelingene. Avdelingssjef fikk informasjonsbrev hvor
hensikten med studien var beskrevet. Klinisk betydning for intensivavdelinger med denne
studien var beskrevet hvor vi sa for oss at den kunne veaere med pa a sette fokus pa ulike
aspekter omkring respiratorpleie og derved ogsd veere med pa a redusere risikoen for at

pasienter i framtiden utvikler VAP (vedlegg 4).

Deretter tok vi kontakt med avdelingssykepleiere hvorpa de fikk eget informasjonsskriv som
inneholdt informasjon om inklusjonskriteria, konfidensialitet, samt foresparsel om & bidra til

distribusjon av sparreskjemaene til sykepleiere som mgtte inklusjonskriteriene (vedlegg 5).

Sperreskjemaene ble personlig levert ut i slutten av september 2011 til avdelingssykepleier og
/ eller fagsykepleier ved de respektive avdelingene. Muntlig ble hensikt og bakgrunn for
studien gjennomgatt. Informasjon og utlevering av sparreskjemaer til de enkelte respondenter
ble overlatt til avdelingssykepleier og / eller fagsykepleier. Disse ble bedt om & fare oversikt
over besvarte skjema i forhold til ansatte slik at de kunne ha oversikt over eventuelle bortfall
og gi muligheten for & purre pa eller minne pa deltagelse i studien. Vi uttrykte muntlig gnske
om at avdelingssykepleier og / eller fagsykepleier kunne purre pa deltakelse i studien dersom
ngdvendig. Sammen med spgrreskjemaene var informasjonsskriv til sykepleiere hvor
hensikten med studien var beskrevet, kortfattet om ventilatorassosiert pneumoni som
komplikasjon pa intensivavdelinger, samt antall spgrsmal og estimert tid for & besvare
spgrreskjema. Levering av utfylt sparreskjema ble sett pa som samtykke til at opplysningene
kunne brukes i studien (Bakketeig, 2000) (vedlegg 6). Etter tre uker ble sparreskjemaene
innhentet og vi hadde en kort samtale da med avdelingssykepleier og / eller fagsykepleier ved

de respektive avdelingene. De kunne informere om at de hadde forsgkt & na ut til sa mange
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som mulig av sykepleierne ved sin avdeling og at de gjentatte ganger hadde purret pa for a fa

sa mange som mulig til & levere.

2.2.1 Spgrreskjema

Sparreskjema er et strukturert instrument som brukes for & innhente data. Med strukturert
menes det at alle respondentene svarer pa de samme spgrsmalene med de samme
svaralternativene (Polit & Beck, 2008). Det er flere momenter som var tatt med i betraktning
ved utformingen av spgrreskjemaet; formalet med undersgkelsen, og hvordan resultatene
skulle presenteres samt om en spgrreundersgkelse var den beste maten & innhente den
informasjonen som var gnsket (Brudvik, 2012). Det er reflektert over tidligere forskning og
kunnskap om forebygging av ventilatorassosiert pneumoni, internasjonalt og nasjonalt og sett

i sammenheng med norske forhold.

Sperreskjemaet som er brukt i dette prosjektet baserer seg delvis pa en studie fra Belgia
(Labeau et al., 2007). I den studien hadde de stilt ni multiple choice spgrsmal med fire
svaralternativ der hensikten var & male intensivsykepleieres kunnskaper vedrgrende
forebyggende tiltak mot VAP i henhold til retningslinjer formulert av Dodek et al. (2004)
Tillatelse ble innhentet fra hovedforfattere til & benytte samme instrument (vedlegg 7 og 8).
Sparreskjemaet baserer seg ogsa til en viss grad pa fagutviklingsprosjektet som er kort

presentert tidligere, der hgyskole og intensivavdeling a var involvert (Mytting et al., 2011).

Endelig versjon av spgrreskjemaet for denne undersgkelsen inneholdt 21 spegrsmal (vedlegg
9). De fem farste spgrsmalene omhandler demografiske data; erfaring, videreutdanning,
tilknytning, alder og kjenn. Atte spgrsmél omhandler rutiner og tiltak. Fem av disse
spgrsmalene er oversatt fra studien gjort av Labeau et al. (2007) og omhandler ulike aspekter
omkring forebyggende tiltak mot VAP (vedlegg 10). Tre spgrsmal har veert laget for denne
undersgkelsen grunnet endringer presentert i nyere retningslinjer (AmericanThoracicSociety,
2005; Rotstein et al., 2008). Disse inkluderer spgrsmal om munnstell og cufftrykk.
Spersmalene om rutiner og tiltak hadde fire svaralternativer, hvor et alternativ var i henhold
til kunnskapsbaserte retningslinjer/prosedyrer. For & unnga at deltakerne unnlot & svare pa
eller valgte et tilfeldig svaralternativ var «vet ikke» inkludert som mulig svaralternativ (Polit

& Beck, 2008). Eksempel pa spgrsmal er: Oral eller nasal endotrakeal intubasjon? Fglgende
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2 2.

alternativ kunne velges; “oral intubering er anbefalt”, ’nasal intubering er anbefalt”, “bade

oral og nasal intubering kan anbefales” eller "vet ikke”.

Atte sparsmél baserer seg delvis pa fagutviklingsprosjektet av Mytting et al. (2011) og
omhandler holdninger til rutiner og forebyggende tiltak og er presentert som pastander med
svaralternativer pa en 5-gradig Likert skala, fra “helt enig” til “helt uenig”, hvor ett svar
kunne velges. Eksempel pa spersmal er: Jeg prioriterer & utfere munnstell til pasienten rett

for eller kort tid etter intubasjon.” Svaralternativene var som felger: "Helt enig”, “Enig”,

”Usikker”, ”Uenig” eller "Helt uenig”.

Hellevik (2009) papeker at det er en svakhet ved mange meningsmalinger at en har ngyd seg
med 4 stille kun ett eneste sparsmal om et tema. Ved a stille flere spgrsmal om de ulike
forebyggende tiltakene mot VAP er dette i hap om & fa et mest mulig nyansert bilde.
Munnstell er et tiltak med flere aspekter og seks av spgrsmalene omhandler dette temaet. To
av spgrsmalene gar pa pasientens leie, to sparsmal omhandler kontroll av cuff-trykk og fire av
spgrsmalene gar pa valg av sugesystemer og bruk av sug. Valg av intubasjonsvei og skifte av

respiratorslanger er bergrt av ett spgrsmal hver.

2.2.2 Bakagrunnen for utarbeidelsen av spgrreskjemaet

Tiltakene beskrevet i introduksjonen er mange av de samme som har vert presentert i et
sparreskjema laget av Labeau et al. (2007) og som har ligget til grunne for utarbeidelsen av
sparreskjemaet brukt i denne studien. Labeau et al. (2007) hadde med bakgrunn i kanadiske
retningslinjer (Dodek et al.,, 2004) valg ut ni spgrsmal vedrgrende forebyggende
sykepleietiltak mot VAP. Malet var & utvikle et palitelig og relevant instrument for & evaluere
intensivsykepleierens (critical care nurses) kunnskaper om disse retningslinjene (Blot et al.,
2007). Spgrsmalene de formulerte ble vurdert av atte eksperter innen feltet, alle hadde minst
tre ars erfaring fra intensivavdeling, mastergrad i sykepleievitenskap og interesse for temaet.
Sparreskjemaet ble vurdert bade med hensyn til intern og ekstern validitet og reliabilitet av
innhold og siden delt ut til 855 deltakere pa en kongress blant intensivsykepleiere i Genf og
638 svarte (74,6%) (Labeau et al., 2007).

For & bruke sparreskjemaet til dette masterprosjektet ble det oversatt fra engelsk til norsk og

deretter fra norsk til engelsk av to ulike personer som behersker begge sprak i henhold til
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retningslinjer fra Brislin (1970). Det er tilstrebet & formulere spgrsmal og svaralternativer sa
ngyaktig som mulig ut fra opprinnelige spgrreskjema. Enkelte spgrsmal matte endres for &
tilpasses norske forhold og endringer i henhold til nyere retningslinjer (Polit & Beck 2008;
AmericanThoracicSociety, 2005; Rotstein et al., 2008). Da spgrreskjemaet var ferdig fant vi

at fem sparsmal fortsatt var felles med opprinnelige belgiske versjon.

Relevant forskningsbasert litteratur indikerer at holdninger ved siden av kunnskap er en viktig
komponent nar det gjelder omformingen av kunnskap til praksis (Biancofiore et al., 2007), og
spgrsmal som kunne gjenspeile dette aspektet var gnskelig i utformingen av denne studien.
Holdningssparsmalene i sperreskjemaet ble utformet i samarbeid med Hggskole og
intensivavdelinger involvert i fagutviklingsprosjektet beskrevet tidligere. De involverte var
fagsykepleiere med videreutdanning, hagskolelektor og professor i klinisk sykepleie (Mytting
et al., 2011). Holdningssparsmalene er saledes utarbeidet av personer med lang klinisk

erfaring, teoretisk innsikt, kunnskaper og interesse omkring temaet.

2.2.3 Pilotstudie

Ved a utfere pilotstudie i forkant av hovedstudien trekkes malgruppa inn i arbeidet med
utforming av spgrreskjemaet, noe som er et viktig moment ved utforming av spgrreskjema
(Brudvik, 2012; Polit & Beck, 2008). Det for a fa tilbakemeldinger om spgrsmalene som var
laget for denne studien; om de var forstdelige og relevante, samt for & estimere tidsbruk for
utfylling av spgrreskjemaet. Pilotstudien ble utfart ved et sykehus i @st-Norge, som derved
ble ekskludert fra hovedstudien. Fjorten intensivsykepleiere deltok i pilotstudien som

resulterte i mindre justeringer pa noen av spgrsmalene.

2.3 Dataanalyse

Dataene som ble innhentet med sparreskjemaet ble overfart til dataprogrammet SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) versjon 15,0, som er en programpakke for
statistisk databehandling. Ved overfgring av data fra spgrreskjema til database var der hele

tiden to personer som utfarte arbeidet og saledes dobbeltkontrollerte alle tall underveis.
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Deskriptiv statistikk i form av frekvenstabeller ble brukt for & sammenligne svarene fra
respondentene, samt demografiske data. Gjennomsnitt (mean), prosent (%) og standard avvik
(SD) er brukt for & beskrive resultater, spredning og variasjon.

Non-parametrisk test, Kruskal- Wallis er brukt for & sammenligne variabler mellom de tre
ulike intensivavdelingene. Alder og erfaring under demografiske data er dikotomisert for a
synliggjere resultatene og Mann — Whitney U-test er brukt som non-parametrisk test for a fa
fram eventuelle signifikante verdier mellom to uavhengige variabler. Valgt signifikansniva
var p < 0.05. P4 enkelte analyser av holdningene er kategoriene helt enig” og “enig” slatt
sammen, likeledes er kategoriene “uenig” og “helt uenig” slatt sammen, slik at en sitter igjen

2 9

med tre kategorier; “enig”, “usikker” og “uenig”.

2.4 Validitet og reliabilitet

Sperreskjemaet i denne studien er lagt ut for tre ulike intensivavdelinger, utvalg, og en ser at
svarene i stor grad samsvarer. Dette indikerer god stabilitet i instrumentet og saledes hgy
reliabilitet. Samsvar mellom uavhengige datainnsamlinger tyder pa hgy grad av ekvivalens.

Noe som styrker reliabiliteten til studien.

Det styrker validiteten at pilottest er gjennomfgrt og kommentarer tatt til falge.
Sparreskjemaet ble testet med tanke pa subjektiv- og begrepsvaliditet og den ble vurdert som
hgy. Denne undersgkelsen baserer seg pa tidligere lignende design og det ble brukt validerte
instrumenter som var vurdert med hensyn til begrepsvaliditet, innehallsvaliditet og subjektiv
validitet (Labeau et al., 2007; Polit & Beck, 2008). Dette styrker den eksterne validiteten til
studien (Polit & Beck, 2008). Et av de viktigste aspektene er om utvalget er representativt i
forhold til populasjonen. Svarprosenten var 43 %, men utvalget vurderes som representativt
for populasjonen da instrumentet utviser hgy grad av stabilitet og ekvivalens, noe som saledes
indikerer en hgy grad av reliabilitet og validitet (Polit & Beck, 2008).

Forskningslitteraturen benyttet i denne studien ble oppdatert ved kontinuerlige sgk i

helsefaglige databaser gjennom hele skriveprosessen for & serge for en mest mulig faglig

oppdatert bakgrunnsteori.
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2.5 Forskningsetikk

Som det kommer frem i kapitlet datainnsamling var det en del av forskningsprosessen at det i
forkant av undersgkelsen ble innhentet tillatelse for gjennomfgring av studien fra
forskningsavdelingene ved bergrte sykehus, avdelingssykepleiere og avdelingssjefer, samt at

undersgkelsen er godkjent av personvernombudet ved Oslo Universitetssykehus HF.

Ved utforming og bearbeidelse av spgrreskjema har vi gjennomgatt vurdering av risiko og
nytte som en strategi for & beskytte vare deltakere (Polit & Beck, 2008). P4 grunnlag av
tilbakemelding fra personvernombudet ble det papekt i informasjonsskriv til sykepleiere at i
og med at vi gnsket & vite kjgnn og alder pa de som svarte, ville det veare en teoretisk
mulighet for at man kunne identifisere hvem som hadde svart pa spgrreskjemaet. Ved a
informere deltakerne om denne risikoen har vi gitt dem mulighet for & vurdere om de selv
syntes det var verdt & delta i studien sett opp mot nytten som de kunne oppna ved en slik
undersgkelse. Det kom frem i informasjonsskrivet at & svare pa sparreskjemaet var synonymt
med samtykke for deltakelse i undersgkelsen (Polit & Beck, 2008).

Nytten av en slik studie har vi vurdert som stor da tidligere studier pa samme niva ikke er
utfart i Norge. | informasjonsskriv til sykepleiere er det papekt at hver enkelt deltaker vil ikke
ha noen spesielle fordeler av studien, men resultatene fra denne studien vil senere kunne
komme til nytte i sykehusets kvalitetsarbeid, det vurderer vi som nyttig for sykepleierne som
deltar. Det er papekt i informasjonsskriv til avdelingssjef og avdelingssykepleier at vi ser for
0ss at denne studien kan ha klinisk betydning for intensivavdelinger ved at undersgkelsen kan
veaere med pa a sette fokus pa ulike aspekter omkring respiratorpleie og derved ogsa vare med
pa a redusere risikoen for at pasienter i framtiden utvikler VAP, noe som kan komme til nytte

for avdelingene og pasientene.

Vi mener at det er etisk riktig overfor deltakere at de er informert om en viss risiko med a
delta i en slik undersgkelse og det ble understreket at alle data ble behandlet konfidensielt. 1
lgpet av undersgkelsen er det kun vi som forfattere som har hatt tilgang til primardata fra
spgrreskjemaene. Likeledes er det mulig at enkelte deltakere har ansett en viss risiko ved a

delta i undersgkelsen og saledes har unnlatt a svare.
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| forskningsetikken er det formulert krav for & hindre at deltakerne skal lide overlast. En ma
unnga a gjennomfare sparreundersgkelser om forhold som deltakerne helt mangler erfaring
med og derfor kan oppleve at sparsmal er irrelevante og lite meningsfylte (Hellevik, 2009).
Dette var tatt hensyn til ved utformingen av spgrreskjemaet og ved valg av deltakere.
Eventuell risiko ved a delta i undersgkelsen var vurdert som lav, men det ble vurdert som en
fare at deltakerne kunne oppfatte spgrsmalene som en kunnskapstest framfor en kartlegging
av rutiner, tiltak og holdninger, og saledes har unnlatt a svare. Resultatene kan gi en

indikasjon pa i hvilken grad sykepleiere utfarer tiltak og rutiner i henhold til retningslinjer nar

det gjelder forebygging av VAP. Videre kan resultatene indikere eventuelle behov for
forbedringer, endringer og / eller danne et utgangspunkt for videre studier med samme
tematikk. De kan ogsa veaere med pa a bedre pasientsikkerheten ved at fokus i gkt grad rettes

mot komplikasjonsforebyggende tiltak pa intensivavdelinger.

Utfylte sparreskjema ble makulert en maned etter at dataene var tastet inn og hadde veert

gjennomgatt uten a komme opp med manglende variabler eller verdier.
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3.0 RESULTAT

Resultatene i denne undersgkelsen er basert pa sparreskjemaet som ble lagt ut for sykepleiere
ved tre intensivavdelinger ved lokalsykehus i @st-Norge som har respiratorpasienter, hgsten
2011. Resultatene presenteres kronologisk etter spgrreskjemaets oppsett, som omhandler
rutiner og tiltak for a forebygge ventilatorassosiert pneumoni og holdninger til disse

sykepleietiltakene.

3.1 Demografiske data

Antall deltakere i denne undersgkelsen var 64, av en populasjon pa 150 (42,6 %). Av disse var
58 kvinner som vist i tabell 1. En person oppga ikke kjgnn. Gjennomsnittsalderen var 48 ar
(mean) hvor den eldste var 63 ar og den yngste 35 ar. Alder ble dikotomisert til to kategorier,
35-49 ar og er kategorisert som “lav alder”, og "hey alder” 50 &r og opp. I kategorien “lav
alder” befant det seg 32 (52.5 %) personer, mens 1 kategorien “hey alder” befant det seg 29
(47.5 %), 3 respondenter valgte a ikke oppgi alder.

Det var 62 (96.9%) som svarte at de hadde videreutdanning. Erfaring fra intensivavdelingen
var dikotomisert etter kort erfaring definert som < 10 ar og lang erfaring > 10 ar. Med tanke
pa erfaring fra intensivavdeling svarte 18 (25%) av respondentene at de hadde arbeidet kortere
enn 10 ar pa intensivavdeling. Det var 48 (75%) respondenter som hadde jobbet lengre enn 10

ar pa intensivavdeling med respiratorpasienter.

Tabell 1 Demografisk data, kjgnn, erfaring, videreutdanning og alder

Demografisk data Intensivavdeling Intensivavdeling Intensivavdeling Total
A B C
n=18 (%) n=24 (%) n=22 (%) n=64 (%)
Kjgnn: 1 63t
Kvinner 16 (88,9) 22 (95,6) 20 (90,9) 58 (90,6)
Menn 2(11,1) 1(4,4) 2(9,1) 5(9,4)
Erfaring > 10 ar 11 (61,1) 17 (70,8) 20 (90) 48 (75)
Videreutdanning 16 (88,9) 24 (100) 22 (100) 62 (96,8)
Alder (mean) 49 47 50 482

! internt bortfall n=1
2 internt bortfall n=3

Tabell 1 viser hvordan deltakerne fordelte seg pa de tre intensivavdelingene involvert i
studien. Ved bruk av Kruskal-Wallis ble det ikke funnet noe signifikante forskjeller mellom

intensivavdeling A, B og C med tanke pa demografiske data.

29



3.2Rutiner og tiltak

Atte sparsmél bergrte rutiner og tiltak. Tabell 2 viser hvorledes respondentene har svart og

den totale svarrespons angitt i antall (n) og prosent (%) er presentert i denne tabellen.

Tabell 2 Rutiner og forebyggende tiltak

10ral eller nasal intubasjon n= 632 n %
Oral intubasjon er anbefalt* 51 79.7*
Nasal intubasjon er anbefalt 7 10.9
Bade oral og nasal er anbefalt 2 3.1
Vet ikke 3 4.7
Respiratorslanger n= 632
Hver 48 timer eller ved klinisk indikasjon 4 6.3
Hver uke eller ved klinisk indikasjon* 50 78.1*
Mellom hver pasient eller ved klinisk indikasjon 9 14.1
Vet ikke 0 0
Pasientens leie =64
Flatt ryggleie er anbefalt 0 0
Hevet overkropp, fra 30 -45 grader er anbefalt* 62 96.9*
Ingenting er anbefalt om pasientens leie 2 31
Vet ikke 0 0
LApent eller lukket sugesystem n=64
Apent sug er anbefalt 0 0
Lukket sug er anbefalt* 58 90.6*
Begge system kan anbefales 6 9.4
Vet ikke 0 0
1Tube med subglottis sugeport n=64
Reduserer risikoen for vap* 59 92.2*
@Dker risikoen for VAP 0 0
Pavirker ikke risikoen for  utvikle vap 1 1.6
vet ikke 4 6.3
Cufftrykk n=64
15-20 mmhg 6 9.4
20-30 mmhg* 50 78.1*
30-40 mmhg 4 6.3
vet ikke 4 6.3
Dekontaminering av munnhule innebzrer bruk av n=623
Corsodyl 2mg/ml* 54 84.4*
Corsodyl 1Img/ml 3 4.7
Sterilt vann 1 1.6
vet ikke 4 6.3
Munnstell innebaerer n=64
Grundig tannpuss to ganger per dggn 6 9.4
Grundig tannpuss og dekontaminering av munnhule med Corsodyl
to ganger per degn, samt fukting av munn jevnlig * 56 87.5*
Grundig rengjgring av munnhule med svaber 1 1.6
Vet ikke 1 1.6

1 felles sparsmal fra opprinnelig sparreskjema,
2= internt bortfall n=1

3= internt bortfall n=2
* anbefalt i retningslinjer

Gjennomsnitt (mean) score pa atte items i spgrreskjema er 85.9 % med standardavvik (SD) pa
7.04 (Cl 95%) regnet ut i fra verdien som er angitt med * som anbefalte tiltak i falge

retningslinjer. Laveste score var pa spegrsmal om skifte av respiratorslanger (78.1%) og
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maling av cufftrykk (78.1%), mens hgyest score var pa spgrsmalet om anbefalt leie (96.9%).

| snitt (mean %) svarte 3.15 % av respondentene vet ikke pa de atte spgrsmalene.

Tabell 3 viser hvordan svarene pa anbefalt tiltak i felge retningslinjer (*) fra tabell 2 har

fordelt seg mellom avdelingene.

Tabell 3 Anbefalte tiltak i falge retningslinjer for de tre intensivavdelingene

*anbefalt tiltak i folge retningslinjer Intensiv A Intensiv B Intensiv C Total
n=18 (%) n=24 (%) n=22 (%) n= 64 (%)
Oral intubasjon anbefalt 16 (88,8) 15(65,2) 1 20(90,9) 51(79,7) 1
Bytte respiratorslanger hver uke 14 (77,7) 18 (75) 18(85,7) 1 50 (79,3)
Hevet overkropp 30-45 ° 18 (100) 24 (100) 20 (90,9) 62 (96,9)
Lukket sug anbefalt 16 (88,8) 20 (83,3) 22 (100) 58 (90,6)
Tube med subglottis sug-redusere 17 (94,4) 24 (100) 18 (81,1) 59 (92,2)
VAP
Cufftrykk 20-30 mmhg 16 (88.,8) 19 (79,9) 15 (68.8) 50 (78.,1)
Dekontaminering medCorsodyl 18 (100) 19 (82,6) 1 17(80,9) 1 54 (87)2
2mg/ml
Munnstell innebaerer 17 (94,4) 21(87,5) 18 (81,8) 56 (87,5)
Gjennomsnitt (% mean) 91,6 % 84,1 % 85 % 86,4 %

1= internt bortfall n=1
2 = internt bortfall n=2

Intensivavdeling A (n=18) representerer 60 % av sykepleiere pd avdelingen som mgtte
inklusjonskriteria og har et gjennomsnitt pa 91,6 %. Intensivavdeling B representerer 40 %
sykepleiere pa avdelingen med gjennomsnitt pa 84,1 %. Intensivavdeling C representerer 36,6
% sykepleiere ved avdelingen med gjennomsnitt pa 85 %. Kruskal-Wallis test viste at det ikke
var signifikante forskjeller mellom avdeling A, B og C péa noen av spgrsmalene. Mann-
Whitney U-test avdekket ingen signifikante forskjeller i besvarelsen pa spgrsmalene med
hensyn til erfaring (lang / kort) eller alder (hay / lav). Det viser seg at det er et lite internt
bortfall.

3.3Holdninger

Atte av sparsmélene omhandlet holdninger til tiltak for forebygging av ventilatorassosierte
pneumonier. Ett svar kunne velges pa hvert spgrsmal. Tabell 4 viser hvordan svarene fordelte
seg pa de fem alternativene fra alle deltakerne. Pa disse spgrsmalene er det ikke indikert ett
svar som samsvarer med anbefalinger i og med at det er snakk om holdninger. Alle deltakerne

har uttrykt sine meninger pa holdningssparsmalene.
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Tabell 4 Holdninger til rutiner og forebyggende tiltak presentert i antall (n) og prosent (%)

Prioritere dekontaminasjon i fobindelse med intubasjon n=64 n (%)
helt enig 15 234
enig 19 29.7
usikker 11 17.2
uenig 16 25.0
helt uenig 3 4.7
Dekontaminering foran tannpuss n=64

helt enig 6 94
enig 31 48.4
usikker 3 4.7
uenig 20 31.3
helt uenig 4 6.3
Redd for & dislokere tube n=64

helt enig 2 3.1
enig 8 125
usikker

uenig 26 40.6
helt uenig 28 43.8
Kontrollere cuff-trykk n=64

helt enig 3 4.7
enig 15 234
usikker

uenig 29 453
helt uenig 17 26.6
Leie n=64

helt enig 1 16
enig 17 26.6
usikker 11 17.2
uenig 24 375
helt uenig 11 17.2
Steril hanske ved sug n=64

helt enig 27 42.2
enig 19 29.7
usikker 2 3.1
uenig 14 21.9
helt uenig 2 31
Trakeal suging n=64

helt enig 1 1.6
enig 1 1.6
usikker 1 1.6
uenig 24 375
helt uenig 37 57.8
nedprioritere munnstell n=64

helt enig

enig 6 94
usikker 3 4.7
uenig 30 46.9
helt uenig 25 39.1

Svarene fra tabell 4 viser starre spredning og variasjon pa de ulike svaralternativene enn hva
spgrsmalene vedrgrende rutiner og tiltak viste. Tabell 5 presenterer videre
holdningsspgrsmalene hvor resultatene fra hver enkelt avdeling er kategorisert etter

kategoriene enig-usikker-uenig.
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Tabell 5 Holdninger fra hver intensivavdeling A,B og C, resultatene angis i antall (n) og prosent (%)

Det hender jeg Jeg synes det er Det hender jeg
Jeg prioriterer . . R . Det er viktigere at S Jeg vegrer meg for a nedprioriterer munnstell
. dekontaminerer vanskelig a utfore Sa lenge det ikke er . . Jeg mener det er viktig & h .
dekontaminere . . pasienten ligger godt . utfore til den oralintubert
o munnhulen med munnstell til den merkbar lekkasje fra bruke steril hanske ved . .
munnhulen til pasienten Corsodylistedetfora | oralintuberte pasienten cuffen kontrollerer jeg enn at hodeenden er apen trakealsugeprosedyre pasienten fordi jeg
rett for eller kort tid etter - - . ] hevet over 30 grader til fordi det oppleves opplever prosedyren
intubasjon bar_ste tennene t!l den ford_l jeg erredd for a ikke cufftrykket enhvertid trakealsugeprosedyre fraumatisk for pasienten. Som ressurs og
oralintuberte pasienten dislokere tuben .
tidskrevende
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Helt enig+enig

intensiv A 15 (83,5) 7(38,9) 1(5,6) 0 6 (33,3) 15(83,3) 1(5,6) 2(11,1)
intensiv B 10 (41,7) 14 (58,3) 4(16,7) 5(20,8) 2(8,3) 17 (70,8) 0 0

intensiv C 9 (40,6) 16 (72,2) 5(22,7) 13 (59,1) 10 (45,4) 14 (63,6) 1(4,9) 4(18,2)

Usikker
intensiv A 1(5,6) 1(5,6) 0 0 3(16,7) 0 1(5,6) 2(11,1)
intensiv B 6 (25) 0 0 0 5(20,8) 0 0 14,2)
intensiv C 4(18,2) 2(9,1) 0 0 3(13,6) 2(9,1) 0 0
Uenig+Helt uenig
intensiv A 2(11,1) 10 (55,5) 17 (94,4) 18 (100) 9 (50) 3(16,7) 16 (88,9) 14 (77,8)
intensiv B 8 (33) 10 (41,6) 20 (83,3) 19(79,2) 17 (70,9) 7(29,1) 24 (100) 23(95,8)
intensiv C 9 (40,9) 4(18,2) 17 (77,3) 9(40,9) 9(40,9) 6 (27,3) 21(95,5) 18 (81,9)
Total 64 64 64 64 64 64 64 64
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Denne tabellen presenterer noen variasjoner i svarene fra de tre avdelingene. P& spgrsmal om
dekontaminering av munnhulen 1 forbindelse med intubering er 15 av 18 (83,5%) ved
avdeling A helt enig+enig i denne pastanden, mens ved avdeling C er 9 av 22 (40,6%) helt
enig+enig. Det hender jeg dekontaminerer munnhulen med Corsodyl i stedet for & bgrste
tennene til den oralintuberte pasienten var det 7 av 18 (38,9 %) ved avdeling A som var helt
enig+enig i, mens ved avdeling C var 16 av 22 (72,7%) helt enig+enig . Ingen ved
intensivavdeling A var enig+helt enig i pastanden om at sa lenge det ikke er merkbar lekkasje
fra cuffen kontrollerer jeg ikke cufftrykket, mens 13 (59,1%) ved avdeling C var helt
enig+enig i denne pastanden. Ved avdeling B var det 2 (8,3%) som var enige+helt enige at det
er viktigere a ligge godt enn med hevet overkropp til enhver tid, mens 17 (70,9 %) var
uenig+helt uenig i denne pastanden. Det var enighet om at det er viktig & bruke sterile
hansker ved apen trakeal suging, 46 (72 %) av 64 var helt enig+enig om denne pastanden. Det
a vegre seg for a utfare trakeal sugeprosedyre fordi det oppleves traumatisk for pasienten var
to enig+helt enig i mens en opplevde usikkerhet, mens 61 (95,35) var uenig+helt uenig i
denne pastanden. At munnstellprosedyren oppleves ressurs- og tidskrevende slik det hender at

den blir nedprioritert var totalt sett de fleste uenige+helt uenige i, eller 55 (86 %).
Tabell 6 viser resultatene der det ble avdekket signifikante forskjeller, svarene pa
holdningssparsmalene er sammenlignet ved bruk av Kruskal-Wallis og Mann- Whitney U

test.

Tabell 6 Holdninger. Kruskal-Wallis, Mann Whitney U- test, standard devation (SD) og mean

Tilknytning Erfaring SD Gjennom-
A-B-C Kort<10ar snitt
Lang>10 ar (mean)
Holdnings-spgrsmal: x2 [ p-verdi Z [ p-verdi
Jeg prioriterer & 7.125/.028 * 0.751/ .452 1.232 1.58
dekontaminere munnhulen
til pasienten rett for eller
kort tid etter intubasjon.
Det hender jeg
dekontaminerer 5.631/.060 * 2.851/.004 1.178 1.77
munnhulen med Corsodyl i
stedet for & barste tennene
til den oralintuberte
pasienten
Sé lenge det ikke er 24.661/,000 * 2.817/.005 1.237 2.66

merkbar lekkasje fra
cuffen kontrollerer jeg
ikke cufftrykket.

* indikerer Kruskal Wallis test, 1 indikerer Mann-Whitney U test, p <0.05
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Kruskal Wallis test avdekket signifikant forskjell mellom de tre avdelingene pa to av
holdningssparsmalene. Pa spgrsmalet om a prioritere dekontaminering av munnhulen til
pasienten i forbindelse med intubasjon (p= .028) og pa spgrsmalet om kontroll av cufftrykk
(p=.000). Pa spgrsmalet om cufftrykk var det ogsa statistisk signifikans nar Mann-Whitney U
test var brukt for & sammenligne kort og lang erfaring (p= .005). Likeledes avdekket Mann-
Whitney U test signifikans pa spegrsmalet om dekontaminering av munnhulen med Corsodyl
(klorkexidin) i stedet fer & bgrste tennene (p=.004), nar kort og lang erfaring var
sammenlignet. Mann Whitney U test var ogsa benyttet for & sammenligne hgy og lav alder

uten & kunne vise noe statistisk forskjell pa svarene mellom disse to kategoriene.
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4.0 DISKUSJON

Resultatene fra denne undersgkelsen viser at intensivsykepleierne er godt kjent med anbefalte
rutiner og tiltak for & forebygge ventilatorassosierte pneumonier. Resultatene viste at
flesteparten, nermere 85 % svarte i henhold til anbefalte retningslinjer. Vi fant ikke noen
signifikant forskjell pa svarene om rutiner og forebyggende tiltak nar man sammenlignet de
tre intensivavdelingene, alder og erfaring. P4 spgrsmalene om holdninger til rutiner og
forebyggende tiltak s vi mer variasjon i resultatene og der fant vi en signifikant forskjell pa
to av holdningsspgrsmalene nar man sammenlignet de tre avdelingene ved hjelp av Kruskal-
Wallis. Pa sparsmalet «jeg prioriterer a dekontaminere munnhulen til pasienten rett for eller
kort tid etter intubasjon» var det signifikant forskjell mellom avdelingene ( x2= 7.124,
p=0.028) og pa sparsmalet «sa lenge det ikke er merkbar lekkasje fra cuffen kontrollerer jeg
ikke cufftrykket» var det forskjell mellom de tre intensivavdelingene ( x?= 24.661, p=0.000).
Likeledes da vi sammenlignet erfaring, etter kort erfaring under 10 ar og lang erfaring over 10
ar ved hjelp av Mann-Whitney U test kom det frem en signifikant forskjell pa to spersmal. Pa
spgrsmalet «det hender jeg dekontaminerer munnhulen med Corsodyl i stedet for & bgrste
tennene til den oralintuberte pasienten » (Z=2.851, p=0.004) og pa spgrsmalet «sa lenge det
ikke er merkbar lekkasje fra cuffen kontrollerer jeg ikke cufftrykket» (Z= 2.817 /p=0.005).
Alder var ogsa sammenlignet uten a vise noe signifikant forskjell pa holdningsspgrsmalene.
Deltakerne karakterers av kvinnelige intensivsykepleiere med gjennomsnittsalder 48 ar med

over 10 ars erfaring fra intensivavdelingen.

Sammenlignet med studien til Labeau et al. (2007) fant de at belgiske sykepleiere skaret
gjennomgaende lavt med et gjennomsnitt pa 41.2 % pa alle 9 sparsmalene og de konkluderte
med at det var et stort behov for gkt bevisst hos flamske intensivsykepleiere nar det gjaldt
forebyggende tiltak mot VAP og kunnskap om retningslinjer (Labeau et al., 2008).
Gjennomsnitt (mean) i denne undersgkelsen er 85.9 %, altsa hgyere enn i den Belgiske
undersgkelsen og mer i samsvar med gitte anbefalinger. Nar vi trekker ut de fem spgrsmalene
som er felles i denne studien og med studien fra Labeau et al. (2007), hadde de et
gjennomsnitt der 46,9 % svarte i henhold til retningslinjer pa de fem spgrsmalene, mens
denne undersgkelsen viser en gjennomsnittsscore pa 87,5 %, pa disse samme fem sparsmal.
Det samme instrumentet er ogsa brukt i ved et universitetssykehus i Libanon av El-Khatib et
al. (2010) og de presenterte et gjennomsnitt pa 78,1 % i sine resultater, noe som tilsvarer tall

fra denne studien. El-Khatib et al. (2010) sammenligner ogsa resultatene fra Labeau et al.
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(2007) med sine resultater og forklarer at denne forskjellen kan baseres pa at ved
intensivavdelinger i Libanon er det en profesjon som heter respiratorspesialister som er
involvert i respiratorbehandlingen og gir tjenester og rad rundt respiratorbehandlingen. Denne

profesjonen finnes ikke ved europeiske intensivavdelinger.

Labeau et al. (2008) fant videre at sykepleiere med mindre enn ett ars erfaring gjorde det
signifikant darligere pa testen enn de med lengre erfaring. De fant ogsa at sykepleiere med
spesialutdannelse gjorde det bedre enn de uten. | denne undersgkelsen var det fa respondenter
som hadde mindre enn ett ars erfaring sa det var ngdvendig a gjere stratifiseringen ved ti ars
erfaring for a fa nok respondenter i hver gruppe. Det at skillet ble satt ved ti ar er kanskje
arsaken til at vi ikke fant signifikante forskjeller mellom gruppene. | fglge El-Khatib et al.
(2010) er fem ars erfaring nok for & tilegne seg tilstrekkelige kunnskaper vedrgrende
forebygging av VAP. Spgrsmalet da er hvorvidt sykepleieren evner a sette denne kunnskapen

ut i praksis.

Hensikten med studien var & beskrive sykepleiers rutiner, tiltak og holdninger vedrgrende
forebyggende tiltak mot ventilatorassosiert pneumoni i henhold til kunnskapsbaserte
prosedyrer. Indirekte omhandlet studien & se nermere pa de teoretiske forutsetningene som
ligger til grunne for disse tiltakene og rutinene. Rutiner og tiltak er i seg selv kun begreper og
sledes vanskelig malbare. Studier viser at det generelt er en stor utfordring & oversette
kunnskapsbaserte funn til praktisk handling. Det er observert at effektive tiltak ikke alltid
praktiseres av sykepleier ved pasientsengen til tross for at forskningsbasert kunnskap ligger til
grunne, og forebygging av VAP er funnet a ikke veere noe unntak (Hawe, et al., 2009). Til
tross for gkt fokus pa kunnskapsbasert praksis blant helsepersonell viser det seg at de har
varierende grad av kompetanse og at implementeringsdelen er en stor utfordring (Granger,
2008).

Erfaringsmessig er det ogsa en gkt fokus pa kunnskapsbasert praksis i Norge og det var derfor
interessant & undersgke i hvilken grad sykepleiere pa intensivavdelingene utevde rutiner og
tiltak vedrarende forebygging av VAP, og hvilke holdninger de hadde til de samme rutinene
og tiltakene i forhold til anbefalinger. | utgangspunktet hadde vi forventet at respondentene
ville svare i samsvar med anbefalinger fra nasjonale og internasjonale retningslinjer, da
mange av tiltakene der beskrevet ogsa omhandler daglig pleie av respiratorpasienten og det

tilhgrende utstyret. Resultatene viser ogsa at de aller fleste sykepleierene svarte i henhold til
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anbefalingene. Man kan tenke seg at lang erfaring pa intensivavdelingen og spesialutdanning
er med pa a pavirke resultatene omkring forebyggende rutiner og tiltak positivt. Flere av disse
forebyggende tiltakene er grunnleggende sykepleietiltak for respiratorpasienten og er
involvert i andre prosedyrer som har veert gjeldende over lengre tid, som ernaringsprosedyre
med hevet ryggleie og munnstellprosedyre med tannpuss og dekontaminering, samt at
eksisterende rutiner og tiltak omkring respiratorpasienten generelt er gode (Gulbrandsen &
Stubberud, 2010). Det er dog mulig at den hgye korrekte svarprosenten grunner i at
sparsmalene er for enkle og saledes diskriminerer darlig reelt forhold til gitte anbefalinger. Et
annet aspekt som er papekt av Labaeu et.al.(2007) er at en kan tenke seg at korrekt svar pa
sparsmalene om rutiner og tiltak ikke ngdvendigvis indikerer god kunnskap eller kjennskap til
retningslinjer, men heller at en er i stand til 4 fglge tradisjoner og rutiner for den spesifikke
avdelingen. Dette understgttes av Biancofiore et al. (2007) som fant at preventive strategier

mot VAP var vidstrakt brukt av sykepleiere, men ikke alltid pa en ansvarlig og bevisst mate.

4.1 Rutiner og forebyggende tiltak

Pa spgrsmalet som omhandlet metode for intubasjon, svarte fire av fem at oral intubasjon er
anbefalt i falge retningslinjer (79,7 %), noe som samsvarer med en lignende studie utfert ved
et universitetssykehus i Libanon som viste at 76 % sykepleierne hadde kjennskap til denne
metoden (Mohamad et al. 2010). Til tross for at metode for intubasjon ikke er en
sykepleieroppgave sa assisterer ofte sykepleier ved prosedyren og kan saledes si noe om valg
av intubasjonsmetode, selv om det nok i praksis er anestesilege som tar denne avgjgrelsen ut i
fra praktiske og kliniske hensyn. | studien til Labeau et al. (2007) finner vi at kun en femtedel
(18,7%) visste at oral intubasjon var anbefalt. Hva denne store forskjellen mellom Norge og
Belgia grunner i er vanskelig a si. Mulig at kultur og tradisjon har noe a si. Dette spgrsmalet
er saledes med for a sikre en bevisstgjering omkring de ulike komplikasjoner som kan inntre i
forbindelse med intubasjon. Bihulebetennelse eller sinusitis har veert sett pa som en faktor
som kan fare til utvikling av VAP (Holzapfel et al., 1999). Hos pasienter som har hatt nasal
intubasjon, og utviklet bihulbetennelse samt VAP har prgver vist samme bakterieflora i
bihuler som i lunger. Disse resultatene er dog kontroversielle, siden studier ikke har klart a
vise hva som kommer farst, om det er lungebetennelse som farer til bihulebetennelse eller
omvendt (Holzapfel et al., 1999; Rouby et al., 1994). Uansett rekkefglge er det viktig at
sykepleieren kan vaere med pa bidra med en eventuell diagnose ved & gjenkjenne symptomer
pa VAP eller bihulebetennelse.
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Pa sparsmalet om hvilke rutiner sykepleiere har vedrgrende skiftninger av respiratorslanger,
svarte naer 80% at respiratorslanger bgr byttes en gang i uken eller ved klinisk indikasjon.
Etter norske forhold er det korrekt i forhold til anbefalinger gitt fra produsenten. En
konfunderende faktor ved dette sparsmalet er at et annet svaralternativ ogsa kan vere korrekt;
nemlig at respiratorslanger bgr byttes mellom hver pasient eller ved klinisk indikasjon. Det
gis rom for at ogsa dette svaralternativet er korrekt dersom pasienten ligger mindre enn syv
dager pa respirator. En annen konfunderende faktor kan vere at internasjonale retningslinjer
(Dodek et al., 2004; Rello et al., 2010; Rotstein et al.,, 2008) anbefaler skifte av
respiratorslanger kun mellom hver pasient framfor hver uke. | undersgkelsen utfart av
(Labeau et al., 2007) svarte 48,6 % av respondentene korrekt (skifte av respiratorslanger
mellom hver pasient eller ved klinisk indikasjon). Dette svaret er dermed ikke
sammenlignbart med denne studien. Biancofiore et al. (2007) utferte en spgrreundersgkelse
blant 106 sykepleiere ved fem ulike intensivavdelinger ved et universitetssykehus i Italia som
inneholdt 21 tiltak rettet mot respiratorbehandling. Blant annet var det spurt om rutinemessig
bytte av slangesystem, av disse svarte 79,7 % i henhold til retningslinjer, noe som er i samsvar

med resultater i denne studien.

Flere har forsket pa bytting av slangesystemer og hevder at en bgr kun skifte mellom hver
pasient eller ved klinisk indikasjon (Hess et al. 2003; Jiangna Han, 2010). | en meta-analyse
viste de at utskifting av utstyr etter to dager kan gi gkt forekomst av VAP sett i forhold til
skifting etter sju dager. Disse resultatene tyder pa at hyppig skifting av slangesystemer kan
gke risikoen for utvikling av VAP. Sparsmalet som stilles er hvor lenge det er sikkert a bruke
samme slangesystem, og derfor praktiseres det rutinemessig skifte av slangesystemer (Hess et
al., 2003; Jiangna Han, 2010). Erfaringsmessig er ofte de pasientene som ligger lenger enn en
uke pa respirator klinisk marginale og er ofte avhengige av haye luftveistrykk og de kan vere
hemodynamisk ustabile. Skifting av respiratorslanger kan saledes oppleves som en pakjenning
for pasienten og veere uheldig i forhold til sykdomsutviklingen. En bevissthet og kunnskap
omkring dette kan dermed vere viktig for sykepleieren, ved at utsettelse av et eventuelt skifte
av respiratorslanger kan forsvares dersom det blir vurdert at pasienten er for darlig til a tale
det.

Et spgrsmal handlet om leiring av intensivpasienten. Det var kjent for nesten alle

respondentene i denne studien at hevet ryggleie var anbefalt. Dette funnet samsvarer med hva
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Labeau et al. (2007) fant i sin studie. Hevet ryggleie har veert praktisert lenge i forbindelse
med sondeernaring hos respiratorpasienten (Gulbrandsen & Stubberud, 2010) og man kan
derfor forvente gode resultater pa dette spgrsmalet. Pasienter i ryggleie bar ha hevet leie,
minst 30 grader, helst opp mot 45 grader i folge retningslinjer (AmericanThoracicSociety,
2005). Ventilator assosiert pneumoni har veert assosiert med samtidig administrasjon av
enteral ernzring, noe som gker aspirasjonsfaren, men randomiserte kontrollert studier har
funnet ut at hevet ryggleie (30-45°) leie forebygger VAP (Dodek et al., 2004; Masterton et al.,
2008; Tablan et al. 2004).

Studier viser at det i praksis sjelden oppnas sa mye elevering som 30°, 15-30° er det som ses
hyppigst nar malinger er foretatt (Drakulovic et al., 1999). | praksis sa samstemmer dette med
erfaringer vi har gjort oss, at sykepleier ofte undervurderer vinkelen pa sengen og derved ikke
hever hodeenden nok i forhold til anbefalinger. Dette er antakeligvis noe som kan forbedres
med gkt bruk av intensivsenger der det er innebygde vinkelmaler. Justering av vinkelen pa
sengen er ogsa noe som kan korrigeres relativt hurtig dersom en er seg bevisst viktigheten av
hevet hodeende. Samtidig er dette tiltaket ofte vanskelig a utfere i praksis uten at det
kompromitterer pasientens komfort og eventuelle kliniske hensyn, som for eksempel sar,
drenasje, ustabil hemodynamikk og lignende. Drakulovic et al., (1999) viste med en
randomisert studie at frekvensen av klinisk mistanke om VAP var lavere i pasientgruppen
med hevet leie enn hos pasienter i flat leie. Dette gjaldt ogsa for mikrobiologisk bekreftet
lungebetennelse. Resultatene viste ogsa med signifikant forskjell at ryggleie og enteral
ernaring var uavhengige risikofaktorer for utvikling av VAP, tross at frekvensen for utvikling
av VAP var hyppigst for pasienter som mottak enteral ernzring i liggende stilling.

Dette bekreftes av studier utfart ti ar senere (Alexiou et al., 2009), hvor det ble vist til en
moderat utvikling mot bedre kliniske resultater pa varighet av opphold pa intensivavdelingen
og varigheten av respiratorbehandling hos pasienter med elevert hodeende 45° satt opp mot
flatt ryggleie. Pasienter i hevet leie hadde signifikant lavere forekomst av diagnosert VAP,
sammenlignet med pasienter i ryggleie (Alexiou et al., 2009). Et annet element som stadig vil
bli et stgrre element i intensivavdelingen er bruk av avanserte intensivsenger med funksjoner
for automatisk hevet ryggleie til 30 grader, samt mulighet for kontinuerlig rotasjonsterapi.
Bruk av slike hjelpemidler kan nok bli en viktig del av hverdagen pa moderne
intensivavdelinger. Kunnskaper om disse tiltakene blir derfor viktig for a sikre pasienten best

mulig pleie.
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Senere forskning har vist at med tanke pa utvikling av VAP, vil valg av sugesystem ikke ha
betydning, men at det kan vare hensiktsmessig med lukkede sugesystemer der en ikke gnsker
a miste positivt endeekspiratorisk trykk (PEEP) eller oksygenmetning (Subirana, Sola, &
Benito, 2007). Erfaringsmessig ser en at brorparten av pasientene som legges pa respirator far

lukkede sugesystem ved intubasjon.

Pa sparsmalet i denne studien som omhandlet apent eller lukket sugesystem svarte om lag 90
% i henhold til anbefalinger om bruk av apent eller lukket sug, sammenlignet med 92 % i en
samsvarende studie (Mohamad, et al. 2010). Lukkede sugesystemer anbefales for & hindre
epidemisk kontaminasjon som krysskontaminering mellom pleier og pasient (Muscedere et al.
2008). En annen fordel er at det er lett tilgjengelig og kan benyttes Kkjapt av
intensivsykepleieren hvis ngdvendig, da en ikke trenger bruke hansker. Det kan imidlertid
veere ulemper med dette systemet i at det kan bygge seg opp uhensiktsmessig store negative
trykk dersom det aktiveres eller kobles til veggen for tidlig. Dette kan fare til skader pa
slimhinner og forverring av atelektaser (Guldbrandsen & Stubberud, 2005). Sammenlignet
med resultater fra Labeau et al. (2007) svarte kun 16,9% at lukket sug er anbefalt og de fleste
svarte at begge systemene kan anbefales. Det kan man pa en mate si stemmer siden studier
ikke har klart a anbefale lukket sug av annen arsak enn kostnadsmessige hensyn (Dodek et al.,
2004). Labeau et al. (2007) mente at arsaken til at s fa visste hva anbefalt sugesystem var,
var at lukkede sug var lite tilgjengelig og ikke vanlig i bruk i Belgiske intensivavdelinger.
Erfaringer vi har gjort oss i praksis tilsier at enkelte sykepleiere foretrekker a bruke dpne sug
fremfor lukkede sug, da de faler at de klarer & lgsne og suge opp starre mengder sekreter ved
bruk av dpne sug. Studier har midlertid vist at dette ikke viser seg & stemme (Subirana, Sola &
Benito, 2007). Dette kan midlertid bero pa ulike teknikker og det er derfor vanskelig & si i
praksis om det er noe forskjell i mengde oppsugd sekret dersom en en erfaren
intensivsykepleier benytter begge systemer. Mest sannsynlig handler det litt om hva en er vant
med og en sakalt ryggmargsfalelse. Det er derfor mulig at det fortsatt er utfordringer knyttet
til introduksjonen og bruken av lukkede sugesystemer til tross for at flertallet svarte i henhold

til anbefalte retningslinjer.

Det er foreslatt flere preventive strategier med den hensikt er a blokkere eller evakuere
lekkasjen av subglottiske sekreter rundt cuffen, mellom trakeal mucosa og endotrakeal tube.

Deriblant er det foreslatt ulike typer cuff, drenering ved sug og dekontaminering av subglottis
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(Pneumatikos et al. 2009). | lgpet av de siste arene er det utviklet nye typer cuff-systemer som
hindrer folding av cuff, og hvor endotrakeal tuben utstyrt med en ekstra lumen for
intermitterende eller kontinuerlig drenasje fra subglottis. Dette systemet anbefales til alle
pasienter med en forventet liggetid pa over 72 timer pa respirator (Pneumatikos et al. 2009;
Muscedere et al. 2008). Et spgrsmal i denne undersgkelsen spgr om tube med subglottis
sugeport reduserer eller gker risikoen for utvikling mot VAP og ca ni av ti har svart riktig, noe
som tyder pd at denne typen endotrakealtube har blitt innarbeidet pa norske
intensivavdelinger. Derimot svarer 60% riktig pa dette spgrsmalet i studien til Labeau, et al.
(2007), mens en tredjedel er usikre. Lignende lav svarprosente ser vi i en spgrreundersgkelen
fra Italia (Biancofiore et al. 2007) der 53.6% svarte i henhold til retningslinjer, mens studien
fra Libanon presenterte resultater med lignende tall som i denne undersgkelsen, 97 % (
Muhamad et al., 2010). Utifra disse tallene kan vi ogsa tenke oss om disse tubene med
subglottis sugeport ikke var sa godt kjente da studien fra Belgia var utfgrt i 2005 og den i
Italia i 2004. En kan diskutere om slike forskjeller grunnes i manglende kunnskaper eller om
endotrakealtuber med ekstra lumen for sug over subglottis i mindre grad er tilgjengelig i
Belgia og Italia. Far introduksjonen av slike tuber pa intensivavdelinger i Norge, var det nok
de faerreste som hadde kunnskaper om de og visste hvilken hensikt en slik subglottis drenasje

skulle ha.

Den vanligste type cuff i bruk i dag er en sakalt hgyvolum-lavtrykkscuff med et anbefalt
trykk pa mellom 20 og 30 mmHg (Guldbrandsen & Stubberud, 2005; Tablan et al., 2004). Et
problem med denne typen er at den fort kan folde seg over seg selv og danne kanaler der
akkumulert sekret kan renne ned, og derav gke risikoen for VAP. Kontroll av cufftrykk er
derfor noe som regnes som et viktig tiltak i forebyggingen av VAP. Nesten fire av fem av
respondentene visste hva anbefalt cufftrykk var, sammenlignet med 96,4 % i studie av
Biancofiore et al. (2007). Studier tyder pa at kontroll av cufftrykk sjelden er i fokus, men
cufftrykk kan endre seg ved endrede respiratorinnstillinger, endret pasientleie og ved
endringer i lufttrykket (Tablan et al., 2004), og er derfor noe en bgr vare bevisst pa.
Resultatene fra denne studien tyder pa at det er et forbedringspotensiale og at kontroll av cuff-
trykk er et omrade, som ved gkt fokus, kan fare til gkt sikkerthet for pasienten ved at
subglottiske sekreter i stgrre grad kan hindres tilgang til nedre luftveier. Erfaringsmessig sa
har kunnskap omkring riktig cufftrykk ofte kun veert relatert til cuffen som en mekanisme hvis
funksjon var a hindre tilbakeslag av luft fra overtrykksventileringen. Ved introduksjonen av

prosedyre for a forebygge VAP introduseres for mange ny kunnskap, og vi har opplevd at
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denne kunnskapen ogsa er med pa a sette fokus pa hvorfor sykepleieren utfgrer ulike tiltak.
Med en bevissthet omkring hvorfor tiltak uteves, oppleves tiltakene ogsa som viktigere
(Mytting et al. 2011).

Sparreskjemaet i denne studien inneholdt fem spgrsmal som omhandler ulike aspekter av
munnstell til intensivpasienten. Man har valgt bade a stille spgrsmal rundt rutiner og tiltak,
samt holdninger til munnstell som inneberer dekontaminering av munnhulen med klorhexidin
og munnstell i form av tannpuss. Dette siden studier viser at munnstell ofte blir utsatt eller
nedprioritert hos respiratorpasienten av ulike arsaker (Berry et al. 2007). Det kan vare fordi
man er redd for & dislokere tuben, eller fgler at munnstell ikke er like viktig som mange andre
tiltak. Resultatene fra denne studien viser at nar ni av ti respondenter utfgrer munnstell som et
forebyggende tiltak i henhold til anbefalinger. Som med mange av de andre tiltakene i denne
studien er munnstell en intervensjon som ikke gjares utelukkende av VAP-preventive hensyn,
og er saledes en prosedyre som har eksistert lenge. Tanken var, at pa grunn av disse
forholdene kunne munnstell vaere en prosedyre som sykepleier kunne utfgre pa mange
forskjellige mater og med ulike begrunnelser. Erfaringsmessig sa har det for eksempel
tidligere veert en tendens mot & tynne ut Corsodyl for & skane pasientens slimhinner. Ofte sa
vil en ogsa finne at ulike hensyn omkring pasienten og pasientsengen vanskeliggjgr munnstell
i henhold til anbefalinger, men vi antar at dersom de teoretiske forutsetningene for utgvelse av
munnstell i henhold til anbefalinger ligger til grunne, sa ligger ogsa premissene til grunne for
at pasienten far best mulig munnstell. Vi ser at om lag 85 % av respondentene svarte i
samsvar med anbefalinger nar det gjelder bruk av klorhexidin for dekontaminering av

munnhule.

Flere randomisert studier hvor det har veert sammenlignet gruppe pasienter som fikk
munnhulen dekontaminert med klorhexidin 2 % mot grupper som fikk standard behandling,
viste resultater signifikant forskjell i forekomsten av VAP ved bruk av klorhexidin 2% og
medfgrte faerre liggedggn pa respirator (Chan et al., 2007; Koeman et al., 2006; Tantipong et
al., 2008). Regelmessig munnstell og modulering av oropharyngeal kolonisering med
klorhexidine 2 % er det som na anbefales (Koeman et al., 2006), men forelgpig er ikke dette
noe som brukes i praksis i Norge da de munnstellpakker og dekontaminerende lgsninger som
er tilgjengelige ikke er sterkere en 0,2%. Dette er et mulig problem, bade ved at pasientene

ikke far den behandlingen som har vist best resultater, men ogsa ved at alle variasjonene i
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anbefalinger og type munnskyllevasker kan fare til forvirring hos sykepleier som faktisk skal

utgve munnstell til intensivpasienten.

4.2 Holdninger

Nar det gjelder spgrsmalene om holdninger var det & forvente en starre spredning i svarene da
de nedvendigvis ikke representerer en felles faglig plattform. Intensivsykepleierens
holdninger og verdier vil ha betydning for omsorgsutgvelsen og vil vere farget av eksterne
faktorer som kjgnn, kultur, sprak, alder, utdannelse og sosial kontekst. Dette gir rom for
variasjoner, men en Vil likevel vere preget av det fellesskapet en befinner seg i (Konsmo,
1996). Holdningsbegrepet er i seg selv kompleks og innehar noe forskjellig mening ut ifra
hvem som definerer det. Som en fellesnevner synes det som holdninger omhandler blant
annet; syn pa omverden, faglige valg og personlig vaeremate. Holdninger kan dermed direkte
pavirke sykepleiers yrkesutevelse, og synliggjgres i sterre grad nar det gjelder direkte
menneskebehandling som for eksempel med sykepleieren med ansvaret for
respiratorpasienten (Dalin, 1999; Lai, 2004). Holdningene til sykepleieren vil kunne influere
handlingene, dersom de for eksempel dikterer en skepsis i forhold til bruk av
kunnskapsbaserte prosedyrer og / eller ny kunnskap. Det kan ogsa dreie seg om en generell
skepsis til ny kunnskap da mengden kan virke overveldende og vanskelig a ta til seg (Lang et
al., 2007).

En ser fra resultatene i denne studien at spredningen i svarene er stgrre i svarene fra
spgrsmalene vedrgrende holdninger sett i forhold til sparsmalene vedrgrende rutiner og tiltak.
Det ble i tillegg funnet signifikante forskjeller mellom avdelingene involvert i studien pa to av
spgrsmalene som omhandlet dekontaminering i forbindelse med intubasjon og kontroll av
cufftrykk. Signifikante forskjeller ble ogsa funnet mellom sykepleiere med lang og kort
erfaring pa to av spgrsmalene som omhandlet dekontaminering i stedet for tannpuss og

kontroll av cufftrykk.

Pa spgrsmalet vedrgrende dekontaminering av munnhule i forbindelse med intubasjon svarte
neer 85 % av respondentene fra avdeling A at de var enige i dette tiltaket mens tilsvarende tall
fra avdeling B og C 1a pa om lag 40%. Ved a sammenligne avdelingene fant vi en signifikant
forskjell (x2 7.125, p=.028) pa dette sparsmalet. Denne forskjellen kan grunne i at avdeling A
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har gjennomgatt et undervisningsopplegg (Mytting et al., 2011) og gjenspeiler kanskje at det &
dekontaminere munnhulen i forbindelse med intubasjon i utgangspunktet er et lite kjent tiltak
med tanke pa forebygging av VAP. Samtidig er det ogsa mulig at resultatet gjenspeiler at
avdeling A har en annen pasientgruppe eller lavere pasientbelegg som gjer at de har bedre tid
til & prioritere munnstell i forbindelse med intubering. Ut i fra den litteraturen som er
gjennomgatt synes det som at dekontaminering i forbindelse med intubasjon er et tiltak som
ikke har vert fokusert pa i utarbeidelsen av retningslinjer, men som har veert forsket pa i
forbindelse med enkelte type kirurgiske inngrep (Tantipong et al., 2008). Dette kan nok
grunnes i at den generelle intensivpasienten sjelden er elektiv, men er preget av et akutt

sykdomsforlgp med multiple diagnoser, og at det saledes er vanskelig a planlegge

dekontaminering av munnhule i forbindelse med intubasjon.

Nar det gjaldt om en velger & dekontaminere munnhulen med klorhexidin fremfor & barste
tennene, viste resultatene nok en signifikant forskjell mellom sykepleiere med lang erfaring
(>10ar) og sykepleiere med kort erfaring (<10ar) der de med lengst erfaring oftere
dekontaminerte munnhulen framfor & pusse tennene. Erfaringsmessig sa er sykepleiere med
lang erfaring mindre prosedyreorienterte enn de med mindre erfaring, som kanskje er mer
avhengig av a sla opp prosedyrer og protokoller i sitt daglige virke for & utfgre dem
tilfredsstillende i henhold til nye retningslinjer. Det som videre viser seg a veere mest effektivt
nar en tar i bruk ny kunnskap er at sykepleieren har tilgang pad databaserte kliniske
hjelpesystemer, samt tilstedeveerelsen av standardiserte protokoller (Blot, Labeau, &
Vandijck, 2008; Lang et al., 2007). Starre villighet og evne til & ta i bruk slike hjelpemidler
kan kanskje vere arsak i at sykepleiere med mindre erfaring i stgrre grad utfgrer munnstell i
henhold til anbefalinger. Samtidig er litteraturen om VAP omfattende og i noen tilfeller
motstridende og derfor har det blitt stadig vanskeligere for personale pa intensivavdelinger &
utgve og anvende beste bevis i klinisk praksis. Syntese av kliniske retningslinjer og/eller
prosedyrer er en metode for & forbedre tilgjengelighet og nytte av medisinsk litteratur for
helsepersonell (Muscedere, et al., 2008). For behandling av kritisk syke pasienter, kan
retningslinjer forbedre resultatene og redusere kostnadene for intensivbehandlingen til
pasienter og institusjoner, men det fordrer at de blir fulgt, og personalet er involvert i

implementering av slike prosedyrer (Biancofiore et al. 2007; Bingham, et al. 2010).

Jamnfgr Benner (Konsmo, 1996), vil sykepleiere med kort erfaring kanskje tendere mot a

vaere mindre fleksible og avhengige av objektive kontekstuavhengige regler og retningslinjer
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for a rettlede sine handlinger. Sykepleieren med lang erfaring vil kanskje handle mer intuitivt
og veere i stand til & handle raskt og mer hensiktsmessig Det kan dermed vaere mulig at
sykepleieren med lang erfaring i sterre grad gjenkjenner situasjoner der det er hensiktsmessig
a dekontaminere munnhulen framfor a utfere et fullt munnstell, pa bakgrunn av sine samlede
kunnskaper, erfaringer og holdninger. Likeledes kan det tenkes at den erfarne sykepleieren i
mindre grad er faglig oppdatert omkring forskningsbasert kunnskap enn hva den mer
nyutdannede sykepleieren er. En annen tanke er framsatt av Grap & Munro (2004), der de
kom fram til at sykepleiere kan ha en oppfattelse av at munnstell ikke bidrar like mye til helse
og velvaere som andre tiltak, og derfor nedprioriteres. Erfaringer fra praksis tilsier at
munnstell nok ikke alltid har den statusen det burde ha og at det er en intervensjon som ofte
blir utsatt eller tilsidesatt til fordel for andre tiltak som oppleves som viktigere av
sykepleieren. Ofte vil det ogsa vere tilfeller der en intubert pasient har en kompleks
sykdomstilstand eller lidelse med mange elementer som krever oppmerksomhet. Et spgrsmal
tok opp om sykepleier noen ganger nedprioriterte munnstell fordi prosedyren ble opplevd som
tid- og ressurskrevende, nesten 90% av respondentene svarte at de var uenige eller helt uenige
i den pastanden. Dette kan tyde pa at munnstell som uavhengig prosedyre synes a ha relativt
hgy status i de avdelingene som ble undersgkt. Dette kan grunnes i at det er et sykepleietiltak
som er viktig for alle pasientgrupper, ikke kun respiratorpasienten. Fokus pa munnstell har
veert en del av sykepleieutdanningen i lang tid, samtidig som det kjent allmennkunnskap at
munnhulen kan vere et reservoar for mikroorganismer som kan forarsake sykdom i ulike
former. Ved innlemmelse av munnstell som en underordnet prosedyre i forebyggingen av
VAP, vil det i tillegg til munnstell i form av tannpuss ogsa understrekes viktigheten av
dekontaminering av munnhule og dekontaminering i forbindelse med intubasjon.
Forhapentligvis kan dette fare til en styrkning av prosedyren som helhet, og saledes ogsa vere

med pa a sikre pasientsikkerheten.

Erfaringsmessig sa har malrettet undervisning effekt ved implementeringen av prosedyrer ved
at relevant teori trekkes fram og synliggjgres som en del av helheten i den pleien sykepleier
yter til pasienten. Dette underbygges av internasjonale retningslinjer som hevder at
utdanningsprogram for personalet er en av hjgrnesteinene i forebygging av VAP (Masterton et
al., 2008; Rotstein et al., 2008). Flere studier har presentert positive resultater etter a ha
gjennomfart strukturerte opplaeringsopplegg for personalet (Bingham et al., 2010). Salahuddin
(2004) presenterte resultater fra en observasjonell pre- og postintervensjonsstudie for a

vurdere om et opplarings program med fokus pa forebyggende rutiner for VAP kunne
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redusere forekomsten. Insidensraten av VAP fagr og etter gjennomfgring av utdanningen ble
sammenlignet. Inkludert i studien var 677 pasienter som var behandlet med respirator i over
48 timer. Etter gjennomfgring av opplaeringen var forekomsten av VAP redusert med 51%.
De konkluderte med at et tverrfaglig undervisningsopplegg rettet mot personalet pa
intensivavdelingen med hell kunne redusere forekomsten av VAP (ibid). Dette er i samsvar
med studie utfert av Hawe et al. (2009) som i sin studie viste at med et aktivt
gjennomfgringsprogram gkte personalets kompetanse i samsvar med kunnskapsbaserte
intervensjoner og dette var assosiert med en betydelig reduksjon i forekomsten av VAP. | en
studie utfert av Byrnes et al.(2009) sa de pa utfgring av munnstell som protokollstyrt
intervensjon, og de fant at etterlevelse av prosedyren gkte fra 85% preintervensjon til 98%
postintervensjon. Det ble ikke brukt positiv eller negativ forsterkning pa noen bevisst mate,

foruten at sykepleieren fikk ansvar for utfylling av sjekkliste til den enkelte.

Et sparsmal gikk ut pa om sykepleier kontrollerte cufftrykket dersom det ikke var merkbar
lekkasje. Her skilte intensivavdeling C seg ut ved at nesten 60 % av respondentene derfra var
enig eller helt enig i pastanden om at de ikke sjekket cufftrykket sa lenge det ikke var merkbar
lekkasje. Ved avdeling A var det ingen som var enig eller helt enig i denne pastanden, og kun
en av 5 ved avdeling B var enig eller helt enig i den pastanden. Likeledes var det en
signifikant forskjell mellom sykepleiere med lang eller kort erfaring, der de med lang erfaring
i mindre grad kontrollerte cufftrykket dersom det ikke var merkbar lekkasje (Z=2.817,
p=,005). Erfaringsmessig er maling av cufftrykk et tiltak som er lett & overse dersom det ikke
er formalisert i en prosedyre eller protokoll, og det forstaelig at resultatene viser at de mer
erfarne sykepleierne tenderer mot & ikke sjekke cufftrykket med mindre det er merkbar
lekkasje. Lengre erfaring vil kunne fare til at en handler mer intuitivt og erfaringsbasert og
sykepleieren vil ha en form for kroppslig viten, eller taus kunnskap som rettleder mange av
handlingene (Konsmo, 1996). | den senere tid har det ogsa kommet automatiske cuffmalere,
som bade registrerer og regulerer cufftrykket kontinuerlig etter gnsket trykk. Der hvor slike
cuffmalere brukes vil kanskje den regelmessige kontrollen utfert av sykepleieren bli
nedprioritert da en kanskje stoler pa utstyret i starre grad. Ved bruk av slike automatiske
malere kan en tenke seg at det blir desto viktigere med en kontroll og registrering av de

faktiske verdier som males.

Et spersmal sa pa hvorvidt det var viktigst at pasienten 1a godt, framfor at hodeenden var

elevert med 30 grader. Litt over halvparten svarte at de prioriterte at pasienten 1a med hevet
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hodeende, og samsvarer saledes ikke helt med tilsvarende spgrsmal under rutiner og tiltak der
de aller fleste visste hva som var gjeldende anbefaling. Dette sparsmalet inneholder nok et
tveegget sverd da det er sykepleiers gnske & minimere pasientens ubehag og saledes ogsa
sgrge for at pasienten ligger godt, spgrsmalet diskriminerer kanskje derfor ikke sa godt hva
respondenten mener da begge alternativene i sin kontekst kan tolkes som korrekte. Disse
tallene kan tyde pa at hevet leie dermed er et tiltak som er vanskelig a utfere hundre prosent i
praksis uten a kompromisse med pasientens gnsker og behov. Hevet leie hos intensivpasienten
tolker vi derfor til & veere et tiltak som det er knyttet en del problemer til. Dels pa grunn av at
til tross for at majoriteten av undersgkelser viser til at intensivsykepleieren i stor grad vet hva
som er anbefalt leie i henhold til retningslinjer, sa nar faktisk elevasjon av hodeenden sjelden
sa hgyt som 30 grader pa grunn av undervurdering fra sykepleiers side (Drakulov et al.,
1999). Dels pa grunn av at anbefalt leie kan veere vanskelig & utfere pa grunn av
pasientsituasjonen. @kt fokus pa dette tiltaket vil derfor kanskje kunne vaere med pa a bidra til

gkt pasientsikkerhet ved at flere pasienter ligger med anbefalt leie i henhold til retningslinjer.

Pa sparsmalet om bruk av steril hanske ved apen sugeprosedyre mente i underkant av tre
fjerdedeler (se tabell 4) av respondentene at det var viktig & bruke steril hanske ved apen
sugeprosedyre. Dette spgrsmalet var inkludert i undersgkelsen for a kunne si noe om generelle
holdninger til hygiene. Handhygiene er identifisert som en av de viktigste faktorene i
forebyggingen av nosokomiale infeksjoner og da sers VAP (Tablan et al., 2004; Rotstein et
al., 2008). At under en fjerdedel av respondentene mener at det ikke er viktig a bruke steril
hanske ved apen sugeprosedyre kan ses pa som urovekkende. Samtidig er det vanskelig &
tolke hva dette resultatet faktisk representerer. En grunn kan vere at lukkede sugesystem far
stadig stgrre innpass og brukes pa flere pasienter enn fgr, noe som betyr at bruken av apne
sugesystem og saledes apen trakealsuging er en prosedyre som blir stadig mer sjelden.
Erfaringsmessig sa har sugeprosedyre hos intensivpasienten vert utfgrt pa grunnlag av
erfaringsbasert kunnskap, der normen gjerne har veert at dersom det er lite sekreter sa bar en
suge en eller to ganger hver vakt bare for & veere pa sikre siden, eller for & sikre at tuben ikke
tetter seg. Nyere forskningshasert kunnskap sier at sugeprosedyre kun skal utfgres pa
indikasjon, der dette overholdes farer det ogsa til at suging i endotrakealtuben er en prosdyre
som er stadig mindre vanlig (Muscedere et al. 2011) Samtidig kan det ogsa veere at dersom en
ma utfare dpen trakealsuging, sa oppleves det av sykepleieren som en akutt prosedyre og tid

til & pakle steril hanske og sgrge for gjennomfart aseptisk teknikk er noe som nedprioriteres.
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4.3 Metodediskusjon

Vi valgte a utfgre en tverrsnittsstudie da vi gnsket og samle inn informasjon med et
sparreskjema i en definert populasjon pa et bestemt tidspunkt (Polit & Beck, 2008). Dette var
dels fordi vi da kunne basere oss pa et allerede validert instrument (Lebaeu et al., 2007), samt
at en slik undersgkelse ville kunne utfgres innenfor de tidsrammer som var avsatt. At vi
brukte et validert spgrreskjema som utgangspunkt i denne studien er en styrke da vi har
kunnet sammenligne en del av resultatene med resultater fra lignende studier internasjonalt.
Sa vidt vi vet er ogsa dette den farste studien av sitt slag i Norge og vil saledes kunne veere

med pa & legge grunnlaget for videre studier innen samme emne.

Det kan ses pa som en svakhet ved studien at stgrrelsen pa utvalget er lavere enn gnskelig
(n=64). Det var et lite internt bortfall, alle svarte pa holdningsspgrsmalene, pa tre av spgrsmal
om rutiner og tiltak var det internt bortfall. Likeledes var det internt bortfall pa demografiske
data hvor en respondent ikke oppga kjenn og tre valgte a ikke oppgi alder. Da utvalget er
begrenset i forhold til populasjonen er det rimelig & anta at hele spennet i alder ikke er fanget
opp. Likeledes kan en tenke seg at den reelle kjgnnsdifferensieringen og graden av
videreutdannelse og erfaring ikke er gjenspeilet i utvalget. En kan tenke seg at de yngre
sykepleierne i populasjonen er mer usikre pa egen rolle og ferdigheter og derfor har unnlatt a
besvare undersgkelsen. Dersom dette stemmer vil det gjenspeiles som en skjevhet i de
demografiske dataene i denne studien og ikke veere representativt for populasjonen. Det som
pavirker antall deltakere i stgrst grad er kanskje det at vi overlot distribusjonen av
sparreskjemaene til andre. Det & vaere i dialog med avdelingssykepleier og/eller fagsykepleier
og mate opp personlig for & levere sparreskjemaene var ikke nok. Vi burde ha purret pa og
gjort hele personalet oppmerksomme pa undersgkelsen selv, men logistikken samt mangel pa

tid gjorde det vanskelig for oss.

Det er mulig at spgrreskjemaet ble tolket som en kunnskapsprgve og at respondenter dermed
var kritiske og betenksomme med a svare, eller at de fryktet manglende anonymisering og at
de dermed kunne bli avslgrt som faglig svake. En kan ogsa tenke seg en viss bias har

presentert seg ved at de som har besvart spegrreskjemaet er de sykepleierne som er mest
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interessert i emnet og kanskje derfor innehar sterre kunnskaper enn hva en kan forvente fra

populasjonen generelt.

Vi ser i etterkant og ved bearbeiding av data at noen av spgrsmalene kan ha veert feiltolket, og
ikke er presise, som spgrsmalet om respiratorslanger som ga rom for to riktige svar.
Spersmalet som gikk konkret pa hva munnstell innebzrer var kanskje vanskelig a besvare for
enkelte da alle de involverte avdelingene i studien hadde tatt i bruk dedikerte munnstellpakker
etter at sperreskjemaet var ferdigstilt og utsendt, og rutinen hadde saledes endret seg

underveis.
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5.0 KONKLUSJON

Sperreundersgkelsen viste at respondentene fra alle tre avdelingene involvert i studien har
gode kunnskaper om sykepleierrelaterte tiltak og rutiner til forebygging av ventilatorassosiert
pneumoni. Vedrgrende holdninger til de samme forebyggende tiltakene og rutinene var
svarene mer sprikende, og en fant signifikante forskjeller avdelingene mellom nar det gjaldt
holdninger til munnstell i forbindelse med intubasjon og kontroll av cufftrykk. Svarene tydet
ogsa pa at grad av erfaring kan ha noe & si da en fant signifikante forskjeller mellom
sykepleierne med lang og kort erfaring pa spegrsmalene om dekontaminering i forbindelse med

intubasjon og pa sparsmalet vedrgrende dekontaminering av munnhule framfor tannpuss.

En av avdelingene i studien hadde hatt spesiell fokus rettet mot forebygging av VAP, og
denne avdelingen skilte seg positivt ut pa flere av spgrsmalene med hgyere korrekt
svarprosent, og med holdninger som i stor grad er i overensstemmelse med retningslinjer.
Dette tyder pa at undervisning og praktiske gvelser kan ha effekt ved implementering av nye
prosedyrer, og denne studien tyder ogsa pa at disse endringene kan ha permanens ved blant
annet at et vedvarende fokus opprettholdes pa forskningsbasert praksis, og at denne fokusen
igjen oversettes til praksis. Implementeringen av prosedyrer eller innfgring av ny kunnskap
kan veere utfordrende, men kan fare til gkt pasientsikkerhet og lavere kostnader for

intensivavdelinger.

Vi tenker oss at ved fremtidige studier pA samme tema kunne det vaere interessant a utfare en
kvalitativ undersgkelse med bruk av fenomenografisk metode for a fa intensivsykepleierens
oppfatning av ventilatorassosiert pneumoni som en komplikasjon hos respiratorpasienten og
hvordan sykepleieren opplever kunnskapsbasert prosedyre rettet mot forebyggende tiltak.
Dette tror vi er viktig & se nermere pa, da situasjonen rundt den kritisk syke intensivpasienten
fort kan fare til at alle gjgremalene som skal utfares, oppleves som overveldende.
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Vedlegg 1

Prosedyren er utarbeidet av Faggruppe ved intensiv og post-operativ avdeling

ved Akuttdivisjonen Oslo universitetssykehus. Den er kopiert og tilpasset vare lokale
intensivavdelinger etter tillatelse fra anestesioverlege Trine Gundem ved Oslo
universitetssykehus, Ulleval. Prosedyren er begrenset av oss til a gjelde VAP-forebyggende
omrader som sykepleiere har et selvstendig ansvar for. Omradene er markert med rede ringer
og har i teksten linker til lokale prosedyrer.

1.Hensikt: Sikre kunnskapsbasert sykepleie til pasienter som er utsatt for VAP,
Ventilator Assossiert Pneumoni.

Primeert formal: Redusere forekomsten av VAP

Sekundaert formal: Redusere liggetid pa respirator
Redusere liggetid i intensivavdelingen
Redusere dgdlighet relatert til VAP
Redusere kostnader

2. Ansvar og mélgruppe: Gijelder for sykepleiere ved intensivavd. i Elverum og Hamar

Microaspirasion av mageinnhold:

Hevet hodeende 45 grader.

Aspirasjon av sekret over cuff:
=Tube med suhglottisk sekret drenasije.
«CUff trykk >20cmH20.

Gl-kolonisering:
=Tidlig enteral ernzering.
-Ulcusnrafylaxe kun pa

indikasjon.

Spredning av
patogene
mikroorganismer:
*Bruk lukket sug.
«Handvask med
alkohal-gel.

Kortest mulig tid
pa respirator:

-Daglig se0asionsstonn.
«NIV o mulig.

«Skiftes pr pasient
eller ved tilsalt.
«Unnga retur av
kondensat fra slange
inn maot pasient.

Kolonisering i munn:
*Regelmessig munnstell og  skyll

med Klarhexiding 2%.




A. Mikroaspirasjon av mageinnhold
Elevert hodeende

30 — 45grader om mulig.

B. Ventilator sirkel

Skiftes mellom hver pasient, eller ved behov

Unnga tilbakestrgm av kondensvann mot pasienten.

Alt utstyr som kobles til luftveiene skal behandles aseptisk.

Feerrest mulig brudd pa Ventilatorens sirkelsystem er god VVAP-profylakse.
Filterskifte i henhold til produsent og relatert til maskinsikkerhet pa respirator.
Bruk av HME-filter eller Aktiv fukting: Ingen anbefalinger

Innhalasjoner: Aeroneb Professional Nebulizer medikamentforstaver

C. Kolonisering i munn og svelg
Regelmessig munnstell. Munnstell til intensivpasienter

Tracheostomi-stell av trachealkanyle

D. Kortest mulig tid pa respirator

NIV Non Invasiv Maskeventilasjon. NIV / BiPap - behandling

E. Aspirasjon av sekret over Cuff:
Subglottisk sug. Sugeprosedyre ved bruk av Evac-tube med subglottis sugeport
Tube med dorsal lumen innebygd i tubeveggen. Hullet munner ut i en apning over cuffen.

Ekstra lumen som muliggjer fjerning av kolonisert veeske over cuffen

Cuff trykket. dok29745.doc Cufftrykk maling
Skal veere >20 mmHg for & hindre mikrolekkasje
Sjekkes som rutine ved hvert spl.vaktskift.

Ikke >30 mmHg.

F. Hindre spredning av patogene bakterier
Handvask. Handhygiene (Handdesinfeksjon, handvask og hanskebruk)

Alkohol basert antiseptisk vannfri gel



Lukket vs apent sug. Trachealsuging av intubert / tracheostomert pasient

Anbefaler lukket sug. Ingen forskijell i effekt pa risiko for VAP eller mortalitet. Miljgmessige
hensyn. Skiftes hver 72 t i hht produsent.

G. Gl-kolonisering:

Tidlig enteral ernaring Sondeernering. Elverum.

Via tynn nasogastrisk sonde. Sjekke for ventrikkelretensjon

Bruk av post-pylorisk plassert sonde har ikke vist feerre VAP eller bedret overlevelse

Ulcus profylakse

Kun pa indikasjon!!

Vurdere blgdningsfare opp mot kolonisering og risiko for VAP.(Hgyere pH i ventrikkel ved
bruk av proton pumpe hemmer og H2 blokker. Ingen endring ved bruk av Sukralfat. 4% gkt
risiko for ulcus ved Sukralfat.)

Optimalisering av intensiv medisin og tidlig enteral ernaering er god ulcus profylaxe!!

Indikasjon for medikamentell ulcus profylakse.
Respirasjonssvikt>48t

Koagulopati(Trc<50, INR>1,5, APTT>*2)
CNS skade med GCS<9

Store traumer

Brannskade, >35%

Tidligere gjennomgatt ulcus

Bruk av NSAIDS
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1. Prosjektets tittel (maks 100 tegn)

r prosjektet. Ellers angis avdelings sjef.)
Kerstin Petzall

Lise Grindvoll Jensen agsken i Gjesik Se sjon orsy pleie

5. Prosjektmal (hoved- og delmal) maksimalt 7 iinjer. Beskrivelse utover delte kommer ikke med|pa déni signerte utskriftentl!’ ;
Hensikten med studien er & beskrive rutiner og tiltak vedrerende forebyggende tiltak mot ventilatorassosierte pneumonier i fcalge
kunnskapsbaserte prosedyrer.

Problemstilling:

Hvilke rutiner har sykepleiere ved intensivavdelinger vedrerende forebygging av ventilatorassosierte pneumonier?

Hvilke sykepleietiltak brukes for & forebygge ventilatorassosierte pneumonier?

6. Prosjektbeskrivelse (bakgrunn, metoder, evt. resultater), Maksimait 7 injer. Samime regel som punki’s.

Forskning viser at ventilatorassosierte pneumonier (VAP) er en komplikasjon med hay dadelighet, som kan forebygges i stor
grad med riktige tiltak. Brorparten av eksisterende forskning innen emnet er gjort i USA, Canada og enkelte sentraleuropeiske
land. Metode: Kvantitativ metode, en deskriptiv studie. Utvaiget vil besta av 80-100 sykepleiere fordelt pa tre intensivavdelinger
som har respiratorpasienter. Studien planlegges utfart ved tre sykehus i Midt-Norge. Studien innebzerer & svare pa et
sperreskjema rettet mot forebyggende tiltak og rutiner mot VAP. Sperreskjema vil bli fordelt til respondenter i papirformat av
prosjektansvarlige i samarbeid med avdelingssykepleiere pa gjeldende avdelinger. Vi ser for oss at denne studien kan ha klinisk
betydning for intensivavdelinger ved & sette fokus pa forebygging av VAP.
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Vedlegg 4

Til avdelingssjef

Informasjon og seknad om tillatelse for & gjennomfare studie pa intensivavdeling
Vi er to masterstudenter ved Hggskolen i Gjavik, avdeling for helse, omsorg og sykepleie,

som skal gjere en forskningsstudie i forbindelse med var mastersoppgave var og hgst 2011.

Hensikten med studien er & beskrive sykepleiers rutiner og tiltak vedrarende forebyggende
tiltak mot ventilatorassosierte pneumonier. Lungebetennelse som oppstar 48 timer etter

nedleggelse av endotrakeal tube.

Forskning viser at ventilatorassosierte pneumonier (VAP) er en komplikasjon med hgy
dadelighet, som kan forebygges i stor grad med riktige tiltak. Pa en intensivavdeling kan
behandlingen som pasienten far, kombinert med pasientens sykdom eller annen skade gjere at
pasienten er utsatt for en hgy grad av risiko for komplikasjoner og tilleggslidelser. Det
kommer inn under intensivsykepleierens funksjons- og ansvarsomrade a forhindre at

komplikasjoner i forhold til behandlingen oppstar.

Vi ser at brorparten av eksisterende forskning innen emnet er gjort i USA, Canada og enkelte
sentraleuropeiske land. Vi gnsker derfor med denne studien & beskrive hvilke rutiner og tiltak
sykepleiere ved intensivavdelingene i Elverum, Lillehammer og Gjevik sykehus benytter i

forebyggingen av VAP.

Vi sender informasjonsskriv og sgknad til avdelingssykepleiere ved de respektive
intensivavdelingene og haper de kan veere behjelpelige med utlevering av spgrreskjemaer til

de sykepleierne som faller inn under inklusjonskriteriene i studien.



Vi ser for oss at denne studien kan ha klinisk betydning for intensivavdelinger ved at vi kan
veere med pa a sette fokus pa ulike aspekter omkring respiratorpleie og derved ogsa vaere med
pa a redusere risikoen for at pasienter i framtiden utvikler VAP. Vi tenker ogsa at de svarene
vi far fra denne undersgkelsen kan brukes som indikator for videre studier innen samme

emne.

Studien er meldt inn til Sykehuset Innlandets forskningssenter.

Vi sgker herved om tillatelse for & gjennomfare en sparreundersgkelse ved deres avdeling.

Jeg bekrefter a ha lest informasjonsbrevet og godkjenner at studien gjennomfgres i min

avdelning.

Dato og underskrift.

Ved spgrsmal, ta gjerne kontakt.

Prosjektansvarlig:
Kristian Odberg intensivsykepleier, masterstudent
(odargofot@gmail.com) tIf: 90793384.

Anna Smaradottir intensivsykepleier, masterstudent
(annabrynja72@gmail.com). tIf: 41078568

Veileder, Professor Kerstin Petzall (kerstin.petzall@hig.no)
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Vedlegg 5

Til avdelingssykepleiere

Informasjon og godkjenning at studie kan gjennomfares pa intensivavdelingen

Vi er to masterstudenter ved Hggskolen i Gjavik, avdeling for helse, omsorg og sykepleie,
som skal gjere en forskningsstudie i forbindelse med var mastersoppgave var og hgst 2011.

Hensikten med studien er & beskrive sykepleiers rutiner og tiltak vedrarende forebyggende
tiltak mot ventilatorassosierte pneumonier. Lungebetennelse som oppstar 48 timer etter
nedleggelse av endotrakeal tube.

Forskning viser at ventilatorassosierte pneumonier (VAP) er en komplikasjon med hgy
dadelighet, som kan forebygges i stor grad med riktige tiltak. Pa en intensivavdeling kan
behandlingen som pasienten far, kombinert med pasientens sykdom eller annen skade gjere at
pasienten er utsatt for en hgy grad av risiko for komplikasjoner og tilleggslidelser. Det
kommer inn under intensivsykepleierens funksjons- og ansvarsomrade a forhindre at
komplikasjoner i forhold til behandlingen oppstar.

Vi ser at brorparten av eksisterende forskning innen emnet er gjort i USA, Canada og enkelte
sentraleuropeiske land. Vi gnsker derfor med denne studien & beskrive hvilke rutiner og tiltak
sykepleiere ved intensivavdelingene i Elverum, Lillehammer og Gjevik sykehus benytter i
forebyggingen av VAP, og trenger 25-30 sykepleiere fra hver avdeling for  svare pa ett
sparreskjema.

Inklusjonskriterier for & delta i studien er at vedkommende har arbeidet pa avdelingen i minst
6 maneder og har minst 50 % fast stilling eller vikariat.

Ingen navn eller personopplysninger er ngdvendig a oppgi og all data vil bli behandlet
konfidensielt.

Vi vil gi muntlig informasjon pa hver intensivavdeling for spgrreskjemat deles ut till
sykepleierne. Spgrreskjema og informasjonsskriv leveres av prosjektansvarlig i papirformat
pa avdelingen. Det hadde veert gnskelig om at du som avdelingssykepleier kunne veere
behjelpelig med a dele ut sparreskjemaene til de aktuelle sykepleierne som hgrer inn under
inklusjonskriteriene. Ved innlevering av spgrreskjema er det gnskelig at avdelingssykepleier
eller annen egnet person farer oversikt pa en liste slik at prosjektansvarlige kan ha oversikt
over bortfall og kan purre dersom ngdvendig.



Vi ser for oss at denne studien kan ha klinisk betydning for intensivavdelinger ved at vi kan
veere med pa a sette fokus pa ulike aspekter omkring respiratorpleie og derved ogsa vaere med
pa a redusere risikoen for at pasienter i framtiden utvikler VAP. Vi tenker ogsa at de svarene
vi far fra denne undersgkelsen kan brukes som indikator for videre studier innen samme
emne.

Vi sgker herved om tillatelse for & gjennomfare en sparreundersgkelse ved deres avdeling.

Jeg bekrefter a ha lest informasjonsbrevet og godkjenner at studien gjennomfares i min
avdelning.

Dato og underskrift.

Ved sparsmal, ta gjerne kontakt.

Prosjektansvarlig:
Kristian Odberg intensivsykepleier, masterstudent
(odargofot@gmail.com) tIf: 90793384.

Anna Smaradottir intensivsykepleier, masterstudent
(annabrynja72@gmail.com). tIf: 41078568

Veileder, Professor Kerstin Petzéll
(kerstin.petzall@hig.no)



Vedlegg 6

Informasjon til sykepleiere.

Vi er to masterstudenter ved Hagskolen i Gjagvik, Avdeling for helse, omsorg og sykepleie,
som skal gjere en forskningsstudie i forbindelse med var masteroppgave var og hgst 2011.
Dette er informasjon til deg om var studie.

Hensikten med studien er & beskrive rutiner og tiltak vedrgrende forebyggende tiltak mot
ventilatorassosierte pneumonier. Lungebetennelse som oppstar 48 timer etter nedleggelse av
endotrakeal tube.

Forskning viser at ventilatorassosierte pneumonier (VAP) er en komplikasjon med hgy
dadelighet, som kan forebygges i stor grad med riktige tiltak. Pa en intensivavdeling kan
behandlingen som pasienten far, kombinert med pasientens sykdom eller annen skade gjare at
pasienten er utsatt for en hgy grad av risiko for komplikasjoner og tilleggslidelser. Det
kommer inn under intensivsykepleierens funksjons- og ansvarsomrade; a forhindre at
komplikasjoner i forhold til behandlingen oppstar.

Studien innebaerer a svare pa dette sparreskjemaet som inneholder 21 spgrsmal. Det vil ta
omtrent 20 minutter a svare pa sperreskjemaet. All data vil bli behandlet konfidensielt. Det vil
ikke bli lagret personopplysninger i studien, men i og med at vi gnsker a vite kjgnn og alder
pa de som svarer, vil det vare en teoretisk mulighet for at man kan identifisere hvem som har
svart pa sperreskjemaet. Deltagelse er frivillig og besvarte sparreskjema anses som samtykke
for & veere med i studien.

Du vil ikke ha noen spesielle fordeler av studien, men resultatene fra denne studien vil senere
kunne komme til nytte i sykehusets kvalitetsarbeid.

Om noe er uklart, ta gjernen kontakt med noen av 0ss:
Kristian Odberg intensivsykepleier, masterstudent (odargofot@gmail.com).
Anna Smaradottir intensivsykepleier, masterstudent (annabrynja72@gmail.com).

Veileder, Professor Kerstin Petzall (kerstin.petzall@hig.no)



mailto:kerstin.petzall@hig.no

Vedlegg 7

Dear Stijn Blot

We are two critical care nurses currently undertaking a masters degree in clinical nursing in
the University of Gjgvik in Norway, department of health and education. Over the years we
have developed an interest in the nursing perspective of ventilator associated pneumonia in
our daily work at the ICU. In preparation for our upcoming study we have read several
articles to broaden our understanding of the pnenomenon of VAP, and in the process come
to read the following article “Critical care nurses' knowledge of evidence-based guidelines for
preventing ventilator-associated pneumonia: an evaluation questionnaire” with great interest.

As we have come to understand, the basis of empirical evidence on VAP and nurse related
interventions in Norway are lacking. We therefore wish to undertake a similar apporach as in
abovementioned study and humbly request the usage of the questionaire developed and
employed by you and you colleagues. We foresee the need to change certain items in regards
to changed guidelines and new evidence based practice that has emerged over the years.
Likewise we also need to translate your material to Norwegian in order to do such a study
here. If we are granted use of your questionaire we would make use of our own experts on
the subject in order to validate the items and ensure the highest possible quality of the end
result.

If you by any chance have any furhter material concerning statistical analysis, methodology or
results from your study done in 2007 we would greatly appreciate it.

If we are granted use of your questionaire, the revised and translated version will of course be
sent to you, as will any results we may obtain.

Friendly regards

Anna and Kristian



Vedlegg 8

Svar fra Belgia

Stijn Blot
<stijn.blot@ugent.be> 09:08 3. Desember 2010 Til: Anna Brynja Smaradottir
<annabrynja72@gmail.com> Kopi: Sonia Labeau <sonia.labeau@hogent.be>

Dear Anna & Kristian,
Of course you can translate the questionnaire in Norwegian to use it for scientific purposes. |
am happy with your interest in our work.

| pass the email to Sonia who is the leading author in this paper (in cc). She can provide you
with more results on European scale (somewhere there are some results from Scandinivian
ICU nurses, but they are not published yet).

The work of Sonia is now focused on an interactive e-based crash course in infection
prevention (including VAP). Currently we are looking for nurses (or other ICU clinicians) to
go through the course to demonstrate it value.

| would appreciate if you could have this distributed through you senior supervisor/researcher.

I wish you all the success with your work.

Stijn BLOT



Vedlegg 9

Rutiner og tiltak for & forebygge ventilatorassosierte pneumonier hos den oralintuberte
pasienten

Sett ett (x) kryss i den ruten du mener er riktig pa hvert spgrsmal..
VAP = VENTILATORASSOSIERT PNEUMONI

DEMOGRAFISKE DATA:

1. Hvor lang erfaring har du fra intensivavdeling med respiratorpasienter?
o <lar ol-5ar 0 6-10 ar o>10 ar

2. Har du videreutdanning i intensivsykepleie?

oJa o Nei

3. Tilknytning:

o sykehus a o sykehus b o sykehus c

4. Alder:

5. Kjenn: o Mann o Kvinne

RUTINER OG FOREBYGGENDE TILTAK

6. Oral eller nasal endotrakeal intubasjon
0 Oral intubasjon er anbefalt

O Nasal intubasjon er anbefalt

0 Bade oral og nasal intubasjon er anbefalt
O Vet ikke

7. Respiratorslanger

O Det er anbefalt & bytte respiratorslanger hver 48. time eller ved klinisk indikasjon

0 Det er anbefalt & bytte respiratorslanger hver uke eller ved klinisk indikasjon

o Det er anbefalt & bytte respiratorslanger mellom hver pasient eller ved klinisk indikasjon.
O Vet ikke

8. Pasientens leie

o Flatt ryggleie er anbefalt

0 Hevet leie, minst 30 grader, anbefalt 45 grader
O Ingenting er anbefalt om pasientens leie

0 Vet ikke

9. Apent eller lukket sugesystem
o Apent sug er anbefalt

0 Lukket sug er anbefalt

O Begge system kan anbefales

o Vet ikke



10. Tube med subglottis sugeport (med ekstra lumen for a suge over cuffen)
o Reduserer risikoen for VAP

o Qker risikoen for VAP

o Pavirker ikke risikoen for & utvikle VAP

o Vet ikke

11. Cuff trykk

o Skal vare 15-20 mmHg for a hindre mikrolekkasje
o Skal vaere 20-30 mmHg for & hindre mikrolekkasje
o Skal vare 30-40 mmHg for a hindre mikrolekkasje
0 Vet ikke

12. Dekontaminering av munnhule innebarer bruk av:
0 Corsodyl 2mg/ml. (Clorhexidindiglukonat = virkestoft)
0 Corsodyl 1mg/ml.

0 Sterilt vann

O Vet ikke

13. Munnstell hos pasienter med egne tenner inneberer:

0 Grundig tannpuss to ganger per degn

0 Grundig tannpuss og dekontaminering av munnhule med Corsodyl to ganger per degn, samt
fukting av munn jevnlig

0 Grundig rengjering av munn med svaber for & forhindre skade eller blgdning fra slimhinne
og dekontaminering av munnhule med Corsodyl.

o Vet ikke

HOLDNINGER TIL RUTINER OG FOREBYGGENDE TILTAK

14. Jeg prioriterer & dekontaminere munnhulen til pasienten rett fer eller kort tid etter
intubasjon.

O Helt enig

0 Enig

o Usikker

o Uenig

o Helt uenig

15. Det hender jeg dekontaminerer munnhulen men Corsodyl i stedet for a begrste
tennene til den oralintuberte pasienten.

o Helt enig

o0 Enig

0 Usikker

o Uenig

o Helt uenig

16. Jeg synes det er vanskelig & utfare munnstell til den oralintuberte pasienten fordi jeg
er redd for & dislokere tuben.

O Helt enig

0 Enig

o Usikker

o Uenig

O Helt uenig



17. Sa lenge det ikke er merkbar lekkasje fra cuffen kontrollerer jeg ikke cufftrykket.

o Helt enig
0 Enig

o Usikker

o Uenig

o Helt uenig

18. Det er viktigere at pasienten ligger godt enn at hodeenden er hevet over 30 grader til
enhver tid

O Helt enig

0 Enig

0 Usikker

o Uenig

0 Helt uenig

19. Jeg mener det er viktig a bruke steril hanske ved apen trakeal sugeprosedyre.

O Helt enig
0 Enig

o Usikker

o Uenig

0 Helt uenig

20. Jeg vegrer meg for a utfere trakeal sugeprosedyre fordi det oppleves traumatisk for
pasienten.

O Helt enig

0 Enig

0 Usikker

o Uenig

o Helt uenig

21. Det hender jeg nedprioriterer munnstell til den oralintuberte pasienten fordi jeg
opplever prosedyren som ressurs- og tidskrevende.

O Helt enig

0 Enig

o Usikker

o Uenig

o Helt uenig

TAKK FOR AT DU TOK DEG TID TIL A SVARE PA DETTE SPGRRESKJEMAET



Vedlegg 10

Knowledge of Evidence-Based Guidelines for Preventing Ventilator-Associated Pneumonia

Gander: O Femake O Male

Hosw many years of work sxpsarience do you have as a critical care nuree? o <iyear o 1-5years O 6-10 years 0 =10 years

Hawa you cbiainedDo you have a post-graduate degres In Intensive care, provided by a Higher Education institufion or similariy
professionally sccrediied organtsation? 0 Yes O Mo

How many bed positions does your Intenalve care unlt have? ... ..

1. Oral va. nazal routs for endotracheal Infubation
0O Or3l Inbubation s recommended

0O  Nasal Imubation |5 recommendead

0O  |Both moutes of Imubation can be reeommended
O | oo not enow

2. Frequency of wentllator cireults changes:

O Itls recommendad o change circults every 48 hrs (or when clinikeally Indicated)

O  Itis recommendad o change cincults every week [or when clinically Indicated)

O Itis recommendad o change cincults for every new patient {or when clinically Indicated)
o | oo not now

3. Typa of alrway humidimar
O Healed humidNens are recommended
Wﬂmm“m
Boith fypes of NumidNers can be recommended

| do not know

Frequency of NUmidmer changes
It Is recommended i change HumIdMErs every 45 IE (or whan cinically inglicated)
It I5 recommended f change MUMIKMErs every 72 e (or when cinicall inglcated)
It Is recommendad o change humidifiers every week [or when clinically Indicated)
| o ot know

5. Open ve. closad suction sysismsa

Open suction systemes are recommended
Ciosed sUCHon Sysherms are recommenden
Boih sysiems can e recommendad

| do not now

Frequency of changs In suction systems
Cally changes are recommended (o when clinically Indlcated)
Weekly changes are recommended (or when clinlcally Indicated)
It ks recommended to change systems for every new patient jor when ciricaly Indicated)
| do not Encw

T. Endotracheal tubes with sxfra lumen for dralnags of subglotic sacreficns
0O  These endotracheal tubes reduce the nisk of VAP

0O These endotracheal tubes Increase the risk of VAP
u|
u|

ooao

oooo

ooooO® ODOODO

These endolracheal bes do not Influence the fsk of VAP
| 3o mok knoww

B. Kinstic va. siandard beds

O  Kinetic beds Increase the fsk of VAP

0O Kinetic beds reduce the fsk of VAP

O The use of kinedc beds does not Influence the nsk of VAP
O | do not now

]
m]
O The posifon of he patient does nod Influence the sk of VAP
O | donot Enow



Vedlegg 11

Redegjgrelse av individuell bidrag til masteroppgaven

Anna Brynja Smaradottir.

Forskningsplanen ble skrevet i samarbeid med Kristian Odberg, hvor vi etter en idemyldring
om tema leverte ulike deler og mattes for sa a sette det sammen. Mesteparten av bakgrunnen
for VAP, patofysiologi og eksisterende litteratur ble foreslatt av Kristian som en pabygning av
hans hovedoppgave fra videreutdanning i intensivsykepleie som vi begge fullfgrte i 2010, der
hans oppgave omhandlet delvis samme tema. Derfor kom han inn med mye av bakgrunns
kunnskap, noe som jeg matte lese meg opp pa. | fellesskap ble forskningsplanen satt sammen.

Videre tok ved utforming av diverse sgknader som vi satt sammen i fellesskap. Siden tok jeg

meg av praktiske ting som a ringe forskningsavdeling og personvern, avtale mgte med

avdelingssjef og sende eposter pa avdelingssykepleiere.

Sperreskjemaet utarbeidet vi sammen gjennom diskusjon og gjennomgang av litteratur og
kom fram til et resultat som vi pa det tidspunktet tenkte var hensiktsmessig. Pa grunn av at
seknader tok lengre tid enn vi farst hadde tenkt, ble innlevering av masteroppgaven utsatt et

halvt ar, da sommerferien kom og gjorde at vi matte utsette utsendelse av spgrreskjemaene.

| lgpet av sommeren 2011 leverte Kristian ut sperreskjemaene til pilotstudie pa sin
arbeidsplass. Svarene fra pilotstudien gjennomgikk vi i fellesskap og revidert utgave av
sparreskjema ble utarbeidet sammen. Ved utlevering av spgrreskjema til de involverte
sykehusene gjorde jeg det praktiske forarbeidet med & tilordne innleveringsesker samt tok
kontakt med de respektive avdelinger per telefon pa forhand. Utlevering og innhenting av

sparreskjema gjorde vi sammen.

Gjennomgang og inntasting av data fra sperreskjema til SPSS gjorde vi sammen. Vi forsgkte
ogsa a lage en fungerende matrise sammen. Mye av utarbeidelsen av endelig matrise og
dataanalyser som ble utfgrt ble gjort av Kristian, da vi sa det som en hensiktsmessig
arbeidsfordeling der en person satte seg grundig inn i SPSS.



A skrive selve oppgaven var stort sett noe vi gjorde hver for oss, der vi delte ulike emner
mellom oss og hadde jevnlige mgter hvor vi gjennomgikk progresjonen og planla videre
struktur. Mye av patofysiologien, diskusjonen og konklusjonen var skrevet av Kristian.
Likeledes er abstrakt og sammendrag skrevet av Kristian. Mye av de delene av introduksjonen
som ikke omhandlet VAP direkte, som, i mgte med kunnskapsbasert praksis, skrev jeg som

siden var redigert av Kristian.

| metodekapitlet skrev jeg mye av det som omhandlet metoden som var benyttet i prosjektet,
datainnsamling samt forskningsetikk, mens Kristian tok seg av utvalg, sperreskjema,

bakgrunn for sparreskjema og pilotstudie.

Resultatkapitlet skrev jeg om etter at vi var til nest siste veiledning med Kerstin Petzall, samt
lagde nye tabeller som presenterte resultatene, utenom den som omhandlet demografisk data.
Diskusjon har vi skrevet i fellesskap, hvor Kristian har bidratt med erfaring fra
intensivavdelingen, noe som jeg har ikke like mye erfaring med. Metodediskusjon og

konklusjon er skrevet i fellesskap.

Vi har benyttet oss av end-note for a registrere referanser. Endelig referanseliste har jeg har
ansvar for a redigerer og kontrollere i henhold til Harvard-stil. De delene jeg har skrevet har

Kristian redigert i forhold til norsk siden norsk ikke er mitt morsmal.

Vi har daglig utvekslet mail med siste versjon av oppgaven hvor vi begge har jobbet og fikset
pa smating over hele oppgaven. Endringer har vi markert med gult og merknader i margen
har indikert nye ideer og tanker. Arbeidet har i stor grad har veert preget av dynamisk

samarbeid som har resultert i et produkt som vi er begge er enige i.

For meg har denne forskningsprosessen veert veldig leererik, med hensyn til valg og bruk av
metode, litteratur og kritikk av diverse forskningsartikler. lkke minst har det vert leererikt &
strukturere arbeidet, ha kontakt med diverse avdelingen ved sykehusene, avdelingssjef,
forskningsavdeling og personvern og kunne presentere oppgaven. A delta pd seminarer pa
Gjevik, analyseseminar samt masterseminar som opponent og respondent har veert viktig ledd

i utviklingen som en masterkandidat og dele erfaring med andre kandidater.



Veileder Kerstin Petzall har veert stor hjelp og statte igjennom hele forsknings prosessen og

gitt konstruktive tilbakemeldinger som har resultert i en oppgave jeg er forngyd a presentere.



Vedlegg 12
Redegjgrelse individuelt bidrag til masteroppgave
Kristian Odberg

Denne masteroppgaven er skrevet i samarbeid med Anna Smaradottir, og dette dokumentet er

en beskrivelse av prosessen, samarbeidet og hvilken rolle jeg har spilt i denne prosessen.

Forskningsplanen ble skrevet i samarbeid, der vi etter diskusjon og utveksling av ideer,
leverte ulike deler og mattes for sa a sette det sammen. Mesteparten av bakgrunnen for VAP,
patofysiologi og eksisterende litteratur ble foreslatt av meg, og mye av bakgrunnsstoffet ble
ogsa forfattet av undertegnede. | fellesskap ble forskningsplanen satt sammen og vi forfattet
ogsa de ngdvendige sgknader sammen. Anna tok i stor grad av seg det praktiske med a maile
de ulike sgknadene dit de skulle, da det var hensiktsmessig & ha en mail-adresse a forholde

seg til.

Sperreskjemaet utarbeidet vi sammen gjennom diskusjon og gjennomgang av litteratur og
kom fram til et resultat som vi pa det tidspunktet tenkte var hensiktsmessig. Pa grunn av at
seknader tok lengre tid enn vi farst hadde tenkt, ble innlevering av masteroppgaven utsatt et
halvt ar, da sommerferien kom og gjorde at vi matte utsette utsendelse av sparreskjemaene. |
lgpet av sommeren 2011 leverte jeg ut spgrreskjemaene pa min arbeidsplass, og det var
pilotstudien var. Svarene fra pilotstudien gjennomgikk vi i fellesskap og revidert utgave av
sparreskjema ble utarbeidet sammen. Ved utlevering av spgrreskjema til de involverte
sykehusene gjorde Anna det praktiske forarbeidet med a tilordne innleveringsesker samt at
hun var i kontakt med de respektive avdelinger per telefon pa forhand. Utlevering og

innhenting av spgrreskjema gjorde vi sammen.

Gjennomgang og inntasting av data fra sperreskjema til SPSS gjorde vi sammen. Vi forsgkte
ogsa a lage en fungerende matrise sammen. Mye av utarbeidelsen av endelig matrise og
dataanalyser som ble utfert ble gjort av meg, da vi sd det som en hensiktsmessig

arbeidsfordeling der en person satte seg grundig inn i SPSS.

A skrive selve oppgaven var stort sett noe vi gjorde hver for oss, der vi delte ulike emner
mellom oss og hadde jevnlige mgter hvor vi gjennomgikk progresjonen og planla videre

struktur. I introduksjonen er kapitlene som omhandler VAP skrevet av meg. Anna har for det



meste skrevet om det som omhandler kunnskapsbasert praksis. Underkapitlene i metode som
omhandler utvalg, sparreskjema, bakgrunn for spgrreskjema og pilotstudie er i hovedsak

forfattet av meg.

Likeledes er abstract og sammendrag skrevet av meg.

| resultatdelen er det som omhandler demografiske data forfattet av meg. Diskusjonen har vi
for det meste forfattet i fellesskap, da jeg jobber pa intensivavdeling med respiratorpasienter

har jeg skrevet en del av de erfaringene som har vaert med pa & prege diskusjonen.

Metodediskusjonen og konklusjonen har vi skrevet i fellesskap.

Da Anna ikke har norsk som farstesprak har jeg redigert de delene hun har skrevet
fortlgpende gjennom hele prosessen; at vi har gjort det slik tror jeg ogsa har fart til en ekstra

kvalitetskontroll innholdsmessig ved at begge saledes har hatt god helhetlig oversikt.

Selv om det her gis inntrykk av at mye av oppgaven er skrevet i separate deler og sa satt
sammen, sa er det en sannhet med modifikasjoner. Vi har daglig utvekslet mail med siste
versjon av oppgaven hvor vi begge har jobbet og fikset pa smating over hele oppgaven.
Endringer har vi markert med gult og merknader i margen har indikert nye ideer og tanker.
Det har veert mitt inntrykk at arbeidet har vaert jevnt fordelt og at arbeidet i stor grad har veert

preget av dynamisk samarbeid. Sluttresultatet er noe vi begge er enige i.

Kort oppsummert vil jeg si at hele forskningsprosessen har veert meget leererik og har gitt et
verdifullt innblikk i ulike forskningsmetoder, etiske problemstillinger, ulike type
godkjenninger som er ngdvendig og videre om strukturering og utfgrelse av en oppgave pa
masterniva. Seminarene har jeg ogsa opplevd som lererike, bade i den forstand at vi fikk
verdifulle innspill pa var oppgave, samt at vi fikk innblikk i andre sine oppgaver, tanker og at

vi fikk delt verdifulle erfaringer.



