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Sammendrag

Bakgrunn for var litteraturstudie var at studier viser at innfering av daglig vekking til sederte
respiratorbehandlede intensivpasienter kan fore til mindre bruk av sedativa, og forkortet
behandlingstid pa respirator. Men ved hjelp av systematisk litteraturgjennomgang fant vi ut at det
trengs mer kunnskap hos intensivsykepleier, og innfering av sedasjonsprotokoll anbefales som

verktey ved gjennomfoering av daglig vekking. Vér problemstilling ble som folgende:

”Hvilke kunnskap trenger intensivsykepleier for & utfore daglig vekking av

sedert respiratorpasient?”

Hensikten med oppgaven er a belyse forskningsresultater angadende kunnskap som
intensivsykepleier trenger for a utfore daglig vekking av sedert respiratorpasient.

Metoden vi har valgt er litteraturstudie. Pensum, selvvalgt litteratur, forskning og egne erfaringer
er lagt til grunn i1 fordypningsoppgaven. Litteraturen er hentet fra anerkjente databaser.

Resultatet viser at daglig vekking av respiratorpasienter gir kortere liggetid pa respirator, liggetid i
intensivavdelingen og dermed mindre kompilasjoner hos respiratorpasienten. Men at det trengs
opplaering og oppfelging for & fa dette implementert i intensivavdelinger. Resultatene sier ogsa at
Norge henger noe etter i innferingen av daglig vekking ved intensivavdelinger. Vi ensket ogsé a
se pa hvilke kunnskap intensivsykepleieren trenger angaende sederingsprotokoll, sedering og
smertelindring, pasientopplevelser og pasientbevissthet i forbindelse med det & bli vekket daglig
med respiratorbehandling.

Konklusjonen her ma bli at forskning viser at bruk av verktoy til & vurdere pasientens
sedasjonsnivd, smerteniva og bevissthetsniva er nyttig fordi sykepleierne blir mer bevisste 1
forhold til sine observasjoner og handlinger. Det forer ogsa til at pasienten far det bedre med
hensyn til smerter, sovn og gir pasienten mulighet til 4 vaere mer deltagende 1 behandlingen. Ved
daglig vekking gker muligheten for 4 oppdage delirium som viser seg & vare underdiagnostisert i
intensivavdelinger. Det anbefales a innfore daglig vekking som en prosedyre i intensivavdelinger.
Det kan virke som om kunnskapsbaserte prosedyrer og det & jobbe systematisk har stor betydning,

ogsa med tanke pa antall degn pé respirator og liggetid i1 intensivavdelingen.
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Summary

The background for our literature study are studies that show that the introduction of daily
awakening of sedated respirator treated ICU patients may lead to less use of sedatives and shorten
the turnaround time on a respirator. However, by using systematic literature review, we found that
more knowledge is needed for ICU nurses, and that the introduction of sedation protocol is
recommended as a tool with the implementation of daily awakening. Our research question was as

follows:

"What knowledge is required of intensive care nurses to perform daily awakening of a sedated

patient on ventilator?”

The purpose of the study was to examine research findings regarding what knowledge intensive
care nurses need in order to perform daily awakening of the sedated patient on ventilator.

The method we have chosen is a study of existing literature. Recommended reading, self-selected
reading, research and personal experiences are assumed for the in-depth project. The literature is
sourced from reputable databases.

Results show that the daily awakening of ventilated patients shortens the length of mechanical
ventilation and the length of stay in intensive care, and therefore less compilation for the ventilator
patient. However it requires training and supervision to get this implemented in ICUs. The results
also indicate that Norway lags somewhat behind the introduction of daily awakening in the ICU.
We also wanted to examine the knowledge the intensive care nurse needs regarding sedation
protocol, sedation and analgesia, patient experience and patient awareness associated with being

awakened daily with mechanical ventilation.

Conclusion: Research shows that the use of tools to assess the patient's level of sedation, pain
level and level of consciousness are useful because nurses become more aware of their
observations and actions. It also means that the patient gets more relief with regard to pain and
sleep, and this allows the patient to be more participatory in treatment. Daily awakening also
increases the ability to detect delirium, something that turns out to be underdiagnosed in the ICUs.
It is recommended to introduce daily awakening as a procedure in intensive care units. It appears
that the knowledge-based procedures and working systematically are very important, with respect

to the number of days of mechanical ventilation and length of stay in the intensive care
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YJeg husker ikke noe fra de 14 dagene i respirator, men alt
fra og med dagen de vekket meg”

(Kristin Kolloen 2008 intensivsykepleierstudent som ble respiratorpasient)
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1. INNLEDNING

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Historie

Bruk av respirator kan spores tilbake til 1920- tallet. Da benyttet man
undertrykksrespiratorer, eller ”jernlunge”. Pasienten ble lagt i en trykktank, og man brukte
ingen endotrakealtube. Pasienten fikk hjelp av undertrykk for & puste. Etter andre
verdenskrig ble intuberingsteknikkene forbedret, og man tok i bruk overtrykksventilasjon
(Dybwik, 2000). Innfering av muskelavslapning med pilgiften curare var enda et stort
fremskritt som gjorde at man behersket intubasjon av luftreret og man fikk gitt kunstig

andedrett (Breivik, 2007).

Hosten 1952 ble Kebenhavn rammet av en alvorlig polioepidemi. Mortaliteten var over

90 %, selv med ”jernlunge”. Pasientene dede av Co2- narkose. Etter dette ble pasientene
trakeostomert m/cuffet tube og handventilert. Dadeligheten falt til 25 % pa noen uker, og
opptil 70 personer ble hdndventilert samtidig av medisinstudenter og tannlegestudenter.
Handventilasjon ble erstattet av volumstyrt ventilatorer (Dybwik, 2000).

De siste tidr er utformingen av nye respiratorer blitt preget av en enorm utvikling innen
elektronikk og datateknologi. Dette har gjort det mulig for pasienten & utfore mye av
respirasjonsarbeidet selv. Utviklingen har fort til mindre ubehag for pasienten og redusert
behov for sedering. I disse dager er man opptatt av & korte ned behandlingstiden og redusere
muligheten for komplikasjoner knyttet til respiratorbehandling.

Generelt sett er pasientkomforten blitt bedre, og pasienten kan derfor komme tidligere i gang
med respiratoravvenning (Dybwik, 2000; Breivik, 2007).

De siste 5 — 10 arene har det internasjonalt Kress (2000) og Strem (2010), og nasjonalt
Brattebe (2003) veert fokus pa forkortning av respiratortiden og liggetiden ved
intensivavdelinger. Mye av dette pa grunn av at behandlingen er kostnadskrevende, men

ogsa fordi risikoen for komplikasjoner ved respiratorbehandling og dyp sedering er stor.

Studier viser at innfering av daglig vekking til respiratorpasienter kan fore til redusert bruk
av sedativa og forkortet behandlingstid pé respirator (Girard et al., 2008; Dotson, 2010;

Storsveen, 2010). Kortere tid pé respirator ferer til kortere liggetid ved sykehus, noe som er



gunstig for pasienten og virker samfunnsbesparende. I lys av dette stilles det hayere krav til
okt faglig kompetanse hos intensivsykepleier for & imetekomme en viken respiratorpasient

(Brattebo et al., 2003; Egerod, 2006).

1.2 Feringer

I Stortingsmelding nr. 13 (Kunnskapsdepartement, 2011) er ekt kompetanse og kunnskap
hovedbudskapet til helsesektoren. Det vektlegges storre fokus pé forskning og
kunnskapspraksis. Vi som intensivsykepleiere er underlagt lover og myndigheter gjennom
krav om faglig forsvarlighet. Lovkrav til eier og ledelse av virksomheten kommer frem i
Helsepersonelloven § 4 og § 6 (Helsepersonelloven, 1999). Forskrifter som regulerer faglig
forsvarlighet, Nasjonale veiledere og tilsyn som setter standarden for hva som er god praksis

(Helsedirektoratet; Helsetilsynet).

I trygge hender er en trearig kampanje som skal redusere pasientskader og forbedre
pasientsikkerheten i Norge. Den gjennomfores i spesialist- og primarhelsetjenesten i

perioden 2011 - 2013, pa oppdrag fra Helse- og omsorgsministeren.
Kampanjen har tre hovedmal:

* Redusere pasientskader
» Bygge varige strukturer for pasientsikkerhet
« Forbedre pasientsikkerhetskulturen i helsetjenesten

Kampanjens styringsgruppe har vedtatt at pasientskader som kan forebygges skal reduseres
med 20 % innen utgangen av 2013, og med 50 % i lepet av fem ar (Kunnskapsenteret, 2011).
Kampanjens mal skal nés ved & innfore konkrete forbedringstiltak pa utvalgte
innsatsomrader, og flere av disse innsatsomrddene innbefatter intensivavdelinger og kritisk

syke pasienter (Kunnskapsenteret, 2011).

Intensivavdelingen vi er tilknyttet har som maél a starte opp med “daglig vekking” innen kort
tid, og dette gjor at vi ser det som et reelt tema i fordypningsoppgaven. Vi som
intensivsykepleiere har som ansvar & vurdere pasientens behov for sedering, og

administreringen av den. Studier viser til at systematisert kommunikasjon mellom lege og
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sykepleier ved hjelp av anbefalte hjelpemidler kan vare vesentlig for 4 oppné adekvat
sedering og smertelindring ved daglig vekking av respiratorpasienten (Brattebo et al., 2003;
Storsveen, 2010). Intensivsykepleier vurderer hvor sedert pasienten trenger & vare for at
hun/han skal kunne utfere daglige rutiner pd en méte som tar vare pa pasientens autonomi og
medbestemmelsesrett. Pasienten blir avhengig av intensivsykepleierens tolking av
sederingsbehovet, og det er da viktig at vi som intensivsykepleiere har kunnskap om dette

(Dybwik, 2000).

Hensikten med oppgaven vil bli & kunne bidra til mer kunnskapsbasert sykepleie om hva
daglig vekking av respiratorpasient inneberer for intensivsykepleier. Vi ensker & se pa
hvilke kunnskap intensivsykepleieren trenger angdende sederingsprotokoll, sedering og
smertelindring, pasientopplevelser og pasientbevissthet i forbindelse med det a bli vekket

daglig med respiratorbehandling.

Malet blir & bidra til at intensivsykepleier vet hvilken kunnskap hun trenger for at daglig
vekking blir utfort pa en forsvarlig og hensiktsmessig méte, som er til det beste for

pasienten.

1.3 Presentasjon av problemstilling

Vi vil med oppgaven eoke var forstaelse og kunnskap om daglig vekking av sedert

respiratorpasient, slik at vi kan bruke det videre i vart arbeid som intensivsykepleier.

Problemstillingen ble som felgende:

”Hvilke kunnskap trenger intensivsykepleier for d utfore

daglig vekking av sedert respiratorpasient?”



1.4 Avgrensning

I oppgaven bruker vi forskjellige betydninger av ordet daglig vekking: sedasjonsstopp,
sedasjons-avbrudd, wake-up test og vekking av pasienten. Dette gjor vi for & {4 en variasjon i

oppgaveteksten.

Oppgaven avgrenses til & omhandle voksne pasienter som fér respiratorbehandling utover 24
timer. Pasienter som ligger under 24 timer har lite behov for sedasjon og representerer
dermed ikke et vesentlig problem for liggetid og daglig vekking. Voksne er den storste

gruppen av respiratorpasienter ved intensivavdelingen.

Avgrensning er ngdvendig pa grunn av omfang og tiden vi har til radighet. Vi er derfor
oppmerksomme pé at det er temaer vi antagelig ikke far muligheten til & belyse 1 sin helhet.
Noen av disse temaene er autonomiprinsippet, samhandlingsprinsippet, empowerment og
parerende. Vi har valgt & se bort i fra den patofysiologiske delen i kunnskapen i forhold til

daglig vekking.

Vi har utelatt & ta med eksklusjonskriteriene og respiratorinnstillinger i oppgaven siden vi ser
pa det som en legeoppgave. Vi nevner intensivsykepleierens ansvar i forhold til

observasjoner.



2. BAKGRUNN FOR PROBLEMSTILLINGEN

2.1 Presentasjon av begrep

Vi vil her omtale begrepene som er brukt i problemstillingen, og sentrale begrep vi mener
leseren trenger innsikt i. Vi forventer at leseren er pé intensivsykepleier niva s vi kommer

ikke til & definere den medisinske terminologien som blir brukt i oppgaven.

Respiratorpasienten

”En intensivpasient som er intubert eller trakestomert og far mekanisk hjelp til ventilering av
en respirator” (Dybwik, 2000).

Hvordan det oppleves & vare akutt kritisk syk kan variere fra time til time, og fra dag til dag.
Pasienten opplever hip og hépleshet, visshet og uvisshet, trygghet og utrygghet. Pasienten
som er akutt kritisk syk er i en spesiell situasjon. Situasjonen er preget av trussel om svikt,
eller tap av legemsdeler, organer, funksjoner eller tap av livet. Dette kan fore til en utrygghet
der pasienten opplever mangel pa personlig kontroll, opplevelse av frykt og uro,
hjelpeloshet, endret opplevelse av kroppen og fremmedgjering. De akutt kritisk syke er
avhengig av kontinuerlig overvdkning og pleie (Moesmand og Kjoellesdal, 2004).

Sederende medikamenter

De vanligste legemidlene ved respiratorbehandling klassifiseres som sedativa og hypnotika,
og omfatter i denne sammenheng benzodiazepiner (Midazolam) og propofol (Propofol).
Lave doser gir vanligvis angstdempende og beroligende effekt, men ekes dosen sees en
gradvis overgang fra dyp sedasjon med amnesi til generell anestesi og total bevisstlashet.
Gis injeksjonene for raskt kan det gi sterk depresjon av bade respirasjon og sirkulasjon.
Midazolam gir rask og sikker innsovning ved intravengs injeksjon, uttalt antegrad amnesi,
men har ingen analgetisk effekt. Midazolam gar ogsé inn under betegnelsen
hypnotika/anxiolytika. Propofol har kort innsovningstid og har kvalmestillende, men ikke
analgetisk effekt. Oppvakningstiden, spesielt etter gjentatte doser, er kortere for propofol enn
for Midazolam. Oppvakningsfasen er ofte forbundet med velbehag, lite kvalme og lite
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bivirkninger sammenlignet med Midazolam (Legemiddelhandboka., 2010a). Hensikten med
sedering er at pasienten skal akseptere respiratorbehandlingen, medisinsk behandling og
sykepleietiltak ved at det reduserer angst, smerte og forebygger utviklingen av
intensivdelirium. Medikamentene som brukes skal ha en raskt innsettende effekt, kort
virketid, minimum av akkumulasjon, minimale bivirkninger og uten & gke helsekostnadene

(Storsveen, 2010).

Smertestillende medikamenter

De medikamentene som blir anvendt som smertestillende er i hovedsak sterke opioider.
Opioider gir analgesi og kan i tillegg pafere pasienten doseavhengig respirasjonsdepresjon,
sedasjon, forvirring, hallusinasjoner og iblant kvalme og klge. Den sederende effekten av
opioider avtar etter 3-5 dagers bruk, mens det kan utvikles toleranse for den analgetiske
effekten. Forvirring kan vare doseavhengig, mens hallusinasjoner kan vare doseuavhengig.
Alle typer opioider kan gi kvalme, brekninger, forsinket ventrikkeltomming samt ekt trykk i
gallegangen som igjen kan gi magesmerter. Etter lengre bruk av opioider kan depresjon
oppsta.

Det finnes flere typer opioider, og de er noe ulike med hensyn til virkning, responstid,
virketid, metabolisering og virkning pa andre organsystem.

Fentanyl gir maksimal effekt innen 3-5 minutter gitt intravenest, virketid er 1-2 timer, og
halveringtid 3-4 timer. De kardiovaskulare effektene er relativt beskjedne.

Sufentanil har en responstid pa 1-3 minutter med inntil 6-8 minutter for maksimal effekt.
Virketiden er 36 minutter og halveringstiden 2-4 timer.

Alfentanil (Rapifen) gitt intravengs gir respons innen 1-2 minutter, virketid pa 10 minutter
og halveringtid 1-3 timer.

Remifentanyl (Ultiva) gitt intravenest bruker samme tid til maksimal effekt som alfentanil,
mens virketiden er 3-10 minutter, og sa kort at kontinuerlig infusjon oftest er en forutsetning.
Ketobemidon derimot virker maksimalt forst etter 10 — 30 minutter gitt intravenest, men har
en virketid opptil 3-5 timer, og er svart aktuelt ved postoperative eller akutte smerter.
Remifentanyl metaboliseres i blod og vev, og de andre opioidene i lever og/eller tynntarm.
Alle utskilles via urinen. I tillegg til opioider kan ogsa ikke opioide analgetika, som

paracetamol og NSAIDS anvendes (Legemiddelhdndboka., 2010b).



Sederingsverktoy

Medikamenter og sederingsniva blir ordinert av lege. Intensivsykepleieren administrerer
sedering og smertestillende med malsetting om ordinert sederingsniva. Sederingsnivaet som
grunnlag for slike skalaer kan vaere forordnet muntlig eller skriftlig, men ogsa angis som en
tallverdi fra et vurderingsverktoy (Brattebd et al., 2003). Sykepleieren skarer enten ved hjelp
av sederingsverktayet RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale) som er den mest brukte
skalaen i utlandet eller den meste vanligst i Norge som er MAAS (Motoric Activity
Asseement Scale). Dette er gode hjelpemidler og skalaer for & kunne overvike
sedasjonsnivaet til respiratorpasienten. Smertenivéet vurderes ved hjelp av NRS (Numerical
Rating Scale), og forekomst av delirium ved hjelp av CAM-ICU (The Confusion Assesment
Method for the ICU) minst en gang per vakt av sykepleier (Storsveen, 2010; Gulbrandsen,
2010).

Delirium

Delirium beskrives som ”en akutt endring eller fluktasjon i mental status og
uoppmerksomhet sammen med enten desorganisert tankegang eller endret bevissthetsniva”
(Stubhaug og Waien, 2009). Delirium deles inn i to former, som er basert pa motorisk
ytringsform: ”Hyperaktivt delirium karakteriseres av okt psykomotorisk aktivitet og
agitasjon. Hypoaktivt eller “’stille” delirium har redusert psykomotorisk aktivitet og letargi”
(Stubhaug og Waien, 2009). Pasienter kan ogsa ha en blandingsform hvor pasienten veksler
uforutsigbart mellom hyperaktivt og hypoaktivt delirium (Strom et al., 2009; Stubhaug og
Waien, 2009).

Daglig vekking

Daglig vekking betyr & stenge av sedering og analgesi frem til pasienten "vikner”. Det
forutsetter at man bruker legemidler med kort halveringstid (Gulbrandsen, 2010 ). Selve
metoden gar ut pa a avbryte sedasjon for en kort stund, pasienten skal vere sa viken at
intensivsykepleier kan kommunisere og registrere pasientens bevissthetsniva. Her er det
viktig for intensivsykepleier & kjenne til sedasjonsverktoyene RAAS/MAAS, og samtidig
kunne sjekke pasientens mentale status ved hjelp av scoringsvertayet CAM-ICU. Blir

pasienten urolig, stresset eller agitert startes sederingen igjen, men med halv dose 1 forhold



til det han fikk for oppvakningen (Gulbrandsen, 2010 ). Hensikten med en slik metode er &
gjore det mulig med kommunikasjon og undersgkelse av bevissthetsniva hos pasienten.
Sedasjonsstopp hos intensivpasienter er & optimalisere sedasjonsnivéet slik at pasienten
unngar for mye eller for lite smertelindring og sedering. Det vil ogsa redusere

behandlingstiden pa respirator og opphold i intensivavdelingen (Storsveen, 2010).

Inklusjonskriterier for daglig vekking

Det er ansvarlig lege som avklarer om respiratorpasientens medisinske tilstand er slik at
daglig vekking kan gjennomferes og pasienten kan utfere spontan respirasjon. Her har
intensivsykepleier en sentral rolle i vurderingen og utferelsen. Ved hjelp av sjekkliste
vurderer intensivsykepleier om pasienten oppfyller kriterier for inklusjon; SpO2 > 88 med
Fi02 < 0,5, PEEP < 8§, at pasienten er i stand til & gjere inspirasjonsforsek i lepet av 5
minutter, ingen agitasjon, hemodynamisk stabil og ingen bruk av nevromuskulere blokkere.
Respiratoren skal vare pa trykkontrollert modus. Oppfyller ikke pasienten disse kriteriene,

blir de vurdert pa nytt neste morgen (Dybwik, 2000; Girard et al., 2008).

2.2 Intensivsykepleierens funksjons - og ansvarsomrade

Overordnet er intensivsykepleier satt til & utove intensivsykepleie til akutt og kritisk syke
pasienter i alle aldre, og sikre at pasienten fér et faglig forsvarlig behandlingstilbud i
overensstemmelse med Norsk sykepleier forbunds yrkesetiske retningslinjer (NSF, 2011),
Lov om pasientrettigheter (Pasientrettighetsloven, 1999), Lov om helsepersonell
(Helsepersonelloven, 1999) og Lov om spesialisthelstjenesten (Spesialisthelsetjenesteloven,
1999) (NSFLIS, 2002).

Intensivsykepleier har et ansvarsomrade som omfatter forebygging, behandling, lindring og
rehabilitering (NSFLIS, 2002). Disse ansvarsomradene er styrt av etiske, juridiske og faglige

retningslinjer. I loven om Helsepersonell § 4 kreves det at intensivsykepleier :

utforer sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp
som kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og

situasjon for gvrig. Dersom pasientens behov tilsier det, skal yrkesutovelsen skje ved



samarbeid og samhandling med annet kvalifisert personell. Ved samarbeid med annet
helsepersonell, skal legen ta beslutninger i medisinske spersmal som gjelder

undersegkelse og behandling av den enkelte pasient (Helsepersonelloven, 1999).

Intensivsykepleier skal utave sykepleie slik at de mest sentrale etiske prinsipper blir
ivaretatt. Disse er ikke-skade prinsippet, autonomiprinsippet, velgjorenhetsprinsippet og
rettferdighetsprinsippet (likebehandling). Sikre at pasienten ikke skades av unyttige
undersekelser og behandlinger, forebygge lidelser og & ivareta en verdig ded.

Intensivsykepleierens handlinger skal vere til det beste for pasienten (Stubberud, 2010).

Intensivsykepleierens forebyggende funksjon

Intensivsykepleier skal i trdd med funksjonsbeskrivelsen identifisere helsesvikt eller forhoyet
risiko for helsesvikt tidlig, for sd & igangsette tiltak for & forebygge videreutvikling av
helsesvikt og eventuelt sykdom. Intensivsykepleier skal observere og vurdere pasientens
opplevelser og behov for intensivsykepleie og medisinsk behandling. Intensivsykepleier

skal begrense omfanget og styrken av belastning pasienten vil kunne oppleve i forbindelse

med sykdom, skade og behandling (NSFLIS, 2002).

Intensivsykepleierens behandlende funksjon

Intensivsykepleier skal ytes pa grunnlag av kunnskap, ferdigheter og holdninger.
Intensivsykepleier har ansvar for a ivareta pasientens opplevelser, ressurser og behov
samtidig opprettholde eller opprette tilneermet normal funksjon hos pasienten.
Intensivsykepleieren skal ved bruk av sin spesialkompetanse sikre at nedvendig medisinsk
behandling gjennomferes pa en forsvarlig mate for pasienten, beherske medisinsk teknisk
utstyr, dokumentere kontinuerlig og handle forsvarlig innenfor eget kompetanseomrade

(NSFLIS, 2002).



Intensivsykepleierens lindrende funksjon

Intensivsykepleier skal begrense omfanget og styrken av belastninger pasienten vil kunne
oppleve 1 forbindelse med sin sykdom, skade eller behandling. Intensivsykepleier skal ogsé
ta vare pd pasientens autonomi og integritet, og kjenne til pasientrettighetene (NSFLIS,

2002).

Intensivsykepleierens rehabiliterende funksjon

Rehabiliteringsfasen vil starte allerede i akuttfasen i pasientbehandlingen. Her blir det for
intensivsykepleier a ta sikte pa & forebygge komplikasjoner og bedre pasientens
funksjonsniva. Intensivsykepleier skal se pa parerende som en ressurs og bidra til at

pasienten rehabiliteres til et meningsfullt liv, eller en verdig ded (NSFLIS, 2002).
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2.3 Kunnskapsbasert sykepleie

Helsepersonell er palagt & yte en kunnskapsbasert praksis gjennom lovverket og yrkesetiske
retningslinjer (Helsepersonelloven, 1999; Pasientrettighetsloven, 1999; Helseforetaksloven,

2001; Heyskoleloven, 2005; NSF, 2011).
Definisjon péd kunnskapsbasert praksis:

A uteve kunnskapsbasert praksis er 4 ta faglige avgjorelser basert pa systematisk
innhentet forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og pasientens gnsker

og behov i den gitte situasjonen (Nortvedt et al., 2012, s. 17).

Forskningsbasert kunnskap Erfaringsbasert kunnskap

ﬂ Publ@ed ™ T

4 o gyl vy g

Kunnskapsbasert praksis

;

Brukerkdﬁﬁskap‘_n_m"
Brukermedvirkning 'F

Figur 1 Modell for kunnskapsbasert praksis (NTNU.)

I modellen omsluttes kunnskapskildene av en kontekst og det menes miljoet eller settingen
der kunnskapsbasert praksis foregar og den vil pavirke alle elementene i modellen. Kontekst
er knyttet til kultur, forstdelsesramme, ressurser, etiske forhold, politikk og prioriteringer
(Nortvedt et al., 2012).
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Kunnskapsbasert praksis innebarer & holde seg oppdatert, oppseke og bruke oppsummert
forskningsbasert kunnskap ndr den foreligger. Det er ikke nok med forskningsbasert
kunnskap alene for a kunne ta beslutninger. Utforelsen av sykepleiefaget ber alltid preges av
faglige skjonn og etiske vurderinger som sykepleieren har tilegnet seg gjennom klinisk
erfaring. Sykepleieren ma ta hensyn til pasientens behov og ensker og samtidig legge til rette
slik at pasienten kan ta velinformerte valg (Pasientrettighetsloven, 1999). Rammene som
sykepleieren arbeider innenfor pavirker hvordan sykepleien blir utfort. Sykepleiefaget er pa
mange mater komplekst, blant annet fordi det krever stor fleksibilitet i bruk av kunnskapen. I
folge Nortvedt (2012) finnes det ulike definisjoner av kunnskapsbasert praksis, men
essensen er den samme i alle definisjoner;” det dreier seg om a bruke kunnskap fra
forskning, erfaring og brukere i den kontekst man er i. Definisjonene trekker ogsa frem at
praksis skal vaere basert pé flere kilder enn forskningsbasert kunnskap” (Nortvedt et al.,
2012, s. 16-17).

Ved overfering av evidensbasert tenkning fra medisin til sykepleie, er det synet pa hvilken
evidens eller kunnskap vi trenger for & uteve sykepleie. Sykepleie er & forholde seg til andre
mennesker som er syke, som er i en avhengighetstilstand eller er utsatt for helserisiko. Fokus
for sykepleieren er ikke sykdommen i seg selv, men hvordan mennesket kan {4 hjelp til &
takle den. Ved utferelse av helhetlig sykepleie kreves det kunnskaper og ferdigheter innenfor
naturvitenskapelige, humanistiske og sosiale fag (Bjork og Solhaug, 2008). I felge Bjork
(2008) kan “kunnskap om pasientopplevelser og erfaringer i mote med sykdom, lidelse og
medisinsk behandling bidra til refleksjon, forstielse og engasjement i den kliniske

virksomheten” (Bjerk og Solhaug, 2008).
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2.4 Fra novice til ekspert

Vi har valgt & bruke Partica Benners sykepleierteori angadende kunnskapsutvikling i
sykepleie i var dreftingsdel. Vi mener hun er relevant for var problemstilling fordi
intensivsykepleierens kunnskap angdende daglig vekking av respiratorpasient vil si noe om

intensivsykepleierens utevelse av prosedyren, og hvordan pasientens opplevelse vil bli.

Benner jobber som professor i sykepleie ved Scool of Nursing, University of Carlifornia,
San Fransisco. Hun har publisert en omfattende mengde litteratur og mottatt utallige priser
og @resbevisninger, men er spesielt kjent for sin teori om klinisk kompetanseutvikling som
fremstilles 1 boken ” Fra novise til ekspert (1984) > Grunnlaget for Benners
kompetanseutviklingsteori var et enske om a vurdere om det var mulig & omsette bradrene
Dreyfuss’ teori (Dreyfuss & Dreyfuss 1980) om intuitiv ekspertise til sykepleien.

Gjennom intervjuer og deltagende observasjoner har Benner funnet kjernen i sykepleierens
kliniske virksomhet og kunnskap. Teorien tar ikke bare for seg ekspert-utavelse av
sykepleie, men ser som navnet tilsier pa hele aspektet fra novise til ekspert. P4 den maten
kan den bidra til en bedre forstaelse for hvordan sykepleiere tilegner seg ferdigheter. Dette er
gjort ved & studere bade erfarne og nyutdannede sykepleiere, samt sykepleierstudenter. Etter
analyse av dette materialet ble sykepleieutevelsen plassert i forskjellige nivder: novise,
avansert nybegynner, kompetent, dyktig (proficient) og ekspert. Benner papeker at det er i
utevelsen av sykepleie 1 en bestemt situasjon at sykepleieren er pa et av de nevnte nivdene.
Det er ikke sénn at sykepleieren er en ekspert som alltid utever sykepleie pa ekspertniva i
alle situasjoner, for eksempel vil en sykepleier med lang erfaring fra et felt kunne vare pa

noviseniva i andre felter (Benner, 1995).
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3. METODE

3.1 Valg av metode

Litteraturen er fagets grunnlag:

Et fags kropp, sjel og intellekt finnes i fagets litteratur. Det er her faget oppbevarer
sin kunnskap, sin historie, sine overordnede forstaelser (teorier) og sine redskaper

(metoder) (Rienecker og Stray, 2006, s. 221).

Litteraturen som vi har benyttet oss av er nyere forskningsartikler, selvvalgt litteratur og
pensum. Litteraturen om vart tema synes a vaere som “ferskvare” da det stadig foregér
forskning pa omradet og dermed ny kunnskap. Det er bade leger og sykepleiere som forsker

pa temaet.

Det finnes lite artikler/studier som sier noe om pasientopplevelser i forhold til daglig
vekking. Det kunne vart interessant a foreta en empirisk studie i forhold til hvordan
pasienter opplever & vere kritisk syke, tilkoblet respirator og hvordan de opplever a bli
daglig vekket. Vi ville da ha utarbeidet et sporreskjema som inkluderer voksne
intensivpasienter som har vert tilkoblet respirator over noen dager. En empirisk studie av
dette formatet vil kreve en del mer forarbeid, ressurser og tid. Derfor tenker vi oss at en

masteroppgave kunne vart lesningen her.

3.2 Sekestrategi

Vi har brukt PICO-skjema for & systematisere problemstillingen. Hver av bokstavene i PICO
betegner bestemte elementer som ofte er med 1 kliniske spersmal. P: Pasient/Problem og her
skal vi finne ut hvilken type pasient eller hvilken pasientgruppe det gjelder. I: Intervention,
hvilket tiltak eller hvilken intervensjon ensker vi & vurdere. C: Comparison, her skal det

tiltaket vi satte opp 1 Intervention sammenlignes med et annet. O: Outcome, hvilket utfall
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eller endepunkter vi er interessert i, og hva er det med dette tiltaket vi ensker & vurdere eller

oppnd (Nortvedt et al., 2012).

Vi har valgt databaser ut i fra hvor vi vil finne flest artikler i forhold til problemstillingen.
Systematiske sgk ble utfort i databasene: CINAHL (Cummulative Index to Nursing & Allied
Health) Her registreres kvalitativ og kvantitativ forskning innen sykepleie og andre helsefag.
Databasen dekker litteratur fra cal800 tidsskrifter og av dem er 500 sykepleietidsskrifter.
SveMed+ er en database for nordisk helselitteratur. Den er Svensk, Norsk og Dansk og
omfatter materiale bade fra forskning-, fagutviklings- og popul@rvitenskapelig karakter.
Medline er den storste databasen innenfor biomedisin. Det er registrert artikler fra 5000
tidsskrifter (Bjork og Solhaug, 2008). Vi har ogsé brukt ”google scholar” hvor vi har utfort
usystematiske sek. Alle artiklene vi har brukt i oppgaven er “’peer review” (fagfellevurdert)

noe vi ser pa som en styrke at fagmiljoet har vurdert og godkjent artiklene.

Sekeord og emneord (MeSH termer) satt inn 1 PICO skjema:

P I C O
Problemstilling Population Intervention | Comparison Outcome
Hvilken kunnskap | respiration,artificialcal | daily awaking stress
" tensi disorders,
Tenger INMeNSIV=" | yentilators,mechanical | stop sedation
sykepleier for & o . post-
. critical illness spontanious traumatic
utfore daglig awakening
vekking av sedert Intensive care patient . delirium
consious
respiratorpasient? | deep sedation sedation sleep
. _ disorders
Intensive care ventilator
. _ . . intensiv
intensive care unit VRIS psychosis
psychotic
disorders
prevent

(Nortvedt et al., 2012)
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Viér problemstilling startet som “Hva er effekten ved daglig vekking av en sedert
respiratorpasient?” og ble etter hvert forandret til: “Hvilken kunnskap trenger
intensivsykepleier for & utfere daglig vekking av sedert respiratorpasient?”. Seket ble
begrenset til tittel, abstrakt og nekkelord i et tidsrom fra &r 2007-2012. Vi fant ut senere 1
forlapet at vi métte bruke sentrale artikler fra ar 2000 da vi ser at nyere artikler henviser til

artikler fra da.

Folgende sokerord ble brukt: daily interruption, sedation interruption, intensive care unit,
critical illness og delirium. Hvert enkelt sekeord ovenfor ble sgkt pa og utvidet med «OR»
og deretter avgrenset vi sgket ved bruk av «AND». Vi har ingen sgkeord under C
(Comparison) da vi ikke skulle sammenligne noe. Vi har brukt PICO skjema for & kunne
systematisere sgket og de utvalgte artiklene er fagfellevurdert. Ved systematisk sek fikk vi
45 treff i CINAHL, Medline : 27 treff og SveMed+ 1 treff.

Vi endte opp med 23 artikler. Ved naermere granskning valgte vi 16 artikler som var
relevante for problemstillingen. De vi har valgt bort hadde hovedfokus pé delirium i
forbindelse med daglig vekking. Vi har gransket de valgte artiklene ut i fra sjekklister fra

Nasjonalt Kunnskapssenter for helsetjenesten (Kunnskapssenteret, 2008).

3.3 Kildekritikk

Artiklene vi har valgt er oversiktsartikler, empirisk studie og randomisert studie. En artikkel
ble gjennomfert ved hjelp av flere sméskalaeksperimenter og den sékalte gjennom-
bruddsmetoden. Dette er en metode som blir brukt ved klinisk forbedringsarbeid og er
utviklet ved Institute for Healthcare improvement i Boston (Brattebo et al., 2003). Vi har sett
neye gjennom artiklenes referanseliste for & se hvilke forfattere som star oppfert. Vi har
registrert flere forfatter som er med i flere artikler noe som vi ser pa som en styrke. Vi har

ogsa “handplukket” artikler fra andre artikler som vi har med i oppgaven.
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Siden vi har benyttet oss av engelskspréklige artikler kan det i oversettelsen vere muligheter
for feiltolkning. De fleste artikler er fra Skandinavia. Fordelen ved det er at forholdene i
landene er ganske like og kan derfor ssmmenlignes. Danmark har kommet en del lenger i
forhold til praktisering av daglig vekking. Ved noen sykehus i Danmark praktiseres vakne
pasienter pa respirator og derfor tolker vi det slik at danske intensivavdelinger har kommet et

skritt videre 1 forhold til problemstillingen vi har valgt.

Faglitteratur og pensum er ofte sekundarkilder som betyr at stoffet er bearbeidet av andre
enn den opprinnelige forfatteren. Ved bruk av sekunderlitteratur er det en risiko at andre har
oversatt og tolket stoffet, slik at det kan ha fatt en noe annen betydning enn det som var
ment. Vi har valgt & bruke sekunderlitteratur som pensum, selvvalgt litteratur og
forskningsartikler. Vi ser at bruk av sekundaerkilder kan redusere kvaliteten pa oppgaven,

men vi har benyttet oss av kjente forfattere som vi stoler pa (Bjerk og Solhaug, 2008).

3.4 Etiske vurderinger

Ved litteraturstudie ma vi ta forhdndsregler fra Lov om forskningsetikk § 5 som sier: "Med
vitenskapelig uredelighet menes forfalskning, fabrikkering, plagiering og andre alvorlige
brudd med god vitenskapelig praksis som er begétt forsettlig eller grovt uaktsomt i

planlegging, gjennomfering eller rapportering av forskning” (Forskningsetikkloven, 2007).
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4. RESULTAT

4.1 Tabell gjennomgang av litteraturstudier

Forfatter, | Tittel Hensikt Metode/ Resultat
ar, Land | Tidsskrift Deltagere Relevans; Isterk 2 bra, 3 mindre
Brattebe, | «Reduksjoni | A undersoke om | Et prosjekt: Reduksjon av respiratortid,
m.fl.2003 | respiratortid | malrettet «gjennombrudds | intensivdegn, medikamentbruk
ved sedasjon og metode» og mortalitet(ikke signifikant)
Norge systematisk introduksjon av ved bruk av sedasjonsprotokoll.
kvalitetsarbei | en ny sedasjons- | Forst 147
d», I: protokoll kunne pasienter uten En av forklaringene til dette
Tidsskrift redusere tiden protokoll i 11 menes a vare gkt bevissthet hos
Norske pA respirator. mnd. Deretter 138 | pasienten. Avdelingen gikk fra
Legeforening pasienter med morfin til alfentanil( Rapifen),
protokoll de neste | men fant ingen ytterligere
11 mnd. reduksjon i respiratortiden.
Utfort pa Fikk en mer bevisst og bedre
intensivdelingen | sedasjon praksis.
ved Haukeland
Universitets- Relevans: 1
sykehus
Birkeland, | «I hvilken Fokusere pé Oversiktsartikkel | Mobilisering av
Beate grad kan effekten av ved bruk av intensivpasienten ved
2012, tidlig mobilisering av | systematisk et tidlig stadium av
Norge mobilisering | intensiv- litteratursek behandlingsforlepet
av intensiv- | pasienten pi et er mulig og tolereres ofte godt,
pasienten tidlig tidspunkt | Artikler med men pasientens sedasjonsniva
bidra til & av behandlings- | heyest relevans spiller en rolle nar dette skal
begrense forlepet, og i for oppgavens gjores.
utviklingen hvilken grad tema, Det finnes holdepunkt for
av deliriumy» | tidlig samt de som var | at det foreligger en positiv
I: Inspira 2 mobilisering kan | av nyeste dato ble | sammenheng mellom en
pavirke valgt fra ”vaken” og mobiliserbar
omfanget tidsperioden intensivpasient og redusert
av delirium. 2000-2012 forekomst av alvorlige

komplikasjoner, som for
eksempel alvorlig utvikling av
delirium

Relevans 2
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Forfatter, | Tittel Hensikt Metode/ Resultat
ar, Land Tidsskrift Deltagere Relevans; 1sterk 2 bra, 3 mindre
Dotson,B | “Daily Hva sier nyere Oversiktsartikkel | Daglig vekking begrenser
2010 interruption | forskning om som forteller noe | oversedasjon i ICU uten at det
USA of sedation in | daglig avbrudd | om oversedrering | gar ut over pasientens komfort
patients av sedasjon til pa intensiv- eller sikkerhet og ber innga i
treated with | respiratorpas., avdeling og rutinene for behandling av
mechanical effekten av hvilke respiratorpasienten.
ventilation” | tiltaket, og hva | konsekvenser det | Men det er fortsatt mye
I: American | som kommer i har for pasienten. | motstanden mot bruk av daglig
Journal of veien for 4 fa vekking blant sykepleiere.
Health- dette innarbeidet
System 1 praksis.
Pharmacy Relevans 1
Egerod “Trends in Utforske trender | En empirisk Sedasjon og analgetika er
et.al sadation og endringer 1 studie, med fortsatt 1 bruk ved danske ICU.
2006 practices in sedasjons- beskrivende og De foretrekker mindre sedasjon,
Danmark | Danish praksisen for sammenlignbare | samt at de har byttet ut
intensive care | respirator- oppfelgings- benzodiazepiner til propofol, og
units in 2003: | pasienter ved spoarsmaél fra en morfin til kontinuerlig
a national danske tidligere studie fra | fentanylinfusjon.
survey” intensivavdeling | 1997 til intensiv- | Studien mener ogsa at man ber
I: Intensive er og avdelinger i fokusere mer pé standard
Care sammenligne Danmark. sedasjon/protokoll. De fant en
Medicine sedasjons- signifikant ekning av bruken av
praksisen i 1997 scoringssytem fra 1997 —2003.
og 2003.
Relevansl
Egerod “ Effect of an | En beskrivelse | En non- De fant en signifikant reduksjon
et.al analgo- av randomisert av bruken av propofol og
2010 sadation sedasjonspraksis | studie med to midazolam. En gkning i bruken
Danmark | protocol for | ved en faser( for og etter) | av remifentanyl og fentanyl. De
neuro- neurointensiv- 14 sengeliggende | pasientene som ble valgt til

intensive
patients:

a two-phase
interventional
non —
randomized
pilot study”

I: Critical
Care

avdeling og se
pa gjennomfor-
barheten og
effekten av
sedasjons-
protokoll

neuroinetensiv-
pasienter ved ett
sykehus i DK.
Respirator-
behandlet i over
48 timer med full
sedasjon/analgesi.

daglig sadasjonstopp véknet
fortere, og pasientene med
smerter ble satt ned fra 56,8% til
82.7%, tydlig effekt av
protokoll. Selvekstubering ble
uforandret.

Relevans 1
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Forfatter, | Tittel Hensikt Metode/Deltagere | Resultat
ar, Land Tidsskrift Relevans; 1sterk 2 bra, 3 mindre
Egerod, “Uncertain A avdekke den | Case studie. 14 Studien stetter de to hypotesene
Ingrid terms in spesifikke case fordelt pA4 | Egerod kom med. At
sedation in terminologien universitets- sedasjonspraksis er
2002 ICU. How og de faktorer sykehus i inkonsekvent, og at den erfarne
nurses and som kan pévirke | Kebenhavn. sykepleieren serger for bedre
Danmark | physicians sykepleier og Direkte kvalitet pa sedasjonen enn den
manage and | legers observasjoner og | mer uerfarne.
describe for | sedasjonspraksis | observasjons
mechanically intervju ved Studien viser ogsé at ndr
ventilated forfatteren selv. terminologen er uklar, sa blir
patients™I: hensikten, indikasjonen og
Journal of behandlingsresultatet ogsa uklart
Clinical
Nursing Relevans 1
Egerod, “Is taking a En kommentar Det er to omrdder som er lite
Ingrid sadation til dagens belyst i sedasjonsforskningen.
vacation all sedasjonspraksis
2008 its cracked up | og gjennomfort Hvordan opplever pasienten & bli
to be?” forsking pa daglig vekket og hvordan ha ett
Danmark omridet, og tettere samarbeid med pasienten
I: Critical veien videre av selv.
Care forfatteren av
Medicine flere artikler om
femact. Relevans 1
Ethier,C “Recall of A se om Randomisert Halvparten av pasientene erfarte
m.fl intensive care | medikament ublindet pilot smerter, angst og frykt fra en
unit stay in strategier i studie (SLEAP) skala fra lite til ekstremt mye.
2011 patients forhold til 57 % rapporterte lite sgvn, men
mangaged bruken av 21 deltagere som | samtidig husker ikke at de ble
USA with a sedasjon/ ble delti to tracialsugd, var pd pustemaskin
sedation analgetica kan gruppe. eller at de ble stelt.
protocol or a | forhindre Sedasjons-
sedation posttraumatisk | protokoll eller Det var ingen signifikant
protoc()l with | stress syndrom kombinasjon av forskjell pf’l de to gruppene som
daily sedative | og sederings- deltok i studien 1 forhold til
interruption” | hukommelses- protokoll og oppvékningen.
I: Journal of | svikt hos kritisk | daglig
Critical Care | syke pasienter vekking/sedering/ | Relevans 2
pé’l en intensiv analgetikastopp

avdeling.
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Forfatter, | Tittel Hensikt Metode/Deltagere | Resultat
ar, land Tidsskrift Relevans; 1sterk 2 bra, 3 mindre
Girard og | «Efficacy and | Sammenligning | Randomisert Ferre respiratordegn og opphold
Kress m.fl | safety of a av protokoll- kontrollert studie | pa ICU, mindre dedelighet, men
paired sedasjon med utfort pa fire ulike | flere tilfeller av av selv-
2008 sadation and | daglig sykehus i USA. extubasjon. Til tross for flere
ventilator oppvakning og | Prosedyrene ble selv-extubasjonener ble faerre re-
USA weaning spontan- utfort pa 336 intubert hos
protocol for | respirasjon(inter | pasienter av leger | intervensjonsgruppen.
mechanically | vesjonsgruppe) | og sykepleiere.
ventilated mot tradisjonell
paiients in sedasjon og
intensiv spontanrespirasj Relevans 1
care». on(kontrollgrup
I: The Lancet. | pe)
Kress m.fl | “ Daily Sammenligning | Randomisert Daglig vekking ga mindre
interruption | av daglig kontrollert studie | respiratordegn og intensivdegn.
2000 of sedative avbrudd av som ble utfort pA | Lettere & fa en daglig vurdering
infusions in | sedasjon mot en medisinsk av pasientens mentale status for
USA critical ill ikke daglig intensivavdeling | personalet og dermed mindre
patients vekking hos pa 128 pasienter. | bruk av CT og EEG.
undergoing respirator-
mechanical pasienter ved ett Medisinsk sett mindre bruk av
ventilation” | sykehus. benzodiazepiner.
I: The new
engeland
journal of Relevans 1
medicine
Sandvik,T | “Systematisk | A formidle A formidle Det anbefales tidlig mobilisering
Brenne, mobilisering | kunnskapsgrunn | kunnskapsgrunnla | av intensivpas. Sederingspraksis
LK av laget for tidlig get for tidlig m4é optimaliseres nir man skal
respiratorpasi | mobilisering og | mobilisering og & | implementere mobiliserings-
2012 ent” & dele noen dele noen tiltak. Avdelingen har utarbeidet
erfaringer fra erfaringer fra ny sedasjonsalgoritme og endret
Norge I: Inspira prosjektarbeidet | prosjektarbeidet | skéaringsverktey for vurdering av
med andre med andre smerte og vakenhet.
intensivkolleger | intensivkolleger

Relevans 1
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Forfatter, | Tittel Hensikt Metode/Deltagere | Resultat
ar, Land Tidsskrift Relevans; 1sterk 2 bra, 3 mindre
Storsveen, | “Sedasjons- | A belyse Oversiktsartikkel | Reduserte bruk av sedativa og
AM stopp til forskningsresult | som bruker forkortet behandlingstid pé
respirator- ater vedrerende | forsknings- respirator. Viktig at personalet
2010 behandlede daglig artikler for & finne | har ett bevist forhold og
intensive- sedasjonstopp svar pa kunnskap om sedasjon. Viktig a
Norge pasienter?” hos sederte, problemstillingen. | kontinuerlig vurdere pasientene
respirator- individuelle behov for sedasjon
I: Inspira behandlede og smertelindring.
intensiv-
pasienter.
Hvilken effekt
vil oppnas ved Relevans 1
at det innfores
Strom, T «A protocol | A sammenligne | Randomisert Pasienter uten sedasjon hadde
m.fl of no ingen sedasjon | studie med 140 flere dager uten respirator,
sedation for | (intervensjon pasienter fordelt | kortere liggetid pd intensiv og pé
2010 critically ill | gruppen) versus | pé de to sykehus generelt, men med
patients sedasjon med gruppene. hyppigere utvikling av delirium
Danmark | receving daglig enn kontrollgruppen.
mechanical vekking(kontroll | 27 pasienter ble
ventilationy gruppe) om det | ekskludert mens Ble ikke funnet noen forskjell i
reduserer bruken | studien pagikk. gruppene pa selv-ekstubering,
I: The Lancet | av respirator. nedvendigheten for CT el MR
eller utvikling av VAP.
Relevansl
Strom, T «Delirium Kommer ikke Oversiktsartikkel | Mindre sedasjon, som er styrt av
hos kritisk helt klart frem i protokoll med daglig vekking og
m.fl syge teksten. Pasienter over 18 | anerkjente scoringssystem for
pasienter» ar litteratur studie | delirium har bedret muligheten
2009 med begrenset muligheten for & diagnostisere
I; Videnskap, tidsaspekter 10 ar | om overvéke delirium hos
Danmark

ugeskr lceger

tilbake.

kritisk syke pasienter.

Relevans 2
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Forfatter, | Tittel Hensikt Metode/Deltagere | Resultat
ar, Land Tidsskrift Relevans; 1sterk 2 bra, 3 mindre
Woaien, H | «The Teste nytten ved | Empirisk studie. | Totalt ble 139 pasienter over 958
m.fl incidence of | bruk av CAM- pasient dogn med i studiet.
delirium in ICU1ien En Ulvikingen av delirium var 23%
2012 Norwegian intensiv beskrivendestudie | CAM- ICU var vanskelig nar
intensive care | avdeling, og i to deler som pasientene var sa dypt sedert at
Norge units; deep beskrive inkluderte de nesten ikke ga @yekontakt, og
sedastion forekomsten av | pasienter mellom | lite respons ved verbal kontakt.
makes delirium hos 18 og 80 ar
assessment kritisk syke intubert eller Mindre sedasjon og en
difficulty pasienter ved to | maskeventilert i modernisering av CAM- ICU i
Norske sykehus | over 48 timer ved | fremtiden ble konklusjonen
I; Acta to Norske
Anaesthesio- sykehus pa
logica ostlandet.
Scandinavica Relevans 1-2.
Woaien,H | «Analgesia A bestemme Empirisk studie Nedtegnede behandlingsrutiner
m.fl and sedation | bruken av fra en nasjonal og sedasjonsprotokoll ble ikke
of protokoll og undersokelse som | rutinemessig brukt. Halvparten
2011 mechanically | medisiner ved ble gjennomferti | av deltagerne titrerte sedasjon
ventilated sedasjon og september/oktobe | ved hjelp av et(t) scorinssystem
Norge patients-a analgesi ved 2007. (MAAS) mest brukte sedativa
national Norske var propofol og midazolam,
survey of intensivavdeling fentanyl og morfin som analgesi.
clinical er, og graden av _
practice» samarbeid En sykepleier og | Bekymringen til de fleste av
mellom en lege fra alle de deltagerne var om effekten av
I; Acta sykepleier og 54 intensiv- bruken bedret pasientens
Anaesthesio- leger i bruken av avdelingene i sirkulasjon og forsinket
logica disse. Norge ble oppvakning.
Scandinavica intervjuet.
Relevans 1
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5. LITTERATURGJENNOMGANG

Vi vil nd ha en litteraturgjennomgang hvor vi presenterer deler av de 16 artiklene vi har

funnet. Dette for & legge et fundament og legitimere behovet for denne studien.

Litteraturen som blir presentert i artikkelgjennomgangen bestar i hovedsak av
oversiktsartikler, randomisert studier og noen kliniske studier. Forst i gjennomgangen
belyses mulige sederingsrutiner, og hvilke medikamentvalg som er aktuelle. Deretter utdypes
konsekvenser av komplikasjoner og pasienterfaringer ved det & vaere respiratorbehandlet og

opplevelsen av daglig vekking.

5.1 Sedasjonsprotokoll

Brattebe m.fl (2003) utferte i 1999 en klinisk studie ved Haukeland sykehus i Bergen, hvor
de ensket a finne ut om bruken av malrettet sedasjon og innfering av sedasjonsprotokoll
kunne redusere respiratortiden. Prosjektet ble gjennomfert ved bruk av
gjennombruddsmodellen. Man skulle planlegge endringer, gjennomfere dem i et samarbeid,
for sd ha en form for vennskapelig konkurranse avdelinger i mellom. Deltagerne i prosjektet
var leger og sykepleiere. 138 respiratorpasienter ble behandlet etter den nye protokollen i en
11 maneders periode, og ble s& sammenlignet med de siste 147 pasientene som ble behandlet
for intervensjonen. Kriteriene var voksne pasienter som ble respiratorbehandlet utover 24
timer. Resultatet viste at bdde gjennomsnittlig respiratortid og liggetid i intensivavdelingen
ble redusert for intervensjonsgruppen med henholdsvis 7,4 degn til 5,3 degn og fra 9,3 degn
til 8,3 degn. Mortaliteten eller medikamentforbruket ble ikke signifikant forskjellig. I folge
protokollen som ble utarbeidet skulle ansvarlig lege angi ensket sedasjonsnivé pd kurven to
ganger i degnet. Sykepleierne kunne pd egenhénd tilpasse medikamentdoseringen til ensket
sedasjonsniva. Personalets vurdering av protokollen viste ikke vesentlige problemer med &
4 den gjennomfort. Mélet med studien var 4 fa til en mélbar forbedring ved & bruke
anerkjente kvalitetsforbedringsmetoder, noe de lyktes med. Pasientopplevelse hadde ikke

hovedfokus i denne studien.
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Kress (2000) publiserte en lignende studie, bare randomisert av 128 medisinske pasienter
ved ett sykehus. Han sammenlignet daglig avbrudd av sedasjon og oppvakning mot ikke
daglig avbrudd av sedasjon. Pasientene ble delt opp i to grupper, en intervensjonsgruppe og
en kontrollgruppe. Resultatet viste at daglig avbrudd av sedasjon og oppvakning ga faerre
respiratordegn og intensivdegn. Daglig oppvakning reduserte bruken av benzodiazepiner, og
man fikk lettere utfort nevrologiske undersokelser. Mélet i Kress sin studie var & bevise at
det & avbryte sedasjon daglig etter en protokoll hos sederete respiratorpasienter var en trygg
og sikker prosedyre. I 2008 gjorde Girard og Kress en lignende studie (Girard et al., 2008)
hvor de kom ut med et lignende resultat. Forskjellen var at flere pasienter selvekstuberte seg

1 studien 1 2008, men fatallet av disse ble re-intubert.

Egerod (2002) utferte en studie hvor hensikten var a avdekke sykepleiere og legers
sedasjonspraksis. Den ble utfoert pé fire forskjellige sykehus i Kebenhavn. Hun jobbet ut fra
to hypoteser; at sedasjonspraksis er inkonsekvent, og at den erfarne sykepleieren serger for
bedre kvalitet pa sedasjonen enn den mer uerfarne sykepleier. Egerod var observater, og hun
baserte funnene pa grunnlag av analyser av observasjonene og observasjonsintervju av bade
sykepleiere og leger mens de behandlet pasientene. Her rettes mye av fokuset pa at
sykepleierens kunnskap er viktig for kvaliteten pa sedasjonen. Mélet med artikkelen var &
belyse at sedasjonsstopp ikke nedvendigvis trenger & forega ved hjelp av sedasjonsprotokoll
sa lenge sykepleierne som skal utfere avbruddet i sedasjonen har hoy erfaring og kunnskap

om sedasjonsstopp.

I studiene Wgaien (2011) og Dotson (2010) utferte ved henholdsvis Norske og Amerikanske
intensivavdelinger, papeker de at ved bruk av sedasjonsprotokoll vil man ha mye mer
kontroll over sedasjonsbehovet og smerteproblematikken hos respiratorpasienten. Men i
praksis blir sedasjonsprotokoll lite brukt pd grunn av mangel pé aksept blant sykepleiere og
bekymring for at pasientene vil fjerne invasivt utstyr. Disse to artiklene forsvarer bruken av
sedasjonsprotokoll og daglig vekking, men ser at det ikke blir brukt i sykehus generelt. Vi

ser disse to som viktig i dreftingsdelen i forhold til sykepleie.

25



5.2 Smertelindring

Waien (2011) utferte pa hesten 2007 en empirisk studie ved Norske intensivavdelinger.
Deler av undersokelsen la vekt pa effekten og type legemidler som ble brukt. Dosen i forhold
til effekten ble stilt av leger og sykepleiere. De vurderte ogsd verktoayene MAAS og RAAS
om hvor optimalt sedert og smertelindret pasienten var. Woien henviser her ogsa til Egerod
(2006) sin artikkel hvor hun indikerer en hey frekvens av bivirkninger for
respiratorpasienten ved bruk av sedativa og analgetika. Muligens pa grunnlag av for lite bruk
av objektive og subjektive vurderingsverktoy og mangel pa systematisk bruk av
scoringssystem. En lignende konklusjon kom ogsé frem i en annen underseokelse (Strom,

Martinussen og Toft, 2010).

I Storsveen (2010) sin artikkel papeker hun at hvis man bruker remifentanyl og propofol
som ferste valg til respiratorpasienten ser det ikke ut til at daglig sedasjonsstopp har noen
effekt pd antall respiratordegn eller liggetid pa intensiv. Dette beror antagelig pa at disse
midlene ikke akkumuleres i kroppen pd samme mate som fentanyl og midazolam, og at

remifentanyl minsker behovet for propofol.

Kress (2000) gjorde en studie pa om det ble forskjell pa liggedeogn pa respirator ved bruk av
midazolam og propofol. I intervensjonsgruppen (daglig vekket) fikk 37 pasienter midazolam
og 31 pasienter propofol. I kontrollgruppen fikk 29 pasienter midazolam og 31 pasienter
propofol. Hos de pasientene som fikk midazolam var det et betydeligere lavere forbruk av
midazolam i intervesjonsgruppen enn i kontrollgruppen. Hos de som fikk propofol ble det

ikke registrert noen signifikant forskjell i den totale dosen av propofol som ble gitt.

5.3 Pasientopplevelser

Ethier m.fl (2011) utferte en studie hvor 21 pasienter ble inkludert. Det var en ublindet
pilotstudie (SLEAP) som har blitt publisert tidligere. Hensikten var & se om
medikamentstrategier i forhold til bruken av sedasjon og analgetika kan forhindre
posttraumatisk stress (PTS) og hukommelsessvikt hos kritisk syke pasienter. Pasientene ble

delt 1 to grupper. Den ene gruppen fikk sykepleiestyrt sederingsprotokoll, den andre gruppen
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ble daglig vekket med stopp av sedering og analgetika. Spersmalene var designet slik at
tidligere intensivpasienter kunne fortelle om sine opplevelser under respiratorbehandlingen.
Det var ingen signifikante forskjeller i pasientenes opplevelse pd intensivavdelingen i de to
gruppene. Over 60 % av pasientene kunne fortelle at de opplevde smerte, angst, og
opplevelse av redsel var fra moderat til ekstremt mye. De rapporterte ogsé at de fikk for lite
sevn pa grunn av stgy i rommet noe som stettes av andre (Egerod, 2006; Strom et al., 2009;
Stubhaug og Waien, 2009). Pasientene opplevde & vare torre i munnen og fole torste. Noen
husket at de hostet pa grunn av trakealtuben. De opplevde nattlige mareritt og til tider
desorientering. Begge gruppene hadde tilfeller av delirium. Over 80 % husket ikke at de var
tilkoblet respirator, men 50 % husket at de ble trakealsugd. Mellom 80 og 90 % ensket ikke
a vaere mer vikne under oppholdet. Denne studien er aktuell for oss siden den tar for seg

pasientopplevelsen av a bli daglig vekket.

5.4 Pasientens bevissthet

Strom m.fl. (2009) gjennomferte en studie “delirium hos kritisk syke” der de gjennomgikk
32 artikler som var maks 10 ar gamle, pasienter over 18 ar og primerlitteratur.
Utgangspunktet for studiet var 1 folge forfatter at det finnes ingen metaanalyser som vurderer
effekten av behandlingsresultatet ved utviklingen av delirium hos kritisk syke pasienter.
Tradisjonelt har kritisk syke pasienter som er tilkoblet respirator vaert sedert for & akseptere
respiratoren. Studiet viser at delirium hos kritisk syke pasienter varierte fra 7,3 % til 89 %
avhengig av hvilke screeningskriterier som ble anvendt og hvilken pasientpopulasjon som
ble undersgkt. CAM-ICU var det hyppigste brukte screeningverktey, og i alt 18 studier
brukte dette. 94 % av de deliriose, kritisk syke pasienter hadde hypoaktivt delirium.
Utviklingen av delirium var i flere undersgkelser assosiert med forlenget opphold ved
intensivavdelingen. De tre mest valide studier viste at forekomsten av delirium var assosiert
med gkt mortalitet hos kritisk syke pasienter. Mindre sedasjon som er styrt av protokoller
med daglig wake-up test og validerte scoringssystem for delirium har bedret muligheten for
a diagnostisere og monitorer delirium hos kritisk syke pasienter som ogsé andre forfattere

sier (Weien, Balsliemke og Stubhaug, 2012).
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Strem (2009) sier at sentralnervesystemet er et godt parameter for & vurdere pasientens
tilstand og kan brukes diagnostisk. En véken pasient indikerer pasient i bedring, mens en
tiltagende dérlig cerebral funksjon er et uttrykk for forverrelse i pasientens situasjon. Mens
det er rutine pa & monitorere funksjonen av organer som nyrer, lunger og kretslop finnes det
verken rutine eller verktoy for & observere den cerebrale funksjonen av sedert

respiratorpasient.

Strom m.f1.(2010) utforte en ublindet randomisert studie av medisinske og kirurgiske kritisk
syke voksne pasienter under respiratorbehandling. Hensikten med studiet var & finne ut om
tiden pa respirator ble redusert ved bruk av protokoll: ingen sedering versus daglig avbrudd
av sedasjon. De som fikk ’ingen” sedasjon hadde betydelig okt antall dager uten respirator i
lopet av en 28-dagers periode, ssmmenlignet med de som fikk daglig avbrudd av sedasjon.
Det var ingen forskjell i de to gruppene angéende komplikasjoner som utilsiktet fjerning av
endotrakealtube, ventilator assosiert pneumoni eller behov for CT/MR hjernescanning.
Forekomsten av agitert delirium ble okt i den gruppen som fikk ’ingen” sedasjon. De
fremhever selv at de brukte verktey som oppdaget hyperaktivt delirium, men de sier at
verktayet ikke var hensiktsmessig nok for & oppdage hypoaktivt delirium. Studiet er

begrenset av & vere enkelt og ublindet noe som har risiko for skjevhet.

Birkeland (2012) foretok en systematisk litteraturstudie. Hun fokuserte pa effekten av
mobilisering av intensivpasienten pa et tidlig tidspunkt i behandlingsforlepet og i hvilken
grad det kan pavirke omfanget av delirium. For & kunne mobilisere pasienten ma han vare
vaken og selv kunne rapportere smerte, smerteintensitet og effekt av smertestillende. Vaken
og smertefri pasient er enklere & bedemme kognitivt. Studiet viser at effekten av tidlig
mobilisering av intensivpasienter har vist seg a redusere forekomst av delirium, pasienten er

raskere tilbake til bedre funksjonsniva ved utreise fra sykehus.
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6. KUNNSKAP FOR A UTFORE DAGLIG VEKKING AV
SEDERT RESPIRATORPASIENT

”En ting som har blitt enda tydeligere for meg etter sykdommen er at helsepersonell har mye

d leere av pasienten” (Kolloen, 2011).

For a drofte problemstillingen har vi valgt & ta utgangspunkt i funksjonsbeskrivelsen for
intensivsykepleie. Det har vi valgt siden daglig vekking inngar i alle 4 funksjonsomradene,
den forebyggende -, behandlende -, lindrende- og den rehabiliterende funksjonen. Vi vil
drefte problemstillingen opp mot Benner sin kunnskapsutviklingsteori, og opp mot

forskningsartikler fra litteraturgjennomgangen. Droftingsdelen avsluttes med en konklusjon.

” Sykepleie skal bygge pé barmhjertighet, omsorg og respekt for menneskerettighetene, og
vaere kunnskapsbasert ” (NSF, 2011).

6.1 Kunnskap om sedasjonsprotokoll

“det er viktig d bygge tillit og trygghet selv om pasienten sover” (Kolloen, 2011).

Studier (Kress et al., 2000; Brattebo et al., 2003; Strom, Martinussen og Toft, 2010) papeker
viktigheten av at intensivsykepleier har kunnskaper nok for a utfere og vurdere
respiratorpasientens sedasjonsniva, dosering av medikamenter, vurdere om pasienten trenger
bolusdoser og om det skal gis sedativa eller analgetika i fremtiden. For at
intensivsykepleierne skal utfore denne vurderingen likt hos pasienten, og til pasientens beste,
blir det anbefalt & bruke sedasjonsskala og sedasjonsprotokoll. Eksperter utarbeider
medisinsk-faglige retningslinjer som skal bidra til at alle pasienter far den samme gode
behandling basert pa best mulig kunnskap og enighet 1 fagmiljoet, rettferdighetsprinsippet.
Finnes det ikke slike retningslinjer er man redd for at det er ”den sterkestes rett” som vinner
frem, her muligens ekspertsykepleier og lege, med store ulikheter som konsekvens
(Helsedirektoratet, 2013). Intensivsykepleier har en plikt i folge Yrkesetiske retningslinjer
for 4 ivareta den enkelte pasientens behov for helhetlig omsorg (NSF, 2011).
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En sedasjonsprotokoll er retningslinjer som sammen med sedasjonsskala gir instruksjoner til
intensivsykepleier om hvordan daglig vekking skal utferes (Gulbrandsen, 2010). I lopet av
de siste tiar har det blitt skrevet flere artikler der sedasjonsprotokoll har blitt benyttet med
positivt resultat (Girard et al., 2008; Dotson, 2010; Storsveen, 2010; Strom, Martinussen og
Toft, 2010; Ethier et al., 2011; Wegien, Stubhaug og Bjerk, 2011).

Erfaringen vi sitter igjen med fra praksis er at det ikke brukes sedasjonsprotokoll eller annen
prosedyre nér respiratorpasienten skal vekkes daglig. For oss som nyutdannede
intensivsykepleiere blir dette en stor utfordring siden var erfaring og kunnskap ikke har
kommet opp pé ekspertnivé i forhold til behandlingen av respiratorpasienten. Samtidig er det
en ny behandling for ekspertsykepleierne i avdelingen, og usikkerheten i forhold til selve
gjiennomfoeringen er ogsa tilstede hos dem (Benner, 1995). En sedasjonsprotokoll ville vaere
en méte for oss & behandle pasienten likt pé nér daglig vekking skal utferes, likhetsprinsippet
(Helsedirektoratet, 2013). Brattebg sier at ved systematisk tilnaerming har man oppnadd
forbedringer 1 bade kvalitet og kostnadseffektivitet, og man har redusert den uenskede
variasjonen i behandlingen som lett oppstir om det ikke foreligger begrunnede retningslinjer
(Brattebo et al., 2003). I en studie Egerod publiserte 1 2002 fant man ut at sedasjonstopp ikke
nedvendigvis trengte & foregd ved hjelp av sedasjonsprotokoll sd lenge sykepleieren som

utforte avbruddet hadde hey erfaring og kunnskap om sedasjonstopp (Egerod, 2002).

Studiene til Dotson (2010) og Waien (2011) papekte at bruken av seadsjonsprotokoll er
nedvendig for & ha kontroll over sedasjonsbehovet og smertebehovet til respiratorpasienten.
Men at sedasjonsprotokoll ikke ble brukt pa grunn av mangel pa aksept blant sykepleierne,
og frykt for at respiratorpasienten skulle selvekstubere seg. Denne studien viser at bruk av
sedasjonsprotokoll og daglig vekking avviker signifikant fra det som er anbefalt praksis.
Egerod (2006) fant at det var vanskeligere a f4 implementert sedasjonsprotokoll i danske
intensivavdelinger enn scoringssystem. Mye av dette trodde man skyldes at
sedasjonsprotokollene ble utarbeidet lokalt, mens scoringsystemene er internasjonale og vel
anerkjente. Egerod mener det trengs mer forskning pa omrédet i fremtiden for & fa utarbeidet
gode protokoller og scoringssystem. Brattebe (2003) hadde en annen oppfattelse av
protokoll, der hadde ikke personalet noen vesentlig problem med & fi sedasjonnsprotokollen
gjennomfort. Personalet ble etter hvert mer oppmerksom pd nedvendigheten av & vurdere
sedasjonsgrad og behov hos den enkelte respiratorpasient. Vi mener det er god rehabilitering
(NSFLIS, 2002) & bidra til at antall respiratordegn blir feerrest mulig, siden det er knyttet en

rekke komplikasjoner til langvarig respiratorbehandling og sedasjon. En rekke studier har
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vist at bruk av sedasjonsprotokoll, daglig vekking og spontan respirasjon reduserer antall
liggedogn pa respirator og intensiv generelt (Kress et al., 2000; Brattebd et al., 2003; Girard
et al., 2008; Woien, Balsliemke og Stubhaug, 2012). Andre studier forsvarer bruken av
sedasjonsprotokoll, men at implementeringen av sedasjonsprotokoll er vanskelig (Egerod,
2002; Weien, Balsliemke og Stubhaug, 2012). Noe av grunnen til dette tror vi kan vare at
sykepleierne i en intensivavdeling muligens far lite eller ingen opplearing i hvordan
sedasjonsprotokoll skal brukes. Samtidig er det kjent at sedasjonsprotokoll krever bade
undervisning og trening for at vurderingene skal gjores riktig (Brattebo et al., 2003; Dotson,
2010). Vi mener det derfor er urimelig 4 forvente at sykepleiere skal ta sedasjonsprotokoll i
bruk uten opplaring. Faren for & falle tilbake til ”gamle synder” er ogsé stor dersom ikke
oppfoelgingstiltak iverksettes og ressurser i avdelingen blir igangsatt. Praktisk eving med
bruk av sedasjonsprotokoll ved innfering av daglig vekking kan vere nedvendig for & skape
trygghet og mestring blant intensivsykepleiere. Etablering av ”superbrukere” og veiledning

er gode oppfolgingstiltak.

6.2 Kunnskap om sedasjon og smertelindring

“Etter at jeg ble vekket pa Ullevdl hadde jeg sterke fantasier, og det var vanskelig a skille
fantasier og virkelighet. Jeg folte jeg la i et spokelseshus” (Kolloen, 2011).

Intensivsykepleier har fatt en storre utfordring i & vurdere, administrere og dokumentere
sedasjon og smertelindring av respiratorpasienten (Dybwik, 2000). Ny teknologi har utviklet
bedre respiratorer som gjor det enklere for pasienten a puste. Ny forskning har sett pa
hvilken sedasjon og smertelindring som gir redusert respiratordegn og liggedegn pa
intensivavdelingen (Kress et al., 2000; Egerod, 2002; Strem, Martinussen og Toft, 2010).
Dette stilles storre krav til intensivsykepleierens kunnskap om hvordan sederende midler og
smertestillende midler virker pa pasienten. Man har lenge jobbet med & finne det ideelle
sederende middelet, fritt for bivirkninger, rask innsettende effekt og kortest mulig
halveringstid (Gulbrandsen, 2010 ). Egerod (2006) papeker i sin studie at sedasjon er
inkonsekvent, og at den erfarne sykepleier serger for bedre kvalitet pd sedasjon enn den mer

uerfarne sykepleier. Nir malet er daglig vekking vil pasienten ha intakte reflekser og vere
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selvpustende. Pasienten vil vare pavirket av sovemidler/opioider, men kontaktbar og ha
mulighet til 8 kommunisere. Intensivsykepleier ma ha fokus pa den vikne pasienten samtidig
som hun eventuelt ma administrere sedasjon eller smertelindring (Gulbrandsen, 2010 ).
Benner sier i sin teori om ferdighetsutvikling at ndr man er novise ma sykepleier konsentrere
seg s& mye om det hun skal gjere at hun ikke klarer & snakke og lytte til pasienten samtidig.
Hun kan miste den helhetlige oversikten, mens en ekspertsykepleier har en intuitiv
situasjonsforstaelse. Hun identifiserer problemet og har et mél og en plan med det hun gjer,
involverer seg 1 pasientens situasjon, og far pasienten til & oppleve tilherighet og mening

(Benner, 1995).

I folge Guldbrandsen stilles det store krav til intensivsykepleierens etiske kompetanse for &
ivareta pasientens autonomi, integritet og verdighet. Pasienten er i en tilstand der andre tar
avgjorelser for han og bestemmer om han skal vere bevist eller ikke under
respiratorbehandlingen. Pasienten har nedsatt kognitiv funksjon, kan vare aggressiv eller
mentalt og motorisk urolig og ha redusert evne til & kommunisere (Gulbrandsen, 2010 ). I
forhold til intensivsykepleierens behandlende funksjon skal intensivsykepleier administrere
medisinsk behandling etter instruks eller delegering fra ansvarlig lege, og gjennomfere det

pa en forsvarlig mate for pasienten (NSFLIS, 2002).

Nér respiratorpasienten ligger innenfor kriteriene for daglig vekking er det flere situasjoner
intensivsykepleier skal ha tenkt igjennom fer selve gjennomferingen av daglig vekking, og
under selv gjennomferingen. I forkant av oppvakningsfasen mé intensivsykepleier ha
klargjort de legemidlene som kreves for eventuelt & avbryte daglig vekking av pasienten. At
medikamentene er koblet til sproytepumpe, og at legemidlene er dosert etter forordning fra
protokoll eller ansvarlig lege. Sedasjon og smertelindrende medikamenter skal ga pa separate
sproytepumper, men kan gé i samme lop pa det sentrale venekateteret (Gulbrandsen, 2010 ).
Behovet for sedasjon ber i felge Guldbrandsen (Gulbrandsen, 2010 ) vurderes fra dag til dag
hos hver enkelt pasient, i tillegg ber man vurdere hvilke medikament det er hensiktsmessig &
bruke, for eksempel analgetika kontra sedativa. Storsveen (2010) pépeker i sin studie at ved
bruk av remifentany/ og propofol som ferstevalg til respiratorpasienten sé det ikke ut til at
daglig vekking hadde noen effekt pa antall respiratordegn eller liggetid. Grunnen var at disse
midlene ikke akkumuleres i1 kroppen pd samme maéte som fentanyl og midazolam, og at
remifentanyl minsket behovet for propofol. Storsveen legger vekt pé at det er viktig at

intensivsykepleieren far et bevisst forhold til, og kunnskap om sedasjon, og kontinuerlig
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vurdere intensivpasientens individuelle behov for smertelindring og sedering (Storsveen,

2010).

Waien (2011) fant i sin studie at de mest vanlige medikamentene som ble brukt var fentanyl,
propofol og midazolam, og de ble som regel gitt som kontinuerlig infusjon. Forordningene
av sedasjonsniva ble som oftest diskutert ved morgenvisitten rundt sengen til pasienten.
Legenes grunnlag for a holde pasienten sedert var som regel angst, smerter og tungpustet,
mens sykepleierne var mer opptatt av at pasienten skulle tolerere respiratoren. Det ble oftere
rapportert forekomst av bivirkninger ved bruk av beroligende enn i bruk av smertestillende.
Sykepleierne oppfattet sirkulasjonen ustabil og oppvakning forsinket som de sterste
bivirkningene av beroligende midler, mens gastrointestinale problemer ved bruk av analgesi.
Hvis man skulle anslé& de hyppigste komplikasjonene hos respiratorpasienten var det trotthet

0g angst.

Generelt sett skal trakeostomerte pasienter trenge langt mindre sedativa og smertelindring
enn intuberte pasienter (Gulbrandsen, 2010 ). Vér erfaring fra praksisperioden var at
administrasjonsformen ved sedering og smertelindring ble utfort som en kombinasjon av
kontinuerlig infusjon og bolusdoser med sedativa og analgetika. Midazolam og Propofol var
de mest vanlige medikamentene som ble gitt som sedativa, ofte ved kontinuerlig infusjon.
Propofol ble brukt som bolusdoser ved noen tilfeller som for eksempel ved uro, smertefulle
prosedyrer og transport av pasienten til undersegkelser. Fentanyl og Remifentanyl (ultiva) var
de meste anvendte smertestillende medikamentet. Det var fa tilfeller hvor morfin ble
benyttet. I tillegg til sedativa og smertestillende medikament fikk pasientene Noradrenalin.
Dette for a holde blodtrykket innenfor gitt MAP trykk. Lavt blodtrykk er ofte forbundet med
oversedering (Gulbrandsen, 2010 ) og er en kjent bivirkning ved for rask injeksjon av
benzodiazepiner (Legemiddelhdndboka., 2010a). Erfaringene vi opplevde i praksis er i trdd
med det som star i studiene til Dotson (2010) og Weien (2011) hvor intensivsykepleierne og
leger tolker det slik hen at pasienten trenger sedasjon for & tolerere respiratorbehandlingen,
tale den medisinske behandlingen, og smerter og angst. Her kan respiratorbehandling tolkes
tosidig siden det er viktig at pasientene tolerer behandlingen de bli utsatt for, samtidig er det
viktig at avvenningen ikke blir forsinket og pasienten blir utsatt for ytterligere
komplikasjoner (Kress et al., 2000). Dette er i folge ny forskning ikke den beste praksisen
for respiratorpasienten a bli sedert og smertelindret pa. Ved forskning fremheves

bolusdosering fremfor kontinuerlig infusjoner for 4 unngé oversedering og de
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komplikasjonene oversedering kan gi pasienten og vanskeliggjore sedasjonstopp daglig

(Kress et al., 2000; Storsveen, 2010).

6.3 Kunnskap om pasientopplevelser

“Jeg var ekstremt lys - og lydfolsom”
(Kolloen, 2011).

Innenfor intensivomsorgen har studier vist at pasienter som har vert innlagt ved
intensivavdelingen og vert tilkoblet respirator hatt ubehagelige opplevelser fra oppholdet.
Pasientene har opplevd angst, vart redde, manglende mulighet til & kommunisere og hatt
nattlige mareritt. De har ogsa opplevd stoy pd rommet, ved at mennesker gar ut og inn, og
heyt snakk. De kunne fortelle at de folte veldig terste, torre i munnen og var til tider
desorienterte (Egerod, 2006; Ethier et al., 2011). I studie til Ethier (2011) fant man ogsa ut at
57 % av deltagerne opplevde for lite sovn, men samtidig husket de ikke at de ble
trakealsugd, tilkoblet respirator eller at de ble stelt. Pasientopplevelser gir oss ikke fasitsvar
pa hva som er den beste praksis, men den gjer oss oppmerksom pd sammenhengen mellom
sykepleiehandlinger og pasientreaksjoner. Den gir oss et godt grunnlag for & videreutvikle og
kvalitetssikre sykepleien til intensivpasienter som er sedert og tilkoblet respirator, og som

blir vekket opp daglig (Bjerk og Solhaug, 2008).

I studie til Egerod (2008) papeker hun to omrader som er lite belyst i forhold til forskning
om sedasjonstopp av respiratorpasienten. Det er hvordan pasienten opplever a bli daglig
vekket, og hvordan kan sykepleieren ha et tettere samarbeid med pasienten selv. Det er flere
artikler som stetter dette (Kress et al., 2000; Dotson, 2010; Storsveen, 2010). I folge Dypwik
(2000) er intensivsykepleieren av den oppfatning at respiratorbehandling er en ubehagelig
og stressfremkallende opplevelse for pasienten. Intensivsykepleieren bygger sin oppfatning
muligens i for stor grad pa hva intensivsykepleieren mener er viktig, og i for liten grad i
opplevelsen til den enkelte pasient. Intensivsykepleieren har behov for kunnskap om
pasientopplevelser for 4 vite hva og hvordan man kan forebygge og lindre eventuelt vonde
opplevelser ved daglig vekking (NSFLIS, 2002). Dette kan skyldes flere faktorer, som at de
fleste respiratorpasienter ikke er i stand til & gi uttrykk for folelser og behov pd grunn av

kommunikasjonsproblemer (Dybwik, 2000).
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Gjengedal (1993) viser til at noen pasienter som er tilkoblet respirator oppfatter tap av
stemmen som den verste erfaringen ved respiratorbehandlingen. Selv om pasientene forsekte
a gjore seg forstatt ved hjelp av forskjellige tegn, opplevde de dette som lite vellykket. I
tillegg til tap av stemmen ble deres normale kroppsfunksjoner endret, de ble fysisk hindret

pa grunn av rer og ledninger som de var tilkoblet.

Kommunikasjonsproblemet mellom sykepleier og pasient kan skyldes at sykepleierne foler
seg usikre og engstelige i den komplekse arbeidssituasjon selv om de har tidligere
sykepleieerfaring. Det 4 ta pd og snakke med en respiratorpasient som er omgitt av mye
teknisk utstyr og fratatt evnen til verbal kommunikasjon kan vare vanskelig for en
sykepleier med liten erfaring. Nar sykepleieren har fatt mer erfaring blir det tekniske utstyret
a betrakte som hjelpemiddel i behandlingen, slik at sykepleieren fir bedre tid til &
konsentrere seg om pasienten (Dybwik, 2000). Dette beskriver Benner (1995) i sin teori om
ferdighetsutvikling i sykepleiefaget fra novice til ekspert. Daglig vekking kan vaere en ny
prosedyre for ekspertsykepleieren, og blir her & regne som novice. Intensivsykepleier som
har lang erfaring med respiratorpasienter mener Dypwik har en bedre forutsetning for &
kunne se eller gjenkjenne pasientens behov i situasjonen. Noe som kalles opparbeidelse av et
klinisk blikk (Dybwik, 2000). Etter egne erfaringer som novice i forhold til
respiratorpasienten er vi opptatt av at pasienten ikke skal fjerne invasivt utstyr og tube.
Fokuset blir mot respiratoren og annet medisinsk teknisk utstyr. Som intensivsykepleier i en
slik situasjon ma vi forsgke a finne ut hvilken hensikt pasient har med sine bevegelser.
Pasienten har ikke stemme, men kan kanskje blunke med eynene. Intensivsykepleieren ma
kartlegge pasientens behov for smertestillende, redusere angst og redsel ved &
realitetsorientere pasienten. Vare i nerheten av pasienten og holde pasienten i handen er noe

som kan redusere angst og utrygghet (Gulbrandsen, 2010 ).

Studie viser at pasienter opplever lite sovn péd grunn av stey i rommet ved at mennesker gar
ut og inn og at de snakker hoyt (Bagger og Svenningsen, 2009; Ethier et al., 2011). Var
erfaring fra praksis er at det i perioder blir en del stay pd rommet. Som nar pasienten skal
stelles og ved legevisitt blir det snakket og diskutert pd rommet. Som intensivsykepleier har
vi som oppgave & redusere stoy ved & vaere bevisst pa 4 justere alarmgrenser pa
overvakningsutstyr slik at det ikke gér unedige alarmer som vi vet virker forstyrrende
(NSFLIS, 2002). Vi méa ogsé unngé heyt snakk pa rommet og kan tilby pasienten erepropper
som kuperer hgye lyder (Gulbrandsen, 2010 ).
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6.4 Kunnskap om pasientens bevissthet

"Alt som skjer, og alt utstyr rundt en intensivpasient kan virke ganske skremmende”

(Kolloen, 2011)

Rehabiliteringen starter med en gang pasienten blir intubert, sedert og far
respiratorbehandling. Studier viser at ved & komme tidlig i gang (innen 48 timer) med
rehabilitering som innbefatter sedasjonsstopp, fysio- og ergoterapi bedrer funksjonsnivaet
ved utskriving, mindre delirium og flere dager uten respirator (Sandvik og Brenne, 2013).
Det forutsetter at leger og intensivsykepleiere vurderer ngye pasientens smerteniva, har
akseptabelt sedasjonsnivé og hvilke grad av forvirring pasienten har hatt gjennom degnet

(Birkeland, 2012).

Daglig vekking er en planlagt prosedyre som blir utfort i samarbeid med lege og sykepleier.
Sykepleieren ma ha en handlingsberedskap for oppstart av prosedyren. Sykepleieren mé
forsikre seg om at hun har alt utstyret, og at det er funnet i orden. Det kan vere skremmende
og slitsomt for pasienten a bli vekket og skal puste selv (Gjengedal, 1993; Dybwik, 2000).
Intensivsykepleieren mé vaere ved pasienten og stette, berolige og se pé pasienten hvor lenge
han mestrer avbrudd. Intensivsykepleieren mé forsikre pasienten om at han vil fa hjelp av
respiratoren igjen hvis det blir tungt & puste selv (Dybwik, 2000; Bakkelund og Thorsen,
2010). Det kan veaere at pasienten ikke taler & vaere vaken og puste selv og forseket mé da
avbrytes. Her ma intensivsykepleier ha en handlingsberedskap som er utarbeidet sammen
med lege. Det skal her komme frem hvilke tiltak som skal settes inn ved eventuelt avbrudd
av prosedyren, som smertestillende og sedering med rask innsettende effekt. Denne
situasjonen kommer under Benner sin kompetansedomene “a effektivt handtere raskt

skiftenede situasjoner” (Benner, 1995).

Viér erfaring fra praksis viser at det er mange erfarne og gode intensivsykepleiere, men de
har liten erfaring med daglig vekking og foler seg utrygge i sitasjonen. De er opptatt av hva
som skjer nar pasienten vakner, og de er redde for at pasienten vil ekstubere seg selv. Dette

understottes av forskning (Dotson, 2010; Storsveen, 2010).

I studie til Girard (2008) fant de ut at av de pasientene som selvekstuberte seg ble fa av dem
reintubert. Han konkluderte med at muligens flere pasienter ligger pa respirator lenger enn

nedvendig. I studie til Strem (2010) fant man ingen signifikant forskjell pa selvekstubering i
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forbindelse med daglig vekking. I denne studien hadde man bemannet en intensivsykepleier
per pasient, noe de ikke hadde som standard ved dette sykehuset. I tillegg hadde de en ekstra
person til & berolige pasienten i oppvékningsfasen, men denne personen ble det sjelden
benyttet, kun i korte perioder. Erfaring fra var praksis er at bemanningen som oftest er en
intensivsykepleier per pasient. Studiene tilsier at intensivsykepleieren ikke trenger & engste
seg s mye for at pasienten skal selvekstubere seg og at ekstra bemanning ikke er nedvendig

1 de fleste situasjoner.

Delirium

I folge studier (Strom et al., 2009; Woien, Balsliemke og Stubhaug, 2012) kan det & vurdere
pasientens bevissthet vere en utfordring nér han er sedert og tilkoblet respirator. Tradisjonelt
har kritisk syke pasienter vaert sedert for & akseptere respiratoren. Dette har gjort det
vanskelig & oppdage delirium hos kritisk syke pasienter noe som har fort til
underdiagnostisering. Delirium hos kritisk syke pasienter er assosiert med ekt morbiditet og
mortalitet. Mindre sedasjon som er styrt av protokoller med daglig vekking og validert
scoringssystem for delirium har bedret muligheten for & diagnostisere og monitorere
delirium hos pasientene. Akutt delirium kan vare et symptom pa forverrelse i pasientens
situasjon. Mange pasienter ved intensivavdelingen vil utvikle sepsis som pévirker hjernen i
form av septisk encefalopati som har mange arsaker. Blant drsakene er hypoksi,
inflammatoriske mediatorer, mikrovaskulaer tromboser og endringer neurotransmittere
Monitorering av den cerebrale funksjonen er et viktig parameter for & vurdere sykdommens
alvorlighetsgrad (Strom et al., 2009). Vi har ingen erfaring fra praksis med & systematisk
vurdere pasienten med hensyn til delirtum. CAM-ICU er et screeningverktay som blir mest
brukt ved vurdering av delirium (Strém et al., 2009; Waien, Balsliemke og Stubhaug, 2012).
En undersokelse der det ble vurdert delirium i to grupper som fikk sedasjon/ingen sedasjon
viste det seg at forekomsten av agitert delirium ble okt i gruppen som fikk ingen sedasjon.
De brukte verktoy som oppdaget hyperaktivt delirium, men bruk av annet verktoy for
intensivavdelingen ville vart mer hensiktsmessig for ogsé & oppdage hypoaktivt delirium
(Strom, Martinussen og Toft, 2010). Flere studier indikerer at mellom 20% og 80% av
intensivpasientene opplever faser med delirium, men alle blir ikke oppdaget og spesielt
hypoaktivt delirium blir ofte oversett (Bagger og Svenningsen, 2009; Strom et al., 2009;
Stubhaug og Waien, 2009). Det er av stor betydning at det blir brukt riktig verktey i forhold

til sitasjonen. For & kunne vurdere pasienten med hensyn til delirium ma pasienten ha en viss
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grad av vdkenhet, som tilsvarer et niva der pasienten responderer pd verbal stimulering og
har et minimum av kommunikasjonsevne. Ved sedasjonsvurdering mé pasienten ha en

RASS mellom -3 til +4 for & kunne vurderes med hensyn til delirium (Stubhaug og Weien,
2009). I folge Strem (2009) er det rutine og enkelt & monitorere funksjon av organer som
lunger, hjerte og nyrer, er det verken rutine eller enkelt & monitorere den cerebrale
dysfunksjonen. Monitorering av hjernens funksjon vanskelig gjor det ytterligere ved at
pasienten er sedert og intubert. Dette gjor det umulig & vurdere pasientens bevissthetsnivé og
den kognitive funksjonen (Strom et al., 2009). Her kommer implementerings problematikken

inn som er nevnt under kunnskap om sedasjonsprotokoll.

Intensivsykepleieren har behov for 4 tilegne seg kunnskap i bruk av verktey for & kunne
kartlegge pasientens smerte, sederingsniva, bevissthet og forekomsten av delirium.
Intensivsykepleierens oppgave bestér i & gi pasienten gjentatt reorientering, korrekt bruk av
briller og hereapparat, etablering av sevnrytme, mobilisering, og & unnga unedig stay og

forvirrende stimulering (Bagger og Svenningsen, 2009; Stubhaug og Weaien, 2009).
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7. KONKLUSJON

Inntrykket vi sitter igjen med etter arbeidet med fordypningsoppgaven er at
sedasjonsprotokoll og daglig vekking blir sjelden brukt i norske intensivavdelinger selv om
de har skriftlige rutiner liggende. Noe av grunnene til dette kan vere at sykepleier og lege
tolker situasjonen til pasienten til at de trenger fast sedasjon for a tolerere
respiratorbehandlingen, tale medisinsk og daglige rutiner som sykepleier utferer, og at de tar
hensyn til diagnosen pasienten har. Studiene viser at optimal smertelindring og sedasjon av
respiratorpasienter utfort av sykepleiere og leger avviker signifikant fra det som er anbefalt

praksis (Weien, Stubhaug og Bjerk, 2011).

Forskning viser at bruk av verktey til & vurdere pasientens sedasjonsnivad, smerteniva og
bevissthetsniva er nyttig fordi sykepleierne blir mer bevisste i forhold til sine observasjoner
og handlinger. Det forer ogsa til at pasienten far det bedre med hensyn til smerter, sovn og
gir pasienten mulighet til & vaere mer deltagende i behandlingen. Ved daglig vekking oker
muligheten for & oppdage delirium som viser seg & vere underdiagnostisert i
intensivavdelinger. Det kan virke som om kunnskapsbaserte prosedyrer og det a jobbe
systematisk har stor betydning, ogsd med tanke pé antall degn pa respirator og liggetid i

intensivavdelingen.

Vi mener at fremtidens forskning ber innebare mer om hvordan sykepleier kan samarbeide
tettere med respiratorpasienten ved daglig vekking, og hvordan pasienten opplever det & bli

daglig vekket.
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