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Sammendrag

Bakgrunn: Respiratorbehandling er en viktig del av behandlingen av akutt kritisk syke,
og ofte arsaken til at pasienten er innlagt pa en intensivavdeling. Komplikasjoner ved
respiratorbehandling kan fa fatale konsekvenser hos en akutt kritisk syk, og det er
derfor viktig a forebygge ungdvendig forlengelse av respiratorbehandlingen.
Intensivsykepleierens rolle ved respiratoravvenning har veert gkende de siste tiar, og
deres involvering i avvenningen fgrer til redusert tid pa respirator og kontinuitet i
pasientbehandlingen. Hensikten med denne studien var a kartlegge praksis for
respiratoravvenning i intensivavdelingen, slik at et eventuelt behov for endring ble
belyst. Antagelsene forut for studien var at respiratoravvenning ikke ble prioritert, og
formdlet med denne studien er a gke fokus pa respiratoravvenning.

Metode: I denne kartleggingsstudien ble det anvendt kvantitativ metode med et
beskrivende design. Utvalget var intensivdggn tilgjengelig for respiratoravvenning pa
inneliggende pasienter ved en intensivavdeling pa et universitetssykehus i Norge, i
tidsrommet 1. februar til 1. juli 2015. Den daglige observasjonskurven ble gransket etter
informasjon om pasientene som kunne bidra til kartlegging av hvordan sykepleiere og
leger forholdt seg til den respiratoravvenningsklare pasienten. I analysen av
datamaterialet ble det benyttet deskriptiv statistikk.

Resultater: 185 (N=185) dggn tilgjengelige for respiratoravvenning ble inkludert og
analysert. Forordnet respiratoravvenning av lege var fravarende i 24,9% av analyserte
intensivdggn. Av alle dggn pasientene ble avvent av sykepleierne var 23,5% uten
forordning av lege. Intensivdggn uten forsgk pa avvenning telte 6,5%, men dggnet
oppdelt i dagvakt og kvelds- og nattevakter var 19,5% av dagvaktene uten avvenning, og
48,6% av kvelds- og nattevakter uten avvenning.

Konklusjon: Bade leger og sykepleiere kan bli mer bevisst den respiratoravvenningsklare
pasient. Resultatet viser at sykepleierne tar ansvar og avvenner pasienten selv om ikke
det er forordnet av lege. Likevel indikerer resultatene at man i stgrre grad bgr prioritere

respiratoravvenning ogsa pa kvelds- og nattevakter.



Abstract

Background: Mechanical ventilation is an important part in the care of critically ill and
injured patients, and often the reason why the patient is admitted to an intensive care
unit. Complications due to mechanical ventilation can have fatal consequences for
critically ill patients, and it is therefore important to prevent unnecessary prolongation
of mechanical ventilation. Intensive care nurses role in ventilator weaning has been
increasing in recent decades, and their involvement in weaning leads to reduced time on
the ventilator and continuity of patient care. The aim of this study was to research how
ventilator weaning was performed in the intensive care unit, so that any need for change
could be illustrated. An assumption prior to the study was that the ventilator weaning
was not a priority, and the purpose of this study is to increase awareness to ventilator
weaning.

Method: This survey study used a quantitative approach with a descriptive design. The
sample was days available for ventilator weaning in patients at an intensive care unit at
a university hospital in Norway, for the period February 1st to July 1st, 2015. The daily
charts were analyzed for information that could contribute to evaluate how nurses and
physicians proceed to ventilator weaning on patients ready to wean. Descriptive
statistics was used in the analysis.

Results: 185 (N = 185) days available for ventilator weaning were included and analyzed.
Physician’s prescription of weaning was absent in 24.9% of the analyzed days. When the
nurses weaned patients, 23.5% was without physician prescription. Days without
weaning was 6.5%, but divided into day shift and evening and night shifts were 19.5% of
day shift without weaning, and 48.6% of the evening and night shifts without weaning.
Conclusion: Both physicians and nurses should be more responsive of the patient ready
for weaning from the ventilator. The results show that nurses take responsibility and
wean the patient even if the physician does not prescribe weaning. However, the results
indicate that ventilator weaning should have a higher priority particularly during

evening and night shifts.
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1.0 Innledning

Formalet med denne studien er d kartlegge hvordan respiratoravvenning gjennomfgres
pa en intensivavdeling ved et universitetssykehus i Norge. Ved en gjennomgang av
rutinene ved avdelingen kan denne masteroppgaven danne et grunnlag for interne

kvalitetsforbedringsprosesser i avdelingen.

Moderne intensivbehandling og en teknologi i stadig utvikling, redder stadig flere akutt
kritisk syke pasienter. Det stiller store krav til spesialkompetanse hos sykepleiere og
leger ved intensivavdelingene. Respiratorbehandling og respiratoravvenning var
tidligere en lege oppgave, men med innfgring av sykepleiestyrte standardiserte
protokoller for respiratoravvenning basert pa kunnskapsbasert praksis har
intensivsykepleierens rolle blitt mer fremtredende (Lavelle and Dowling 2011,

Danckers, Grosu et al. 2013).

1.1 Hensikt

Hensikten med denne studien er a kartlegge intensivavdelingens praksis for
respiratoravvenning, for a avdekke eventuelle svakheter. @nsket utfall av studien er a
inspirere til gkt engasjement, samt a bidra med forbedringstiltak basert pa
kunnskapsbasert praksis. En tverrfaglig, systematisk tilnzerming til respiratoravvenning
kan redusere pasientenes respiratortid (Roh, Synn et al. 2012, Zhu, Li et al. 2015), og
folgelig redusere stress og ubehag ved respiratoravvenning. En tilleggseffekt av gkt
fokus pa respiratoravvenning kan veere kortere liggetid i intensivavdelingen som fgrer
til reduserte kostnader. Det har i lange perioder veert hgyt pasientbelegg i avdelingen, og

fokus pa tiltak som kan redusere intensivdggn stgttes av avdelingsledelsen.

Pa bakgrunn av observasjoner gjort i avdelingen, og diskusjoner blant ansatte og
avdelingsledelse de siste arene antas det at fokuset pa respiratoravvenning ikke er en
hgy prioritet i intensivsykepleierens daglige rutiner. En del av respiratorpasientene

trenger lang tid pa a avvennes fra respirator, og med de alvorlige komplikasjonene



respiratorbehandling kan fgre til gjgr respiratoravvenning til en stor del av
intensivsykepleierens behandlende, forebyggende og rehabiliterende funksjon (NSFLIS
2002). Med temaet intensivsykepleierens rolle i det tverrfaglige teamet ved
respiratoravvenning vil bade leger og sykepleiere som medvirker i pasientens
behandling, samt avdelingsledelsen som organiserer avdelingens prioriteringer,
kvalitetsarbeid og pasientflyt omtales. Tverrfaglig samarbeid er avgjgrende for a gi
optimal pasientbehandling i intensivavdelinger, ogsa nar pasienten skal avvennes fra

respirator.

Bakgrunn for valg av temaet respiratoravvenning er egen interesse for fysiologiske,
psykologiske og medisinsk tekniske aspekter ved respiratorbehandling. Kjennskap til de
alvorlige komplikasjonene respiratorbehandling kan medfgre, gjgr at faktorer som kan
bidra til redusert tid pa respirator ses pa som en avgjgrende prioritet for
intensivsykepleieren. Som sykepleier uten spesialisering i intensivavdelingen bestar en
stor del av pasientbehandlingen av pasienter i rehabiliteringsfasen med
respiratoravvenning. Tidligere var inntrykket at det var en systematisk organisering av
respiratoravvenning i avdelingen, og at fremgangsmaten var effektiv. Etter hvert som
avdelingen har veert igjennom et skifte, bade med nye lokaler og stor utskiftning av

personell, oppleves det at fokuset pa respiratoravvenning er svekket.

1.2 Klinisk setting

Studiens intensivavdeling er en del av intensiv- og postoperativ avdeling ved sykehuset.
[ tillegg til intensivavdelingen rullerer de fleste sykepleierne ogsa mellom to
postoperative avdelinger. Legene rullerer ogsa mellom intensivavdelingen og
operasjonsavdelingen. I 2014 hadde intensivavdelingen i fglge Norsk Intensivregister
467 pasienter innlagt, og 391 av disse pasientene hadde behov for respirator.
Gjennomsnittlig liggedggn var 5,4 dggn, og gjennomsnittlig respiratortid var 4,4 dggn
(Kvale 2015). Intensivavdelingen har 12 senger fordelt pa fem to sengsstuer, et
enkeltrom og et isolat. Avdelingen er den eneste pa sykehuset som behandler pasienter

med behov for respirator, utenom nyfgdtintensiv.



Respiratoravvenningsprotokollen har siden 1999 veert aktuelt pa denne
intensivavdelingen. Protokollen ble basert pa tidligere forskning og tilpasset til
avdelingen av en tverrfaglig gruppe (Hansen and Severinsson 2007). Avdelingen har i
dag tre ulike respiratorer i bruk pa pasientrommene, Maquet sine Servo I og Servo U,
samt Drager sin Evita XL. Maquet og Drager har noen forskjeller i terminologien, men
prinsippene er sammenlignbare i hovedmodusene trykkontroll/trykkstgtte og
volumkontroll/volumstgtte. Respiratoravvenningsprotokollen er jevnlig oppdatert, og
moduser som benyttes ved avvenning er representert med en protokoll til Servo I og
Servo U, og protokoller til to moduser pa Evita XL. Vedlagt presenteres protokollen til

bruk ved Servo I og Servo U (Vedlegg 1).

Det er tidligere gjort tre studier med respiratoravvenning som tema pa denne
avdelingen (Hansen and Severinsson 2007, Hansen, Fjeelberg et al. 2008, Hansen and
Severinsson 2009). Disse studiene er gjennomfgrt fgr avdelingen flyttet til nye lokaler
med to sengsstuer i stedet for saler med fire senger. Dette miljgskiftet kan ogsa ha hatt

innvirkning pa avdelingens rutiner ved respiratoravvenning.

[ tillegg til protokoll for respiratoravvenning har avdelingen blant annet retningslinjer
for sedasjon. Legene ordinerer daglig foretrukket sedasjonsniva etter Richmond
Agitation Sedation Scale (RASS) skalaen, som er et verktgy for a vurderer pasientens
sedasjon og agitasjon. Mest mulig vadkne pasienter pa dagtid er fremhevet i

retningslinjene.

Fagutvikling star hgyt i intensivavdelingen, og det drives forskning av bade leger og
sykepleiere som er tilknyttet avdelingen. Intensiv- og postoperativ avdeling har tre
fagutviklingssykepleiere fordelt pa de tre avdelingene som sammen med resten av
avdelingsledelsen koordinerer fagutvikling i avdelingene. Videre har avdelingen ulike
ressursgrupper som bidrar til fagutvikling pa spesifikke omrader, blant annet

respiratorgruppen som arlig giennomfgrer respiratorsertifisering.



1.3 Problemstilling/forskningsspgrsmal

Ut fra et tema av interesse danner forskeren en problemstilling for a forsgke a lgse
problemet, eller bidra til & 1gse problemet ved a frembringe relevante argumenter.
Forskningsspgrsmal er konkrete spgrsmalene forskeren gnsker a besvare i relasjon til
problemstillingen (Polit and Beck 2012). Temaet intensivsykepleierens rolle i det
tverrfaglige teamet ved respiratoravvenning velges pa bakgrunn av interesse for
respiratorbehandling. Det tverrfaglige teamet defineres som leger og sykepleiere som
medvirker i pasientens respiratorbehandling, samt avdelingsledelsen som organiserer

avdelingens prioriteringer, kvalitetsarbeid og pasientflyt.

Problemstillingen i denne masteroppgaven er: "Hvordan forholder intensivsykepleiere
og intensivleger seg til den respiratoravvenningsklare pasient?”. Bakgrunn for valg av
problemstilling er antagelser om at intensivavdelingen mangler fokus pa
respiratoravvenning. Et mal med denne problemstillingen er a se hvilken rolle
intensivsykepleieren inntar i arbeidet med respiratoravvenning. Kjennskap til hvilke
komplikasjoner respiratorbehandling kan medfgre, stadfester hvor viktig det er a tidlig
vurdere om pasientene kan starte med respiratoravvenning. Moderne
intensivbehandling redder stadig flere akutt kritisk syke, men livet etter a ha
gjennomgatt en krevende intensivbehandling skal ogsa veere utholdelig. Langvarig
respiratorbehandling og opphold pa intensivavdelinger kan fgre til redusert fysisk og
psykisk funksjonsniva (Rose, Nonoyama et al. 2014). Stgrre oppmerksomhet rundt
forebyggende og rehabiliterende behandling er derfor et viktig fokusomrade for

intensivsykepleieren (NSFLIS 2002).

Problemstillingen vil ikke kunne besvare alle forhold rundt prosedyren ved
respiratoravvenning. Det er flere faktorer som kan pavirke pasientens
respiratoravvenning, og med denne problemstilling vil ikke eventuelle drsaker for
manglende respiratoravvenning besvares. Det vil likevel drgftes opp mot resultatene,
etter hva tidligere forskning viser. Fokuset er pa hvordan intensivsykepleiere og
intensivleger handterer den respiratoravvenningsklare pasient for a kunne inkludere
alle tilneerminger til respiratoravvenning. Avdelingens protokoll for

respiratoravvenning vil likevel diskuteres.



Det er utarbeidet forskningsspgrsmal for a presisere problemstillingens innfallsvinkel.

Fire forskningsspgrsmal er formulert for a belyse studiens fokusomrade:

1. Nar pasienten etter kriteriene er klar for avvenning, blir respiratoravvenning da
forordnet?

2. Nar respiratoravvenning er forordnet, fglger intensivsykepleieren da opp at
respiratoravvenning gjennomfgres?

3. Nar respiratoravvenning ikke er vurdert av lege, blir pasienten likevel avvent fra
respirator?

4. Dersom pasientene ikke blir avvent fra respirator nar Kkriteriene er oppfylt, kan

pasientens forhold forklare hvorfor respiratoravvenning ikke er utfgrt?

Disse forskningsspgrsmalene vil drgftes sammen med problemstillingen i forhold til

funn fra studien, og opp mot tidligere forskning.

1.4 Tidligere forskning

Respiratorbehandling er en vesentlig del av behandlingen av akutt kritisk syke
pasienter, og ofte drsaken til at pasienten er innlagt pa en intensivavdeling. Likevel fgrer
respiratorbehandling ogsa med seg komplikasjoner som kan fa fatale konsekvenser hos
en akutt kritisk pasient. Det er derfor viktig a forebygge ungdvendig forlengelse av
respiratorbehandling. Blant annet er a identifisere nar pasienten er klar for avvenning
og Kklar for ekstubasjon viktig for a forebygge forlenget respiratorbehandling (Rose
2015). I fglge Blackwood, Burns et al. (2014) sin systematiske oversikt er det bekreftet
en reduksjon av respiratordggn og tid brukt pa avvenning ved bruk av
respiratoravvenningsprotokoll. En sykepleierstyrt standardisert protokoll for
respiratoravvenning oppleves trygg a bruke, fgrer til kontinuitet i avvenningen og
reduserer respiratordggn og intensivdggn (Roh, Synn et al. 2012, Danckers, Grosu et al.

2013).



En protokoll for respiratoravvenning administrert av sykepleiere er enkel a innfgre,
krever ikke gkt personell og minimalt med oppleering (Roh, Synn et al. 2012).

[ tillegg til pasientenes kliniske fremgang, redusert tid pa respirator og redusert liggetid
pa intensivavdelingen viser innfgring av en standardisert protokoll for

respiratoravvenning ogsa en betydelig reduksjon av kostnader (Zhu, Li et al. 2015).

[ behandlingen av intensivpasienten er det viktig med et tverrfaglig samarbeid for a
sikre kontinuitet i behandlingen. Likevel viser det seg at intensivsykepleierne og legene
har forskjellig oppfatning om hvor godt det tverrfaglige samarbeidet pa
intensivavdelingene er (Nathanson, Henneman et al. 2011). Ogsa nar det gjelder
beslutninger relatert til respiratoravvenning har intensivsykepleiere og leger forskjellig
oppfatning om hverandres roller. Sykepleieledere mener at intensivsykepleiere tar
selvstendige avgjgrelser ved respiratorbehandling og avvenning i stérre grad enn

ledelsen pa legesiden rapporterer (Haugdahl, Storli et al. 2014).

Hvordan samarbeidet mellom pasientansvarlig lege og sykepleier er har stor betydning
for om malsettingen nas. For a fa til kontinuitet i respiratoravvenningen er det viktig
med en tverrfaglig forstdelse av bade pasientens situasjon og mal for ikke a fa ugnskede
variasjoner i avvenningen (Hansen and Severinsson 2007). I kvalitative studier der bade
leger og intensivsykepleiere intervjues om sine oppfatninger angdende
respiratoravvenning kommer det frem at samarbeid i teamet som skal avvenne
pasienten fra respirator er ngkkelen til suksess (Hansen and Severinsson 2007,

Eckerblad, Eriksson et al. 2009, Pettersson, Melaniuk-Bose et al. 2012).

Flere artikler refererer til studier som viser at bortimot halvparten av tiden pasienten
behandles med respirator brukes til respiratoravvenning (Lavelle and Dowling 2011,
Frutos-Vivar and Esteban 2013). Intensivsykepleierens rolle i arbeidet med
respiratoravvenning har veert gkende de siste tidr, og intensivsykepleierens involvering
i avvenning bedrer pasientbehandlingen og reduserer tid brukt til avvenning (Lavelle
and Dowling 2011, Danckers, Grosu et al. 2013). [ intensivavdelinger med hgy andel av
intensivsykepleiere viser det seg at avgjgrelser relatert til respiratorbehandling og

respiratoravvenning i stor grad tas av intensivsykepleierne. [ intensivavdelinger med



gode rutiner kan da en standardisert protokoll for respiratoravvenning skape barrierer i

et allerede fungerende system (Rose, Nelson et al. 2007).

Kriteriene for nar pasienten er klar for avvenning er en del av
respiratoravvenningsprotokollen, men hvem passer pa at pasienten blir vurdert? Det
bgr komme frem i retningslinjene hvilket ansvar som ligger pa de ulike profesjonene
(Hansen and Severinsson 2009, Pettersson, Melaniuk-Bose et al. 2012). Erfaring, tillit til
teamet og utdannelse er aspekter som har innvirkning pa hvordan respiratoravvenning
handteres av bade leger og intensivsykepleiere. Bade leger og sykepleiere erkjenner at
lite erfaring med respiratoravvenning fgrer til mindre kontinuitet i prosessen
(Eckerblad, Eriksson et al. 2009, Lavelle and Dowling 2011, Pettersson, Melaniuk-Bose
et al. 2012). En standardisert protokoll for respiratoravvenning kan gagne bade
sykepleiere og leger med lite erfaring innen respiratoravvenning (Eckerblad, Eriksson et

al. 2009, Lavelle and Dowling 2011).

Blackwood, Burns et al. (2014) diskuterer ogsa om deres resultater om nedgang i
respiratordggn ved bruk av respiratoravvenningsprotokoll kan skyldes organisatoriske
modeller i intensivavdelingene. Hvordan avdelingene organiseres har innvirkning pa det
tverrfaglige samarbeidet, og det ma fokuseres pa strategier som skaper strukturer som

legger til rette for et tverrfaglig samarbeid (Rose 2011).

Legene ma sa tidlig som mulig, fortrinnsvis allerede ved oppstart av
respiratorbehandlingen, planlegge respiratoravvenning (Pettersson, Melaniuk-Bose et
al. 2012). Likevel ma avgjgrelser om 3 starte respiratoravvenning veere forsvarlig
vurdert. Respiratoravvenning kan fgre til gkt respiratorisk og sirkulatorisk belastning

for pasienten, og i verste fall fgre til en forverring i pasientens tilstand (Rose 2015).

Frutos-Vivar and Esteban (2014) oppsummerer 20 ar med forskning pa
respiratoravvenning. Forskningen viser en fremgang i a identifisere pasientene som er
klare for spontan respirasjon. Pd pasientene som er vanskelige 4 avvenne fra respirator
ses det derimot ingen bedring de siste 20 arene. Teknologien er i stadig endring, og det
utvikles nye automatiske moduser pa respiratorene. Respiratoren tilpasser seg na til

pasienten mot tidligere der pasienten matte tilpasses respiratoren. For eksempel er



moduser som automode og Neurally Adjusted Ventilation Assist (NAVA) introdusert
som en alternativ metode for respiratoravvenning (Frutos-Vivar and Esteban 2013,

Frutos-Vivar and Esteban 2014).

1.5 Begrepsavklaringer

Her presenteres begrep og forkortelser som senere anvendes i oppgaven. Disse
begrepene benyttes i intensivavdelingen som studien er utfgrt i, og forklaringene av

begrepene er hentet fra erfaringer fra avdelingen.

Richmond Agitation Sedation Scale (RASS ) er en skala som scorer agitasjon og sedasjon
hos pasienten. Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-ICU) er et internasjonalt
vurderingsverktgy for a vurdere pasienten utvikler delir. PaO2 er partialtrykket av
oksygen malt i arterielt blod. FiO2 er fraksjonen eller prosenten av inspirert oksygen,
her benyttes for eksempel 0,5 til 8 beskrive 50% oksygen. PaO2/Fio2 ratio er et mal pa
lungenes evne til & ta opp oksygen. Pasb/PS er betegnelsene pa trykkstgtte, henholdsvis
Pasb pad Drager respiratoren og PS pa Maquet respiratorene. NAVA er en modus pa
Maquet respiratorene som av og til er i bruk pa intensivavdelingen.
Respiratoravvenningsprotokoll (RAP) benyttes ved omtale om protokollen i bruk ved
studiens intensivavdeling. Respiratoravvenning pa intensivavdelingen inkluderer tre
metoder for avvenning. Bdde bruk av respiratoravvenningsprotokollen, pustetrening pa
t-stykke og legens individuelle plan for nedtrapping omtales videre som

respiratoravvenning som et samlebegrep.

NEMS (Nine Equivalents of Nursing Manpower use Score) er et scoringssystem for 9
utvalgte sykepleieaktiviteter i forhold til intensivpasienter. Systemet er internasjonalt
og kan blant annet brukes til 8 male pleietyngde i intensivavdelinger. Norsk
intensivregister (NIR) er et landsdekkende, medisinsk kvalitetsregister som mottar data

fra ca. 40 intensivenheter.



1.6 Oppgavens ramme

Teamet som skal avvenne pasienten fra respirator inkluderer sykepleiere,
intensivsykepleiere, leger og avdelingsledelsen. Intensivsykepleier og sykepleier blir
videre i oppgaven brukt om hverandre, da studiens intensivavdeling ikke bare har
intensivsykepleiere ansatt i avdelingen. I tillegg blir det referert til bade

intensivsykepleiere og sykepleiere i forskningsartikler som er benyttet.

Det er sgkt etter tidligere forskning i databaser. I en tidlig fase i arbeidet med oppgaven
ble det gjennomfgrt et strukturert sgk i to databaser sammen med bibliotekar (Cinahl og
Medline). Senere er det gjort flere sgk i databasene AMED, British Nursing Index, Cinahl,
EMBASE og Medline. Sgkeordene protocol directed weaning, nurse, ICU,
multidisiplinary, team, weaning, ventilator discontinuation, prolonged weaning, og
communication er anvendt i ulike kombinasjoner. Tidlige sgk viste mye forskning pa
respiratoravvenning, slik at 2005 ble satt som nedre grense for senere sgk. Protocol
directed weaning gav et sveert avgrenset treff, og protocol, weaning og ventilator matte
derfor brukes i kombinasjon med andre sgkeord. For eksempel gav sgk i Cinahl 8 treff
ved bruk av protocol directed weaning fra 2005, der en artikkel ble ekskludert pa grunn
av non - invasiv ventilasjon og en artikkel ble ekskludert pa grunn av fokus pa barn. I
tillegg til strukturerte sgk i databaser er det utfgrt direkte sgk pa forfattere som er

referert til i relevante artikler.

Det bemerkes at organiseringen av intensivavdelinger varierer internasjonalt. Selv om
ikke alle inkluderte artikler som benyttes videre i oppgaven har lik organisering som
Norge refereres det til sykepleiere som arbeider i intensivavdelingen i disse studiene.
Slik forfatterne presenterer sin kliniske setting kan utvalgte studier sammenlignes med
Norge. Inkluderte artikler bestar av bade kvalitative og kvantitative studier, samt en

systematisk oversikt.

Det tilfgyes at respiratoravvenning bestar av flere faktorer enn justeringer av
respiratorinnstillinger. For eksempel har mobilisering mye a bety for en vellykket
respiratoravvenning og redusert tid pa respirator. Disse faktorene vil ikke bli belyst i

denne oppgaven pa grunn av oppgavens ramme.



2.0 Teoretisk rammeverk

Det tverrfaglige teamet som medvirker i en pasients respiratoravvenning identifiseres i
denne oppgaven som en leerende organisasjon. Senge (1990) tar for seg fem disipliner
som han mener er en forutsetning for en lzerende organisasjon. En disiplin er ”... a body
of theory and technique that must be studied and mastered to be put into practice”
(Senge 1990:10). Personlig mestring, mentale modeller, felles visjon, gruppeleering og
systemtenkning er alle forutsetninger for utviklingen av en laerende organisasjon (Senge
1990). Hvordan det tverrfaglige teamet ma samarbeide, og hvordan det skal organiseres
for a fa til en effektiv respiratoravvenning har betydning for bade pasienten og

avdelingens pasientflyt.

2.1 De fem disipliner

Personlig mestring

Senges (1999) fgrste disiplin er personlig mestring, som bestar av individuell leering og
utvikling. En organisasjons evne til d leere er ikke stgrre enn personene i
organisasjonens evne til 3 mestre. Personlig mestring er a kontinuerlig avklare og
utdype egne personlige mal og visjoner. Senge mener at mange organisasjoner unnlater
a oppmuntre til personlig mestring, da slike evner sjelden viser igjen pa organisasjonens
resultat. Men for a skape en sterkere organisasjon ma det oppmuntres til personlig

mestring (Senge 1999).

Mentale modeller

Med mentale modeller mener Senge var forforstaelse, holdninger og verdier vi lever
etter. For a skape en leerende organisasjon er det viktig at vi er villige til 4 endre vare
mentale modeller, slik at nye forslag ikke hindres av inngrodde rutiner. A utvikle en
organisasjons evne til 4 arbeide med de mentale modellene betyr a leere nye ferdigheter
og a tenke nytt for sa a praktisere de nye ferdighetene. Dersom organisasjonen far frem
enkeltpersonenes mentale modeller og diskuterer dem blir det stgrre rom for laering og

utvikling.
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Felles visjon

Med felles visjon utdyper Senge (1999) viktigheten rundt organisasjonens felles mal og
verdier. Han skiller mellom positive og negative visjoner. Negative visjoner, for
eksempel frykt, kan skape endringer, men som regel pa kort sikt. De kan motivere
organisasjonen sa lenge praksisen er truet, men nar faren er over kan motivasjonen til
endring ga over. De positive visjonene, for eksempel ambisjoner, vil derimot motivere til
kontinuerlig leering og vekst (Senge 1990:209). Felles visjon skapes av enkeltindividene
i organisasjonens personlige visjoner, men blir fgrst en realitet nar alle har et likt bilde
av visjonen. Man ma ogsa vaere enige om hva som er malet og hvordan vi skal arbeide

sammen for & nd malet.

Gruppelering

Senges disiplin gruppelaring bygger videre pa disiplinen felles visjon. Ved a arbeide
som et team oppndr man ikke bare fremragende resultater, men ogsa enkeltpersonene
opplever personlig fremgang (Senge 1999). Gjennom dialog og diskusjon utfordres
gruppemedlemmenes evne til 8 engasjere seg i fellesskapet. I dialog lytter man til
hverandre og setter egne synspunkter til side, og i diskusjon blir forskjellige
synspunkter presentert og forsvart. Gruppeleering utvikler gruppemedlemmenes evne

til & skape resultater som medlemmene selv gnsker (Senge 1999).

Systemtenkning

Senges femte disiplin er systemtenkning. Alle disiplinene utvikles parallelt, men det er
systemtenkning som binder de fem sammen. Systemtenkning er a oppfatte helhet, og
hver disiplin pavirker helheten. For a bli en leerende organisasjon ma man lzere seg a se

seg selv og verdenen som et helhetsperspektiv (Senge 1999).

Helse- og Omsorgsdepartementet skriver i sin Stortingsmelding at kvalitetsarbeid
handler om & skape en lzerende organisasjonskultur (Meld. St. 10 (2012-2013)). Dagens
spesialiserte helse- og omsorgstjeneste gjgr at det er et stort behov for standardisering
og tverrfaglig samarbeid. Malet for regjeringen var i denne Stortingsmeldingen a utvikle
en kultur for kvalitetsforbedring og leering, blant annet ved a styrke kompetansen hos

ledere og ansatte og ta i bruk faglige retningslinjer (Meld. St. 10 (2012-2013):79).
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2.2 Kunnskapsbasert praksis

Dersom antakelsen av at intensivavdelingen mangler fokus pa respiratoravvenning
stemmer, hva skal til for a forbedre avdelingens praksis? Kunnskapsbasert praksis er a
ta faglige avgjgrelser basert pa forskningsbasert kunnskap, klinisk erfaring og
pasientens behov (Polit and Beck 2012). A anvende kunnskapsbasert praksis innebaerer
a sette disse elementene sammen for a gi pasienten optimal pleie. Her benyttes
grunnforskning sammen med erfaringsbasert kunnskap og brukerkunnskap. En slik
systematisering av kunnskap er avgjgrende for kvalitet i helsetjenesten (Nortvedyt,

Jamtvedt et al. 2012).

Modellen for kunnskapsbasert praksis tydeliggjgr hvordan disse elementene star i

forhold til hverandre (Kunnskapssenteret u.d).

KUNNSKAPSBASERT

PRAKSIS

(Hentet fra: Kunnskapssenteret u.d)

Forskningsbasert kunnskap bestar av grunnforskning og anvendt forskning, men i
modellen for kunnskapsbasert praksis relateres forskningsbasert kunnskap til anvendt

forskning. Grunnforskning har som formal a tilfgre ny teoretisk kunnskap ved a
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observere fenomener eller fakta uten sikte pa eksakt anvendelse og bruk. Anvendt
forskning utnytter grunnforskningen og er rettet mot bestemte praktiske mal eller
anvendelser. Kunnskap fra forskning kan blant annet forklare fenomener og
arsaksforhold, beskrive forekomsten av en tilstand, gi gkt forstaelse for enkeltpasienters
opplevelser og erfaringer, ansla effekter av tiltak eller gi oss nye hypoteser eller begrep
(Nortvedt, Jamtvedt et al. 2012). Polit and Beck (2012) diskuterer hva som
karakteriserer kvaliteten pa forskningsbasert kunnskap. Best forskningsbasert
kunnskap kommer fra bade kvalitativ og kvantitativ forskning, bade grunnforskning og
anvendt forskning, gjennomgatt og evaluert i systematiske oversikter, metaanalyser og

metasynteser (Polit and Beck 2012).

Erfaringsbasert kunnskap er praksiskunnskap som utvikles gjennom refleksive
prosesser der praktikere laerer fra erfaring. Betegnelser som skjgnn, taus kunnskap,
klinisk blikk, intuisjon eller klinisk ekspertise er brukt om slik praksiskunnskap. "Klinisk
ekspertise forutsetter at sykepleieren kan finne, vurdere og bruke forskningsbasert
kunnskap i lys av sin erfaring i mgte med den individuelle pasient” (Nortvedt, Jamtvedt
etal. 2012:19). Det innebaerer dog at hele modellen for kunnskapsbasert praksis
benyttes (Nortvedt, Jamtvedt et al. 2012).

Brukerkunnskap i kunnskapsbasert praksis er viktig pa grunn av utviklingen i
helsetjenesten. Med tiden har helsetjenesten ”... gatt fra at helsepersonell (i stor grad
leger) tar beslutninger pa vegne av pasienten til at pasienten selv deltar aktivt i valg som
gjelder egen helse og behandling (Nordtvedt, Jamtvedt et al. 2012:19).
Brukermedvirkning i praksis er at pasientenes og brukernes syn skal imgtekommes og
vektlegges nar beslutninger fattes. Sykepleieren ma legge frem bade egen erfaring og
forskningsbasert kunnskap slik at pasienter og brukere kan ta velinformerte
beslutninger i samarbeid med helsepersonell (Nortvedt, Jamtvedt et al. 2012). Polit and
Beck (2012) legger til individuell tilneerming som en del av definisjonen av
kunnskapsbasert praksis. Det oppnas ved at pasienter og brukere far fremme sine
kunnskaper og gnsker rundt sin behandling. Helse- og Omsorgsdepartementet
spesifiserte ogsa et mal for gkt fokus pa en mer aktiv pasient- og i brukerrolle i sin

Melding til Stortinget "God kvalitet - trygge tjenester (Meld. St. 10 (2012-2013)).
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3.0 Metode

Kvantitativ metode relateres oftest til naturvitenskapelig forskning. Naturvitenskapelig
forskning er bruk av kvantitative data i sgken etter den universelle lov (Thornquist
2012). Spesielt har positivismen vart en hovedtendens innen naturvitenskapen.

Et positivistisk syn pa vitenskapen lar ikke forholdet mellom den erkjennende og det
som erkjennes problematiseres (Thornquist 2012). Positivistene har en klar objektiv
tolkning og har en fremhevet vekt pa epistemologiske spgrsmal. De mente at
sanseerfaring og empirisk observasjon er den eneste maten a innhente inn kunnskap om
verden pa (Polit and Beck 2012). Ontologiske spgrsmal ble neglisjert, det som fins i
verden og virkelighetens egentlige drsaker ble oversett (Thornquist 2012). Strenge
positivistiske holdninger har blitt utfordret i sykepleieforskning. Senere, i det
postpositivistiske paradigmet, erkjennes det at total objektivitet er umulig. Likevel
settes objektiviteten som et mal, og de prgver a veare sa ngytrale som mulig (Polit and
Beck 2012). Denne studien baserer seg pa de postpositivistiske tradisjonene. Forskning i
eget felt og en forforstaelse av situasjonen i avdelingen kunne skapt hindringer. Ved
hjelp av strukturerte skjema og en bevisst holdning til faren for a tolke de dokumenterte

handlingene er objektiviteten satt i fokus.

Denne studien ble gjennomf@rt som et ledd i avdelingens kvalitetsforbedring (Vedlegg
6). Hensikten med studien var i hovedsak a kartlegge hvordan respiratoravvenning ble
utfgrt pa intensivavdelingen, samt a se pd sammenhengen mellom legens forordning av
respiratoravvenning og intensivsykepleierens dokumentasjon av respiratoravvenning.
Det ble benyttet en kvantitativ tilneerming til studien, og anvendt deskriptiv statistikk i
analysen. Kvantitativ metode egner seg godt til & kartlegge, se sammenhenger, belyse

arsak - virkning og male effekt av tiltak (Drageset and Ellingsen 2009).

Ved a kartlegge praksis har denne studien ikke et eksperimentelt formal. Ikke
eksperimentelle design klassifiseres som deskriptive studier, da de ikke har som formal
d innfgre en intervensjon (Drageset and Ellingsen 2009). Likevel er deskriptive studier
avgjgrende i utviklingen av effektive intervensjoner (Polit and Beck 2012).
Respiratoravvenning er en betydelig del av intensivbehandlingen. Ved & se pa hvordan

prosedyren gjennomfgres i praksis opp mot vitenskapelig forskning og kjent teori kan
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det ses om avdelingens praksis har behov for intervensjon. Antakelsene forut for studien

var at det er et behov for gkt fokus pa respiratoravvenning i avdelingen.

3.1 Design

Tverrsnittstudie ble valgt som design pa denne masteroppgaven. Tverrsnittstudier
kategoriseres som ikke-eksperimentelle observasjonsstudier (Nortvedt, Jamtvedt et al.
2012). Ikke-eksperimentelle design brukes nar man vil beskrive forekomst av, fordeling
av, sammenligning og sammenheng mellom variabler (Drageset and Ellingsen 2009).
Blant annet har denne studien fokus pa hvor ofte respiratoravvenning utfgres hvert
dggn, hvor mange dggn pasienter ikke avvennes, og om legens forordning av
respiratoravvenning og intensivsykepleiernes dokumentasjon av respiratoravvenning

kan sammenlignes.

Tverrsnittstudier kan benyttes til 4 beskrive status for fenomener eller a beskrive
forholdet mellom fenomener/forekomster ved ett tidspunkt. Tverrsnittstudier benyttes
ofte pa grunn av tidsperspektivet (Polit and Beck 2012). Det ble vurdert a gjgre denne
studien som en oppfglgingsstudie til Hansen, Fjaelberg et al. (2008) sin studie. P4 grunn
av forsinkelser med sgknad til personvernombudet og usikkerhet rundt oppgavens
tidsramme ble det i stedet valgt a gjgre en modifisert utgave av deres studie med samme

tema som bakgrunn.

Formalet med beskrivende studier er a observere, beskrive og dokumentere aspekter
ved en situasjon som den forekommer naturlig (Polit and Beck 2012). I
observasjonsstudier samles informasjon om stgrre eller mindre grupper av mennesker,
uten a gjgre noe forsgk pa a pavirke dem (Bjgrndal and Hofoss 2008). De ansatte hadde
forut for studien ikke hatt gkt fokus pa respiratoravvenning, slik at valgt tidsperiode for

uthenting av data ville kunne representere normalen i avdelingen.

Da alle variablene i en tverrsnittstudie er malt pa ett tidspunkt er ikke disse studiene

egnet til 3 avdekke drsaksforhold. Likevel kan sammenhenger som pavises i en
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tverrsnittstudie bidra til oppmerksomhet pa viktige forhold og problemstillinger som

kan testes ut i nye studier med et annet design (Nortvedt, Jamtvedt et al. 2012).

3.2 Utvalg

[ en tverrsnittstudie undersgkes et utvalg for a kunne si noe om hele populasjonen dette
utvalget representerer (Nortvedt, Jamtvedt et al. 2012). En populasjon trenger ikke bare
vaere personer, det kan ogsa veare for eksempel sykehusjournaler (Johannessen 2009).
Populasjonen er summen av det forskeren er interessert i a undersgke. Den teoretiske
populasjonen er alle forskeren gnsker a uttale seg om, den faktiske populasjonen er de
man har mulighet til 3 undersgke (Polit and Beck 2012). I dette fallet kan det defineres
at den teoretiske populasjonen er alle dggn tilgjengelig for avvenning pa pasienter
inneliggende pa valgt intensivavdeling i 2015. Pa grunn av ulike rutiner med
respiratoravvenning og ulike observasjonskurver pa andre universitetssykehus i Norge
er det vanskelig a strekke den teoretiske populasjonen til flere intensivavdelinger.
Vanligvis rapporteres informasjon og statistikk om pasienter inneliggende pa
intensivavdelinger per ar, slik at for 4 assosiere denne studien med andre rapporter fra
intensivavdelingen defineres aret 2015 som den teoretiske populasjonen. Den faktiske
populasjonen i denne studien er de dggnene som er tilgjengelig for avvenning i en
bestemt periode pa grunn av studiens tidsbegrensninger. 100% av utvalget er dggn
tilgjengelig for avvenning. Av intensivdggn der pasientenes kriterier ikke var oppfylt ble

det ikke gjort registreringer. Intensivdggn og respiratordggn ble derfor nummerert.

Denne studiens utvalg var intensivdggn tilgjengelig for respiratoravvenning pad en
generell intensivavdeling ved et universitetssykehus i Norge. Utgangspunktet for
datainnsamlingen ble satt til tidsperioden fra 1. februar til 1. juni 2015, avhengig av om
denne perioden genererte et tilfredsstillende antall dggn. Denne tidsperioden har
normalt lite ferieavvikling, slik at det i hovedsak er normal bemanning i avdelingen.
Manedene februar til juni inkluderer pasientgrupper i bade vintermaned og frem mot
sommeren som vanligvis gir en variert rang av pasienter. Etter gjennomgang av

tilgjengelige dggn for respiratoravvenning i perioden ble tidsperioden forlenget med en
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maned, da tiden strakk til. Ogsa tilbakemelding pa antall dggn i datasamlingen etter

mgte med veiledere og medstudenter medvirket til & strekke utvalget en maned til.

For 4 identifisere pasientgrunnlaget og velge ut aktuelle pasienter var det ngdvendig
med innsyn i den lokale databasen Microsoft Access og NEMS. I Microsoft Access
registreres blant annet antall intensivdggn og respiratordggn pa alle inneliggende
pasienter pa intensivavdelingen. Forelgpig utvalg ble gjort ved sgk i den lokale
databasen fra 1. februar 2015. Informasjon om inneliggende pasienter i tidsperioden
som var over 16 ar og respiratorbehandlet i mer enn 72 timer ble notert, som formet et
utgangspunkt for a starte videre utvalg i DIPS. Kodengkkelen med pasientinformasjon til

bruk i DIPS ble skrevet for hand og last inn pa avdelingen.

Inklusjons- og eksklusjonskriterier settes av forskeren for a spesifisere populasjonen.
Spesifikasjonene skal i den grad det er mulig styres av teoretiske vurderinger (Polit and
Beck 2012). Denne studiens inklusjons- og eksklusjonskriterier ble vurdert ut fra
avdelingens protokoll for respiratoravvenning, samt etter diskusjoner og erfaringer fra
det kliniske felt av forskeren og medarbeidere. Selv om utvalget bestar av tilgjengelige
dggn for respiratoravvenning, er inklusjons- og eksklusjonskriteriene basert pa

pasientrelaterte tilknytninger.

Inklusjonskriteriene fgr oppstart av datainnsamlingen omfattet pasienter 16 ar og
oppover, respiratorbehandling i mer enn 72 timer, oppfylt avdelingens kriterier for
oppstart av respiratoravvenning (stabil pasient, PaO2/FiO2 ratio >18, PEEP < 10 og
godkjent av behandlende lege), tilfredsstillende RASS og uten kontinuerlig infusjon av
sedasjon. Valget om & sette respiratorbehandling i mer enn 72 timer som grense var for
utelukke pasienter som er inneliggende en kort periode der behovet for bruk av RAP
ikke er fremtredende. Stabil pasient defineres her som en pasient som tolererer noe gkt
stress uten kardiologisk kollaps. En moderat dose adrenergikum ble akseptert, definert
som under eller lik 0,20 mikrogram/kg/min. Uten kontinuerlig sedasjon ble vurdert som
infusjon av Fentanyl og Midazolam. Bolus doser ble akseptert, samt Propofol dersom

RASS var tilfredsstillende.
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Etter & ha sett ngye igjennom protokollen for respiratoravvenning, og gatt gjennom de
farste dggnene tilgjengelig for avvenning matte inklusjonskriteriene redigeres. Alle de
fgrste pasientene hadde kontinuerlig infusjon av sedasjon, men pasientene var likevel i
spontan modus. Inklusjonskriteriene ble derfor endret til a gjelde pasienter i spontan
modus og tilfredsstillende RASS (-3 til +2), da overgang til spontanmodus er et av de
farste stegene i avdelingens protokoll for respiratoravvenning (Vedlegg 1). Uten

kontinuerlig sedasjon ble da utelukket fra inklusjonskriteriene.

Eksklusjonskriteriene var barn, pasienter med hodeskader, pasienter med skader i
ryggmargen og pasienter dgde pa intensivavdelingen. Barn ble ekskludert pa grunn av
manglende erfaring med respiratorbehandling og respiratoravvenning av barn.
Pasienter med hodeskader og pasienter med skader i ryggmargen ekskluderes pa grunn
av mulige andre drsaker enn respiratoriske behov for respiratorbehandling, for
eksempel redusert evne til spontanventilasjon. Pasienter som dgde pa
intensivavdelingen ble ekskludert etter innsamling av data var startet, da det ble
bemerket at det ved for eksempel avslutning av behandling ble dokumentert pa samme

mate som ved respiratoravvenning.

Denne datasamlingen ble foretatt som fortlgpende innsamling. Fortlgpende innsamling
innebaerer a rekruttere alle tilgjengelige som oppfyller inklusjons- og
eksklusjonskriteriene i et bestemt tidsintervall, eller for et spesifisert antall (Polit and
Beck 2012). Nar det anvendes ikke sannsynlighetsutvelgelse er fortlgpende innsamling
en bedre tilnaerming enn for eksempel bekvemmelighetsutvelgelse, spesielt dersom
innsamlingsperioden er tilstrekkelig lang slik at potensielle skjevheter som gjenspeiler
sesong eller andre tidsrelaterte svingninger kan handteres (Polit and Beck 2012).
Pasientgrunnlaget er ikke det samme hver maned, slik at antall dggn tilgjengelige for
respiratoravvenning ikke er konstant. Likevel er rutinene for legers og
intensivsykepleieres arbeid med respiratoravvenning de samme, og muligheten for at
resultatene hadde veert tilsvarende dersom datasamlingen hadde veert utfgrt i andre del

av 2015 er derfor tilstede.
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Enhetene er de vi gnsker a vite noe om i undersgkelsen (Johannessen 2009). Enhetene
blir i denne studien alle intensivdggn tilgjengelig for avvenning i satt tidsperiode,

N=185.

3.3 Innsamling av data

Observasjonskurvene skannes inn i journalsystemet DIPS nar pasienten flytter fra
intensivavdelingen. Da forskertilgang til DIPS var tildelt ble den daglige
observasjonskurven anvendt pad avdelingen gransket etter relevant informasjon om
pasientenes dggn pa intensivavdelingen. | de intensivdggnene pasienten etter kriteriene
var Kklar til & avvennes fra respirator ble det registrert opplysninger i avidentifisert form
i et skjema i Microsoft Excel. Forslaget om d bruke observasjonskurvene kom etter a ha
lest studien til Hansen, Fjaelberg et al. (2008) og diskusjon med veiledere. De brukte
ogsa observasjonskurven som utgangspunkt i sin studie, og temaet var ogsa der
respiratoravvenning. I fglge Polit and Beck (2012) kan det veere en fordel & velge et
maleinstrument tidligere brukt i tilsvarende undersgkelser. Deres skjema for innsamling
av data var ikke tilgjengelig, samt at denne studien skulle ikke veere en eksakt
oppfelging av deres studie. A opprette et nytt maleverktgy bgr veere siste utvei, spesielt
for nye forskere, da det er utfordrende a utvikle ngyaktige og gyldige maleverktgy (Polit
and Beck 2012). Skjema for innsamling av data ble utarbeidet i samarbeid med
medstudent med samme metode og lang erfaring fra avdelingen, samt en statistiker

bidro med veiledning til oppsett av variabler og verdier.

[ tillegg til skjema for innsamling av data var avdelingens protokoll for avvenning,
skjema for oversikt over variabler og verdier, og kodengkkelen med
pasientgrunnlaget/forelgpig utvalg viktige hjelpemiddel ved gjennomgang av
observasjonskurvene. En protokoll for innsamling av data er viktig for at forskeren skal
kunne vare konsekvent i arbeidet (Polit and Beck 2012). Ved a ha disse notatene

tilgjengelige ved gjennomgang av journalene kunne det gjgres en presis registrering.
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For a registrere informasjonen fra observasjonskurvene ble forskriftene for bruk av
strukturert observasjon fulgt. Observasjon som metode omtales ofte i forbindelse med
kvalitative studier, men kan ogsa grense til kvantitative studier (Polit and Beck 2012).
Strukturert observasjon brukes til 8 dokumentere konkret atferd, handling eller
hendelser etter definerte kategorier. Ved bruk av observasjon er det viktig a ha klare
retningslinjer for hva som skal observeres, og hvordan det skal dokumenteres (Polit and
Beck 2012). Ved a ha klart definerte variabler og verdier pa variablene, inklusjons- og
eksklusjonskriterier oppsto det fa spgrsmal underveis, men noen verdier pa variablene
ble redigert. Ved gjennomgang av de inkluderte dggnene ble det funnet at noen
pasienter var ekstubert den dagen. Verdien ekstubert ble da lagt til i variabelen RAPakt

som bare hadde ja/nei som verdier fra fgr.

Ved bruk av observasjon ma observatgren gjgre noen fortolkninger i stgrre eller mindre
grad. [ hvilken grad observatgren benytter fortolkninger avhenger av en rekke faktorer,
inkludert malet med studien og observatgrens erfaring (Polit and Beck 2012). A gjgre
objektive observasjoner kan veere en utfordring. Egen forforstaelse og forventninger til
hva som vil observeres er faktorer som utfordrer observatgren. Det er vanskelig a
eliminere alle faktorene helt, men de kan minimeres ved hjelp av gode verktgy (Polit
and Beck 2012:189). Det ble gjort noen fortolkninger ved registrering av blodtrykk, puls
og respirasjonsfrekvens pa grunn av pasientens variasjon igjennom dggnet, og
registreringen ble fgrt for et helt dggn. Det ble valgt a ikke gjgre analyser med disse
variablene. Eneste respirasjonsfrekvens kunne bidratt til resultatene, men da matte

variabelen blitt omformulert noe, eller registrert pa en annen mate.

Bruk av observasjon i helsetjenesten er en viktig strategi i helseforskning. Metoden kan
gi bedre data enn ved for eksempel selvrapportering, da det av og til kan vaere vanskelig
a rapportere sine egne feil og mangler (Polit and Beck 2012). Spgrsmal om rutiner som
kanskje ikke fglges etter retningslinjene, i denne studien respiratoravvenning, kan gi et

annet resultatet ved bruk av denne metoden enn for eksempel en kvalitativ studie.
[ dette datasettet er det arbeidet med kategoriske og kontinuerlige variabler. Ved

kategoriske variabler klassifiseres verdiene i kategorier. Ved kontinuerlige variabler

uttrykkes en mengde eller en gradering (Johannessen 2009). Variablenes maleniva
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finnes i denne studien pa nominal- og ordinalniva. Maleniva er et malehierarki der
kjennetegn pa verdiene deles inn. Ved nominalniva er verdiene gjensidig utelukkende,
det kan bare velges en av verdiene, for eksempel mann/kvinne. Ved ordinalniva har
verdiene en logisk rangering i tillegg til & veere gjensidig utelukkende, i dette datasettet

for eksempel RASS niva (Johannessen 2009).

For 4 finne ut hvilke variabler som kunne gi relevant informasjon om
respiratoravvenning ble det sett pd hvilke variabler Hansen, Fjalberg et al. (2008)
hadde benyttet. Variablene alder, kjgnn, RASS, CAM-ICU, PEEP, Fi02, Tracheostomi, HR,
systolisk blodtrykk, RF, blodgass ok, sedasjon infusjon, RAP aktivitet, RAP dokumentert,
RAP forordnet av lege, ganger RAP/dggn, spontan pustetest, respiratordggn nr.,
intensivdggn nr., intensivdggn total, respiratordggn total og diagnose var
utgangspunktet for skjema for datainnsamling. Disse variablene skulle beskrive hvordan
pasientenes respiratoravvenning foregikk, og dersom det var tydelige begrensninger
tilstede hos pasientene, selv om de etter kriteriene var klar for avvenning. Nar dataene
skulle legges inn i SPSS matte variabelen sedasjon infusjon deles inn i seks variabler

grunnet noen dggn med flere registrerte verdier pa samme variabel (Vedlegg 4).

[ registreringen ble det fgrt en verdi for hele dggnet. Variablene RASS og CAM-ICU hadde
stort sett samme dokumenterte verdi gjennom dggnet. PEEP og FiO2Z kunne endre seg,
og det ble da registrert den siste verdien pa aktuelt dégn. Blodgass ok ble vurdert etter
legens forordning av pH, pCO2 og PO2. RAP aktivitet ble tolket som alle forsgk pa a
redusere FiO2, PEEP eller trykkstgtte, samt pustetrening pa t-stykke. RAP dokumentert
registrerte det samme som RAP aktivitet, utenom de gangene pasienter ble ekstubert, og
det ikke ble dokumentert. De gangene ekstubasjon ikke var tydelig dokumentert ble de
funnet pa grunn av dokumentasjon av annen oksygenbehandling enn registrering av
respiratorinnstillinger. RAP forordnet av lege ble registrert nar legen hadde
dokumentert en forordning pa observasjonskurven. Ganger RAP per dggn omfattet
antall ganger forsgk pa a redusere trykkstgtte, PEEP, FiO2 eller pustetrening ble
dokumentert pa observasjonskurven. En total redusering pa hele dggnet av FiO2 pa
mindre enn 0,10 ble ikke talt som RAPxdggn (for eksempel FiO2 fra 0,35 til 0,30 ble ikke
talt). Spontan pustetest ble definert som enten pustetrening pa t-stykke eller PEEP

innstilt pa 0 etter protokollen.
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3.4 Analyse

Dataprogrammet Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) ble valgt til
analysere dataene, da det var tilgjengelig pa bade universitetet og sykehuset. SPSS var
ogsa kjent fra undervisning i forskningsmetode. Som beskrevet i forrige kapittel ble
registreringen gjort direkte i Microsoft Excel, slik at overfgring av data til analyse i SPSS
kunne gjgres raskt og enkelt. Etter dataene var flyttet over i SPSS og variabel verdiene
var lagt inn, ble statistiker kontaktet for veiledning. Det ble vurdert i samarbeid med
statistiker at krysstabeller og frekvenstesting var gode analyser a benytte til disse
dataene, samt formuleringen pa forskningsspgrsmalene skulle kunne besvares med
disse analysene. For a lettere gjgre videre analyser ble det laget en syntaxfil i samarbeid
med statistiker. En syntaxfil er tidsbesparende ved at det raskt kan kjgres nye analyser
ved bare d redigere gnskede variabler i syntaxfilen (Johannessen 2009). I tillegg til den
originale datamatrisen med antall dggn tilgjengelig for avvenning som utvalg (N =185)
ble det laget en datamatrise i wide format med antall pasienter som utvalg (N=26). Dette

for & kunne presentere pasientkarakteristika av betydning.

Med bivariate krysstabeller kan det studeres sammenheng mellom to eller flere
variabler (Bjgrndal and Hofoss 2008). Ved to kategoriske variabler benyttes
krysstabeller, og ved to kontinuerlige variabler benyttes korrelasjonsanalyser
(Johannessen 2009). Her ble det derfor utfgrt krysstabeller for & se sammenhengen, da
de relevante variablene var kategoriske variabler. Frekvenstesting benyttes ved
kategoriske variabler nar en vil analysere hvordan observasjoner fordeler seg pa en
variabel (Johannessen 2009). I tillegg til krysstabeller er det utfgrt frekvenstesting og

gjennomsnittsanalyser bade av pasientkarakteristika i wide format og i standard format.

Avhengig og uavhengig variabel er ikke alltid mulig a skille mellom, alle sammenhenger
har ikke alltid en logisk retning. Ved et drsak - virkning spgrsmal foreslar Johannessen
(2009) at den avhengige variabelen kommer etter den uavhengige variabelen i tid. Uten
annen erfaring er dette forslaget brukt som utgangspunkt for dataanalysene i denne
studien, selv om det ikke tydelig kan skilles mellom den avhengige og uavhengige
variabelen. Ved for eksempel analyse av legens forordning av respiratoravvenning

(RAPforord) og intensivsykepleierens dokumenterte endringer pa respiratoren
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(RAPakt) er det satt RAPforord som den uavhengige variabelen som kommer fgrst.
Legens forordning skjer som regel pa visitten om morgenen, og intensivsykepleieren

fglger forordningen igjennom dggnet.

Deskriptiv statistikk benyttes for a beskrive og oppsummere informasjonen fra
observasjonskurven (Dragset and Ellingsen 2009). Frekvenser, gjennomsnitt og

prosenter av parameterne presenteres for a beskrive resultatet (Polit and Beck 2012).

3.5 Validitet og reliabilitet

Intern validitet viser til om resultatet i studien kommer fra undersgkelsen, og at det ikke
er andre faktorer som pavirker resultatene (Polit and Beck 2012). Maleinstrumentets
evne til 4 registrere det som registreres sier noe om validiteten (Dragset and Ellingsen
2009). Ved observasjon av den daglige kurven er det bare det som er dokumentert som
registreres. Dersom det har veert mangelfull dokumentasjon av respiratoravvenning kan
det ha pavirket resultatene. Likevel har helsepersonell plikt til a fgre journal
(Helsepersonelloven 1999), slik at endringer i pasientens behandling skal vaere
dokumentert. Reliabilitet innebzerer ngyaktighet og palitelighet i datamaterialet
(Drageset and Ellingsen 2009). I arbeidet med datasamlingen var det fokus pa at
registreringene skulle gjennomfgres ngyaktig, og datamaterialet ble gjennomgatt flere
ganger for a kontrollere eventuelle feilregistreringer. Hgy reliabilitet er en forutsetning
for hgy validitet (Polit and Beck 2012). Da det ikke fantes et skjema for datainnsamling
som kunne brukes i denne studien kan validiteten av skjemaet ikke garanteres. For a
finne relevante variabler og verdier a registrere ble Hansen, Fjeelberg et al. (2008) sin
lignende studie benyttet som utgangspunkt for utarbeiding av skjema for

datainnsamlingen.

To viktige betraktninger nar en skal vurdere utvalget i en kvantitativ studie er dens
representativitet og stgrrelse. Dersom datasamlingen ikke er representativ for
populasjonen er studiens eksterne validitet i fare (Polit and Beck 2012). I hvilken grad
resultatene fra en studie kan overfgres fra utvalget til den teoretiske populasjonen sier

noe om studiens eksterne validitet (generalisering) (Drageset and Ellingsen 2009).
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For 4 kunne generalisere utvalget til den teoretiske populasjonen er stgrrelsen av
betydning (Drageset and Ellingsen 2009). Det finnes ingen eksakte formler som kan si
noe om stgrrelsen pa utvalget i en gitt studie, men som en generell anbefaling bgr stgrst
mulig utvalg anvendes (Polit and Beck 2012). P4 grunn av variasjon i pasientbelegget
gjennom aret er stgrrelsen pa denne studien vanskelig 4 vurdere, men det ble benyttet
stgrst utvalg mulig pa gitt tidsramme for masteroppgaven. Uansett, ved bruk av ikke
sannsynlighetsutvalg gir ikke et stort utvalg en ngyaktig kvalitetssikring (Polit and Beck
2012).

[ denne tverrsnittstudien er det gjort et utvalg. For a kunne si noe om populasjonen ut
fra resultatet til utvalget gjgres det statistisk signifikanttesting. Utgangspunktet for
signifikanstesting er nullhypotesen. Forskeren formulerer en nullhypotese (HO) om at
det ikke er forskjell mellom to variabler i populasjonen, og en alternativ hypotese (H1)
at det er en forskjell mellom to variabler i populasjonen. Formalet med testen er a
undersgke om datamaterialet gir grunnlag for a forkaste nullhypotesen med hgy
sikkerhet, slik at det er tilstrekkelig bevis for at den alternative hypotesen kan benyttes
(Bjgrndal and Hofoss 2008). Det settes et signifikansniva for a presisere hvor stor
sannsynlighet det er for at resultatet er tilfeldig ved det utvalget man har, 5% er vanlig
(p-verdi 0,05) (Johannessen 2009). For a trekke en slutning om a beholde eller forkaste
nullhypotesen ser en pa p-verdien. Ved en p-verdi stgrre enn 0,05 beholdes

nullhypotesen (Bjgrndal and Hofoss 2008).

Det gjgres forskjellige signifikanstester ut fra hvilke metoder for analyse som er gjort.
krysstabeller med to kategoriske variabler benyttes kji-kvadrattest (Johannessen 2009).
[ syntaxfilen ble det lagt inn slik at kji-kvadrattesten ble utfgrt sammen med alle
krysstabellene. [ flere av analysene som ble utfgrt ble antagelsene til kji-kvadrattesten
brutt, og testen er derfor ikke til & stole pa. Det ble registrert en for stor andel elementer
med lavere verdi enn forventet av kji-kvadrattesten, og dette informerer testen om med
en fotnote. [ SPSS vises p-verdien i kolonnen "Asymp. Sig. (2-sided)” (Johannessen
2009). Under resultat kapittelet presenteres to av kji-kvadrattestene, henholdsvis til
krysstabellen med variablene RAPforord og RAPakt (Tabell 3) samt Trach og
Spontantest (Tabell 9). Tabell 3 viser en p-verdi pa 0,23 som er stgrre enn 0,05. |
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utgangspunktet betyr det at nullhypotesen beholdes, men pa grunn av at 66,7% av
enhetene er under hva kji-kvadratttesten forventet kan man ikke stole pa den. Tabell 9
viser en p-verdi pa 0,00, som betyr at nullhypotesen forkastes. I denne kji-kvadrattesten
har ikke programmet problemer med enhetene, som forklart i testens fotnote. Testen
kan da benyttes til 4 si at resultatet med stor sannsynlighet kan generaliseres til

populasjonen.

At dataene er samlet inn pa en intensivavdeling pa et sykehus i Norge gjgr at studiens
resultat ikke ngdvendigvis er generaliserbare til andre intensivavdelinger. Likevel kan
resultatene, sammen med presentasjon av tidligere forskning, bidra til

kvalitetsforbedring i intensivavdelingen ved dette universitetssykehuset.

3.6 Forskningsetiske vurderinger

Da studien ikke hadde som hensikt d skaffe til veie ny kunnskap om helse og sykdom
(Helseforskningsloven 2008), men a observere hvordan prosedyren gjennomfgres i
avdelingen trengte denne studien i fglge Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (REK) ikke godkjenning hos dem. Likevel arbeides det med
personopplysninger, og med det fglges et ansvar for a sikre at data behandles
konfidensielt (Generelle forskningsetiske retningslinjer 2014). I arbeidet med oppgaven
er trygg oppbevaring av data sikret, samt at dataene ble begrenset til det som var
ngdvendig for datainnsamlingen. Sykehuset sine retningslinjer for lagring av data er
fulgt. Generelle oppgaverelaterte forskningsetiske vurderinger som a sikre korrekt

henvisningsteknikk fglges (Generelle forskningsetiske retningslinjer 2014).

Formadlet med denne masteroppgaven gjgr at den kategoriseres som kvalitetssikring.
Masteroppgaven ble i en tidlig fase vurdert av REK som ikke fremleggingspliktig da den
falt utenfor Helseforskningsloven (Helseforskningsloven 2008) (Vedlegg 7). Pa
bakgrunn av oppgavens formal og forankring i avdelingsledelsen vurderes den til a falle
inn under Helsepersonellovens §26 (Helsepersonelloven 1999), og tilgangen til
pasientjournaler skal da godkjennes av institusjonens Personvernombud. Godkjenning

etter Helsepersonellovens §26 innebaerer ogsa fritak fra taushetsplikten for a fa tilgang
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til ngdvendige opplysninger i henhold til oppgavens formal, og de skal hentes ut uten
ungdige personkjennetegn. Sgknad ble sendt til sykehusets personvernombud, og
godkjenningen kom i orden 12.01.16 (Vedlegg 5). Ytterligere en uke gikk fgr
forskertilgang i DIPS var Klar.

Ved gjennomgang av pasientgrunnlaget i den lokale databasen Microsoft Access etter
godkjenning fra personvernombudet forela ble det laget en kodengkkel med
pasientinformasjon, slik at aktuelle pasienter senere kunne hentes opp i DIPS.
Kodengkkelen ble oppbevart i et lasbart skap i intensivavdelingen, tildelt av
oversykepleier. P4 grunn av bruk av DIPS ble hele datasamlingen foretatt pa
intensivavdelingen, og ngkkelen ble derfor ikke forflyttet ut av avdelingen pa noe
tidspunkt. Alle innsamlede data ble avidentifisert, og ingen helseopplysninger ble
registrert i opprinnelig form. Kodengkkelen vil makuleres ndr sensur pa

masteroppgaven foreligger.

Det var ikke ngdvendig a ta direkte kontakt med inkluderte pasienter da oppgaven
skulle gjennomga sekundaerdata (Helseforskningsloven 2008). Utfallet av studien har

heller ingen konsekvenser for de aktuelle pasientene, men bare konsekvenser hos

institusjonen. Samfunnsnytten av studien oppveier derfor de etiske innvendingene ved

et lovhjemlet innsyn i pasientjournalene uten forutgaende informert samtykke, etter

bdde egen og veileders oppfatning.
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4.0 Resultater

[ dette kapittelet presenteres et utvalg av utfgrte analyser i SPSS som relateres til

problemstillingen og forskningsspgrsmalene, samt analyser som kan benyttes til

diskusjon av respiratoravvenning.

4.1 Respiratoravvenning

RAPxdegn — Tabell 1

Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
0 12 6.5 6.5 6.5
1 68 36.8 36.8 43.2
2 46 24.9 24.9 68.1
3 28 15.1 15.1 83.2
Valid

4 19 10.3 10.3 93.5
5 11 5.9 5.9 99.5
6 1 5 5 100.0
Total 185 100.0 100.0

For 4 fa et inntrykk av intensivsykepleiernes forsgk pa respiratoravvenning ble det

foretatt en frekvens test pd variabelen med antall dokumenterte endringer pa

respiratoren per dggn (RAPxdggn). Som det kommer frem av Tabell 1 er antall forsgk pa

avvenning en til tre ganger per dggn hyppigst registrert. 6,5% av registrerte dggn er det

ikke dokumentert forsgk pa avvenning.
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RAPforord — Tabell 2

Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
RAP 66 35.7 35.7 35.7
Individuell 18 9.7 9.7 454
Valid Pustetrening 55 29.7 29.7 75.1
Ikke vurdert 46 249 249 100.0
Total 185 100.0 100.0

En frekvens test av variabelen respiratoravvenning forordnet av lege (RAPforord) viser
at 24,9% av registrerte intensivdggn er ikke vurdering av respiratoravvenning skriftlig
dokumentert av behandlende lege (Tabell 2).135,7% av observerte dggn har legene
krysset av for RAP, 19,7% har de laget et individuelt opplegg for pasientene.
Pustetrening, som forutsetter at pasienten har trakeostomi, er ordinert 29,7% av totalt

registrerte dggn.
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RAPforord * RAPakt Crosstabulation — Tabell 3

RAPakt Total
Ja Nei |Ekstubert
Count 56 6 4 66
RAP
% within RAPakt] 34.6%/| 54.5% 33.3%/| 35.7%
Count 13 2 3 18
Individuell
% within RAPakt 8.0%| 18.2% 25.0% 9.7%
RAPforord
Count 55 0 0 55
Pustetrening
% within RAPakt| 34.0% 0.0% 0.0%| 29.7%
Count 38 3 5 46
Ikke vurdert
% within RAPakt] 23.5%| 27.3% 41.7%| 24.9%
Count 162 11 12 185
Total
% within RAPakt] 100.0% [ 100.0%| 100.0%|100.0%

Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 14.666° 6 .023
Likelihood Ratio 20.063 6 .003
Linear-by-Linear 144 1 704
Association
N of Valid Cases 185

a. 8 cells (66,7%) have expected count less than 5. The minimum

expected count is 1,07.

[ en krysstabell med variablene respiratoravvenning forordnet av lege (RAPforord) og
intensivsykepleierens dokumentasjon av respiratoravvenning (RAPakt) ses en
differanse (Tabell 3). Av de 46 dggnene legen ikke har dokumentert vurdering av
pasientens respiratoravvenning har intensivsykepleieren likevel avvent pasienten fra
respirator 38 av de dggnene. Videre har intensivsykepleieren unnlatt a forsgke

respiratoravvenning 8 av 69 dggn legen faktisk har vurdert at pasienten enten skal
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avvennes etter individuell plan eller RAP. Nar legen har ordinert pustetrening er

forordningen fulgt hver gang.

RAPxD - Tabell 4

Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent

0 36 19.5 19.5 19.5

1 90 48.6 48.6 68.1

2 44 23.8 23.8 91.9
Valid 3 11 5.9 5.9 97.8

4 3 1.6 1.6 99.5

5 1 5 5 100.0

Total 185 100.0 100.0

RAPxAN - Tabell 5
Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent

0 90 48.6 48.6 48.6

1 56 30.3 30.3 78.9

2 27 14.6 14.6 93.5

3 8 4.3 4.3 97.8
Valid

4 2 1.1 1.1 98.9

5 1 5 5 99.5

6 1 5 5 100.0

Total 185 100.0 100.0

Legens forordning av respiratoravvenning skjer som regel en gang per dggn, slik at

intensivsykepleierens dokumentasjon av respiratoravvenning ogsa ble samlet til antall
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ganger per dggn i en variabel. Samtidig ble det skilt mellom dagvakt og kvelds- og

nattevakt i to andre variabler for a fa et inntrykk over nar pa dggnet

respiratoravvenning ikke ble prioritert. To frekvenstabeller med RAPxD og RAPxXAN

viser antall ganger det er gjort endringer i henhold til respiratoravvenningsprotokollen

pa dagvakt, og pa kvelds- og nattevakt (Tabell 4 og tabell 5). Dagvakter uten forsgk pa

respiratoravvenning er 36 dggn (19,5%), mens pa kvelds-og nattevakter er hele 96 dggn

(48,6%) uten forsgk pa respiratoravvenning.

PEEP * RAPakt Crosstabulation — Tabell 6

RAPakt Total
Ja Nei Ekstubert
Count 3 0 0 3
0 % within RAPakt 1.9% 0.0% 0.0% 1.6%
Count 3 0 0 3
+0 % within RAPakt 1.9% 0.0% 0.0% 1.6%
Count 66 4 11 81
>0 % within RAPakt 40.7% 36.4% 91.7% 43.8%
Count 31 3 1 35
PEEP 6.0
% within RAPakt 19.1% 27.3% 8.3% 18.9%
Count 35 4 0 39
0 % within RAPakt 21.6% 36.4% 0.0% 21.1%
Count 20 0 0 20
o0 % within RAPakt 12.3% 0.0% 0.0% 10.8%
Count 4 0 0 4
>0 % within RAPakt 2.5% 0.0% 0.0% 2.2%
Count 162 11 12 185
Total
% within RAPakt 100.0%| 100.0% 100.0%| 100.0%

For 4 se om det kunne vaere en sammenheng mellom pasientens tilstand og det at

pasientene ikke ble avvent ble det gjort krysstabeller med variablene PEEP og RAPakt,
RASS og RAPakt og CAMICU og RAPakt. Slik det kommer frem av tabell 6 ses det ikke en
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tydelig sammenheng med pasientens respiratoriske tilstand og dagene pasienten ikke

ble avvent. Dersom majoriteten av dagene uten forsgk pa avvenning havnet pa dggn der

pasientens PEEP var hgy kunne det blitt satt i sammenheng med pasientens tilstand.

RASS * RAPakt Crosstabulation — Tabell 7

RAPakt Total
Ja Nei |Ekstubert

Count 19 1 0 20

Moderat sedert (-3) % within 11.7%| 9.1% 0.0%| 10.8%
RAPakt

Count 15 5 0 20

Lett sedert (-2) % within 9.3%| 45.5% 0.0%| 10.8%
RAPakt

Count 14 2 2 18

Dasig (-1) % within 8.6%| 18.2% 16.7%| 9.7%
RAPakt

Rolig og samarbeidende Count 109 ° ° 12

RASS ) % within 63.6%| 27.3% 50.0%| 60.5%
RAPakt

Count 7 0 4 11

Urolig (+1) % within 4.3%| 0.0% 33.3%| 5.9%
RAPakt

Count 2 0 0 2

Plukkete (+2) % within 1.2%| 0.0% 0.0%| 1.1%
RAPakt

Count 2 0 0 2

Ikke vurdert % within 1.2%| 0.0% 0.0%| 1.1%
RAPakt

Count 162 11 12 185

Total % within 100.0%|100.0%| 100.0% |100.0%
RAPakt
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En krysstabellen ble utfgrt for 8 se om pasientens agitasjon og sedasjon kan settes i

sammenheng med ikke utfgrt RAP. Her viser tabell 7 at pasientens RASS er fra 0 til -3 de

dagene det ikke er gjort forsgk pa RAP.

CAMICU * RAPakt Crosstabulation — Tabell 8

RAPakt Total
Ja Nei Ekstubert
Count 13 2 0 15
Positiv
% within RAPakt 8.0%| 18.2% 0.0% 8.1%
Count 54 2 4 60
Negativ
% within RAPakt]| 33.3%/| 18.2% 33.3%| 32.4%
CAMICU
Count 34 4 3 41
UAV
% within RAPakt] 21.0%/| 36.4% 25.0%| 22.2%
Count 61 3 5 69
lkke dokumentert
% within RAPakt| 37.7%/| 27.3% 41.7%| 37.3%
Count 162 11 12 185
Total
% within RAPakt]100.0% | 100.0%| 100.0%]100.0%

For 4 undersgke om pasienter med tegn pa delir pavirket intensivsykepleierens forsgk

pa respiratoravvenning ble det utfgrt en krysstabell med CAMICU og RAPakt (Tabell 8).

15 (8,1%) av alle registrerte intensivdggn var pasientene vurdert til positiv CAM-ICU og

bare to av de dggnene ble pasienten ikke forsgkt avvent fra respirator. Dokumentasjon

av CAM-ICU var mangelfull, 37,3 % av registrerte dggn var ikke pasientens status

dokumentert.
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Trach * Spontantest Crosstabulation — Tabell 9

Spontantest Total
Ja Nei
| Count 74 49 123
a
% within Spontantest 93.7% 46.2% 66.5%
Trach
Count 5 57 62
Nei
% within Spontantest 6.3% 53.8% 33.5%
Count 79 106 185
Total
% within Spontantest 100.0% 100.0% 100.0%
Chi-Square Tests
Value df | Asymp. Sig. (2- | Exact Sig. (2- | Exact Sig. (1-
sided) sided) sided)

Pearson Chi-Square 45,7287 1 .000
Continuity Correction® 43.623| 1 .000
Likelihood Ratio 52.350| 1 .000
Fisher's Exact Test .000 .000
Linear-by-Linear 45.480| 1 .000
Association
N of Valid Cases 185

a. 0 cells (0.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is

26.48.

b. Computed only for a 2x2 table

Spontan pustetest er en test i respiratoravvenningsprotokollen for & vurdere om pasienten er

klar for ekstubasjon eller dekanylering. [ variabelen spontantest ble det ogsa registrert ja

dersom pasienten ble koblet fra respirator til t-stykke, og dersom de ble ekstubert. For a se

om det ble utfgrt spontan pustetest pa pasienter uten trakeostomi ble det utfgrt en

krysstabell med variablene trach (ja/nei) og spontantest (ja/nei) (Tabell 9). 93,7% av

registrerte dggn med utfgrt spontan pustetest gjaldt det pasienter med trakeotomi.
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Sedasjon — Tabell 10

Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
Ja 151 81.6 81.6 81.6
Valid Nei 34 18.4 18.4 100.0
Total 185 100.0 100.0

Type sedasjon ble delt inn i seks ulike variabler, der en variabel registrerte om

pasientene hadde sedasjon eller ikke (ja/nei) og de fem andre registrerte hvilke

medikamenter pasienten hadde (propofol, fentalyl, midazolam, bolusdoser,

dexdor/catapresan). Denne frekvenstabellen viser antall dggn pasientene hadde en

form for sedasjon og antall dggn pasientene var uten noen form for sedasjon (Tabell 10).

4.2 Pasientkarakteristika

Pasientkarakteristika ble utfgrt i wide format (N=26). Tabell 11 viser fordelingen av
menn og kvinner i utvalget, og tabell 12 viser diagnosefordelingen mellom medisinske

og kirurgiske pasienter.

Kjenn — Tabell 11

Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
Mann 13 50.0 50.0 50.0
Valid Kvinne 13 50.0 50.0 100.0
Total 26 100.0 100.0
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Diagnose — Tabell 12

Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative

Percent
Medisinsk 22 84.6 84.6 84.6
Valid  Kirurgisk 4 15.4 15.4 100.0

Total 26 100.0 100.0

For & se gjennomsnittlig alder, liggedggn intensiv og respiratordggn i utvalget ble det
utfgrt deskriptive analyser(Tabell 13, 14 og 15). Totalt, utregnet i Microsoft Excel, hadde
de 26 pasientene 398 liggedggn pa intensiv.

Descriptive Statistics — Tabell 13

N Minimum | Maximum Mean Std. Deviation

Alder 26 19.5 77.0 58.900 15.8600
Valid N (listwise) 26

Descriptive Statistics — Tabell 14

N Minimum | Maximum Mean Std. Deviation

Respdagntotal 26 4.0 36.0 12.962 7.4805
Valid N (listwise) 26

Descriptive Statistics — Tabell 15

N Minimum | Maximum Mean Std. Deviation

Intdggntotal 26 5.0 37.0 15.308 8.4464
Valid N (listwise) 26
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Underveis i datasamlingen ble det sett en variert fordeling av nar pasientene etter

kriteriene var klare for avvenning. [ registreringen ble det fgrt nummer pa pasientenes

respiratordggn, som gjorde det mulig a legge til en variabel for fgrste dggn inkluderte

pasienter var klare for avvenning under intensivoppholdet (Tabell 16). Gjennomsnittet

for fgrste dggn Kklar for avvenning var 5,35 dager.

Descriptive Statistics — Tabell 16

N

Minimum

Maximum

Mean

Std. Deviation

@1dagnklar
Valid N (listwise)

26
26

1.0

16.0

5.346

3.6325
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5.0 Diskusjon

[ dette kapittelet diskuteres resultatene opp mot problemstillingen og
forskningsspgrsmalene. Selv om diskusjonen er inndelt i tema vil prinsippene likevel gli
over i hverandre. Teoretisk rammeverk diskuteres fortlgpende opp mot resultater og
tidligere forskning. Da avdelingen har en protokoll for respiratoravvenning vil diskusjon

av RAP vere fremtredende gjennom kapittelet.

5.1 Hvordan forholder intensivsykepleiere og intensivleger seg til den

respiratoravvenningsklare pasient?

Komplikasjonene ved respiratorbehandling er mange, og et bevisst fokus pa nar
pasientene etter kriteriene er klare for avvenning er derfor avgjgrende. Barotraume,
volumtraume, atelektasetraume og biotraume er de mest alvorlige lungeskadene som
kan oppsta ved respiratorbehandling. Sirkulasjonsforstyrrelser oppstar pa grunn av gkt
intratorakalt trykk, og gastrointestinale problemer kan bli forsterket av
overtrykksventilering relatert til endret perfusjon og stressrespons pasienten utsettes
for. Immobilisering gir generell muskelatrofi, og ved langvarig respiratorbehandling vil
ogsa respirasjonsmuskulaturen affiseres pa grunn av manglende egenrespirasjon.
Ventilatorassosiert pneumoni (VAP) er ogsa en komplikasjon som kan fgre til forlenget
respiratorbehandling. Intuberte pasienter har ca. 10 ganger hgyere risiko for a utvikle

pneumoni enn hos ikke-intuberte pasienter (Guldbrandsen and Stubberud 2010).

Pa pasienter som var klar for avvenning ble det ikke alltid forordnet
respiratoravvenning av lege. Hansen and Severinsson (2007) fant at uten forordning
eller diskusjon av RAP med ansvarlig lege farte til en lite effektiv respiratoravvenning.
Det ble da opp til hver enkelt sykepleier a styre avvenningen, som fgrte til individuelle
prioriteringer av oppgaver og lite kontinuitet i pasientens behandling. Hansen, Fjeelberg
et al. (2008) sin kvantitative studie fra samme avdeling viste ogsa at skriftlig ordinasjon
av lege fgrte til gkt respiratoravvenning. Usikkerhet hos sykepleierne om avgjgrelser
relatert til respiratoravvenning kan unngas ved skriftlig forordning av legen (Tingsvik,

Johansson et al. 2015). Selv om legen hadde forordnet respiratoravvenning, viste
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resultatet at sykepleierne ikke fulgte opp hver gang. Overraskende, av de gangene det
ikke ble forsgkt respiratoravvenning, var flest antall dggn uten avvenning selv nar

forordning av lege var dokumentert.

Resultatene i denne studien viser derimot at selv om ansvarlig lege ikke hadde vurdert
om pasienten var klar for avvenning, ble det likevel stort sett forsgkt
respiratoravvenning av sykepleierne. Funn fra Hansen, Fjeelberg et al. (2008) viser at
ogsa i deres studie ble det gjort forsgk pa avvenning uten forordning av lege.
Sammenlignet med denne studien der 23,5% av dokumentert respiratoravvenning ble
utfgrt uten forordning av lege, fant Hansen, Fjaelberg et al. (2008) at 22% av
avvenningen i deres studie skjedde uten forordning av lege. Det viser at sykepleierne tar
initiativ, og vurderer at pasienten er klar for avvenning etter kriteriene. Likevel kan en
tverrfaglig tilneerming kanskje styrke prosessen med avvenning. Sykepleieren bgr ta
opp sine observasjoner og vurderinger av pasienten, og drgfte de med ansvarlig lege for

a oppna best resultat.

Arbeidsmengden i avdelingen pavirker ogsa respiratoravvenningen. Tingsvik, Johansson
et al. (2015) kommenterer at dersom legene ikke var tilstede pa grunn av deres
arbeidsmengde ble enten respiratorinnstillingene stdende som de var, eller sa tok
sykepleierne selvstendig ansvar og styrte avvenningen pa egenhand. Hansen, Fjalberg
et al. (2008) fant at sykepleiernes gkte arbeidsmengde var assosiert med redusert
respiratoravvenning. A ha ressurser tilgjengelig er en forutsetning for effektiv
respiratoravvenning (Tingsvik, Johansson et al. 2015). I denne studien viser resultatet at
det var begrenset respiratoravvenning pa kvelds- og nattevakter. Bemanningen er noe
redusert pa disse vaktene, men respiratoravvenning krever ikke alltid ekstra ressurser.
Hviletid skal tas hensyn til ved respiratoravvenning, men kveldsvakter kan likevel veere
et tilgjengelig tidspunkt for respiratoravvenning. Dagvaktene er ofte overfylt av andre
prosedyrer, undersgkelser og skift av utstyr, men likevel ses det en redusert innsats av

respiratoravvenning pa kveldsvakter i forhold til dagvaktene.
Tidspunktet pasientene etter kriteriene var klare for avvenning varierte fra fgrste

respiratordggn til sekstende respiratordggn. Totalt antall respiratordggn varierte ogsa

fra 4 til 36 dggn. Pasienter som er vanskelig & avvenne fra respirator rangeres ofte i en
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egen gruppe. Definisjon pad pasienter som er vanskelige 4 avvenne varierer i tidligere
forskning mellom behov for respirator i mer enn 14 - 21 dager (Rose 2015, Rose, Fowler
et al. 2015). I fglge Rose (2015) finnes det begrenset med dokumentasjon om den mest
effektive metoden for a avvenne disse pasientene. En kanadisk undersgkelse om
metoder for avvenning av pasienter med behov for respirator over 21 dager ble
gjennomfgrt av Rose, Fowler et al. (2015). De fant at av de 48% av intensivavdelingene
som brukte protokoll for avvenning, hadde bare 25% av de spesifikke retningslinjer for

pasienter med vanskelig avvenning.

[ denne studien ble ikke det ikke skilt mellom pasienter med behov for langvarig
respiratorbehandling og andre. 36 respiratordggn var flest registrert, og gjennomsnittlig
tid pa respirator var 12,96 dggn i utvalget. Pasienter med behov for langvarig avvenning
i denne studiens intensivavdelingen far anlagt trakeostomi. Selv om disse pasientene har
behov for lite stgtte fra respiratoren, kan det ta tid fgr de er klar for dekanylering.
Spesielt mangel pa evne til & hoste tilstrekkelig utsetter dekanylering. Protokollen har
heller ikke her spesifikke retningslinjer for disse pasientene, men avdelingen har likevel
rutiner for pustetrening for pasienter som ikke er klar for dekanylering. Dette ses ogsa
av resultatene i studien. Nar legene ordinerte pustetrening pa kurvene fulgte
sykepleierne opp hver gang. Det kan gjenkjennes med at dersom vurderingen av om

pasienten er Klar til 4 prgve t-stykke allerede er tatt, er det lettere for neste vakt a fglge

opp.

Arsaker til manglende respiratoravvenning var ikke studiens hovedfokus. Likevel ble
det utfgrt noen analyser for a forsgke a se etter forhold hos pasienten som kunne ha
innvirkning pa respiratoravvenningen. Hansen, Fjeelberg et al. (2008) fant at hgy PEEP
var assosiert med feerre forsgk pa avvenning. Resultatene her viste ingen tydelig
sammenheng mellom pasientens PEEP og dokumentert respiratoravvenning pa
observasjonskurven. Ingen dggn der pasientenes PEEP var 8 eller 9 var uten
respiratoravvenning, som kan antyde at pasientens respiratoriske tilstand ikke var
arsak til manglende forsgk pa respiratoravvenning. For a vurdere om pasientens behov
for oksygen kunne forklare mangel pa respiratoravvenning matte FiO2 ogsa ses i

sammenheng med registrert PEEP. En krysstabell med PEEP og FiO2 (Vedlegg 2) viser at
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bare et av de registrerte intensivdggnene hadde FiO2 over 0,5 ved PEEP 8 eller 9.1 alt
var det bare registrert 8 dggn med FiO2 over 0,5.

Resultatet av dokumentasjon av pasientens RASS viser at pasientene varierte fra RASS 0
til -3 de dggnene de ikke ble avvent fra respirator. Utenom de tre gangene det var
registrert RASS 0, kan pasientene ha blitt vurdert som for dgsige for avvenning de andre
atte gangene. Likevel kan det ikke trekkes konklusjoner ut fra disse analysene, da det
hadde veaert behov for 4 sammenligne flere variabler for a forstd om pasientens

sedasjonsniva kunne hatt innvirkning pa respiratoravvenningen.

Dokumentert CAM-ICU ble ogsa analysert i relasjon med dokumentert
respiratoravvenning. Da samarbeid kan veere en utfordring dersom pasienten er i delir
kan det ha innvirkning pa hvordan respiratoravvenningen gjennomfgres.
Intensivsykepleierne intervjuet av Tingsvik, Johansson et al. (2015) bemerket at
oppstart av respiratoravvenning av desorienterte pasienter med hallusinasjoner ofte ble
utsatt. Lavelle and Dowling (2011) siterte sykepleierne de intervjuet, som mente at det
var lettere d avvenne pasienter som var vakne og mentalt klare. Alt i alt var det en liten
andel av registrerte dggn der pasientene var CAM-ICU positive (8,1%), slik at det antas
at respiratoravvenningen ble lite pavirket av pasientenes mentale status. En svakhet er
atav 37,3% av registrerte dggn ble ikke pasientenes CAM-ICU dokumentert. Rutinene i
avdelingen er at pasientene skal vurderes med skdringsverktgyet hver vakt. Delir er
viktig & oppdage tidlig i tilfelle behandling ma iverksettes, slik at respiratoravvenningen

ikke blir forsinket.

5.2 Intensivsykepleierens rolle

Flere studier poengterer hvor viktig intensivsykepleierens rolle er i prosessen med
respiratoravvenning, samt a vurdere nar pasienten er klar for avvenning (Hansen and
Severinsson 2007, Lavelle and Dowling 2011). Intensivsykepleierne arbeider tett pa
pasienten hele vakten, mens legene ofte bare er innom noen minutter morgen og kveld.
Roh, Synn et al. (2012) presiserer at sykepleiernes naerhet til pasienten er en fordel ved

respiratoravvenning. Sykepleierne som arbeider tett pa har mulighet til & gjgre hyppige
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justeringer pa respiratoren, og en rask respons fgrer til at avvenningsprosessen lgper
jevnt (Roh, Synn et al. 2012). Ved a se pa antall ganger per dggn det er gjort endringer
pa respiratorinnstillingene benytter sykepleierne seg sjelden av sin neaerhet til pasienten.
36,8% er det bare gjort en endring i l@pet av hele dggnet. Oppsettet i avdelingens RAP

legger opp til hyppigere endringer enn resultatet her viser.

Pasientens fysiologiske og psykologiske tilstand kan ha innvirkning
respiratoravvenningen. Det er viktig at sykepleierne analyserer og evaluerer
pasientenes nonverbale tegn for eksempel pa smerte og stress ved respiratoravvenning.
Sykepleierne definerer denne kliniske vurderingen som bakgrunn for sine valg relatert
til avvenning (Eckerblad, Eriksson et al. 2009). Ved respiratoravvenning vil pasienten
kunne utsettes for noe gkt stress. Intensivsykepleieren ma da bruke sitt kliniske blikk til
a vurdere om pasientens fysiologiske og psykologiske tilstand tillater den pakjenningen

respiratoravvenning medfgrer.

Intensivsykepleiere som er intervjuet presiserer at de tar mange selvstendige
beslutninger ved respiratoravvenning, selv uten en standardisert protokoll. Basert pa
utdanning, erfaring og selvtillit mener sykepleierne at de er skikket til & for eksempel
redusere FiO2, PEEP og trykkstgtte, og evaluere effekten (Eckerblad, Eriksson et al.
2009, Lavelle and Dowling 2011). Pasientens fysiske tilstand, som behov for oksygen,
blodgassanalyser og respirasjonsfrekvens, benyttes som et utgangspunkt for avgjgrelser
relatert til respiratoravvenning. Videre vurderes pasientens mentale tilstand, en pasient
som er vaken og kan kommunisere gir et godt utgangspunkt for a starte
respiratoravvenning (Tingsvik, Johansson et al. 2015). Dette beviser at
intensivsykepleierne har kunnskapen som skal til, men en standardisert protokoll for
respiratoravvenning legger ogsa til rette for den tverrfaglige forstaelsen av pasienten

(Hansen and Severinsson 2007).

RAP er ment som et verktgy for sykepleierstyrt avvenning. Intensivsykepleieren skal
ved bruk av RAP kunne arbeide mer selvstendig og styre pasientens avvenning pa en
trygg mate slik at en oppnar kontinuitet i avvenningen (Hansen and Severinsson 2007).
Et av kriteriene for a avvenne pasienten etter RAP er at behandlende lege skal

godkjenne oppstart. Likevel kan intensivsykepleieren vurdere om pasienten er stabil,
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Pa02/FiO2 ratioen og om PEEP er under 10. Intensivsykepleierens forebyggende
funksjon innebaerer a forebygge at komplikasjoner og skade pafgres pasienten i
forbindelse med behandling (NSFLIS 2002). Behandlende lege er ikke tilstede like mye,
slik at intensivsykepleieren ma bruke sin kompetanse til & vurdere pasienten, og
diskutere observasjonene med ansvarlig lege. En innfgring av sykepleiestyrt RAP viste
ingen forskjell i ventilatorassosiert pneumoni, reintubasjon og mortalitet (Danckers,
Grosu et al. 2013). Det er en bekreftelse pa at sykepleiestyrt respiratoravvenning er en

trygg metode a bruke pa en intensivavdeling.

Studier fokuserer oftest pa forhold relatert til innfgring av en
respiratoravvenningsprotokoll. Hvordan fungerer RAP etter en tid etter innfgringen?
Intensivavdelingen i denne studien innfgrte RAP i 1999. Opplevelsen ansatte hadde
etter implementeringen var at avvenningsprotokollen ikke ble anvendt slik den var
tiltenkt. I 2003 gjennomfgrte Hansen and Severinsson (2007) en kvalitativ studie i
avdelingen for a utforske arsakene bak manglende bruk av RAP. De ville fremstille
sykepleiernes oppfatning pa bruk av protokoll for respiratoravvenning. Selv om bruk av
RAP i avdelingen ikke var optimal mente sykepleierne at protokollen var en ressurs, og
at den bidrog til gkt fokus pa respiratoravvenning. En barriere for a bruke protokollen
for sykepleierne som ble intervjuet, var dersom legen ikke forordnet eller diskuterte

protokoll for avvenning pa visitten (Hansen and Severinsson 2007).

Uten en plan for avvenning rapporterte sykepleierne i Hansen and Severinsson (2007)
sin studie tre ulike mater & handtere situasjonen pa. De kunne ta tak i problemet, vente
og gi avvenning en lav prioritet. Det viser at individuelle forskjeller og interesser hos
sykepleierne far stor innvirkning pa kvalitet og kontinuitet i avvenningen. I fglge
Pasient- og brukerrettighetsloven (1999) har pasienten rett til individuell plan ved
langvarig sykdom, og helsepersonell har plikt til & delta i arbeid med pasientens
individuelle plan (Helsepersonelloven 1999). Intensivsykepleierens tilstedevarelse

setter de i posisjon til & fremme pasientens rettigheter.
A kunne mestre bruk av avansert medisinsk teknisk utstyr er ogsa en viktig faktor for at

sykepleierne fgler seg kapable til a styre respiratoravvenningen (Eckerblad, Eriksson et

al. 2009). Diskusjoner i avdelingen angdende de tre forskjellige respiratorene stasjonaert
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pa pasientrommene kommer stadig opp. Bdde nar det gjelder behov for a gjgre raske
endringer i en akutt situasjon og ved respiratoravvenning kommenteres det at d ha tre
ulike typer kan gjgre sykepleierne usikre. Bekymringer om nye ventilasjonsmoduser
kom ogsa frem hos noen av deltakerne i Lavelle and Dowling (2011) sin studie. De
presiserte en usikkerhet nar nye moduser ble presentert i avdelingen. A matte lese seg
opp pa mer komplekse moduser fgrte til at respiratoravvenningen ble forsinket. Selv om
det finnes tre respiratorer a forholde seg til har respiratorgruppen oppdatert
respiratoravvenningsprotokollen jevnlig. Moduser som benyttes pa disse respiratorene
ved avvenning er representert med hver sin protokoll med de samme betegnelsene som
respiratorene benytter seg av. Protokollen kan da veere et godt redskap dersom a
forholde seg til tre ulike respiratorene skaper hindringer for sykepleieren ved

respiratoravvenning.

Avdelingens nye lokaler med to sengsstuer er en fordel for pasienter i avvenning.
Pasienter i avvenning krever rolige omgivelser (Tingsvik, Johansson et al. 2015).
Forstyrrelser fra andre pasienter og medisinsk teknisk utstyr kan skape uro hos
pasienten, og kommunikasjonen kan bli utfordrende. Med feerre personer i rommet kan

intensivsykepleieren lettere tilrettelegge for rolige omgivelser ved respiratoravvenning.

5.3 Tverrfaglig samarbeid

[ sin evaluering av tidligere forskning, konkluderer Rose (2011) med at a fremme
tverrfaglig kommunikasjon og samarbeid i intensivavdelingene har en positiv effekt pa
kvalitet i pasientbehandlingen, pasientsikkerhet og utfall av behandlingen. Resultatene i
denne studien kan tyde pa at leger og sykepleiere ikke alltid har en tverrfaglig forstaelse
av den respiratoravvenningsklare pasient. Legene dokumenterer ikke alltid sin
forordning av respiratoravvenning, sykepleierne fglger ikke alltid forordningen, og

sykepleierne avvenner selv om legen ikke har dokumentert sin vurdering av pasienten.

For at teamet pa intensivavdelingen skal kunne fungere best mulig, ma

teammedlemmenes kompetanse og erfaring anerkjennes. At intensivsykepleieren kan
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arbeide selvstendig med respiratoravvenning erkjenner det viktige bidraget deres
(Rose, Nelson et al. 2007). En standardisert protokoll for respiratoravvenning bidrar til
at intensivsykepleiernes kompetanse verdsettes, og det viser seg at RAP ogsa aksepteres
av intensivlegene (Hansen and Severinsson 2009, Danckers, Grosu et al. 2013).
Haugdahl, Storli et al. (2014) konkluderer med at gkt bevissthet og anerkjennelse av
sykepleiernes rolle og evner kan fremme tverrfaglig samarbeid, og bedre

pasientbehandlingen.

Intensivleger og intensivsykepleiere har forskjellig syn pa hvordan respiratoravvenning
fungerer i praksis. Pettersson, Melaniuk-Bose et al. (2012) intervjuet anestesileger om
deres oppfatning om strategier som kan lette pasientenes respiratoravvenning.
Anestesilegene var skeptiske til en standardisert protokoll for respiratoravvenning pa
grunn av at det er vanskelig d lage en protokoll som passer alle pasientene, spesielt de
mest Kkritisk syke. Respiratoravvenning bgr starte sa tidlig som mulig, men fgr oppstart
av avvenningen ma det gjgres en faglig vurdering av pasientens situasjon (Rose 2015).
Respiratoravvenningsprotokollen har klare kriterier som ma nas fgr oppstart, og det
krever en gjennomtenkt vurdering av pasienten. Det hindrer for tidlig oppstart av de

mest Kkritisk syke.

Leger og sykepleiere er avhengige av hverandre pa en intensivavdeling. Ved a ha ulike
forventninger om hverandres roller kan ogsa deres ulike syn pa hvordan
respiratoravvenning foregar kan pavirke praksis (Haugdahl, Storli et al. 2014). Studier
der bade sykepleiere og legers syn poengteres, er sykepleiere er oftest mest
misforngyde med det tverrfaglige samarbeidet i intensivavdelingene (Nathanson,
Henneman et al. 2011, Haugdahl, Storli et al. 2014). Resultatene i denne studien viser at
sykepleierne tar initiativ til & starte avvenning. Likevel mener noen leger at
intensivsykepleiere sjelden deltar i prosessen a vurdere nar pasienten er klar for
avvenning, velge metode for avvenning og vurdere nar pasienten er klar for ekstubasjon

(Haugdahl, Storli et al. 2014).
Tverrfaglig samarbeid er en forutsetning for en effektiv respiratoravvenning.

Organiseringen av avdelingen har stor betydning for om det tverrfaglige samarbeidet

skal kunne fungere. I Hansen and Severinsson (2007) og Eckerblad, Eriksson et al.
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(2009) sine studier kommer det frem at sykepleierne gnsker en tverrfaglig tilnseerming
til respiratoravvenning. De sd ogsa viktigheten av at de ulike profesjonene delte sine
erfaringer om temaet. Hansen and Severinsson (2009) konkluderer med at det ma
oppmuntres til gruppeleering for a styrke den tverrfaglige tilneermingen til
respiratoravvenningsprotokollen. Senge (1999) sine fem disipliner utdyper hvordan
organisasjonen ma arbeide for & skape en lzerende organisasjon. Gruppelaering, som
videreutvikles etter personlig mestring og felles visjon, er en prosess som skapes ved a
koordinere, tilpasse og utvikle kapasiteten i gruppen slik at resultater oppnas. Gruppen
har behov for en ledelse slik at gruppemedlemmenes personlige mal blir samlet i en
felles visjon (Senge 1999). Intensivavdelingen har en arsplan for fagutvikling, der ulike
tema som skal gjennomgas i lgpet av dret settes opp. Blant disse er arlig
respiratorsertifisering en fagdag alle skal gjennomga. Respiratorsertifiseringen er en
eksisterende arena der ogsa respiratoravvenning bgr inkluderes, men de siste drene har
ikke protokollen for respiratoravvenning veert en del av denne fagdagen. I tillegg er
fagdagene per i dag for sykepleierne i avdelingen, mens legene inviteres til 4 delta. Her
har avdelingen en eksisterende arena med mulighet for gruppeleering, som kan bidra til
badde gkt fokus pa respiratoravvenning og dermed bedre kontinuiteten av

pasientbehandlingen.

[ en slik arena kan ogsa personalets mentale modeller belyses, og erfaringsbasert
kunnskap kan drgftes tverrfaglig. Erfaringsbasert kunnskap er praksiskunnskap som
erverves igjennom a praktisere (Nortvedt, Jamtvedt et al. 2012).
Respiratorsertifiseringen er en fagdag med praktiske oppgaver der
gruppemedlemmenes erfaringer deles. Senge (1999) sin disiplin mentale modeller
presiserer viktigheten av at gruppemedlemmenes holdninger og verdier klarlegges, slik
at ikke evnen til 4 leere nye ferdigheter begrenses av inngrodde rutiner. For eksempel
kan personalet drgfte respiratoravvenningsprotokollen i en slik setting, og holdninger
hos leger og sykepleiere angdende bruk av RAP kan komme frem. En kommentar fra
fokusgruppeintervjuet til Hansen and Severinsson (2009) var at en lege valgte a ikke
benytte seg av protokollen, endringer relatert til respiratoravvenning ble gjort ut fra
kunnskap og erfaring av denne legen. Dersom denne legen har en formening om at RAP
ikke er til nytte, kan den holdningen hindre bade dens og andre gruppemedlemmers

utvikling dersom for eksempel RAP ikke blir forordnet av denne legen.
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Respiratoravvenningsteamet har nok samme mal for pasienten, men individuelle
interesser kan likevel fgre til mangel pa kontinuitet. Tingsvik, Johansson et al. (2015)
presiserer at sykepleiernes interesse for respiratorbehandling hadde betydning for om
det ble startet respiratoravvenning. Mange ansatte har ulike interesseomrade, men
pasientens kontinuitet i behandlingen skal ikke forsinkes av den grunn. Senge (1999)
sin disiplin om personlig mestring presiserer enkeltindividenes betydning for
organisasjonen. Personlig mestring er individuell laering og utvikling, men ledelsen i
organisasjonen ma oppfordre til personlig vekst for a skape en leerende organisasjon
(Senge 1999). Avdelingens ressursgrupper kan bidra til personlig mestring ved at de
ansatte oppnadr nye ferdigheter og kunnskap ved a fordype seg i et tema.
Ressursgruppene er tydelig presentert i en oversikt i avdelingen, slik at andre ansatte
kan se hvem i ressursgruppene som er tilgjengelige pa vakt og kan veilede i utfordrende

situasjoner.

Flere av artiklene fra de senere ar fokuserer mer pa spontan pustetest (Spontaneous
Breathing Trial - SBT) enn respiratoravvenning i sin helhet (McConville and Kress 2012,
Frutos-Vivar and Esteban 2013, Rose 2015). Respiratoravvenning bestar av en rekke
steg fgr punktet om SBT nas. Pasienten skal over i spontanmodus, tolerere en reduksjon
av FiO2 til 0,4, PEEP til 5 og Pasb/PS til 7 (5 ved trakeostomi) fgr SBT kan forsgkes
(Vedlegg 1). Erfaringsmessig er det tiden frem til pasienten er klar for SBT som drgyer.
Respiratorgruppen i avdelingen mottok en fagprosedyre for respiratoravvenning til
hgring fra Sykehuset Innlandet hgsten 2015. Dybdal, Rogne et al. (2015) har utarbeidet
en fagprosedyre med en algoritme for SBT som de kaller respiratoravvenning, til bruk
for sykepleiere og intensivsykepleiere med ansvar for respiratorpasienter. Kriteriene for
a starte SBT pa deres algoritme er i trad med var protokoll for respiratoravvenning og
ses anvendt i relevant forskning, men det er ingen algoritme for hvordan
intensivsykepleierne skal komme til punktet SBT. SBT benyttes som en test for a
undersgke om pasienten er klar for ekstubasjon (Frutos-Vivar and Esteban 2013, Rose
2015). Det er derfor viktig at fokuset pa respiratoravvenning, samt a vurdere nar
pasienten er klar for avvenning, i sin helhet ikke forbigas. Respiratoravvenning bgr
starte sa tidlig som mulig, og med RAP som avdelingen her benytter, gis det veiledning

fra for pasienten er i spontanmodus.
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Fagprosedyrer er til god hjelp i en spesialavdeling, og kan bidra til at kunnskap kan
deles mellom helseforetakene. Hensikten med kliniske fagprosedyrer er a sikre at
klinisk praksis blir utfgrt i henhold til pasientens preferanser, best tilgjengelig
forskningsresultat og klinisk erfaring (Kunnskapssenteret 2012). Helse- og
Omsorgsdepartementet legger fgringene for hvordan Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten skal bidra til bruk av kunnskapsbasert praksis (Meld. St. 10 (2012-
2013)). Slik det kommer frem av algoritmen i fagprosedyren kalt respiratoravvenning
bidrar ikke den mer enn protokoll for respiratoravvenning som anvendes i
intensivavdelingen i dag. Serlig sykepleiere uten erfaring far lite veiledning av denne
fagprosedyren. I fglge Helsebiblioteket (u.d.) ivaretar fagprosedyrene bare et minstekrav
for utvikling av prosedyrer, slik at en vurdering av metoden brukt for a utarbeide

fagprosedyren bgr gjennomgas.

Brukerkunnskap og brukermedvirkning er en viktig brikke i kunnskapsbasert praksis.
Enkelte pasienter er ikke i stand til 4 involveres i beslutninger, men informasjonen skal
likevel tilpasses individuelt (Nortvedt, Jamtvedt et al. 2012). Intensivsykepleierne
intervjuet av Eckerblad, Eriksson et al. (2009) rapporterte ulike tilnaerminger for a
tilpasse informasjon om respiratoravvenning til pasientene. De hadde bade erfaringer
med pasienter som presset seg for hardt ved avvenning, og med pasienter som ble
engstelige av tanken pa & matte puste uten respirator. Noen pasienter trengte
oppmuntring etter lang tids sykdom, mens andre pasienter matte holdes igjen for ikke a

settes tilbake.

[ praksis er brukermedvirkning at pasientenes og brukernes syn skal imgtekommes og
vektlegges nar beslutninger fattes (Nortvedt, Jamtvedt et al. 2012). Nar det gjelder
respiratoravvenning kan det veere en utfordring 8 imgtekomme intensivpasientens syn
av flere drsaker. Vanskelig kommunikasjon, intensivdelir og manglende forstaelse for
egen situasjon hos intensivpasienten og pargrende kan gjgre brukerkunnskap og
brukermedvirkning utfordrende. Selv om pasientene ikke er helt orientert kan de vare
med & bestemme. Ved a for eksempel gi pasientene valget pa rekkefglgen av to oppgaver
som skal gjgres kan fa dem til & fgle kontroll over egen situasjon, og samarbeidet med

pasienten kan bedres. Respiratoravvenning kan hindres dersom sykepleierne ma ta
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beslutninger som er motstridende med pasientens gnsker. Da er det viktig d sgrge for
tillit hos pasienten, motivere og mobilisere krefter slik at pasienten fgler seg trygg

(Tingsvik, Johansson et al. 2015).

[ tillegg til intensivsykepleiere, leger og fysioterapeuter ma ogsa pasient og pargrende
inkluderes i teamet som skal avvenne pasienten fra respirator. En forutsetning for
vellykket respiratoravvenning er at teamet har samme malsetning (Eckerblad, Eriksson
et al. 2009). Lavelle and Dowling (2011) konkluderte med at det var lite fokus pa
pasientens rolle ved respiratoravvenning. Hvordan pasientene opplever avvenning kan
veere utfordrende d undersgke. Det er likevel viktig at intensivsykepleieren bruker sine

kunnskaper til & observere og lytte til pasienten nar avvenningen pagar.

Behandling av intensivpasienter er sammensatt, og det er behov for systemer som kan
veilede det tverrfaglige teamet som deltar i behandlingen. Retningslinjer, protokoller og
sjekklister er eksempler pa prosedyrer satt i system som kan fremme et felles spraki det
tverrfaglige teamet (Rose 2011). Hansen and Severinsson (2007) konkluderer med at
nye prosedyrer som involverer flere faggrupper bgr ha en tverrfaglig tilneerming ved
innfgringen. A mgtes slik at teamet kan utnytte hverandres kunnskap og erfaring vil
veere til fordel for pasienten. Senge (1999) ser pa systemtenkning som den disiplinen
som integrerer personlig mestring, mentale modeller, felles visjon og gruppeleering til en
enhet. Alle disiplinene er ngdvendige for at systemtenkningen skal kunne realisere sitt
potensial. P4 grunn av intensivbehandlingens komplekse sammensetning er
systemtenkning viktig. Den leerende organisasjonen, intensivavdelingen, er bade

kollektiv og individuell, og systemtenkning binder den sammen til en helhet.

Forskningsbasert kunnskap er en viktig del av kunnskapsbasert praksis. Det finnes bade
kvalitativ og kvantitativ forskning pa fordelene og effekten av en standardisert protokoll
for respiratoravvenning. Det er slik forskning kunnskapsbasert praksis henviser til,
kunnskap som kan veilede i praksisnaere og pasientnaeere situasjoner i utgvelsen av faget
(Nortvedt, Jamtvedt et al. 2012). Det er forsket pa bade legers og sykepleieres

synspunkter med bruk av protokoll, som har betydning for det tverrfaglige samarbeidet.

49



Holdningene i det tverrfaglige teamet er presisert i studier, men for a styrke kvaliteten
pa pasientbehandlingen ma disse holdningene ogsa fremmes gjennom tverrfaglig

kommunikasjon (Rose 2011).

5.4 Protokoll for respiratoravvenning

Anestesilegene som ble intervjuet av Pettersson, Melaniuk-Bose et al. (2012) arbeidet pa
intensivavdelinger uten protokoll for respiratoravvenning. De fglte det var deres ansvar
a ta valg og gjgre endringer pa respiratoren ved avvenning. Videre kommenterer de at
respiratoravvenningen som regel gikk etter oppsatt plan nar intensivsykepleiere med
god erfaring fulgte opp pasientene. Derimot sd de hindringer nar intensivsykepleiere
uten szerlig erfaring hadde ansvar for pasientene. Respiratoravvenningsprotokollen som
intensivavdelingen i denne studien benytter seg av gir veiledning ved mislykkede forsgk
pa nedtrapping. Protokollen har ogsa listet opp hva som ma observeres, og gir derfor
god stgtte til intensivsykepleieren. Intensivsykepleiere i Eckerblad, Eriksson et al.
(2009) sin studie arbeidet ogsa pa intensivavdelinger der de ikke hadde en
standardisert protokoll for respiratoravvenning. Her kom det frem ulike meninger om
effekten og hensikten med RAP. En protokoll kunne hindre de meste erfarne
sykepleierne, og redusere progresjonen dersom de matte fglge en streng protokoll. I en
intensivavdeling finner man som regel bade erfarne og uerfarne medarbeidere.
Kontinuiteten i respiratoravvenningen svekkes dersom ikke alle har de samme
forutsetningene for a arbeide mot samme mal. Eckerblad, Eriksson et al. (2009)
konkluderte med at sykepleiernes individuelle fremgangsmater faktisk kunne
komplisere en effektiv og trygg respiratoravvenning uten gode retningslinjer og

prosedyrer.

Legenes syn pa en standardisert protokoll for respiratoravvenning varierer. Danckers,
Grosu et al. (2013) rapporterer at intensivleger hadde en generell positiv holdning til en
sykepleiestyrt avvenningsprotokoll etter innfgring av protokollen. Danckers, Grosu et al.
(2013) og Hansen and Severinsson (2009) konkluderte begge med at en standardisert

protokoll hadde en positiv effekt pa avvenningsprosessen. Legene i Pettersson,
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Melaniuk-Bose et al. (2012) var derimot skeptiske til en standardisert protokoll, men
deres intensivavdelinger hadde heller ikke innfgrt en protokoll. Tross ulike meninger
om en standardisert protokoll for respiratoravvenning presiserer alle legene behovet
for et tett samarbeid med sykepleierne nar pasienten skal avvennes fra respirator
(Hansen and Severinsson 2009, Pettersson, Melaniuk-Bose et al. 2012, Danckers, Grosu

etal. 2013).

Kontinuitet i respiratoravvenningen krever ogsa kontinuitet blant personalet (Hansen
and Severinsson 2007, Eckerblad, Eriksson et al. 2009, Hansen and Severinsson 2009).
Som beskrevet i innledningen rullerer de fleste sykepleierne og legene som arbeider pa
studiens intensivavdeling mellom flere avdelinger. De siste drene har avdelingen veert
igjennom et skifte, bAde med nye lokaler og stor utskiftning av personell. Tall fra
oversykepleier viser at avdelingen hadde 18 ledige stillinger fgrste halvar 2015, som i
tillegg farte til et stort behov for bruk av vikarer. Med mangel pd intensivsykepleiere i
regionen ble det ogsd ansatt et stgrre antall sykepleiere uten videreutdanning enn

tidligere, samt sykepleiere med erfaring fra gsteuropeiske land.

En sykepleier uten videreutdanning pa en intensivavdeling krever god oppfglging i
oppleaeringen. Avdelingen har et detaljert oppleeringsprogram for nyansatte, men
erfaring viser at dette programmet av og til avvikes ved full avdeling og overarbeidet
avdelingsledelse. I fglge Helsepersonelloven (1999) og Yrkesetiske retningslinjer for
sykepleiere (2011) skal helsepersonell kjenne sine faglige kvalifikasjoner og handle
etter faglig forsvarlighet. BAde de ansatte og avdelingsledelsen har ansvar for at
pasientene mottar forsvarlig pleie og behandling. Avdelingens nye lokaler gjgr kanskje
oppfelging av nyansatte noe mer utfordrende. Med to sengsstuer har nyansatte feerre a
stgtte seg pa enn tidligere nar avdelingen hadde saler med fire senger. Personalet er mer
delti de nye lokalene, og det krever god planlegging av avdelingsledelsen for at

nyansatte skal fa god oppfalging.

Tidligere studier rapporterer at respiratoravvenning blant annet krever at
intensivsykepleierne har kunnskap, erfaring, tillit og autonomi til a ta avgjgrelser
vedrgrende pasientens respiratorbehandling (Rose, Nelson et al. 2007, Eckerblad,

Eriksson et al. 2009, Lavelle and Dowling 2011, Pettersson, Melaniuk-Bose et al. 2012).
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Pasienter som oppndr kriteriene i respiratoravvenningsprotokollen er stabile, og har
kanskje behov for mindre medisinsk-teknisk utstyr enn andre pasienter. Disse
pasientene kan av den grunn veere en god start for en nyansatt eller en sykepleier uten
videreutdanning, og erfaringsmessig blir pasienter i avvenning ofte fordelt til
sykepleiere med mindre erfaring. Det er da viktig at erfarne intensivsykepleiere,
eventuelt fagsykepleier, stgtter opp om disse sykepleierne, slik at pasientens
respiratoravvenning ikke utsettes. Tingsvik, Johansson et al. (2015) bekrefter dette.
Uerfarne sykepleiere tok ikke avgjgrelser pa egenhdnd, de trengte stgtte av mer erfarne
kollegaer. Uerfarne sykepleiere var forngyde nar pasienten var stabil, og benyttet seg da

ikke av muligheten til & redusere respiratorstgtten.

En annen arsak til at nyansatte og uerfarne sykepleiere far ansvar for pasienter i
avvenning kan veere at erfarne intensivsykepleiere vurderer disse pasientene som
mindre utfordrende. Tingsvik, Johansson et al. (2015) fant at erfarne
intensivsykepleiere foretrakk a ha ansvar for pasienter i den akutt kritiske fasen, der
behovet for hurtige beslutninger og bruk av avansert medisinsk teknisk utstyr var
avgjgrende. Selv om det er individuelle forskjeller i avdelingen og noen har spesielle
interesser, er antakelig mangel pa kompetanse et stgrre moment i denne

intensivavdelingen.

Danckers, Grosu et al. (2013) og Roh, Synn et al. (2012) konkluderer med at en protokoll
for respiratoravvenning er enkel d innfgre, og den krever ikke gkt personell for &
handteres. Sykepleierne ma fa oppleering i protokollen, men med kunnskap om
respiratorbehandling er protokollen lett a ta i bruk. Nyansatte har mye a sette seg inn i
pa en intensivavdeling, og det kan ta tid fgr de rekker over alle retningslinjene. Det er
likevel en forutsetning at nyansatte blir gjort oppmerksomme pa at avdelingen har en

respiratoravvenningsprotokoll, slik at pasientene far kontinuitet i behandlingen.

[ tillegg til erfaring hos personellet er det viktig at intensivsykepleierne far fulgt opp
pasienter i respiratoravvenning over tid. Avvenningen forlgper lettere dersom
sykepleiere har flere vakter pa rad med samme pasient, da det etableres et forhold til
pasient og pargrende (Eckerblad, Eriksson et al. 2009). Intensivavdelingen har som mal

a fare primaersykepleie til alle pasientene, men det kan vaere flere grunner til at det ofte
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avvikes. Full avdeling, mange vikarer, og reorganisering av tilgjengelig kompetanse er
arsaker til at bade kontinuitet og erfaring noen ganger ma omprioriteres. En
respiratoravvenningsprotokoll kan i fglge sykepleierne i Hansen and Severinsson
(2007) sin studie fgre til fokus pa avvenning selv om ikke sykepleierne kjenner

pasienten godt.

Dersom sykepleierne gav grundig rapport og dokumenterte pasientens fremgang i
respiratoravvenningen kunne det kompensere for om sykepleierne ikke kjente
pasienten godt (Tingsvik, Johansson et al. 2015). Ogsa dokumentasjon om arsaker til
manglende respiratoravvenning er viktig a videreformidle. I fglge avdelingens RAP skal
avvik fra protokollen dokumenteres pa dagens observasjonskurve. Resultatene i studien
viser at det ikke fglges opp. Pa flere av de intensivdggnene uten dokumentert avvenning
hadde legen forordnet RAP, men det var ikke dokumentert arsak pa

observasjonskurven.

En standardisert protokoll for respiratoravvenning kan ogsa fgre til redusert tid pa
respirator, og fglgelig redusert tid pa intensivavdelingen (Roh, Synn et al. 2012, Zhu, Li
etal. 2015). Som den eneste avdelingen pa sykehuset som behandler pasienter med
behov for respirator, ma avdelingen ta i mot de pasientene selv om antallet skulle
overgd 12. Selv om stgrsteparten av intensivpasienter har behov for respirator, er det
ogsa pasienter med andre behov som krever intensivbehandling. Dersom antallet
intensivpasienter overskrider de 12 sengeplassene, hender det at kirurgiske
intensivpasienter ogsa blir liggende pa postoperativ avdeling. Et gkt fokus pa tiltak som
kan redusere pasientenes tid pa respirator kan ogsa gi fordeler til avdelingens

pasientflyt.

5.5 Metodiske betraktninger

For 4 kunne sammenligne respiratoravvenning i 2015 med resultatet av studien til
Hansen, Fjalberg et al. (2008) hadde en eksakt oppfalging av deres studie muligens gitt

et bedre bilde pa om respiratoravvenningen i avdelingen har forandret seg. Det ses noen
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likheter i disse studiene, men resultatene kan ikke direkte sammenlignes pa grunn av
ulik bruk av metode. Det ses av resultatene at flere registreringer per dggn ville gitt et
mer tydelig bilde pa hvordan respiratoravvenning gjennomfgres. En frekvens test av

dokumentasjon av RAP pa dagtid og pa kvelds- og nattevakter stadfestet dette.

Fgr oppstart av datasamlingen var et mal med studien a vurdere sykepleiernes bruk av
respiratoravvenningsprotokollen. P4 grunn av observasjonskurvens utseende fgrste
halvar 2015 kunne det da veert en gkt fare for tolkning av dokumenterte endringer pa
kurven, som strider mot metoden. Observasjonskurven redigeres jevnlig, og dagens
observasjonskurve har derimot et eget punkt til a registrere hvilket steg i protokollen
pasienten er kommet. Det fgrer til at sykepleierne nd ma veaere mer bevisst pa de ulike

stegene i respiratoravvenningsprotokollen.

Noen av variablene som var registrert ble utelukket i analysene pa grunn av at det var
registrert en verdi pa variabler som kan variere gjennom dggnet. Blant annet blodtrykk,
puls og respirasjonsfrekvens var registrerte opplysninger som ble utelatt & analysere.
Disse variablene ble heller ikke regnet ut til gjennomsnittsverdien av dggnet, men det
ble fgrt en anslagsvis verdi. Tidalvolum kunne veert hensiktsmessig a registrere, men ble

ogsa vurdert som en verdi med mulig variasjon i lgpet av et dggn.

[ forkant av studien ble det vurdert a registrere om det var en intensivsykepleier eller en
sykepleier med mindre kompetanse og erfaring som utfgrte avvenningen. Etter
gjennomgang av tidligere forskning kunne det veert interessant a se pa om erfaring hos
personalet hadde innvirkning pa forsgk pa avvenning. Ved bare a bruke
observasjonskurven ville det veert en utfordring, da journalene som var skannet inn i
DIPS noen ganger manglet omradet der signaturen star. A i tillegg lete opp
sykepleienotatet for gjeldende dggn for a registrere erfaring ville veert for tidkrevende
for denne masteroppgaven. Med dette menes ikke at det skulle sett pa hvem som utfgrte

avvenningen, men om det var en sykepleier med videreutdanning eller uten.
Antall ganger RAP dokumentert gir ikke ngdvendigvis et tydelig bilde pa effektiviteten

ved respiratoravvenning. Ved a registrere at RAP ble dokumentert en gang kan bety

enten en endring pa respiratorinnstillingene, eller at pasienten ble koblet over pa t-
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stykke. Antall ble registret uavhengig av hvor mange timer pasienten var koblet fra
respirator. Likevel var det intensivdggn uten noe avvenning pa pasienter som var klare

for avvenning som ville vektlegges.

[ forhold til fordelingen av menn og kvinner, diagnoser og alder kunne det veert oppsgkt
statistikk fra tidligere ar for sammenligning. I drsrapport fra NIR i 2014 var
gjennomsnittsalder pa alle innlagte pasienter 55,1 ar (Kvale 2015), mot 58,9 ar i dette
utvalget, men de kan ikke sammenlignes da denne studien ekskluderte barn under 16 ar.
Fordelingen av menn og kvinner var 50/50 i utvalget, mens fordelingen mellom
medisinske og kirurgiske pasienter var skjev. Kjgnnsfordelingen er i trdd med utvalget
til Hansen, Fjeelberg et al. (2008) med 56% menn og 44% kvinner, mens diagnose
fordelingen var sveert forskjellig. [ denne studien var 84,6% medisinske pasienter og
15,4% kirurgiske pasienter, mot Hansen, Fjaelberg et al. (2008) sine 60% medisinske og

40% kirurgiske pasienter.

Valgt tidsrom for datasamlingen ble utvidet med en maned ekstra. Kanskje kunne
fremdriftsplanen veert omprioritert noe slik at utvalget telte seks maneder, men pa
grunn av variert pasientbelegg er det likevel ikke sikkert det ville fgrt til et betydelig
stgrre utvalg. Ikke sannsynlighetsutvelgelse er sjelden representativt for populasjonen,
uten om noen metoder der det benyttes fortlgpende innsamlinger (Polit and Beck 2012).
Selv om det er benyttet ikke sannsynlighetsutvelgelse i utvalget, gjgr den fortlgpende
innsamlingen at andre sannsynligvis ville faitt samme utvalg. Alle dggn i tidsrommet som
hadde pasienter med oppfylte kriterier for klar for avvenning ble inkludert. P4 bakgrunn
av metoden vil en generalisering av resultatene kanskje ikke stgttes, men avdelingen

ville kunne benytte resultatene som et grunnlag for intern kvalitetsforbedring.
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6.0 Konklusjon

6.1 Hvordan forholder intensivsykepleiere og intensivleger seg til den

respiratoravvenningsklare pasienten?

Hensikten med denne studien var a kartlegge praksis for respiratoravvenning ved
intensivavdelingen, for a belyse et eventuelt behov for intervensjon. Ved a granske den
daglige observasjonskurven etter dokumentert respiratoravvenning ble det sett etter
dokumentasjon av forhold hos pasientene som kunne belyse sykepleieres og legers

vurderinger relatert til den respiratoravvenningsklare pasienten.

Resultatet av studien viser at sykepleierne i avdelingen tar ansvar, og avvenner
pasientene fra respirator selv om ikke legen har dokumentert sin vurdering pa
observasjonskurven. Likevel er spgrsmalet da om pasientens respiratoravvenning
styres etter en tverrfaglig forstaelse. Et betydelig antall dggn var legens forordning av
respiratoravvenning ikke dokumentert. Det viser at bade leger og sykepleiere kan bli
mer bevisst den respiratoravvenningsklare pasienten. Intensivsykepleieren har
igjennom utdanning styrket sin kompetanse og er en sterk bidragsyter i det tverrfaglige
samarbeidet. Ved a bruke en protokoll for respiratoravvenning kan en gjensidig

forstdelse mellom leger og sykepleiere tydeliggjgres.

De fleste studier konkluderer med at bruk av en sykepleiestyrt standardisert protokoll
for respiratoravvenning er trygg a bruke, reduserer tid pa respirator og fgrer til
kontinuitet i respiratoravvenningen. Selv om avdelingen har en RAP kan det ut fra
resultatet se ut som den ikke brukes slik den var tiltenkt. Resultatet av mangel pa
respiratoravvenning malt per dggn var ikke urovekkende hgyt, men fraveeret av
respiratoravvenning pa kvelds- og nattevakter var tydelig. Det gjgr det kanskje enda
viktigere at legen pa dagtid dokumenterer sin vurdering, slik at det foreligger en
tverrfaglig forstdelse av pasientens behov gjennom dggnet. Avdelingen har en protokoll,

som bade sykepleiere og leger tidligere har bekreftet fordelene med. Spesielt kan
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protokollen vaere en god stgtte til uerfarne sykepleiere. Et gkt fokus pa protokollen kan
skape en gkt interesse for respiratoravvenning igjen.

Studier konkluderer med at bade leger og sykepleiere gnsker tydelige retningslinjer pa
ansvarsfordelingen ved respiratoravvenning. En sykepleiestyrt protokoll for
respiratoravvenning kan avklare rollefordelingen dersom den blir anvendt som tiltenkt.
[ tillegg presiseres intensivsykepleierens funksjon tydelig i NSFLIS sin
funksjonsbeskrivelse for intensivsykepleier, slik at spgrsmal om ansvarsfordelingen ved
forebygging, behandling og rehabilitering av intensivpasienten er allerede beskrevet.
Dersom intensivsykepleieren tar ansvar og bruker sin kunnskap om pasienten og
respiratoravvenning kan kanskje respiratoravvenningen begynne pa et tidligere
tidspunkt? A styrke intensivsykepleierens kompetanse pd omradet kan lgfte deres

stemme i den tverrfaglige kommunikasjonen og samarbeidet.

6.2 Implikasjoner for praksis

Denne studien ble gjennomf@rt som et ledd i avdelingens kvalitetsforbedring. Med
resultatet av avdelingens hdndtering av den respiratoravvenningsklare pasienten sett
opp mot tidligere forskning, kan presentasjon av denne studien fgre til gkt fokus pa
respiratoravvenning og bruk av RAP. Denne metoden er anvendelig, og slik kartlegging
kunne kanskje veert utfgrt jevnlig for a klare a holde fokus pa viktige tema. Innfgring av
elektronisk intensivkurve er ogsa i kulissene, som kan fgre til at en slik kartlegging kan

gjennomfgres med faerre ressurser.

Samtidig som arbeidet med denne masteroppgaven har foregatt, har respiratorgruppen
igjen innfgrt gjennomgang av RAP som en del av respiratorsertifiseringen. Studien peker
ogsa pa viktigheten av det tverrfaglige samarbeidet, og gkt fokus pa disse aspektene kan

fa samlet avdelingens malsetting til en felles visjon.
Det kan ogsa vere behov for videre forskning pa pasienter med vanskelig avvenning,

slik at avdelingen kan fa klare retningslinjer for disse pasientene. Det bemerkes i

tidligere forskning at protokoll for respiratoravvenning ikke er tilrettelagt for disse
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pasientene, og forskning pd metoder som kan effektivisere respiratoravvenning for
pasienter som er vanskelig & avvenne fra respirator kan vaere en fordel. NAVA
kommenteres i tidligere forskning at kan veere en modus som kan benyttes til disse
pasientene. Avdelingen tok i bruk NAVA en periode, men engasjementet forsvant etter

kort tid uten at effekten ble dokumentert.

Intensivavdelingen har bade leger og sykepleiere som forsker tilknyttet avdelingen. Med
omlegging av videreutdanning i intensivsykepleie til mastergrad ses det mulighet til &
styrke avdelingens kvalitetsarbeid ytterligere, da masterstudiet fremkaller interesse for
forskning og fagutvikling. Med master i intensivsykepleie kan fokus pa kunnskapsbasert
praksis styrkes, da studiet bidrar til gkt kompetanse til & finne, vurdere og anvende

forskningsbasert kunnskap.
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Vedlegg 1 — Protokoll for respiratoravvenning

RESP IRATORAVVEN NING SERVO I Trykkontroll (23.01.2013)

.g Kiriterier for start avvenning: \
8 1. Pas. klinisk tilstand stabil / i bedring 3. PEEP <10 cm H,0
;E 2. PaO,/FiO, ratio > 18 4. Godkjenning av lege

= ==

[T Vurder seponering / redusering av sedasjon
2. Pasienten ventileres i trykk kontroll eller PRVC og trigger maskinen
| 3. Kontroller at automode funksjonen er aktivert
| m Observer at pas.er spontanventilerende i

Skift til TRYKKSTGOTTE modus
1. Setil at PS over PEEP blir lik PS i automode 3. Justér PS slik at frekv.-trenden <25
2. Vurder ventilasjonen 4. og ETCO, ~4,5-7,0 kPa (el. se dagens mal)

S . =
. )
g %‘ 1. Anstrengt resp./evt. frekv. > 35
PEEP reduseres med 2 cm 2. VT <4 ml/kg kroppsvekt

—

Initialt tillate apnoe i minst :
1 minutt evt. enda lenger H,0 hver 2. time 3. PaO,/SpO,: se dagens mal
hvis Sp0, > 90 % inntil PEEP er lik 4-6 cm 4.

H,0 suaupl mél

ETCO,/Pa CO,/pH: se dagens J
|
1

1 Dersom vedvarende apnoe v g gjmiﬁikg;n 5 1.3 0 >30 9%
eller stadige apnoe-alarmer U 7' Myztl(:<86 0 -stlgmng °
Dpa respiratoren, skifte : 5
tilbake til Trykk kontroll : R 8. ]IEBIEsztsm. og/eller ST-depr. pa
med automode, men nytt PS reduseres trinnvis med 1 - D | 9. Uro, agitasjon, konfusjon eller
forsok med PS om 1-2 6 cm H,0 pr. time inntil PS er synkende bevissthetsniva
timer. lik 7em H,0 pé endotracheal E 10. Generelt forverret klinisk tilstand

tube og 5 cm H,0 p4 tracheal R | Gaevt. et eller flere trinn tilbake i

kanyle protokollen v/inadekvat respirasjon.

Ved uro/stress/smerte vurderes behov
u)r sedasjon /analgesi.

Kriterier for gjennomfering av spontan pustetest
1. Véken pasient? 3 Hemodynamisk stabil
2. Pa0,/FiO, > 18, PEEP < § cm H,0 og pH > 7,30 4. PS over PEEP < 15

3=
Spontan pustetest

PS modus, PS =7 cm H,0 ved tube og 5 cm H,0 ved trach 0g FiO, = 0,4. PEEP = 0 ¢m H,0.

Hos KOLS-pasienter beholdes PEEP

Varighet 30 minutter. Ved problem (se liste) avbryter man testen og gar tilbake til avvenningsprotokollen og gjenta
etter 24 timer i samrad med lege. Pustetrening vurderes dersom ekstubasjon/dekanylering enda ikke er aktuelt.

: Vurdere ekstubasjon/dekanylering etter 30 minutter hvis:
Pa02> 8,5 kPa ved FiO2 = 0,4 og respirasjonsfrekvens < 30
Pasienten er hemodynamisk stabil
Ingen tegn pa oket respirasjonsarbeid eller utmattelse,
Pasienten har god hostekraft og intakt svelgrefleks. Lege kontaktes for ekstubasjon/dekanylering. J

Vellykket avvenning fra respirator:
Nér > 24 timer siden eksmbasjon/dekanlyering 0g respirasjonen er stabil med eller uten CPAP-maske, eller
pasienten har stabil respirasjon med kanyle uten PS evt. med CPAP

AW

Pa0, / FiO, ratio: et mil pa lungens evae til & ta opp oksygen: Ta hensyn til pasientens degnrytme / hvileperioder

Dersom protokollert respiratoravvenning av en eller
Eks.:PaO , 7kPa/0,40 = I8 PaO, 8,5kPa/0,40~2] annen grunn ikke falges, s& skal dette anfores og
PaO, 9kPa/0,50 = 18 PaO, 10,5kPa/0,50 ~ 21 begrunnes i dagens observasionskurve.

.




Vedlegg 2 — Krysstabell PEEP*FiO2
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Vedlegg 4 — Variabler med verdier

Alder

Kjgnn mann:1 kvinne:2

RASS (-5,-4,-3,-2,-1,0, 1, 2, 3, 4) ikke dokumentert: 5
CAM - ICU pos:1 neg:2 uav:3 ikke vurdert:4

PEEP

FiO2 0.21til 1,0

Tracheostomi ja:l nei:2

HR

Systolisk blodtrykk

RF

Blodgass ok

ikke arteriekran: 0 ja:1 nei:2

Sedasjon infusjon

ingen: 0 prop:1 fent:2 midaz:3 prop+bolus:4 bolus:5
dexdor/catapres:6

RAP aktivitet

ja:1 nei:2 ekstubert:3

RAP dokumentert

ja:l nei:2

RAP forordnet av lege

RAP:1 Individuell:2 Pustetrening:3 lkke vurdert:4

RAP ganger/dggn

Spontan pustetest
(SBT)

ja:l nei:2

Respiratordggn nr.

Intensvidggn nr.

Diagnose medisinsk: 1 kirurgisk:2
Sedasjon

Sedasjon ja:l nei:2

Propofol ja:l nei:2

Fentanyl ja:l nei:2

Midazolam [ja:1 nei:2

Bolus ja:l nei:2

Dexd_Cata [ja:1 nei:2
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Vedlegg 6 — Brev til personvernombudet fra oversykepleier

Intensivavdelingen 30.desember 2015

Til

Personvernombudet ved Helse Stavanger HF

Seknad om tilgang til pasientjournaler for Hilde Kristin Landmark Steinsbe

Hilde Kristin Landmark Steinsbo er student ved masterutdanningen i intensivsykepleie og er
ansatt som sykepleier i Intensivavdelingen.

Intensivavdelingen ved Hilde Kristin Landmark Steinsbe, ansker & gjore en gjennomgang av
journalene til pasienter ved intensiv enhet 2M som har fétt respiratorbehandling i tidsrommet
fra 1. januar 2015 og ut &ret 2015. Hensikten er & kartlegge hvordan respiratoravvenning av
disse pasientene har blitt besluttet og utfert. En gjennomgang vil kunne danne grunnlag for
interne kvalitets forbedringsprosesser.

Intensivsykepleier Hilde Kristin Landmark Steinsbg er villig til & pata seg oppgaven med en
slik gjennomgang og vil rapportere funnene til meg. Avdelingen har ingen motforestillinger til
at Hilde Kristin Landmark Steinsbe benytter dette oppdraget som basis for en
masteroppgave. Dette vil bidra til & styrke avdelingens kompetanse nér det gjelder
respiratoravenning av intensiv pasienter og bruk av kunnskapsbasert praksis.

Med vennlig hilsen

4 (//éTé/ 4 Spssn.

Wendy Tennessen, oversykepleier/ avdelingssjef



Vedlegg 7 — Tilbakemelding fra REK

Var ref. nr.: 2015/1983
Prosjekttittel: "Respiratoravvenning" Prosjektleder: Hilde Kristin Steinsbg

Jeg viser til framleggingsvurdering innsendt 20.10.2015. REK vest ved sekretariatsleder
vurderte saken.

Min forstdelse av prosjektet
Prosjektet er en retrospektiv observasjonsstudie pa intensivavdeling, med formal a beskrive
hvordan respiratoravvening foregér pa intensivavdeling i dag.

Vurdering

Helseforskningsloven gjelder for medisinsk og helsefaglig forskning pa mennesker,humant
biologisk materiale eller helseopplysninger. Medisinsk og helsefaglig forskning defineres
som virksomhet som utfgres med vitenskapelig metodikk for a skaffe til veie ny kunnskap om
helse og sykdom.

Helse- og omsorgsdepartementet sin veileder til helseforskningsloven definerer
kvalitetssikring som prosjekter, undersgkelser og evalueringer som har som formal

a kontrollere at diagnostikk og behandling faktisk gir de intenderte resultater. Slike prosjekter
regnes som en del av helsetjenesten og trenger ikke sgke REK. Etter min vurdering vil dette
prosjektet vaere & anse som en kartlegging av praksis ved egen enhet, og er dermed en
aktivitet som kan utfgres som en del av den ordin@re helsetjenesten. Formalet med studien er
ikke ny kunnskap om helse og sykdom, og du trenger dermed ikke sgke REK.

Jeg gjgr oppmerksom pa at konklusjonen er a anse som veiledende jfr. forvaltningsloven § 11.
Dersom du likevel gnsker a sgke REK vil sgknaden bli behandlet i komitémgte, og det vil bli
fattet et enkeltvedtak etter forvaltningsloven.

Vear ogsa oppmerksom pd at siden du skal samle inn personopplysninger, sa ma prosjektet
klareres med Personvernombudet for forskning.

Med vennlig hilsen

@yvind Straume
sekretariatsleder
post@helseforskning.etikkom.no







