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LEDER

Alt har en begynnelse og var begynner med
Florence Nightingale. Myten om henne som en
mild engel som vandret rundt til pasientene med
hviskende trastende ord er heldigvis ikke annet
enn nettopp en myte. For i virkeligheten lignet hun
veldig pa dagens spesialsykepleiere som har en
plan, orden i arbeidet og kan begrunne sine tiltak
med pasienten i fokus! Var historie som anestesi- og
intensivsykepleiere utviklet seg i etterkrigstiden i
takt med utvikling av ny kunnskap og ny teknologi.
Det viste seg raskt at her var det et udekket behov
for kunnskap og dermed var det grunnlag for & ha
videreutdanning av sykepleiere.

Det hele begynte med sykehusinterne utdannelser
med et tidlig mester-svenn prinsipp for leering.

Men ettersom den teknologiske- og medisinske
utviklingen har gatt fremover har det hele tiden

veert et behov for & heve det faglige nivaet til
spesialsykepleierne. Pa 90-tallet ble utdannelsen lagt
under hgyskolene. | dag tilbyr videreutdanningen
bade pa hayskole og universiteter masterutdannelse
tilknyttet anestesi og intensivutdanningen.

Ordet master er neert beslektet med mester og man
kan lett tenke pa mesteren som behersker yrket sitt.
A tenke at en spesialsykepleier ikke skal inneha en
mastergrad i Norge i dag mener vi er helt utenkelig.
Master er en viktig for @ kunne gke kunnskapsnivaet
og den kritiske tekningen i den utevende delen av
sykepleiefaget. Det & ha kunnskap gir muligheter,
trygghet og selvstendighet til & utave yrket som er til
det beste for pasienten og evnen til & videreformidle
denne kunnskapen.

Hvordan skal vi kunne gi pasienten den beste
behandlingen?

Man er i stor grad enige om at kunnskapsbasert
praksis (KBP) er det som gir det beste resultatet

for pasienten. For a fa til den best praksis og
pasientbehandling skal vi ved hjelp av forskning,
erfaring og brukermedvirkning oppna det

beste resultat i en gitt kontekst. Erfaring og
brukermedvirkning finner man i stor grad lokalt, men
forskning og funn i forskningen deles via artikler i det
medisinske fagfeltet.

Innenfor vart fagfelt i anestesi og intensiv har vi

hatt mulighet til & dele artikler giennom InspirA.
ALNSF, NSFLIS og fagredaksjonen med redakter
Ann-Chatrin Leonardsen i spissen har jobbet for a fa
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fagbladet vart til a bli akseptert som fagfellevurdert
tidskrift. Og na:

Inspira er endelig blitt et fagfellevurdert
tidsskrift!

Alle vet kanskje ikke helt hva dette innebeerer,
men det er et kvalitetsstempel pa det tidsskriftet
vi publiserer- faglig. Dette betyr at alle artikler
innsendt vil bli vurdert av fagfeller (minst

to spesialsykepleiere med doktorgrad eller
farstelektorkompetanse) som jobber i samme
fagfelt, vil vurdere manuskriptet. Disse fagfellene
skriver sa tilbake til redaksjonen, papeker
eventuelle feil og svakheter og kommer med en
anbefaling om manuskriptet skal trykkes eller ikke.
Dette kan hares veldig strengt ut, men det er viktig
at det vi publiserer har et visst niva og at artiklene
er vurdert.

Dette betyr ogsa at hele Inspira kommer til & endre
karakter for & kunne stille pa lik linje som andre
tidsskrift pa samme niva (eksempler: Sykepleien
Forskning, Tidsskrift for den Norske Laegeforening,
Journal of Clinical Nursing). Det betyr at en rekke
innslag som har veert pa trykk i eldre utgaver
kommer til & utga- bland annet "nytt-sidene” og
lederartiklene. Denne informasjonen blir na & finne
i andre publiseringskanaler, som hjemmesiden
eller Facebook/Twitter. Det vi ser frem til er &
publisere artikler skrevet av og for vare kollegaer.

Hilsen fra Therese og Paula

Paula
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I oktober ble InspirA, tidsskrift for anestesi- og
intensivsykepleiere, godkjent som niva 1 tids-
skrift. Dette innebaerer at InspirA er vurdert til a
oppfylle fglgende kriterier gitt av Det nasjonale
publiseringsutvalget (NPW):

o Tidsskriftet er identifiserbart med valid ISSN, bekreftet av det
internasjonale ISSN registeret (ISSN:0809-9707)

* Vi har en vitenskapelig redaksjon som primert bestar av
forskere ansatt ved forskningsinstitusjoner/enheter som utfgrer
forskning

* Vi har rutiner for ekstern fagfellevurdering

* Vi har en nasjonal eller internasjonal forfatterkrets, dvs. at
maksimalt 2/3 av forfatterne kan tilhgre en og samme institusjon

Niva 1 tidsskrift betyr ordinare vitenskapelige publiseringskanaler,
mens niva 2 utgjer kanaler med hgy internasjonal prestisje.

Vitenskapelige tidsskrifter har det hgyeste faglige nivaet av alle
tidsskrifter, og har fagfellevurdering. Spraket kan vere preget
av fagterminologi, artiklene i tidsskriftene henviser til tidligere
forskning, og de er tydelig daterte. Artiklene i vitenskapelige
tidsskrifter ma presentere ny innsikt.

Fagfellevurdering (peer-review) betyr at den vitenskapelige
artikkelen er kvalitetsjekket av eksperter innenfor fagfeltet,
fgr artikkelen publiseres. Dette gjgres ofte anonymt, og bade
teori, metode og resultat gjennomgas (per i dag utfgrer InspirA
anonym- eller ’blindet” fagfellevurdering, men dette vurderes
fremover ifht hva som er mest hensiktsmessig). Det er vanlig
at artikkelen mé gé flere runder med fagfellevurdering fgr den
publiseres. Dermed er fagfellevurdering det fremste kvalitets-
kriteriet for vitenskapelige artikler. I InspirA er fagfellene
anestesi- og intensivsykepleiere med doktorgrad.

Veien mot et fagfellevurdert tidsskrift ble pabegynt etter initiativ
fra henholdsvis ALNSF og NSFLIS styrene, som fikk mandat etter
respektive gruppers Generalforsamling (GF) til & utvikle fagtids-
skriftet til & mgte blant annet masterstudentene og andre forskeres
behov for en anestesi-/intensivsykepleie-spesifikk publiserings-
kanal og klinikkens gkende krav til forskningsbasert praksis.

NA ER VII MAL

MEN: Grunnlaget legges na for et tidsskrift av god kvalitet. Det
er utarbeidet retningslinjer for forfattere og fagfeller, som ligger
pa ALNSF og NSFLIS hjemmesidene, samt under “menu” pa
InspirA sin egen Facebook-side (fglg den gjerne). Disse kan
ogsa oversendes ved kontakt med InspirA redaktgr pa
inspira789 @gmail.com. Forskning, artikkelskriving og fagfelle-
vurdering tar tid. Tidsskriftet ble godkjent i oktober 2018, og
materialfrist for marsutgaven er 1.februar 2019.

DETTE BETYR AT VI | EN PERIODE OGSA VIL FORT-
SETTE A PUBLISERE FAGARTIKLER. DISSE MARKERES
TYDELIG MED "DETTE ER EN FAGARTIKKEL- OG ER
IKKE FAGFELLEVURDERT PA NIVA 1”.

Publisering av fagfellevurderte artikler er noe som i mange tilfeller
og tidsskrift koster penger for forfattere. Dette er ikke tilfelle per
na for InspirA, men det betyr at honorar ikke utbetales. Publisering
medfgrer publiseringspoeng, som igjen utlgser tildeling av forsk-
ningsmidler til hggskoler/universiteter og sykehus. Publisering

er ogsa noe som i gkende grad kreves av bade undervisnings-
personell/akademiske stillinger, men ogsé av klinikere.

I denne utgaven av InspirA vil du altsa finne fagartikler- tydelig
markert.

Redaksjonen bestar per i dag av:

Arvid Steinar Haugen, Bergen, PhD, anestesisykepleier
Brita Fosser Olsen, @stfold, PhD, intensivsykepleier
Anne-Mette Nygaard, @stfold, stipendiat, intensivsykepleier
(og med videre fra InspirA redaksjonen)

Ann-Chatrin Leonardsen, @stfold, PhD, anestesisykepleier,
redaktgr InspirA siden 2011.

InspirA kontakter fra faggruppene er:
Inger Kristin Andresen, NSFLIS: i-kr-a@online.no
Stine Thorvaldsen Smith, ALNSF: stine@alnsf.no

Kom gjerne med innspill, spgrsmal eller kommentarer pa
Facebook siden, eller per mail:

Inspira789@gmail.com

dleo@online.no

Eller ta kontakt med NSFLIS eller ALNSF InspirA kontakter
eller faggruppeleder.
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“Kampen pa sidelinjen”

I intensivavdelingen: forebygging av depresjo

Ida Linn Pedersen, Intensivsykepleier
ved Sykehuset Innlandet Hamar

Mariann Kringsja Rosenlund, Intensiv-
sykepleier ved Sykehuset Innlandet
Hamar.

Sevald Haye, Professor ved Hagskolen
i Innlandet, Fakultet for helse- og
sosialvitenskap,

Forskning pa parerende viser
at de er utsatt for mye stress,
og opptil 40 prosent opplever
psykiske plager inntil ett ar
etter at pasienten de er pa-
rorende for er utskrevet (1,2).

“Parorendes mulighet til 8 veere
en ressurs for pasienten er
avhengig av hvordan de selv
mestrer situasjonen” (3, s. 126).

Hvilke pargrende som utvikler senkom-
plikasjoner, pavirkes av pargrendes opp-
levelse av stress, subjektiv handtering
og bakgrunn (4). Ulike faktorer gjgr at
enkelte er mer disponert for senkomp-
likasjoner enn andre (1,2). Symptomer
pé senkomplikasjoner sammen med
subjektive krisereaksjoner vanskelig-
gjgr intensivsykepleierens vurdering av
hvilke péargrende en bgr ha fokus pa. Alle
pérgrende kan antas 4 veere i faresonen
for utviklingen av senkomplikasjoner,
hvor de mest fremtredende og

alvorlige vil kunne vaere depresjon og
posttraumatisk stress (Post Traumatic
Stress Disorder, PTSD). Pargrendes
utfall er ikke assosiert med pasientens
grad av sykdom, funksjon, kognitiv
status eller psykologiske velvare (2).

For & gi pargrende en mulighet til &

fa dekket sine behov, og at intensiv-
sykepleieren skal slippe 4 anta hva

6 Inspira 1-2019

de tenker, kan eksempelvis fglgende
spgrsmal benyttes: “Er det noe jeg kan
gjgre for dere, som gjgr dette til en bedre
opplevelse?” (5). Utfordringen er at
pérgrende er i krise, og det er ikke alltid
péargrende vet hva de trenger. Hvilke
intervensjoner som iverksettes kan bli
vurdert ut ifra intensivsykepleieren
personlige preferanser og avdelingens
normer. Travelbee (6) understreker

at pargrende ma betraktes som ulike
individer for a fa en gkt forstaelse av
dem, heller enn at sykepleieren skal styres
av egne erfaringer og fglelser. Kynoch et
al. (7) mener ogsa at intensivsykepleieren
ma forsta pargrendes behov. Benner &
Wrubel (8) hevder derimot at personlig
engasjement og tidligere erfaringer gir
mulighet til & forstd pargrendes situasjon.
Utfordringer mange sykepleiere beskriver
er tidsmangel (9). Balansegangen mellom
gnsket om 4 kartlegge pargrendes behov
og ivareta pasienten, har vi erfart som
utfordrende i praksis. P& en annen side
trenger ikke tidsbegrensningen & veere
avgjgrende, hvis intensivsykepleieren

er Igsningsorientert og har vilje til &
prioritere pargrende.

Mgte med parerende

Alle mgter med pargrende inneberer et
etisk ansvar for intensivsykepleieren,
serlig med tanke pa samspill og
relasjonsbygging (10). Maktbalansen
mellom intensivsykepleieren og pa-
rgrende vil aldri vere jevn (9). Et
eksempel kan vere at intensivsyke-
pleieren overser pargrende som en
ressurs. Relasjonen og avhengighetsfor-
holdet mellom pérgrende og intensiv-
sykepleieren kan styrkes ved at pargrende
blir involvert (9). Ved at sykepleieren
bryr seg om pérgrende kan det skapes
tillit og gi pargrende mulighet for & motta
hjelp (8). Eide & Eide (11) beskriver

at maten intensivsykepleieren ser pa

{

pérgrende er avgjgrende for hvordan de
foler seg. Dette samsvarer med Travelbee
(6) sitt innledende mgte, der intensiv-
sykepleierens oppfattelse avgjer valg

av handlinger. Intensivsykepleieren ma
vare bevisst maktbalansen slik at denne
ikke misbrukes. For & se pargrende som
en ressurs mé intensivsykepleieren ha
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— pargrende til akutt kritisk syke

n og posttraumatisk stress

B |

evne til & vise empati og gi av seg selv.

Mental forberedthet oppleves viktig i
mgte med pargrende, men nér intensiv-
sykepleieren mgter pargrende i en
akutt situasjon, kan denne utebli (9).
Pargrende opplever at pasientpleien

og ivaretakelsen har mye a si (12).

Frivold & Dale (9) viser at trygghet

i yrkesutgvelse ofte henger sammen
med erfaring, og gir forutsetning for
bedre empati og pargrendesamarbeid.
Mestring av situasjonen hos intensiv-
sykepleieren, mener Frivold & Dale
(9), er utgangspunktet for et bedre
pargrendesamarbeid, samtidig som de

uasIyIeW NIg-suLY 0104

poengterer et godt kollegialt sam-
arbeid og stgtte for & oppna mestring
hos intensivsykepleieren. Intensiv-
sykepleiere er selvstendige personer
med forskjellig grad av vilje, egen-
skaper, holdninger og prioriteringer

som vil veere avgjgrende for pargrendes

mestring.
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Intensivsykepleierens funksjons og
ansvarsbeskrivelse (13) fastholder
ansvaret med & anerkjenne pérgrende
som ressurs, begrense deres belastning og
tilrettelegge for samarbeid, samtidig som
de skal ivaretas ved akutt kritisk sykdom.

Det er en forventning om at intensiv-
sykepleieren prioriterer pargrende slik

at mestringen deres kan gke. Yrkes-
etiske retningslinjer omhandler syke-
pleierens samarbeid med pargrende, med
omsorg, respekt, og ivaretakelse av deres
rettigheter (14) For intensivsykepleieren
er pargrende viktig, fordi de er en stor del
av hverdagen pa intensivavdelingen.

Denne fagartikkelen sgker a belyse
problemstillingen “Hvordan kan intensiv-
sykepleiere bruke spesifikke interven-
sjoner for & forebygge senkomplikasjoner
hos pargrende til akutt kritisk syke?”

Litteratursgk

Fagartikkelen tar utgangspunkt i en
litteraturstudie fra videreutdanning i
intensivsykepleie varen 2017. Fokus
var pa samhandlingen mellom intensiv-
sykepleieren og pargrende.

Databasene som ble brukt var: Cinahl,
PubMed og SveMed+.

Engelske sgkeord var: Family, relative,
critical ill*, intensive care unit, nurse
intervention, depression og interact.
Inklusjonskriteriene var fulltekst, maks
10 &r gammel, vestlig, hovedsakelig
europeisk eller nordamerikansk, anga
akutt kritisk syk pasient, omhandle
pérgrende over 18 ar og at artiklene
fulgte IMRAD prinsippet. For 4 ha
klinisk betydning matte de aktuelle
intervensjonene vere gjennomfgrbare i
dagens praksis, og vi gnsket at de skulle
kunne la seg gjennomfgre de fgrste 8
timene, den f@rste vakten.

Pargrendes behov

Benner & Wrubel (8) hevder at infor-
masjon skal gis s spesifikt som mulig.
Med det forstés at intensivsykepleieren
skal gi pargrende informasjon som
tegner et bilde av hva som kan mgte

8 Inspira 1-2019

de, ved for eksempel a vere konkret

om utstyr og lyder. I praksis blir dette i
mange situasjoner lgst ved at intensiv-
sykepleieren informerer pargrende fgr de
gér inn i avdelingen og pasientrommet.

I tilfeller der pargrende ikke far eller
oppfatter informasjonen om hva som
mgter dem, er det erfart at pargrende kan
miste ytterligere kontroll og belastningen
av stress kan gke. Vi har erfart at det
intensivsykepleieren informerer om

kan variere og ikke samsvare med hva
pérgrende ser. Det som er kjente og
vanlige omgivelser for intensivsyke-
pleieren vil kanskje ikke bli formidlet,
noe som for péargrende kan oppfattes som
uvanlig og som kan virke skremmende,
og dels fremmedgjgrende. Ved a

fglge pargrende helt inn til pasienten

kan intensivsykepleieren observere
reaksjonen til pargrende, og utdype eller
korrigere faktainformasjon.

Kynoch et al. (7) beskriver informasjon
om pasientens kliniske tilstand som

et stort behov hos pargrende. Det som
gjgr dette utfordrende er at det kan
vere ulikt hva den enkelte pargrende
fgler de trenger av informasjon og

hva intensivsykepleierne mener at

det er viktig a informere om. Ved &
ligge litt i forkant med informasjonen
som blir gitt, kan faren for depresjon

og angst hos pargrende bli redusert

(7). Karlsson et al. (12) papeker at
intensivsykepleieren bgr tgrre a sta i
situasjoner og mgte pargrende uten & ha
alle informasjonsdetaljene pé forhand.
Erfaringer fra egen praksis viser at dette
radet fglges opp i varierende grad.

Intensivsykepleiere er ofte usikre pa
om de kan si for mye eller gi feilaktig
informasjon om pasienten (3). I praksis
har vi erfart at det kan ha sammenheng
med at intensivsykepleieren ikke vil

g4 utover eget kompetanseniva, og
pérgrende kan stille spgrsmal som legen
ma besvare. Intensivsykepleierens
observasjoner av vitale malinger kan
videreformidles til pargrende pa en
forstaelig mate uten at en sier noe om
diagnosen. Karlsson et al. (12) av-
dekket at pargrende opplevde de fikk

for lite informasjon om alvorlighets-
graden til pasienten. Dette forholdet

er ofte uavklart den fgrste tiden etter
innkomst og kan vare en utfordring

for intensivsykepleieren & informere

om. Mange pargrende spgr ofte: «<Hvor
alvorlig er sykdommen/skaden? Dgr han?
Hva tror du? Kan jeg reise hjem eller bgr
jeg bli her i natt?». Intensivsykepleieren
vil gjerne gi pargrende héap, noe som

er viktig for pargrendes velveaere og
mestring (7, 3). P4 den annen side kan
falskt hap gjore at pargrende prioriterer
annerledes (15). Intensivsykepleieren
gnsker ikke & ta fra pargrende tiden de
har til radighet hvis behandlingen ikke
nar frem. Egne erfaringer fra praksis er
at pargrende gnsker @rlige svar. Ved &
handle kunnskapsbasert blir pargrendes
gnsker og kunnskap vektlagt, men
erfaring og forskningsbasert kunnskap
hos intensivsykepleieren blir ogsa

lagt til grunn for informasjonen (4).
Intensivsykepleieren mé prioritere, og
kanskje godta, at alle aspekter ikke kan
tilfredsstilles, men handle etter beste evne
ut ifra situasjonen.

Pasient og brukerrettighetsloven (16)
fastholder at informasjonen skal gis pa
en mate som er forstéelig og tilpasset
mottakeren, noe som fglgelig vil bedre
pargrendes opplevelse av intensiv-
oppholdet (1). Ved innleggelse av
intensivpasient kan det i praksis vere
mange aktgrer involvert i Igpet av forste
vakten. Hvis pargrende er i rommet

har de mulighet til fange opp mye
informasjon, som kan vare uheldig og
skremmende, eller som ikke er tilpasset
deres tilstand. Nar pargrende ser at
intensivsykepleieren jobber «bedside»,
kan de oppleve at alt blir gjort for &
bedre situasjonen til pasienten (9, 7).
Dette kan igjen medvirke til at pargrende
analyserer og revurderer situasjonen,
og det kan fremme mestring (17). Det
kan vere uklart hva pargrende har fatt
av informasjon i den akutte situasjonen,
og intensivsykepleieren kan anta at
andre helsearbeidere har informert om
noe annet. Krisen kan i tillegg gjgre

at pargrende ikke har forstatt fullt ut
informasjon som er gitt til dem (18).
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Informasjonen bgr derfor gjentas i
roligere omgivelser med farre ytre
faktorer som kan forstyrre samtalen (11).
Erfaringer fra fra egen praksis tilsier

at en oppsummering med pargrende
etter en akutt innleggelse kan virke
oppklarende for alle parter.

Intensivsykepleieren snakker ofte med
péargrende mellom arbeidsoppgavene,
og gir informasjon der og da. Pargrende
kan reagere forskjellig pa krisen de kan
befinne seg i og hvordan de mestrer det
ukjente og uforutsette (17). Kontinuerlig
og kort informasjon i akutte situasjoner,
kan bidra til at pargrende ikke fgler seg
glemt (9). Kvaliteten pd kommunika-
sjonen, og ikke kvantiteten pa tid, kan
pavirke pargrendes mestring, fglelser
og vurderingsprosesser (19). I praksis
kan dette lgses med & gi pargrende

full oppmerksomhet i korte perioder,
og gi @rlige tilbakemeldinger, uten &

ta fra de hép. P4 en annen side er det
heller ikke sikkert pargrende kan gi
intensivsykepleieren full oppmerk-
sombhet, eller er mottakelig for infor-
masjon i den akutte situasjonen. Et nikk
eller et aksepterende blikk fra intensiv-
sykepleieren kan for eksempel vare nok
til & gi pargrende fglelsen av & bli sett.

Palitelighet, & sta for det en har sagt og
fglge opp avtaler, ansees som sentralt for
a etablere et godt tillitsforhold i kritiske
situasjoner (9). Ved a bekrefte at en lytter
og felger med, kan intensivsykepleieren
skape trygghet og fa pargrende til & apne
seg (11). Intensivsykepleieren sender
hele tiden ut nonverbale signaler som
fanges opp av pargrende. Pargrende

kan gjennomskue at en egentlig ikke

har tid, eller ikke er interessert i & hgre
pé hva de har a si. Hvis en star med
hénda pa dgrklinken og med kroppen i
retning dgren pa rommet til pasienten,
signaliseres det at samtalen er avsluttet
og en oppnar ikke tillit (11). Selv om det
i praksis kan oppsté uforutsette hendelser
som krever tid og arbeidsressurser er

det viktig at intensivsykepleieren har
fokus pa relasjonsbyggingen til de
péargrende som en har hatt kontakt med,
og som kan ha forventninger om fortsatt

oppmerksombhet fra intensivsykepleieren.

Det finnes ulike verbale teknikker

for & fa pargrende til & snakke om det
som har hendt, ved bruk av ngkkelord,
gjentakelser og oppsummeringer (11).
En situasjon der dette kommer til

syne kan vare ndr intensivsykepleier
oppsummerer innholdet i pasient-
behandlingen ved & fa pargrende til

a gjenfortelle hva de har oppfattet.
Kommunikasjonsintervensjoner kan

fa pargrende til & revurdere trusselen

og de opprinnelige fglelsene. Slik kan
pargrende fa mer realistiske tanker

og innsikt, som kan vere en effektiv
form for mestring (17), og som igjen
kan bidra til forebygging av stress

og PTSD. Det er viktig & etablere et
godt pargrendesamarbeid tidlig, slik

at pargrende kommer seg videre i
reaksjonsfasen (11). Enkle teknikker
som & lytte oppmerksomt, og vise

ekte interesse kan brukes for & bedre
kommunikasjonen, uten at det tar for
mye tid av pasientbehandlingen (11).

A speile fglelser kan vzere riktig for &
anerkjenne og bearbeide fglelsene til
pérgrende (11). Schmidt & Azoulay

(1) bekrefter at ulike kommunikasjons-
strategier er hovedfaktoren for & redusere
pargrendes opplevelse av stress. Som for
eksempel & gi tilpasset kommunikasjon,
ikke ramse opp medisinske termer og
vanskelige faguttrykk, men bruke ord
som er forstaelige og gi hyppige tilbake-
meldinger. P4 grunn av péargrendes
uforutsigbare reaksjonsmgnstre i for-
skjellige krisefaser, kan det vare svaert
utfordrende & kommunisere utfyllende
og forstéelig. Kort kartlegging og
observasjon av pargrende, for a kunne gi
delvis individtilpasset kommunikasjon
kan vaere av stor nytte som utgangspunkt
og verkt@y nar intensivsykepleieren
mgter pargrende.

Oppholdssted

At intensivsykepleieren er tilgjengelig
for & gi informasjon, emosjonell og
héndgripelig stgtte, vil kunne ha positiv
innvirkning pa pargrendes mestring (20).
Mange pargrende misliker fast visittid
(5), og det vanskeliggjgr besgk til sine

narmeste s ofte som de gnsker (7). Pa
en annen side kan fast visittid hjelpe
intensivsykepleieren til & forberede

seg mentalt til & mgte pargrende, til-
rettelegge og ikke vere opptatt med
andre oppgaver mens péargrende er
tilstede (9). Ut ifra egne erfaringer kan
pérgrende ogsa bli stdende & vente uten-
for intensivavdelingen til tross for at

det er innenfor fastsatte visittider. Noen
intensivsykepleiere prioriterer ryddighet
pé rommet fgr pargrende far komme inn
(9). Pargrende vil da miste verdifull tid
hos sin n@rmeste. Intensivsykepleieren
ma tenke over maktbalansen nar det
bestemmes om pargrende far komme
inn eller ikke, slik at tillitsforholdet ikke
settes i fare.

Schmidt & Azoulay (1) trekker frem
fleksible visittider som tiltak for & fore-
bygge senkomplikasjoner hos pargrende.
Frivold & Dale (9) understgtter det samme
ved at fleksible visittider er ngdvendig
for & kunne tilrettelegge for pargrende.
Noen pérgrende krever stgrre plass enn
andre og det kan bli en utfordring med
fleksible visittider. Andre pargrende kan
oppfattes som en ressurs og fleksible
visittider er da et godt alternativ, noe som
samsvarer med egne praksiserfaringer.
Erfaring og trygghet i egen kompetanse
kan fa intensivsykepleierens stressniva
til 4 bli lavere i samhandling med pa-
rgrende (9). Pasientsikkerheten kan sta

i fare hvis en intensivsykepleier blir
stresset av 4 ha pargrende tilstede. Nér
mestringen er effektiv vil stressnivaet
vaere lavt (17). Davidson (5) fant at
involvering av pargrende kan redusere
avvik i pasientbehandlingen. Ut fra

egen praksis kommer det frem at flere
intensivsykepleiere ser pa pargrende
som en ressurs for seg selv og pasienten.
Ved at pargrende kan fa tid sammen med
den syke, kan dette styrke fglelsen av

a vere til nytte og av a ha kontroll (3).
Vire erfaringer fra praksis er at fleksible
visittider kan vere en fordel for bade pa-
rgrende og intensivsykepleieren. Likevel
ma det til noen begrensninger og fgringer
i det fleste tilfeller, slik at intensivsyke-
pleieren, pargrende og pasientens behov
kan tilpasses.
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Frivold & Dale (9) hevder enerom bgr
vare en selvfglge, men fra praksis ser

vi at dette ikke pa langt nar er mulig &
imgtekomme i enhver situasjon. Intensiv-
sykepleieren har ifglge lovverket plikt

til & la pargrende veere tilstede (16).
Flersengsrom kan hindre at pargrende far
veere s& mye hos pasienten som de gnsker
(9), og det kan ga utover taushetsplikten
og personvernet til andre pasienter (3).
Erfaringsmessig vet vi at nar pasienten
ligger pa flersengsroms kan det gi
intensivsykepleierne bedre kollegial stgtte
og ressursbruken blir mer effektiv. P4

en annen side gir enerom mulighet til at
pargrendes behov kan bli mer individuelt
tilpasset og i stgrre grad forebygge sen-
komplikasjoner som depresjon og PTSD.

Schmidt & Azoulay (1) trekker frem pé-
rgrenderom som et forebyggende tiltak
mot senkomplikasjoner. Pargrenderom
kan gi pargrende mulighet til a trekke
seg tilbake, slappe av og bearbeide
fglelser (3). Slike rom kan gi pargrende
en mulighet til & utfgre en revurdering av
situasjonen, som videre kan fgre til gkt
mestring (17). Pargrenderom bgr veere
nar avdelingen og inneha fasiliteter som
en sofa eller en god stol (12). Intensiv-
sykepleieren bgr tilstrebe at pargrende
ivaretar egne grunnleggende behov, og

i den forbindelse anbefale pargrende-
rommet. [ egen praksis har vi opplevd

at pargrende synes det er vanskelig &
reise fra avdelingen og pasienten. Nar
pargrende forsikres om at intensiv-
sykepleieren vil hente de raskt, kan det
oppleves som betryggende. Ofte er det
flere familier til stede pa pargrende-
rommet, og da blir hensikten redusert
(12). Det er sjelden lagt til rette for at
flere familier kan vere pa pargrende-
rommet samtidig. Ut i fra erfaring vet vi
at pargrende oppfgrer seg forskjellig i
akutte situasjoner. Noen pargrende kan bli
apatiske, innesluttende og ordlgse, andre
irritable, rastlgse og forvirret. Intensiv-
sykepleieren ma avsette tid til & prioritere
hvem som skal ha tilgang til rommet.

Konklusjon
Intensivsykepleieren kan bidra til & fore-
bygge senkomplikasjoner som depresjon

1 O Inspira 1-2019

og posttraumatisk stress hos péargrende.
Tidlig i forlgpet bgr intensivsykepleieren
vektlegge tilpasset og tilrettelagt
kommunikasjon. Dette er avgjgrende for
a skape tillit, slik at relasjonsbygging
etableres og mestring oppnas. For & kunne
iverksette intervensjoner til den enkelte
pargrende ma intensivsykepleieren
vektlegge omsorg, kunnskap og interesse.

Det kan vere behov for & opprette pa-
rgrendekontakter i intensivavdelinger slik
at pargrende blir ivaretatt pa en god mate.
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VURDERING AV
ANESTESIDYBDE

Bade for "lett” og for "dyp” anestesi er ugunstig, og kan med-
fore ulike komplikasjoner. Har man en relaksert pasient og gir
utilstrekkelig anestesi kan awareness lettere oppsta. Pasienten
er da utilsiktet vaken under inngrepet, men grunnet muskel-
relaksantia ikke i stand til a si ifra om dette (1). For a forebygge
awareness hos pasienten stilles det krav til anestesisykepleierens
kompetanse hva gjelder a gi adekvat og individuell dosering av
anestesimidler under generell anestesi.

Ann Charlotte Elshaug,
anestesisykepleier, Sykehuset
Innlandet Gjovik- Lillehammer
Avd Lillehammer, masterstudent
NTNU Gjavik

Hilde Strand, anestesisykepleier,
Sykehuset Innlandet Gjovik-
Lillehammer
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Awareness er rapportert a forekomme i
fra 1 av 6000, til 1 av 19.000 generelle
anestesier (2). Awareness kan gi alt
fra mild engstelse til posttraumatisk
stressyndrom i etterkant (3). Dyp
anestesi kan gi gkt risiko for delir

og gkt mortalitet (4), og lav BIS
(bispectral index)-verdi (< 40-45) har
vert assosiert med gkt mortalitet (5).
Observasjon og vurdering av anestesi-
dybde har konsekvenser for hvordan

man styrer anestesien videre, og derfor
vil pasientbehandlingen avhenge av
vurderingene i anestesiteamet. Ny
teknologi, med kalkulert og grafisk
fremstilt anestesidybde (heretter kalt
KGFA) er na tilgjengelig. Spgrsmaélet er
i hvilken grad KGFA bidrar til 4 fremme
pasientsikkerhet hos pasienter i generell
anestesi.

Vurdering av anestesidybde

Det finnes flere metoder og verktgy for &
vurdere anestesidybde. Responser fra det
autonome nervesystemet er grunnlaget
for den kliniske vurderingen. Gis
pasienten en utilstrekkelig anestesi kan
dette vise seg ved blodtrykksstigning,
gkt hjertefrekvens, store pupiller,
tareflod og/eller klam hud. Det er flere
faktorer enn anestesi og kirurgi som
pavirker denne responsen. Dette kan for
eksempel vare bruk av betablokkere
eller endret blodvolum. Studier viser

at hjertefrekvens og blodtrykk alene er
en darlig indikator pa sannsynligheten
for at pasienten vil reagere pa smerter
(6). Prosessen er utfordrende, fordi

ingen enkeltstdende méling kan si om
anestesien er dyp nok. Bevissthetsnivéet
bestemmes av hvilke stimuli som
péfgres og hvilke legemidler som er
gitt. Vurderingen mé gjgres pa bakgrunn
av kliniske observasjoner, malinger fra
teknisk utstyr og erfaring (7).

Elektroencefalografi (EEG)-baserte
monitorer er hjelpemiddel til & méle
sgvndybde under generell anestesi. EEG-
monitorer er basert pa hjerneaktivitet

og gir oss informasjon om w-kompo-
nenten av anestesi, men kan ikke si noe
om sannsynligheten for at pasienten

vil reagere pa smerter (6). En tallverdi
mellom 0 og 100 anslar bevissthets-
nivéet, der verdier mellom 40 og 60
synes 4 tilsvare kirurgisk anestesi (8).
Forskning viser imidlertid at denne
verdien kan tyde pa for dyp anestesi, nar
opioider brukes i tillegg til sgvnmidler
(9). BIS-verdien pavirkes dessverre

av artefakter, slik at den i perioder er
usikker (10).

Beslutningshjelpemidlene som tradi-
sjonelt benyttes i dag tar ikke hgyde for
medikamentelle interaksjoner, men i
Igpet av de siste tjue drene har det blitt
utviklet flere farmakodynamiske modeller
for anestesimidler (6). Nylig har det blitt
lansert egne skjermer til bruk inne pé
operasjonsstua, hvor anestesidybden kan
kalkuleres ved bruk av slike modeller og
fremstilles grafisk. SmartPilot® View
(Dréger) og Navigator® (GE Healtcare)
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var 1 2017 de eneste av sitt slag, utviklet som klinisk guide
for administrering av medikamenter (6). Ved hjelp av malt
endetidal konsentrasjon av anestesigass og/eller estimert
effektstedskonsentrasjon kan anestesidybden kalkuleres.
Den kombinerte effekten av det pasienten far administrert
gjennom anestesiforlgpet er grunnlaget for utregningen, og
kan vises pa ulike mater. SmartPilot® View har i sin visning
integrert Noxious Stimulation Response Index (NSRI).
Dette er en beregnet numerisk verdi som indikerer nivéet

av generell anestesi og sannsynligheten for at pasienten
reagerer pa ett visst smertestimulus (11). Det finnes kliniske
enkeltstudier som ser pa bruken av slike medikamentdisplay,
béde ved simulering og i klinikken. Noen studier ser pa
NSRI som et enkeltstdende verktgy.

Hensikten med denne artikkelen er a belyse om
kalkulert og grafisk fremstilt anestesidybde kan
bidra til 8 fremme pasientsikkerhet hos pasienter i
generell anestesi.

Litteratursok

Artikkelen er basert pa en litteraturstudie. PICO (patient-
intervention-comparison-outcome)-skjema ble benyttet (12).
Tabell 1 viser oversikt over sgkeordene innsatt i PICO-
skjema.

Tabell 1. PICO skjema med sgkeord

P | cC O
Anesthesia (M) | Response Surface Patient safety
Model M
(K)
Anesthesia, Outcome (K
general (M)
PK-PD model (K Effect (K)

Noxious Stimulus

Response Index (K)
NSRI (K)

Smartpilot® view (K

Drug display (K)

Pharmacodynamic
modeling (K)

Ordforklaringer: * M (MeSH-term) K (Keyword)

Sek ble utfgrt i databasene Medline, Embase og Cinahl.

Tabell 2 viser inklusjons- og ekslusjonskriterier for utvalg

av artikler.

Tabell 2. Inklusjons- og ekslusjonskriterier

Inklusjonskriterier

Eksklusjonskriterier

IMRAD-struktur

Engelsk og/eller
skandinavisk sprak

Godkjent av etisk komité

Forskning utfort pa
pasienter eller simulerings-
basert forskning

Primeerartikler som
omhandler KGFA

Kvantitativ forskning
Resultatene kan ha

betydning for pasient-
sikkerhet

Forskning pa dyr

Resultater som kun
omhandler et gkonomisk
aspekt

Resultater som kun
omhandler effektivitets-
fordeler

Resultater som kun
omhandler en forenkling
av arbeidet til anestesi-
sykepleieren

Forskning med fokus pa
andre malemetoder

Figur 1 og 2 viser flytskjema for utvelgelse av artikler.

Figur 1.

Medline (n = 29)
Embase (n = 84)
Cinahl (n = 10)

Totalt (n = 123)

Gjennomlesning med vurdering
av overskrift og abstract
(n=113)

Duplikater (n = 10)
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Figur 2.

Innhenting og vurdering av fulltekst
(n=18)

Antall inkluderte artikler (n = 6)

Analyse

Analysen foregikk i fire steg, i trdd med
anbefalinger fra Aveyard (12): 1) Fgrst
ble innholdet i de utvalgte artiklene

satt inn i en matrise med en IMRAD-
struktur, hvor I star for introduksjon,

M for metode, R for resultater og D for
diskusjon (13). 2) Andre steg i analyse-
prosessen var ekstrahering og tran-
skribering av resultatene i de utvalgte
artiklene. 3) Deretter ble artiklene
gjennomlest flere ganger, for & bli godt
kjent med dem. 4) Til sist ble resultater
av relevans for problemstillingen trukket
ut, og syntetisert.

Kan KGFA fremme pasient-
sikkerhet?

Det ble identifisert 5 tema der KGFA
direkte eller indirekte kunne se ut til &
fremme pasientsikkerhet, ved &;

- Unnga ungdvendig dyp bevisstlgshet
- Forbedre hemodynamikken

- Forbedre det postoperative forlgpet

- Forutse anestesidybde

- Redusere arbeidsbelastningen til
anestesiteamet

Unngad ungdvendig dyp bevisstlpshet

14 Inspira 1-2019

Ekskludert pa bakgrunn av
inklusjons- og eksklusjonskriterier
(n=12)

Luginbiihl et al. (14) konkluderte med

at NSRI mest sannsynlig vil forbedre
doseringen av hypnotikum og opioider.
Dette understgttes av en studie med bruk
av medikamentdisplay, hvor man péviste
signifikant lavere forbruk av bade
propofol og remifentanil hos pasienter
hvor dette ble benyttet versus der det
ikke ble benyttet (15). En annen studie
fant at endetidal sevoflurankonsentrasjon
under vedlikehold av anestesi ogsa var
signifikant lavere (16). Dette stgttes

av Leblanc et al (17), som paviste et
signifikant lavere forbruk av desfluran
og propofol ved bruk av KGFA.

BIS- og Entropy-verdier var signifikant
hgyere (p < 0,05) i to grupper som testet
Navigator® (NAV) og SmartPilot®
View (SPV), mot kontrollgrupper.
Pasientene i SPV- testgruppen

hadde en gjennomsnittlig verdi pa

53, og kontrollgruppen 43 gjennom
anestesiforlgpet. Pasientene i NAV-
testgruppen hadde en gjennomsnittlig
verdi pa 53, og kontrollgruppen 41 (17).

At man ved bruk av KGFA hadde et
lavere forbruk av anestetika, ser ut til &
bidra til at man unngér ungdvendig dyp

bevisstlgshet. Reduserte postoperative

komplikasjoner og redusert antall
liggedggn i sykehus kan igjen vere et
resultat av dette.

Forbedre hemodynamikken
Tegn til forbedret hemodynamikk

ved bruk av KGFA ble pavist i flere
av artiklene. Funnene gjaldt bade ved



simulering og pa pasienter (16, 17).

Leblanc et al. (17) viste at pasientene

i testgruppen hadde signifikant kortere
tid med systolisk blodtrykk < 80
mmHg (p =0,013). Testgruppen viste 3
minutter i gjennomsnitt, mot 5 minutter
i kontrollgruppen. I tillegg sé de at
variasjonen i blodtrykket var signifikant
forskjellig (p < 0,0001) i test- og

kontrollgruppe. Testgruppen hadde
totalt sett hgyere blodtrykk de fgrste 70
minuttene.

Drews et al. (18) fant at hjerte-
frekvensen varierte signifikant mindre
(p=0,011) ved bruk av medikament-
display. Forskjellene ble enda
tydeligere nar pasientkompleksiteten
pkte.

Dette er en fagartikkel- og ikke fagfellevurdert pa niva 1

USSPIEUOST pIARQ (0104

Testgruppen hadde lavere gjennom-
snittlig hjertefrekvens ved hgy
kompleksitet, enn det kontrollgruppen
hadde ved lav kompleksitet. De samme
trendene gjaldt ogsa for blodtrykk, men
dette var ikke signifikant (p = 0,073).

Funn her er likevel mer varierende, idet
for eksempel Syroid et al. )15) ikke
kunne pavise noen signifikant forskjell
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pé blodtrykk og hjertefrekvens ved
simulering ved bruk av miedkament-
display.

Forbedre det postoperative forlgpet

Ved bruk av KGFA har man sett
signifikant ferre moderate og alvorlige
postoperative komplikasjoner, inkludert
dgd, innen 30 dager etter kirurgi (p =
0,034). Komplikasjonsraten 18 pa 8% i

testgruppen mot 18% i kontrollgruppen.

Testgruppen hadde signifikant lavere
risiko for postoperativ morbiditet (p =
0,043), med 32 % risiko i testgruppen
og 52% risiko i kontrollgruppen.
Pasientene i testgruppen opplevde
generelt mindre komplikasjoner, og
antall liggedggn var signifikant ferre
hos dem (p = 0,017). Det var ingen
signifikant forskjell pa de to gruppene i
antall timer pa oppvéakningsavdelingen
og heller ingen signifikant forskjell

pa den kognitive funksjonen i dagene
etterpa (17).

Forutse anestesidybden basert pa
kalkulasjoner

KGFA ser ut til & kunne forutse
anestesidybden (14, 19). Von Dincklage
et al. (19) fant at bevegelse som
smerterespons pa hudincisjon kunne
forutsees av bade Nociceptive Flexion
Reflex Threshold (NFRT), NSRI og
effektstedskonsentrasjonen. Bevegelse
som smerterespons pa innsetting av
larynxmaske kunne bare forutsees av
NEFRT eller effektstedskonsentrasjon.
NFRT hadde en signifikant evne til &
forutse om pasienten ville respondere
pa smerte som fglge av hudincisjon

(p =0,004) eller innsetting av
larynxmaske (p = 0,0001). Gkt hjerte-
frekvens kunne bare forutsees av NFRT
(p =0,04). NSRI var kun signifikant
bedre enn de andre mélemetodene til
a forutse bevegelse ved hudincisjon
(p=0,0001). Nér det gjaldt bevegelse
og okt hjertefrekvens som respons pa
innsetting av larynxmaske (p = 0,09
og 0,10), samt gkt hjertefrekvens som
respons pa hudincisjon (p = 0,11),
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hadde NSRI lav evne til & forutse dette.

Luginbiihl et al. (14) undersgkte ogsa
NSRIs evne til & forutse sannsynlig-
heten for respons pa smerte. De kom
frem til at NSRI er bedre pa dette enn
alle andre undersgkte verktgy (BIS,
AAI og effektstedskonsentrasjoner).
Sannsynligheten for reaksjon pa
smertestimuli var sterkt korrelert med
NSRI. NSRI kunne i mindre grad
forutsi anestesidybden.

Redusere arbeidsbelastningen til
anestesiteamet

Mer enn 70% av uheldige hendelser
er fordrsaket av menneskelige faktorer
(4). En studie fant at anestesipersonell
opplevde signifikant lavere nivé av
mentalt stress, frustrasjon og anstren-
gelse ved bruk av medikamentdisplay
(p < 0,05). De konkluderte med at
dette forbedret utfgrelsen av anestesi
signifikant (p < 0,05). Alle deltakerne
gnsket & implementere medikament-
display pé operasjonsstuen (15). Dette
understgttes av Drews et al. (18), som
fant at anestesipersonell som benyttet
medikamentdisplay rangerte sin egen
arbeidsytelse og prestasjon hgyere enn
de i kontrollgruppen. Summert fant
forskerne hgyre nivéer av «kontroll»

i testgruppen. Dette var uavhengig av
antall ars erfaring.

Faglige betraktninger
Kalkulasjoner er som oftest basert pa
et lite utvalg av en viss populasjon,
og er kanskje ikke representativ

for pasientene vi skal bruke det pa
(10). Et annet viktig poeng er at det
inkluderes fa medikamenter i de
inkluderte studiene. SmartPilot®
View tar for eksempel ikke hensyn
til relaksantia, med tanke pa medika-
mentinteraksjoner (20). Erfarings-
messig brukes muskelrelaksantia
rutinemessig, og dette kan dermed
utgjgre en svakhet.

Dagens pasienter er eldre og sykere,
noe som har innvirkning pa farmako-

dynamikk og - kinetikk. Det kan ogsa
akutte blgdninger og hypotermi ha (6,
10). Det er derfor viktig & huske at den
kalkulerte dybden er et estimat og ikke
en direkte méling gjort pa pasienten.

12016 mottok meldeordningen 630
meldinger som gjaldt medisinsk
utstyr, omtrent like mange omhandlet
brukerfeil som apparatfeil (21). Den
teknologiske utviklingen gér i et
akselererende tempo og fagmiljget

ma avgjgre nar, hvordan og om ny
teknologi skal tas i bruk ut fra hva de
gnsker a oppna. Teknologi laget for &
gke pasientsikkerheten, kan skape mer
usikkerhet og risiko. P den andre siden
kan det vere situasjoner hvor det er
uforsvarlig & ikke ta tilgjengelig utstyr
i bruk (22).

Konklusjon

Bruken av KGFA kan direkte og
indirekte fremme pasientsikkerhet, ved
a unngé ungdvendig dyp bevisstlgshet,
forbedre hemodynamikken, forbedre
det postoperative forlgpet, og forutsi
anestesidybde. Det er spesielt
interessant & se hvordan KGFA ser ut
til & innvirke pé anestesisykepleieres
opplevelse av arbeidsbelastning. Dette
kan vere et viktig funn for indirekte
fremming av pasientsikkerhet, da
redusert arbeidsbelastning ogsa
minsker risikoen for menneskelige feil.

Veien videre

Flere kliniske studier bgr utfgres for
4 finne et klart svar pA om KGFA

kan fremme pasientsikkerhet, slik at
resultatene i stgrre grad er overfgrbare.
For eksempel vil en kvalitativ studie
som undersgker anestesisykepleiernes
erfaring med KGFA i klinisk praksis
gi oss interessante, og antakelig helt
nye synsvinkler pa tema. Videre kan
man undersgke helt andre aspekter og
se pa nytteverdien av KGFA opp mot
gkonomi og effektivitet.

Dette arbeidet viderefgres derfor i et
masterlgp for forfatterne Elshaug og
Strand.
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Abstract

Implementation of PICC-line, a qualitative study of
Nurse Anesthetists™ experiences

PICC-line, a peripherally inserted central venous catheter
has been implemented by several Norwegian hospitals in
recent years. Nurse Anesthetists play an important role in this
process, and have been given new tasks as a result of PICC-
line implementation. This study aimed to describe Nurse
Anesthetists’ experiences with implementation of PICC-line
in hospital. A qualitative design, the data are based on three
focus groups interviews with fifteen nurse anesthetists. The
interviews were analyzed using a hermeneutic approach.
Being a PICC-line nurse led to a feeling of competence,
independence, motivation and meaningfulness. The
implementation required good structure and organization,

as well as enthusiasm. Collaboration and support influenced
the implementation process. Good organization and enough
available personnel, as well as good collaboration and support
from the Anesthesiologists and the management are essential
for a successful implementation.

Keywords/Ngkkelord

focus group interview; hermeneutics; determinants, task-
shift fokusgruppeintervju, hermeneutikk; determinanter;
oppgaveglidning Referee*

Bakgrunn

De siste tiarene har det veert en rask medisinteknologisk
utvikling i sykehus, noe som gjgr at helsevesenet stadig
utfordres til implementering av nye prosedyrer, teknikker og
behandlingsmetoder (1). Et eksempel pa slike nye prosedyrer
er innleggelse av perifere sentrale venekatetre (PICC-line),
som na er pa vei inn i norske anestesimiljger. PICC-line

er et perifert innlagt sentralt venekateter som legges inn
ultralydveiledet via en perifer vene i overarmen (2). Kateteret
brukes hos pasienter med behov for middels til langvarig
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sentral intravengs behandling, og ferer til at pasientene
slipper gjentakende nélestikk i Igpet av behandlingsperioden

A3).

Innleggelse av PICC-line har utviklet seg fra & vere en lege-
dominert prosedyre, til & bli en sykepleie-dominert prosedyre,
og i dag er det vanlig praksis i mange land, at det er
sykepleiere som legger inn PICC-line (4-8). Ogsé i Norge er
det innfgrt PICC-line pa noen sykehus, og anestesisykepleiere
har hatt en viktig rolle ved denne implementering (9).

Implementering handler om & utfgre planlagte endringer
og 4 innfgre nye ideer i daglig praksis, og implementering
av nye prosedyrer og behandlingsmetoder er en viktig del
av arbeidet som utfgres i helsevesenet (10). Faktorer som
fremmer eller hemmer slike forbedringsprosesser kalles
determinanter, disse er det viktig 4 identifisere for & kunne
tilpasse implementeringstiltak best mulig (11, 12).

Det er ingen selvfglge at implementering av nye prosedyrer
blir vellykket eller fgrer til en forbedring av praksis (10).
Implementering kan vare vanskelig og utfordrende, der hold-
ninger, ressursmangel, samt manglende kunnskap, motivasjon
eller stgtte i omgivelsene kan hemme implementerings-
prosessen (11).

Internasjonalt organiseres ofte arbeidet med PICC-line i
egne PICC-line team” eller vaskuler aksessteam” (13).
Tidligere forskning har vist positive effekter av slike PICC-
lineteam, som for eksempel reduserte kostnader, forbedret
logistikk, redusert ventetid, gkt pasienttilfredshet, mindre
komplikasjoner og kortere liggetid pa sykehus (14, 15).

Innfgring av grupper eller team av anestesisykepleiere som
legger PICC-line har medfgrt nye funksjoner og arbeids-
oppgaver, slik som undervisning og oppfglgning av pasienter
som har PICC-linekateter.

PICC-line er implementert ved noen norske sykehus i dag,

og det planlegges & innfgre PICC-line ved flere sykehus
framover. Det er viktig & f& mer kunnskap og innsikt i hvordan
implementering av nye funksjoner og arbeidsoppgaver for
sykepleiere i klinikken erfares, da sykepleiere har en sentral
rolle i implementeringsprosessen. Slik kunnskap vil kunne
brukes i fremtidige implementeringer av andre prosedyrer og
oppgaver. Til na har det vert gjennomfgrt lite forskning nar
det gjelder PICC-line, bade i Norge og andre nordiske land.



Hensikten med denne studien var derfor & beskrive
anestesisykepleieres erfaringer med implementering av
PICC-line i sykehus.

Metode

Design

Studien har et kvalitativt design, og benytter fokusgruppe

som metode. Kvalitative metoder er velegnet til & utforske
menneskers opplevelser og erfaringer (16). Fokusgrupper er
velegnet til & utforske erfaringer og holdninger innen et miljg
(17), og anbefales brukt til 4 identifisere faktorer som pavirker
implementeringsprosesser (11, 18).

Utvalg og rekruttering

Anestesisykepleiere ble inkludert fra tre sykehus i Helse
Ser-@st som har erfaring fra implementering av PICC-

line. Godkjenning til gjennomfgring av studien ble
innhentet fra sykehusledelsen pa de respektive sykehusene.
Inklusjonskriterier var anestesisykepleiere med erfaring fra
PICC-line- implementering, og anestesisykepleiere som
deltok i PICC-line-team. Rekruttering ble utfgrt ved at
kontaktpersoner utnevnt av sykehusledelsen, henvendte seg
til aktuelle anestesisykepleiere. Alle anestesisykepleiere som
ble spurt, samtykket til & delta. Utvalget besto av ni kvinner
og seks menn med gjennomsnittsalder pa 46 ar. Tabell 1 gir en
oversikt over informantenes, kjgnn og erfaringsbakgrunn.

Tabell 1: Informantenes kjgnn og erfaringsbakgrunn

Intervjuguide

En semi-strukturert intervjuguide med apne spgrsmal ble
utformet basert pa litteratur om hvilke determinanter som
kan pavirke implementeringsprosesser i helsevesenet (1, 16).
Utfgrt pilotintervju fgrte til justeringer i spgrsmalsrekkefglgen,
og gav samtidig forskeren nyttig intervjuerfaring.
Intervjuguidens dpningsspgrsmal: ”Hva var bakgrunnen

for oppstart av PICC-line?” ble stilt for hovedspgrsmélet:
“Nar dere ser tilbake, hva tenker dere om implementeringen
av PICC-line, hvordan syntes dere det gikk? Eksempler

pa oppfelgingsspgrsmal som ble stilt er: "Hva kunne vert
gjort bedre/annerledes? og Var det spesielle forhold som
vanskeliggjorde implementeringen?”

Datasamling

Fokusgruppeintervjuene ble gjennomfgrt hgsten 2015 pa
sykehus, i kjente omgivelser, med forsker og sekreter tilstede.
Det ble gjennomfgrt tre fokusgruppeintervju med henholdsvis
fire, fem og seks anestesisykepleiere i

hver gruppe. Deltakerne ble oppfordret til & diskutere fritt

seg imellom ut fra spgrsmalene som ble stilt. Intervjuguiden
ble benyttet som veileder underveis, og samtalen flgt lett i

alle tre intervjuene. Forskers rolle ble & veere en interessert,
bekreftende lytter som bidro til 4 holde trdden i samtalen.
Intervjuene varte mellom 80 og 90 minutter, og lydopptak med
god kvalitet sikret det empiriske datamaterialet. Forskerens
fortlgpende transkribering av materialet gav mulighet for
refleksjon over egen innsats, samt dynamikken i intervjuet, og
gav forbedringsmulighet til neste intervjugjennomfgring (17).

Tittel Antall ars PICC-line erfaring Kjonn Analyse

ansiennitet Datamaterialet ble analysert med en

som anestesi- | Ar ant. katotre hermeneutisk, kvalitativ innholdsanalyse

sykepleier ' med fokus pé forstdelse og mening,
Anestesisykepleier, | 7 2 0. kun kvinne hvor den hermeneutiske sirkels vandring
fagsykepleier assistert mellom del- og helhetstenkning
Anestesisykepleier | 15 3,5 200 kvinne forte til en stadig dypere innsikt
Anestesisykepleier | 10 2 80 kvinne og meningsforstaelse (19, 20).
Anestesisykepleier | 7 5 50 ‘mann Analysen tok utgangspunkt i Kvale og
Anestesisykepleier | 8 5 150 vinne Brinkmanns (20) tre fortolkningsniva: 1)
Ancstesisykepleier | 26 > ) vinne selvforstaelsesnivéet, hvor fortolkningen
Anestesisykepleier | 16 5 35 mann er begrenset til deltakernes selvforstaelse
Anestesisykepleier 3 5 “kke besvart | mann av det som blir sagt, 2) kritisk forstaelse,
Ancstesisykepleier | 24 ) 75 nann som er basert pa sunn fornuft, og som

- - - - h bredere forstael
Anestesisykepleier | 16 2 ikke besvart | kvinne aren bredere lorstacisesramme e.:nn
Ancstesisvkenlel 5 3 150200 deltakernes egen, og 3) det teoretiske
nestesisykepleier - mann
Anostes: yk Pl - 7 3 200 forstaelsesnivéet hvor man benytter en
i es?sy P e%er ma%nn teoretisk ramme ved fortolkning.
Anestesisykepleier, | 14 2 0, kun kvinne
avdelingsleder assistert Analyseprosessen besto av fglgende
Anestesisykepleier | 7 2,5 150-200 kvinne . ySep . g
- - - . trinn: Datamaterialet ble fgrst
Anestesisykepleier | 13 2 ikke besvart | kvinne . S Ls
gjennomlest flere ganger for a bli kjent
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med innholdet. Deretter ble det transkriberte materialet delt inn
i meningsbarende enheter og sé tekstnart som mulig beskrevet
i sentrale tema. Frem til hit skjedde fortolkningen mer eller
mindre innenfor deltakernes selvforstielse. De sentrale tema ble
sd, med utgangspunkt i forskerens bredere forstaelsesramme,
samlet i underkategorier som for eksempel “teamfglelse”,
“stgtte fra ledelsen” og “PICC-line for pasientens skyld”. I
neste trinn beveget analysen og fortolkningene seg mellom
helhet og del, basert pa kritisk forstéelse og sunn fornuft.
Anestesisykepleiernes utsagn ble fortolket alene, og i lys av den
helhet og kontekst de fremsto i, for slik & gi ny mening og ny
forstaelse. De sentrale tema ble samlet i fem hovedkategorier
med tilhgrende underkategorier (tabell 2).

Tabell 2: Underkategorier og hovedkategorier ved anestesi-
sykepleieres erfaringer med implementering av PICC-line

Underkategorier ‘ Hovedkategorier

Implementering av PICC-
lineline krever ansvar og

Krever ekstrainnsats
Egenskaper hos PICC-linesykepleiere

Tar ansvar ekstrainnsats

retningslinjer for forskningsetikk i Norden er fulgt gjennom
hele studien (22). Det ble innhentet skriftlig, informert
samtykke til deltagelse fgr intervjustart og konfidensialitet

og anonymitet ble ivaretatt. Deltagelsen var frivillig, og
informantene ble informert om at de kunne trekke seg nar som
helst i studien uten negative konsekvenser for dem selv.

Resultater

Ved analysen av data fra fokusgruppeintervjuene ble fglgende
fem hoved- kategorier identifisert: a) Implementering av PICC-
line krever ansvar og ekstrainnsats, b) Arbeid med PICC-line
gir motivasjon og mening, ¢) Implementeringsprosessen
pavirkes av samarbeid og stgtte, d) Arbeid med PICC-line fgrer
til kompetanseheving og selvstendighet og ) Implementering
av PICC-line krever god struktur og organisering. Informasjon
fra alle deltakerne danner grunnlag for funn som presenteres
her. Sitater blir brukt for & eksemplifisere
og gjore fremstillingen av funn mer
levende.

Implementering av PICC-line krever
ansvar og ekstrainnsats

PICC-line for pasientens skyld
Opplevelse av mening
Annerkjennelse fra leger motiverer
Mestring av nye oppgaver motiverer

Arbeid med PICC-line gir
motivasjon og mening

Deltakerne mente at det & implementere
PICC-line som en ny oppgave og
prosedyre var krevende, og for at
implementeringen skulle bli vellykket

Stette og samarbeid med anestesileger

Utfordrende samarbeid med anestesileger | stotte
Teamfolelsens styrke

Stette fra ledelsen

Samarbeid med andre sykehus/utenfor
avdelingen

Implementeringsprosessen
Manglende forstaelse fra sykepleiekolleger | pavirkes av samarbeid og

var de avhengig av sykepleiere som tok
ansvar, fulgte opp og gjorde noe ekstra
for & fa dette til. Noen av deltakerne

kalte disse for ildsjeler, og pekte pa at
ildsjelene var avgjgrende for & lykkes med
implementeringen. En beskrev det slik:

Opplering er viktig

Spennende arbeidsdag med nye oppgaver
Sykepleiere blir ressurs péa perifer | selvstendighet
venekanyle

Kompetanseheving gir okt selvstendighet

Arbeid med PICC-line forer til
kompetanseheving og

” Jeg tenker at vi er jo ildsjeler. Du md
veere ildsjel ndr du skal starte noe nytt.
Du ma ville det ordentlig.” (spl 2).

Samme person beskrev veien fra ide til

Gode rutiner viktig

Fast PICC-linepersonell
Undervisning er viktig
Oppfolgning av pasienter
Egne PICC-line dager

organisering

Implementering av PICC-line
krever god struktur og

innfgring av PICC-line som det mest
krevende hun har gjort:

”Jeg har aldri gjort noe som er sd

krevende, som denne innfgringen av

I diskusjonen ble analysen viderefgrt ved 4 tilfgre en teoretisk
forstéelse av funnene (20). Analyseprogrammet Nvivo ble
benyttet til hjelp i systematiseringen av datamaterialet (21).

Etiske overveielser

Studien er godkjent av Etisk komite ved Fakultet for helse—
og idrettsvitenskap ved universitetet i Agder (FEK) og
Norsk Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste. Yrkesetiske
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PICC- line.” (spl 2)

Spesielt i oppstartsfasen var det ngdvendig for PICC-
linesykepleierne & gi av seg selv og yte ekstra innsats. Ofte
forte dette til at sykepleierne ikke fikk lunsjpauser, og de
arbeidet lange dager for 4 utfgre PICC-lineinnleggelse.
Sykepleierne fortalte ogsé at de ofte var alene nar de legger
PICC-line, og at de dermed fglte et ekstra ansvar.

I tillegg til & veere ansvarsbevisste, beskrev sykepleierne



seg selv som engasjerte, selvstendige, fleksible, og faglig
interesserte anestesisykepleiere. Disse egenskapene mente
sykepleierne var viktig & ha for & lykkes med PICC-
lineimplementeringen.

Implementeringsprosessen pavirkes av samarbeid

og staotte

Sykepleierne mente at samarbeid og stgtte var viktig for & fa

til en god implementering. Samarbeid og stgtte ble relatert til
béade samarbeid med anestesileger, andre anestesisykepleiere,
sykehusavdelinger og egen ledelse.

Sykepleierne mente at dette var avgjgrende for & fa til en god
implementerings- prosess, men at de ikke alltid hadde opplevd
dette i praksis.

I innfgringsfasen opplevde deltakerne at enkelte anestesileger
viste manglende vilje til samarbeid. Noen av sykepleierne
mente at arsaken til manglende samarbeid skyldtes at en del
leger var redde for & miste ultralydkompetansen ved innleggelse
av sentrale venekatetre (SVK), dersom mange SVKer ble
erstattet av PICC-line. Sykepleierne opplevde dette som en
utfordring i arbeidet, og noen av sykepleierne mente at dette var
en profesjonskamp.

7 Forste gangen jeg har tenkt at dette er profesjonskamp. Og
det har jeg aldri opplevd noen gang. For jeg har tenkt at sann
er det ikke hos oss. For vi har et sa ok samarbeid med legene.
Sa jeg syntes det var ganske trist.” (spl 2)

Etter en tid med PICC-line i avdelingene, opplevde alle
deltakerne at det etter hvert ble et godt samarbeid med
anestesilegene. En av anestesisykepleierne beskrev dette slik:

” De som var mest imot, er de som er mest for nd, den dag i
dag.” (spl 15)

Alle sykepleierne vurderte det som avgjgrende & ha en fast
anestesilege som stgttet og veiledet teamet. Spesielt i opp-
starten ble behovet for faglig veiledning, og stgtte fra anestesi-
legegruppen ansett som viktig. Alle sykepleierne beskrev

at anestesilegene var velvillige, stgttende og positive til at
anestesisykepleiere skulle legge PICC-line, men at legene matte
std pa for & fremme anestesi- sykepleiernes PICC-line funksjon
ovenfor egen legegruppe.

Det var ikke bare samarbeid med leger som ble beskrevet

som utfordrende. Anestesisykepleiere fra alle tre sykehusene
fortalte at samarbeid med andre sykepleiere ogsé kunne vere
utfordrende. Anestesisykepleiekolleger hadde uttrykt frustrasjon
over at PICC-linesykepleiere ble fritatt fra andre arbeids-
oppgaver for & bruke tiden pé & legge PICC-line.

”Bremsen var vel egentlig vdre kollegaer.. at det var litt sann sur-
muling og litt motstand mot at de syntes dere ble prioritert” (spl 14)

Frustrasjon fra kolleger fgrte flere steder til irritasjon og
negative kommentarer om manglende pauser, hjelp og
avlastning pa stuene. En sykepleier mente at kollegene ikke
var negative til innfgring av PICC-line, men de var negative
til at avdelingen ikke hadde fatt tilf@grt ekstra ressurser

til PICC-lineinnleggelse. En annen sykepleier beskrev
manglende forstaelse fra kolleger, og mente at mange
kolleger kanskje tror at det a legge PICC-line kun er en
spennende oppgave som ikke krever noen ekstrainnsats.

Selv om sykepleierne pa alle tre sykehus gav uttrykk for at
samarbeid og stgtte var viktig, mente de fleste at motstand
og frustrasjon fra lege- og sykepleie- kolleger forsvant litt
og litt etter at innkjgringsfasen var overstatt. Sykepleierne

mente dette skyldes at PICC-line fikk hgyere prioritert i
avdelingen, noe som medfgrte bedre struktur, organisering
og fordeling av arbeidet mellom leger og sykepleiere
innad i avdelingen. Stgtte og tydelighet fra ledelsen

ble beskrevet som en viktig faktor for vellykket PICC-
lineimplementering:

”Jeg tror ledernes innstilling til PICC-linegruppa har alt d
si egentlig” (spl 13).

Deltakerne opplevde at trygghet, stgtte og samarbeid innad
i PICC-line gruppene fgrte til at implementeringsarbeidet
gikk enklere. En sykepleier beskrev at samarbeidsforholdet
innad i gruppa var perfekt.

De fleste sykepleierne sa ogsé at de hadde hatt stort utbytte
av hospitering ved andre sykehus i implementeringsfasen.
To av gruppene beskrev ogsd nytteverdi av nettverk og
samarbeid med andre sykehus utover hospitering.

Arbeid med PICC-line fgrer til kompetanseheving og
selvstendighet Nyervervet kunnskap om PICC-line-inn-
leggelse og bruk av ultralyd medfgrte at anestesisykepleierne
opplevde at de fikk gkt sin kompetanse. Flere beskrev det

a leere seg bruk av ultralyd som den mest tidkrevende og
utfordrende delen av kompetansehevingen. Gruppene fikk
ulik opplering fra anestesileger eller firmarepresentanter f@gr
oppstart av PICC-lineinnleggelser. Anestesileger veiledet
sykepleierne i bruk av ultralyd, og firmarepresentanter holdt
prosedyreopplaring. En av gruppene papekte at de skulle
gnske at de hadde fatt mer undervisning og veiledning

fra firmarepresentanter i oppstarten. Tilegnelse av PICC-
linekompetanse ble av enkelte beskrevet som” & kastes ut pa
dypt vann” og” vanskelig & finne veien selv”.

Deltakerne rapporterte at kompetansehevingen fgrte til mer
interessante, utfordrende og spennende arbeidsdager, og at
de arbeidet mer selvstendig. I tillegg til & legge PICC-line,
benyttet sykepleierne ultralydkompetansen til & legge perifer
venekanyle (PVK) hos pasienter med vanskelig venetilgang:
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” .. jo vi er blitt sann siste skanse ndr du far en pasient som
man ikke far inn en intravengs inngang pd av en eller annen
grunn.” (spl 14)

Den opplevde kompetansehevingen ble beskrevet som viktig
for anestesisykepleieres selvstendige funksjon. En sykepleier
beskrev det slik:

” Det er kompetanseheving. Vi trenger det altsd. Vi blir jo fort
serveringsdamer altsa” (spl 4)

Arbeid med PICC-line gir motivasjon og mening

Alle sykepleierne fortalte om positive erfaringer med
implementering av PICC- line, og det & bli en PICC-
linesykepleier. De opplevde gkt motivasjon og anerkjennelse
i arbeidshverdagen. Dette var basert pa tilbakemeldinger

fra bade pasienter og kollegaer om at arbeidet de utfgrte var
viktig og verdifullt.

Deltakerne beskrev en sterk motivasjon som fglge av
pasienters tilfredshet med PICC-linekateter. Det at pasientene
rapporterte om en bedre hverdag som fglge av at de ikke
behgvde & fa sa mange stikk, medfgrte at sykepleierne
opplevde arbeidet som verdifullt. En av sykepleierne sa:

”Jeg tror jeg aldri har gjort noe som har hjulpet pasienter s
mye. Det har vart noe av motivasjonen syntes jeg” (spl 2)

I tillegg gav PICC-line bedre tilrettelegging for
hjemmebehandling, spesielt til kreft- og palliative pasienter.
Hjemmebehandling med PICC-line hos alvorlig syke
pasienter var en ny arena for anestesisykepleierne, og de
beskrev det som meningsfylt & hjelpe denne pasientgruppen.

Flere sykepleiere opplevde ogsa at de fikk gkt respekt og
anerkjennelse fra legegruppen. De fortalte om leger fra andre
avdelinger som tok direkte kontakt, og at anestesilegene
opplevdes mer som likeverdige samarbeidspartnere. En
sykepleier fortalte at hun satt stor pris pa at en anestesilege
delte erfaringer fra en ikke vellykket PICC-line-innleggelse
med hensikt & diskutere faglige utfordringer. En annen fortalte
om en samtale som var preget av likeverdig respekt da hun
strevde med a f inn en PICC-line, hun uttalte:

” ... Ja du har fatt litt respekt pd en mdte i legegruppen rundt
deg” (spl 10)

Flere av sykepleierne beskrev at nye arbeidsoppgaver

gav mestringsfglelse og tilfredstillelse, som igjen virket
motiverende. De beskrev dette som at det oppleves godt ”a bli
god” og ”a vere en ressurs”:

” Det er jo tilfredsstillende d fa det til da, hver dag som
vi rydder opp, og jo vi klarte det, vi fiksa et problem.
Selvfplgelig er det tilfredsstillende” (spl 15)
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Implementering av PICC-line krever god struktur og
organisering

Fast struktur og rutiner, som prosedyrer, personell, lokasjon
og undervisning, ble av informantene vektlagt som viktige
faktorer for & lykkes med implementeringen av PICC-line.

Selv om det var noen organiseringsutfordringer i oppstarten,
planla alle de tre deltakende sykehusene & fortsette med
PICC-lineinnleggelse.

Sykepleierne beskrev dette som en sentral faktor for

4 klare 4 innfgre en ny rutine. Ved enkelte sykehus

har de faste PICC-linedager. Det betyr at PICC-line
planlegges inn i dagsprogrammet pa lik linje med andre
anestesisykepleieoppgaver. Sykepleiere ved ett av sykehusene
sa at de prioriterer & verne om PICC-linedagene:

”...De dagene det er PICC-linedager i turnus, sd prgver en
a holde dem helt hellige, at de skal brukes til PICC-line” (spl
5)

Sykepleierne uttrykte et gnske om et egnet, fast lokale, fordi
det er slitsomt og tidkrevende & leve som” nomader” som ma
flytte pa utstyr og forskyve andre aktiviteter.

Det fremkom ogsé at opplaring av eget PICC-linepersonale
var viktig for a sikre kvalitet og struktur. Faste rutiner,
mengdetrening og det & holde PICC- lineinnleggelse pa fa
hender ble vektlagt som viktig i implementeringsprosessen.

Dokumentasjon, undervisning og kvalitetsarbeid ble
beskrevet som en stor og krevende, men ngdvendig del av
PICC-linesykepleiernes arbeid. Ved to av sykehusene hadde
sykepleierne brukt mye tid og ressurser pa undervisning av
andre sykepleiere bade pa sengepost og i hjemmesykepleien.
De underviste om stell og bruk av PICC-line. Ved det tredje
sykehuset hadde et privat firma og ansatte pa sengepostene
statt for denne undervisningen. Det var enighet blant
anestesisykepleierne om at undervisning bidrar til rett bruk
og stell av kateteret, og at dette er ngdvendig for en vellykket
PICC-lineimplementering.

Deltakerne hadde ikke opplevd gkonomiske utfordringer eller
at de ikke hadde nok utstyr i PICC-line implementeringen,
men alle hadde erfart utfordringer i hverdagen med & f3 frigitt
personalressurser til PICC-lineinnleggelse.

Diskusjon

Hensikten med denne studien var a beskrive
anestesisykepleieres erfaringer med implementering av
PICC-line i sykehus. Resultatene fra fokusgruppeintervjuene
viser at anestesisykepleierne mente at ekstrainnsats, stgttende
samarbeid, motivasjon og kompetanseheving medvirket til
god implementering av PICC- line, mens lite oppl@ring,



personalressursmangel og utfordrende samarbeid ble erfart
som hemmende for implementeringen. Videre diskuteres
funnene med fokus pé fremmende og hemmende faktorer i
implementeringsprosessen.

Fremmende faktorer

Resultatene fra studien viser at anestesisykepleierne tok
ansvar og gjorde en ekstrainnsats i implementeringen
av PICC-line, og at denne ekstra innsatsen fra sikalte
”ildsjeler” var sentralt for a lykkes. Ogsa Kokotis

(13) viste i sin studie at ildsjeler ("The champion”) er
ngdvendig for PICC-lineimplementering. Initiativ til
implementering av nye prosedyrer krever engasjerte og
motiverte personer som yter ekstrainnsats utover formelle
forpliktelser, og dermed innsats utover arbeidstiden

(8). Flere av deltakerne i var studie beskrev at de tok
ansvar for pasientene gjennom hele PICC-line forlgpet,
og at de opplevde et stort ansvar for den selvstendige
prosedyreutfgrelsen. Funn fra en lignende studie blant
engelske sykepleiere viste at sykepleiere opplever et
stort ansvar for prosedyreutfgrelsen og for ikke & skade
pasienten ved innleggelse av SVK (7).

Det at implementering ser ut til & veere avhengig av
ildsjeler, kan bidra til at prosessen blir sarbar, og avhengig
av enkeltpersoner, noe ogsa sykepleierne i vér studie gav
uttrykk for. Flere pekte pa at ildsjelene ikke kan klare &
gjennomfgre PICC-line implementering alene. Behovet for
stgtte og samarbeid med leger og ledelse, samt kolleger i
og utenfor organisasjonen ble fremhevet som viktig. Ogsa
resultater fra andre studier har vist at stgtte og samarbeid
med leger er avgjgrende i opprettelse av sykepleiedrevne
PICC-line team (5, 23, 24). Forskning p& implementering
av kunnskapsbaserte retningslinjer viser ogsa at samarbeid
og stgtte fra leger og ledelse er vesentlig (18, 25). Stgtte
fra teammedlemmer og ledere er ogsa beskrevet som
viktig for & forhindre stress i den krevende oppgaven som
innleggelse av sentralvengse katetre er (7).

Tidligere forskning beskriver at egne sykepleiedrevne
team, er ngkkelen til suksess ved organisering av PICC-
linetilbud i sykehus (24, 26). Slike fulltids PICC-line
team er forelgpig ikke opprettet i Norge. Resultater fra
var studie kan tyde pé at den norske organiseringen
med grupper eller team av PICC- linesykepleiere
likevel har gitt noen av de samme effektene, ved at
kontinuitet og teamsamarbeid har fremmet vellykkede
implementeringer. Verdien av team- samarbeid
bekreftes ogsé i implementeringsteori, som peker pa at
opprettelse av team er en anbefalt strategi for & lykkes i
implementeringsprosesser (1, 11, 27).

Utover det & arbeide i team, svarte sykepleierne i var
studie at de ble motiverte av 4 se at PICC-line var bra

for pasientene. Dette bekreftes i andre studier, hvor det
fremheves at kateterets plassering pa overarmen i liten
grad pavirker dagliglivet, noe som gir pasientene gkt frihet
og tilfredshet (28, 29). Hornsby et al. (24) fremhever at
pasient- tilfredshet alene gjor at PICC-linesykepleierne
fgler de har forbedret pasientenes liv. Tidligere forskning
viser at pasienttilfredshet, sykepleieres tro pa innovasjonen
og verdien for pasientene er viktige determinanter som
fremmer implementering av nye prosedyrer (7, 25). Kelly
et al. (7) beskriver i tillegg sykepleiernes opplevelse

av gkt jobbtilfredshet som en fremmende faktor i
implementeringsarbeidet. Nytteverdi og pasient- tilfredshet
er trolig viktige padrivere for PICC-lineimplementering
og PICC- lines gkende popularitet. Sykepleierne i vér
studie var opptatt av at PICC- linearbeid gav motivasjon
og engasjement som fglge av gkt ansvar, selvstendighet og
annerkjennelse. Stolthet og tilfredstillelse med selvstendig
mestring av sentralvengs innleggelsesprosedyre, ble ogsa
beskrevet i en studie av Kelly et al. (7). Konstantinou et
al. (8) viste at innleggelse av PICC- line krever et hgyt
ferdighets- og selvstendighetsniva utover tradisjonelle
sykepleieroppgaver. Anestesisykepleierne i var studie

var motiverte for implementeringsarbeidet, i tillegg er de
utdannet til, og har erfaring med, selvstendig arbeid, noe
som kan vere en fordel i forhold til de ulike oppgavene

og egenskapene som kreves i implementeringen.
Anestesisykepleiere har spesialkompetanse pé intravengse
tilganger, og PICC-line kan slik sees pa som en naturlig
utvidelse av allerede eksisterende kompetanse.

Tilfredshet med eget arbeid, status og gnske om autonomi
er beskrevet som viktige determinanter i endringsarbeid

(11). Sykepleiernes motivasjon for selvstendige oppgaver
fremstér slik som en padriver i PICC- implementeringen.

Anestesisykepleierne pekte pa at god organisering og
struktur var avgjgrende for & sikre lik kvalitet, og for & fa
tid til PICC-lineinnleggelser, undervisning og oppfelging
av pasienter i en hektisk hverdag. Ogsa tidligere studier
har vist at rutiner og skriftlige retningslinjer inkludert
oppfglgingssystem, er viktig for & sikre pasientsikkerhet
og pasienttilfredshet (30). Roslien og Alcock (31) viste

i sin studie at opplaring av sykepleiere pa sengepost er
ngdvendig for sikker og effektiv pasientbehandling. En
annen studie med fokus pa pasienters og sykepleieres
erfaringer, fremhever at undervisning og oppfelgning av
pasienter og sykepleiere som benytter PICC-line, bade i og
utenfor sykehus, er sentralt (32). Anestesisykepleierne i var
studie bekrefter at de har brukt mye tid pa undervisning og
veiledning, bade pé sykehus og ute i hjemmetjenesten.

For a oppna god struktur og organisering er det ifglge
informantene helt ngdvendig med god forankring og
stgtte fra ledelsen i implementeringsarbeidet. Ogsa
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Alexandrou et al. (5) beskriver stgtte fra ledelse som

et viktig suksesskriterie for vellykket etablering av
sykepleiestyrt aksessteam. Verdien av stgtte fra ledelsen
beskrives ogsé i annen implementeringsforskning (1, 33).
Deltakernes kompetanseheving og bruk av ultralyd har
gitt positive ringvirkninger for bade pasienter, avdeling
og anestesisykepleiere, fordi ultralyd na ogsé benyttes
ved innleggelse av PVK. Sykepleierne erfarte at de ble
sett pa som en ressurs i avdelingen, og de ble tilkalt

ved vanskelige venetilganger. Ogsa tidligere forskning
har vist at ultralydveiledet PVK innleggelse gir gkt
pasienttilfredshet og mindre frustrasjon blant sykepleiere
og leger (34).

Hemmende faktorer

Som en kontrast til disse fremmende faktorene erfarte
anestesisykepleierne ogsa hemmende faktorer som har
pavirket implementeringsprosessen. En av disse faktorene
var utfordrende samarbeid, for eksempel var enkelte

leger skeptiske til at sykepleiere skulle legge PICC-

line. Alexandrou et al. (5) viser til liknende erfaring, og
beskriver legers og kirurgers skepsis til at sykepleiere
skulle utfgre sentralvengse prosedyrer som tradisjonelt
ble utfgrt av leger. Tidligere forskning har ogsa vist at
manglende stgtte fra leger kan virke hemmende ved
implementering av kunnskapsbaserte prosedyrer i sykehus
(26, 35).

PICC-line er ett forholdsvis nytt behandlingstilbud i
Norge, og anestesi- sykepleierne har vaert med fra opp-
starten. Det har derfor ikke vart en tradisjonell opp-
gaveglidning fra lege til sykepleier. Likefullt virker det
som om noen sammenlikner innleggelse av PICC-line med
innleggelse av SVK, som tradisjonelt er en legeoppgave.
Oppgaveglidning er diskutert i forbindelse med optimal
bruk av personalressurser i det norske helsevesen (36-39).
Enkelte sykepleiere refererte til opplevd profesjonskamp
i startfasen av implementeringen av PICC-line. Enhver
oppgaveglidning bgr uavhengig av profesjonskamp,

bli gjenstand for en grundig vurdering for a4 se om den

er hensiktsmessig i forhold til drift av helsevesenet.
Resultatene i var studie viser at motstand og manglende
samarbeidsvilje fra legekolleger forsvant etter innfgringen,
noe sykepleierne begrunner med at PICC-line ble

ansett som et vellykket tiltak bade for pasienter og for
arbeidsfordelingen innad i avdelingen. Dette samsvarer
med resultater fra studien til Alexandrou et al. (5) som
beskrev at motstand mot PICC-linesykepleiere forsvant
raskt pa grunn av forbedret organisasjonseffektivitet.

Anestesisykepleiernes beskrivelse av utfordrende
samarbeid med sykepleie- kolleger, fremsto ogsd som
en hemmende faktor til PICC-lineimplementeringen.
Enkelte mente at motstanden kunne skyldes at kun noen
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anestesisykepleiere ble opplert til PICC-linesykepleiere og
derfor fikk mulighet til & videreutvikle egen kompetanse,
mens andre ikke fikk den muligheten. Dette fgrte i enkelte
tilfeller til misngye og en fglelse av forskjellsbehandling.
Flere av sykepleierne i vér studie kommenterte at

kolleger som ikke var med i implementeringen, fikk

gkt arbeidsbelastning, og dette kunne vere utfordrende

for samarbeidet pa avdelingen. Samtidig ble mangel pa
anestesisykepleieressurser erfart som en utfordring for
gjennomfgring av PICC-lineinnleggelser, fordi man fikk nye
krevende -oppgaver uten tilfgrsel av ekstra ressurser.

I tillegg til utfordrende samarbeid, beskrev enkelte syke-
pleiere det som negativt at de i oppstarten ikke fikk til-
strekkelig opplering og oppfelgning. Alexandrou, Spencer,
Frost, Parr, Davidson og Hillman (5) papeker at imple-
mentering av avanserte sykepleieoppgaver (som SVK
innleggelse), er avhengig av at kunnskap og ferdigheter
erverves gjennom oppla@ring og veiledning fra legekolleger.
Forskning viser at det er behov for oppleringsprogram med
teoretisk og praktisk opplering inkludert utsjekk og inn-
leggelse av katetre under veiledning nér en ny prosedyre,
slik som PICC-line, skal implementeres (5, 24). Manglende
opplaring kan fgre til redusert kvalitet pé pasient-
behandlingen, og i ytterste konsekvens pavirke pasient-
sikkerheten.

Metodediskusjon

Denne studien har bade styrker og svakheter. En styrke
finnes i selve konteksten hvor fokusgruppeintervjuene har
gitt mulighet for innsikt i implementerings- prosessen sett
fra anestesisykepleiernes synsvinkel. For & styrke studiens
troverdighet er studien gjort sé transparent som mulig med
detaljert beskrivelse av hele forskningsprosessen.

Utfordringen med forskers forforstéelse inkludert kjennskap
til miljget, kan vere at det er fare for & overse funn som er
annerledes enn egne erfaringer. Dette ble oppveid med at
forsker gjennom hele prosessen tilstrebet & vare bevisst egen
forforstaelse og fremsta med et pent sinn”, og samtidig
holde fast pa problemstillingen (17).

Anestesisykepleierne i hver fokusgruppe kjente hverandre
som arbeidskolleger. Dette gav deltakerne felles
rammebetingelser og bidro til bruk av et stgrre repertoar
av felles erfaringer (40). Utfordringen med mulig gruppe-
press og ulike personligheter hvor enkelte er mer frempa,
ble forsgkt oppveid med & fa alle deltakerne aktive i
diskusjonene, og ved a informere om at alle innspill er
viktige, bade positive og negative. Som moderator ble det
tilstrebet & vaere mest mulig ngytral i samtalen, for ikke &
pavirke deltakerne gjennom kroppsspréak og sprakbruk.

Med bakgrunn i valg av kvalitativ metode, kan ikke funnene



generaliseres til & vere allmenn-
gyldig. Likevel kan disse ha en over-
fgringsverdi, og vare relevant ved
implementering og forbedring av
PICC-line.

Konklusjoner og kliniske
implikasjoner

Funnene i denne studien viser at
anestesisykepleiere har erfart bade
fremmende og hemmende faktorer
ved implementering av PICC-line.
Anestesisykepleieres ekstrainnsats,
sammen med stgtte og godt samarbeid
fra andre sykepleiere, leger og ledelse
har bidratt til vellykkede PICC-line-
implementeringer. PICC-line syke-
pleiere motiveres av en opplevd
kompetanseheving, selvstendighet,

og meningsopplevelse. Varierende
opplaring, personalressursmangel og
utfordrende samarbeid med leger og
sykepleiekolleger fremstar likefullt som
barrierer i implementeringen.

Ved implementering av PICC-line er det
viktig & legge vekt pa god struktur og
gode rutiner for & sikre kvalitet. Det ser
ogsé ut til at ekstrainnsats fra motiverte
sykepleiere, sakalte ildsjeler, er viktig.
Vellykkede PICC-lineimplementeringer
fgrer til at flere pasienter far en

sikker, forutsigbar intravengs tilgang

og unngar slik ungdige nalestikk.
Anestesisykepleiere kan bidra til dette

i tillegg til ngdvendig kontinuitet
gjennom hele PICC-lineforlgpet. Det
bgr det i fremtiden vurderes en utvidelse
til heldags sykepleiedrevne vaskulere
aksessteam ogsa ved norske syke-

hus. Dette for & sikre pasienter rask
behandling med rett intravengs tilgang.

Denne studiens identifisering av aktuelle
determinanter tilfgrer viktig kunnskap
som kan benyttes ved fremtidige
implementeringer ved andre sykehus.
Det er behov for flere studier pa dette
omradet. Det vil vare interessant & se
pa implementering av PICC-line med
et longitudinelt fokus, for 4 undersgke
hva som far implementering av nye
prosedyrer og oppgaver til & vare over
tid.
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Eksempler pa korrekt fgring av
referanser i teksten:

Ved henvisninger i selve teksten skrives
forfatterens navn og referanse nummer i
rund parentes etter forfatter, eksempel:

Morse (1) eller Redmond (2) asserts that
the [...]

Henvisninger til flere verk fgres i num-
merert rekkefglge pa fglgende mate: (1-5)

Eller hvis rekkefglgen brytes adskilles
med komma, for eksempel: (1,3,8) eller
(2-5,8,10) Flere studier (2-4,9) viser .....

Innsending av manuskript
Forslag til habile fagfeller

Artikkelforfatterne kan oppgi forslag til
minst to habile fagfeller. For & unnga
tvil om habilitet kan ikke fagfeller
arbeide ved samme institusjon som
artikkelforfatter(ne). Fagfeller kan heller
ikke ha profesjonelle eller personlige
band til artikkelforfatter(ne) som kan
innebere tvil om habilitet.

Vurderingsprosessen

Redaksjonen tilstreber rask behandlings-
tid for artikkelmanuskript som sendes
inn. I fgrste omgang foretar redaktgren
en vurdering om artikkelmanuskriptet
refuseres, sendes tilbake til forfatter
for revidering eller oversendes til
fagfeller (referees/reviewers) for
narmere vurdering. InspirA bruker
blindet fagfellevurdering hvor navn pa
bade forfatter og fagfelle er ukjent for
hverandre. Det er likevel en viss mulig-
het for gjenkjenning av forfattere siden
fagmiljgene er relativt sma.

Forfattere holdes fortlgpende informert
om prosessen via mail fra ansvarlig
redaktgr. Artikkelmanuskripter som
sendes redaksjonen, bedgmmes fgrst ut
fra fglgende kriterier:

Er tematikken i artikkelmanuskriptet



relevant for helsepersonell? Passer
tematikken i artikkelmanuskriptet til
tidsskriftets profil?

Holder manuskriptet gnsket kvalitet for
en forskningsartikkel?

Redaktgren og/eller redaksjonen kan
forkaste artikkelmanuskriptet pa inn-
sendings- tidspunktet. Artikkelmanu-
skript som antas 4 veere aktuelle, sendes
til fagfellevurdering. Alle artikkel-
manuskripter som sendes redaksjonen,
ma fglge denne veiledningen.

Manuskripter som ikke fglger forfatter-
veiledningen, blir returnert til forfatterne
selv om innholdet er relevant for tids-
skriftet.

Innsending av revidert manuskript
1. Etter fagfellevurdering blir artikkelen
sendt tilbake til forfatter(e) med

kommentarer fra bade fagfeller og
redaktgr.

2. Endringer markeres av forfatter med
“spor endringer” eller annen tydelig
markering i et dokument markert
“Artikkel med spor endringer”.

3. Det sendes ogsa inn et renskrevet
dokument av forfatter, markert
“Revidert artikkel”

4. Revidert artikkel skal fglges av
et brev til fagfeller og redaktgr som
ngye beskriver endringene og
besvarer eventuelle kommentarer fra
fagfellene/redaktgr.

Godkjenning av manuskript

1. Forfatter far beskjed fra redaktgren
om og ndr artikkelen er godkjent for
publisering.

Krav til medforfatterskap
For medforfatterskap kreves at samtlige
forfattere oppfyller Vancouverreglene.

Det vil si at de har bidratt med idé,
planlegging og utforming eller analyse
og innsamling eller fortolkning av data,
har medvirket ved utarbeidelse eller
kritisk innholdsmessig revidering av
manuskriptet og godkjenning av det
endelige manuskriptet.

Hvordan den enkelte medforfatter har
bidratt bgr presiseres. Personer som ikke
oppfyller Vancouver reglene kan nevnes
under et “Takk til” eller “Bidragsytere”
kapittel rett fgr referanselisten.

Erkleering om interessekonflikter
Erklering om interessekonflikter
inneholder opplysninger som kan ha
betydning for eventuell publisering.
Hvis noen av forfatterne har interesse-
konflikter, ma dette oppgis nér
manuskriptet sendes inn. @konomisk
stgtte til gjennomfgring av studien mé

oppgis.

Ambu® aScope™ BronchoSampler

Ny unik lesning til prevetaking av trakeal- og
bronkialsekret utviklet til aScope 4 Broncho

Forenklet prosedyre

asScope 4 BronchoSampler eker effektiviteten og arbeidsgangen
idet én enkelt kliniker enkelt kan utfere oppsug av sekret med
bronkoskop.

Unnga tap eller kontaminasjon av prever

Det lukkede aScope 4 BronchoSampler-systemet fastmonteres
pa aScope 4 Broncho, og reduserer risikoen for tap av prove,
minimerer smittefare til helsepersonell, samt garanterer en
prove av hey kvalitet som man kan stole pa.
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Fibclot
LFB-Biomedicaments
Fibrinogen.

ATC-nr.: B0O2B BO1

Star ikke pa WADAs dopingliste

PULVER OG VASKE TIL INFUSJONS-/INJEKSJONSVASKE, opplgsning 1,5 g: 1 sett inneh.: 1)
Pulver i hetteglass: Humant fibrinogen 1,5 g, argininhydroklorid, isoleucin, lysinhydroklorid, glysin,
natriumsitratdihydrat. 11) Veeske i hetteglass: Vann til injeksjonsvaesker 100 ml. Etter rekonstituering: 15
mg/ml.

Indikasjoner

Behandling og perioperativ profylakse av bladning hos pasienter i alle aldersgrupper med medfgdt hypo-
eller afibrinogenemi med blgdningstendens.

Dosering

Det anbefales sterkt & registrere preparatnavn og batchnr. hver gang legemidlet gis. Behandling

skal startes under tilsyn av lege med erfaring i behandling av koagulasjonssykdommer. Dosering og
behandlingsvarighet avhenger av sykdommens alvorlighetsgrad, stedet for og graden av blgdning og
pasientens kliniske tilstand. Funksjonelt fibrinogenniva skal fastslas for & beregne dosering, og dose og
-hyppighet skal fastsettes individuelt ved regelmessig plasmamaling av fibrinogennivéa og kontinuerlig
overvakning av klinisk tilstand samt annen substitusjonsbehandling som gis. Normalt fibrinogenniva er
1,5-4,5 glliter. Ved medfadt hypo- eller afibrinogenemi kan blgdninger oppsta dersom nivaet kommer
under kritisk niva, som er ca. 0,5-1 g/liter. Ved store kirurgiske inngrep er ngyaktig overvakning

vha. koagulasjonsanalyser ngdvendig. Ved ikke-kirurgiske bladningsepisoder anbefales det & oke
fibrinogennivaet til 1 g/liter til hemostase er kontrollert, og holde det >0,5 g/liter til fullstendig tilheling er
oppnadd. For & hindre kraftig bledning under kirurgiske prosedyrer anbefales profylaktisk behandling
ved a gke fibrinogennivaet til 1 glliter til hemostase er kontrollert, og holde det >0,5 glliter til fullstendig
sartilheling er oppnadd. Ved kirurgisk prosedyre eller ikke-kirurgisk bladning skal dosen beregnes

slik: Dose (g) = [malniva (g/liter) — baselineniva (g/liter)] x 1/rekonvalesens (g/liter) x kroppsvekt (kg).
Forholdet mellom “1/rekonvalesens” er definert av pasientens rekonvalesens, eller hvis rekonvalesens er
ukjent: 0,053 (g/kg)/(g/liter) for barn og ungdom <40 kg, 0,043 (g/kg)/(g/liter) for voksne og ungdom 240
kg. Eksempel pa rekonvalesens og doseberegning for en 60 kg-pasient med ikke-pavisbar baseline-
fibrogenniva og fibrogengkning til 1,2 g/liter 1 time etter infusjon av 0,060 g/kg av Fibclot: Beregning av
pasientens rekonvalesens: 1,2 (g/liter) / 0,060 (g/kg) = 20 (g/liter)/(g/kg). Doseberegning for en gkning

til 1 glliter: 1 glliter x 1/20 (g/liter)/(g/kg) x 60 kg = 3 g. | en akutt situasjon der baselinenivaet er ukjent,
er anbefalt startdose 0,05 g/kg hos voksne og ungdom 240 kg og 0,06 hos barn <40 kg. Pafelgende
dosering (doser og hyppighet) tilpasses klinisk status og laboratorieresultater. Biologisk t1/2 for fibrinogen
er 3-4 dager. | fravaer av forbruk er gjentatt behandling derfor normalt ikke ngdvendig. Pga. akkumulering
ved gjentatt administrering for profylaktisk bruk, skal dose og hyppighet fastsettes av lege iht. individuelt
behandlingsmal.

Spesielle pasientgrupper: Barn og ungdom: Data viser at rekonvalesens og t1/2 hos barn og ungdom
<40 kg er lavere enn for voksne og ungdom 240 kg. Derfor skal tilpassede rekonvalesenser brukes til
doseberegning i de respektive kroppsvektgruppene nar den enkelte pasients rekonvalesens er ukjent.
Kroppsvekt <40 kg forventes & dekke gruppen fra fadsel til ca. 12 ar. Dosering skal tilpasses individuell
klinisk respons.

Tilberedning/Handtering: Rekonstitueres ved aseptisk prosedyre, se pakningsvedlegget for bruksanvisning. Skal ikke
blandes med andre legemidler.

Administrering: l.v. infusjon eller injeksjon. Skal gis ved langsom i.v. infusjon, maks. 4 ml/minutt, som en
enkeltdose, umiddelbart etter rekonstituering. Et standard infusjonssett (med et ikke-steriliserende filter pa
15 pm) anbefales for i.v. administrering av rekonstituert opplgsning ved romtemperatur. Skal administreres
med en separat injeksjons-/infusjonsslange.

Kontraindikasjoner

Overfalsomhet for innholdsstoffene.

Forsiktighetsregler

Tromboembolisme: Fare for trombose, seerlig ved haye eller gjentatte doser. Pasienten skal observeres ngye for symptomer.

v Dette legemidlet er underlagt seerlig overvaking for & oppdage ny
sikkerhetsinformasjon sa raskt som mulig.
Helsepersonell oppfordres til 8 melde enhver mistenkt bivirkning.1
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Human fibrinogen mwan

Powder and solvent for solution for injection/infusion

Ved tidligere koronar hjertesykdom eller myokardinfarkt, ved leversykdom, peri- eller postoperativt, hos nyfadte eller ved risiko
for tromboembolisme eller disseminert intravaskulaer koagulasjon, skal fordel ved behandling veies mot risiko for komplikasjoner
ved tromboembolisme. Det skal utvises varsomhet, og pasienten skal overvakes naye. Allergiske/anafylaktiske reaksjoner:

Ved allergiske/anafylaktiske reaksjoner skal injeksjonen/infusjonen stanses umiddelbart. Ved anafylaktisk sjokk skal standard
medisinsk behandling iverksettes. Overfarbare agens: Pa tross av standardtiltak for & unnga infeksjoner forarsaket av bruk av
legemidler fremstilt fra humant blod eller plasma, kan muligheten for overfering av smittestoffer ikke utelukkes helt. Dette gjelder
ogsa ukjente eller nye virus eller andre patogener. De iverksatte tiltakene anses som effektive for kappevirus som humant
immunsviktvirus (hiv), hepatitt B-virus (HBV) og hepatitt C-virus (HCV), og for det ikke-kappekledde viruset hepatitt A (HAV).
Tiltakene kan vaere av begrenset verdi overfor ikke-kappekledde virus som parvovirus B19. Infeksjon med parvovirus B19 kan
veere alvorlig for gravide (infeksjon hos fosteret) og ved immunsvikt eller gkt erytropoese (bl.a. hemolytisk anemi). Vaksinasjon
(hepatitt A og B) bar vurderes ved regelmessig/gjentatt bruk av fibrinogen fremstilt fra humant plasma. Hjelpestoffer: Inneholder 3
mmol (69 mg) natrium/hetteglass, og dette skal vurderes ved kontrollert natriumdiett.

Graviditet, amming og fertilitet

Sikkerhet ved bruk under graviditet og amming er ikke fastslatt. Klinisk erfaring med fibrinogenpreparater
ved behandling av obstetriske komplikasjoner tyder pa at det ikke kan forventes skadelige effekter pa
svangerskapsforlgpet eller helsen til fostre/nyfadte.

Vis informasjon om graviditet fra Norsk legemiddelhandbok

Vis informasjon om amming fra Norsk legemiddelhandbok

Bivirkninger

Vanlige (21/100 til <1/10): Nevrologiske: Hodepine. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Gastrointestinale:
Oppkast (sammen med hodepine). Hjerte/kar: Tromboembolismeepisoder (inkl. dyp venetrombose,
overflatisk tromboflebitt). Hud: Erytematgst utslett, erytem, hudirritasjon, nattesvette. Imnmunsystemet:
Reaksjoner av allergisk/anafylaktisk type (inkl. anafylaktisk sjokk, pallor, oppkast, hoste, redusert blodtrykk,
frysninger, urticaria). Luftveier: Astma. Nevrologiske: Svimmelhet. @re: Tinnitus. @vrige: Hetetokter.
Rapportering av bivirkninger

Egenskaper

Virkningsmekanisme: @kning av fibrinogennivaet i plasma, som midlertidig kan korrigere
koagulasjonsdefekten ved fibrinmangel. | nzervaer av trombin, aktivert koagulasjonsfaktor XIII (FXllla)

og kalsiumioner, omdannes humant fibrinogen (koagulasjonsfaktor I) il et stabilt og elastisk hemostatisk
tredimensjonalt fibrinkoagel. Barn og ungdom <40 kg hadde heyere clearance, kortere t1/2 og lavere
rekonvalesens 1 time etter infusjon enn ungdom og voksne >40 kg. Se SPC for ytterligere informasjon.
Oppbevaring og holdbarhet

Oppbevares ved hoyst 25°C og i ytteremballasjen for & beskytte mot lys og fuktighet. Skal ikke fryses.
Brukes umiddelbart etter rekonstituering. Hvis rekonstituert oppl@sning ikke brukes umiddelbart, skal den
ikke oppbevares >24 timer ved romtemperatur (maks. 25°C).

Sist endret: 15.10.2018
(priser og ev. refusjon oppdateres hver 14. dag)

Basert pa SPC godkjent av SLV:
11.05.2018

Fibclot, PULVER OG VASKE TIL INFUSJONS-/INJEKSJONSV/SKE, opplgsning:
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'Gjelder forhandsgodkjent refusjon. For informasjon om individuell stenad, se HELFO.

2Pakninger som selges uten resept er angitt med stjerne * i kolonnen Pris. Det er fri prisfastsettelse for

pakninger som selges uten resept, og maksimal utsalgspris kan derfor ikke angis.
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