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Hvordan kan sykepleier identifisere tegn pd sepsis i tidlig fase hos pasienter pd sengepost?
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10273 ord.

”Den viktigste praktiske kunnskap som kan gis sykepleiere er 4 leere dem hva som skal
observeres, hvilke symptomer som indikerer bedring og hvilke det motsatte, hvilke
symptomer som er viktige, hvilke som ikke er det, hva det er som roper darlig sykepleie”.

(Nightingale, 2003, s. 105)



Sammendrag.

Bakgrunn for oppgaven: Pa verdensbasis er sepsis er en av hovedarsakene til dedsfall relatert
til infeksjon. I Norge rammer det ca. 6000 mennesker hvert ar. Det anslas at en av ti der, men
om sepsis far utvikle seg til septisk sjokk stiger dedstallet til fire av ti. Sepsis har fatt et okt
fokus béade internasjonalt og nasjonalt og helse- og omsorgsdepartementet startet 1 2014 et
nasjonalt prosjekt der sepsis og tidlig oppdagelse av sepsis er med som innsatsomrade. Selv
om noen er mere utsatt enn andre kan sepsis ramme alle som har barer en infeksjon eller som
star 1 fare for & utvikle infeksjon. Det er derfor av interesse & finne ut hvilken rolle sykepleier

har 1 tidlig identifisering av sepsis og hva som er viktige faktorer.

Problemstilling: Hvordan kan sykepleier identifisere tegn pa sepsis i tidlig fase hos pasienter

pa sengepost?

Metode: Dette er en litteraturstudie som er basert pd forskningsartikler, faglitteratur og andre

artikler om temaet. Anvendet litteratur er kildekritisert og kvalitetsvurdert.

Diskusjon: Med utgangspunkt i valgt litteratur diskuteres problemstillingen med folgende
overskrifter: sykepleiers kunnskap, kunnskapsutvikling, kliniske observasjoner, seke rad fra

erfarne kollegaer, kartleggingsverktoy, snakke ”samme sprak” og sykepleiers rolle og ansvar.

Resultat: Resultat viser at sykepleier har en viktig rolle 1 tidlig identifisering og at
kartleggingsverktay er et godt hjelpemiddel i arbeidet mot & identifisere sepsis tidlig.
Sykepleier mé veare ansvarsbevisst og ha gode kunnskaper om sepsis og kliniske
observasjoner. Ved 4 anvende et kartleggingsverktey bedres ogsd kommunikasjon og

samarbeid mellom sykepleier og lege.
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1.0 INNLEDNING

Bare en flis i fingeren som gir betennelse, en uskyldig urinveisinfeksjon eller en skikkelig
vond hals er ikke noe som er forbundet med livsfare. Kroppen har den unike evne til & fikse
opp selv. Immunforsvaret oppdager bakterien og dreper den. Men noen ganger gar det galt og
immunforsvaret skader ikke bare inntrengeren men ogsa forsvaret selv og forarsaker sepsis
(Dolonen & Hernees, 2017).

Det forekommer ca. 6000 tilfeller av sepsis i Norge hvert dr, noe som tilsvarer hver tiende
sykehusinnleggelse. Det anslés at en av ti der, men om tilstanden far utvikle seg til septisk
sjokk eker dedstallet til fire av ti. Det er ingen som vet ngyaktig hvor mange som der arlig pa
grunn av sepsis pa verdensbasis, men det anslas at sepsis er en av hovedarsakene til alvorlig
sykdom og ded (Hernas, 2017). Pa grunn av gkt andel eldre i befolkningen, mer intensiv og
aggressiv behandling av ulike sykdommer og skader, og pd grunn av ekt mikrobiell resistens,

er sepsis 1 dag et okende problem bdde nasjonalt og internasjonalt (Stubberud, 2011 a, s. 690).

12002 ble sepsis satt pa den internasjonale dagsorden med Surviving Sepsis Campaign (SSC).
Dette var et globalt initiativ, der internasjonale organisasjoner gikk sammen for a lage
retningslinjer basert mot & redusere den hoye mortalitetsraten relatert til sepsis ved a forbedre
diagnostikken og behandlingen (Surviving Sepsis Campaign, udatert).

A oke bevisstheten rundt sepsis og redusere mortaliteten er ikke bare et internasjonalt fokus
men har de senere arene ogsd kommet mer pa dagsorden her i Norge. Helse- og
omsorgsdepartementet startet 1 2014 et femarig nasjonalt prosjekt
“pasientsikkerhetsprogrammet” der sepsis og tidlig oppdagelse av sepsis er med som et
innsatsomrade. Programmet har som mal 4 redusere pasientskader ved hjelp av mélrettede
tiltak 1 hele helsetjenesten. Det blir i den forbindelse na gjennomfert pilotprosjekter ved

sykehus rundt om i Norge (Pasientsikkerhetsprogrammet, udatert).

1.1 Bakgrunn for valgt tema.

Det var forst i lopet av min siste praksisperiode, der jeg fikk oppleve kvinner postpartum som
ble behandlet for sepsis pa barselavdelingen, at jeg fattet oppmerksomhet rundt temaet. At

disse pasientene ble behandlet pa en ikke intensiv avdeling overasket meg da jeg hadde lest at



sepsispasienter ber behandles pé intensivavdelingen (Brubakk, 2011, s. 83). Det overrasket
meg ogsa at pasientene ikke virket sd syke som jeg hadde forestilt meg da jeg viste at disse
pasientene hadde padratt seg en potensielt livstruende tilstand. Pasientene pa avdelingen
hadde mett pa kompetente og erfarne sykepleiere som gjorde at tilstanden ble fanget opp
tidlig. At jeg med mitt utrente oye ikke forsto helheten, gjorde at jeg bestemte meg for &

skrive om sepsis og sykepleiers rolle i tidlig identifisering.

1.2 Problemstilling.

Hvordan kan sykepleier identifisere tegn pa sepsis 1 tidlig fase hos pasienter pd sengepost?

1.3 Oppgavens hensikt og sykepleiefaglige relevans.

I 2016 kom en ny internasjonal definisjon av sepsis, der det bekreftes at sepsis er
hovedarsaken til dedsfall relatert til infeksjon, og at det er akutt behov for mere
oppmerksomhet for & avdekke sepsis tidlig i forlepet (Singer, et al., 2016). Det viser seg ogsa
at sykepleiere har en helt avgjerende rolle for & oppdage sepsis tidlig, (Dolonen & Hernes,
2016, Torsvik et al., 2016, Gyang et al., 2015, Tromp et al., 2010) og at det ved okt fokus, ekt
kompetanse og okt myndiggjering kan redusere sepsis-relatert dod betraktelig. I tillegg
hevdes det ogsé at det er kostnadseffektivt i det lange lop & identifisere sepsis pa et tidlig
stadium. (Torsvik et al., 2016 & Gyang et al., 2015).

Som skrevet i innledningen kan sepsis potensielt forekomme hos alle pasienter med en
infeksjon 1 kroppen, uansett om et er pa grunn av en flis i fingeren eller pa grunn av
lungebetennelse. Jeg anser det derfor som svert relevant at en sykepleier har gode kunnskaper
om tidlig identifisering av sepsis, fordi sykepleier kan mete pasienter med fare for utvikling
av sepsis overalt.

Onsket med denne oppgaven er derfor & fordype meg i et tema jeg i utgangspunktet har lite
kunnskaper om, og finne ut hvordan jeg som nyutdannet sykepleier kan fange opp disse
pasientene pa et tidlig stadium. I tillegg ser jeg ogsa at mitt valg av tema har gkt interessen til
mine medstudenter. At det er et gkt fokus om sepsis blant mine medstudenter er noe som jeg

selvfalgelig anser som positivt.



1.3 Avgrensing og begrepsavklaring.

Pé grunn av oppgavens omfang vil jeg ikke g4 naermere inn pé behandling av sepsis, annet
enn det som er beskrevet i teorien. Jeg vil heller ikke g inn pé sykepleietiltak som skal
iverksettes ved oppdagelse av sepsis eller tiltak rettet mot & ivareta pasientens grunnleggende
behov. Pa grunn av oppgavens problemstilling vil det fokuseres pé faktorer som spiller inn for
at sykepleier skal kunne identifisere sepsis 1 tidlig fase, og ikke hvordan dette skal behandles
etter identifisering. Oppgaven er avgrenset til 4 handle om voksne pasienter innlagt pa
sykehus, og det er derfor ikke tatt hoyde for at sepsis kan manifestere seg annerledes hos barn.
Sykepleierens behandlende funksjon innebzrer & observere, vurdere, planlegge, gjennomfore,
evaluere og dokumentere pleie og omsorg, og a assistere ved og gjennomfere medisinsk
utredning og behandling etter legens forordning, og a vurdere effekt av behandlingen, men
sykepleier som kun ser dette som sin hovedfunksjon der kun det medisinske er i1 fokus i pleien
ivaretar ikke fullt ut sitt faglige ansvar som sykepleier (Nortvedt & Grenseth, 2011, s. 21)

A velge bort pasientens psykososiale behov ved akutt og kritisk sykdom var derfor for meg en
vanskelig avgjerelse men oppgavens ordramme og problemstilling var avgjerende for at jeg
valgte som jeg gjorde.

I lopet av oppgaven vil det bli brukt begreper som jeg ensker a avklare.

Naér det skrives om en uerfaren eller en uerfaren sykepleier, mener jeg en som er nyutdannet.
Nér jeg nevner en erfaren, eller en erfaren sykepleier, mener jeg en som har opparbeidet seg
gode kunnskaper péd bakgrunn av tidligere erfaringer.

Kartleggingsverktoy, scoringsverktey, screeningverktey og vurderingsverktey blir brukt om
hverandre, dette kommer av at forfatterne bruker forskjellige begreper. Med de forskjellige
benevnelsene ovenfor menes det skjemaer med observasjoner og malinger som er
standardiserte.

Sengepost og post er en avdeling der sykehuset tar i mot pasienter til degnopphold med
innleggelse (Store medisinske leksikon, 2009) og er i denne oppgaven ikke spesifisert mer
enn det.

Nér det skrives om identifisering, menes det oppdagelse.



1.4 Oppgavens oppbygging.

I kapittel 1 forklarer jeg bakgrunn for valgt tema og oppgavens hensikt og sykepleiefaglige
relevans. Jeg fremlegger problemstillingen og gjor rede for oppgavens avgrensing og begreper
som jeg anser ma avklares. I kapittel 2 forklarer jeg om sekeprosessen og hvorfor jeg har
valgt som jeg har gjort. Videre presenterer jeg valgte forskningsartikler samt at jeg gar kritisk
igjennom kildene som er anvendt. Kapittel 3 og 4 er referanserammen for oppgaven. Her
kommer det teori og empiri om valgt tema. I kapittel 5 er et droftingskapittel der jeg prover &
besvare oppgavens problemstilling ved & drefte teori, forskingsresultater, pstander og egne
erfaringer opp 1 mot hverandre. I Kapittel 6 fremlegger jeg en avslutning pa oppgaven. |
Kapittel 7 er litteraturlisten vedlagt og 1 kapittel 8 legger jeg ved vedlegg som jeg anser som

relevante, men som ikke fikk plass i selve oppgaven.



2.0 METODE

I folge Dalland (2007, s. 83) er metode det redskapet vi bruker nér vi ensker & undersegke noe.
Det beskrives som fremgangsmaten for & komme frem til ny kunnskap eller til 4 etterprove
kunnskap som virker & vere holdbare. Videre papekes det at det ma gjores klart hvordan

kunnskapen er fremkommet for at andre skal kunne vurdere verdien av den nye kunnskapen.

2.1 Litteraturstudie som metode.

Materialet i en litteraturstudie er allerede eksisterende kunnskap og en litteraturstudie er en
systematisering av kunnskapen som innhentes. Det vil si & seke, samle, vurdere og
sammenfatte kunnskapen som er funnet i de vitenskapelige artiklene. P4 denne maten kan
dataen som er innhentet gi en bredere innsikt i det valgte temaet (Steren, 2012, s. 17).
Litteraturstudie kan vere nyttig for & leere seg 4 skille mellom ulike former for kunnskap,
samt a laere seg & finne pélitelig kunnskap for & kunne forstd og forklare et problem (Dalland,
2007, s. 268).

Denne oppgaven er basert pa en litteraturstudie og for & belyse oppgavens tema pa bredest
mulig mate har jeg benyttet meg av tilgjengelig pensumlitteratur, faglitteratur, internett, og

utenlandske og norske fag- og forskningsartikler.

2.2 Sekeprosessen.

For a finne relevante artikler for oppgavens hensikt startet jeg & soke i1 databasene Medline,
Cinahl og PubMed. Sekeordene som jeg mener er relevante og som jeg brukte var; sepsis,
SIRS, nursing, nurses role, nursing interventions, nursing care, treatment og early diagnosis.
Sekeordene ble kombinert med "OR” og "AND” for & snevre soket og far & f treff som
inneholdt relevante artikler.

I tillegg ble det gjort manuelle sek pd google schoolar med hele artikkelnavn da relevante
artikler dukket opp 1 litteraturlister underveis i sekeprosessen. Jeg fikk tilsendt artikkeltips av
Lise Tuset Gustad som har forsket pa temaet. Underveis i prosessen dukket det opp artikler pa
sykepleien.no som jeg anser som interessante for min oppgave.

Jeg provde & fa tak i resultatene til pilotprosjektet gjennomfort pa bakgrunn av
pasientsikkerhetsprogrammet, men disse resultatene publiseres forst i midten av mars 2017 og

er ikke tilgjengelig for det.



I tillegg til valgte forskningsartikler som er funnet igjennom databasene, Cinahl, Pubmed og
Medline og forskningsartikler funnet ved manuelle sok, velger jeg ogsa & anvende fagartikler
fra sykepleien.no da jeg mener de gir et godt innblikk om hvordan sepsis oppfattes i Norge i

dag. Se hele sgkeprosessen som vedlegg.

2.3 Inklusjons- og eksklusjonskriterier.

I denne oppgaven ble det valgt & inkludere artikler som omhandler pasienter med sepsis
innlagt pd sykehus. Det var en utfordring & finne forskningsartikler som omhandler pasienter
innlagt pd sengepost sa jeg valgte derfor & inkludere artikler som hadde pasientgrupper innlagt
pé pd intensivavdeling, akuttavdeling og vanlig sengepost. Jeg valgte & inkludere studiene
som hadde et sykepleieperspektiv, og som fokuserte pa identifisering av sepsis. Studiene som
ble inkludert er fagfellevurdert, er i fulltekst, har IMRAD-struktur, har en voksen
pasientgruppe over 19 ar, er utgitt pa norsk, svensk, dansk eller engelsk og er publisert i
tidsrommet 2007- 2017. Artikler som bare omhandlet behandling av sepsis, eller som ikke
hadde et sykepleieperspektiv ble ekskludert.

2.4 Kildekritikk og kvalitetsvurdering.

Kildekritikk innebarer & vurdere og karakterisere de kildene som benyttes i oppgaven.
Hensikten med kildekritikk er at leseren skal fé ta del 1 de refleksjonene forfatteren har gjort

om relevans og gyldighet for & belyse problemstillingen (Dalland, 2007, s. 81).

Mitt fokus har vaert & finne litteratur om sepsis og sykepleiers rolle. Dette for & svare pé
problemstillingen og belyse oppgaven pa best mulig mate. Pensumlitteraturen jeg har anvendt
som beskriver sepsis er fra 2010, 2011 og 2012, og belyser godt fysiologien og
patofysiologien ved sepsis. Jeg har i tillegg anvendt intensivsykepleiebeker og andre
sykepleiefaglige boker for & utdype narmere. A bruke faglitteratur for 4 belyse oppgavens
problemstilling har vaert nedvendig, samtidig har den nye konsensusen for definisjonen av
sepsis og anvendelsen av qSOFA kriteriene blitt mere gjeldene her i Norge, og dermed
utfordret hvordan jeg skal lose denne oppgaven, da bade faglitteratur og de fleste
forskningsartikler forholder seg til gammel definisjon og SIRS-kriteriene. Jeg velger derfor a
belyse begge deler ved & anvende faglitteratur og forskning om sepsis og SIRS-kriterier, og
forskningsartikler og fagartikler om den nye definisjonen og det nye qSOFA kriteriene.



Jeg har provd & anvende primerlitteratur, men jeg opplevde noen ganger at det var vanskelig
a fa tak 1 primerlitteraturen. Jeg har derfor ogsa benyttet meg av sekunderlitteratur som for
eksempel Kristoffersen (2011 a & b). Ved & anvende sekunderlitteratur risikerer jeg at
forfatteren allerede har gjort fortolkninger og at jeg ikke ser det hele og store bilde. Jeg
vurderte det dithen at valgt sekunderlitteratur er palitelige og gode nok kilder fordi dette er

pensum vi har anvendt igjennom hele sykepleieutdanningen.

Forskningsartiklene som er inkludert i denne oppgaven er alle publisert etter 2007. Dette var
et bevisst valg for & vere sikker pa at forskningen er oppdatert. Samtidig skjer det ogsa mye
nytt rundt tidlig identifisering av sepsis og det er kun forskningen til Torsvik et al. (2016) som
er oppdatert pa den nye definisjonen av sepsis og qSOFA-kriteriene. Det kan vare en svakhet
ved oppgaven at det bare er en forskningsartikkel som er oppdatert etter den nye konsensusen.
Det ble gjort en vurdering om de andre artiklene ikke lenger var relevante for oppgaven, noe
jeg fant ut at de var, fordi de alle ensker & undersoke effekten av et kartleggingsverktoy for a
identifisere sepsis tidlig, uavhengig hvordan sepsis defineres eller ei. Forskningen til Robson,
Beavis & Spittle (2007) kan ogsé vurderes til & vaere pa grensen til & vaere for gammel, men
fordi sykepleiere blir pekt pd som en viktig brikke i identifiseringen av sepsis, var det derfor
av interesse a ha med sykepleiers kunnskap om sepsis. Det bar papekes at resultatet av en
sperreundersgkelse blant 73 sykepleiere i England i 2007 ikke nedvendigvis viser sannheten

om kunnskapen blant sykepleiere i dag.

Forskingen til Torsvik et al. (2016) og Gyang et al. (2015) tar for seg pasienter innlagt pa
sengepost, mens forskningen til Moore et al. (2009) og Tromp et al. (2010) er gjennomfort i
akuttmottak og pa intensivavdeling. Selv om denne oppgaven tar for seg pasienter pa
sengepost, mener jeg at alle studiene er relevante fordi grunnleggende observasjoner vil vare

like viktige uavhengig hvilken post man jobber pa.

Forskningen som er anvendt i denne oppgaven er gjennomfort pa sykehus i Norge, Nederland,
England og USA. Forhold som at helsevesenet, samfunnsgkonomien, sterrelse pa avdeling og
sykehus, utdanning og det kulturelle kan vere annerledes enn i Norge, er tatt med i
betraktningen, men jeg vurderer det dit hen at sykdomsutvikling og forstaelsen av at sepsis
bor identifiseres tidlig er det samme uansett land, og at det dermed har overforingsverdi til

Norge.



Valg av sekeord har naturligvis gitt utslag pa funnene, og det kan derfor vare relevante
artikler jeg har gétt glipp av. Jeg fikk ogsd mange treff som igjen kan ha pavirket hvordan jeg
valgte ut mine artikler. Om artikkelnavnet var av interesse leste jeg videre pd sammendraget.
Jeg kan derfor ha gatt glipp av relevante og interessante artikler fordi jeg eliminerte ut i fra
interessen jeg fikk til artikkelnavnet. Det er ikke et bevisst valg at alle artiklene handler om
forskjellige kartleggingsmetoder. De artiklene som fanget min interesse og som ble vurdert
omhandlet bruk av kartleggingsverktoy. Min elimineringsmetode kan selvsagt ha en
innvirkning pa hvilke artikler jeg fant.

Alle artiklene er skrevet pd engelsk, og selv om jeg har brukt langt tid for & analysere
artiklene er det alltid en risiko for at det er nyanser jeg ikke har klart & fange opp, eller at jeg

har misforstatt noe i oversettelsen.

Alle forskningsartiklene er publisert i anerkjente vitenskapelige tidsskrifter. Jeg kontrollerte
alle tidsskriftene i register over vitenskapelige publiseringskanalaer for norsk senter for
forskningsdata sin database DBH (Register over vitenskapelige publiseringskanaler, 2017). At
alle forskningsartiklene er publisert i anerkjente vitenskapelige tidsskrifter, er en
kvalitetssikring da artikler i vitenskapelige tidsskrifter giennomgér enn en mye strengere
kvalitetssikring enn i fagtidsskrifter. Artiklene gjennomgér en fagfellevurdering, som betyr at

de blir vurdert og godkjent av eksperter innenfor fagomradet (Dalland, 2007, s. 80).

A finne noyaktige tall/statistikk p& hvor mange som far sepsis i Norge og hvor mange som
dor som folge av tilstanden viste seg a vaere vanskelig. Jeg var i1 kontakt med bade
folkehelseinstituttet, statistisk sentralbyra og norsk pasientregister uten at de kunne hjelpe
meg videre. Jeg velger derfor & anvende tallet som er brukt i artikkelen til Dolonen & Haernes
(2017)” som er den nyeste artikkelen om temaet per dags dato. Det samme tallet gjentar seg i
andre artikler, beker og forskningsartikler, sd jeg velger a anta at det er naert med

virkeligheten.



2.5 Presentasjon av valgt forskningsartikler.

I dette kapittelet blir kun forskningsartikler presentert. Av hensyn til oppgavens ordramme

blir andre artikler henvist med kilder og i litteraturlisten.

2.5.1 ”Early identification of sepsis in hospital inpatients by ward nurses increases 30-day

survival”.

Hensikten med studien var 4 underseke om implementering av et klinisk kartleggingsverktoy
og triagering av pasienter, sammen med trening, kunne forbedre den kliniske observasjonen
og dermed fore til at feerre pasienter utviklet alvorlig sepsis og om dette forbedret
overlevelsesraten hos pasienter med bekreftet bakteriemi. Resultatet viste at dedeligheten ved
sepsis falt fra 12, 5% til 7, 1% som tilsvarer en reduksjon pa ca 40 %. I tillegg til okt
overlevelse ble utviklingen av alvorlig sepsis under sykehusoppholdet redusert med 30 % og
antall dager pé intensivavdelingen i1 gjennomsnitt redusert med 3,7 dager per pasient.
Forfatterne av studien peker pa at intervensjonene som er beskrevet i studien vil vare
kostnadseffektivt i det lange lop. Med et klinisk kartleggingsverktoy ble ”samme sprak”
snakket, pa tvers av fagdisipliner (Torsvik et al., 2016).

2.5.2 ”A Nurse-Driven Screening Tool for the Early Identifcation of Sepsis in an Intermediate

Care Unit Setting”.

Forfatterne forklarer at de fleste studiene som er gjort tidligere om samme tema hadde
fokusert pa screening og behandling av sepsis i akuttavdelinger og intensivavdelinger, og at
lite vites om fordelene ved a screene i en ikke-intensiv setting. I en ikke-intensiv setting kan
tilstanden vaere vanskelig 4 oppdage og pasienter med sepsis 1 en ikke intensiv avdeling har
nesten dobbelt sd stor sannsynlighet for & de enn de som er diagnostisert i en akuttavdeling.
Hensikten med denne studien var derfor a underseke effekten av et enkelt sykepleiedrevet
screeningverktoy for sepsis i en ikke-intensiv, medisinsk og kirurgisk avdeling.

Totalt ble det gjennomfort 2134 screeninger pd 245 pasienter. 39 pasienter screenet positivt
for sepsis (51 % for sepsis+ 49 % for alvorlig sepsis). Kun ¢én pasient av de som ble screenet
negativt for sepsis, ble behandlet for sepsis senere. Forfatterne konkluderer med at et enkelt

kartleggingsverktay brukt av sykepleiere pa sengepost kan fore til tidlig identifisering av
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sepsis og dermed fore til at diagnosen settes tidlig og behandlingen kan starte til rett tid

(Gyang, Shieh, Forsey & Maggio, 2015).

2.5.3 ”Validtion of a Screening Tool for the Early Identification of sepsis”.

Forfatterne hadde en hypotese om at aggressiv screening av sepsis ville forbedre tidlig
identifisering og dermed redusere sepsisrelatert dod. Hensikten var derfor a finne ut om et tre-
segs screening verktey kunne gi utslag pa den hoye mortaliteten relatert til sepsis.

P& rundt 5 méneder ble 4991 screeninger gjennomfort pa 920 pasienter. Det ble registrert en
forekomst av sepsis hos 12, 2% av pasientene. Mortaliteten ble redusert fra 35, 1% til 23, 3 %
etter at screeningverktoyet ble tatt i bruk. Forfatterne konkluderte med at det tredelte
screeningverktoy var en god mate & identifisere sepsis pa et tidlig stadium. Implementeringen
av dette verktayet reduserte sepsis relatert mortalitet pa denne avdelingen med en tredjedel

(Moore et al., 2009).

2.5.4 > The role of nurses in recognition and treatment of patients with sepsis in the

emergency department: A prospective before-and-after intervention study”.

Bakgrunnen for studien var at det var vanskelig & fa sykepleiere til 8 implementere og bruke
Surviving Sepsis Campaign sine anbefalte retningslinjer for & identifisere og behandle sepsis.
Studien hadde derfor til hensikt & finne ut om implementeringen av studiens anbefalte
sykepleiedrevende sepsisprotokoll, som var basert pa SSC sin protokoll, med noen forskjeller,
hadde bedre effekt. Totalt ble 825 pasienter inkludert i1 studien. Det ble en betydelig ekning i
bruk av sepsis-protokoller for sykepleiere etter at den to-delte protokollen ble innfert. Tallet
okte fra 3,5 % til 12, 4%. Bruken av tiltaksplanen resulterte ogsé i bedre observasjon og
raskere igangsetting av tiltak. Forfatterne konkluderer med at en screeningliste og en
sykepleiedrevet tiltaksplan rettet mot sepsis kombinert med trening og tilbakemeldinger,
bedret identifiseringen av sepsis betraktelig. Det ga gode resultater & myndiggjore og heve
kompetansen blant sykepleierne. Ved & gi sykepleiere storre ansvar i identifiseringen av

sepsis, okte ogsa kvaliteten pa behandlingen (Tromp et al., 2010).
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2.5.5 ”An audit of ward nurses'knowledge of sepsis”.

Hensikten med denne studien var & undersgke sykepleieres kunnskap om sepsis og
behandling i henhold til Surviving sepsis campaign sine retningslinjer. Forfatterne av denne
studien klarte ikke a finne tidligere publiserte studier som hadde undersokt sykepleieres
forstaelse av sepsis. Resultatet av undersekelsen viste at mange sykepleiere pa sengepost ikke
viste at lav temperatur under 36 grader, eller lavt niva av hvite blodceller under 4000, kan
vaere et tegn pa sepsis. Kun 22 % var klar over at temperatur under 36 grader kunne veere et
tegn, 1 motsetning til 97 % som visste at temperatur over 38 grader var et SIRS-kriterium.
Undersegkelsen viser ogsa at noen sykepleiere ikke visste at infeksjon og SIRS kriteriene kan
vare en indikasjon pa at pasienten har sepsis. Det var ogsé lite kunnskap om at tegn pé
organdysfunksjon kunne ha sammenheng med alvorlig sepsis. Manglende kunnskap og lite
selvsikkerhet rundt emne er noe som forsinker identifisering og dermed behandlingen av
sepsis. I etterkant ble det satt i gang undervisning pa gjeldene avdelinger. Undervisningen
besto i korte ekter pd 20 minutter. Det ble undervist i hvordan man kan oppdage sepsis,
alvorlig sepsis og septisk sjokk, samt hvordan den innledede behandlingen skal settes i gang.
Dette var basert pd SSC sine retningslinjer. Praktisk undervisning og informasjon om temaet
er noe forfatterne anbefaler at skal vare tilgjengelig til alt personell pé alle avdelinger.
Rutninene rundt MEWS score ber trenes opp og alle bor MEWS screenes da dette har vist
kan bedre identifiseringen av blant annet alvorlig sepsis. Det foreslas at sykepleierne ber bare
smé kort om identifisering og behandling i lommen til en hver tid (Robson, Beavis & Spittle,

2007).

2.6 Sammendrag av funn.

De valgte artiklene har en del fellestrekk og for & vise de funnene som jeg mener er relevante
for oppgaven har jeg sammenfattet funn som jeg ser er likhetstrekk i artiklene.

Alle artiklene hevder at tidlig identifisering av sepsis oker overlevelsesmuligheten drastisk.
Det kommer ogsa frem at sykepleiere star i en nekkelposisjon for & identifisere sepsis tidlig
da sykepleier ofte er den forste til & mate og vurdere pasienten, og at sykepleier hever
kvaliteten pé identifiseringen og dermed behandlingen om kunnskap og kompetanse oker.
Korte undervisningsekter og praktisk trening for sykepleiere gir okt kunnskap og dermed okt
fokus om sepsis. Det kommer frem at enkle kartleggings/screeningverktoy rettet mot tidlig

identifisering av sepsis reduserer dedeligheten relatert til sepsis og at det ved anvendelse av
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dette er kostnadseffektivt i det lange lop. Ved & anvende et kartleggingsverktoy, bedret ogsa
informasjonsformidling om pasienten, mellom lege og sykepleier, og dette er viktig for &

kunne starte behandlingen til rett tid.
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3.0 SEPSIS

Sepsis betyr forrdtnelse, og er pa folkemunne forklart som blodforgiftning. Tilstanden skyldes
at det kommer bakterier over i blodbanen, som deretter raskt kan utvikle seg til & bli en
alvorlig tilstand. Sepsis kan oppsta hos alle med en infeksjon i1 kroppen, men kronisk syke,
eldre og personer med svekket immunforsvar er mest utsatt. Alle bakterier kan potensielt gi
sepsis, og det kan oppsta nar som helst. De mest alminnelige arsakene til at bakterier har
kommet over i blodet er lungebetennelse, nyrebekkenbetennelse, sirinfeksjon med byller,
ben- eller leddbetennelse og hjerteklaffbetennelse (Felleskatalogen, udatert). Brubakk (2011,
s. 81) understreker at sepsis ogsa kan oppsta eller utvikle seg hos pasienter med sma lokale
infeksjoner. En infeksjon vil alltid utlese en innflammasjonsrespons, enten pd grunn av
mikrobene i seg selv eller fordi mikrobene frigjor stoffer som utleser inflammasjonen.
Inflammasjon er en reaksjon som normalt er en viktig del 1 bekjempelsen av en infeksjon, og
det bidrar til at det kommer ekstra mye blod til det infiserte omrddet. Men dersom
inflammasjonen blir for kraftig kan den fore til alvorlig sepsis og septisk sjokk. Utviklingen
av sepsis skjer gradvis og en ubehandlet tilstand vil fere til forverring av tilstanden (Brubakk,
2011, s. 81). Bakterier og endotoksiner forer til produksjon og frigjering av en lang rekke
biologiske substanser som forstyrrer de normale funksjonene i livsviktige organer og
forarsaker biologiske symptomer i kroppen. Kroppens kaskadesystem, koagulasjonssystem og
inflammatoriske system blir kraftig aktivert og det utvikles systemisk inflammatorisk

responssyndrom, SIRS og dermed sepsis (Stubberud, 2011 a, s. 690).

3.1 Ny definisjon av sepsis.

Siden 1992 har en forholdt seg til den internasjonale definisjonen av sepsis som har delt
sepsis inn 1 tre grader. Det har vart delt i sepsis, alvorlig sepsis og septisk sjokk. Sepsis har
veart definert som to eller flere SIRS kriterier + klinisk mistanke eller bekreftet infeksjon.
Alvorlig sepsis defineres som sepsis + sepsisindisert flerorgansvikt (MODS- multiorgan
dysfunction syndrome) der respirasjons- og sirkulasjonssvikt er de vanligste dysfunksjonene.
Septisk sjokk er alvorlig sepsis med vedvarende hypotensjon (systolisk BT <90 mm Hg eller
fallende MAP < 60 mm Hg) pa tross av adekvat vesketerapi, sviktende vevsgjennombladning
og vedvarende organsvikt. Hvor fort tilstanden utvikler seg kommer an pa faktorer som
pasientens alder, helsetilstand, etiologi og allerede utferte behandlingstiltak. (Stubberud, 2011
a,s. 691)
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JAMA publiserte i februar 2016 The Third International Consensus Definitions for Sepsis
and Septic Shock (Sepsis-3)”. Der ble det publisert nye internasjonale konsensusdefinisjoner
for sepsis og septisk sjokk. Der defineres sepsis som livstruende organsvikt som felge av
dysregulert vertsrespons mot infeksjon”. Den nye definisjonen skiller ikke sepsis fra alvorlig
sepsis. Septisk sjokk defineres som “sepsis med alvorlig sirkulasjonssvikt og avvik i cellulere
responser og metabolisme” (Singer et a., 2016).

Jeg var usikker pd om den nye definisjonen av sepsis er gjeldene i Norge i dag, sd jeg besokte
helsedirektoratet sine hjemmesider for & lese om nasjonale faglige retningslinjer om sepsis.
Der stér det at kapittelet er under revisjon (Helsedirektoratet, udatert).

Jeg klikket meg derfor videre in pa Norsk legemiddelhdndbok, der det bekreftes at den nye
definisjonen av sepsis med nye kriterier og nye vurderingsverktey er gjeldene (Norsk
legemiddelhandbok, 2016).

Skrede & Flaatten (2016) skriver at en av de viktigste drsakene til behovet for en ny
definisjon av sepsis, er at de gamle sepsisdefinisjonene har hatt et overdrevent fokus pé

inflammasjon.

3.2 SIRS og qSOFA.

Med den nye definisjonen kommer det ogsé nye kriterier og nye vurderingsmetoder.

Tidligere ble tilstanden mistenkt og pasienten skulle videre sepsismonitoreres dersom
pasienten hadde en infeksjon pluss at minst to SIRS-kriterier var oppfylt. SIRS-kriteriene er
kjernetemperatur over 38 grader eller lavere enn 36 grader, hjertefrekvens over 90 slag per
minutt, respirasjonsfrekvens over 20 per minutt eller paCO2 lavere enn 4,3 kPa, leukocytter
over 12000 per ml. eller lavere enn 4000 per ml. (Stubberud, 2011 a, s. 691). Stubberud (2011
a, s. 690) forklarer videre at SIRS-kriteriene er blitt kritisert for & vaere lite spesifikke og altfor
sensitive nar en skal diagnostisere pasienter med sepsis, og at disse symptomene kan omfatte
mange pasienter med mindre alvorlig sykdom. SIRS oppstér vanligvis dersom en pasient har
en bakteriell infeksjon men kan i tillegg ogsa oppsta ved brannskader, traume og bladning.
Nye kriterier gr bort i fra SIRS-kriteriene og na skal gSOFA anvendes. qSofa star for Quick
Sequential (Sepsis-Related) Organ Failure Assesment og blir sett pa som et mere presist
scoringsverktey for & kunne identifisere sepsis hos voksne pasienter med en mulig infeksjon

(Singer et al., 2016). qSOFA kriteriene er akutt endring i mental status med Glasgow Coma
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Scale score péd under 13, systolisk blodtrykk lavere enn 100 mm Hg og respirasjonsfrekvens
over 22 per minutt.
Scorer pasienten pa to av disse kriteriene, sammen med bekreftet/mistenkt infeksjon, kan

diagnosen sepsis stilles (Norsk legemiddelhandbok, 2016).

3.3 Symptomer og diagnose.

Selv om definisjonen og kriteriene til sepsis né er forandret er det viktig & vite om andre
symptomer og tegn som kan manifestere seg. Det kan vare feber, frostanfall,
hyperventilering, raskt redusert allmenntilstand, cyanotiske og kalde ekstremiteter og en
folelse av & vaere utilpass og rastles. Samtidig kan pasienter ha symptomer fra den infeksjonen
som har forarsaket sepsis. Dette er symptomer som kan utvikle seg raskt (Felleskatalogen,
udatert). Til tross for dette, har mange helt ukarakteristiske symptomer ved sepsis som derfor
gjor det derfor vanskelig & oppdage (Jacobsen, Kjeldsen, Ingvaldsen, Buanes & Raise, 2012,
s. 360).

Sepsis vil som regel ogsa gi utslag pa forheyet leukocytter, CRP og eventuelt SR. Det er
enskelig & ta blodkulturer for & fa en sikker bakteriologisk diagnose og resistensbestemmelse.
Det tas ogsd bakteriologiske prever fra hals, nese, ekspektorat og urin for oppstart av

antibiotika. (Jacobsen et al., 2012, s. 361).

3.4 Behandling.

Formalet med sepsisbehandling er & sikre at pasienten har best mulig blodsirkulasjon da en av
den grunn vinner tid til & behandle infeksjonen. Tap av volum i sirkulasjonen pa grunn av
kapillerlekkasjen og dilatasjon av arteriolene er arsakene til blodtrykksfallet og det blir derfor
viktig & korrigere disse arsakene. Normal veskebalanse sd raskt som mulig ma tilstrebes og
det blir derfor viktig med tidlig oppstart av intravenes veskebehandling.

Utgangspunktet for infeksjonen som er arsak til sepsis ber om mulig korrigeres, og
antibiotikabehandling mé igangsettes s snarlig som mulig. Valget av antibiotikabehandling
vil veere avhengig av hvilken mikrobe en mistenker har utlest infeksjonen, vet man ikke dette
er en tommelfingerregel at man bruker et bredspektret antibiotikum, som regel flere typer
samtidig (Brubakk, 2011, s. 83- 84 & Norsk legemiddelhdndbok, 2016).

Ved tidlig antibiotikabehandling heyner overlevelsesraten med over 80 %, men ved sjokk og

multiorgansvikt (MODS) reduseres overlevelsesmuligheten drastisk og dedeligheten kan vaere
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sa hoy som 70 %. Mortaliteten ved MODS eker proporsjonalt med svikten i pasientens
organer. Svikt i ett organ eker mortaliteten med 20 % og svikt i tre organer eker mortaliteten
med opptil 70 % (Andreassen, Fjellet, Wilhelmsen, Stubberud, 2010 s. 86).

Det er viktig & bemerke seg at hvis antibiotikabehandlingen igangsettes for sent, vil
bakterienivéet i blodet ha nadd et farlig hoyt nivd og kan forverre pasientens situasjon fordi
det ved bakteriedrap forer til frigjering av enda mer endotoksin (Tjade, 2013, s. 113).

For at man skal kunne redde pasienter med sepsis sé er det helt avgjerende at man sa tidlig
som mulig forstar at pasienten er i ferd med & utvikle sepsis, slik at behandling og overvaking
av pasienten kan igangsettes for a hindre utvikling av septisk sjokk og MODS. I dette arbeidet
har sykepleiere en sentral rolle, og trenger derfor kunnskap og verktey som gjor det mulig &

se tidlige tegn pé sepsisutvikling (Brubakk, 2011, s. 81).
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4.0 SYKEPLEIERS ROLLE OG OBSERVERENDE FUNKSJON

Sykepleier skal ivareta det syke menneske. Det kan dreie seg om 4 ha omsorg for og ivareta
pasientens grunnleggende behov nar almenntilstanden er redusert, men det innebarer ogsa
observasjon av pasientens sykdomstilstand og oppmerksomhet ovenfor bade synlige og
usynlige tegn pa forverring av tilstanden (Nortvedt & Grenseth, 2011, s. 19).

Florence Nightingale understrekte allerede pd midten av 1800-tallet at sykepleierens
observasjoner blant annet métte nedfelle seg i korrekte og neyaktige rapporter til legen om
pasientens tilstand. Hun mente at hensikten med sykepleie er & opprettholde liv og velvare og
at sykepleiers observasjoner knyttet til pasientens tilstand og endringer av den er den viktigste
praktiske kunnskapen en sykepleier kan ha. Nightingale beskrivelser om hva som omfatter
viktige sykepleieobservasjoner og disse kan i stor grad sammenlignes med de observasjonene
sykepleiere har ansvaret for i dag (Kristoffersen 2011 a, s. 177).

I dag har sykepleieren tilgang til medisinsk teknologisk utstyr som kan fange opp en rekke av
kroppens signaler men likevel er sykepleierens oppmerksomme observasjon viktig. Det &
kunne fole pulsen med fingrene, kjenne pd huden om pasienten er varm, klam eller kald,
kunne lytte til blodtrykket, lukte en unormal &nde, kjenne og se etter infeksjonstegn viktige
observasjoner som gir sykepleier pekepinn pé videre undersgkelser som ma foretas
(Kristoffersen, 2011 a, s. 177). Sykepleier ma anse observasjon av pasienten som en sentral
del av sin funksjon og som sykepleier ma en vare oppriktig interessert i pasienten som
person. Likeledes er det viktig & ha evnen til & tolke og forsta de tegnene som sansene gir
informasjon om (Kristoffersen, 2011 a, s. 178). A ha sansene 4pne for alle forandringer i
pasientens kliniske symptomer og tegn er viktig for & kunne folge med pé hvordan

sykdomsprosessen utvikler seg (Nortvedt & Grenseth, 2011, s. 23).

4.1 Vitale tegn.

Observasjoner og vurdering av pasientens tegn pa sykdomsutvikling kan gjeres ved kliniske
observasjoner av pasienten, ved monitorering, ved bruk av overvakningsutstyr, og ved
kjemiske prover og bildediagnostikk. I mangfoldet av fysiske tegn som monitorers i lopet av
pasientens behandlingsperiode er det noen som er blitt vurdert til & vaere viktigere enn andre,
og disse betegnes som vitale tegn; blodtrykk, pulsfrekvens, respirasjonsfrekvens og

pasientens kjernetemperatur (Stubberud, 2011 b, s. 351-352). I felge Stevring og Stevring
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(1998, s. 65) er de vitale tegnene objektive mélemetoder som gjores oftest av helsepersonell
og det star derfor sentralt som grunnleggende sykepleieferdigheter. De vitale tegnene gir

viktig informasjon om pasientens helsetilstand, bade fysisk og felelsesmessig. Vurdering av
pasientens vitale tegn, ma sammenlignes med pasientens normalverdier og tolkes ut i lys av

helsetilstand, diagnose, laboratorieundersgkelser og medisinering (Stordalen, 2010, s. 39).

4.2 Kartleggingsverktoy.

Det har i lopet av de siste drene blitt utviklet vurderingsskjemaer for & identifisere pasienter
som stér i fare for 4 utvikle et alvorlig sykdomsforlep, som for eksempel sepsis.
Vurderingsskjemaer bygger pa enkle observasjoner og vurderinger av pasientens vitale tegn,
som er viktig grunnlag for & vurdere pasientens tilstand, om tilstand endrer seg over tid, a
identifisere pasienter som har risiko for alvorlig sykdomsutvikling og om pasientens tilstand
krever legetilsyn (Nortvedt & Grenseth, 2011, s. 27).

Eksempler pa slike vurderingsskjemaer er blant annet Modified Early Warning Score,
heretter fra nd bli referert som MEWS. Ulike malinger av vitale tegn som systolisk blodtrykk,
pulsfrekvens, respirasjonsfrekvens, kroppstemperatur, diurese og bevissthet skal gir en score.
Blir det oppsummerte resultatet fire poeng eller mere, vurderer en at pasienten viser tegn pa
eller utvikling av akutt eller kritisk sykdom, som blant annet systemisk inflammatorisk
responssyndrom. Lege ma da tilkalles og aktuelle behandlingstiltak ma starte umiddelbart
(Stubberud, 2011 b, 5.352).

Et annet eksempel pé et vurderingsskjema er Glasgow Comma Scale, heretter né referert som
GCS. Dette er et er kartleggingsverktoy som er utviklet for & beskrive pasientens
bevissthetsniva, for 4 kunne folge pasientens utvikling og som et hjelpemiddel for & kunne
vurdere pasientens prognose. Skalaen bygger pd informasjon om eyeapning/vakenhetsgrad,
verbal respons, og motorisk respons. Dette kan gi en score opp til 15 poeng. En GCS lavere

enn det kan indikere at den mentale statusen er svekket (Store medisinske leksikon, 2016).

4.3 Tverrfaglig samarbeid.

Samarbeid med lege gjenspeiler en lang tradisjon for et tverrfaglig samarbeid for sykepleiere.
Noe av det sykepleiere angir som det viktigste de samarbeider med lege om er forandring i
pasientens helsetilstand, diagnostisering, legemidler til pasienter, observasjon og bivirkninger.

Samarbeidet gér ofte ut pa at sykepleier kontakter lege nar pasienten blir akutt darlig, eller nar
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sykepleier har gjort observasjoner som tilsier endringer i den medisinske behandlingen eller i
medisineringen. Samkjering av kunnskap og koordinering er nedvendig for a fatte korrekte
beslutninger og iverksette de riktige tiltakene raskere (Kristoffersen 2011 b, s. 308).

Orvik (2004, s. 249) hevder at 4 ta ansvar for syke mennesker ikke er mulig uten &
samarbeide. Generelt kan en si at behovet for tverrfaglig samarbeid er storst nér situasjonen er
sammensatt, uavklart, eller om pasientens situasjon endrer seg raskt. Faren for at
problemstillingen forenkles og for at feil tiltak blir valgt, reduseres ved et godt tverrfaglig
samarbeid. Ved et godt tverrfaglig samarbeid tilstreber man en helhetlig tilneerming til
pasientens livssituasjon. Med utgangspunkt i en felles problemforstaelse og felles malsetting
utvikles det en konkret handlingsplan der de forskjellige yrkesgruppene sammen bidrar til &

utforme tiltakene (Kristoffersen 2011 b, s. 311).
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5.0 DROFTING

De gruppene som er mest utsatt for a utvikle sepsis er, som nevnt i teorien, kronisk syke,
personer med nedsatt immunforsvar og eldre. Hos disse pasientene ber derfor sykepleier vere
ekstra oppmerksom med tanke pa utvikling av sepsis. Hvis en pasient fra en av de nevnte
pasientgruppene i tillegg viser hoye infeksjonsparametere eller har en bekreftet infeksjon ber
det ringe en “varsellampe” hos sykepleier. Likevel viser ogsa teorien at infeksjonsarsakene er
mange og at alle pasienter med infeksjon kan utvikle sepsis.

Pé de store regionale sykehusene er avdelingene mer spesialiserte enn pd mindre lokale
sykehus. P4 hjemmesiden til Oslo universitetssykehus kan man lese at avdelingene er
organisert etter spesialiserte omrader som for eksempel hjertemedisinsk sengepost,
infeksjonsmedisinsk sengepost og gastromedisinsk sengepost (Oslo universitetssykehus,
udatert). En sykepleier pd gastromedisinsk sengepost vil ha opparbeidet seg gode kunnskaper
og erfaringer om sykdommer i mage-tarm kanalen mens kunnskaper og erfaringer om
hjertesykdommer naturlig nok ikke er like oppdatert. Bernstein & Lynn (2013) hevder at en
sykepleier uten tvil vet at sepsis kan ha fatale konsekvenser, men at det ikke er sikkert at man
er forberedt pé 4 kjenne igjen tegn tidlig. Helsemyndighetene ensker mere fokus pa & oppdage
sepsis 1 en tidlig fase, og hvis man er pa en avdeling der sepsis ikke er vanlig, men kan
forekomme, ber sykepleier fa opplering og undervisning om behandling og hvilke tegn og

symptomer som kan manifestere seg ved sepsis.

5.1 Sykepleiers kunnskap.

I folge Robson, Beavis & Spittle (2007) har sykepleiere pé generell sengepost lite kunnskap
om sepsis. Ikke bare om tilstanden i seg selv, men ogsé om tegn og symptomer. Hernes
(2016) hevder ogsa at sykepleiere pa post har lite kunnskap om sepsis, men péapeker at
sykepleiere 1 akuttmottak og pa intensivavdelinger har gode opparbeidete rutiner for &
observere sepsis. Til sykepleierens forsvar sa ser en at sepsis kan vere vanskelig & oppdage pa
grunn av ukarakteristiske symptomer (Jacobsen et al., 2012, s. 360). At sepsis kan vaere
vanskelig & oppdage understettes ogsd av Dolonen & Harnes (2017) som forklarer at en
pasient i det ene gyeblikket kan virke stabil, men i det neste ayeblikket kan bli svaert darlig i
lopet av kort tid. Hos yngre pasienter har kroppen den unike evnen til & kompensere, som gjor
at vitale verdier kan vare gode lenge, for pasienten blir akutt darlig. Hos eldre kan

sykdomsbilde avvike helt fra normalen, og sepsis kan kanskje bare vise seg som endret
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mental status. Brubakk (2011, s. 83) skriver at pasienter med sepsis eller mistanke om
utvikling av sepsis ber behandles pé intensivavdelingen for & sikre adekvat behandling og
overvakning, men jeg har selv erfart at kvinner postpartum, ble behandlet for sepsis pa
barselavdelingen. At pasienter med sepsis ogsa behandles utenfor intensivavdeling
understottes av studien til Nygard, Skrede, Langeland & Flaatten (2017) som hevder at
halvparten av pasientene inkludert i studien som hadde med sepsis, ble behandlet utenfor
intensiv avdelingen. P4 intensivavdelinger finnes det mange hjelpemidler som gjor at en kan
screene og behandle pasienter hurtigere. Det samme har man der i mot ikke pa sengeposter, sa
kanskje sykepleierens kunnskap om sepsis om mulig blir enda viktigere der? (Jensen &

Nibro, 2010)

5.2 Kunnskapsutvikling.

Som sykepleier skal du ha kunnskap og kompetanse pad mange omrader, som for eksempel
medisinsk kunnskap, kunnskap om psykologi, kommunikasjon og mestringsstrategier.
Likevel er kunnskap om de enkelte sykdommene, og hvordan en kan yte sykepleie ved
sykdomstilstander en spesielt viktig del ved sykepleie. Uten sykdomslaren blir en stdende
uten hjelpemidler nar en skal yte omsorg til syke pasienter. (Nortvedt & Grenseth, 2011, s.
20)

I de yrkesetiske retningslinjer for sykepleier (Norsk sykepleierforbund, 2016) star det at en
sykepleier stér til ansvar for at egen at praksis er faglig, etisk og juridisk forsvarlig og at
kunnskapen skal bygge pa forskning, erfaringsbasert kompetanse og brukerkunnskap. En skal
holde seg oppdatert pa forskning, utvikling og dokumentert praksis innen eget fagomrade og
bidra til at ny kunnskap anvendes i praksis. A uteve dette i en hektisk hverdag kan vere
utfordrende. Jeg har selv erfart at det i lopet av en arbeidshverdag ikke finnes tid og rom for &
oppdatere seg pd kunnskap, noe som medferer at en sykepleier kanskje ma gjore dette pa
fritiden. Samtidig er det ogsa en leders ansvar & legge til rette for at medarbeiderne kan holde
seg faglig oppdatert. En leder skal motivere, inspirere, bidra til endring og utvikling av
tjenesten og skape og vedlikeholde engasjement hos medarbeidere. En leder skal gi
medarbeiderne noe a strekke seg etter, noe som inspirerer til innsats (Pfeiffer, 2002, s. 10).
Dette er ogsa nedfelt i yrkesetikken der det stér at en leder har et sarskilt ansvar for & skape

rom for fagutvikling (Norsk sykepleierforbund, 2016).
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Deltakerne i studiene til Torsvik et al. (2016), Gyang et al. (2015) og Tromp et al. (2010) fikk
korte undervisningsekter og treningskurs om sepsis, identifisering og behandling. Det okte
fokuset viste seg & vare av stor betydning. Det kan derfor tyde pé at det ikke er sd mye
tilrettelegning som skal til for at en sykepleier kan forfriske eller fornye kunnskapene.
Samtidig papeker Kirkevold (1996, s. 46) at tid, tilgjengelighet og muligheter til & lese
vitenskapelige kunnskap er nedvendig for at kunnskapen skal kunne bidra i praksis pa en
positiv mate. En helt nedvendig forutsetning for & fa til en fornuftig anvendelse av
vitenskapelig kunnskap i praksis er at man befinner seg i et apent og konstruktivt fagmilje,
der faglige diskusjoner enskes velkommen og at det foregir som en naturlig del av den
daglige virksomheten. Likevel blir det viktig & papeke at det i rammeplanen for sykepleie
(Kunnskapsdepartementet, 2008) star at sykepleieren skal ha kompetanse i undervisning og
veiledning, forskning og fagutvikling, kvalitetssikring, organisering og ledelse. Videre stér
det at sykepleiere har ansvar for a4 undervise og veilede pasienter, parerende, medarbeidere og
studenter. Laering ma derfor sees i et livslangt perspektiv der bade yrkesutever og
arbeidsgiver har et ansvar. Jeg tolker det dithen at man som et selvstendig individ og som
fagutever selv kan og ber ta initiativ til at leder kan legge til rette for leringsutvikling. Er det
noe en ikke kan, noe man opplever som utfordrende eller noe en trenger a forfriske eller
fornye kunnskapen om ber man ikke bare sitte pa gjerde & vente, men ta ansvar for at bade en

selv, medarbeiderne og arbeidsplassen er oppdatert.

5.3 Kliniske observasjoner.

Ved en legevisitt er legen avhengig av at sykepleier allerede har vurdert pasientens tilstand og
gjort gode og neyaktige mélinger, og Andreassen et al. (2010, s.86) forklarer at sykepleier har
en helt avgjerende sekund@rforebyggende funksjon. Kliniske observasjoner inneberer blant
annet maling av vitale tegn, og er som nevnt i teorien noe av det mest grunnleggende en

sykepleier ber ha ferdigheter om.

5.3.1 Respirasjon.

Respirasjonsverdier er med bade i SIRS-kriteriene og qSOFA-kriteriene og
respirasjonsfrekvensen méles ved & telle andedrag per minutt. I tillegg ma sykepleier se og
lytte for & registrere menster, dybde og lyder. Dette er viktige mélinger ved sepsis da en

septisk pasient tidlig i sykdomsforlepet vil utvikle respirasjonssvikt. For & kompensere vil
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respirasjonsfrekvensen oke til > 20/min. I tillegg til & male respirasjonsfrekvensen, dybden og
lyder blir det viktig & overvike oksygenmetningen med et pulsoksymeter, og se etter tegn pa
cyanose pa pasientens hud. P& den ene siden er det a telle respirasjonsfrekvensen en relativt
enkel oppgave, ogsé for en uerfaren. Pa den andre siden er det ogséd mange faktorer som kan
pévirke respirasjonsfrekvensen som dermed kan gjore det vanskelig for en uerfaren & forsta
hvorfor pasienten har gkt respirasjon. Respirasjonsfrekvensen kan gke ved blant annet feber,
uro og engstelse, smerter, krummet eller sammentrukket kroppsstilling og ved skader og
sykdommer som for eksempel kols, astma, anemi og skader 1 hjernen (Stordalen, 2010, s. 62-
63). Sé selv om selve prosedyren er enkel, er det & se den store sammenhengen, skille det fra
andre sykdommer og se eventuelle faktorer som kan pavirke respirasjonen, som kan vaere
utfordrende for en uerfaren. I tillegg kan respirasjonen pdvirkes hvis pasienten er klar over at
sykepleier skal male respirasjonen, og dermed gi feilaktige svar. Stordalen (2010, s. 69)
skriver at en mate & unnga dette pd er & gd over til & male respirasjonen etter at du har malt
pulsen uten 4 skifte tak. Dette har jeg selv provd i praksis, og at jeg som uerfaren jobber ut i
fra en analytisk arbeidsform, der jeg prosesserer en og en opplysning av gangen, ble veldig
tydelig for meg. Jeg opplevde at det var vanskelig & huske resultat fra bade puls og respirasjon
etter endt maling. Lise Tuset Gustad sier i artikkelen til Haernes (2016) at sykepleiere forstir
betydningen av respirasjon etter at sepsisforlopet SOF-triage, ble implementert pa deres
avdeling. Det 4 se det hele og store bilde og forstd at pasienten, kan kanskje sees pa som et
puslespill der flere biter ma vaere pa plass for 4 kunne se helheten av bilde. I felge Granaas &
Vatn (2016) har flere studier vist at MEWS kan vare et godt hjelpemiddel, fordi ved a bruke

MEWS gjor det enklere & gjenkjenne unormale vitale parametere.

5.3.2 Blodtrykk.

Systolisk blodtrykk er et av punktene ved gSOFA-kriteriene. Det er en rekke faktorer som kan
virke inn pé blodtrykket som blant annet folelser som stress og angst, smerte og okt
kroppstemperatur. I tillegg kan det ved blodtrykksméling forekomme en rekke feilkilder fordi
man er avhengig at apparatet fungerer som det skal, at det har rett plassering, og blir anvendt
riktig (Stordalen, 2010, s. 51). Ved sepsis sa er det spesielt viktig & vere pé vakt med tanke pa
utvikling av sirkulasjonssvikt, og det er det systoliske trykket som blir vektlagt. Som
sykepleierstudenter lerer vi tidlig & méle blodtrykket manuelt, men jeg har mest erfaring med
a male blodtrykket automatisk fordi jeg i lopet av mine praksisperioder har vaert pa avdelinger

der de anvender automatisk apparat. Noen ganger er det enkelt & hore 1.fase, det systoliske
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trykket, mens andre ganger kan det vare veldig uklart. For en uerfaren sykepleier som er
usikker pd om resultatet av blodtrykksmalingen stemmer, ber en sporre en kollega om hjelp,
istedenfor & “anta” at man har rett resultat. Feilresultater kan ha fatale konsekvenser for en
septisk pasient da utviklingen av sepsis til septisk sjokk kan skje i lapet av kort tid.

Det er likevel nodvendig & papeke viktigheten av a se blodtrykket i en sammenheng med
andre parametere og tidligere blodtrykksmalinger da hypotensjon kan vare en vanlig tilstand
hos noen (Stordalen, 2010, s. 53). I tillegg kan feber, som er vanlig hos en pasient med
infeksjon, gi okt blodtrykk, og derfor gi feil resultat og dermed gi sykepleier et inntrykk av at

sirkulasjonen fremdeles er intakt.

5.3.4 Puls.

Hoy puls er et av punktene ved SIRS-kriteriene og for at pasienten skal skare pa pulskriteriet
mé det vaere over 90 pulsslag per minutt. A male pulsfrekvensen ter jeg pasta er en enkel
oppgave, ogsa en uerfaren sykepleier. Pulsen pavirkes av visse faktorer som blant annet
kroppsstilling, smerte og engstelse og temperatur. Feber og opphetning eker hjertefrekvensen,
mens en liggende stilling reduserer pulsen. En normal puls kan sprike fra 60-100 slag per
minutt (Stordalen, 2010, s. 42-43), og hvis ikke sykepleier har kunnskap om pasientens
normalpuls blir det vanskelig & tolke pasientens status basert bare pa pulsfrekvensen. Likevel
kan bade frekvens, rytme og kvaliteten pa pulsen gi et bilde pd hvordan hjerte arbeider.
Pulsfrekvensen gir et objektivt tall, mens kvalitet og rytme blir en subjektiv vurdering
(Stordalen, 2010, s. 45) og for en uerfaren kan nemlig vurderingen av rytmen og kvaliteten
vare en utfordring da en har et mindre sammenligningsgrunnlag. Likevel er pulsen
regelmessighet og dybde like relevant som frekvensen og det ber derfor vaere innarbeidet hos

en sykepleier & vurdere dette.

Andre méter 4 vurdere pasientens sirkulasjon er & se pad huden til pasienten. Som beskrevet i
teorien vil huden kjennes varm i tidlig fase fordi hjerte kompenserer med ekt minuttvolum.
Om tilstanden far utvikle seg vil det utvikles alvorlig sirkulasjonssvikt vil den perifere
sirkulasjon reduseres og huden vil kjennes kald og klam. Hudforandringer som petekkier kan
ogsa forekomme. Ved & presse en finger mot huden kan en fi en indikasjon pa hvordan den
perifere sirkulasjonen er, da den kapillere gjenfyllingstiden ber vare pd under 3 sekunder
(Andreassen et al., 2010, s. 87). Dette har jeg erfart at fort kan gé i glemmeboken fordi man

som uerfaren ofte konsentrerer seg om 4 male de vitale tegnene.
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5.3.5 Kroppstemperatur.

Temperatur over 38 grader eller under 36 grader er et SIRS-kriteriene. I studien til Robson et
al. (2007) kom det frem at kun 22 % av de spurte sykepleierne var klar over temperatur under
36 grader var et av SIRS-kriteriene. Undersgkelsen avdekket ogsa at noen ikke visste at SIRS-
kriterier og infeksjon kunne vare en indikasjon pa sepsis. Feber er et av de vanlige tegnene pé
infeksjon (Andreassen, 2010, s. 74), men at temperaturen varierer kan ha flere arsaker enn
infeksjon og sykdom. For eksempel kan tiden pa degnet pavirke temperaturen. I folge
Stordalen (2010, s. 77) kan man ved sepsis finne en temperaturkurve som viser tilnermet
normal tilstand pa morgenen, og hay feber om kvelden. Temperaturen kan males ved a bruke
et termometer som kan plasserer ulike steder pd kroppen. Maling av rektaltemperatur regnes
for & veere noyaktig, men kan for mange oppleves som ubehagelig. Det er derfor viktig at en
sykepleier husker a legge pd 0, 5 grader ved maling aksillart eller oralt (Stordalen, 2010, s.
79- 80). Ved stigende kroppstemperatur kan pasienten oppleve frysetokter og gdsehud og
huden er blek, kald og terr. Nar kroppstemperaturen har nadd febernivaet blir huden red og
varm og klam (Stordalen, 2010, s. 78). En annen faktor som er viktig for en uerfaren & tenke
pé er om pasienten har fatt medikamenter som demper feber. Paracetamol er et eksempel pé et

vanlig medikament som har febernedsettende effekt (Felleskatalogen, udatert).

5.3.6 Mental status.

Pasientens mentale status er et punkt i gSOFA-kriteriene. For en uerfaren sykepleier, er det
ikke sikkert dette er s& enkelt & fange opp smé forandringer ved pasientens bevissthet.
Kanskje pasienten er trott pa grunn av feber? Har lungebetennelse? Er nyoperert? Akkurat har
fodt et barn? Ved den minste tvil, ber pasientens mentale status vurderes, og GCS kan veare et
godt hjelpemiddel. I tillegg blir det viktig for en pasient som har utviklet en akutt
forvirringstilstand, at sykepleier tilstreber at pasienten far ro og hvile, opplever struktur,

trygghet og tydelighet (Andreassen et al., 2010, s. 88).

5.3.7 Oppsummering.

Det er mange drsaker til at en pasient behandles pa sykehus. Ved en elektiv og planlagt

innleggelse vil sykepleier kunne male vitalia pa pasienten ved innleggelse og dermed ha et
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sammenligningsgrunnlag ved en eventuell forverret tilstand. Hvis pasienten blir innlagt pa
sykehus pa grunn av akutt sykdom, kan informasjon om pasientens normale vitale parametere
mangle, og det blir derfor umulig for sykepleier & sammenligne dette med tidligere malinger.
Rett utforelse, normalverdier pa vitalia, avvik fra normalen og eventuelle arsaker som kan
péavirke, anser jeg derfor som helt vesentlige kunnskaper for at sykepleier skal kunne
dokumentere noyaktige malinger til legen. Som skrevet tidligere er kunnskapen om puls,
blodtrykk, respirasjon, kroppstemperatur og mental status vere helt grunnleggende
sykepleiekunnskaper, og hvis man ikke utferer dette riktig, eller ikke dokumenterer malinger
kan det ha fatale konsekvenser for pasienten. I folge Bernstein & Lynn (2013) ber den minste

lille forandring i pasientens status rapporteres.

5.4 Seoke rad fra erfarne kollegaer.

Teoretisk kunnskap er av stor betydning for utevelsen av sykepleie, men er alene
utilstrekkelig som grunnlag for kompetent utevelse (Kristoffersen, 2011 a, s 169). Som
uerfaren sykepleier vil man komme over situasjoner der en foler at man ikke strekker til eller
har nok erfaring eller kunnskap. A tolke pasientens tegn og beslutte hvilke intervensjoner som
skal iverksettes, er forbundet med usikkerhet blant uerfarne sykepleiere. En mate for
sykepleiere a fa dekket informasjonsbehovet, nyutdannet eller ei, kan derfor vaere & soke ny
kunnskap blant kollegaer. Rad fra erfarne kolleger og kliniske eksperter er en viktig
kunnskapskilde. Sykepleier bygger i stor grad sine kliniske vurderinger og valg pa egne
praksiserfaringer. Pa den ene siden er kunnskap pa bakgrunn av egne og andres erfaringer
nyttig, men pa den andre siden kan det fore til systematiske feil i méten en foretar vurderinger
og beslutninger om kunnskapen ikke er korrekt (Nortvedt & Gronseth, 2011, s. 24). Har en
liten erfaring med sepsispasienter, blir derfor kunnskapen om dette deretter. En erfaren
sykepleier som har sett septiske pasienter mange ganger for kan kanskje se at pasienten er pa
vei til & utvikle en livstruende tilstand uten helt & kunne forklare hvordan. En uerfaren
sykepleier som har liten erfaring med sepsis, kan kanskje registrere at tilstanden og vitalia er
endret, men ha problemer med & se det hele og store bilde og derfor ikke fatte mistanke om
sepsis? Klinisk erfaring pavirker evnen til & vurdere situasjoner. Studenter og uerfarne
sykepleiere bruker i hovedsak en analytisk arbeidsform, der en vurderer en og en
pasientopplysning om gangen. Arbeidsformen er tidkrevende fordi databearbeidingen i

hjernen foregér langsomt. Det er derfor stor forskjell pa hvor raskt uerfarne og erfarne
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sykepleiere klarer & bedemme kliniske situasjoner. Samtidig er det ogsé knyttet stor tiltro til

den analytiske arbeidsmetoden (Nortvedt & Grenseth, 2011, s. 26).

5.5 Kartleggingsverktoy.

Et godt hjelpemiddel for en uerfaren sykepleier kan vere a bruke et kartleggingsverktoy. Det
ble i studien til Torsvik et al. (2016), Gyang et al. (2015) og Moore et al. (2009) utarbeidet
kartleggingsverktey for tidlig identifisering av sepsis, som de alle beskriver som enkle &
anvende. Resultatet viser ogsé at ved & anvende de forskjellige verktoyene ble sepsispasienter
fanget opp pé et tidlig stadium. I studien til Moore et al. (2009) ble mortaliteten reduser fra
35, 1 % til 23, 3 %. I studien til Gyang et al. (2015) var det kun én pasient som ikke ble fanget
opp men som senere utviklet sepsis. I studien til Torsvik et al. (2016) reduserte dedeligheten
ved sepsis med 40 % sammenlignet med for SOF-triage ble tatt i bruk. Dette kan sies & veare
relativt gode resultater, bare ved a bruke et karlegging/screening/skarings verktey. Nortvedt &
Groenseth (2011, s. 27) hevder ogsé at bruk av vurderingsskjemaer har vist seg & redusere
dedeligheten, omfanget av alvorlig komplikasjoner, liggetid og kostnader. I tillegg kan
vurderingsskjemaer vere et godt hjelpemiddel til badde den erfarne og uerfarne sykepleieren.
Bruk av skéringsverktey er ogsd et av tiltakene som testes ut i1 pasientsikkerthetsprogrammet.
qSOFA kriteriene er som nevnt tidligere nd det anbefalt verktoyet a bruke for 4 avdekke om
en pasient har sepsis og innebefatter respirasjonsfrekvens over 22/min, systolisk blodtrykk
under 100 mm Hg og endret mental status med en GCS pa under 13. Singer et al. (2016)
hevder at dette verktayet kan vare enklere for sykepleiere & anvende da det kun baserer seg
pa kliniske observasjoner, det kan benyttes ved pasientens seng, og det er ikke behov for &
laboratorieprever. En svakhet ved gSOFA er at man mé bruke GCS. Dette er et noyaktig
verktey, men kanskje litt utfordrende for en sykepleier & ta i bruk da det er omfattende for en
uerfaren sykepleier 4 lere seg utenat? Likevel gir det en objektiv score, og man trenger heller
ikke ha sd mye kjennskap til pasienten fra for av for & kunne vurdere kriteriene. Et tankekors
er ogsé at de nye sepsiskriteriene ikke fanger opp pasienter med alvorlig infeksjon, som
fortsatt ikke har utviklet organsvikt. Nar symptomene manifesterer seg i gSOFA kriteriene,
har vel allerede pasienten utviklet begynnende organsvikt?

I Studien til Torsvik et al. (2016) gar de ikke bort i fra a bruke SIRS-kriteriene. Forfatterne
mener de nye q-SOFA kriteriene er enkle og et lovende verktoy for & identifisere pasienter

med sepsis med pafelgende risiko for & utvikle truende organsvikt. Men de understreker at det
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1 studien var mange pasienter som ikke utviklet alvorlig sepsis, men som ikke ville vaert
fanget opp om de bare skulle tatt i bruk q-SOFA kriteriene. De mener at SOF-triage som tar 1
bruk bade SIRS og q-SOFA kriteriene pluss saturasjon, kapiller fyllingstid, S-laktat,
trombocytter og diurese kan vare et det beste verktoy for 4 identifisere disse pasientene. I
folge Haernes (2016) regnes fremdeles SIRS-kriteriene som verdifulle for 4 identifisere sepsis,
men hun understreker at det kliniske blikket skal vaere avgjerende for om pasienten skal

overvakes, selv om ikke to SIRS-kriterier er oppfylt.

5.6 A snakke “samme sprak”.

Malvin Torsvik péstar i artikkelen til Haernes (2016) at sykepleiere ofte kan ha et litt vagt
sprak, og at dette kan vaere utfordrende nér en skal kommunisere med andre

profesjoner. “Pasienten er i ddrlig form” eller ”pasienten sier han foler seg darligere og virker
trott”, er eksempler pa informasjonsutveksling som er lite informativt og veldig subjektivt. En
uerfaren sykepleier kan risikere og ikke bli hert, nir observasjonene er vage og lite noyaktige.
En fordel ved & bruke et kartleggingsverktoy kan vare at sykepleier kan utveksle informasjon
med andre fagdisipliner pa en mere neyaktig, konkret og objektiv méte.

Torsvik et al. (2016) og Tromp et al. (2010) merket seg i sine studier at ved & bruke et
kartleggingsverktay ble det snakket ”samme sprak” og at ved & presentere objektive endringer
1 vitale tegn for 4 informere om forverring i pasientens tilstand bedret det ikke bare
kommunikasjonen mellom sykepleier og lege men ogsé samarbeidet. Jensen & Nibro (2010)
trekker ogsa frem i sin artikkel at det tverrfaglige samarbeidet ble styrket ved & implementere
sepsispakken. De mener at det ikke finnes tvil om at det ved et godt tverrfaglig samarbeid
gjorde arbeidet rundt pasienten lettere fordi den faglige terminologien er klar. Videre hevder
de at bedre kommunikasjon og informasjonsformidling om pasienten er viktig for a kunne

starte behandlingen til rett tid.

5.7 Sykepleiers rolle og ansvar.

Det er nedfelt i lovverket at sykepleier skal utfore sitt arbeid i samsvar til faglig forsvarlighet
og at sykepleier skal innrette seg etter sine faglige kvalifikasjoner og innhente bistand hvis det
er nodvendig (Helsepersonelloven, 1999). Dette er ogsa papekt i de yrkesetiske retningslinjer
for sykepleiere (Norsk sykepleierforbund, 2016) som oppgir at sykepleier har et faglig, etisk

og personlig ansvar for egne handlinger og vurderinger i utevelsen av sykepleie. Sett i lys av
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dette, har sykepleier derfor ogsé et etisk og juridisk ansvar for & kjenne sine egne
begrensninger og ikke handle utenfor sitt kompetanseomride. Hvis en sykepleier ikke har
erfaring med sepsis, vil det derfor vere avgjerende for pasienten om sykepleieren seker
veiledning og hjelp fra andre kollegaer. En sykepleier som har erfaring med sepsis kan ha
opparbeidet gode kliniske vurderingsevner, og fatte mistanke om sepsis pa et tidlig stadium,
noe som vi ser er av stor betydning for pasientens prognose. Pa den ene siden har sykepleier
et ansvar for & utfere sitt arbeid etter sine faglige kvalifikasjoner og seke bistand hvis man
ikke har nok kunnskap om sepsis. P4 den andre siden vil en uerfaren sykepleier aldri ha
kunnskap om alt og hvis man alltid skal innhente bistand, vil det bli umulig & opparbeide seg
erfaring og kompetanse om sepsis. A soke rad og hjelp blant mere erfarne sykepleiere, eller fa
noen andre oyne til 4 se pd pasienten, hvis man er usikker pa hva observasjonene betyr i en
helhet, kan man bidra til at egen forstéelse og erfaring oker.

I artiklene jeg har brukt i denne oppgaven kommer det frem gang pé gang at sykepleier har en
viktig rolle i tidlig oppdagelse av sepsis (Torsvik et al,, 2016, Gyang et al., 2015, More et al.,
2009, Tromp et al., 2010, Dolonen & Harnes, 2017 og Heernes, 2016). Det er viktig og ikke
tolke det dithen at en sykepleiers rolle er & diagnostisere pasienten. En sykepleier skal ikke
diagnostisere men observere og dokumentere. Som nevnt i teorien mente Florence
Nightingale at sykepleiers observasjoner knyttet til pasientens tilstand og endringer av den er
den viktigste praktiske kunnskapen en sykepleier kan ha og at observasjoner mé nedfelle seg i
korrekte og neyaktige rapporter til legen. Ikke bare er det viktig & dokumentere for legens del,
det er ogsé nedfelt i lovverket at den som yter helsehjelp skal nedtegne og registrere
opplysninger som er relevante og nedvendige om pasienten og helsehjelpen
(Helsepersonelloven, 1999).

Min erfaring er at legen leser i journalen til pasienten, og det blir derfor viktig at det som
dokumenteres er gyldig, neyaktig, objektivt og konkret og om sykepleier gjor dette er det

legens ansvar 4 se alle malinger av blant vitalia og mental status i en helhet.
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6.0 AVSLUTNING

Etter hvert som oppgaven har blitt til s& har det blitt tydelig for meg at det ikke finnes en
enkel losning alene for at sykepleier skal kunne identifisere sepsis i tidlig fase hos pasienter
pé sengepost. Jeg har i lapet av denne oppgaven sett at det er mange faktorer som kan spille
en rolle. Det er viktig at sykepleier har kunnskaper om sepsis, men det er desto viktigere at
sykepleieren har kunnskap om kliniske observasjoner og betydningen av resultatet den
kliniske observasjonen gir. A méle pasientens vitale tegn, blir ofte utfort av sykepleiere og en
sykepleier ber og skal reagere hvis parameterne viser forandring fra normalen. Fér & fa
neyaktige mélinger, mé sykepleier ha kunnskap om rett utferelse, normalverdier, pasientens
normalverdier og eventuelle faktorer som kan pavirke resultatet. En sykepleiers ansvar er &
observere, rapportere og dokumentere, en sykepleier skal ikke diagnostisere.

Det kommer frem i oppgaven at et godt hjelpemiddel for sykepleier kan vare & anvende et
kartleggingsverktay. Dette kan hjelpe sykepleier til 4 forsta at pasienten er pa vei til & utvikle
en alvorlig tilstand. Resultatene settes ved siden av hverandre og kan derfor tydeliggjore det
store bilde. En annen fordel ved & bruke et kartleggingsverktay er at sykepleier kan utveksle
informasjon med andre fagdisipliner pd en mere noyaktig, konkret og objektiv mate. Det &
vare bevisst pd & videreformidle og rapportere til legen pa en god og objektiv méte, vil man
sikre seg at legen har forstitt det som er formidlet.

Jeg anser det ogsé som avgjerende at helsemyndighetene, som néd eker fokuset pd tidlig
oppdagelse av sepsis, er klare pa hvilke retningslinjer man skal forholde seg til og at leder
implementerer gitte retningslinjer pa avdelingen. En god leder som gir rom for lering og
utvikling vil ogsd vaere av sterste betydning, og det kommer frem i oppgaven at det ikke er
lange undersvisningsekter som skal til for at sykepleier fér et okt fokus pa tidlig identifisering
av sepsis. Sykepleier har ogsé et personlig ansvar for & holde seg faglig oppdatert og seke
kunnskap hvis det er noe man ikke kan. En mate kan vere a seke kunnskap, rad og veiledning
hos erfarne kollegaer. Uten erfaring om hvordan sepsis kan pavirke en pasients kliniske tegn
og symptomer, er det heller ikke lett 4 forsta at det er sepsis som truer pasienten. Men tegn og
symptomer som manifesterer seg ved sepsis kan vere sapass tydelig at sykepleier, erfaren
eller ei, skal forsta alvorligheten og informere legen, slik at videre behandling og tiltak kan

iverksettes til rett tid.
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Design/
Metode

For- og-etter
intervensjon studie.

Sykepleiere fikk et
treningskurs som
innebar patofysologi,
tidlig tegn og
behandling pa sepsis
og opplering pa &
videreformidle
informasjon om
pasientens vitale
tegn objektivt.

Det ble utviklet et
eget standardisert
pasientforlep for
sepsis med et triage-
system.

Hyvilke observasjoner
som skulle gjores og
hvilke behandlinger
som skulle settes i
gang, til hvilken tid,
var standardisert.

Pasientene ble
triagert hver fjerde
time eller hver time
alt ettersom hvordan
tilstanden til
pasienten var malt ut
i fra det kliniske
verktoyet, kalt SOF-
triage. (SIRS-
kriterier, Q-Sofa
kriterier, saturasjon,
kapiller fyllingstid,
verdi av S-laktat,
trombocytter og
diurese.)

Pasientens score
bestemte om
pasienten trengte
legetilsyn
umiddelbart, innen
20 minutter, eller om
pasienten skulle
triageres igjen om 4
timer.

Prospektiv
observasjons pilot
studie.

Sykepleiere som
jobbet pé avdelingene
fikk til sammen 8
timer opplaring om
infeksjon og sepsis
relaterte emner.

Et screeningverktoy
for sykepleiere ble
utarbeidet
Kartleggingsverktoye
t var tredelt.

Del 1: SIRS-
screening. 2 SIRS ga
videre til->

Del 2: Vurdere og
lokalisere infeksjon. 2
SIRS + mistenkte
infeksjon ga videre
til=>

Del 3: Screene for
alvorlig sepsis
(vurdering av mental
status, blodtrykk,
MAP trykk, kapiller
fyllingstid, verdier av
laktat, INR, kreatinin,
bilirubin og tarmlyd.)

Screeningen ble
gjennomfert hver
attende time, eller ved
forandring i
pasientens kliniske
status.

Om sykepleier kunne
krysse av for en av
punktene, ble det
vurdert til at
pasienten screenet
positivt for alvorlig
sepsis og
retningslinjer for
dette skulle deretter
implementeres.
Screenet pasienten
negativt for alvorlig
sepsis, men hadde
screenet positivt for

Kvantitativ studie.

Det ble utviklet en
evidensbasert
pasient spesifik
protokoll av et
tverrfaglig team, der
maélet var at dette
kunne brukes av
sykepleiere ved
pasientens seng.

Pasientene ble
screenet to ganger
daglig.

Sykepleierne
screenet pasientene
ved bruk av SIRS-
kriteriene, og
istedenfor a regne
med 2 av 4 kriterier
fikk pasienten en
score fra 0-4. Scoret
pasienten over 4,
gikk de videre til
sted 2 for & prove &
identifisere kilden
til infeksjon. Hvis
det i tillegg ble
oppdaget infeksjon,
var det opp til legen
a igangsette riktig
behandling ut i fra
gitte retningslinjer.

Kvantitativ
prospektiv for-og-
etter-
intervensjonsstudie.

Forste del av
intervensjonen var &
innfore den nye
protokollen, og den
andre delen av
intervensjonen
bestod av
undervisning om
sepsis og
tilbakemelding pa
innsatsen.

Det ble laget en
protokoll bestaende
av to deler. Den
forste delen, var en
screeningliste for
sepsis.

Den andre delen var
en oversiktsguide
for sykepleiere og
leger med 7 tiltak
som skulle
gjennomfores etter
satte tidspunkt.

Kvantitativ studie.
Ved hjelp av
sperreskjemaer
onsket en &
kartlegge
kunnskapen om
sepsis blant
sykepleiere.

Det ble i etterkant
av studien satt i
gang undervisning
pa gjeldene
avdelinger.
Undervisningen
besto i korte gkter
pa 20 minutter. Det
ble undervist i
hvordan man kan
oppdage sepsis,
alvorlig sepsis og
septisk sjokk, samt
hvordan den
innledede
behandlingen skal
settes i gang. Dette
var basert pa SSC
sine retningslinjer.

Spersmalene som
var utarbeidet hadde
til hensikt & finne ut
om sykepleierenes
kunnskap om sepsis,
tidlig behandling av
sepsis og SSC sine
retningslinjer for
behandling.

Sperreundersekelse
n var todelt, der
forste del gikk ut pa
a krysse ut tegn og
symptomer pa
sepsis. Andre del
besto av fem caser,
der sykepleieren
skulle svare pa om
pasienten hadde
sepsis og a forklare
hvorfor de
trodde/ikke trodde
pasienten var
septisk. Tilslutt
matte de lese noen
pastander og svare
av for rett eller galt.




40

sepsis, skulle legen
informeres og nye
maélinger taes igjen
etter en tid.

Hensikt Undersgke om Undersgke effekten Finne ut om et tre- Studien hadde til Undersgke
implementering av et | av et enkelt stegs screening hensikt & finne ut sykepleieres
klinisk verktey og sykepleiedrevet verktoy kunne gi om kunnskap om sepsis
triagering av screeningverktoy for utslag pé den hoye implementeringen og behandling i
pasienter, sammen sepsis i en ikke- mortaliteten relatert | av studiens henhold til
med trening, kunne intensiv, medisinsk til sepsis. anbefalte Surviving sepsis
forbedre den kliniske | og kirurgisk avdeling. sykepleiedrevende campaign sine
observasjonen og sepsisprotokoll, som | rettningslinjer.
dermed fore til at var basert pa SSC
feerre pasienter sin protokoll, med
utviklet alvorlig noen forskjeller,
sepsis og om dette hadde bedre effekt.
forbedret
overlevelsesraten
hos pasienter med
bekreftet bakteriemi.

Resultater/ Pre-intervensjons Totalt ble det 4991 screeninger Totalt 825 pasienter | 73 registrerte

konklusjoner gruppen inkluderte gjennomfort 2134 gjennomfort pa 920 ble inkludert i sykepleiere fra

pasienter med
bekreftet bakteriemi
fra perioden 2008-
2010 der 478
pasienter ble
inkludert. Post-
intervensjonsgruppe
n besto av pasienter
med bekreftet
bakteriemi fra
perioden 2011- 2013
der 422 pasienter ble
inkluder.

Dodeligheten ved
sepsis falt fra 12, 5%
til 7, 1% som
tilsvarer en
reduksjon pa ca 40
%.

Utviklingen av
alvorlig sepsis under
sykehusoppholdet
redusert med 30 %.

Antall dager pa
intensivavdelingen
redusert med 3, 7
dager per pasient.

Intervensjonene vil
vere
kostnadseffektive i
det lange lop.

Sykepleiere pa
sengepost har en
nekkelfunksjon for &
oke overlevelsen av
pasienter med
alvorlig infeksjon.

”Samme sprak” ble
snakket, pa tvers av
fagdisipliner.

SOF-triage som tar i
bruk bade SIRS og
q-SOFA kriteriene

screeninger pa 245
pasienter. 39
pasienter screenet
positivt for sepsis (51
% for sepsist 49 %
for alvorlig sepsis).
Kun 1 pasient av dem
som screenet negativt
for sepsis, ble
behandlet for sepsis
senere.

Tidlig identifisering
av sepsis og gi
maélrettet behandling
til rett tid gjor at
sepsis relatert
mortalitet synker
betraktelig.

Mere
kostnadseffektivt.

Et enkelt
kartleggingsverktoy
brukt av sykepleiere
pé sengepost forte til
tidlig identifisering av
sepsis.

Ved tidlig
identifisering kan
diagnosen stilles
tidlig og
behandlingen kan
starte til rett tid.

pasienter.

Det ble registrert en
forekomst av sepsis
hos 12, 2% av
pasientene.

Mortaliteten ble
redusert fra 35, 1%
til 23, 3 % etter at
screeningverktoyet
ble tatt i bruk.

Implementeringen
av dette verktoyet
reduserte sepsis
relatert mortalitet pa
denne avdelingen
med en tredjedel.

Det tredelte
screeningverktoy
var en god méte &
identifisere sepsis
pa et tidlig stadium.

studien.

Tall fra for den nye
protokollen ble tatt i
bruk, etter den var
tatt i bruk, og etter
trening ble
sammenlignet.

Det ble en betydelig
okning i bruk av
sepsis-protokoller
for sykepleiere etter
at den to-delte
protokollen ble
innfort. Tallet okte
fra 3,5 % til 12, 4%.

Bruken av
tiltaksplanen
resulterte ogsa i
bedre observasjon
og raskere
igangsetting av
tiltak.

En screeningliste,
ogen
sykepleiedrevet
tiltaksplan rettet mot
sepsis kombinert
med trening og
tilbakemeldinger,
bedret
identifiseringen av
sepsis betraktelig.

Det ga gode
resultater 4
myndiggjere og
heve kompetansen
blant sykepleierne.

Ved & gi
sykepleiere storre
ansvar i
identifiseringen av
sepsis, gkte ogsa

medisinsk, kirurgisk
og ortopedisk
sengepost deltok.

Resultatet av
undersekelsen viste
at mange
sykepleiere pa
generell sengepost
ikke viste at lav
temperatur < 36,
eller lavt niva av
hvite blodceller < 4,
kan vere et tegn pa
sepsis. Kun 22 %
var klar over at
temperatur under 36
grader kunne vare
et tegn, i motsetning
til 97 % som visste
at temperatur over
38 grader var et
SIRS-kriterium.

Undersekelsen viser
0gsa at noen
sykepleiere ikke
visste at infeksjon
og SIRS kriteriene
kan veere en
indikasjon pa at
pasienten har sepsis.

Det var ogsa lite
kunnskap om at tegn
pa
organdysfunksjon
kunne ha
sammenheng med
alvorlig sepsis.

Manglende
kunnskap og lite
selvsikkerhet rundt
emne er noe som
forsinker
identifisering og
dermed
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pluss saturasjon,
kappiller fyllingstid,
S-laktat,
trombocytter og
diurese kan veere det
beste verktoy for &
identifisere sepsis.

kvaliteten pa
behandlingen.

behandlingen av
sepsis.

Praktisk
undervisning og
informasjon om
temaet er noe
forfatterne anbefaler
at skal veere
tilgjengelig til alt
personell pa alle
avdelinger.

Det foreslés at
sykepleierne ber
baere sma kort om
identifisering og
behandling i
lommen til en hver
tid.

Kommentar
rundt relevans
og kvalitet.

Veldig relevant.
Av nyere tid.
Sykepleieperspektiv.

Onsker & male
kvaliteten av et
kartleggingsverktay.

Forskning
gjennomfert i Norge.

Fagfellevurdert.

Publisert i et
kvalitetssikret
tidsskrift.

Forfatterne gjor rede
for styrker og
svakheter ved
studien.

Relevant.

Av nyere tid.

Sykepleieperspektiv.

Onsker & male
kvaliteten av et
kartleggingsverktay.

Fagfellevurdert.

Publisert i et
kvalitetssikret
tidsskrift.

Forfatterne gjor rede
for begrensninger av
studien.

Relevant.

Innenfor 10 ars
grensen.

Sykepleieperspektiv
Onsker 4 male
kvaliteten av et
kartleggingsverktoy
Fagfellevurdert.
Publisert i et

kvalitetssikret
tidsskrift.

Relevant.

Innenfor 10 ars
grensen.

Sykepleieperspektiv

Onsker 4 male sma
justeringer ved
SSC'’s retningslinjer
kan gke bruken av
karleggingsverktoy
og dermed bedre
identifiseringen av
sepsis.

Fagfellevurdert.

Publisert i et
kvalitetssikret
tidsskrift.

Forfatterne redgjer
for begrensninger av
studien.

Noe relevant.

Av eldre tid, men
innenfor 10 ars
grensen.

Sykepleieperspektiv

Onsker a underseke
sykepleiers
kunnskap rundt
sepsis og
behandling.

Fagfellevurdert.

Publisert i et
kvalitetssikret
tidsskrift.

Gjer rede for
studiens
begrensninger.




