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FORORD

Det har vert utfordrende og krevende, men samtidig spennende og laererikt & skrive denne
masteroppgaven. Det & utarbeide et kvalitetsarbeid om respiratoravvenning er ikke det mest
lettvinte temaet, og a samtidig kombinere det mot undervisningslare virket nesten
uoverkommelig. Jeg kunne aldri ha gjort dette uten hjelp, stotte og oppmuntring fra personer
rundt meg.

Med et stort hjerte vil jeg takke min dyktige veileder, Dag Gunnar Stubberud. Han har fulgt
meg opp siden jeg begynte pa videreutdanning i intensivsykepleie. Han har bidratt til at jeg
har utviklet meg bade faglig og personlig som intensivsykepleier. Han har stilt krav til
hvordan et kvalitetsarbeid skal utarbeides og har gitt bade konstruktive og konkrete
tilbakemeldinger, spesielt nér jeg har hatt vanskeligheter & skape en «red trdd». Jeg vil ogsé
takke Ine Myren Nesbg som sammen med Dag Gunnar har bidratt til & gke min motivasjon i
dette arbeidet.

Det & skrive masteroppgave 1 full stilling har vaert veldig krevende. Jeg kunne aldri ha levert
masteroppgaven min i tide hadde det ikke vart for avdelingsledelsens stotte og tilrettelegging
av mine arbeidsforhold pd PO/Intensiv pd Diakonhjemmet sykehus.

En stor takk ogs4 til fagsykepleierne Ann-Margret Jacobsen og Ingvill Sundlien og ikke minst
kollegene mine som var med pa pilotutpreving for deres innspill og stette 1 dette arbeidet.

Jeg er ikke den flinkeste til 4 ordlegge meg og drefte mine tanker med perfekt norsk etter & ha
kun bodd 1 Norge 1 7 &r. Jeg vil derfor ogsé takke min kollega i respiratorgruppen, Per
Andreassen, for hans bidrag med korrekturlesing mot slutten av dette arbeidet.

Til slutt vil jeg takke min nermeste familie, mine venner og ikke minst min kjareste for stotte
og oppmuntringer gjennom hele dette arbeidet. Jeg er takknemlig for deres forstielse og
tdlmodighet og jeg vil beklage for mangelfull tilstedeverelse de siste arene. Endelig er jeg
ferdig!

Tusen takk alle sammen!

Oslo, 15.11.2017

Renato S. Mesina Jr.
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SAMMENDRAG

Bakgrunn

Respiratorbehandling er en avansert og krevende behandlingsform. Den kan bidra til &
redde pasientens liv, men kan ogsa utgjere en risiko og fore til negative konsekvenser for
pasienten, serlig ved forlenget respiratorbehandling. Det er derfor viktig a avvenne
pasienten sd snart som mulig.

Hensikten med denne oppgaven er & kvalitetssikre kunnskapsgrunnlaget om
respiratoravvenning til sykepleiere i en intensivavdeling. Med sykepleiere er det tatt
utgangspunkt i sykepleiere som ikke har videreutdanning i intensivsykepleie. Gjennom
intensivsykepleierens pedagogiske funksjon kan et undervisningsprogram bidra til & heve
sykepleiernes kompetanse 1 & administrere respiratoravvenning, og derved ivareta
pasientsikkerheten.

Kompetanseheving blir av Helse- og omsorgsdepartementet samt Helsedirektoratet
definert som kvalitetsarbeid. Intensivsykepleiere har et juridisk og etisk ansvar for &
utfore kvalitetsarbeid.

Metode

Masteroppgaven er et kvalitetsforbedringsarbeid som benytter bdde Kunnskapssenterets
modell for kvalitetsforbedring og Den didaktiske relasjonsmodellen i arbeidsprosessen.
Et systematisk kunnskapssek ble utfert ved bruk av Kunnskapspyramiden.

Resultater

I denne masteroppgaven er det utarbeidet et kunnskapsbasert undervisningsprogram om
sykepleiernes funksjon og ansvar ved respiratoravvenning. En pilotutpreving ble utfort
og ble positivt mottatt av deltakere som ga gode tilbakemeldinger. Nedvendige
justeringer og endringer er gjort etter pilotutpreving, og undervisningsprogrammet er klar
til bruk.

Konklusjon

Et undervisningsprogram om sykepleierens funksjon og ansvar ved respiratoravvenning
kan veare et aktuelt kvalitetsforbedringstiltak ved & heve sykepleierens kompetanse og
dermed ivareta kvalitet og pasientsikkerhet.

Nokkelord: Respiratorbehandling, respiratoravvenning, intensivsykepleie, sykepleie,
kunnskapsbasert praksis, undervisning.
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SUMMARY

Background

Mechanical ventilation is an advanced and demanding procedure that contributes to
saving a patient’s life. However, it can result to risks and negative consequences for
mechanically ventilated patients, specifically with prolonged mechanical ventilation. It is
therefore imperative to start ventilator weaning as soon as possible.

The purpose of developing this educational program is to enhance the competencies of
nurses in weaning mechanically ventilated patients. This is in particular applicable to
nurses without specialization in critical care nursing working in intensive care units.

Competency enhancement is defined by The Ministry of Healthcare Services and The
Norwegian Directorate of Health as a quality improvement effort. Critical care nurses has
both legal and ethical responsibilities in fulfilling their professional duties in quality
improvement.

Method

This master’s thesis is a quality improvement initiative utilizing both The Norwegian
Knowledge Centre’s Model for Quality Improvement and The Didactical Relationship
Model. A systematic search for evidence-based information was conducted guided by
the evidenced-based healthcare pyramid.

Results

This thesis has developed an evidenced-based educational program on nurses’ roles and
responsibilities in ventilator weaning. A pilot test was successfully implemented and was
positively received by participants with good feedbacks. Necessary modifications and
adjustments were carried out and the educational program is ready to be implemented.

Conclusions:
An educational program on ventilator weaning is an actual intervention for promoting
both quality improvement and patient safety by enhancing nurses’ competencies.

Keywords: Mechanical ventilation; Ventilator weaning, Nursing, Critical Care Nursing;
Evidenced-based practice; Educational intervention.
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1 Innledning

Respiratorbehandling er en sentral og livreddende behandling for mange pasienter i en
intensivavdeling. Behandlingen er likevel forbundet med alvorlige komplikasjoner, som blant
annet ventilator-assosiert pneumoni (VAP), lungetraumer og okt dedelighet (Hyzy, 2016).
Det er derfor viktig & starte respiratoravvenningen sa snart arsaken til respiratorbehandlingen

har begynt a stabilisere seg, og fa ekstubert pasienten sa fort som mulig (Epstein, 2017a).

Respiratoravvenning er en prosess der man reduserer respiratorens stotte for pasientens
respirasjon og hvor pasienten gradvis overtar en storre del av reparasjonsarbeidet selv

(Epstein, 2017a).
1.1 Presentasjon av problemstilling

A administrere respiratoravvenning i samhandling med lege, er en viktig del av sykepleie til
mekanisk ventilerte pasienter. Prosedyren er avansert og byr pa utfordringer. Som nevnt kan
forlenget respiratorbehandling fore til en rekke komplikasjoner og okt dedelighet, og
avvenning fra denne behandlingen ber derfor begynne sé tidlig som mulig (Han, 2017;
Epstein & Walkey, 2017). For & ivareta pasientsikkerhet, er sykepleiernes kompetanse av stor
betydning ved respiratoravvenning. Nyere studier har vist at respiratoravvenning utfert av
sykepleiere, kan bidra til & forkorte respiratorbehandlingens varighet og dermed redusere

pasientens liggetid 1 intensivavdelingen (Danckers m.fl. 2013; Roh m.fl. 2012).

Da respiratoravvenning er en avansert og ressurskrevende prosedyre kreves det
spesialkompetanse av intensivsykepleiere i tett samarbeid med behandlende lege for &
gjennomfore dette pa en forsvarlig mate. Det er derimot ikke alle sykepleiere som jobber 1
intensivavdelinger som har videreutdanning 1 intensivsykepleie. Kandidaten er ansatt i en
intensivavdeling for voksne pasienter. Her jobber det flere sykepleiere uten videreutdanning.
Disse sykepleierne har ogsa ansvar for a uteve sykepleie til pasienter som far
respiratorbehandling. For & bidra til & heve deres kompetanse, har kandidaten valgt & utarbeide
et undervisningsprogram om sykepleiernes funksjon og ansvar ved respiratoravvenning.
Undervisningsprogrammet skal supplere avdelingens opplaringsprogram om

respiratorbehandling.
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Hensikten med undervisningsprogram er kompetanseheving og pasientsikkerhet.
Kompetanseheving blir av Helse- og omsorgsdepartementet (Meld.St.10 (2012-2013), 2012 &
Meldt.St.11 (2016-2019), 2015) beskrevet som et viktig tiltak innenfor kvalitetsarbeid. Denne

masteroppgaven er et kvalitetsarbeid.

Folgende problemstilling for oppgaven er utarbeidet:
” Utarbeidelse av undervisningsprogram om sykepleiernes funksjon og ansvar ved

respiratoravvenning.”’

1.2 Behovet for undervisningsprogrammet

Intensivavdelingen der kandidaten er ansatt, bestar bade av intensivsykepleiere og sykepleiere
uten videreutdanning i intensivsykepleie der nesten alle far ansvar for pasienter som far
respiratorbehandling. Sykepleiere uten videreutdanning far ansvaret etter 4 ha gjennomgétt et
opplaringsprogram om respiratorbehandling og ett ars veiledet erfaring med
respiratorpasienter. Det finnes et opplaeringsprogram om respiratorbehandling for alle
sykepleiere og en protokoll for avvenning fra respiratorbehandling. Det finnes derimot ikke et
undervisningsprogram om respiratoravvenning i avdelingen. Manglende opplering av
sykepleierne om respiratoravvenning kan fere til manglende kompetanse og trygghet rundt
beslutningsprosessen i avvenningen. Det er derfor behov for & utarbeide et
undervisningsprogram om respiratoravvenning i avdelingen der kandidaten jobber. Bade

ledelsen og kollegene har gitt statte og erkjenner behovet for dette.

Av egen erfaring er det forskjellige meninger og tilnerminger til hvordan
respiratoravvenningen skal foregd avhengig av den behandlende legens preferanser,
sykepleierens kompetanse og sykehusets valgte metode. Dette gir en avstand mellom hvilken
avvenningsmetode forskningen anbefaler og det som faktisk blir anvendt i praksis. Derfor fér
ikke alle pasienter nedvendigvis en dokumentert og effektiv respiratoravvenning, og noen

pasienter far unedvendig forlenget respiratorbehandling som kan vare skadelig.

Helsemyndighetene fremhever at for & videreutvikle helsetjeneste kreves det at helsehjelpen
som ytes er av bedre kvalitet og at det ivaretar pasientsikkerheten (Meld.St.11 (2016-2019),
2015). Pasientsikkerhet inneberer at pasientene skal vare sikre pa at tjenestene virker, at de
er trygge og at tjenestene henger godt sammen nér de er avhengig av helsehjelp fra flere

instanser (Helse- og omsorgsdepartementet, 2017). Helsemyndighetenes nasjonale
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pasientsikkerhetsprogram har nevnt flere satsningsomréader for & ivareta pasientsikkerhet,
blant annet tidlig oppdagelse av forverret tilstand (Pasientsikkerhetsprogrammet, 2017). Det
innebarer blant annet at sykepleiere ber kunne identifisere om pasienten er klar for avvenning
og kunne oppdage endringer/ forverring av pasientens tilstand under avvenning for a redusere

forekomsten av ugnskede hendelser og sykdomsforverring.

Kunnskapssenterets rapport om kunnskapsbasert praksis viser at helsepersonell ensker & yte
en kunnskapsbasert tjeneste, men at en méilrettet undervisning er nedvendig for 4 fa det til
(Vandvik & Eiring, 2011). Et undervisningsprogram vil ikke bare heve kompetansen til
sykepleiere, men ogsa ivareta kvalitet og pasientsikkerhet i tjenesten (Meld.St.10 (2012-
2013), 2012; Meld.St.11 (2016-2019), 2015). En oversiktsartikkel fra Cochrane Library
undersekte effekten av etterutdanning av helsepersonell (Forsetlund m.fl., 2009). Det viser
seg at etterutdanning — slik som forelesninger, seminarer og kurs — kan fere til forbedret

klinisk praksis og dermed forbedret resultat for pasienten.

To nyere studier har vist at kompetanseheving ved hjelp av undervisning om
respiratoravvenning har positivt behandlingsresultat hos respiratorpasienter. Zhu m.fl. (2015)
har gjennomfort flere kvalitetsforbedringsarbeid slik som undervisning og en-til-en veiledning
om respiratoravvenning og bruk av protokoll. Dette har fort til kortere avvenningstid, dermed
kortere tid pd respirator, mindre behov for trakeostomi, og kortere liggetid. Al-Faouri m.fl.
(2014) har gjennomfert en kvasi-eksperimentell studie om effekten av undervisningsprogram
om respiratoravvenning og bruk av protokoll for sykepleiere i et jordansk sykehus. De
konkluderte med at tiltaket forte til betydelig redusert forekomst av mislykket avvenning og

reintubering.

1.3 Oppgavens avgrensning

Respiratoravvenning er en legedelegert sykepleieoppgave og skal utferes 1 samarbeid med
legen. Denne masteroppgaven skal kun vektlegge sykepleiernes funksjon og ansvar i
respiratoravvenning. Det er flere aktuelle temaer knyttet til respiratoravvenning slik som
sedasjon, ekstubering, forberedelser for ekstubering, sykepleietiltak etter ekstubering og
arsaker til respirasjonssvikt for & nevne noen. Kandidaten opplevde at temakretsen rundt

respiratoravvenning er omfattende og har derfor valgt & ikke utdype disse temaene.
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Malgruppen for undervisningsprogrammet er sykepleiere som jobber i en intensivavdeling.
Nyansatte sykepleiere som jobber pa intensivavdelingen skal som regel ha undervisning om
respiratorbehandling og ett ars erfaring med respiratorpasienter under veiledning for de kan ha
selvstendig ansvar for respiratorpasienter. Det forutsettes derfor at deltakere 1
undervisningsprogrammet har hatt respiratorundervisning fra for og har erfaring. Oppgaven

vil derfor ikke gd naermere inn pé ulike respiratormoduser og innstillinger.

Det er ulike anbefalinger for respiratoravvenning mellom barn og voksne. Barn og nyfedte
har ulik fysiologi sammenlignet med voksne. Oppgaven vil derfor begrenses til
respiratoravvenning av voksne pasienter over 18 dr. For & utelukke ukomplisert postoperativ
respiratorbehandling med forespeilet umiddelbar ekstubering, skal denne oppgaven omhandle
kun pasienter som har ligget mer enn 24 timer pa respirator. Enkelte nevromuskulare
sykdommer har behov for livslang respiratorbehandling der avvenning og ekstubering ikke er

aktuelt og disse pasientgruppene blir derfor ikke diskutert i denne oppgaven.

1.4  Oppgavens oppbygning

Oppgaven presenteres som en monografi. I innevarende kapittel har kandidaten presentert
problemstillingen, hvorfor det er behov for et undervisningsprogram og oppgavens
avgrensning. | kapittel 2 gjores det rede for hva respiratorbehandling og respiratoravvenning
er og hvilke funksjon og ansvar sykepleierne har ved avvenning av pasienten fra respirator.
Kapittel 3 handler om hva kvalitetsarbeid, kvalitetsforbedring, kompetanseutvikling og
undervisning er. Det skal ogsd redegjores for intensivsykepleiernes funksjon og ansvar for

kvalitetsarbeid og intensivsykepleiernes pedagogisk funksjon.

Kunnskapssenterets modell for kvalitetsforbedring er brukt som overordnet modell,
makromodell, for selve arbeidsprosessen. Modellen er presentert i kapittel 3.1. og modellens
arbeidstrinn er brukt for & strukturere innholdet i monografien fra og med kapittel 4. I kapittel
4 gjores det rede for forberedelses- og planleggingsfasene, det vil si & klargjore
kunnskapsgrunnlaget (forskning, erfaring og pasientkunnskap), sekestrategi, kildekritikk og
hvordan undervisningsprogrammet ble utarbeidet. Utarbeidelsen av selve
undervisningsprogrammet ble gjort etter trinnene 1 den didaktiske relasjonsmodell. Denne

modellen er nermere redegjort for i kapittel 3.3.2.
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I kapittel 5 presenteres undervisningsprogrammet i form av illustrasjon av leringsaktiviteter
og PowerPoint lysbilder. Undervisningsprogrammet ble utfort og evaluert gjennom en
pilotutpreving i liten skala som er redegjort for 1 kapittel 6. I kapittel 7 redegjores det for
hvordan arbeidet skal folges opp 1 praksis. Til slutt avsluttes masteroppgaven 1 kapittel 8 med

en konklusjon.
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2 Respiratoravvenning

Dette kapitlet redegjor for respiratorbehandling, respiratoravvenning og sykepleiernes

funksjon og ansvar ved avvenning av pasienter som fér respiratorbehandling.

2.1 Respiratorbehandling

Pasienter far respiratorbehandling nar de far forstyrrelser i gassutveksling og/eller ineffektiv
ventilering som folge av en alvorlig sykdom eller akutt respirasjonssvikt (Courey & Hyzy,
2017). Respiratorbehandling, ogsa kalt invasiv overtrykksventilering, innebaerer mekanisk
ventilering av en intubert pasient ved hjelp av en respirator maskin. Lungene fylles ved at
respiratoren presser gass/luft ned gjennom luftveiene med et overtrykk heyere enn
atmosfaretrykk. Fordelene med respiratorbehandling er at den forer til optimalisering av gass
utveksling ved & overta noe av eller hele respirasjonsarbeidet og forbedre forholdet mellom

ventilasjon og blodstrem (V/Q forhold) (Courey & Hyzy, 2017).

Til tross for at det er en livreddende behandling, er respiratorbehandling knyttet til risiko for
komplikasjoner hos kritisk syke pasienter. Det kan medfere en rekke fysiske komplikasjoner
og psykiske plager. Pasienten kan for eksempel f& lungeskader (VILL, ventilator induced lung
injury) slik som barotraume, volumtraume eller atelektasetraume som folge av
respiratorbehandling (Hyzy, 2016). Ventilatorassosiert pneumoni (VAP) er heller ikke
uvanlig hos respiratorpasienter. Forekomsten av VAP antas til & vaere ca. 10 til 25 % etter 48
timers respiratorbehandling, og mortaliteten er estimert opptil 50% (Hyzy, 2016; Kollef,
2017). Pasientene er ogsd utsatt for ventrikkelaspirasjon og gastrointestinale forstyrrelser slik

som diare, obstipasjon, gastrointestinale bledninger og cholecystitt (Hyzy, 2016).

De fleste pasienter opplever respiratorbehandling som smertefull og ubehagelig og
behandlingen kan gi en folelse av & vere hjelpeles (Tingsvik m.fl., 2015). De fleste pasienter
opplever manglende evne til verbal kommunikasjon som den mest utfordrende opplevelsen
under respiratorbehandling (Fink m.fl., 2015; Guttormson, m.fl., 2015; Karlsson, m.fl., 2011;
Tingsvik m.fl., 2015). De fleste pasienter far dermed sedasjon og smertestillende for at de skal

tolerere respiratorbehandling.

Kortest mulig respiratorbehandlingstid er av stor betydning for & redusere pasientens lidelser

og risiko for komplikasjoner (Epstein, 2017a). Det meste av litteraturen anbefaler derfor a
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starte avvenning av pasienten sd snart som mulig for & redusere pa respiratortiden og dermed

redusere risiko for komplikasjoner (Epstein, 2017a; Girard m.fl.., 2017; Ouelette m.fl, 2017).

2.2 Respiratoravvenning

Respiratorbehandling vil for de fleste vaere midlertidig og til hjelp 1 en begrenset periode.
Erfaringsmessig far de fleste akutt og kritiske syke intensivpasienter som blir intubert en
kontrollert ventilering pé respirator i ferste omgang. Sykepleiere mé kunne observere og
tilrettelegge for at pasienten selv skal kunne puste uten & oppleve a arbeide mot respiratoren
(Bakkelund & Thorsen, 2015). Denne perioden er en overgang mellom kontrollert ventilering
og aktiv respiratoravvenning. Det ma derfor utarbeides en plan for hvordan avvenningen best

kan utferes (Haugdahl & Storli, 2012; Tingsvik, m.fl., 2015).

Respiratoravvenning er en prosess som bestar av reduksjon av respiratorstette inntil pasienten
gradvis overtar sterre deler av spontanventilasjon og har tilstrekkelig respirasjonskraft
(Epstein & Walkey, 2017). Formalet med avvenningen er & vurdere om pasienten er klar for
ekstubering. Avvenningsprossesen utgjor ca. 40-50 % av respiratorbehandlingstiden
(Cederwall m.fl., 2014; Boles m.fl., 2007). Forsinket avvenning utsetter pasienter for okt
risiko i form av komplikasjoner, unedig ubehag og stigning i samfunnskostnader (Epstein &
Walkey, 2017). Epstein (2017a) mener at forsinkelser i avvenningen ofte skjer da leger og
sykepleiere undervurderer pasientens evne til egenrespirasjon. Han anbefaler derfor & vurdere

pasienten daglig for avvenning.

Respiratoravvenning er en to-trinnsprosses (Epstein, 2017a):
1) A vurdere om pasienten er klar til avvenning (readiness testing)

2) A avvenne pasienten.

Det forste trinnet i1 respiratoravvenningen er & vurdere om pasienten er klar til & avvennes der
forskjellige forhold skal vektlegges: respiratorisk, hemodynamisk, metabolsk og mentalt
(Epstein, 2017a). Grovt sett omfatter disse kriteriene at pasientens underliggende sykdom
som er arsaken til behovet for respiratorbehandling skal vaere 1 bedring, at
respirasjonsfrekvens og gassutveksling er tilstrekkelig, at pasienten er hemodynamisk stabil
og har en tilfredsstillende mental tilstand. Disse kriteriene er beskrevet n@rmere 1 kapittel 5.3.
Nér pasienten fyller alle disse kriteriene kan man g til neste trinn, & utfore

respiratoravvenning av pasienten. Det finnes forskjellige metoder som beskriver hvordan man



Side 14 av 148

kan avvenne pasienten fra & gradvis redusere ventilasjonsstette fra respirator til & umiddelbart
skifte fra full ventilasjonsstette til minimal eller ingen stotte fra respirator (Spontaneous
breathing trial, SBT). Epstein & Walkey (2017), Ouellette m.fl. (2017) anbefaler daglig SBT
med minimal ventilasjonsstette fra respirator som avvenningsmetode. Pasienten med en

vellykket respiratoravvenning er som regel ekstuberingsklar (Epstein og Walkey, 2017).

2.3 Sykepleierens funksjon og ansvar ved respiratoravvenning

Respiratoravvenning er bade en legedelegert sykepleiecoppgave og et selvstendig
sykepleietiltak (Tingsvik m.fl., 2015). Erfaringsmessig er det anestesilege som har det
overordnede ansvar for respiratorbehandling og -avvenning. Det er for eksempel sykepleierne
som vurderer om pasienten er klar for avvenning og det er legen som avgjer om avvenningen
skal gjennomferes. Sykepleiere har derfor en viktig rolle ved & vurdere avvenningskriterier og
bidra med informasjon til legene for & avvenne pasienten sé tidlig som mulig (Lavelle &

Dowling, 2011).

Sykepleieren har et personlig, faglig og juridisk ansvar i utferelse av respiratorbehandling og -
avvenning. Sykepleieren har et kontinuerlig og ikke nedvendigvis alltid klart avgrenset ansvar
for at pasientens behov blir ivaretatt (NSF, 2008). Sykepleiehandlingene som utferes under

avvenning ma derimot vere resultatet av bevisste valg bygget pa et faglig og etisk fundament,

og ikke tilfeldige valg eller kun et resultat av tradisjon eller vane (NSF, 2016).

Respiratoravvenning faller under sykepleierens rehabiliterende funksjon. Rehabilitering,
ifolge Helse- og omsorgsdepartementet (2011), er tidsavgrensede, planlagte prosesser med
klare mal og virkemidler, hvor flere akterer samarbeider om & gi nedvendig bistand til
pasientens egen innsats for a oppné best mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet
og deltakelse sosialt i samfunnet. Rehabiliteringen begynner allerede i den akutte fasen av
pasientens sykdom eller skade og omfatter alle vurderinger og intervensjoner sykepleieren

gjor for & forebygge komplikasjoner og bedre pasientens funksjonsniva (Stubberud, 2015).

Sykepleiere opplever ofte et stort ansvar ved & jobbe pa en intensivavdeling (Haugdahl &
Storli, 2012). Det krever at de hele tiden ma veere oppmerksomme, fokusert og alltid tilstede,
spesielt under respiratoravvenning. Hovedutfordringen for alle sykepleiere 1
intensivavdelinger er pasienter som far respiratorbehandling og det & ikke klare & avvenne

dem fra respirator (Al-Faouri, m.fl., 2014).
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2.3.1 Helhetsvurdering

Helhetsvurdering danner et hovedgrunnlag for sykepleierens avgjerelser rundt
avvenningsprosessen (Crocker & Scholes, 2009). Beslutningsprosessen rundt avvenning av
pasienter som far respiratorbehandling er kompleks, og sykepleieren ma ta hensyn til flere
faktorer (se figur 2.2). Sykepleiere ma ha kompetanse i & overvake, vurdere og evaluere
hvordan respiratoravvenning pavirker pasientens fysiske og psykiske ressurser som kan vere
avgjerende for behandlingsresultatet (Lavelle & Dowling, 2011: Tingsvik m.fl., 2015). Disse
vil ogsa vere en viktig del av kliniske beslutninger for evaluering av avvenningstoleranse. Pa
bakgrunn av teoriene fra innhentede kvalitetsvurderte primaerstudier utkrystalliserte det seg

flere faktorer som grunnlag for sykepleiernes helhetsvurdering (se figur 2.1 og tabell 2.1).

Helhetsvurdering

Figur 2.2 Faktorer som danner grunnlag for sykepleiernes helhetsvurdering.
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Tabell 2.1. Faktorer som danner grunnlag for sykepleiernes helhetsvurdering.

Klinisk blikk og
faglige vurderinger.

* Det inneberer & vare tilstede og & kontinuerlig observere pasienten under hvert
avvenningsforsgk og vere bevisst pd sma endringer hos pasienten. Det kan gi
sykepleieren fordelen ved & vere et steg foran (Tingsvik m.fl., 2015).

Pasientens fysiologiske og psykologiske tilstand under avvenningsprosessen kan
variere. Sykepleieren ma vurdere pasienten for og etter justering av
respiratorinnstillinger, for avvenning og hvordan pasienter responderer under
avvenningen. Sykepleieren ma kunne finne &rsaken nér det oppstar problemer under
avvenningen for sé 4 ta ansvar og gjere nedvendige sykepleietiltak (Haugdahl & Storli,
2012).

Bruk av protokoll.

Det er anbefalt & bruke avvenningsprotokoll hos kritisk syke pasienter som far
respiratorbehandling i mer enn 24 timer (Girard, m.fl., 2017).

Bruk av avvenningsprotokoll bidrar til & redusere respiratortiden opptil 25 timer og
liggetid pa intensivavdeling med minst en dag, samt at det bidrar til & redusere
gkonomiske kostnader (Epstein & Walkey, 2017a).

Protokollen fremmer anvendelse av kunnskapsbaserte avvenningsstrategier og bidrar til
a unnga uheldige variasjoner i praksis (EfCCNa, 2012).

Grovt sett inneholder en avvenningsprotokoll klare kriterier for vurdering av om
pasienten er avvenningsklar, en veiledning for gradvis redusering av ventilatorstettet
og/eller utforelse av SBT, samt kriterier for vurdering av om pasienten er
ekstuberingsklar.

Sykepleiere, likevel, opplever at avvenningsprotokoll ikke alltid fungerer, serlig hos
pasienter med forlenget avvenning, og en individuell plan er nedvendig i disse
situasjonene (Cederwall m.fl., 2014).

A bli kjent med pasienten.

Sykepleierens kompetanse, ifelge Haugdahl & Storli (2012) er ikke bare basert pa
avansert kunnskap om fysiologi og ferdigheter i respiratorbehandling, men ogsa det &
kjenne pasienten.

Crocker & Scholes (2009) fremhever at det & bli kjent med pasienten har konsekvenser
for bade sykepleieren og pasienten. Sykepleieren ber ha kunnskap om pasientens
motivasjon for avvenning, personlige preferanser, mestring, stressfaktorer, og hvilke
strategier som mest sannsynlig skal fungere. De mener at sykepleieren som kjenner
pasienten godt har evnen til & bedemme om pasienten er avvenningsklar og om de
tolererer avvenningen.

* Det fremmer ogsa opplevelse av velvare samt skaper tillit og trygghet mellom
sykepleier og pasient. Sykepleierens kompetanse og kontinuitet i pleien er derfor av
stor betydning for 4 lykkes med avvenningen (Cederwall, m.fl., 2014)

Sykepleiere ma kunne vurdere og ivareta pasientens folelse av trygghet og velvaere
gjennom god kommunikasjon og samspill med pasienten. Sykepleieren ma kunne gjore
pasienten til en aktiv deltaker, motivere ham under avvenningsprosessen og synliggjore
fremskritt. Opplevelse av forutsigbarhet hos pasienten skapes ved & etablere rutiner.
Det skaper tillit og trygghet mellom sykepleier og pasient. Pargrende er ogséa en del av
samspillet og kan vere en ressurs til & motivere pasienten under avvenningsprosessen
(Haugdahl & Storli, 2012; Eckerblad m.fl., 2009).

* Effektivt samarbeid mellom sykepleier og ansvarlig lege er avgjerende for
helhetsvurdering og planlegging av avvenning. Det er viktig at sykepleieren og legen
har felles mal og strategi for respiratoravvenning for & gi best mulig pasientbehandling
(Eckerblad m.fl., 2009).

* Et velfungerende samarbeid bidrar til at kunnskap og erfaring rundt avvenning blir
mangfoldig og optimal (Haugdahl & Storli, 2012).




Side 17 av 148

3 Kovalitetsarbeid

Helsetjenestene som ytes skal vere virkningsfulle, trygge, sikre og involverer brukerne og gir
dem innflytelse. De skal vere samordnet og preget av kontinuitet, gi god utnyttelse av
ressurser og vare tilgjengelig og rettferdig fordelt. Malet med kvalitetsarbeid er & sikre god
kvalitet 1 helsetjeneste og ivareta pasientsikkerhet slik at pasientene skal vare sikre pa at

tjenestene de mottar er trygge og av god kvalitet. (Meld.St.13 (2016-2017), 2015).

Videre ensker helsemyndighetene & satse mer pa kvalitetsarbeid ved & bruke kunnskap om
kvalitet og pasientsikkerhet samt & motvirke uensket variasjon (Meld.St.13 (2016-2017),
2015). De mener at det skal fore til bedre helse, mer forngyde pasienter og bedre utnyttelse av
ressurser. Videre ensker helsemyndighetene at helse- og omsorgstilbud skal sette pasientenes

onsker og behov i sentrum.

Kvalitetsarbeid omfatter bade kvalitetskontroll og kvalitetsforbedring (Stubberud, 2015;

Helse- og omsorgsdepartementet, 2012). Dette arbeidet faller inn under kvalitetsforbedring.

3.1 Kovalitetsforbedring

Det er ingen tvil om at alle som jobber 1 helsetjenesten onsker at tjenesten skal ha god
kvalitet, og mange arbeider systematisk med forbedringer for a fa det til. Kvalitetsforbedring
defineres av Kunnskapssenteret (2015b) som “systematisk arbeid for & identifisere
kvalitetssvikt og tiltak for & forbedre kvaliteten pa tjenestene”. Det handler ikke om utvikling
av ny teoretisk kunnskap, men om & omsette allerede eksisterende kunnskap til praksis for &
sikre god kvalitet i helsetjenesten (Bjerk & Solhaug, 2008). Kvalitetsforbedring bestar av &
innfore nye eller vesentlig forbedrede prosesser, systemer og tjenester, og er en viktig

forutsetning for faglig forsvarlig sykepleie (Meld.St.10 (2012-2013), 2012).

Sykepleiere er den sterste gruppen av helsepersonell som er mest involvert 1 direkte
pasientrettet arbeid. Kvaliteten av sykepleie som ytes er dermed avhengig av sykepleiernes
kompetanse. Sykepleiere meter stadig nyere og mer komplekse arbeidsoppgaver og ma vere i
stand til & mete kravet til kvalitet og pasientsikkerhet. Kompetanseutvikling er en mate &
jobbe med kvalitetsforbedring pa (se kapittel 3.3). Det & styrke kompetansen hos sykepleiere
styrker kvaliteten 1 helsetjenesten og ivaretar dermed pasientsikkerheten. (Meld.St.11 (2016-
2019), 2015).
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I dette arbeidet benyttes to modeller: en pa makro- og en pa mikronivda. Modellen pa
makroniva (se figur 3.1) beskriver arbeidsprosessen sett i starre perspektiv uavhengig av
metode for forbedringsarbeid. Modellen pa mikroniva (se figur 3.2) beskriver mer detaljert

prosessen med utarbeidelsen av selve undervisningsprogrammet.

3.2 Modell for kvalitetsforbedring

Kunnskapssenteret (2015b) har utviklet en modell for kvalitetsforbedring for & sikre at man
giennomforer arbeidet med kvalitetsforbedring systematisk. Modellen beskriver de faktorene
som inngar 1 smd og store forbedringsprosesser: & forberede, planlegge, utfore, evaluere og
folge opp (se fig. 5.1). Den er utviklet pa bakgrunn av Demings sirkel. Sirkelen er utviklet av
William Edward Deming og er den mest anvendte og anerkjente modellen for systematisk
kvalitetsutvikling (Kunnskapssenteret, 2015b). Sirkelformen illustrerer en kontinuerlig

forbedringsprosess.

Figur 3.1. Modell for kvalitetsforbedring (Kunnskapssenteret, 2015a)
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Modellen ble brukt som en makromodell for & systematisere arbeidsprosessen. Det fungerte
som en huskeliste for & sikre en vellykket gjennomfoering av kvalitetsforbedring (se tabell

3.1).

Tabell 3.1. Oversikt over de fem fasene i modellen for kvalitetsforbedring og relevans for denne

masteroppgaven.

FASE Relevans for masteroppgaven

Forberede og planlegge - Det eksisterer et behov for et undervisningsprogram om
respiratoravvenning i avdelingen og avdelingen har gitt
stotte til dette kvalitetsforbedringsarbeidet. Dette er
beskrevet i kapittel 1.

- Den didaktiske relasjonsmodellen er benyttet for a
organisere undervisningsprogrammet og er beskrevet i
kapittel 3.3.2 og kapittel 5

- Kunnskapsgrunnlaget er systematisk innhentet og kritisk
vurdert. Dette er redegjort for i kapittel 4.

- Utarbeidelse av undervisningsprogrammet er redegjort

for i kapittel 5.

Utfore og Evaluere - Det ble utfort en liten pilotutpreving av
undervisningsprogrammet og er redegjort for i kapittel 6

- Undervisningsprogrammet evalueres i kapittel 6.

Folge opp - Denne fasen redegjores for i kapittel 7.

3.3 Kompetanseutvikling som kvalitetsforbedringsmetode

Helsemyndighetenes overordnede mal er at helsetjenesten i hele landet skal ha nok personell
med riktig kompetanse (Meld.St.11 (2016-2019), 2015). Kompetanse kan defineres som de
samlede kunnskaper, ferdigheter, evner og holdninger som gjor det mulig a utfore aktuelle
funksjoner og oppgaver 1 trdd med definerte krav og mél (Lai, 2013). Helsemyndighetene
mener at nok helsepersonell med riktig kompetanse er en forutsetning for gode effektive og

trygge helsetjenester.
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Sykepleiere utgjor en sentral ressurs i helsetjenesten og er tallmessig den storste
personellgruppen i sykehusene. Sykepleiernes kompetanse er viktig for kvaliteten pa
tjenestene og tilbudet til pasientene. Helsemyndighetene ensker at kvalitetsforbedring blant
annet skal bidra til & styrke kompetanse hos alle sykepleiere, da gkt kompetanse bidrar til &
styrke kvaliteten i helsetjenesten (Meld.St.11 (2016-2019), 2015; Meld.St.10 (2012-2013),
2012). Det innebarer at sykepleiere har tilstrekkelig kompetanse og oppdatert kunnskap for a
kunne utfore sitt arbeid. Kompetanseutvikling skal sikre at sykepleiere har riktig kvalitet,
kapasitet og innhold som kreves for a ivareta kvalitet i helsetjeneste og pasientsikkerhet

(Meld.St.11 (2016-2019), 2015).

Det er mange metoder & jobbe med kvalitetsforbedring pa. Det finnes likevel ingen "beste
metode” pd hva som faktisk fungerer for & heve kvaliteten og kompetansen til sykepleiere.
Ved & kombinere intensivsykepleierens funksjon og ansvar for kvalitetsarbeid og
intensivsykepleierens pedagogisk funksjon, ensker kandidaten i dette arbeidet & styrke og

utvikle kompetansen til sykepleierne om respiratoravvenning gjennom undervisning.

3.3.1 Undervisning

Undervisning er kort definert formidling av kunnskap (Vandvik & Eiring, 2011). Det er en
form for leering og har til hensikt & formidle kunnskap (Tveiten, 2008). For Hiim & Hippe
(2009) betyr undervisning det samme som 4 tilrettelegge og lede laereprosesser. Likevel er det
mulig at deltakerne ikke har laert noe selv etter & ha fitt undervisning en hel dag.
Underviseren ma ikke kun vaere opptatt av teoretisk formidling, men ogsa legge til rette for og
sikre god hensiktsmessig lering (Hiim & Hippe, 2009). Laering handler om & skape en varig
endring av kompetanse og om at endringene er vedvarende (Tveito & Nilsen, 2010).

Underviseren mé lede denne prosessen.

Undervisning er annerledes enn formidling. Raaheim (2013) mener at undervisning er en
form for forskningsaktivitet ved at underviseren og deltakerne sammen utvikler og etablerer
en felles erkjennelse. Videre sier Raaheim at deltakerne ikke mé sees som passive mottakere,

isteden ma underviseren betrakte dem som medspillere og medprodusenter av kunnskap.

Det er flere faktorer og forhold som ma tas hensyn til i et undervisningsarbeid (se figur 3.2).
Den didaktiske relasjonsmodellen er en teorikonstruksjon som illustrerer og forseker & sortere
og fange inn de viktige faktorene som danner utgangspunkt for planlegging av undervisning

(Sylte. 2013).
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3.3.2 Den didaktiske relasjonsmodell

Den didaktiske relasjonsmodellen ble forst utviklet av Bjerndal og Lieberg (1978) og ble
senere videreutviklet av Hiim & Hippe (2009). Modellen er et verktey for planlegging,
analyse av og refleksjon rundt undervisning og leering (Hiim & Hippe, 2009). Den viser en
dynamisk forstaelse av undervisning og kan vare en «tankemodell» ved planlegging,

giennomfoering og evaluering av undervisning (se figur 3.2).

Laereforutsetninger

Vurdering Rammefaktorer

Laereprosessen

Innhold

Figur 3.2. Den didaktiske relasjonsmodellen (Hiim & Hippe, 2009)

Modellen bestar av seks faktorer, presentert 1 en diamantmodell, hvor faktorene henger
sammen, pavirker hverandre gjensidig og er innbyrdes avhengige. Utformingen av modellen
illustrerer at undervisningsprosessen er dynamisk, og at ingen av kategoriene kommer forst.
En star ganske fritt til & starte planleggingen med det man ensker (Hiim & Hippe, 2009; Sylte,
2013).
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Tabell 3.2. Beskrivelse av faktorer i den didaktiske relasjonsmodellen (Hiim & Hippe, 2009)

Faktorer Beskrivelse

Leereforutsetninger | Lereforutsetninger handler om hva deltakeren kan fra for, for eksempel
utdanningsbakgrunn eller faglige forutsetninger. De sier noe om hvilken
kompetanse deltakeren har i forkant av undervisningen.

Rammefaktorer | Rammefaktorer er faktorer som undervisningen ma foregé innenfor som for
eksempel tid, rom, fysiske forhold og skonomi. De representerer rammer for
selve undervisningen. Ved planlegging av undervisningen pavirker disse
rammefaktorene hvordan riktig innhold velges ut. De gitte rammene er ogsé
noe som enklest kan gdelegge undervisningen dersom man ikke er klar over
dem pa forhénd.

Mal Mal defineres som resultatet man ensker etter endt undervisning. Det mé derfor
veere realistisk, oppndelig, spesifikt og vere i samsvar med de ovrige
kategoriene i modellen.

—

Innhold Innholdet er det undervisning handler om samt hvordan undervisningen blir
lagt opp og tilrettelagt for deltakernes laereforutsetninger. Hensikten med
undervisningen har stor betydning for utvelgelse av innhold.

Leereprosessen Lereprosessen handler om aktiviteter og metoder (arbeidsmater) som skal
brukes i1 gjennomfering av undervisning. Det mé neye vurderes i forhold til
hvordan innholdet i tiltaket best kan laeres i den gruppen man har. Det
anbefales & gjennomfﬂre undervisningen ved bruk av flere arbeidsmater.

Vurdering Vurdering kan omfatte bade undervisningsprosessen eller forholdet til
deltakernes leering. I prosessen med & utarbeide et undervisningsprogram skal
dette omhandle vurdering av selve undervisningsprosessen. Det vil si & avgjere
om deltakernes leereforutsetninger er vurdert tilstrekkelig i forhold til innholdet
av undervisningen, hvordan arbeidsmétene som ble benyttet fungerte i forhold
til innholdet og om mélene er formulert slik at de tilfredsstiller deltakernes
forutsetninger.

3.4 Intensivsykepleierens funksjon og ansvar for kvalitetsarbeid

Det har vert en utvikling og ekende oppmerksomhet omkring kvalitet og pasientsikkerhet de
siste arene for 4 mate kravet til forsvarlighet 1 helsehjelpen pasienten fér. I henhold til norske
lover (Helsepersonelloven, 1999; Pasient- og brukerrettighetsloven 1999;
Spesialisthelsetjenesteloven 1999), har pasienten krav pa faglig forsvarlig helsehjelp, og
helsepersonell er palagt & utove faglig forsvarlig helsehjelp. Det inneberer at helsepersonell
skal vere 1 stand til & overholde sine lovpalagte plikter slik at den enkelte pasient gis et

helhetlig og koordinert tjenestetilbud (Lov om spesialisthelsetjeneste § 2-2).

Lov om spesialisthelsetjeneste § 3-4 a. sier ogsa at helsepersonell mé serge for at
arbeidsplassen arbeider systematisk med kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet.

Helsemyndighetene har ogsa et mél om a egke satsing pa systematisk kvalitetsforbedring, et
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mer brukerorientert helse- og omsorgstilbud, bedre pasientsikkerhet og feerre uenskede
hendelser (Meld. St. 10, 2012). Helse- og omsorgsdepartementet fremhever betydningen av at
helsepersonell benytter forskning og oppdatert kunnskap for & gke kvaliteten og

troverdigheten 1 tjenestene (Helse- og omsorgsdepartementet 2012).

NSFLIS (2004) har beskrevet intensivsykepleie slik:
«Intensivsykepleie er spesialisert sykepleie av akutt og kritisk syke pasienter, som har
manifest eller potensiell svikt i vitale funksjoner. Intensivsykepleie innebcerer a delta
aktivt i prosessen mot d gjenopprette pasientens helse eller d legge til rette for en
verdig dod. Malet med intensivsykepleie er a etablere en terapeutisk relasjon med
intensivpasienter og deres pdrorende, og d styrke pasientens fysiske, psykiske, sosiale
og andelige kapasitet med forebyggende, behandlende, lindrende og rehabiliterende
tiltak.»

Intensivsykepleieren skal uteve intensivsykepleie pd grunnlag av avanserte kunnskaper,
ferdigheter og generell kompetanse innen omradene pasientbehandling, undervisning,
fagutvikling, samhandling og organisasjon (NSFLIS, 2017). Intensivsykepleierens funksjon

og ansvar er delt i to: pasientrettet og indirekte pasientrettet funksjon og ansvar (se tabell 3.3).

Tabell 3.3. Intensivsykepleierens funksjon og ansvar (NSFLIS, 2017)

Intensivsykepleierens funksjon og ansvar

Pasientrettet funksjon og ansvar Indirekte pasientrettet funksjon og ansvar
e Behandlende og rehabiliterende funksjon o Undervisning, fagutvikling og forskning
e Helsefremmende og forebyggende e Samhandling, ledelse og organisasjon
funksjon

e Lindrende og palliativ funksjon
o [ntensivsykepleie til pdrorende

Kvalitetsarbeid er en del av intensivsykepleierens indirekte pasientrettet. Funksjons- og
ansvarsbeskrivelse for intensivsykepleier (NSFLIS, 2017) beskriver at intensivsykepleiere

skal initiere, samarbeide om og ta ansvar for kvalitetsforbedring og kompetansebygging.

Det er av stor betydning at det foregar et kontinuerlig kvalitetsforbedringsarbeid 1 avdelingen
for & imetekomme kravet om kunnskapsbasert praksis. Lov om spesialisthelsetjeneste § 3-10
palegger at virksomheter som yter helsetjeneste sorger for at ansatt helsepersonell gis
opplaring, etterutdanning og videreutdanning som er pakrevet for at den enkelte skal kunne

utfore sitt arbeid forsvarlig. Intensivsykepleiere har avansert klinisk kompetanse og er en
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faglig ressurs i1 avdelingen som kan gi undervisning og veiledning til sykepleiere uten

videreutdanning.

3.5 Intensivsykepleierens pedagogiske funksjon

Helsemyndighetene oppfordrer alle virksomheter som yter helsetjeneste til a satse pa
kompetanseheving av ansatte (Meld.St11 (2016-2019), 2015). Det er behov for helsepersonell
med kompetanse for 4 legge til rette for systematisk forbedringsarbeid slik som
kompetanseheving (Meld.St.10, 2012). Intensivsykepleiere er sykepleiere med avansert
kompetanse som kan bidra til & heve nivaet hos alle ansatte og spesielt nyansatte 1 avdelingen
ved 4 initiere, samarbeide om og ta ansvar for kvalitetsforbedring og fagutvikling (NSFLIS,

2017).

Sykepleiere uten videreutdanning som har begynt 4 jobbe pa en intensivavdeling vil ha behov
for kunnskap og erfaring om avdelingens rutiner og prosedyrer. Det forventes at vi bidrar til
utforming og gjennomfering av faglige normer for god praksis pd arbeidsstedet (NSF, 2016).
Ved bruk av vér pedagogiske funksjon vil vi kunne utvikle eller videreutvikle kollegenes
kompetanse og dermed ivareta kvalitet og pasientsikkerhet i avdelingen. Som
intensivsykepleiere har vi avanserte kunnskaper, ferdigheter og generell kompetanse
(NSFLIS, 2017). Vi er derfor en faglig ressurs i avdelingen som kan undervise og veilede

sykepleiere uten videreutdanning.

Intensivsykepleiere har en indirekte pasientrettet funksjon som omfatter blant annet a gi
undervisning til egen faggruppe og andre medlemmer 1 behandlingsteamet (NSFLIS, 2017).
Det forutsetter at vi bruker relevant pedagogisk og oppdatert kunnskapsbasert tilneerming. For
a uteve var pedagogisk funksjon, ma vi ogsd holde oss oppdatert om forskning, utvikling og

dokumentert praksis innen eget fagomrade (NSF, 2016).

Respiratoravvenning er utfordrende og det krever erfaring og avansert kunnskap (Haugdahl &
Storli, 2012; Tingsvik, m.fl., 2015). Det er et omrade der det er behov for
intensivsykepleierens pedagogisk funksjon. European federation of Critical Care Nursing
associations (EfCCNa, 2012) erkjenner kompleksiteten ved respiratoravvenning og har
publisert en skriftlig erklaering, en sakalt position statement. De oppfordrer
intensivsykepleiere til 4 aktivt arbeide med undervisning og utvikling av kompetanse som

kreves for hdndtering av respiratoravvenning.
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4 Forberede og planlegge

Dette kvalitetsforbedringsarbeidet er systematisert ved bruk av Kunnskapssenterets (2015b)
modell for kvalitetsforbedring. Dette kapittelet redegjor for forberedelses- og
planleggingsfasen av kvalitetsarbeidet. Kunnskapsgrunnlaget av dette arbeidet er inndelt 1
kunnskapssek og kildekritikk. Det er ogsé redegjort for hvordan undervisningsprogrammet er

utarbeidet ved a ta hensyn til de ulike faktorene i den didaktiske relasjonsmodell.

4.1 Kunnskapssek

Et kvalitetsforbedringsarbeid som undervisning skal vere basert pa relevant pedagogisk og
kunnskapsbasert tilneerming (NSFLIS, 2017; Meld.St.10, 2012). Det inneberer at
kunnskapsgrunnlaget er basert pa systematisk innhentet forskningskunnskap,
erfaringskunnskap og pasientkunnskap (Nortvedt m.fl., 2012). Kunnskapssek handler om &
avdekke hvilken kunnskap som finnes om respiratoravvenning fra fer. En strukturert og
systematisk sekestrategi vil bidra til & finne fram til beste tilgjengelige kunnskap. I dette
underkapitlet redegjores det for hvordan de ulike delene av kunnskapsgrunnlaget ble
innhentet. Bruk av PICO-skjema, S-pyramiden, sekestrategi og hvordan seket ble

gjennomfort 1 aktuelle databaser blir ogsa redegjort for her.

Sekunderlitteratur ble benyttet i denne masteroppgaven for a skaffe en oversikt om temaet (se
tabell 4.1). Disse har gitt grunnleggende kunnskap og har dannet en oversikt over hva slags

stoff som fantes for kandidaten gikk 1 dybden av kunnskapsseket.

Tabell 4.1.Oversikt over sekundeerlitteratur

Sekundezrlitteratur om Sekunderlitteratur om undervisningsleere

respiratoravvenning

Bench & Brown (2011) Gaberson & Oermann (2015)

[ ]
e Goldsworthy & Graham (2014) e Hiim & Hippe (2009)
e Gulbrandsen & Stubberud (2015) e  Knowles m.fl. (2005)
o [rwin & Rippe (2011) e Raaheim (2013)
o  McGloin & McLeod (2010) o  Svanberg (2009)

o Sylte (2013)

Tveito & Nilsen (2010)
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4.1.1 Forskningskunnskap

Forskningskunnskap er en av flere kilder til kunnskap i praksis og kan genereres gjennom
ulike metodiske tilneerminger og perspektiver, bade med kvantitative og kvalitative metoder.
De kan for eksempel gi oss ekt forstaelse for enkelte pasienters eller sykepleieres erfaringer
og opplevelser, gi oss forklaringer pa fenomener og arsaksforhold eller ansla effekter av et

spesifikt tiltak (Nortvedt m.fl., 2012).

Respiratoravvenning er et stort og omfattende tema og det er gjort mye forskning her i lopet
av 1 de siste 20 arene. For 4 systematisere og strukturere kunnskapsseket mitt, ble de kliniske
problemstillingene formulert ved hjelp av PICO skjemaer. PICO er et verktoy som hjelper
med & formulere tydelige og presise faglige problemstillinger (spersmal) fra egen praksis
(Nortvedt m.fl., 2012). PICO gir struktur og klargjer spersmaélet for litteratursek (Nordtvedt
m.fl., 2012). Hver bokstav 1 PICO betegner de fire elementene 1 et klinisk spersmél. Gjennom
a definere disse elementene ble planlegging av kandidatens sekestrategi systematisk og
effektiv og ga flere relevante treff. En trenger nodvendigvis ikke & ha alle PICO-elementene 1

alle spersmal. Comparison/sammenligning ble derfor valgt bort.

Tabell 4.2: PICO- modellen (Nordtvedt m.fl., 2012):

PICO modell

P Pasient/Problem (pasientgruppe)

| Intervention (tiltak)

C Comparison (sammenligning)

Outcome (utfall/effekt)

Det forste PICO-skjemaet omhandler respiratoravvenning generelt (se tabell 4.3). Det er lite
forskning om respiratoravvenning som er skrevet pa skandinavisk sprak og det kan begrense
muligheten til & finne svar pa problemstillingen. For & {4 et bredt sek og svar pa
problemstillingen, ble sekeordene 1 PICO-skjemaet oversatt til engelsk. Emneordene varierer
mellom databasene, men ved & finne et relevant engelsk begrep hjelper databasen & finne det
rette emneordet. Databasene slik som CINAHL (CINAHL headings), MEDLINE og
Cochrane Library (MeSH ord) bruker standardiserte ord. MeSH er standardiserte soketermer
og begreper fastsatt av U.S National Library of Medicine (MeSH® 2015) som gir de beste

treffene.
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Sekeordene i alle PICO-skjemaer ble delt mellom norske og engelske tekstord samt MeSH
emneord for & strukturere bruk av sekeordene i de forskjellige databasene. Nordtvedt, m.fl.
(2012) anbefaler a gjore det slik dersom man skal gjere et grundig systematisk sek. Noen
databaser slik som Helsebiblioteket og McMaster PLUS inneholder ikke standardiserte
emneord, og seket ble derfor utfert ved & bruke sekeordet «ventilator weaning» som ga flest

treff.

Ulike databaser krever ulike sokestrategier. Sekeordene ble kombinert ved bruk av boolske
operatorer (“and” og “or”’). AND avgrenser soket da begge sokeordene mé vare med i
artiklene som sgkes. OR utvider sgket ved a gi treff pd artiklene som inneholder enten det ene,
det andre eller begge sekeordene. Seket ble gjort ved a seke ett ord av gangen. Nar sgket pa
alle ordene i et PICO-element var pa plass 1 sekehistorikken, ble disse kombinert med OR. Til

sist ble PICO-elementene kombinert ved bruk av AND.

Tabell 4.3 PICO skjema: Respiratoravvenning

Norske sgkeord Engelske tekstord MeSH emneord
Pasienter som far ICU patients Ventilator patients
Problem respiratorbehandling Intensive care patients  Critical care nursing
. Intensivpasienter Mechanically Critical care
(Pasient) . . . . . o8
Respiratorpasienter ventilated patients Respiration, artificial
Kritisk syke pasienter Adults Ventilators,
Voksne mechanical
Respiratoravvenning Mechanical ventilation Ventilator
Intervensjon Avvenning av mekanisk weaning weaning
(Tiltak): venttlei'"te pasienter Weafung from
Avvenning fra ventilatory support
respiratorbehandling Ventilator liberation
Comparison
(Sammenligning)
Liggetid Extubation Extubation
Outcome Ekstubering Length of stay Respiratory
(Utfall): Reintubation Reintubation insufficiency
: Mislykket avvenning Weaning failure Length of stay
Mortality

Flere av databasene kombinerer forskning utfort av leger, sykepleiere og andre helsepersonell.
Det er lite forskning pé sykepleiernes funksjon og ansvar ved avvenning. Et generelt sok pa

respiratoravvenning ga rikelig med treff som 1 stor grad omhandler medisinsk forskning utfort
av leger. Kandidaten laget derfor et eget PICO-skjema for sek pa forskning om sykepleiernes

funksjon, ansvar og erfaringer med respiratoravvenning (se tabell 4.4).
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Tabell 4.4. PICO skjema: Sykepleiernes funksjon, ansvar og erfaring i respiratoravvenning

Problem

Intervensjon
(Tiltak)

Comparison
(Sammenligning)

Outcome (Utfall)

Norske sgkeord
Sykepleiere

Intensivavdeling
Intensivsykepleiere

Respiratorbehandling

Respiratoravvenning

Erfaring

Opplevelse

Funksjon og ansvar
Kompetanse

Oppleering

Engelske tekstord
Nurses

Critical care nurses
Intensive care units
ICU nurses
Mechanical Ventilator
Mechanical ventilation
weaning

Ventilator liberation

Experiences
Roles and
responsibility
Competency
Training program

MeSH Emneord
Nurses

Staff nurses

Critical care nursing
Nursing staff, Hospital
Mechanical Ventilator
Ventilator weaning

Decision making
Critical thinking
Nursing roles

Clinical competence
Education

Perception

Competency assessment

Sekestrategien er bygget rundt “Kunnskapspyramiden” (se figur 4.1). Det er en modell og et

konseptuelt rammeverk som viser fem nivaer av kunnskapskilder (Alper og Haynes, 2016).

Modellen er nyttig for & velge kunnskapskilder nar man skal finne svar pd kliniske spersmal

(Kunnskapssenteret, 2016). I pyramiden vektlegges forhdndsvurdert, forskningsbasert

kunnskap, og nivaene graderes etter kvalitetsvurdering, anvendbarhet og hvor lettlest

forskningen er (Nortvedt m.fl., 2012). Kunnskapssenteret (2016b) anbefaler a starte soket i

kildene som ligger overst i pyramiden hvor kunnskapen er mest mulig oppsummert.

Figur 4.1.
Kunnskapspyramiden
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@verst i pyramiden ligger systemer. Det er et perfekt klinisk beslutningsstettesystem som
oppsummerer og integrerer all relevant og god forskning rundt en klinisk problemstilling som
kobles automatisk med individuelle pasientdata via elektroniske pasientjournaler (Nortvedt
m.fl., 2012). Disse kunnskapskildene eksisterer ikke fullt ut per i dag og kandidaten begynte
derfor kunnskapsseket pa det nest gverste nivéet i kunnskapspyramiden, oppslagsverk.
Nortvedt m.fl. tror at disse kildene i stadig sterre grad kommer til & overta som hovedkilder til

kunnskapsbasert praksis.

Det ble innledningsvis gjort et sek for oppslagsverk (se tabell 4.5). De oppsummerer
forskning fra systematiske oversikter og enkelte studier innenfor sterre emner. Disse gir
anbefalinger for praksis eller oppsummerer eksisterende forskning om effekten av ulike
intervensjoner for 4 fatte beslutninger 1 praksis. Det er ikke nedvendig med en systematisk og
avansert sgkestrategi i disse databasene. Ved bruk av sekeordene “ventilator weaning” og

“respiratoravvenning” fikk kandidaten relevante artikler.

Tabell 4.5. Sok etter oppslagsverk

Oppslagsverk
Databaser Treff | Aktuelle Forfattere/tittel, aktuelle treff
(antall) treff
(antall)

UpToDate 69 6 e FEpstein, S. K. (2017a)
e Epstein S. K. (2017b)
e Epstein, S. K. & Joyce-Brady, M. (2016)
e Epstein, S. K. & Walkey, A. (2017)
e Hyzy, R C. (2016)
e Hyzy, R C. (2017)
e Han, M. K. (2017)

BMJ Best Practice 12 0 Ingen relevante treff
BMJ Clinical Evidence 22 0 Ingen relevante treff
Joanna Briggs Institute 40 0 Ingen relevante treff
Database of Systematic

Reviews and Implementation

Reports

Det tredje nivéet i kunnskapspyramiden er kunnskapsbaserte retningslinjer.
Kunnskapsbaserte retningslinjer er systematisk utviklede rdd og konklusjoner for & hjelpe
helsepersonell og pasienter til & velge hensiktsmessig behandling for en definert klinisk

problemstilling (Nortvedt m.fl., 2012). Kliniske beslutningsstettesystemer som protokoll og
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faglige retningslinjer kan ikke defineres som forskningsbasert kunnskap, men nytte og
anvendbarhet i praksis har ogsa betydning for kildenes plassering i pyramiden. Den er basert
pa et omfattende sok og vurdering av forskningslitteraturen, og anbefalingene er understottet
og gradert basert pa eksisterende forskning. (Nortvedt, m.fl., 2012). Det ble utfort et sok 1
norske og internasjonale databaser for retningslinjer og prosedyrer ved bruk av sekeordene

“respiratoravvenning” og “ventilator weaning” som ga relevante treff (se tabell 4.6).

Tabell 4.6. Sok etter retningslinjer

Norske retningslinjer og fagprosedyrer

Helsebibliotekets 1 0 | Ingen relevante treff
retningslinjesamling

Nasjonalt nettverk for 1 1 o Sykehus innlandet (2015)
ﬁgprosedyrer

Internasjonale retningslinjer

Guidelines International Network | 2 0 Ingen relevante treff
(G-I-N)

Agency for clinical innovation 2 1 e Rollsm.fl, 2013
(ACD

NICE Guidance 0 0 [ngen relevante treﬁ
CMA infobase 0 0 [ngen relevante treﬁ
RNAO Best Practice Guideline 0 0 | Ingen relevante treff
National Guidelines 9 0 | Ingen relevante treff
Clearinghouse

PEDro 0 0 Ingen relevante treﬁ‘
McMaster PLUS 15 |2 o Girard, D. T, m.fl. (2017)

e Quellette, D. R., m.fl. (2017)

Seket ble ikke avsluttet pa det nest gverste og tredje nivaet i pyramiden. Dersom man har
behov for fordypning kan man lete etter systematiske oversikter (Nortvedt, m.fl., 2012)
Kandidaten har derfor gjort et sek for systematiske oversikter, fjerde niva i pyramiden (se
tabell 4.7). Kandidaten ensker & utdype faglig og gé inn i detaljene om tidlig ekstubering og
umiddelbar bruk av NIV som en ny avvenningsmetode samt bruk av T-stykke som
avvenningsmetode, noe som sjeldent er utfort i avdelingen. I tillegg fant kandidaten et
oversiktsartikkel om undervisningslere og effekten av undervisningen i sykepleiernes

kompetanse som er aktuelt i dette arbeidet.
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Systematiske oversikter er utarbeidet etter strenge kriterier og har hay metodisk kvalitet, der
forfatterne har brukt en tydelig og systematisk metode for & finne, kvalitetsvurdere og
oppsummere enkeltstudier vedrerende kliniske problemstillinger som har relevans for praksis
(Nortvedt, m.fl. 2012; Bjerk & Solhaug 2008). Databasene som er brukt for & finne
systematiske oversikter krever ikke et avansert sek og kandidaten har kun brukt sekeordet
“ventilator weaning”. Seket for systematiske oversikter ved databasen MEDLINE ved bruk

av funksjonen Clinical Queries krever derimot et avansert sok.

Tabell 4.7. Sok etter systematiske oversikter

Systematiske oversikter

Databaser Treff Aktuelle treff Forfattere/tittel, aktuelle treff
(antall) (antall)
Evidence Based Nursing 48 0 Ingen relevante treff
Evidence based Medicine 46 0 Ingen relevante treff
Cochrane Library/ DARE 26 2 e Burns, K. E. mfl. (2014)

o Ladeira, M. T., m.fl. (2014)
o Forsetlund mfl., 2009

McMaster PLUS 15 0 Ingen relevante treff
syntheses
Kunnskap 12 0 Ingen relevante treff
ssenteret
Clinical Queries — Reviews 19 0 Ingen relevante treff

(MEDLINE, Ovid)

Det er manglende relevante oppslagsverk og systematiske oversikter som i stor grad har
sykepleiefaglig og pasientperspektiver vinkling. Det ble gjennomfert et sek for enkeltstudier 1
de helsefaglige databasene for enkeltstudier (se tabell 4.4 og 4.8). Enkeltstudier befinner seg
nederst 1 kunnskapspyramiden og er publiserte originalresultater fra forskningsprosjekter som
gjerne er publisert som artikler i1 fag- og forskningstidsskrifter (Kunnskapssenteret, 2016;
Nortvedt m.fl., 2012)
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Tabell 4.8. Sok etter kvalitetsvurderte primeerstudier: Sykepleiernes funksjon, ansvar og erfaring i
respiratoravvenning

Enkeltstudier
Databaser Treff Aktuelle Forfattere/tittel, aktuelle treff
(antall) treff
Cinahl 34 9 o Al-Faouri, mfl. (2014)
o Crocker, C. & Scholes, J. (2009)
o FEckerblad, J., mfl. (2009)
o  Haugdahl H. S. & Storli, S. L. (2012)
o Lavelle, C. & Dowling, M. (2011)
o Tingsvik C; Johansson K; Martensson J.
(2015)
SveMed 9 0 Ingen relevante treff
Medline (via 14 2 o Cederwall, C. J., m.fl. (2014)
Helsebiblioteket/OVID) e Bo, mfl (2015)
Evidence Based 48 0 Ingen relevante treff
Nursing (EBM)
Evidence based 46 0 Ingen relevante treff
Medicine (EBN)

Kandidaten har ogsé forsekt & finne primarlitteratur om undervisningslere og har benyttet
PICO skjemaet i tabell 4.9. Det ble gjort et sgk etter artikler som omhandler undervisning av
sykepleiere og effekt av kvalitetsforbedring og kompetanseheving. Databasene om utdanning
og pedagogikk slik som Education Source, Campbell Collaborations, Academic Seacrch
Premier og ERIC ble benyttet men det var vanskelig a finne relevante treff. Det ble ogsa

2 9

utfort et usystematisk sok i Google Scholar med sekeord: "educational meetings”, ’nursing

2% 9

training programs”, ”continuing professional education for nurses”, og “designing training
programs” uten relevante treff. Kandidaten valgte derfor & bruke sekundarkilder om
undervisningslere og fagdidaktikk pa grunn av at primarkildene ikke var tilstrekkelige (se

tabell 4.1).

Tabell 4.9. PICO skjema: Undervisningsicere

Norske sokeord Engelske tekstord MeSH emneord

iProblen (Pasient) NG 1242 Nurse
Voksne Staff nurse
Adult learner

Intervention Undervisningsprogram Training program
(tiltak) Oppleeringsprogram Educational program
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Undervisningsopplegg Continuing professional
education
Competency
enhancement program
Comparison
(Sammenligning)
Undervisningslcere Teaching methods
Outcome (Utfall) Undervisningsprogram Designing an
Undervisningsopplegg educational program
Lceringsprosess Teaching styles
Learning process
Learning style

4.1.2 Erfaringskunnskap

Erfaringskunnskap eller praksiskunnskap erverves gjennom praksis og er en vesentlig del av
sykepleie (Nortvedt m.fl., 2012). Nortvedt m.fl. menet at det kan handle om skjenn, klinisk
blikk, taus kunnskap, intuisjon eller klinisk ekspertise som tilegnes over tid. Videre hevder

Nortvedt m.fl. at det ogsa handler om 4 finne, vurdere og bruke eksisterende kunnskap.

Kandidatens erfaringskunnskap er tilegnet gjennom 8 &rs erfaring som sykepleier. Erfaringen
om respiratoravvenning er tilegnet fra tre forskjellige intensivavdelinger i Oslo og Akershus
bade gjennom jobb og praksis. Av erfaring i forhold til respiratoravvenning, kreves det
individuelle strategier ved respiratoravvenning for pasienter som er vanskelig eller har
forlenget avvenning. Det er ogsé av stor betydning a kontinuerlig overvake pasienten
gjennom hele avvenningsprosessen for & se om pasienten er klar eller ikke klar for avvenning

og/eller ekstubering.

Fra tidligere har kandidaten ogsa ett ars erfaring i kvalitetsarbeid som fagsykepleier pé et
utenlandsk sykehus. I tillegg har kandidaten tilegnet seg kompetanse i undervisning bade som
fagsykepleier og foreleser for sykepleiestudenter i utlandet, erfaring som er relevant for

utarbeidelsen av undervisningsprogrammet.

Min erfaring er at god forberedelse og planlegging for undervisning kan vare en neokkel til &
lykkes. Som min far, en pensjonert lerer, alltid sa: ”"Proper Preparation Prevents Poor
Performance”. Det er ogsa viktig at deltakerne ma aktiveres i leeringsprosessen og

undervisningsstrategier ber derfor varieres.
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4.1.3 Pasientkunnskap

Pasientkunnskap er pasientens erfaringer med og forventninger til helsetjeneste (Nortvedt
m.fl., 2012). Det & innhente pasientkunnskap inneberer a sette pasientens behov 1 sentrum og
a ta hensyn til deres perspektiver og interesser i utforming av intervensjoner.
Helsemyndighetene ensker at pasientopplevd kvalitet mé telle sammen med medisinsk
kvalitet. (Meld.St.11 (2016-2019), 2015). Lov om pasient- og brukerrettigheter § 3-1 sier at
pasienten har rett til & medvirke ved gjennomforing av helse- og omsorgstjenester samt ved

valg mellom tilgjengelige og forsvarlige undersekelses- og behandlingsmetoder.

Medvirkningens form skal tilpasses den enkeltes evne til & gi og motta informasjon.
Pasientmedvirkning er en av seks kvalitetsindikatorer i norsk helsetjeneste. Det dreier seg om
a fange opp og lare av brukernes erfaringer for & lage de beste tjenestene (Meld.St.11 (2016-
2019), 2015). Det er onskelig at pasienten selv eller gjennom pasientrepresentanter har
mulighet til 4 uttale seg om sitt eget perspektiv, behov og interesse rundt sin behandling
(Helsedirektoratet, 2012).

Da dette er et eksamensarbeid, tilsier rammene for arbeidet at det ikke er mulig & involvere
pasienter eller pasientrepresentanter i arbeidsprosessen. Kandidaten har i stedet innhentet
pasientperspektiver for & belyse pasientenes opplevelser og erfaringer om respiratoravvenning
gjennom kvalitetsvurderte primerstudier (se tabell 4.11) og er redegjort for i tabell 4.14. Et
systematisk sgk ble utfort ved hjelp av et PICO-skjema (se tabell 4.10).

Tabell 4.10. PICO skjema: Pasientkunnskap og erfaring ved respiratoravvenning

Norske sokeord Engelske tekstord MeSH Emneord

Intuberte pasienter Intubated patients
AR RS Pasienter som far Mechanicall ventilated  Ventilator patients
mekanisk ventilasjon patients Critically ill patients

Intensivpasienter ICU patients

Intervention Respiratoravvenning Ventilator weaning Ventilator weaning
: Respiratorbehandling Mechanical ventilation — Respiration, artificial
(tiltak) . .
Ventilators, mechanical

Comparison

(Sammenligning)

Erfaring Experience Experience
QOutcome (Utfall) WO)2E2N Patient preference
Patient-centered care
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Tabell 4.11 Sok etter kvalitetsvurderte primeerstudier: Pasientkunnskap

Databaser Treff Aktuelle Forfattere/tittel, aktuelle treff
(antall) treff
Enkeltstudier
Cinahl 40 3 o FinkR M., mfl (2015)

o Haugdahl, H. S., mfl. (2015)
e Haugdahl H. S., mfl. (2017)

Medline (via 59 3 e  Guttormson, J.L., Bremer, K.L., Jones,
Helsebiblioteket/OVID) RM. (2015).

e Karlsson, Bergbom og Fosberg. (2011)
e Rose, mfl (2014)

e Schou, L., Eérerod, 1 (2007)

Evidence Based 48 0 Ingen relevante treff
Nursing

Evidence based 46 0 Ingen relevante treff
Medicine

4.2 Kildekritikk

Etter 4 ha samlet vitenskapelige artikler om temaet, er det viktig & gjore en kritisk vurdering
av disse artiklene. Kildekritikk er & vise at man er i stand til & forholde seg kritisk til
litteraturen man benytter i oppgaven og hvilke seleksjonskriterier man har benyttet under
utvelgelsen (Dalland, 2017). Dalland mener at det ikke handler om & veere dommer over
forskningsarbeidet bak en rapport eller den faglige kvaliteten pa en artikkel eller en bok. Det
som er viktig er & vurdere gyldigheten, metodisk kvalitet og resultatene av de artiklene,
teoriene og forskningsresultatene man har funnet og om de lar seg benytte og overfore til &

belyse problemstillingen (Nortvedt m.fl., 2012).

Kunnskapsseket omkring temaet ga et stort antall treff som viste at seleksjonskriterier burde
defineres. For & kunne finne den beste kunnskapen er det viktig & bruke seleksjonskriterier.
Det vil si at avgjerelsene for valg av litteratur er basert pd forhandsbestemte inklusjons- og
eksklusjonskriterier. Det har vart utfordrende & definere hvor brede eller smale disse
kriteriene skulle vaere. Ved bruk av for mange kriterier blir resultatet av kunnskapssek for
magert, og risikoen for at relevante artikler blir ekskludert er stor. Ved for fé kriterier kan man

fa for mye litteratur hvor mye ikke er relevant.
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4.2.1 Inklusjonskriterier

Inklusjonskriterier for oppstart av kunnskapsseket omfatter voksne pasienter over 18 ar som
er mekanisk ventilert. Det er ulike anbefalinger for respiratoravvenning for barn og voksne.
Barn og nyfedte har ulik fysiologi sammenlignet med voksne. For & utelukke ukomplisert
postoperativ respiratorbehandling med forespeilet umiddelbar ekstubering, ble det kun

inkludert artikler som omhandler pasienter som har ligger mer enn 24 timer pa respirator.

Ved systematisk sek har det kommet rikelig med relevante treff og det ble derfor lagt vekt pa
nyere forskning. Artiklene skal i utgangspunktet ikke vare eldre enn ti ar og kandidaten
bruker derfor stort sett artikler som er publisert fra 1.januar 2007 til 31.desember 2017.
Artikler eldre enn ti ar, og som kan vare av stor betydning for oppgaven, ble kritisk vurdert
ved bruk av Kunnskapssenterets (2014) sjekklister for kvalitetsvurdering av
forskningsartikler. Det ble lagt stor vekt pd skandinaviske artikler grunnet overferbarhet. Da
det ikke finnes s& mange forskningsartikler skrevet pa et skandinavisk sprak, og for & fa mest

mulig treff, ble det inkludert forskningsartikler som er skrevet pa engelsk.

Artiklene innhentet fra UpToDate (Epstein, S. K.,2017a; Epstein S. K., 2017b; Epstein, S. K.
& Joyce-Brady, M., 2016; Epstein, S. K. & Walkey, A., 2017; Hyzy, R. C., 2016a; Hyzy, R.
C., 2016b; Hyzy, R. C., 2017; Han, M. K., 2017), er forhdndsvurderte for publisering og
gjennomgér kontinuerlig oppdatering. Disse artiklene ligger i det nest gverste nivaet som gir
kvalitetsvurdert forskningskunnskap for undervisningsprogrammet og er derfor inkludert i

undervisningsprogrammet.

Nyere amerikanske retningslinjer om respiratoravvenning (Girard m.fl., 2017; Ouellette m.fl.,
2017) fra McMasterPLUSSyntheses publisert i januar 2017 og utarbeidet av ATS/CHEST ble
inkludert. Artiklene er Clinical Practice Guidelines og regnes som systematiske oversikter 1
databasen. Kandidaten mener at disse oppfyller kriteriene for & bli regnet som retningslinjer
og ble derfor kritisk vurdert ved bruk av AGREE Il-instrumentet, et internasjonalt
evalueringsverktoy for faglige retningslinjer. Artiklene oppsummerer eksisterende forskning
om respiratoravvenning, effekten av ulike intervensjoner og gir anbefalinger for praksis.
Artiklene graderer anbefalinger ved bruk av GRADE, et verktoy for & vurdere kvalitet pd
dokumentasjon og beskriver styrken pa anbefalinger. (Nortvedt, m.fl., 2012). De er ogsa

utarbeidet av tverrfaglige arbeidsgrupper og er tydelige og dpne pd hvordan anbefalingene ble
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utarbeidet. En svakhet ved disse studiene er at pasientperspektiver ikke er involvert i

utarbeidelsen av anbefalingene.

Det ble ogsa funnet en faglig retningslinje for trakeostomerte pasienter (Rolls, m.fl., 2013)
som ble kvalitetsvurdert ved bruk av AGREE II. Den gir anbefalinger om blant annet
respiratoravvenning av trakeostomerte pasienter og bruk av taleventil. Anbefalingene er
utarbeidet av relevante faggrupper og er gradert med GRADE. Svakheten hos denne
retningslinje er manglende beskrivelse av redaksjonell uavhengighet. Retningslinjen anses

allikevel som relevant for undervisningsprogrammet og ble dermed inkludert.

En norsk fagprosedyre (Sykehus Innlandet, 2016) ble ogsa inkludert. Prosedyren er publisert i
“Nettverk for kunnskapsbaserte prosedyrer” og oppfyller det minste kravet for publisering.
Prosedyrens metoderapport tilsier at den er utarbeidet av relevante faggrupper, eksternt
vurdert av eksperter og har vert pa hering til relevante brukerorganisasjoner. AGREE II-
instrumentet ble benyttet for & evaluere prosedyren og tilfredsstiller minstekravene.
Prosedyren har noe svakheter 1 klarhet og presentasjon ved at den anbefaler at Fi0O2 skal vere
under 50% for avvenning. Epstein (2017a) anbefaler derimot at det skal veere minst 40%. Den
mangler ogsa forberedende tiltak for avvenning samt at den utelukker andre

avvenningsmetoder.

Systematiske oversikter (Forsetlund m.fl., 2009; Ladeira m.fl., 2014; Burns m.fl., 2014) som
ble inkludert 1 undervisningsprogrammet ble kvalitetsvurdert ved bruk av Kunnskapssenterets
(2014) sjekkliste for vurdering av en oversiktsartikkel. Burns m.fl. (2014) undersokte effekten
av NIV (noninvasive ventilation) som avvenningsstrategi, mens Ladeira (2014) sammenlignet
bruk av trykkstette mot bruk av T-stykke som avvenningsmetode for voksne pasienter. Begge
studiene har formal som er klart formulert. Studiene har ogsé kvalitetsvurdert inkluderte
studier ved & definere inklusjonskriterier og identifisere risiko for bias. Resultatene fra
inkluderte studier er ogsa kombinert i en meta-anylyse. Forsetlund m.fl. (2009) har stor
heterogenitet i de inkluderte studiene og har gjennomfert en meta-regresjonsanalyse for &
undersgke forholdene mellom de inkluderte studiene. Resultatet oppsummerer at
etterutdanning av helsepersonell har en liten effekt pd yrkesutovelse og bedre resultat for
pasienten. Effekten oker mest sannsynlig ved kombinasjon av bade interaktive og didaktiske

leeringsformer.
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Kandidaten har inkludert seks kvalitative studier som omhandler sykepleiernes erfaring og
kompetanse ved respiratoravvenning. Artiklene (Lavelle & Dowling, 2011; Haugdahl &
Storli, 2012; Crocker & Scholes, 2009; Tingsvik m.fl., 2015; Eckerblad m.f1.,2009; Cederwall
m.fl., 2014) ble kvalitetsvurdert ved bruk av Kunnskapssenterets (2014) sjekkliste for &
vurdere kvalitativ forskning. Alle intervjuene ble tatt opp pa band og ble transkribert ordrett.
Kandidaten mener at resultatene til disse studiene ga kandidaten en bedre forstaelse av hvilke

kompetanse som kreves under avvenning.

Lavelle & Dowling (2011) anvendte vignett ssmmen med semistrukturerte dybdeintervjuer.
Vignetten i denne studien kan ikke gjenspeile en aktuell pasientsituasjon, men den virket
neyaktig formulert og lar informantene til & bli problemorientert. Temaer/emner kom derimot
klart frem fra dataene. Haugdahl &Storli (2012) kombinerer dybdeintervju og feltarbeid i et
norsk sykehus. Artikkelen har en oversiktlig underbygning av funnene. Utvalget er derimot
kun 3 intensivsykepleiere fra et sykehus med mer enn 5 ars erfaring pé respiratoravvenning.
Likevel gir studien en teoretisk beskrivelse av sykepleiernes kompetanse som kreves ved
respiratoravvenning. Crocker & Scholes (2009) underseokte hvor viktig det er for sykepleierne
a bli kjent med pasienten og de faktorene som pévirker dette. Det kombinerer dybdeintervju
og feltarbeid og artikkelen har en oversiktlig underbygning av funnene. Formalet er noe uklart
formulert i forhold til resultatet, men det kom klart fram hva som er hovedfunnene i
undersekelsen. Studien til Tingsvik m.fl. (2015) beskriver faktorer som pdvirker
intensivsykepleiernes vurdering for avvenning ved bruk av semistrukturert intervju med 22

informanter fra generelle intensivavdelinger i Sverige.

Eckerblad m.fl. (2009) utferte semistrukturerte intervjuer for & undersegke hvilke
beslutningsstrategier intensivsykepleiere benytter ved avvenning. Cederwall m.fl. (2014)
undersgkte hvordan intensivsykepleiere avvenner pasienter med forlenget
respiratorbehandling. Det ble utfort semistrukturerte intervjuer av 19 erfaren
intensivsykepleiere. En av forfatterne kjenner 6 av informanter som kunne pavirke resultater.
Kandidaten mener at det hadde veert ideelt for begge studiene & kombinere intervju med et
feltarbeid for & representere en aktuell klinisk situasjon som béde forskerne og informantene

har erfart.

Et par artikler (Al-Faouri, m.fl. 2014; Bo m.fl, 2015) som omhandler effekten av
kvalitetsforbedringsarbeid utfert 1 intensivavdelinger ble ogsa inkludert. Begge studiene

beskriver positiv effekt av et kvalitetsforbedringsarbeid i respiratoravvenning.
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Studien til Bo m.fl. (2015) ble kun utfert i lapet av 6 maneder, noe som kan veere litt kort tid
for 4 fortelle om det ogsa kan bidra til & redusere mortalitet. Det star heller ikke noe om
hvordan kvalitetsforbedringstiltaket ble fulgt opp. Den viktigste svakheten 1 denne studien er
derimot fraveerende involvering av sykepleiere i studien. Studien til Bo m.fl. (2015) viser
derimot en sterk metodikk ved a gjore et klyngerandomisert forsek fra 14 intensivavdelinger i
Kina og inkluderte 884 pasienter. Resultatet viser at kvalitetsforbedring bidro til & redusere

respiratortid hos kritisk syke pasienter.

Al-Faouri m.fl., (2014) utferte en kvasi-eksperimentell studie og artikkelen ble kritisk vurdert
ved bruk av sjekkliste for RCT da det kun er randomisering av utvalget som er forskjellen.
Den undersokte effekten av undervisning til sykepleiere ved bruk av avvenningsprotokoll.
Utfallet som ble malt er om det bidrar til en vellykket avvenning, antall respiratordegn og
forekomst av reintubering. Resultatet virket troverdig og viser at det bidrar til & redusere
mislykket avvenning og reintubering hos tiltaksgruppen sammenlignet med kontrollgruppen.

Tiltaket har derimot ingen effekt pd antall respiratordegn.

Begge studiene ble inkludert (Al-Faouri, m.fl. 2014; Bo m.fl, 2015) da de i stor grad
tilfredsstiller kravene i sjekklisten for RCT (Kunnskapssenteret, 2014).

Kandidaten har ogsa funnet seks kvalitative studier som beskriver pasientenes erfaring under
respiratorbehandling (Fink, m.fl. 2015; Guttormson m.fl., 2014; Haugdahl m.fl., 2017;
Karlsson m.fl., 2011; Schou og Egerod, 2008; Rose m.fl., 2014). Alle artiklene ble kritisk
vurdert ved bruk av sjekkliste for kritisk vurdering av kvalitativ forskning
(Kunnskapssenteret, 2014). Studienes resultat kan ikke generaliseres til en bredere
befolkning, men det kommer klart fram hvordan pasienter opplevde det under
respiratorbehandling. Resultatene gir en sammenhengende forstaelse ved at funnene er
tydelige og troverdige, og det er gjort forsek pa 4 underbygge funnene. Kandidaten har
vurdert artiklene som relevante for undervisningsprogrammet og de ble derfor inkludert i

undervisningsprogrammet.

Studien til Haugdahl m.fl., (2015) ble ogsa inkludert. Den beskriver at leger og sykepleiere
underestimerer pasientens tungpustenhet under avvenning ved bruk av SBT. Denne studien er
den eneste norske studien som kandidaten har funnet som beskriver hvordan pasienter har det
under SBT. Artikkelen er en multisenter prospektiv observasjonsstudie og ble kritisk vurdert

ved bruk av sjekkliste for vurdering av kaususkontroll studie (casecontrol). Studien gir ny
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kunnskap om helsepersonells underestimering av pasientens tungpustenhet sammenlignet med

det pasienten faktisk opplever.

4.2.2 Eksklusjonskriterier

Eksklusjonskriteriene som ble satt for oppstart av kunnskapsseket, utelukker artikler som
omhandler spedbarn/barn, pasienter som har hodeskader og ryggmargsskader samt pasienter
som har ligget pé respirator i mindre enn 24 timer. Artikler som ikke er publisert pd engelsk,

norsk, svensk eller dansk ble ogsa ekskludert.

Artikler som man ikke far full tilgang til ble ogsa ekskludert. Dublanter ble ogsa ekskludert
og nyere artikler ble prioritert. Kandidaten har ogsa ekskludert artikler som omhandler
maskinstyrt respiratoravvenning (automated mechanical ventilator weaning) da avdelingen
ikke bruker denne teknologien ennd. Utarbeidelse av undervisningsprogram om denne

metoden for respiratoravvenning kan vare aktuelt 1 framtiden.
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4.3 A utarbeide et undervisningsprogram om sykepleierens funksjon og ansvar

ved respiratoravvenning ved bruk av den didaktiske relasjonsmodell

For & sikre at kandidaten tar heyde for alle nedvendige faktorer 1 planleggingsarbeidet skal
undervisningsprogrammet bygge pa den didaktiske relasjonsmodellen (se kapittel 3.3.2).
Modellen er benyttet som et rammeverk for & redegjore for utarbeidelsen av
undervisningsprogrammet, for a skaffe et oversikt samt & se sammenhengen og helhet mellom

de relevante faktorene i en undervisning.

4.3.1 Sykepleierens lereforutsetninger

For undervisningen er det viktig & vite hvilke forutsetninger deltakerne som er med pé
undervisningen har. Det vil si & vite hvilken kompetanse sykepleierne har, og hva slags
holdninger de har til temaet. Da kan underviseren forholde seg til disse forutsetningene for og
under undervisningen. Unnlatelse av 4 kartlegge deltakernes lereforutsetninger kan forarsake

at leereprosessen ikke fungerer (Hiim & Hippe, 1998).

Deltakerne pa undervisningsprogrammet er sykepleiere uten videreutdanning i
intensivsykepleie og er ansatt pd intensivavdelingen der kandidaten jobber. Sylte (2013)
mener at det a bli kjent med deltakerne er en méte a kartlegge laereforutsetninger pa. Det gir et
godt utgangspunkt for kandidaten & kartlegge deltakernes leereforutsetninger da kandidaten

kan prate med dem 1 naturlige sammenhenger.

Avdelingen har et formalisert introduksjonsprogram for nyansatte uten videreutdanning i
intensivsykepleie som varer i ett ar. I lopet av introduksjonsprogrammet gjennomgar disse
sykepleierne et kurs om patofysiologi og respiratorbehandling for de fir en veiledet ansvar fpr
intensivpasienter som far respiratorbehandling. Undervisningsprogrammet er primeert tiltenkt
sykepleiere uten videreutdanning etter gjennomgatt ettarig introduksjonsprogram. Det er ogsa
aktuelt for sykepleiere uten videreutdanning i intensivsykepleie som allerede har jobbet 1
avdelingen i mer enn ett ar. Deltakerne vil dermed ha forskjellige leereforutsetninger i og med

at kunnskap og erfaring om respiratorbehandling og -avvenning vil variere.

Sykepleiere uten videreutdanning har begrenset kunnskap i anatomi, fysiologi, patofysiologi
og respiratorbehandling sammenlignet med intensivsykepleiere. Kandidaten har derfor satt

leeringsmalene pé et lavt niva slik at de blir oppnéelige og realistiske.
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4.3.2 Aktuelle rammefaktorer

Rammefaktorer kan vaere bade hindrende og fremmende faktorer som omhandler forhold som
gir muligheter og begrensninger i undervisningen (Sylte, 2013). Rammefaktorer kan inndeles
mellom ytre og indre rammefaktorer. Ytre rammefaktorer er fysiske og administrative
rammer som for eksempel tid, lokaler, leeringsarenaer, utstyr, antall deltakere og
undervisningsmaterialer. Indre rammefaktorer handler om menneskelige rammer slik som
leeringsklima, leererkompetanse og deltakernes laereforutsetninger. Undervisningsprogrammet

vil vaere avhengig av antall deltakere.

432.1 Ytre rammefaktorer

Det er relativt fa tekniske hjelpemidler som er nedvendig for & gjennomfere undervisning. Det
kan foregd i et undervisningslokale eller et grupperom hvor det er plass til alle deltakere.
Undervisningsutstyr som er nadvendig for & presentere undervisningen kan variere i
tilgjengelighet. Undervisningsprogrammet egner seg best for en liten gruppe med fem til ti
deltakere. Det gir mer tid til deling av meninger og erfaringer fra hver enkelt deltaker. Det gir
ogsé et grunnlag for god gruppedynamikk i form av gruppearbeid som for eksempel

caseoppgave.

Audiovisuelt utstyr som PC og en projektor eller stor skjerm vil vaere nedvendig da
undervisningen er planlagt til & bli presentert med PowerPoint. Det skal deles ut et
arbeidshefte til deltakerne som de aktivt kan bruke underveis i undervisningen for a ta notater.
Underviseren ma ha ekstra penner klar dersom noen av deltakere ikke har det. En av
leringsaktivitetene er et nettbasert spill (Kahoot!) som krever at deltakeren har en
smarttelefon. En deltaker uten smarttelefon kan allikevel delta i spillet ved & skrive sitt svar pa

et papir.

Varigheten av undervisningen er estimert til & vere ca. 3,5 timer inkludert pause. Dette kan
imidlertid variere da undervisningsprogrammet er utarbeidet med ulike leringsaktiviteter som

inneberer formidling av erfaringer og meninger, nettbasert quizspill og caseoppgave.

Underviseren ma ogsa tenke pa deltakernes fysiologiske behov. Hvis deltakeren er svart
sulten eller torst klarer han ikke & tenke pa noe annet eller vaere motivert for lering (Sylte,

2013). Det er derfor satt av tid til to 10 minutters pause og underviseren ber segrge for at det er
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drikke og mat i undervisningslokalet. Dette kan enkelt gjores ved & sende en bestilling av mat

fra personalkantinen noen dager for undervisningen.

4322 Indre rammefaktorer

Det er en forutsetning at deltakerne har gjennomfert introduksjonsprogrammet for nyansatte
sykepleiere i intensivavdelingen. Deltakerne har dermed fatt kunnskap om
respirasjonssystemets anatomi, fysiologi og patofysiologi, samt at de har gjennomgatt kurset
om respiratorbehandling. Det forutsettes ogsé at deltakerne har hatt veiledet erfaring med

respiratorpasienter etter at de har gjennomfort introduksjonsprogrammet.

Underviseren er ogsa en rammefaktor. Hiim & Hippe (2009) sier at det handler om hvor godt
rustet underviseren er til & undervise om temaet. Det er vesentlig at underviseren er bevisst pa
sin egen faglige styrke og svakhet om temaet. Underviserens innsikt over sin egen faglige og
pedagogiske bakgrunn og motivasjon til videre utvikling er av stor betydning for deltakernes

leering. Underviserens erfaringskunnskap er redegjort for i kapittel 4.1.2.

4.3.3 Malet med undervisningsprogrammet

Laringsmalene forteller hva underviser ensker at deltakerne skal laere. Det innebarer at man
tenker gjennom hva man ensker at deltakerne skal sitte igjen med etter undervisningen.
Underviser ma ogsa vurdere hvor dypt man skal gé i emnet sitt. I tillegg ber det vere enkelt &
etterprove eller evaluere om deltakerne har néddd sine leringsmal (Tveito & Nilsen, 2010).
Gode leringsmal kan motivere deltakerne for leringsarbeidet og gir grunnlag for vurdering

(Hiim & Hippe, 2009).

Laringsmalene har ulike sider og undervisningsprogrammets leeringsmal er delt 1 tre ulike
kategorier: kunnskapsmal, ferdighetsmdl og holdningsmdl (Hiim & Hippe, 2009; Sylte, 2013).

Disse leeringsmalene er redegjort for i tabell 4.12.

Tabell 4.12. Inndeling av lceringsmdlene (Hiim & Hippe, 2009 Lien, 2006, Tveito & Nilsen, 2010)

Kunnskapsmal Etter gjennomfort undervisning skal deltakerne:

Dette malet handler om e Ha grunnleggende kunnskap om sykepleiernes funksjon og
teoretiske kunnskaper og ansvar ved respiratoravvenning.

intellektuelle ferdigheter e Ha grunnleggende kunnskap om avvenningskriterier.
deltakeren skal tilegne seg. e Ha grunnleggende kunnskap om ulike sykepleietiltak for &
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forberede pasienten og optimalisere respiratoravvenning.

e Ha grunnleggende kunnskap om fem forskjellige
avvenningsmetoder.

e Ha grunnleggende kunnskap om hva egenrespirasjonstest (SBT)
er og fire ulike mater & utfere SBT pa.

e Ha grunnleggende kunnskap om objektive kriterier og kliniske
tegn for vurdering av en vellykket og mislykket
respiratoravvenningsprosess.

e Ha grunnleggende kunnskap om arsaker til mislykket avvenning

Ferdighetsmal e Etter gjennomfort undervisning kan deltakerne, med noe
Dette mdlet handler om hva veiledning, identifisere, vurdere og analysere kriterier for &
deltakeren skal tilegne seg pd starte avvenning.

det praktiske omradet. e Etter gjennomfert undervisning kan deltakerne, med noe

veiledning, identifisere, vurdere og analysere kriterier for

vellykket og mislykket respiratoravvenning.

Holdningsmal e Det er lite vanlig & formulere holdningsmal for kortere
Dette malet handler om undervisning/kurs og er mer aktuelt for lengre utdanninger
forhold deltakeren skal veere (f.eks. skolens lzreplan).

verdimessig bevisst pd, kunne

ta ansvar for osv.

4.3.4 Undervisningens innhold

Innholdet er det undervisningen handler om og henger sammen med leringsmal og
deltakernes lereforutsetninger (Hiim & Hippe, 2009). Hensikten med undervisningen har stor
betydning for utvelgelse av innhold. Tveito & Nilsen (2010) mener at det er viktig for
underviseren 4 “eie innholdet”, det vil si & gjore det til sitt eget. De anbefaler at underviseren
ma jobbe med stoffet for & formidle det pa en mate man foler seg komfortabel med. Det bidrar

til at kreativiteten kommer fram og at underviseren prater et sprak som passer ham.

Under planleggingen har kandidaten gjort en rekke valg for & strukturere innholdet. De
viktigste temaene ble valgt ut og er redegjort for i dette kapitlet. Det er ogsa redegjort for

hensikten av valgt innhold.
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4.34.1 Introduksjon til undervisningsprogrammet

Undervisningen introduseres ved a gi kort innledning, presentere hensikt, leringsmal,
disposisjon og leringsaktiviteter. Praktiske ting ber ogsé fortelles om slik som pauser, mat og
drikke og annet. Et av leringsaktivitetene er & fa deltakerne til & dele kunnskap, erfaring og

utfordringer ved respiratoravvenning samt forventinger til kurset.

Hensikt: Introduksjon om temaet, leeringsmélene, disposisjon og planlagte leeringsaktiviteter
skaper interesse, oversikt og forutsigbarhet hos deltakeren. Leringsaktiviteten ved & dele
erfaring og utfordringer i respiratoravvenning kan hjelpe leereren til & kartlegge deltakernes
lereforutsetninger og vurdere deltakernes forforstaelse om temaet. Tveito & Nilsen (2010)
mener at en god underviser lar deltakeren slippe til med egne erfaringer. Spersmal om
deltakernes forventninger kan hjelpe underviseren til & sjekke om undervisningen treffer
deltakernes forventninger og eventuelt gi en avklaring dersom deltakeren har en annen

forventning.

43.4.2  Respiratoravvenning

Respiratoravvenning er en prosess som bestar av redusering av respiratorstette inntil
pasienten overtar sterre deler av spontanventilasjon og har tilstrekkelig respirasjonskraft
(Epstein & Walkey, 2017). Formalet med avvenningen er & vurdere om pasienten er klar for
ekstubering. Avvenningsprossesen utgjor ca. 40-50% av respiratorbehandlingstiden. Forsinket
avvenning utsetter pasienter for gkt risiko for komplikasjoner, unedig ubehag og stigning 1
samfunnskostnader (Epstein &Walkey, 2017). 1 folge Epstein & Joyce-Brady (2016), finnes
det tre typer av respiratoravvenning etter vanskelighetsgrad og lengde av avvenningsprosess

(se tabell 4.13).

Tabell 4.13.. Ulike kategorier av avvenningsprosess (Epstein & Joyce-Brady, 2016)

ULIKE KATEGORIER AV AVVENNINGPROSESS

Etter vanskelighetsgrad og lengde av avvenningsprosess

e Enkel avvenning. e Pasienten har en vellykket avvenning pé forste forsek.

o Vanskelig avvenning.| o Nér pasienten mislyktes i forste avvenning og har behov for
tre avvenningsforsek eller syv dager for en vellykket
avvenning.
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o Forlenget avvenning.| o Pasienten har hatt mislykket avvenningsforsek minst tre
ganger eller har behov for mer enn syv dager for en vellykket
avvenning.

Hensikt: A definere begrepet respiratoravvenning vil skape en fellesforstielse av hva det
egentlig er og hva det innebarer. Det skal ogsa begrunne hvorfor det er viktig og hvilke
konsekvenser en forsinket avvenning kan medfere. Sykepleiere mé ha en forstaelse for at

respiratoravvenning ber startes fra forste stund pasienten ble intubert.

Det a skille pasienter etter lengde og utfall av avvenningen vil hjelpe sykepleiere, i samarbeid
med det tverrfaglige teamet & planlegge tiltak, optimalisere avvenningsprosessen og eventuelt

velge en annen avvenningsmetode (Epstein & Joyce-Brady, 2016).

4343 Sykepleiernes funksjon og ansvar ved respiratoravvenning

Respiratoravvenning er bdde en legedelegert oppgave og et selvstendig sykepleietiltak
(Tingsvik m.fl., 2015). Sykepleieren har derimot et personlig, faglig og juridisk ansvar i
utforelsen av respiratorbehandling og —avvenning (NSF, 2016). Sykepleierens funksjon og

ansvar er redegjort for i kapittel 2.3.

Hensikt: Sykepleiere skal utfore sitt arbeid 1 samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og
omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra deres kvalifikasjoner og arbeidets karakter (NSF,
2013). Det innebarer at de utferer sykepleieoppgave med utgangspunkt i sin faglige kunnskap
og kompetanse. De mé derfor ha grunnleggende kunnskap om sykepleiernes funksjon og
ansvar ved respiratoravvenning. Sykepleierens helhetsvurdering stir sentralt 1
avvenningsprosessen (Crocker & Scholes, 2011). Faktorene som pavirker og bidrar til
sykepleierens helhetsvurdering er dermed ogsa vesentlig & inkludere i innholdet av

undervisningen.

4.3.4.4  Pasientens opplevelse under respiratoravvenning

Ifolge Nortvedt m.fl. (2012) inneberer kunnskapsbasert praksis at sykepleieren ma ta hensyn
til pasientens behov og ensker. Ved gjennomlesing av artiklene i tabell 4.9 har kandidaten
oppsummert de mest vanlige utfordringer pasientene opplever under respiratoravvenning (se

tabell 4.14)
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Tabell 4.14. Pasientenes opplevelse under respiratoravvenning

Folelse av a ikke fd

Kommunikasjon.

bS]
K3
s
I~
S
@
<
S|

Ubehag.

Ulike sted- og

Behov for

tidsperspektiv.

des

neerveer.

o

paroren

» Tungpustethet er en av de mest vanlige og ubehagelige opplevelsene intensivpasienter kan
ha. Det & kunne puste er var mate & vere knyttet til verden pa, til livet. Manglende evne til
a puste pa egen hand mener pasientene er det samme som & sette livet pa vent (Haugdahl,
m.fl., 2017). I felge Haugdahl, m.fl. (2015), cirka 62% av pasienter opplever dyspne under
SBT og sykepleiere og leger har tendens til 4 undervurdere fenomenet.

Pasientens negative opplevelser ved for eksempel dyspne ved endringer i ventilatorstette
kan gjere avvenningen komplisert (Tingsvik, m.fl., 2015). Det anbefales derfor & vurdere &
inkludere pasientens selvrapporterte dyspné som en del av vurderingen av ekstuberingsklar
pasient (Haugdahl m.fl., 2015).

Over halvparten av pasientene som har fatt respiratorbehandling mener at kommunikasjon
er den sterste utfordring (Guttormson, m.fl., 2015). Manglende evne til kommunikasjon og
manglende informasjon erfarer pasientene som frustrerende og bidrar til angstopplevelse,
redsel og sinne (Guttormson, m.fl., 2015; Schou & Egerod, 2007). Pasienter har ogsa erfart
hjelpelashet ved manglende evne til & kommunisere og mener at det er skremmende og
ubehagelig. Sykepleierens evne til god kommunikasjon mener pasientene er terapeutisk og
betryggende (Schou & Egerod, 2007).

Det anbefales a bruke ulike kommunikasjonsverktay og —metoder slik som peketavle,
lukkete spersmaél og parerendes involvering (Fink, m.fl., 2015).

Bruk av taleventil til pasienter som har behov for kunstige luftveier ved forlenget
avvenning kan gjere det mulig for dem a snakke og det kan foles som et gjennombrudd for
dem. Ventilen lukker seg nar pasienten ekspirerer. Lufta presses dermed opp og passerer
stemmebéndene. Cuffen ma deflateres for montering for at pasienten skal kunne ekspirere
og snakke, og oksygentilferselen kan koples til ventilen. Det anbefales & ikke bruke
taleventil lenger enn 5-10 minutter ved forstegangsbruk (Rolls, m.fl., 2013; Bakkelund &
Thorsen, 2015).

Noen pasienter opplever ensombhet i ukjente omgivelser slik som intensivavdelinger og gir
uttrykk over behov for menneskekontakt.

De ansker at sykepleiere tar tid til 4 snakke med dem, gir berering og gir dem gyekontakt
(Schou og Egerod, 2007; Rose m.f1.,2014).

Over halvparten mener at de har opplevd smerter under avvenning (Rose, m.fl., 2014).
Noen pasienter sier at respiratoravvenning er skremmende grunnet usikkerhet om de klarer
a puste pa egen hand. Pasienter under avvenning har ogsa opplevd terste. Det anbefales
derfor bruk av vattpinner, kald vannspray og leppe fuktighetskrem hos disse pasientene
(Rose, m.fl., 2014).

Pasientene er stresset pa grunn av ulike tidsperspektiv: sykepleietid og pasienttid (Schou &
Egerod, 2008).

De mener at tiden gar sakte, noen ganger stér tiden stille og det bidrar til gkt lidelse & miste
tidsperspektiv.

De aksepterer ventetiden dersom sykepleierne er opptatt med andre prosedyrer, men at
pasientene ber vite om arsaken til forsinkelsen og hvor lenge de ma vente. De ma ogsé
reorienteres ofte om tid og sted, om hva som skjer, om hva som kommer til & skje og nar
det skal skje (Schou & Egerod, 2008; Karlsson m.fl., 2011).

Det a vaere akutt og kritisk syk er en trussel mot pasientens individualitet og folelse av &
vaere en del av verden. Mange har en folelse av & ha mistet kontroll. Denne trusselen kan
ngytraliseres av parerendes nerver. Parerende er pasientens drivkraft til & fortsette & leve
og er en stor ressurs for pasientens velvare (Schou & Egerod, 2007; Haugdahl, m.fl.,
2017).

* De har bedre forstaelse av pasientens behov, preferanser og ikke-verbale uttrykk. Det
anbefales derfor & involvere parerende i behandlingen. De ma fa lov til & sperre og gi
anbefalinger i pasientens pleieplan (Fink, m.fl., 2015; Schou & Egerod, 2007).
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Hensikt:

Innholdet skal gi sykepleiere en forstielse for at respiratoravvenning kan oppleves ubehagelig
og utfordrende for pasienten. Pasientenes opplevelser under avvenning fremmer mulighet til
refleksjon over sykepleiechandlingene og gir et utvidet forstaelse for hvordan pasientene kan

erfare avvenningssituasjon.

Sykepleieren mé kunne reflektere over og ta hensyn til pasientens opplevelse ved avvenning
samtidig som de tar hensyn til pasientens fysiologiske behov (Tingsvik m.fl., 2015).
Sykepleiere tilbringer mest tid med pasienten og & skape et tillitsforhold med pasienten er en
viktig del av yrkesutevelsen. A skape et tillitsforhold med pasienten innebzrer at sykepleier
ma bli kjent med pasienten. Ved 4 ha empati og forstaelse for hvordan pasientene har det
under respiratorbehandling og —avvenning vil gi sykepleiere et bedre forstielse for hvordan de

kan legge forholdene bedre til rette for pasienten.

4.34.5 Vurdering om pasienten er klar for avvenning

Det 4 starte avvenning av pasienter fra respirator er avhengig av flere faktorer. Det anbefales
at pasienter som har vart mekanisk ventilert mer enn 24 timer vurderes daglig og
rutinemessig om de er avvenningsklare ved bruk av objektive kriterier og en

avvenningsindikator (se tabell 4.15) (Epstein, 2017a; Girard m.fl., 2017; Ouellette m.f1.2017).

Epstein (2017a) har definert de viktigste kriteriene som ma vurderes for en kan starte
avvenning. Sykepleiernes vurderings- og handlingsevne bidrar til behandlingsresultatet (NSF,
2017). De er alltid til stede hos pasienten og har utviklet kunnskap og forstaelse for pasienten.
De vil derfor se de forste tegnene til om pasienten er avvenningsklar (Crocker & Scholes,

2009).

Tabell 4.15. Kriterier for d starte respiratoravvenning (Epstein, 2017a)

Objektive kriterier

1. Bedring av tilstanden som For avvenningen ma érsaken til behovet for respiratorbehandling
forarsaket veaere 1 bedring. En ufullstendig behandling av sykdommen som
respiratorbehandling forte til behovet for respiratorbehandling kan forarsake gjentatte

mislykkede avvenningsforsek. (Epstein & Joyce-Brady, 2016)

2. Tilfredstillende oksygenering | Pasienten ma ha adekvat oksygenering. PaO2/FiO2 forholdet
(PaO2/FiO2 > 20 kPa og skal vaere > 20 kPa, oksyhemoglobin metning (SpO2) skal vere
Sp02 > 90% med FiO2 < 0,4 | > 90 ved tilfort Fi02 <40% og PEEP < 5 til 8 cm H20 (Epstein,
0g PEEP <5til 8§ cm H20 2017a).
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. Arteriell pH >7,25

Det anbefales at pasienten ikke har betydelig respiratorisk
acidose og grensen pa pH er satt pa >7,25. (Epstein, 2017)

. Pasienten har evne til
egenrespirasjon og kan sette i
gang egen inspiratorisk
innsats

Pasienten skal vaere i stand til & spontanventilere. Epstein
(2017a) anbefaler at pasienten har evne til egenrespirasjon og
kan sette i gang en inspiratorisk innsats (¢rigging).

. Pasienten er hemodynamisk
stabil uten myokardiskemi
(systolisk blodtrykk
>90mmHg, med eller uten
vasopressor i lav dose, eller
<l 80mmH£).

Pasienten ma veere hemodynamisk stabil og uten myokardiskemi.
Epstein (2017a) anbefaler at det systoliske blodtrykket mé vere
under 180 mmHg og over 90mmHg for avvenningen og at det
gis kun lave doser med vasopressor for & holde systolisk
blodtrykket over 90 mmHg. Det er derimot ikke gitt anbefaling
for hvor lav vasopressordosen skal vere.

. Hemoglobin >7 to 10 mg/dL

Hemoglobinnivéet ber vaere > 7 til 10 mg/dL. En alvorlig anemi
er en kontraindikasjon for avvenningen da den reduserer blodets
evne til 4 transportere oksygen (Epstein, 2017a).

. Kjernetemperatur <38 to
38.5°C

Pasientens kjernetemperatur er ogsa en del av vurderinger og ber
ligge < 38 til 38,5 °C. Epstein (2017a) begrunner med at feberen
bidrar til at avvenningen ikke lykkes, da den gker minuttvolumet
som dermed gir mer belastning til respirasjonssystemet.

. Viken, oppmerksom eller lett
vekkbar.

Pasientens mentale tilstand skal ogsa observeres og vurderes.
Pasienten ma vere vaken eller lett vekkbar. Epstein (2017a)
mener at et unormalt bevissthetsniva ikke nadvendigvis skal
vaere en hinder for ekstubering sé lenge pasienten klarer & holde
frie luftveier.

Avvenningsindikator

. RSBI (rapid shallow
breathing index) <105

Der det er tvil om pasienten er avvenningsklar til tross for at
pasienten oppfyller alle kriteriene, kan man bruke en
avvenningsindikator, RSBI. Den er nyttig for a identifisere
pasienter som kommer til & ha en mislykket avvenning.
Sykepleiere kan enkelt bruke RSBI i praksis. Det gjores ved &
dele respirasjonsfrekvens med tidalvolum i liter (RF/TV). RSBI
over 105 pust/min/L tyder pé at pasienten vil mislykkes og
avvenningen ber derfor ikke startes. (Epstein, 2017b)

Hensikt: Nar pasienten ikke er i stand til & puste selv, er han avhengig av sykepleieren,
hennes tilstedeverelse, hennes observasjoner og hennes vurderinger av pasientens behov for
ventilatorstette (Haugdahl & Storli, 2012). Utilstrekkelig vurdering av pasientens potensial
for avvenning kan fere til unedvendig utsettelse av avvenning som kan péfere pasienten
komplikasjoner og nosokomiale infeksjoner (Epstein, 2017a). Vurderinger og observasjoner
av pasienten skal danne et grunnlag for sykepleieren i samarbeid med legen for & sette i gang
avvenningsprosessen. Sykepleiere mé derfor ha grunnleggende kunnskap om hvilke objektive
kriterier som skal vektlegges for pasienten kan avvennes. Disse kriteriene kan ogsa gi
sykepleieren en pekepinn for a identifisere dem som ikke kan avvennes for & beskytte

pasientene mot farene ved for tidlig avvenning (Epstein, 2017a).
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43.4.6  Forberedelse av pasienten og optimalisering av

respiratoravvenning

Pasienten som er vurdert avvenningsklar ber forberedes godt bade fysisk og psykologisk
(Bakkelund & Thorsen, 2015). Dette gjelder ogsa pasienter som har hatt flere mislykkede
avvenningsforsek (Han, 2017). Pasientens tilstand ber optimaliseres for & gke sjansen for en
vellykket avvenning. Psykologiske tilstander slik som angst og depresjon som mange
pasienter med forlenget respiratorbehandling har, kan bidra til at avvenningen blir mislykket.
Folgende tiltak som er vesentlig for & forberede pasienten og optimalisere
avvenningsprosessen er kommet frem pa bakgrunn av anbefalinger fra primeer- og

sekunderlitteratur:

Planlegging. A planlegge mal og strategi er en viktig del av respiratoravvenning. Det handler
om 4 utarbeide en plan for hvordan avvenningen kan best gjennomferes. Det innebzrer &
formulere kortsiktig og langsiktig mal for avvenning, serlig ved forlenget avvenning. Det er
ogsé viktig at planen stadig blir vurdert og justert avhengig av pasientens tilstand, da en
planlagt og malrettet avvenning kan bidra til 4 redusere antall respiratordegn. Pasienten og
péarerende skal, sd langt det lar seg gjore, involveres aktivt i planleggingen for 4 ivareta
pasientens autonomi samt & fremme forutsigbarhet og motivasjon. Hvert avvenningsforsek
ber ogsa planlegges slik at unedige forstyrrelser ikke oppstar (Epstein & Joyce-Brady, 2016;
Han, 2017; Bakkelund & Thorsen, 2015; Haugdahl & Storli, 2012).

Respiratoriske forberedelser: Pasienten pre-avvennes for et aktivt avvenningsforsek (Bench
and Brown, 2011). Det vil si & gradvis titrere ventilatorstette for & optimalisere
avvenningsprosessen. Dette bor starte sd tidlig som mulig. Det anbefales ogsé at ekspektorat
fiernes fra svelget og endotrakeal tube for avvenningsforsek for & forebygge aspirasjon og
hosting (Epstein & Joyce-Brady, 2016).

Bronkodilaterende midler kan brukes for pasienter med luftveisobstruksjon. Disse kan
redusere luftveismotstand og respirasjonsarbeid (Epstein & Joyce-Brady, 2016). Trakeostomi
kan vere en fordel for pasienter som er vanskelig & avvenne da det bedrer pasientens komfort
(f.eks. reduserer respirasjonsarbeid, reduserer autoPEEP og forbedrer pasient-respirator
synkronisering) og munnhygiene. Det bidrar ogsa til 4 legge til rette for verbal
kommunikasjon da manglende evne til & prate er den vanligste arsaken til angst og engstelse

hos intuberte pasienter (Epstein & Joyce-Brady, 2017).
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Pasientens bevissthetsnivd. Pasienten ma vere viken, oppmerksom eller lett vekkbar under
avvenning (Epstein & Walkey, 2017). Erfaringsmessig far mekanisk ventilerte pasienter
vanligvis sedasjon og analgetikum av ulike grunner. Disse medisinene kan pavirke
avvenningsprosessen ved at de pavirker pasientens bevissthetsniva og respirasjon. Det
anbefales derfor 4 starte & vurdere & trappe ned sedasjon hos pasienter som har vaert mekanisk
ventilert i mer enn 24 timer ved bruk av protokollstyrt sedasjon (Ouellette m.f1.2017).
Hensikten er & muliggjere kommunikasjon og samarbeid samt at pasienten kan vare mer

aktiv under avvenningsprosess (Gulbrandsen, 2015).

Ernceringsmessige forberedelser. Proteinkatabolisme som forer til redusert respiratorisk
muskelmasse, styrke og utholdenhet, kan fore til vanskelig avvenning fra respirator (Epstein
og Joyce-Brady, 2017). Tilstrekkelig ern@ringstilfersel kan redusere disse konsekvensene og
forbedre bade avvenning og andre kliniske utfall. Overernering med store mengder
karbohydrater kan pavirke respiratoravvenning, muligens pa grunn av gkt CO2 produksjon og
en okt belastning pé respirasjonsmusklene (Epstein & Joyce-Brady, 2017). Sykepleieren mé
kunne samarbeide med legen og eventuelt med klinisk ernaeringsfysiolog for & optimalisere

pasientens ernaringstilstand.

Mage-og tarm forberedelser: Det anbefales & aspirere eventuell ventrikkelsonde for
avvenningsforsek for 4 forebygge aspirasjonspneumoni (Epstein & Joyce-Brady, 2017; Han,

2017).

Psykologisk forberedelse.. Sykepleieren bor serge for a redusere stress, tilstrekkelig
smertelindring, god sevn og 4 minimalisere andre plager hos pasienten. Dette gjores blant
annet ved & informere pasient og parerende om avvenningsplan samt a forklare prosedyren for
pasienten for utforelse. De mé ogsa bli informert om muligheten for en mislykket avvenning.
Dersom dette skjer, ber de fa informasjon om hva som fordrsaket det (Epstein & Joyce-Brady,

2016; Bakkelund & Thorsen, 2015).

Aktivitetsmessige forberedelser. Tidlig mobilisering av pasienter som fér
respiratorbehandling viser seg & forbedre avvenningen (Han, 2017). Det kan mobilisere sekret
og forebygge komplikasjoner ved langvarig sengeleie. Pasienter som far regelmessig
fysioterapi viser seg a ha bedre resultater (Han, 2017). Mobilisering kan innebere & sitte pa
sengekanten samt gitrening (Epstein & Joyce-Brady, 2016). Girard m.fl. (2017) anbefaler

bruk av mobiliseringsprotokoll for pasienter som far respiratorbehandling mer enn 24 timer.
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For avvenningsforsek er det ogsa viktig at pasienten legges i en komfortabel stilling (Epstein
& Joyce-Brady, 2016). Det er ogsa viktig for pasientens velvare & balansere mellom aktivitet

og hvile (Haugdahl & Storli, 2012).

Iverksette andre mulige tiltak som kan optimalisere forholdene rundt pasienten (Bakkelund
& Thorsen, 2015). Pleuravaeske, ascites og positiv veskebalanse er forholdene som kan
pavirke avvenningsprosess negativt. Erfaringsmessig administreres det diuretika til pasienter
for avvenning og/eller ekstubering. Martillo m.fl. (2016) mener at bruk av diuretika for &
oppna negativ vaskebalanse hos pasienten for prosedyren kan bidra til en vellykket

avvenning.

Hensikt:

Det er flere faktorer som kan pévirke avvenningen. Dette innholdet skal gi sykepleierne en
forstéelse for at planlagt og malrettet avvenning kan pavirke pasientens behandlingsresultat.
For & kunne optimalisere forholdene rundt pasienten for avvenningsprosess ma sykepleierne
ha kunnskap om de aktuelle tiltak som kan ha betydning i avvenningsprosessen. Tiltakene
skal planlegges og iverksettes for & forberede pasienten for hvert avvenningsforsek som kan

oke sjansen for en vellykket avvenning.

43477  Avvenningsmetoder

Det finnes ulike metoder for respiratoravvenning og sykepleiere ma bli kjent med disse
metodene (se tabell 4.16). Epstein & Walkey (2017), Girard, m.fl. (2017) og Ouellette, m.fl.
(2017) anbefaler daglig vurdering av pasienten for avvenning og at pasienten testes for
egenrespirasjon ved bruk av SBT som avvenningsmetode. Derimot kan ikke alle pasienter téle
denne metoden, s&rlig ved gjentatte mislykkede avvenningsforsek. En annen metode ber
vurderes. Sykepleierne mé derfor bli kjent med andre metoder, béde tradisjonelle og nyere

avvenningsmetoder.

Tabell 4.67. Tradisjonelle og nyere avvenningsmetoder (Epstein & Walkey, 2017)

1. Spontaneous SBT er den mest foretrukne og anbefalte metode for avvenning. Det er en
Breathing Trials enkel, trygg og effektiv metode sammenlignet med andre metoder. Det
(SBT) inneberer at en pasient spontant ventilerer gjennom endotrakeal tube i 30-

120 min. med minimal eller ingen respiratorstette.
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2. Gradvis redusering av
trykkstotte (TS)

Trykkstette justeres til et nivd som gir normal respirasjonsfrekvens og
tidalvolum. Trykkstette og PEEP reduseres gradvis med minst 2 cmH20
inntil pasienten tolererer det og er klar for ekstubering. (Epstein & Joyce-
Brady, 2016; Goldsworthy& Graham, 2014). Metoden er foretrukket hos
kritisk syke pasienter som har hatt langvarig respiratorbehandling.

3. Gradvis redusering av
antall ventilatorstyrte
inspirasjoner under
kombinert ventilasjon
(IMV)

4. Datastyrt avvenning
med trykkstottet
ventilering

Metoden anbefales ikke lenger som avvenningsmetode da det kan
forarsake okt respirasjonsarbeid. Respirasjonsmusklene far ikke nok hvile
pa IMV og er ikke proporsjonal med nivaet av ventilatorstette (Epstein &
Walkey, 2017). Dette kan ogsa vare ubehagelig for pasienten og kan
forlenge avvenningen (Bakkelund & Thorsen, 2015).

Nyere avvenningsmetoder

Datastyrt trykkstettet ventilering er et program som finnes i noen
respiratormaskiner (Servo- i/U NAVA, ASV Hamilton og Drager
SmartCare™). Den justerer trykkstotte og for & holde pasienten innen
normal respirasjonsfrekvens, tidal volum og ETCO2. Nar pasienten er i et
visst niva av trykkstettet ventilering, begynner programmet automatisk &
redusere trykkstette etter en algoritme. Hensikten er & automatisk utfere en
SBT og evaluerer pasientens respiratoriske stabilitet.

5. Tidlig ekstubering

Metoden er anbefalt for pasienter med KOLS eller kronisk hyperkapneisk

med umiddelbar bruk Jrespirasjonssvikt som ikke har vanskelig luftveier, store mengder

av ikke-invasiv ekspektorat eller nedsatt mentaltilstand. Videre studier ber gjennomfores

overtrykksventilering | for bruk til andre pasientgrupper (Burns m.fl., 2014; Hyzy, 2017:)
Hensikt:

Avvenningsmetodene har som hensikt 4 tilpasse pasientene gradvis til & overta

respirasjonsarbeidet selv. Erfaringsmessig foretrekker anestesilegene i avdelingen gradvis

redusering av trykkstette som avvenningsmetode. SBT er derfor utfert i mindre grad 1

avdelingen. Det er derimot planer om & skifte til SBT som hoved avvenningsmetode i

avdelingen. Respiratormaskinene i1 avdelingen er utstyrt med NAVA (neurally adjusted

ventilatory assist), en programvare for datastyrt avvenning, og kan ogsa vaere aktuell som

avvenningsmetode. Det er forelgpig ingen planer om & bruke denne metoden og innholdet

skal derfor ikke gé inn i dybden i det.

Dette innholdet gir sykepleiere kunnskap om de ulike avvenningsmetodene. Sykepleiere mé

bli kjent med ulike avvenningsmetoder som finnes og hvordan de kan utfere metoden. God

kjennskap til avvenningsmetodene skaper trygghet for sykepleiere, en trygghet som vil

komme pasienten til gode. En mer aggressiv tilnerming til avvenning kan fore til at flere

pasienter blir ekstubert sa fort som mulig, men dette kan ogsa forarsake prematur ekstubering

med péfelgende reintubering. Dette i motsetning til en mindre aggressiv tilnerming, som kan
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redusere prematur ekstubering, men ogsa kan fore til unedig forlenget respiratorbehandling

(Epstein, 2017).
4.3.4.8 Spontaneous Breathing Trials (SBT)

Spontaneous Breathing Trials (SBT), ogsa kalt egenrespirasjonstest, spontan ventilasjonstest
(SVT) og spontant pusteforsek, er en anerkjent test og den mest foretrukne
avvenningsmetoden (Epstein & Walkey, 2017 og Ouellette, 2017). SBT som
avvenningsmetode er i gkende grad brukt hos pasienter som er avvenningsklare. Det
inneberer at en pasient som puster spontant ventilerer gjennom endotrakeal tube 1 30-120
minutter med minimal eller helt uten respiratorstette. Det anses at 30 minutter er tilstrekkelig
ved forste avvenningsforsek. En lengre varighet av SBT er derimot anbefalt hos pasienter som

har hatt flere mislykkede avvenningsforsek.

Det anbefales & utfore SBT daglig (24 timer mellom hvert forsgk) dersom pasienten er vurdert
avvenningsklar (Epstein, 2017). Sammenlignet med andre avvenningsmetoder er SBT
effektiv, trygg og enkel a gjennomfore. Det viser seg i en artikkel (Boles m.fl., 2007) at 40%
av pasientene som ikke hadde SBT som avvenningsmetode og ble ekstubert, matte
reintuberes. Hos pasientene med vellykket SBT og ekstubering var det kun 13 % av

pasientene som hadde behov for reintubering.

SBT kan utferes med eller uten respiratorstette (se tabell 4.17). Fordelen ved bruk av TS,
ATC eller CPAP er at respiratorens overvikningssystem og alarmer kan varsle sykepleiere
ved forandringer pé respirasjonsfrekvens og minuttvolum, noe som ikke er mulig ved bruk av
T-stykke. Ouellette m.fl. (2017) og Epstein & Walkey (2017) anbefaler derimot & utfore
daglig SBT med minimal ventilatorstette blant annet ved bruk av lav trykkstette (TS) (5-7 cm
H>0) og automatisk tubekompensasjon (ATC).

Bruk av ATC eller TS gir tilstrekkelig trykkstette til at pasienten overvinner gkt
respirasjonsarbeid som folge av tubemotstand. Hos de fleste pasienter kan det veere nok med
hvilken som helst av disse metodene. SBT med lav trykkstette er derimot foretrukket framfor
de andre metodene. Det er derimot ingen studier som viser at den ene metoden er mer

overlegen enn den andre.
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Tabell 4.17. SBT metoder med eller uten trykkstotte (Epstein & Walkey, 2017, Ouellette, m.fl. 2017)

Uten trykkstotte

T-stykke

En T-formet overgangskopling som koples til
tuben og tilferer oksygen og fuktighet til
pasienten uten trykkstette eller PEEP. Pasienten
far okt og tyngre respirasjonsarbeid da pasienten
ma overvinne tubemotstanden i tillegg til selve
respirasjonsarbeidet (Hyzy, 2017a; Bakkelund &
Thorsen, 2016; Ladeira m.fl., 2014).

CPAP

(continuous positive airway pressure)
Pasienten er fortsatt koplet til respirator med kun
PEEP inntil 5 cmH20. Det bidrar til & forbedre
oksygenering. Metoden egner seg for pasienter
med hypoksisk respirasjonssvikt. Det antas ogsa
at bruk av CPAP under avvenningen bidrar til &
forebygge post-ekstuberingshypoksemi.
Respiratoren gir ingen trykkstette og pasienten
ma vere spontanpustende og ma selv ta over
pustearbeidet (Hyzy, 2017b).

Med trykkstotte

Automatic tube compensation (ATC)

Pasienter som er intubert far en kraftig reduksjon
av diameteren i luftveiene og en betydelig okt
luftveismotstand. Dette medforer okt
respirasjonsarbeid for pasienten. Hensikten med
ATC er & kompensere for tubemotstanden under
egenrespirasjonstest ved 4 gke flow og trykk ved
toppen av endotrakeal tuben proporsjonalt med
pasientens inspirasjonsforsek. Funksjonen finnes
ikke i Servo-i maskiner (Epstein & Walkey,
2017; Hyzy, 2017b; Bakkelund & Thorsen,
2016).

Lavy trykkstottet ventilering (TS).

ATS/CHEST retningslinje om
respiratoravvenning fra 2017 (Ouellette m.fl.,
2017) og UpToDate (Epstein & Walkey, 2017)
anbefaler at avvenningsforsgk hos pasienter som
har ligget over 24 timer pé respirator utferes ved
bruk av SBT med lav trykkstette (5-8 cmH20),
med eller uten PEEP inntil 5 cmH20O, framfor
uten (T-stykke og CPAP).

Hensikt: Det er anbefalt & utfere daglig SBT for & vurdere om pasienten er klar for

ekstubering (Epstein & Walkey, 2017; Ouellette m.fl., 2017). Metoden er trygg og effektiv og

reduserer respiratorbehandlingstiden sammenlignet med tradisjonelle metoder (Epstein &

Walkey, 2017). Avvenningsmetoden brukes i avdelingen i mindre grad per dags dato. Det

skal derimot legge stor vekt pa denne metoden for & gi sykepleierne en forstaelse for at det er

denne metoden som er anbefalt. Det planlegges ogsa a revidere avvenningsprotokoll i

avdelingen og det er diskusjoner om a gé over fra gradvis redusering av trykkstette til SBT

som hoved avvenningsmetode. Hensikten med innholdet er & gi sykepleierne grunnleggende

kunnskap om SBT. De ma ogsé ha grunnleggende kunnskap om hvordan den enkelte SBT

metoden utferes samt hva som er fortrukket eller anbefalt.
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4349  Vellykket eller mislykket avvenning?

Pasienten trenger kontinuerlig overvaking under avvenning. Sykepleiere ma kunne evaluere
om pasienten tolererer avvenningen. Det omfatter visse fysiologiske kriterier og objektive
tegn slik som respirasjonsfrekvens, oksygensaturasjon, hjertefrekvens og systolisk blodtrykk
(se tabell 4.18.). Dersom pasienten oppfyller alle disse kriteriene under avvenning, er han som

regel vurdert som ekstuberingsklar (Epstein & Walkey, 2017).

Tabell 4.18. Objektiver kriterier for vurdering om avvenning er vellykket eller mislykket. (Epstein & Walkey,
2017; Sykehus Innlandet, 2016)

Vellykket Objektive Mislykket
kriterier

Under 35/min eller endringer mé Respirasjons- | Takypné mer enn 35/min eller
vaere mindre enn 50% firekvens endringer mer enn 50%

Minst 90% SPO2 Metningsfall under 90%

Over 6,7 — 8 kPa Pa02 Under 6,7kPa

Over 7,32 og ikke ha falt mer enn pH Under 7,32

0,07

Under 6.67 kPa eller ikke har steget pCO2 Over 6,67 kPa

med 1,1 kPa.

Under 105 RSBI Over 105

Under 140 slag/minutt og mindre Hjertefrekvens | Takykardi over 140 slag/min eller en
enn 20% endringer. endring pa over 20%

Over 90 — under 180 mmHg og Systolisk Over 180mmHg eller 90mmHg
ikke ha endret seg mer enn 20%. blodtrykk

Sykepleiere ma derimot ikke vare avhengig av disse parametere, men ma ogsé se pa
pasientens klinikk og bruke klinisk skjenn ved vurdering av pasienten. Svetting og klamhet,
endringer 1 mentaltilstand (agitasjon, engstelse, somnolens), pasientens ansiktsuttrykk,
cyanose samt gkt respirasjonsarbeid (dyspne, bruk av respiratorisk hjelpemuskulatur,
thorakoabdominal paradoks) viser at noe er galt og at pasienten ikke tolererer avvenningen

(Epstein &Walkey, 2017).

Avvenning avsluttes umiddelbart dersom pasienten viser tegn til darlig toleranse av
avvenningen. Ved en mislykket avvenning ber sykepleieren legge pasienten tilbake pa
respirator med den mest komfortable modusen for pasienten og redusert respirasjonsarbeid
(Epstein & Walkey, 2017). Mélet er at respiratorinnstillingene gir pasienten et tidalvolum fra

6 til 8 mL/kg, respirasjonsfrekvens mellom 12-20/minutt og et minuttvolum mellom 6 og 12
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L/min. Ytterligere avvenningsforsegk ber avventes inntil arsaken til mislykket avvenning er

identifisert og korrigert (Epstein & Joyce-Brady, 2016).

Etter et vellykket avvenningsforsek er pasienten som regel ekstuberingsklar og legen
kontaktes for vurdering om pasienten kan ekstuberes eller dekanyleres (Epstein & Walkey,
2017). Etter ekstubering ma sykepleieren serge for at pasienten far supplerende
oksygentilforsel. Alle pasienter m4 fa oksygentilforsel rett etter ekstubering (Hyzy, 2017).
Hyzy anbefaler & administrere oksygen ved hjelp av enten brillekateter eller vanlig
oksygenmaske. Dersom pasienten trenger oksygen med hoyere flow, anbefales det & bruke
High Flow/Optiflow nesekateter. Hyzy mener at det tolereres bedre av pasienter 1
sammenlignet med low-flow eller high-flow maske (f.eks. Pelican maske). For pasienter med
hoy risiko for mislykket avvenning som har fitt mer enn 24 timers respiratorbehandling og
har en vellykket SBT, anbefaler CHEST/ATS retningslinje & bruke profylaktisk NIV etter
ekstubering. Disse pasientene kan vare pasienter med hyperkapni, KOLS, hjertesvikt eller
andre alvorlig tilleggssykdommer. Denne ma da settes 1 gang umiddelbart etter ekstubering
for & gi ensket effekt (Ouellette, m.fl., 2017). NIV behandling etter at pasienten har begynt &
fa respirasjonssvikt etter ekstubering kan vere ineffektiv og farlig. Hyzy (2017) mener at
faren er knyttet til at reintubering blir forsinket for pasienten som fikk NIV. Pasienten ma

fortsatt observeres naye atter ekstubering.

Hensikt:

«Den viktigste praktiske kunnskap som kan gis sykepleiere er a lcere dem hva som skal
observeres, hvordan man observerer, hvilke symptomer som inkluderer bedring og hvilke det

motsatte, hvilke symptomer som er viktige, hvilke som ikke er det...» (Nightingale, 1984).

Pasientene under avvenning har behov for kontinuerlig overvéking da deres tilstand under
avvenning kan endres raskt. Observasjon av pasientens klinikk og symptomer er en
grunnleggende ferdighet 1 utevelsen av sykepleie. Sykepleiere er alltid til stede hos pasienten
og vil derfor se de forste tegnene til om pasienten er avvenningsklar. Sykepleiere ma vare
oppmerksomme pé objektive kriterier og klinisk vurdering samt pasientens opplevelse under
avvenning (Haugdahl & Storli, 2012). De mé derfor ha grunnleggende kunnskap om
observasjon og vurdering av pasientens toleranse under avvenningen og hva de skal se etter.
De ma ogsé raskt kunne identifisere forandringer i pasientens tilstand for s& & kunne avslutte

avvenningen umiddelbart dersom pasienter viser tegn til ddrlig toleranse av avvenningen.
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43.4.10 Arsaker til mislykket avvenning.
Nar pasienten har en mislykket avvenning er det viktig & finne ut arsaken. Dette kan skyldes
ufullstendig behandlet respirasjonssvikt, kardiologiske forhold, nevromuskulear dysfunksjon,

angst, delirium eller metabolske forstyrrelser (se tabell 4.19).

Alle potensielle forhold som kan pavirke avvenningen ma vere identifisert, korrigert eller
optimalisert for neste avvenningsforsek (Epstein & Joyce-Brady, 2016; Han, 2017). Ved
mislykket avvenning mé sykepleier og lege samarbeide for & finne mulige arsaker og

eventuelt iverksette tiltak.

Tabell 4.19. Arsaker til mislykket avvenning

Respiratoriske * Okt respirasjonsarbeid pa grunn av ineffektive respiratorinnstillinger forer til

Sorhold. asynkroni mellom pasient og respirator. Det utsetter pasienten for ubehag, stress
og dyspne, og det kan eventuelt fore til okt antall respiratordegn

* Nedsatt lungecompliance ved for eksempel pneumoni, lungeedem, lungefibrose,
lungebledning, og andre tilstander som gir diffuse lungeinfiltrater.

* Bronkokonstriksjon

* Jkende luftveismotsand som folge av endotrakeal tube under avvenning, sdem
rundt tuben og i1 bronkiene, avleiringer spesielt etter bledninger i trachea, okende
slimproduksjon, og slimretensjon i luftveiene.

(Epstein & Joyce-
Brady, 2016,
Bakkelund &
Thorsen, 2015).

Kardiologiske * Overgang fra overtrykksventilering til spontanventilering eker vengs

Jorhold. tilbakestremning og negativt intratorakalt trykk. Dette fordrsaker okt belastning
for hjertet og okt oksygenforbruk.

* Tidligere hjertesykdommer (hjertesvikt, hjerteklaffsykdom, iskemisk
hjertesykdom), myokard dysfunksjon, skt metabolsk behov, ikke ferdig
behandlet sepsis samt autoPEEP gker belastning for hjerte

(Epstein & Joyce-
Brady, 2016)

Nevromuskulcere * Avvenning krever gjenopptakelse av nevromuskular aktivitet for & overvinne

Sorhold. hindringer i respirasjonssystemet, imgtekomme metabolskbehovet og

(Epstein & Joyce- opprettholde normalt karbondioksid niva.

By, 2005 * Svekket sentralnervesystemets aktivitet som falge av metabolsk alkalose, selve
respiratorbehandlingen, eller bruk av sedasjon.

* Critical lllness Neuromuscular Abnormalities (CINMA). Den mest vanlige
nevromuskulare komplikasjon i intensivavdeling knyttet til alvorlighetsgraden
av sykdom, flerorganssvikt, kortikosteroider, hyperglykemi og okt antall
intensivdegn. CINMA er vist til & bidra til forlenget respiratorbehandling og
mislykket avvenning.

Psykologiske * Manglende sgvn, smerter, delirium, stress, angst og depresjon er knyttet til

Sorhold. mislykket avvenning. Det er derfor viktig med tilstrekkelig smertelindring og

(Epstein & Joyce- fremme god nok sgvn. Det gjores ved for eksempel avslappingsteknikk samt &

Brady, 2016, Han, redusere stoy og lys pa natta. Stress kan ogsa reduseres med god kommunikasjon

2017). mellom leger, sykepleiere, pasienter og parerende.

* Mobilisering og stimulering av pasienten ved & se pa TV, here pa radio samt &
lese aviser kan forbedre pasientens motivasjon og fremme mestring

Wyl « Hypofosfatemi, hypomagnesemi og hypokalemi samt bruk av kortikosteroider

(Han, 2017) kan bidra til vanskelig avvenning. Det er omdiskutert hvordan disse faktorene
kan bidra til varighet av avvenningen, men trolig kan disse faktorene forérsake
svekkede respirasjonsmuskler som kan pavirke avvenningen.

* Alvorlig hypothyroidisme og myxedem kan fore til mislykket avvenning ved at




Side 59 av 148

den svekker diafragmas funksjon og ventilasjonsrespons pa hyperkapni og
hypoksi.

VLTV ¢ Fedme. De mekaniske effektene av fedme, som nedsatt lungecompliance og okt

forhold respirasjonsarbeid, er forventet & pavirke varighet av respiratorbehandling og
liggetid pa intensivavdeling.

* Undererncering. Undervektige pasienter er utsatt for & fa nedsatt
ventileringsevne, begrenset muskelmasse og vanskelig avvenning

* Overerncering: Qker CO2 produksjon og bidrar til mislykket avvenning

* Anemi. Alvorlig anemi kan fore til vanskelig avvenning da den reduserer blodets
evne til 4 transportere oksygen.

(Epstein & Joyce-
Brady, 2016; Han,
2017).

Hensikt:

Flere mislykkede avvenningsforsgk kan vaere svert utfordrende for pasienten. Det kan
oppleves som et nederlag og det kan ga utover pasientens motivasjon. Plutselig stagnasjon
eller tilbakeskritt som folge av mislykket behandling kan skyldes flere forhold (Bakkelund &
Thorsen, 2015; Han, 2017). Forholdene som forérsaker mislykket avvenning kan bidra til
forlenget respiratorbehandling (Han, 2017).

Tidlig identifisering og korrigering i samarbeid med legen kan pavirke pasientens
avvenningsprosess. Ytterligere avvenningsforsek ber avbrytes etter gjentatte mislykkede
avvenningsforsek (Epstein & Joyce-Brady, 2017). Det er vesentlig & kunne identifisere og
korrigere arsaken for mislykket avvenning fer neste avvenningsforsek for & unnga unedige

belastning eller lidelse for pasienten.

Det er ogsa utfordrende for sykepleiere a ikke klare & avvenne pasienten fra respirator (Al-
Faouri m.fl., 2014). Dette innholdet skal gi sykepleierne kunnskap forholdene som forarsake
mislykket avvenning for 4 kunne identifisere, folge opp og eventuelt optimalisere pasienten

samt iverksette aktuelle tiltak i samarbeid med ansvarlig lege.

4.3.5 Lareprosessen (undervisningsmetoden)

Lareforutsetningene, leringsmalene og innholdet spiller en stor rolle for valg av
undervisningsmetode. Det mé vurderes hvordan kunnskapen skal formidles for & oppnd
hensikten samtidig som lereforutsetningene legges til grunn. Det finnes ikke noe fasitsvar pa
hva som er god undervisningsmetode, og metodene ma alltid vurderes i lys av

undervisningssituasjonen som helhet (Hiim & Hippe, 2009).
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En oversiktsartikkel fra The Cochrane Library viser at et undervisningsprogram er mer
effektivt dersom leringsaktivitetene er varierte og det kombineres med ulike
undervisningsmetoder (Forsetlund m.fl., 2009). Ved 4 aktivt involvere deltakerne 1
undervisning skapes det engasjement og laering. P4 denne maten tilrettelegges det flere mater
a leere pa og skaper mer samspill mellom underviser og deltakerne. Dette kan ha stor
betydning pa evaluering om deltakernes forstaelse av undervisningsinnholdet (Tveito &

Nilsen, 2010; Sylte 2013).

Laringen blir ofte pdvirket av flere faktorer ved at vi bruker ulike sanser som er dominante
hos oss for & tilegne oss kompetanse. Noen er auditive (ensker & lytte, sperre og diskutere),
visuelle (foretrekker & se, sammenligne, lese tekst og bilder), kinestetiske (rere pd seg, prove
selv), eller taktile (leerer best ved & bruke hendene sine) (Sylte, 2013). Det & variere og

kombinere undervisningsmetoder kan dermed trigge de ulike leeringsstilene hos deltakerne.

Variasjon og kombinasjon er nokkelordene. Ser man pé laeringspyramiden (figur 5.1), kan
deltakerne leere mest gjennom & lere bort til andre mens forelesning gir minst laering.
Forelesning kan fortsatt veere fint & bruke 1 undervisning, sarlig nar underviseren ensker

kontroll over innhold og tidsbruk. Men den ber varieres og kombineres med andre metoder.

Leere bort til andre 90%

@velser 75%

Diskusjonsgrupper 50%

Demonstrasjoner 30%

Audiovisuelle
hjelpemidler 20%

Lese selv 10%

Forelesning
5%

Figur 4.2. Leeringspyramiden (Sylte, 2013)
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For at god og varig lering kan finne sted har kandidaten brukt et pedagogisk redskap MAKIS
ved planleggingsarbeid av laereprosessen. MAKIS star for undervisningsprinsippene:
Motivasjon, Aktivisering, Konkretisering, Individualisering og Samarbeid. Hiim & Hippe
(2009) mener at undervisningen som ivaretar disse undervisningsprinsippene ofte blir vurdert
som god og meningsfull av kursdeltakerne. Undervisningsmetodene benyttet i

undervisningsprogrammet er derfor planlagt i lys av disse prinsippene.

4.3.5.1 Motivasjon

Motivasjon kommer sjelden helt av seg selv, og er pavirket av mestring og enske om & lykkes
1 leeringsarbeidet (Sylte, 2013). Knowles, m.fl. (2005) mener at voksne har indre motivasjon
heller enn ytre motivasjon til lering. Den er i stor grad knyttet til at de voksnes opplevelse av
undervisningen er relevant og nyttig for deres arbeid. Den pévirkes ogsé av tydelige

forventninger, informasjon og kommunikasjon fra underviseren (Difi, 2016).

I folge Hiim & Hippe (2009) er det & ta utgangspunkt i deltakernes interesser den mest
effektive formen for motivering da den er sterkest og mest stabil. Nar deltakerne er interessert
1 leringsarbeidet skapes det en indre motivasjon hos dem. Kandidaten har tatt heyde for dette
ved 4 begynne undervisningen med & introdusere undervisningsprogrammets relevans. Det er
ogsé spersmal til deltakerne om hvilke erfaringer og utfordringer ved respiratoravvenning og
hvilke forventninger de har til undervisningsprogrammet. P4 denne maten vekkes deltakernes
interesse og det skapes et leringsfremmende miljo. Ved 4 kartlegge deltakernes erfaring og

forventninger til kurset kan man identifisere deltakernes interesser rundt respiratoravvenning.

Deltakermedvirkning forer til okt motivasjon og leringsutbytte (Sylte, 2013). Deltakernes
onske om 4 bli sett, hort og tatt hensyn til i undervisningssammenheng fremmer motivasjon
(Sylte, 2013; Hiim & Hippe, 2009). Det har kandidaten tatt hensyn til ved & bruke

aktiviserende leringsformer.

4.3.5.2  Aktivisering

Deltakernes aktivisering gjennom undervisningen er en nodvendig forutsetning for & na
leeringsmalene. Man larer 1 begrenset grad av a vaere passiv mottaker. Vi lerer pa flere mater
(se figur 5.1), og underviseren ma ta hensyn til dette ved tilrettelegging for leering. Knowles,
m.fl. (2005) mener at voksnes selvoppfatning bygger pa en bevegelse fra avhengighet til

selvstyring. De er ogsd motivert til 4 laere noe dersom det bidrar til & mestre en situasjon eller
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en oppgave. Underviseren mé bruke metoder som inviterer til utforskning. En méte a begynne

pa er 4 la deltakerne ta utgangspunkt i et problem eller en oppgave som de selv skal lase.

Undervisningsprogrammet serger for at det ikke kun blir ren forelesning, og flere
leringsaktiviteter er benyttet. Flere leringsaktiviteter er benyttet i dette
undervisningsprogrammet for & aktivisere deltakerne slik som diskusjon, caseoppgave og
nettbasert spill. Det & ta imot og gi tilbakemeldinger fremmer deltakernes laering. Det & kunne
respondere pé spersmal og innspill fra deltakerne er ogsa en méte & aktivisere pé 1

undervisningen.

Aktiviserende forelesning. Ren forelesning kan vere en overbelastning for
korttidshukommelsen og kan gjere deltakerne passive. Det anbefales at underviseren bruker
aktive leeringsformer i tillegg. Deltakernes oppmerksomhet varer ikke mer enn 15 — 20
minutter. Det er av stor betydning at underviser skaper et brudd eller en “ice-breaker” i

forelesningen hver 15.minutt for 4 ha variasjon i1 undervisningen (Sylte, 2013; Hiim & Hippe,

2009).

Bruk av arbeidshefter som leeringsmiddel. Kandidaten har utarbeidet et arbeidshefte som er
mindre detaljrikt, men som folger undervisningsprogrammets innhold og som deles ut til
deltakerne for begynnelse av undervisningen (se vedlegg 10.3). Det inneholder tabeller med

stikkord, plass til & ta notater, sentrale spersmal samt caseoppgave og evalueringsskjema.

Arbeidshefter kan aktivisere deltakerne underveis gjennom spersmal til refleksjon eller
oppgaver som skal diskuteres sammen med sidemannen eller gruppen (Tveito & Nilsen,
2010). Deltakerne kan ogsa lere mye av & notere underveis i forelesningen (Sylte, 2013).
Raaheim (2013) anbefaler ikke & dele ut neyaktige kopier av underviserens PowerPoint
presentasjon. Tveito & Nilsen (2010) mener det samme og begrunner at det skaper en “ded”
og kjedelig undervisning. Bruk av arbeidshefter til & notere 1 kan hjelpe deltakerne med &
bearbeide undervisningens innhold (Raaheim, 2013). Ulempen med denne metoden er at
deltakerne kan bruke tiden pa & notere med viktige informasjon. Tveito & Nilsen (2010)

argumenterer derimot at det kan gi underviseren noen smé pustepauser.

Bruk av spill-basert lcering (Kahoot!). Kahoot! er et nettbasert quiz spill-verktoy som kan tas
1 bruk i undervisning. Det involverer deltakerne aktivt i undervisningen ved at de svarer pa

spersmal underveis og far se svarene pa en stor skjerm. Denne leringsformen kan bidra til
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storre engasjement og okt oppmerksomhet. Den har som hensikt & skape variasjon og evaluere
deltakernes kunnskapsnivé enten for, underveis eller etter undervisningen. Det kan vere til
hjelp for underviseren a evaluere om deltakerne har forstétt et tema for man fortsetter til neste

tema (Anthis, 2011; Kay & LeSage, 2009).

Metoden skal brukes som en “ice-breaker” i undervisningen béade for & aktivisere deltakerne
og vurdere deltakernes forstaelse samt kunnskap underveis i undervisningen (se vedlegg
10.2). Deltakerne ma registrere seg via Kahoot!’s nettside ved hjelp av smarttelefon for a

kunne delta.

Lenken til Kahoot!: https.://play.kahoot.it/#/k/44e20cd2-d433-4e4a-a61e-{66b80220589

Diskusjonsundervisning. Diskusjoner aktiviserer deltakerne og kan brukes for & belyse etiske
utfordringer eller faglige spersmél som krever deltakernes selvstendige vurderinger (Hiim &
Hippe, 2009). Hensikten med diskusjonsundervisning er at deltakerne skal utveksle meninger,
gd 1 dialog og laere av hverandre. Underviseren styrer diskusjonen pa en mer eller mindre

strukturert méte (Sylte, 2013; Hiim & Hippe, 2009).

Ulempene med denne metoden er at det kan vare tidkrevende; deltakerne kan havne pa
viddene hvis sparsmélene til gruppediskusjon ikke treffer (Tveito &Nilsen, 2010).
Underviseren kan ogsé miste kontroll ved at noen sier mye, andre lite eller ingenting. Det er
derfor viktig & gi presise og konkrete spersmaél til deltakerne og eventuelt styre diskusjonen
tilbake til temaet og komme med relevante eller nye spersmél. Kandidaten har utarbeidet

folgene spersmal til diskusjon (se tabell 4.20).

Tabell 4.20. Sporsmdl til plenumsdiskusjon

Gruppediskusjon 1: Hvilke erfaringer og eventuelt utfordringer har dere hatt for? Hva er
deres forventninger i dette undervisningsprogrammet?

Underviseren ber deltakerne om & diskutere erfaringer og utfordringer i et eller to minutter.
Deretter tas dette opp i plenum slik at underviseren og alle deltakere kan diskutere
problemstillingen.

Gruppediskusjon 2: Hvordan kan du som sykepleier forberede pasienten og optimalisere
respiratoravvenning? Gi minst 3 tiltak.

Underviseren ber deltakerne om & opprette en gruppe med minst tre personer og diskutere
med hverandre om hvordan de som sykepleiere kan forberede pasienten og optimalisere
avvenningen. Deltakerne ma gi minst tre tiltak. Dette tas opp i plenum og underviseren ma
sorge for at hver deltaker i gruppen gir minst ett tiltak.



https://play.kahoot.it/#/k/44e20cd2-d433-4e4a-a61e-f66b80220589
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Gruppediskusjon 3: (se vedlegg 10.1 for caseoppgave)

1. Hvilke kliniske vurderinger og observasjoner ma du gjore i begynnelsen av din vakt?
2. Er Kari avvenningsklar? Hvilke kriterier tilsier at hun er/ikke er avvenningsklar?

3. Hva er Karis rapid shallow breathing index (RSBI)?

4. Hvilken avvenningsmetode er best egnet a bruke i Karis tilfelle og hvorfor?

Deltakerne far 5-10 minutter til & diskutere oppgaven, deretter diskuteres den i plenum.

43.5.3 Konkretisering.

Konkretisering betyr at underviseren ma vare tydelig pa hvordan laeringen kan eller skal
anvendes 1 praktisk arbeidssammenheng. Det & bruke case, eksempler og historier fra
underviseren og deltakernes arbeidshverdag kan vare en méte & konkretisere undervisningen
pa. Underviseren ma ogsa kunne repetere det som er gjennomgétt pa slutten av hver sekvens

og framheve det viktigste (Difi, 2016; Sylte, 2013; Hiim & Hippe, 2009).

Forelesning. En tradisjonell form for undervisning med tavle og/eller PowerPoint
presentasjoner. Leringsformen egner seg best for a gi en strukturert innforing i et emne og
kan brukes for & nd kunnskapsmal. Underviseren kan formidle relativt mye om emnet pa kort

tid med denne metoden (Hiim &Hippe, 2009).

Metoden er en enveiskommunikasjon og leeringsformen er lite aktiv der det er lite rom for &
stille spersmaél eller ha en dialog. Det anbefales derfor at metoden ikke brukes alene (Hiim &
Hippe, 2009; Sylte, 2013; Forsetlund m.fl., 2009), og kandidaten har derfor kombinert

forelesning med andre leringsformer.

Bruk av PowerPoint som leeringsmiddel. PowerPoint kan skape visuelle knagger som gjer
det lettere & huske store mengder informasjon og kan hjelpe underviseren til & strukturere
presentasjonen sin. Deltakerne foretrekker ofte at forelesningen gar p4 PowerPoint da det gjor
det lettere for dem & ta notater og fordi det skaper et mer levende. Det kan pa en annen side
hemme leringen ved at deltakerne tar notater samt at det kan ta oppmerksomheten bort fra

underviseren (Berge, 2017; Sylte, 2013).

Hensikten ved bruk av PowerPoint er & vare et hjelpemiddel. (Tveito & Nilsen, 2010). Ved
utforming av PowerPoint lysbildene har kandidaten fulgt prinsippene for en leringsvennlig

PowerPoint (se tabell 4.21).



Ha kun én beskjed/
substanselement per slide.

Ikke bruk setninger i
PowerPoint
presentasjonene.

Gjor det viktigste i
lysbildene storst

Bruk bilder, animasjon og
mork bakgrunn.

Ha maks fem til seks
objekter/punkter pa en et
lysbilde
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Tabell 4.21. Prinsipper for en lceringsvennlig PowerPoint (Tveito & Nilsen, 2010; Berge, 2017)

Flere beskjeder pd et lysbilde kan gjere at deltakerne heller vil se
pa PowerPoint og lese den ferdig for de Iytter til underviseren..

Det er viktig at det underviseren sier og det som star pa
PowerPoint ikke er det samme.

Man skal ikke drive med heytlesning fra lysbildene, underviseren
ma kommentere med sine egne ord. Man kan heller flytte den
lange teksten ned i kommentarfeltet under presentasjonen — det
kan veere underviserens egne presentasjonsnotater og beholde de
Viktige knag_gene 1 presentasjonen.

Oynene vére trekkes som regel mot objekter som er store,
beveger seg, er i signalfarger (F.eks. radt, oransje eller gult) eller
har sterke kontraster.

Understrek, uthev eller lag annen farge for & poengtere de
viktigste ordene.

Det anbefales at man bruker stor punktsterrelse — helst 20 eller
storre.

Bruk av animasjon kan styre fokuset til de som lytter mot det
underviseren til enhver tid snakker om.

Bruk av merk bakgrunn i presentasjonene kan styre fokuset til
deltakerne mot underviseren. En hvit bakgrunn kan for eksempel
trekke fokus fra foreleseren mot PowerPoint presentasjon og kan
vere slitsomt for gyet dersom undervisningen varer i mange
timer.

Bruk av bilder og tekst i kombinasjon kan ogsé hjelpe til at det
blir lettere for deltakerne & huske innholdet enn bare tekst.

Har man mer enn seks objekter/punkter pé et lysbilde vil det ta
lang tid for deltakerne & orientere seg i sliden, og som regel klarer
de ikke a lytte samtidig til hva underviseren sier.

Viktig at deltakerne far tid til & lese hva som stér i lysbildet, for
man prater.

Bruk av underviserens og deltakernes konkrete erfaringer i avdelingen som eksempel. Hiim
& Hippe (2009) understreker at direkte erfaringer med virkeligheten danner det mest solide
fundament for leering. Knowles m.fl. (2005) mener ogsé det samme og sier at voksnes
tidligere erfaring ofte kan veare en god ressurs for lering. Erfaringsmessig lerer de fleste best
ut fra konkrete erfaringer i avdelingen/arbeidsplass. Hensikten med & bruke praktiske
eksempler eller erfaringer er & fa deltakerne til & knytte teori til praksis i form av diskusjoner

0g caseoppgave.

4.3.5.4  Individualisering

Individualisering handler om & tilpasse undervisning til den enkelte deltakers
leringsforutsetning (Hiim & Hippe, 2009). Knowles, m.fl. (2005) mener at individuelle

forskjeller er bredere hos voksne deltakere enn hos en gruppe med ungdommer.
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Lareforutsetninger, laeringsstiler, motivasjon, behov og interesse er derfor mer heterogent.
Det anbefales derfor at undervisningsstrategier er mer individualisert (Knowles m.fl., 2005;

Sylte, 2013).

Tilpasning til deltakernes individuelle behov er ikke alltid sa lett & gjennomfore i praksis. Det
eksisterer individuelle forskjeller og dermed varierende prestasjon av deltakerne i
undervisningen. Raaheim (2013) mener at det er ogsa viktig a gi konstruktive
tilbakemeldinger, oppmuntring og ros for innsats. Dette kan fremme individualisering ved at
hver enkelte deltaker far tilbakemelding for egen innsats. Individualisering kan ogsa handle
om blant annet & variere bruken av metoder slik at alle de ulike leeringsstilene trigges (Difi,
2016). Undervisningsprogrammet er derfor bygd opp slik at det trigger auditive (diskusjon og
forelesning), visuelle (tekster og bilder i PowerPoint og arbeidshefte), taktile (bruk av

arbeidshefte for a ta notater), samt kinestetiske (caseoppgave og nettbasert spill) leeringsstiler.

435.5 Samarbeid

De aller fleste mennesker lerer best nar de kan lere 1 et sosialt felleskap (Hiim & Hippe,
2009). Diskusjoner, erfaringsutveksling samt problem- og oppgavelesning i grupper er gode
virkemidler for & fremme samarbeid mellom deltakerne (Sylte, 2013). Raaheim (2013) mener
at leering skjer i deltakernes tid gjennom de aktivitetene de pé egen hénd eller sammen med
andre engasjerer seg i. Arbeidsmaten for & fremme samarbeid er gruppearbeid (Sylte, 2013).
Kandidaten har tatt hoyde for dette ved & utarbeide en caseoppgave samt at gruppediskusjon i

kapittel 4.4.5.2 ogsé kan fremme samarbeid.

Gruppearbeid med caseoppgave. Gruppearbeid med caseoppgave er en problembasert
leringsmetode. Deltakerne blir mer bevisst pa aktuelle faglige problemer og dette fremmer
bade selvstendighet og samarbeid. De analyserer pasientdata, identifiserer problemstilling og
vurderer hva som er den beste tilnermingen & lgse caseoppgaven i samarbeid med andre
deltakere (Garberson m.fl., 2015). Fordelen med denne metoden er at den aktiviserer
deltakerne og stimulerer til hoy grad av samarbeid (Hiim & Hippe, 2009). En av ulempene er

at denne leringsaktiviteten er tidkrevende.

Hensikten med caseoppgaven er for deltakerne & anvende det de har lert sa langt i
undervisningen og fa dem til & tenke tilbake pa hva de har lart og knytte det til praksis.
Deltakerne arbeider med en case knyttet til systematisk vurdering av pasient for avvenning,

avvenningskriterier og avvenningsmetoder. Gruppestorrelsen ber ikke vere pa mer enn 4 — 5
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medlemmer (Sylte, 2013; Hiim & Hippe, 2009). Deltakerne deles i grupper med minst tre
medlemmer og gruppene skal arbeide med en case i 10 minutter. Caseoppgaven diskuteres
etter hvert 1 plenum og underviseren ber serge for at alle deltakerne kommer med innspill for

a lose oppgaven.

4.3.6 Vurdering

Vurdering er en del av leringsprosessen. Det anbefales a sette av tid til tilbakemelding fra
deltakerne (Raaheim, 2013; Tveito & Nilsen, 2010). Deltakernes tilbakemelding pa hvordan
undervisningen har bidratt til deres egen leering og hva de sitter igjen med i form av
kunnskap, ferdigheter eller generell kompetanse, kan danne et grunnlag for endinger ved neste
undervisningsprogram (Raaheim, 2013). Det gir ogsd underviseren et grunnlag for & utvikle
seg. Badde underviseren og deltakere skal vurdere undervisningen for & identifisere hvilke av
leeringsmélene deltakerne har oppnadd i undervisningen. Vurderingen kan skje for, i lapet av

og etter en undervisning (Hiim & Hippe, 2009).
For undervisningen starter

Det som er viktig & vurdere for undervisningen er deltakernes lereforutsetninger. Dette kalles
som diagnostisk vurdering (Hiim & Hippe, 2009). Hensikten er & i informasjon om
enkeltdeltaker eller deltakergruppe. Det er redegjort for 1 kapittel 4.3.1. Dette er nedvendig

ndr leringsmélene skal utarbeides, for valget av innhold og for undervisningsmetoder.
Underveis-vurdering

Vurdering som foregér i lopet av undervisningen kalles for formativ vurdering og har til
hensikt & tilpasse og forme opplegget med tanke pa det som skjer underveis og gir mulighet
for & justere undervisningen (Hiim & Hippe, 2009). Deltakerne kan for eksempel miste
oppmerksomhet og konsentrasjon underveis, og det er viktig for underviseren 4 fa rede pa hva
dette skyldes. Vurdering har ogsé til hensikt a kartlegge deltakernes utvikling i lys av
leringsmélene slik at videre undervisningsmetoder kan legges best mulig til rette (Hiim &
Hippe, 2009). En enkel mate a gjore det pa er 4 stille spersmal til deltakerne underveis om
temaet er forstielig, om det gar for fort eller for sakte, og a stille spersmal relatert til temaet
(f.eks. ved bruk av Kahoot!). Pausene kan ogsa benyttes til & prate med deltakerne og fa

inntrykk av hva de har leert (Tveito og Nilsen, 2010).
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Etter gjennomfort undervisning

Vurdering etter gjennomfort undervisning kalles summativ vurdering (Hiim & Hippe, 2009).
Her er det viktig & vurdere “produktet”, altsd resultatet av leeringen. Det dreier seg ikke bare
om deltakernes prestasjoner, men ogsa selve leringsprosessen og underviserens egen
prestasjon (Hiim & Hippe, 2009; Tveito & Nilsen, 2010). Det omhandler ogsé hva som har
vert bra, hva som kunne vert annerledes, om leringsmalene er oppnadd, om mélene var for
vanskelige for deltakernes leringsforutsetninger, om tiden til disposisjon var for knapp og om
innholdet er strukturert, overkommelig eller oversiktlig. Vurdering er det samme som & “se
inn 1 hodet” til deltakerne og finne ut hva som hvordan de tenker og hvordan de foler etter
undervisningen. Knowles m.fl. (2005) kalte dette for kvalitativ vurdering og sier at

caseoppgave er en mate a gjore det pa.

Tveito & Nilsen (2010) sier at vurderingen kan gjeres pa flere mater: muntlig og skriftlig.
Muntlig vurdering inneberer & stille spersmal til deltakerne om hva som har vart nyttig,
informativt eller leererikt samt hva som har veert uklart. A stille slike spersmél kan tvinge
deltakerne til a reflektere over hva de har lert, og kan gi underviseren en pekepinn om
leeringsmélene og om hensikten for undervisningen ble oppnadd. Skriftlig vurdering kan gi
bade kvantitative og kvalitative tilbakemeldinger. Tveito & Nilsen (2010) mener at fordelen
med skriftlig evaluering er at mange er tryggere pa a formulere noe skriftlig, seerlig hvis det er
noe man foler er negativt. Kandidaten har derfor utarbeidet et evalueringsskjema som skal
fylles ut i slutten av undervisningsprogrammet. Skjemaet er utarbeidet basert pa et eksempel

av Tveito & Nilsen (2010) og Sylte (2013).
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5 Presentasjon av undervisningsprogrammet

Undervisningsprogrammet er utarbeidet i form av ulike leeringsaktiviteter for deltakerne slik
som caseoppgave, gruppearbeid og plenum. Undervisningsprogrammet presenteres som en

PowerPoint presentasjon bestdende av 66 lysbilder.

Plenumsdiskusjon

PowerPoint

Figur 5.1. Presentasjon av undervisningsprogram
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6 Utfere og evaluere undervisningsprogrammet

Dette kapittelet presenterer utforelses- og evalueringsfasen i Modell for kvalitetsforbedring.
Kunnskapssenteret (2015b) anbefaler & prove ut forbedringstiltaket i liten skala
(pilotutpreving). Pilotutpreving innebarer & prove ut tiltaket gjennom en pilot hos
representanter for mélgruppen, gjore en evaluering etter pilotperioden og utfere nedvendige
justeringer for tiltaket implementeres (Difi, 2016). Hensikten med pilotutpreving er bade &
evaluere og & justere undervisningsprogrammet. Fasene redegjores for ved bruk av den

didaktiske relasjonsmodell.

Det ble gjennomfert en pilotutpreving av undervisningsprogrammet i samarbeid med
avdelingsledelsen der kandidaten jobber den 11. oktober 2017. Planleggingen startet i august
2017 for iverksetting av turnusperioden i avdelingen. Fagsykepleierne i avdelingen valgte ut
sykepleierne som skal veere med pd undervisningen. De aktuelle deltakerne ble informert

gjennom e-post og avdelingens egen facebook-gruppe.

Evaluering av forbedringstiltaket er ogsa viktig for & vite om det faktisk har virket etter
hensikten og fert til forbedringer (Kunnskapssenteret, 2015b). Da dette er et eksamensarbeid
og det fortsatt er for tidlig 4 méle og reflektere over resultater hos deltakerne, har kandidaten
valgt & evaluere undervisningsprogrammet 1 lys av den didaktiske relasjonsmodell.
Undervisningsprogrammet ble ogsa evaluert av deltakerne, bade muntlig og ved bruk av
evalueringsskjema. Deltakernes evaluering av pilotutpreving var rettet mot undervisningen

generelt, faglig innhold og underviseren.

6.1 Lareforutsetninger

Det var totalt 12 deltakere i undervisningsprogrammet, og de ble fordelt pa 2 grupper for &
ivareta avdelingens drift. Deltakerne var en blanding av intensivsykepleiere og sykepleiere.
Hver gruppe hadde to intensivsykepleiere og fire sykepleiere uten videreutdanning med
varierende erfaringslengde. Kandidaten tok hensyn til at deltakerne hadde ulik lengde pa
erfaring med respiratorbehandling, men innholdet og forklaringer forble tilpasset

kunnskapsnivéet til sykepleierne som ikke hadde videreutdanning.
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Deltakere

M Sykepleier
H Intensivsykepleiere

Figur 6.1. Fordeling av deltakere.

Deltakernes lereforutsetninger ble kartlagt ved a sperre om deltakernes erfaring og
utfordringer ved respiratoravvenning samt deres forventninger til kurset. Et par deltakere ga
uttrykk for usikkerhet rundt nedtrapping av PEEP og trykkstette. En deltaker ga uttrykk for at
hun sjelden far en respiratorpasient. Det ble ogsé gitt uttrykk for usikkerhet rundt vurderinger

om pasienten er ekstuberingsklar.

6.2 Mil

Deltakerne ble informert om hensikt og leeringsmal i begynnelsen av
undervisningsprogrammet. Deltakerne var helt enige i at undervisningen styrket deres

kompetanse (se figur 6.2)

Undervisning har styrket din kompetanse

Helt enig; 100
%
~N

= Helt enig = Litt enig = Helt uenig Litt uenig

Figur 6.2. Deltakernes svar pd sporsmal om undervisningsprogrammet har styrket deres kompetanse.

Pé sporsmél om “hva som er det viktigste de har lert 1 dag og som vil i betydning for dem

som sykepleiere” presenteres kommentarene i tabell under:
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Kommentarer fra deltakerne:

«Mer reflektering rundt avvenning av respirator pasienter, kriterier, planlegging ++...»

«SBT»: 2 deltakere har skrevet samme kommentar.

«Mer og dypere forstdelse av hvem som er klar til avvenning og hvordan man kan finne det ut.»

«Hvilke kriterier som bor oppfylles ved avvenning og hvordan man finner fram til disse kriteriene. Og

hvilke tiltak som bor gjores i denne forbindelse.»

«RSBI og SBT. Mer trygg med respiratorpasienter. Tryggere pd egne avgjorelser.»

«Observasjoner av intensivpasienter. Vurdering om pasienten er klar for resp.avv. og eventuelt

ekstubering.»

«Systematisk vurdering i forhold til avvenning.»

«Tiltak til respiratoravvenning»

«Storre forstdelse/dypere forstaelse for respiratorbehandling. Forskjellige kriterier for avvenning og

metodene.»

«At systematisk tilncerming gir trygghet.»

«Nyere oppdatert forskning om avvenning. Stotte til bruk av SBT og strategier for avvenning. »

De fleste deltakerne svarte at det viktigste de har lert var vurdering av avvenningsklar pasient
og SBT. Kandidaten mener derimot at vurderingen om leringsmalene ikke var tilstrekkelig.
Grunnen til dette er at kandidaten var mest opptatt av rammefaktorer (tid, motivasjon til
deltakerne, underviserens prestasjon), innholdet og laereprosessen (undervisningsmetoder)

under pilot utpreving.

6.3 Rammefaktorer

Kandidaten fikk hjelp til & reservere et undervisningsrom i august 2017.
Undervisningsrommet ble sjekket dagen for pilotutpreving, hovedsakelig for & vurdere
hvordan rommet er utstyrt og hvordan det er utformet. Undervisningsrommet har til sammen
10 sitteplasser, et langt bord, en storskjerm, PC, og flipover blokk. PC med PowerPoint
programvare fungerte tilfredsstillende under undervisningen. Av undervisningsmateriell ble
det skrevet ut 14 arbeidshefter dagen for undervisningen. Kandidaten brakte ogsd med seg har

blanke ark og penner til deltakere.

Tidsbruken for undervisningsprogrammet var opprinnelig satt til 3 timer og ble en
hovedutfordring. Deltakerne har papekt at tiden som var til disposisjon ikke var lang nok. De

opplevde at siste tema gikk litt fort, og at vi ikke fikk tid til 8 komme gjennom alle temaene.
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Dette stemmer med at det ble en del tidsbruk under diskusjoner og spersmaél i forste halvdel
av undervisningsprogrammet. Vi fikk dermed ikke tid til 4 gd gjennom pasientens opplevelse
under respiratoravvenning som opprinnelig er tenkt som siste tema i undervisningen. Det ble
ogsa knapt med tid under plenumsdiskusjon om caseoppgave og evaluering av
undervisningsprogrammet. Kandidaten har derfor tatt hayde for dette og har flyttet temaet om
pasientens opplevelse under respiratoravvenning i begynnelsen av undervisningsprogrammet.
Tid til disposisjon ble ogsa utvidet til 3,5 timer istedenfor 3 timer for & fa mer rom for

diskusjoner, caseoppgave og evaluering.

Det oppsto ogsa tekniske utfordringer ved bruk av nettbasert spill (Kahoot!). Det ble lange
intervaller mellom hvert nettbasert spill som gjorde at spillet matte startes pd nytt og at noen
deltakere ble kastet ut av spillet grunnet svak nettforbindelse. Et par av deltakerne hadde
utfordringer med & komme inn i spillet. Det gikk nok ogsa for fort ved noen av spersmalene.
Noen av deltakerne rakk ikke & taste svarene sine samt at de ikke fikk poeng til tross for at de
hadde riktig svar. Det er derfor utarbeidet en kahoot! for hvert tema og 4 sette lengre

tidsgrense 1 noen av kahoot!- spersmalene.

Underviseren er ogsa en rammefaktor (Hiim & Hippe, 2009). Deltakerne ble derfor spurt om
a evaluere underviseren. Ved spersmél om underviserens gjennomfoering av
undervisningsprogrammet, opplevde deltakerne at underviseren bidro til & skape en god
leeringsatmosfare pa kurset og at underviseren virket faglig trygg pa innholdet (se figur 6.3 og

6.4).

Underviseren bidro til 3 skape en

god leeringsatmosfaere pa kurset. - - -
Underviseren virket faglig

trygg pa innholdet

Helt enig;
100 %

Helt enig;

. . . ) . . 100 %
= Helt enig = Litt enig Helt uenig Litt enig ~_

m Helt enig = Litt enig = Helt uenig = Litt uenig

Figur 6.3. Deltakernes svar pd underviseren bidro

til a skape en god leeringsatmosfeere.
Figur 6.4. Deltakernes svar pd sporsmdl om

underviseren virket faglig og trygg pad innholdet.



Ved spersméil om de har noe & kommentere eller tips til underviseren, har kun en deltaker

skrevet kommentar:

Kommentarer fra deltakerne:

«Du bor bli lcerer!y.

6.4  Learingsinnhold

Kandidaten spurte deltakerne underveis, serlig sykepleiere uten videreutdanning, om
innholdet var lett forstaelig og om det er tilpasset nivéet av sykepleiere uten videreutdanning.
Deltakerne mente at innholdet er «lett d tygge» og at de «leerte noe nytt som kan brukes i

praksisy».

Deltakerne ble spurt 1 evalueringsskjemaet om undervisningsprogrammets faglig innhold.
Alle deltakerne mente at undervisningen hadde kvalitetsmessig godt innhold og har gitt dem

nye kunnskaper.

Undervisning hadde Innholdet ble presentert pa en
kvalitetsmessig godt innhold og strukturert og oversiktig mate
har gitt nye kunnskaper

Helt
enig; 100
%

Helt enig;
100 %

= Helt enig = Litt enig = Helt ueing = Litt uenig = Helt enig = Litt enig = Helt uenig = Litt uenig
Figur 6.5a. Deltakernes svar angdende Figur 6.5b. Deltakernes svar
undervisningens faglig innhold. angdendeundervisningen faglig innhold.

Alle deltakerne mente at undervisning ble presentert pa en strukturert mate (se figur 6.5b.)

Ved sporsmél om hva som kunne ha vert annerledes skrev deltakerne folgende kommentarer:

Kommentarer fra deltakerne:

«Flere case, noen vanskeligere.»

«Mer tid pa slutten, siste tema gikk litt fort.»

«Mer tid.»
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«Lenger dag (altsd hele dagen).»

«Har ingen kriterier, syns det var kjempe bra.»

«Hatt tid til @ komme gjennom alt. At vi fikk med hele kahooten.»

6.5 Lareprosessen (undervisningsmetoder)

Deltakerne opplevde undervisningsprogrammet som relevant og at undervisningen ble

giennomfort pd en engasjerende mate.

Undervisning oppleves som relevant

Helt enig; 100
%

= Helt enig = Litt enig Helt uenig Litt enig

Figur 6.6. Deltakernes svar om undervisningen oppleves som relevant.

Deltakerne synes ogsé at det var «kjekt» med arbeidshefter. Kandidaten har observert at
nesten alle har brukt arbeidsheftet aktivt underveis 1 undervisningen, noe som ga kandidaten

en pustepause innimellom.

Kandidaten spurte deltakerne i evalueringsskjemaet om hva som har vert bra i
undervisningsprogrammet. Hensikten har vert & finne ut hva som har vert positivt i
undervisningen slik at kandidaten kan fortsette med det positive til kommende
undervisninger. Tveito & Nilsen (2010) mener at vi laerer bedre nér vi blir klar over hva vi
gjor bra. Denne innsikten kan vi bruke konstruktivt for & videreutvikle oss og bli enda bedre.
Deltakerne virket stort sett forneyd ved bruk av varierende og kombinerte leringsformer. Det
kan ogsa se ut som om undervisningsprogrammet har truffet deltakernes ulike leeringstiler da

de oppgir ulike leringsformer som har vert bra.

Kommentarer fra deltakerne

«Matnyttig. Kahoot. Samtale.»

«Strukturert. Oversiktlig, Lett forstdelig, Case oppgave + kahoot.»
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«Pedagogisk bra! Varierende og engasjerende ift.veksling mellom foredrag og aktiv deltakelse.»

«Detaljert. Bra for alle kompetansenivd. Pedagogisk.»

«Kombinasjon forelesning, diskusjon, kahoot, case.»

«Variasjon, metode med interaksjon/ egenaktivitet. »

«Bra innhold og struktur. Gay med testing gjennom kahoot og case.»

«Gruppearbeid. Sporsmdl og aktiv diskusjon.»

«Veldig bra innhold, pedagogisk, lett forstdelig, flink til d forelese.»

«Oversiktlig. Gar i dybden samtidig som det er oversiktlig og overkommelig. »

«Engasjert foreleser. Nyttig program.»

Alle deltakerne var enige ved spersmal om undervisningen ble gjennomfort pé en
engasjerende mate (se figur 6.7). Undervisning som er engasjerende kan vekke interesse.
Deltakernes interesse spiller en stor rolle for deltakernes indre motivasjon (Knowles m.fl.

2005; Sylte, 2013).

Undervisning ble gjennomfgrt pa
en engasjerende mate

= Helt enig
= Litt enig

Helt uenig

Helt enig; Litt uenig

100 %

Figur 6.7. Deltakernes svar om undervisningen ble gjennomfort pd en engasjerende mdte.

Deltakerne ble spurt spesifikt om hvordan de engasjerte seg i undervisning ved a sparre om
hva de har bidratt med for & gjore leringsutbyttet storst mulig for seg selv og sine
meddeltakere. De svarte at ved & dele erfaring og kunnskap, & engasjere seg i undervisningen,
a delta med spersmal og svar samt & diskutere og 4 komme med innspill, har de gjort

leeringsutbyttet storst mulig.

Kommentarer fra deltakerne

«Delta med sporsmdl og svar.» «Dele erfaring og kunnskap.»

«Delta.»: 2 deltakere har skrevet samme kommentar. | «Diskutere, komme med innspill. »

«Engasjere meg. Konsentrere meg.» «Diskutere, case oppgave.»
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«Variert program. Provd d engasjere meg i undervisning. »

Det var ogsa et eget punkt om deltakernes andre kommentarer. Hensikten var & gi deltakerne

rom for & evaluere undervisningsprogrammet utenom spersmalene fra evalueringsskjemaet.

Kommentarer fra deltakerne

«Kjempebra!»

«Du var veldig flink. »

«Leererikt og spennendey

«Veldig strukturert, lettfattelig, tydelig og engasjerende. God kjennskap til fagstoffet og pedagogisk

supert tilrettelagt. »

«Veldig bra kursdag! God forberedt og gjennomfort av kursleder! Engasjerende!»

«Veldig bra opplagt, gode eksempler, veldig leererikt. Godt presentert. »

«Veldig bra.»

6.6  Vurdering

Kandidaten har utfert en formativ vurdering i form av nettbasert quizspill (Kahoot!) og ved &
sporre deltakerne underveis 1 undervisningen og i pausene. Tross en del utfordringer med
nettbasert quizspill fikk kandidaten vite hvordan deltakerne sa langt har forstatt temaet.
Enkelte deltakere har svart feil pa noe av spersmélene og forklaring pa hvorfor det ene svaret
er riktig. Totalt har deltakerne svart 83% riktig pé alle spersmalene. Kandidaten opplevde
ogsa at muntlig vurdering av deltakernes forstaelse og lering underveis ga kandidaten rikelig
med informasjon om deltakernes laeringsutbytte. Kandidaten og deltakerne stilte sporsmal til
hverandre underveis. Det ga kandidaten muligheter til & vurdere om deltakerne fulgte med og

finne ut om deltakerne syntes noe var uklart.

En summativ vurdering i form av caseoppgave ble ogsé utfert. Det ble knapt med tid til
caseoppgaven til begge gruppene, noe som gjorde at kandidaten métte fremskynde
plenumsdiskusjonen. Deltakerne var aktive i & diskutere caseoppgaven i gruppen og i plenum.
Noen deltakere var veldig engasjerte, mens enkelte deltakere hadde en tendens til a bli passive
under plenumsdiskusjonen. Kandidaten prevde & engasjere disse deltakerne ved & komme

med noen spersmal knyttet til caseoppgaven.
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Som nevnt i kapittel 6.2 mener kandidaten at vurderingen om leringsmélene var ikke
tilstrekkelig. Det kom ikke fram i evaluering av undervisningsprogrammet hvor mye
deltakerne faktisk har lert. Knowles m.fl. (2005) anbefaler en summativ vurdering i form av
et evalueringsskjemaet som deltakerne skal fylle ut i slutten av undervisningsprogrammet og
som spesifikt omhandler leringsmalene til deltakerne. Kandidaten har derfor satt et spersmal

til i evalueringsskjemaet som omhandler leeringsmalene og hva som ble oppnadd.

Totalt sett har pilotutpreving av undervisningsprogrammet vert vellykket. Deltakerne virket
positive og ga gode tilbakemeldinger om undervisningsprogrammet. Kandidaten har ogsé sett
pa forbedringspotensialet til undervisningsprogrammet slik som tidsramme, struktur av
innhold og Kahoot. Disse er tatt hensyn til ved og nedvendige justeringer ble utfort. I tillegg

skal kandidaten fortsette med de tingene som har vaert bra i undervisningen.

6.7 Etiske overveielser

Etiske overveielser i dette undervisningsprogrammet dreier seg om sykepleiernes holdninger

til undervisning og det & ivareta de fire etiske prinsippene i klinisk praksis.

6.7.1 Holdninger til leering

Deltakerne av undervisningsprogrammet er voksne sykepleiere og Knowles m.fl. (2005)
mener at voksnes laering styres av fem antagelser: behov for d leere, selvoppfatning, tidligere
erfaringer, forberedthet til d lcere, tilncerming til lcering og motivasjon til leering. Disse er
viktige forutsetninger som kandidaten har tatt hensyn til i planleggingen av laringsprosessen,

innholdet og maélet.

e Voksne trenger & vite hvorfor de trenger d lcere noe. Ved & gi deltakerne en forstdelse
for at undervisningsprogrammets hensikt er 4 heve kompetansen til sykepleiere for &
ivareta pasientsikkerhet, tydeliggjores behovet for lering.

e Voksnes selvoppfatning bygger pa en bevegelse fra avhengighet til selvstyring.
Diskusjonsundervisning i undervisningsprogrammet vil fremme deltakernes
selvstyring av lering fra passiv til aktiv deltakelse 1 leeringsprosessen.

e Voksnes tidligere erfaring kan ofte vare en ressurs for lering. Ved a bruke aktuelle
eksempler, case, erfaring 1 avdeling samt det deltakerne har opplevd som eksempel,

kan deltakerne knytte erfaringer til teori.
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o De er ogsa positivt innstilt til d lcere noe dersom det bidrar til & mestre en situasjon
eller en oppgave. Undervisningsprogrammet skal bidra til at sykepleierne far den
nedvendige kompetanse for a utfore respiratoravvenning.

e Voksne har en livssentrert og problemorientert tilncerming til lering og det a laere noe
er en utviklingsprosess mot gkt kompetanseniva. Undervisningsprogrammet bidrar til
a heve sykepleiernes kompetanse. Det inkluderer ogséa diskusjoner og caseoppgave
som er problemorienterte leringsformer.

e Voksne har en indre motivasjon heller enn en ytre motivasjon til leering.
Undervisningsprogrammet om respiratoravvenning er relevant og nyttig for
sykepleierne. Sykepleiernes engasjement i aktive laeringsformer inkludert i

undervisningsprogrammet kan ogsa ha innvirkning pa deres indre motivasjon.

Sykepleiere har ofte positive holdninger til og erkjenner behovet for en kollega med
pedagogisk funksjon som gir undervisning for kompetanseutvikling (Mollerud & Mortensen
2004). Erfaringsmessig har kandidaten opplevd at kollegaene i avdelingen har en positiv
holdning til undervisning for, underveis og i etterkant av pilotutpreving. Deltakerne ga
uttrykk for at de gledet seg til undervisningen og mot slutten av undervisningsprogrammet
mener de at undervisningen var meningsfull. Flere kollegaer, intensivsykepleiere som ikke
var med pa pilotutpreving, har ogsa vist interesse for undervisningen og har spurt nar neste
undervisning skal vare. Denne positive holdningen til undervisningen er derimot internt pd

kandidatens arbeidsplass som kandidaten ikke kan generalisere.

6.7.2 A ivareta etiske prinsipper

Sykepleieren har et personlig ansvar for at egne handlinger og vurderinger 1 utevelsen av
sykepleie er etisk forsvarlig (NSF, 2016). I utarbeidelsen av undervisningsprogrammet er det
viktig & ta hensyn til de fire sentrale etiske prinsippene: autonomi, likebehandlings-

/rettferdighetsprinsippet, ikke-skadeprinsippet og velgjerenhetsprinsippet:

Autonomiprinsippet handler om a se pad mennesket som et selvbestemmende (autonomt)
vesen og omfatter & ha respekt for pasientens autonomi, integritet og verdighet (Nortvedt,
2016; Stubberud, 2015). Det inneberer at pasienten samtykker til medisinsk behandling og
sykepleie. Pasienten ma vaere informert for oppstart av avvenningen for at pasienten skal ha
samtykkekompetanse. Det er derimot en utfordring & informere pasienten nar hans kognitive

funksjon er svekket av fysiske faktorer slik som sykdom, skade, og manglende
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kommunikasjon som felge av endotrakeal tube eller trakeostomi, psykiske faktorer, analgesi
og sedasjon. Sykepleierne ma derfor, sa langt det lar seg gjore, gi kort, men konkret
informasjon til pasienten for avvenning. Undervisningsprogrammet ivaretar
autonomiprinsippet ved at det inkluderer tiltak om & involvere pasienten ved planlegging av
avvenning og a redusere stress og angst ved 4 gi tilstrekkelig informasjon til pasienten for,
underveis og etter avvenningen. I tillegg vektlegges viktigheten av 4 bli kjent med pasienten

og legge til rette for kommunikasjon og samspill med pasienten.

Likebehandlings- / rettferdighetsprinsippet. Pasientene skal ha lik rett til medisinsk
behandling og sykepleie (Nortvedt, 2016; Stubberud, 2015). Undervisningsprogrammet
ivaretar dette prinsippet ved a gi sykepleierne en forstaelse for viktigheten av en protokoll for
respiratoravvenning som en del av en helhetsvurdering. Bruk av protokoll, som nevnt, vil

bidra til 4 unnga uensket variasjon i respiratoravvenning av pasienter (se tabell 2.1).

Velgjorenhetsprinsippet innebaerer bade a ville samt a etter beste evne gjore det beste for
pasienten og er et fundament i sykepleie og i alt helserelatert arbeid (Nortvedt, 2016).
Prinsippet er ivaretatt ved at undervisningsprogrammet er i overenstemmelse med beste
tilgjengelige kunnskap som dermed fremmer kunnskapsbasert praksis. Ved & inkludere tiltak
for & forberede pasienten og optimalisere avvenning for ham, eker man pasientens sjanse for
en vellykket avvenning. Pasientens opplevelse ved respiratoravvenning ble ogsé inkludert 1

undervisningsprogrammet slik at sykepleierne kan ta hensyn til disse opplevelsene.

Ikke-skade prinsippet inneberer & beskytte pasienten mot darlig praksis og feil behandling
(Nortvedt, 2016; Stubberud, 2015). Undervisningsprogrammet har til hensikt 4 heve
kompetansen til sykepleiere for & ivareta kvalitet og pasientsikkerhet. Ved & tidlig identifisere
pasienter som er avvenningsklare og/eller ekstuberingsklare reduserer man komplikasjoner,
respiratortiden samt liggetid, og pasientene unngar unedig belastning og/eller skade.
Sykepleierne far kunnskap om bruk av objektive og kliniske kriterier for & unnga at

pasientene avvennes eller ekstuberes for tidlig.
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7 Folge opp

Undervisningsprogrammet skal implementeres i praksis og skal vaere den siste delen av
introduksjonsprogram for nyansatte sykepleiere uten videreutdanning. Det er ogsa nevnt i
tidligere kapitler at undervisningsprogrammet ogsa er aktuelt for sykepleiere som har jobbet
lenge pé intensivavdeling. Hensikten med denne fasen av modell for kvalitetsforbedring er &
skape varige endringer, og Kunnskapssenteret (2015a) har identifisert flere faktorer som ma

ivaretas for a fa det til (se figur 7.1).

Involvering og opplesring

Holdning og
motivasjon

__40 Den overordnede
ledelsens

engasjement

Ansatte og
ledere

Fagledelsens
engasjement

Organisasjon

Strategisk malsetning,

Infrastruktur statter verdigrunnlag og kultur

endringer

Figur 7.1. Modell for vedvarende forbedring

Ansatte md oppleve undervisningsprogrammet som positivt og at det gir fordeler
(Kunnskapssenteret, 2015a). Ved & begrunne behovet for undervisningsprogrammet og at
arbeidet vil bidra til & utvikle kompetanse hos sykepleierne, formidler man at arbeidet gir

fordeler.

Det er ogsd nedvendig a {4 pa plass et system for & overvdke om undervisningen fortsatt
fungerer optimalt. Kandidaten har derfor utarbeidet et evalueringsskjema for & vurdere
undervisningsprogrammet kontinuerlig samt & vaere apen for forslag til forbedringer.
Evaluering kan ogsa gjeres ved 4 sorge for rask og konkret tilbakemelding fra deltakerne etter

undervisningen slik at man effektivt kan sette 1 gang tiltak til de identifiserte
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forbedringsmulighetene. Undervisningsprogrammet skal oppdateres kontinuerlig i forhold til

nye anbefalinger fra forskning og deltakernes innspill eller evaluering.

Alle sykepleiere i avdelingen star sentralt for a sikre vedvarende endring av
forbedringsarbeidet (Kunnskapssenteret, 2015a). Involvering av personalet er like viktig som
a gi undervisning og opplaring. Som et par av deltakerne har papekt i pilotutprevingen; det er
sjelden de far en pasient som far respiratorbehandling. Det er viktig & serge for at de far
ansvar for pasienter som skal avvennes samt at de far noe veiledning. Det & involvere ansatte

innebarer 4 motivere, informere og gi dem kompetanse til & bidra aktivt i forbedringsarbeidet.

Holdninger og motivasjon hos sykepleiere er ogsa viktig a ta tak i. Knowles m.fl. (2013)
mener at voksne motiveres av indre faktorer slik som personlig og faglig utvikling. Ved &
tydeliggjore at undervisningsprogrammet bidrar til kompetanseutvikling og pasientsikkerhet,
kan man fremkalle en indre motivasjon hos ansatte. Man kan ogsa oppné ensket resultat ved &

avdekke bekymringer og barrierer (Kunnskapssenteret, 2015a).

Fagledelsen og den overordnede ledelsens engasjement spiller ogsé en stor rolle. A involvere
ledelsen er viktig til at forbedringene legitimeres og prioriteres, samt at de er avgjerende for &
lykkes med forbedringsarbeidet (Kunnskapssenteret, 2015a). Enhetsleder, fagsykepleiere samt
medlemmer av respiratorgruppen, der ogsa kandidaten er medlem av, ble informert om dette
arbeidet og har gitt stotte og vist engasjement. Tiltakene for & spre engasjement 1 avdelingen
er under planlegging per dags dato og settes i gang til neste ar. Det innebzrer blant annet a

undervise til teamdager og gjennomfore “maneds tema” om respiratoravvenning i avdelingen.

A la andre sykehus eller intensivavdelinger bli kjent med forbedringsarbeidet samt 4 dele
erfaringene slik at det kan spres til andre organisasjoner er ogsa en viktig oppgave i
forbedringsarbeidet. Dette kan gjeres via lokale og nasjonale nettverk, eller gjennom &
tilrettelegge for felles laering ved at forbedringsarbeidet blir gjort kjent gjennom blant annet

artikler, postere og foredrag (Kunnskapssenteret, 2015b).
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8 Konklusjon

Respiratoravvenning er en kompleks prosess som pavirkes av flere faktorer. Sykepleierne ma
kunne vurdere om pasienten er avvenningsklar ved bruk av ulike fysiologiske og objektive
kriterier. Forberedelser og planlegging vil vare nedvendig for & optimalisere
avvenningsprosessen. Det finnes flere avvenningsmetoder. Uavhengig av hvilken
avvenningsmetoden som er benyttet, er det nedvendig for sykepleieren a kunne fange opp om
pasienten tolererer avvenningen eller ikke. En helhetsvurdering vil hjelpe sykepleieren

gjennom hele avvenningsprosessen, men flere faktorer ma tas hensyn til for 4 gjere det.

I denne masteroppgaven har kandidaten utarbeidet et kvalitetsarbeid i form av et
undervisningsprogram om sykepleiernes funksjon og ansvar ved respiratoravvenning.
Undervisningsprogrammet vil heve kompetansen hos sykepleiere uten videreutdanning som
jobber pa en intensivavdeling. Kompetanseheving gjennom undervisning vil ivareta kvalitet

og pasientsikkerhet i utferelsen av respiratoravvenning hos mekanisk ventilerte pasienter

Undervisningsprogrammet ble utfort og evaluert etter en pilotutpreving. Kandidaten har tatt
hensyn til deltakernes evaluering og har justert undervisningsprogrammet. Det er dermed klar
for implementering. Sykepleiere som har fullfert ettérig introduksjonsprogram og sykepleiere
uten videreutdanning som har jobbet lenge i avdelingen er aktuelle deltakere ved

implementering av undervisningsprogrammet.
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10 VEDLEGG

10.1 Caseppgave

Kari er en 68 ar gammel pensjonert barnehageassistent. Hun ble lagt inn p& grunn av atypisk
pneumoni. For to dager siden ble hun lagt inn pé intensivavdeling pa grunn av ekstrem
metningsfall pa sengepost ned til 70% SpO2. Kari responderte darlig pd NIV behandling og
anestesilegen bestemte & intubere henne og starte respiratorbehandling. Du er pd dagvakt og i
begynnelse av vakten har du merket at Kari er lett sedert med Deksmedetomidin (Dexdor),

apner gynene og gir gyekontakt.

Respiratorinnstillinger: Modus: PS, Trykkstette: 10cmH20, PEEP: 8 cmH20, FiO2: 40.,
TV: 430 ml

Vitaleparametere: Respirasjonsfrekvens: 18/min; SpO2 98%, BT 138/69 mmHg,

Hjertefrekvens: 90 slag/min, kjernetemperatur: 38 grader.

Blodgass: pH 7,41: PaO2 12,1 kPa; PCO2 5,5kPa, Sa02: 98%, Hb 8,0 g/dL; HCO3: 28
mmol/L BE: +4

Blodprever: CRP fra 79 i dag fra 175 mg/L i dag; Leukocytter fra 11,3 i dag fra 15,6
x 10709 /L 1 dag.

1. Huvilke kliniske vurderinger og observasjoner ma du gjere i begynnelsen av din vakt?
Er Kari avvenningsklar? Hvilke kriterier tilsier at hun er/ ikke er avvenningsklar?

Hva er Karis RSBI?

> » b

Hvilken avvenningsmetode er best egnet & bruke i Karis tilfelle og hvorfor?
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Veiledende svar:

Hyvilke kliniske vurderinger og observasjoner ma du gjore i begynnelsen av din vakt:

Respirasjon: Auskultasjon/Respirasjonslyder, respirasjons frekvens,
respirasjonsmenster/- bevegelse, bruk av hjelpemuskulatur, SpO2, hudfarge (cyanose),
arteriell blodgass, rentgen thorax, respiratorens innstillinger.

Sirkulasjon: Puls (frekvens og fylde), arteriell blodtrykk, MAP, timesdiurese, EKG
(hjertearytmier), hud (farge, temperatur, fuktighet), kapillerfylning, hemoglobin,
vaskebalanse, kjernetemperatur.

Arsaken til behovet for respiratorbehandling er i bedring: CRP og leukocytter
Bevissthet og velveere: RASS, vakenhet, sedasjon, CAM-ICU, smerter.

Eliminasjon: Tarmlyder, timesdiurese, elektrolytter, avfallstoffer (kreatinin, urinstoff)

Psykologisk: Stress, angst, sgvn osv.

Er Kari avvenningsklar? Hvilke kriterier tilsier at hun er/ikke er avvenningsklar?

Bedring av tilstanden som forarsaket respiratorbehandling: Ja, CRP og leukocytter er
pa vei ned.

Evne til egenrespirasjon og setter i gang egen inspiratorisk innsats: Ja, pas. Har
trykkstette som respirator modus.

Arteriell pH: 7.41

Oksygenering: paO2/FiO2 ratio pa 30,25, SaO2 pa 98%, FiO2 pa 0,4, PEEP pa 8
cmH20

Hemodynamisk stabil: BT 138/69 mmHg, hjertefrekvens 90 slag/min
Hemoglobin: 8,0 g/dL

Kjernetemperatur: 38 grader.

Vaken, oppmerksom eller lett vekkbar: Ja, apner oynene og gir ayekontakt.

Avvenningsklar!

Hva er Karis RSBI: 41,86 pust/min/L. Under 105 pust/min/L

Hvilken avvenningsmetode er best egnet da bruke i Karis tilfelle og hvorfor?

SBT. Kari oppfyller alle kriterier for avvenning. Gradvis nedtrapping av trykkstette er
anbefalt for pasienter med forlenget avvenning, det er kun hennes 2. dag i avdelingen.

Sper deltakerne hvordan man utferer SBT hos Kari.
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10.2 Kahoot!
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10.3 Arbeidshefte
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