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FORORD

Det er over ti ar siden jeg startet denne prosessen ved a ta videreutdanning i intensivsykepleie.
Jeg var en del av det siste intensivkullet fer det ble mulig & ta master, og helt siden den gang
har jeg hatt et anske om a fullfare lgpet. Ulike omstendigheter medfarte at dette har tatt lengre

tid enn planlagt, men det endte med et godt gjensyn med bade skolen og lerere ved OsloMet.

Med et helsevesen og fagomrade som er i konstant utvikling har endringen fra
videreutdanning til master veert viktig da det stilles store krav til at intensivsykepleiere holder
seg faglig oppdatert, jobber kunnskapsbasert og driver kvalitetsarbeid. Arbeidet med denne
masteroppgaven har veert utfordrende og krevende til tider, men farst og fremst utrolig
leererikt og givende. En travel og hektisk hverdag pa intensiv gir ofte begrenset tid til faglig
fordypning, og det er derfor sentralt med en ledelse som prioriterer og forankrer
kvalitetsarbeid. Jeg gnsker a rette en stor takk til avdelingsoverlege Pal Klepstad,
avdelingsleder Trude Smavik og ass. sykepleieleder Lisa Molin Hugdahl ved Hovedintensiv
St. Olavs Hospital. De har alle har veert sentrale stgttespillere og viktige bidragsytere
underveis med blant annet tilrettelegging av turnus, rad og gode faglige diskusjoner. Jeg vil
0gsa rette en stor takk til alle mine gode kollegaer pa avdelingen, spesielt smerte- og

sedasjonsgruppen som deler mitt engasjement.

En stor takk til Dag-Gunnar Stubberud som har veert veilederen min for denne
masteroppgaven. Takk for alle konstruktive tilbakemeldinger, faglige diskusjoner og for & ha

pushet meg til & bli bedre. Denne oppgaven hadde ikke blitt den samme uten deg!

Sist, men ikke minst en stor takk til familie og venner som har vist forstaelse for et starre
fraveer og stettet opp underveis. Den viktigste stattespilleren av de alle er min kjaere ektefelle
Mats Storvold Olsen, som har holdt ut med en fravaerende kone, ryddet hus, laget middag, lest

korrektur og veert talmodigheten selv. Uten deg hadde jeg ikke blitt ferdig!
Trondheim 8. mai 2023

Hanne Merethe Storvold Olsen
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Sammendrag:

Bakgrunn: For at fagprosedyrer skal sikre en kunnskapsbasert praksis som ivaretar kvaliteten og
pasientsikkerheten i helsetjenesten bgr de oppdateres jevnlig. Et sentralt mal for denne revisjonen
er a redusere ugnsket variasjon gjennom en standardisert tilneerming til administrering av

analgosedasjon med utgangspunkt i intensivpasientens individuelle behov.

Hensikt: Det overordnede malet med fagprosedyren er a sikre pasienten best mulig komfort.
Hensikten er at intensivpasienten er sa vaken som mulig med adekvat smertelindring og lett
sedasjon. Begrepet analgosedasjon tas i bruk for & forebygge underbehandling av smerter og

ungdvendig dyp sedering.

Problemstilling: Forslag til revisjon av fagprosedyre for analgosedasjon til voksne

intensivpasienter.

Metode: Metoden er et kvalitetsarbeid. Arbeidet er strukturert med utgangspunkt i modell for
kvalitetsforbedring utviklet av Konsmo et al., og retningslinjemetodikken beskrevet i
Helsedirektoratets veileder for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer. Strukturerte
kunnskapssgk ble utfgrt med hjelp av PICO-skjemaer og tok utgangspunkt i kunnskapspyramiden.
Fagprosedyren falger sykehusets mal og er evaluert med AGREE Il-verktayet.

Resultat: Resultatet er et forslag til revisjon av en kunnskapsbasert fagprosedyre for
analgosedasjon til voksne intensivpasienter ved Hovedintensiv, St.Olavs Hospital. Fagprosedyren

er utviklet med utgangspunkt i systematisk innhentet forsknings-, erfarings- og pasientkunnskap.

Konklusjon: Revisjonen kan bidra til gkt kvalitet og pasientsikkerhet i helsehjelpen pasienten
tilbys, ved at anbefalingene i prosedyren er oppdaterte og falger prinsippene for kunnskapsbasert

praksis.

Ngkkelord: analgosedasjon, smertelindring, sedasjon, intensivpasient, intensivsykepleie,
fagprosedyre, kvalitetsforbedring.
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Abstract:

Background: For professional procedures to ensure a knowledge-based practice that safeguards
quality and patient safety in the health service, there is a need for regular updates. A central aim of
this revision is to reduce unwanted variation through a standardized approach to the administration

of analgosedation based on the intensive care patient's individual needs.

Purpose: The purpose of the procedure is to ensure the best possible comfort for the patient. The
aim is that the intensive care patient is as awake as possible with adequate pain relief and light
sedation. The term analgosedation is used to prevent undertreatment of pain and unnecessary deep

sedation.

Problem: Proposal for revision of professional procedure for analgosedation for adult intensive

care patients.

Method: The method is a quality work. The work is structured with the model for quality
improvement developed by Konsmo et al, and the guideline methodology developed by the
Norwegian Directorate of Health, which describes the development of knowledge-based
guidelines. Structured searches were carried out using PICO forms and based on the knowledge
pyramid. The procedure is developed based on the hospital's template and evaluated with the
AGREE II tool.

Result: The result is a proposal for the revision of a knowledge-based professional procedure for
analgosedation for adult intensive care patients at an intensive care ward at St.Olavs Hospital. The
procedure has been developed based on systematically acquired research-, experience- and patient

knowledge.

Conclusion: The revision can contribute to increased quality and patient safety in the health care
the patient is offered, in that the recommendations in the procedure are updated and follow the

principles of knowledge-based practice.

Keywords: analgosedation, analgesia, sedation, intensive care patients, intensive care nursing,
professional procedure, quality improvement.
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1 INNLEDNING

Dette er en masteroppgave der kandidaten gjar et kvalitetsarbeid ved a utarbeide et forslag til
revisjon av en eksisterende fagprosedyre for intensivavdelingen ved St.Olavs Hospital i
Trondheim. En fagprosedyre gir en detaljert beskrivelse av hvordan helsepersonell bgr utfgre
avgrensede oppgaver innen helsehjelp til pasienten (Helsedirektoratet 2012; Stubberud,
2018).

1.1 Presentasjon av valgt tema og problemstilling

Temaet for masterarbeidet, som er smertelindring og sedasjon til intensivpasienten, ble valgt
med bakgrunn i kandidatens erfaringer, avdelingens behov og et gnske om a arbeide med
kvalitetsarbeid. Med over 10 ars erfaring fra intensivavdeling har kandidaten erfart at
intensivsykepleieren har en viktig rolle ved ivaretakelse av intensivpasientens behov for
smertelindring og sedasjon. A identifisere pasientens smerteopplevelse og administrere
smertelindring og sedasjon omfatter bade den behandlende og lindrende funksjonen
intensivsykepleieren har (se kapittel 2.3) (NSFLIS, 2017; Stubberud, 2020).

Ofte har intensivpasienten behov for en kombinasjon av analgesi og sedasjon for a lindre
smerter, angst og annet ubehag som falge av den akutte skaden eller sykdommen
vedkommende har, samt selve intensivbehandlingen (se kapittel 2.2) (Fuchs & Bellamy,
2022; Danielis et al., 2020; Halvorsen et al., 2020; Hylén et al., 2020). Det er i dag vanlig a
bruke begrepet analgosedasjon (se kapittel 2.1).

Problemstillingen for dette kvalitetsarbeidet er:

Forslag til revisjon av fagprosedyre for analgosedasjon til voksne intensivpasienter.

Bedre kvalitet og styrket pasientsikkerhet er prioriterte mal for helsetjenesten, og budskapet
om a aktivt bruke eksisterende kunnskap for a styrke tiloudet til det beste for pasientene star
sentralt (Meld. St. 11 (2020-2021)). Kvalitetsarbeid i helse- og omsorgstjenesten er en
kontinuerlig prosess for utvikling og forbedring av helsetjenesten, og falgelig et viktig bidrag
for ivaretakelsen av pasientsikkerheten (se kapittel 3) (Stubberud, 2018). Ivaretakelse av

pasientsikkerheten inneberer «vern mot ungdig skade som fglge av helse- og



omsorgstjenestens ytelser eller mangel pa ytelser» (Helsedirektoratet, 2019). For a fremme
kvaliteten og pasientsikkerheten i helsehjelpen pasienten tilbys, presiserer helsemyndighetene
behovet for & bruke standardisert helsehjelp. Standardisering gjennom bl.a. fagprosedyrer, er
viktig for & heve kvaliteten og redusere ugnsket variasjon. Ugnsket variasjon innebzrer at
helsehjelpen ikke fglger anbefalte standarder (Meld. St. 10 (2012-2013)).

For at fagprosedyrer skal bidra til kvalitet, som a sikre at helsehjelpen er virkningsfull, trygg
og sikker, ma de veere kunnskapsbaserte (se kapittel 4.1) og oppdaterte (Helsedirektoratet
2012 og 2018). Avdelingen har i dag en eksisterende fagprosedyre som skal sikre voksne
intensivpasienter best mulig sedasjon og smertelindring, men prosedyren har passert fristen
for revisjon. For at fagprosedyrer skal veere kunnskapsbaserte bgr prosedyrene revideres hvert
3.ar (Helsebiblioteket, 2015). Kandidaten har fatt i oppdrag fra avdelingen & utarbeide forslag

til en revidert utgave.

1.2 Intensivsykepleierens funksjon og ansvar for kvalitetsarbeid

Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023 fremhever at helsepersonell som arbeider
pasientnart skal bidra til & utvikle helsetjenesten i trad med oppdatert kunnskap. Det
presiseres at sykepleiere kontinuerlig skal tilegne seg og ta i bruk ny fagkunnskap, og at de
skal jobbe systematisk med kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet (Meld. St. 7 (2019-2020)).

I likhet med annet helsepersonell er intensivsykepleierens ansvar for systematisk
kvalitetsarbeid et lovpalagt og juridisk ansvar (Spesialisthelsetjenesteloven, 1999, §3-4a).
Ifalge yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere er ikke dette kun er juridisk ansvar, men
dessuten et personlig, faglig og etisk ansvar. Ansvaret innebarer at intensivsykepleiere skal
holde seg oppdatert om forskning, fagutvikling og dokumentert praksis innen
intensivsykepleie, og bidra til at ny kunnskap anvendes i praksis (NSF, 2019).
Intensivsykepleierens funksjons- og ansvarsbeskrivelse papeker at intensivsykepleiere skal
«initiere, samarbeide om og ta ansvar for kvalitetsforbedring, fagutvikling og forskning»
(NSFLIS, 2017). Kvalitetsarbeid er en del av intensivsykepleierens indirekte pasientrettede
funksjon og ansvar. Gjennom kvalitetsarbeid vil intensivsykepleieren vise omsorg ved a
ivareta pasientens rett til kunnskapsbasert og faglig forsvarlig helsehjelp (Stubberud, 2018 og
2020).



1.3 Oppgavens avgrensning

Fagprosedyren avgrenses til a gjelde for voksne intensivpasienter (>18ar) innlagt ved
sykehusets hovedintensivavdeling. Intensivpasienter har en akutt truende eller manifestert
svikt i en eller flere vitale funksjoner, dog er svikten antagelig delvis eller helt reversibel
(NSFLIS 2006 i INSF u.4.). Fagprosedyren kan vere aktuell for alle intensivpasienter i

avdelingen, og avgrenses derfor ikke til en spesifikk pasientgruppe (se kapittel 4.4).

A tilby intensivpasienten adekvat analgosedasjon er et teamarbeid mellom leger og
intensivsykepleiere. I likhet med den eksisterende fagprosedyren vil ikke revideringen
avgrenses til 8 omhandle intensivsykepleiers funksjon ved administrering av analgosedasjon.
Fagprosedyren vil gjelde for bade leger og sykepleiere med ansvar for intensivpasienter i
avdelingen. Deres individuelle ansvar presiseres i kapittel 5.4.1 og selve fagprosedyren (se
kapittel 6). Legen har det overordnede ansvaret for den intensivmedisinske behandlingen og
er ansvarlig for a forordne legemidler og hensiktsmessig sedasjonsniva. Intensivsykepleieren
har et selvstendig ansvar for a kartlegge pasientens opplevelse av smerte, ubehag og stress, og
et delegert ansvar for a administrere aktuelle legemidler. Intensivsykepleierens funksjon og

ansvar er ytterligere presisert i kapittel 2.3 og brukermalgruppen gjeres rede for i kapittel 4.4.

Ikke-medikamentelle intervensjoner er ogsa viktig for a redusere pasientens opplevelse av
ubehag, smerter og angst (Fuchs & Bellamy, 2022; Pandharipande & Heyhurst, 2023; Seo et
al., 2021). For at fagprosedyren skal vaere mest mulig anvendelig (se kapittel 7.5) har
kandidaten valgt a avgrense innholdet til 8 omfatte legemiddelbehandlingen, som samsvarer

med beskrivelsen av hva analgosedasjon omfatter (se kapittel 2.1).

1.4 Oppgavens oppbygning

Arbeidet med denne masteroppgaven er bygget pa Konsmo og medarbeideres modell for
kvalitetsforbedring (Konsmo et al., 2015) og retningslinjemetodikken i Helsedirektoratets
veileder for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer (Helsedirektoratet, 2012). Strukturen

pa oppgaven tar utgangspunkt i disse to modellene fra kapittel 4.0 og utover.



Innledningsvis i kapittel 1.0 gis leseren en presentasjon av tema og problemstilling,
redegjarelse av intensivsykepleierens funksjon og ansvar for kvalitetsarbeid, samt beskrivelse
av oppgavens avgrensninger og oppbygning. I kapittel 2.0 gis en kort innfgring i begrepet
analgosedasjon, etterfulgt av en redegjgrelse av intensivpasientens behov for analgosedasjon,
og intensivsykepleierens funksjon og ansvar for a fremme pasientens opplevelse av velvere
og komfort. | kapittel 3.0 redegjeres valgt metode, mens forberedelsen og planleggingen av
arbeidet utdypes i kapittel 4.0 med en presentasjon av kunnskapsgrunnlaget. Utarbeidelse og
fremgangsmate for utforming av anbefalingene dreftes i kapittel 5.0. Forslag til ny revidert
fagprosedyre med utarbeidet flytskjema og tabell presenteres i kapittel 6.0. Fagprosedyren
evalueres i kapittel 7.0. Etiske overveielser drgftes i kapittel 8.0. Refleksjoner rundt en

fremtidig implementering presenteres i kapittel 9.0.



2 ANALGOSEDASJON AV
INTENSIVPASIENTEN

Dette kapittelet gir en kort innfgring i det teoretiske grunnlaget, med fokus pa

intensivpasientens behov og intensivsykepleierens funksjon og ansvar for analgosedasjon.

2.1 Analgosedasjon

Analgosedasjon ble kalt et paradigmeskifte innen sedasjon til intensivpasienter tilbake i 2012,
0g er pa ingen mate et nytt begrep innenfor sedasjonsbehandling. Malet med tilnsrmingen er
a lindre smerter og ubehag med analgetika far man eventuelt supplerer med sedasjon
(Devabhakthuni et al., 2012).

The Society of Critical Care Medicine (SCCM) definerer analgosedasjon som enten
analgesi-farst sedasjon eller analgesi-basert sedasjon, men vektlegger bruk av analgesi-farst
sedasjon (Devlin et al., 2018). Analgesi-basert sedasjon inneberer at man kun benytter en
opioidinfusjon, som titreres til haye nok doser for & oppna mal for sedasjon uten supplering
med sedativa. Analgesi-ferst sedasjon innebarer derimot at man starter med et opioid initialt,

far man ofte supplerer med bruk av sedativa for & oppna mal for sedasjon (Rajajee, 2022).

Fuchs og Bellamy (2022) anbefaler analgesi farst for pasienter som ikke kan kommunisere,
selv om det ofte er behov for & kombinere analgesi og sedasjon. Analgesi-farst sedasjon
foretrekkes fremfor analgesi-basert sedasjon da kun opioider kan gi ugnsket gkt risiko for
delirium, avhengighet, abstinenser og hyperalgesi (Pandharipande & Heyhurst, 2023). Selv
om bade analgesi-basert og analgesi-farst sedasjon kan vare rimelige tilneerminger, fremmes

analgesi-fgrst sedasjon (Rajajee, 2022).

Fortrinnsvis anbefales analgesi, dog blir det ofte behov for sedasjon for a lindre angst,
redusere stress og forebygge/lindre agitasjon (Fuchs & Bellamy, 2022; Seo et al., 2022; Tietze
& Fuchs, 2022). Med analgesi menes smertelindring, enten delvis eller fullstendig (Reeder,
2022), mens sedasjon eller sedering inneberer at bruk av beroligende legemidler (sedativa)

for & fremme en avslappet tilstand med ro eller lett sgvn (Opdahl, 2018).



2.2 Intensivpasientens behov for analgosedasjon

Som nevnt i kapittel 1.1 opplever intensivpasienten ubehag og smerter ved kritisk sykdom
eller skade, og ved intensivmedisinsk behandling. Smertene kan beskrives som overveldende
og altoppslukende med opplevelse av sarbarhet og falelser som panikk og frykt (Hylén et al.,
2020). Helsehjelpen pasienten tilbys, som blant annet intubasjon, respiratorbehandling,
innleggelse av ulike intravaskulere katetre, ulike prosedyrer og undersgkelser, og langvarig
sengeleie, er noen av arsakene til dette (Berntzen et al., 2017; Danielis et al., 2020; Fuchs &
Bellamy, 2022; Halvorsen et al., 2020; Pandharipande & Heyhurst, 2023; Seo et al., 2022).
Konsekvensen for pasienten er blant annet en opplevelse av manglende komfort, angst og
negativt stress. Pasienten kan oppleves agitert og eventuelt utvikle delirium (Devlin et al.,
2018; Francis, 2019; Freeman et al., 2021; Fuchs & Bellamy, 2022; Seo et al., 2022).

Agitasjon og delirium er to separate tilstander, selv om agitasjon ofte sees ved delirium
(Freeman et al., 2021). Agitasjon er en kroppslig uro som faglge av ubehag og manglende
komfort. Tilstanden observeres ofte hos intensivpasienter som er intuberte og/eller har
vanskelig for 8 kommunisere. Delirium er en akutt og ugnsket forvirringstilstand som rammer
opptil 80% av intensivpasienter. Tilstanden kan utlgses av den underliggende sykdommen,
miljget eller legemiddelbehandling (Fuchs & Bellamy, 2022). Legemiddelbehandling som
benzodiazepiner og opioider assosieres med utviklingen av delirium. Smerter er imidlertid en
utlgsende arsak for begge tilstandene, slik at adekvat smertelindring kan virke bade lindrende

og forebyggende (Francis, 2019).

2.3 Intensivsykepleierens funksjon og ansvar for a fremme pasientens
opplevelse av velvaere og komfort

Studier som omhandler intensivpasienters erfaringer tilknyttet smertelindring og sedasjon
indikerer at intensivsykepleieren har en sentral og viktig funksjon for a fremme pasientens
opplevelse av velvaere og komfort (Berntzen et al., 2017; Danielis et al., 2020; Freeman et al.,
2021; Halvorsen et al., 2020; Hylén et al., 2020). For & fremme en slik opplevelse er det ofte
behov for & kombinere ikke-medikamentelle intervensjoner med administrering av

analgosedasjon, som er en viktig del av intensivsykepleierens funksjon og ansvar.



Intensivsykepleierens funksjon og ansvar for analgosedasjon styres av etiske, faglige og
juridiske retningslinjer. Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere papeker at sykepleiere skal
yte faglig forsvarlig og omsorgsfull hjelp, samt lindre pasientens lidelser (NSF, 2019).
Funksjons- og ansvarsbeskrivelsen for intensivsykepleiere presiserer intensivsykepleierens
rolle ytterligere. Intensivsykepleierens rolle ved administrering av analgosedasjon handler
primart om intensivsykepleierens lindrende og palliative funksjon. | mgte med
intensivpasienten inneberer dette et ansvar for a iverksette symptomlindrende tiltak for a de
belastningene som pasienten kan oppleve som fglge av sykdom, skade og selve behandlingen.
Intensivsykepleieren skal bidra til handtering og lindring av stress, smerter og ubehag, slik at
pasientens krefter kan benyttes til helsefremmende prosesser (NSFLIS, 2017; Stubberud,
2020).

For & begrense pasientens belastninger kreves det at intensivsykepleieren har kunnskaper og
ferdigheter i a kartlegge pasientens opplevelse av smerter og ubehag, for deretter a iverksette
ikke-medikamentelle og medikamentelle tiltak for a lindre smerter og ubehag. Ved
administrering av legemiddelbehandling ma intensivsykepleieren kunne evaluere effekten av
iverksatt behandling og vurdere om behandlingen samsvarer med pasientens behov og
ressurser (Stubberud, 2020).

Sekundaert vil administrering av analgosedasjon omhandle flere av intensivsykepleierens
pasientrettede funksjoner. Analgosedasjon vil ofte vaere ngdvendig for a gi livreddende
behandling, og for a forebygge ugnskede fysiologiske og psykologiske komplikasjoner bade
under og etter intensivoppholdet. Alle lindrende, behandlende og forebyggende intervensjoner
har falgelig en rehabiliterende funksjon (Stubberud, 2020). Selv om hensikten med
administrering av analgosedasjon farst og fremst er lindrende, vil analgosedasjon sekundeert
kunne fremme behandling, forebygge ugnskede komplikasjoner og fremme tidlig

rehabilitering.

Juridisk reguleres intensivsykepleierens funksjon og ansvar av Helsepersonelloven (1999, §4)
som stiller krav til at helsepersonell yter faglig forsvarlig og omsorgsfull hjelp utfra sine
faglige kvalifikasjoner. Bistand skal innhentes nar ngdvendig, og lege er ansvarlig for
medisinske beslutninger (Helsepersonelloven, 1999). Ansvaret for analgosedasjon er fordelt

mellom lege og intensivsykepleier. Legen har overordnet ansvar, mens intensivsykepleiere



har bade et delegert og selvstendig ansvar. Ifglge Gulbrandsen og Olsen (2020) star
intensivsykepleiere i en unik posisjon da de er pasientneare 24 timer i dggnet. Kandidaten
mener at denne posisjonen gir intensivsykepleiere et serskilt ansvar for a lindre
intensivpasientens smerter og ubehag. Intensivsykepleiere har et selvstendig ansvar for &
kartlegge pasientens opplevelse og bidra til & lindre pasientens lidelse. Intensivsykepleierens
ansvar for a administrere analgosedasjon er delegert og avhengig av legens forordning. Det
tverrfaglige samarbeidet mellom lege og sykepleier er fglgelig en viktig forutsetning og av

stor betydning for pasientens behandlingsresultat (Gulbrandsen & Olsen, 2020).



3 METODE

Kvalitetsarbeid kan deles inn i kvalitetsforbedring og kvalitetskontroll (Meld. St. 10 (2012-
2013); Stubberud, 2018). Denne masteroppgaven er et kvalitetsforbedringsarbeid, og dette
kapittelet vil omhandle valg og bruk av relevant makro- og mikromodell for dette arbeidet.

3.1 Kvalitetsforbedring

Kvalitetsforbedring handler om a ta i bruk eksisterende kunnskap i praksis, og innebarer a
innfagre nye eller vesentlig forbedrede prosesser, systemer og tjenester (Stubberud, 2018). Det
er en kontinuerlig prosess som innledes ved at man avdekker svikt eller et omrade med behov
for forbedring. Arsakene kartlegges og en tester ut mulige lgsninger far man implementerer
tiltak som har vist seg effektive i praksis. Kvalitetsforbedring kan innebzre alt fra sma

justeringer til mer innovative og nytenkende ideer og tjenester (Helsedirektoratet, 2017).

3.1.1 Modell for kvalitetsforbedring

For & systematisere kvalitetsforbedringsarbeidet er det utviklet ulike modeller/metoder som
beskriver den overordnede prosessen, som blant annet Demings sirkel, pasientfokusert
redesign og gjennombruddsmetodikk. Demings sirkel som er en de mest kjente, har inspirert

flere av metodene som er utviklet for kvalitetsforbedring (Stubberud, 2018).

Kandidaten vil benytte modellen utviklet av Konsmo og medarbeidere i perioden 2013-2015.
Modellen er en videreutvikling og presisering av Demings sirkel. Denne modellen er utvidet
med en ekstra fase, trinn 1/forberedelsesfasen, og utvidelse av trinn 5/oppfalgingsfasen (se
figur 1). Forberedelsesfasen handler om organisering og forankring av forbedringsarbeidet,

mens utvidelsen av det siste trinnet skal sikre at forbedringen blir varig (Konsmo et al., 2015).



Figur 1: Modell for kvalitetsforbedring av Konsmo et al (2015).
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Tilfayelsene av Konsmo og medarbeidere fremstar som essensielle for kvalitetsforbedring.
Kandidaten vurderer det som sentralt at kvalitetsarbeidet starter med en felles erkjennelse av
behovet for forbedring slik at arbeidet forankres og organiseres med avdelingens ledelse.
Forankringen er avgjgrende for en prioritering og tilrettelegging for arbeidet fra start til slutt.
Det er kandidatens oppfatning av forberedelsesfasen er av stor betydning for oppfelgingsfasen
og selve implementeringen. Ledelsesforankring vil kunne bidra til at det settes av tid til bade
undervisning og opplering ved implementering, hvilket er av stor betydning da en
fagprosedyre i seg selv ikke ngdvendigvis er tilstrekkelig for & oppna gnsket forbedring (se
kapittel 8.2).

Modellen viser i tillegg hvordan kvalitetsforbedring er en kontinuerlig prosess. Pilen midt i
sirkelen indikerer at det ofte er ngdvendig a ga tilbake til tidligere faser for & gjgre endringer.
De ulike fasene gir en god beskrivelse av prosessen pa et overordnet niva, mens momentene

under de ulike fasene fungerer som en huskeliste for faktorer som er ngdvendig for a sikre en



vellykket gjennomfgring (Konsmo et al., 2015). Arbeidsprosessen for dette eksamensarbeidet

omfatter i all hovedsak fase 1, 2 og 4. Tabell 1 gir en oversikt over arbeidet med utgangspunkt

i denne makromodellen.

Tabell 1 - Oversikt over arbeidsprosessen i henhold til modell for kvalitetsforbedring av

Konsmo et al. (2015).

Felles erkjennelse av behovet for forbedring

Presenteres i kapittel 1.1
og redegjgres i kapittel 4.1

Forberede Forankre og organisere forbedringsarbeidet

Redegjares i kapittel 4.4

Klargjare kunnskapsgrunnlaget

Redegjares i kapittel 4.6

Redegjares i kapittel 4.1, 4.2

Redegjares i kapittel 5.1.

Velge maleverktay

Redegjares i kapittel 4.4

Finne/ utvikle forbedringstiltak

Redegjares i kapittel 5.3

Preve ut og tilrettelegge for ny praksis

Implementering er avhengig av en
formell godkjenning. En uformell
haring er allikevel utfert og
tilbakemeldinger beskrives i kapittel 7.

Male og reflektere over resultatene
Evaluere

Vurdere om forbedringene er tilstrekkelig og
eventuelt justere

Implementere ny praksis

Falge opp

Sikre viderefgring

Dele erfaringene med forbedringene

I kapittel 7 evalueres forslaget til
revidert fagprosedyre med
utgangspunkt i verktgyet AGREE II.
| kapittel 8 redegjares etiske
overveielser.

| kapittel 9 reflekteres det rundt en
fremtidig implementering, men
utover dette vil ikke trinn 4 og 5 bli
gjennomfgrt pa grunn av tidsrammen
for denne eksamensoppgaven.
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3.1.2 Retningslinjemetodikk

Modellen til Konsmo og medarbeidere (2015) er egnet for a fa oversikt over arbeidsprosessen,
men mangler konkrete fgringer for a utarbeide en kunnskapsbasert fagprosedyre. For en mer
detaljert beskrivelse av arbeidsprosessen anbefales det & bruke retningslinjemetodikk
(Helsedirektoratet, 2012).

Retningslinjemetodikk er detaljerte modeller eller veiledere som beskriver utviklingen av
faglige retningslinjer eller fagprosedyrer pa mikroniva (Stubberud, 2018). Det finnes ulike
nasjonale og internasjonale retningslinjemetodikker, deriblant «Metode og minstekrav for
utarbeidelse av kunnskapsbaserte fagprosedyrer». Modellen bestar av 6 trinn og er knyttet til

modell for kunnskapsbasert praksis (Helsebiblioteket, 2018b).

Kandidaten har imidlertid valgt & bruke «Veileder for utvikling av kunnskapsbaserte
retningslinjer». En retningslinjemetodikk utviklet av Helsedirektoratet (2012) som bestar av
10 trinn og gir en mer detaljert beskrivelse av prosessen trinn for trinn (se figur 2). Dette ble
vurdert som fordelaktig da kandidaten ikke har tidligere erfaring med tilsvarende
kvalitetsarbeid. Med begrenset erfaring opplever kandidaten at denne modellen kan sikre at
forbedringsarbeidet blir bade systematisk og kunnskapsbasert. Modellen danner
utgangspunktet for det konkrete arbeidet, og tabell 2 beskriver arbeidsprosessen pa

makroniva.
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Figur 2: Sjekkliste for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer av Helsedirektoratet
(2012)

Sjekkliste for utvikling av
kunnskapsbaserte retningslinjer

Trinn Fremgangsmate
1. Bruk retningslinje- 0 Veileder for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer
metodikk 15-1870 [www. helsedirektoratet.na)
0 Faglig (ujenighet pa omradet
0O Behow for kvalitetsforbedring
O Geografiske, kjgnnsmessige, etniske, sosiale eller andre ulikheter
2. Vurder og begrunn i ienestetilbudet
behovet for en faglig ) )
retningslinje 0O Ressursmessige og akonomiske farhald
O Prioritert fagomrdde
0O Eventuelle vridningseffekter denne retningslinjen vil £3 for andre
tjenester i egen aller andre organisasjoner
0 Sakiretningslinjedatabasen: Helsebiblioteket.no
Skal du reviders allar 0O Sekpdinternett og | bibliografiske databaser
utarbeide ny? 0 wurder kvaliteten pa eksisterende dokumenter/retningslinjer
Undersak om det finnes (AGREE I
retmnlr_.l'.slln]eram et O Fakjennskap til andre miljger som arbeider med temaet
aktuelle temaet {morske og utenlandske)
0 Meld fra om arbeidet til retningslinjedatabasen
0 Twerrfaglig kampetanse er representert | arbeidsgruppen, bade
helsefadlig og metodologisk
. Medsetten 0 Deulike nivdene i helse- og omsorgstjenesten er reprasentart
arbeidsgruppe og O Pasienter og/eller pArarende er representert (helst flere enn en
handter habilitet og 4 g ) p N [ . )
intereceakanfikter 0 Behowet for en referansegruppe i tillegg Bl arbeidsgruppen er vurdert
O Habilitetsskjerma er utfylt
0 Habilitetssparsmal og interessekonflikber er vurdert
0 Owerordnet malsetting for den faglige retningslinjen er tydelig
definert
Formuler malsetting, O Deviktigste sparemalens er klart farmulert med problemetillinger,
I"p;'l;“‘!"' kvalitets- handlingsalternativer og bide positive og negative utfallsmaly
ndikatorer og effektmal (PICO)
mdlgruppe T )
0O Walg av kvalitetsindikatorer er presise
O Malgruppespasientgruppe er tydelig definert
O Pasient-, forskning- oq erfaringsbasert kunnskap er innhentet
0 Systematiske sek er utfart for a innhentes og analysere
kunnskapsgrunnlaget
0 Systematisk sek er beskrevet/dokumentert
. Innhent og vurder O Kvaliteten pa dokumentasjonen for de viktigste utfallenes/
kunnskapsgrunnlag effektmalens er gradert
g dekumentasjon O Betydningen av helsegevinst, bivirkning og risiko er vurdert
0 Betydningen av etiske verdier, preferanser og kultursensitive forhold
ervurdert
0 Konsskvenser i forhold til helsegkonomifressursbruk er vurdert
0O Wurderinger i forhold til lover og regler er gjennomfert
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Trinn Fremgangsmate

O Deter gjort en eksplisitt vurdering av helsegevinst i forhaold til
ressursbruk, risiko og bivirkninger

O Verdier, preferanser og etiske sparsmal knyttet til anbefalinger
oq forventede utfall er vurdert

0 Anbefalingene er formulert slik at de blir praktisk anvendbare
i tiltenkte situasjoner

0O Eventuell venighet fremkommer tydalig

0O Ewventuelle altermnativer vedrarende diagnostikk og behandling
fremkommer tydelig

7. Utfarm anbefalingene 0O Gradering av anbefalingena og kunnskapsgrunnlaget fremkommer
tydelig
0O Kapitlerfavsnitt beregnet pa de forskjellige malgruppene (pasient,
helsepersonell, administrasjon, osv) presenteres tydelig

0O Verktay som kan gjere det enklere 4 falge anbefalingene er vedlagt

O Innspill pd anbefalingene fra eventuell referansegruppe er innhentet
ad vurdert

0O Hering og behandling av heringsinnspill er gjennomfart
O Det fremgdr hvem som har utarbeidet og godkjent retningslinjen
0 Publiszringsdate og versjonsnummer er pafert

0O Barnerer og motstand mot eventuelle endringer er identifisert
0O Strategier er utarbeidet for 3 overkomme eventuelle barferer

O Deter klargjort hwem som har answar for og mandat til & iverksette
B. Planlegq og giennomfar eventuslle endringer

implementering O Det er tatt heyde for eventuelle behaov for opplaring/kursing
ferdighetstrening fer innf@nng av nye anbefalinger

O Deter budsjettert med tilstrekkelige ressurser til implementaring
O Deter formulert en plan for iverksetting/implemeantering

O Deter utarbeidet en plan for evaluering av retningslinjen

3. Planlegg evaluering O Deter utarbeidet en plan for oppdatering av retningslinjen

of oppdatering
O Det er avsatt tilstrekkelige ressurser til evaluering/oppdatering
O Rapporter maloppnaelse i forhiold til oppsatte resultatmal
og evalueringsmetoder
O Ewvaluer effekt av retningslinjen med resultater fra
10. Gjennomfer evaluering forhdndsundersekelse som grunnlag
og oppdatering 0O Rapporter retningslinjens pavirkning pa tjenesten

O Informer oppdragsgiver om effekten av retningslinjen
0O Vurder behov for oppdatering av retningslinjen

14



Tabell 2 - Oversikt over arbeidsprosessen pa mikroniva med utgangspunkt i sjekkliste for

utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer (Helsedirektoratet, 2012).

1.

Bruk retningslinjemetodikk

Valg av retningslinjemetodikk redegjares i kapittel
3.1.2.

2.

Vurder og begrunn behovet for en
fagprosedyre

Behovet presenteres innledningsvis i kapittel 1.1,
men redegjores i kapittel 4.1.

Skal du revidere eller utarbeide ny?
Undersgk om det finnes fagprosedyrer
om det aktuelle temaet

Sek etter kunnskapsbaserte fagprosedyrer
redegjares i kapittel 4.2. Kapittel 4.2.1 redegjar en
kvalitetsvurdering av eksisterende fagprosedyre,
samt nye funn.

Nedsett en arbeidsgruppe og handter
habilitet og interessekonflikter

| kapittel 4.3 redegjores arbeidsgruppen.
| kapittel 8.1 redegjeres habilitet og
interessekonflikter.

Formuler malsetting, sparsmal,
kvalitetsindikatorer og malgruppe

Kapittel 4.4. gjar rede for fagprosedyrens
malsetting, malgruppe og kvalitetsindikatorer.
Spersmalene er beskrevet i PICO-skjema som
presenteres i kapittel 4.5.1, 4.5.2 og 4.5.3.

Innhent og vurder kunnskapsgrunnlag
0g dokumentasjon

| kapittel 4.5 redegjeres kunnskapsgrunnlaget.
Kap. 4.5.1-4.5.3 gjar rede for innhentingen av
forsknings-, erfarings- og pasientkunnskap.

Kap. 4.5.4 gjer rede for kildevurdering og -kritikk.

Utform anbefalingene

Utformingen av anbefalingene redegjeres i kapittel
5 med en drgfting av kunnskapsgrunnlaget. Forslag
til revidert fagprosedyre stettes med utarbeidet
tabell og flytskjema som presenteres i kapittel 6.

Planlegg og gjennomfar
implementering

Implementering vil ikke utfgres som en del av dette
eksamensarbeidet. En uformell hgring er allikevel
utfart og tilbakemeldinger beskrives i kapittel 7.
Refleksjoner rundt implementering beskrives i
kapittel 9.

Planlegg evaluering og oppdatering

. Gjennomfar evaluering og

oppdatering

Forslaget til revidert fagprosedyre er evaluert av
kandidaten med verktoyet AGREE Il i kapittel 7.
Da dette er et eksamensarbeid, vil evaluering av
fagprosedyrens effekt og oppdatering ikke
planlegges eller gjennomfares av kandidaten pa
naveerende tidspunkt pa grunn av tidsrammen.
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4 FORBEREDE OG PLANLEGGE

Innholdet i kapittel 4 falger modellene til Konsmo et al. (2015) og Helsedirektoratet (2012),

og viser arbeidsprosessen i forberedelses- og planleggingsfasen.

4.1 Behovet for a utarbeide en kunnskapsbasert fagprosedyre

Ifglge Helsedirektoratet (2012) anbefales det at en fgr oppstart vurderer, begrunner og
definerer behovet for kvalitetsarbeidet, da arbeidet er bade tid- og ressurskrevende. Som nevnt
i kapittel 1.1 eksisterer det i dag en fagprosedyre som na ma revideres med hensyn til ny og
oppdatert kunnskap. Hensikten med kunnskapsbaserte fagprosedyrer er at disse bidrar til &
fremme kvalitet i helsehjelpen pasienten tilbys. En viktig del av kvalitetsperspektivet i
helsetjenesten er at helsehjelpen er virkningsfull, trygg og sikker (se figur 3). Det fordrer at
fagprosedyrens innhold baseres pa oppdatert og palitelig kunnskap om effekt av tiltakene som
prosedyren anbefaler. Fagprosedyrer ma derfor revideres jevnlig, da kunnskap innen klinisk
helsehjelp fort gar ut pa dato (Helsedirektoratet, 2019; Meld. St. 10 (2012-2013); Stubberud,
2018). 1 og med at det er intensivsykepleieren som administrerer
analgosedasjonsbehandlingen til pasienten, er intensivsykepleieren avhengig av at innholdet i

prosedyren er valid for at behandlingen skal gjennomfares pa en faglig forsvarlig mate.

Figur 3: Kvalitetsstjerne basert pa de seks dimensjonene i Kvalitetsstrategien
(Helsebiblioteket, 2021).
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involverer brukere
og gir dem innflytelse
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I trad med modellen til Konsmo et al. (2015) startet dette kvalitetsarbeidet med en felles
erkjennelse av behovet for kvalitetsforbedring og forankring i ledelsen. Kandidaten drgftet
revisjon av eksisterende fagprosedyre med avdelingens overlege, som tidligere har veert
forfatter og ansvarlig for prosedyren. Avdelingsoverlegen var positiv til at kandidaten gnsket
a gjare et kvalitetsarbeid, og gav sitt samtykke til at kandidaten kunne utarbeide et forslag til

revisjon av fagprosedyren som sitt masterarbeid.

4.2 Finnes det kunnskapsbaserte fagprosedyrer om det aktuelle
temaet?

I tilfeller hvor det finnes en eksisterende fagprosedyre som gnskes forbedret/revidert,
anbefales det & innlede arbeidet med en kvalitetsvurdering av denne fagprosedyren
(Stubberud, 2018). Den eksisterende fagprosedyren ble vurdert med verkteyet Appraisal of
Guidelines REserach & Evaluation Il-instrument (AGREE Il) og resultatet var at prosedyren
ikke tilfredsstilte kriteriene for metodisk kvalitet (se kapittel 4.2.1).

Fer man starter arbeidet bgr man undersgke om det allerede finnes tilsvarende fagprosedyrer
for a unnga ungdvendig dobbeltarbeid og sprikende anbefalinger (Helsedirektoratet, 2012).
Kandidaten utfarte systematiske sgk etter tilsvarende norske og internasjonale fagprosedyrer
for fortrinnsvis analgosedasjon, alternativt smertelindring og sedasjon (se tabell 3). Sgkeord
som ble benyttet var «analgosedasjon/analgosedation», «sedasjon/sedation» og «smerte/pain».
Sek etter fagprosedyrer publisert i tidsskrifter ble avgrenset til engelsk sprak og de siste 5

arene.

Da nettverk for kunnskapsbaserte fagprosedyrer dessverre er nedlagt startet sgket pa
helseforetakenes nettsider og varnett.no. Sgket resulterte i kun en aktuell fagprosedyre
lokalisert via e-Handboken til Oslo Universitetssykehus (OUS) fra 2018. Kandidaten sendte
derfor en direkte foresparsel til norske universitetssykehus via epost for & undersgke om
helseforetakene hadde interne fagprosedyrer som ikke er offentliggjort. Jeg fikk da tilsendt en
intern fagprosedyre fra Universitetssykehuset i Nord-Norge (UNN) datert 2013/2014.

Videre sgk etter internasjonale fagprosedyrer gav ingen nye funn. Kandidaten sendte en

direkte foresparsel til de stgrste sykehusene i Norden, men henvendelsene gav ingen relevante

funn.
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Tabell 3 - Oversikt over systematiske sgk etter kunnskapsbaserte fagprosedyrer for fortrinnsvis

analgosedasjon til intensivpasienten.

Sek Relevante funn
Norskspraklige fagprosedyrer - Oslo Universitetssykehus (2018) - Intensivpasienter-
- Helseforetakenes nettsider smerte, uro/agitasjon og delirium, voksne
- VAR Healthcare- varnett.no (https://ehandboken.ous-hf.no/document/56319#23)
- Direkte forespgarsel til norske - Universitetssykehuset i Nord-Norge (UNN) - intern
universitetssykehus via e-post prosedyre for intensivavdeling (2013/2014)
Kunnskapsbaserte fagprosedyrer Ingen relevante funn

utviklet i andre land
- Center for kliniske retningslinjer
- Socialstyrelsen nationella
riktlinjer
- Direkte kontakt med de starste
sykehusene i Norden
- Joanna Briggs
- NICE
- SIGN
- GIN
Kunnskapsbaserte fagprosedyrer Ingen relevante funn
publisert i tidsskrifter
- PubMed
- MEDLINE (Ovid)
- CINAHL

4.2.1 Kvalitetsvurdering av eksisterende fagprosedyrer

For & kvalitetsvurdere fagprosedyrer anbefales verktayet AGREE |l (Helsedirektoratet, 2012).
Verktayet omfatter seks domener og 23 underspgrsmal som kvalitetsvurderingen skal besvare
(se tabell 4) (Brouwers et al., 2017). AGREE |1 er godt egnet til & bade kvalitetsvurdere og
oppdatere eksisterende fagprosedyrer (Stubberud, 2018).

De tre fagprosedyrene fra St.Olavs Hospital, OUS og UNN ble vurdert med AGREE I (se
tabell 5). Vurderingen viser at det er kun fagprosedyren fra OUS som i stor grad tilfredsstiller
kravene. Fagprosedyren har imidlertid passert frist for revisjon, og vurderes i tillegg & vaere
for omfattende til a tas direkte i bruk. Pa bakgrunn av denne vurderingen valgte kandidaten a
utarbeide et forslag for en revisjon av eksisterende fagprosedyre ved St.Olavs Hospital. Til
tross for antatte metodiske svakheter er den eksisterende fagprosedyren bade oversiktlig og
lettlest med konkrete anbefalinger, hvilket er viktig for en anvendbar fagprosedyre (se kapittel
7.5).
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Tabell 4 - AGREE |1 (Helsedirektoratet, 2012).

1. Avgrensning og

formal

2. Involvering av
interessenter

3. Metodisk
ngyaktighet

4. Klarhet og
presentasjon

5. Anvendbarhet

6. Redaksjonell
uavhengighet

1
2

3

10
11

12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22

23

Retningslinjen/fagprosedyrens overordnede mal er klart beskrevet

De(t) kliniske eller organisatoriske sparsmal i retningslinjen/fagprosedyren
er klart beskrevet

Populasjonene (pasienter, brukere) retningslinjen/fagprosedyren omfatter er
Klart beskrevet

Arbeidsgruppen som har utarbeidet retningslinjen har med personer fra alle
relevante faggrupper

Synspunkter og gnsker fra populasjonen retningslinjen omhandler
(pasienter, brukere, befolkning, etc.) er forsgkt inkludert
Retningslinjens/fagprosedyrens malgruppe (de som skal bruke
retningslinjen) er klart definert

Systematiske metoder ble brukt for & sgke etter kunnskapsgrunnlaget
Kriterier for utvelgelse av kunnskapsgrunnlaget er klart beskrevet

Styrker og svakheter ved kunnskapsgrunnlaget er klart beskrevet

Metodene som er brukt for & utarbeide anbefalingene er tydelig beskrevet
Helsemessige fordeler, bivirkninger og risikoer er tatt i betraktning ved
utarbeidelsen av anbefalingene

Det fremgar tydelig hvordan anbefalingene henger sammen med
kunnskapsgrunnlaget

Retningslinjen/ fagprosedyren er blitt vurdert eksternt av eksperter far
publisering

Prosedyre for oppdatering av retningslinjen/ fagprosedyren er beskrevet
Anbefalingene er spesifikke og tydelige

De ulike muligheter for handtering av tilstanden er klart beskrevet

De sentrale anbefalingene er lette & identifisere

Faktorer som kan hemme og fremme bruk av retningslinjen/ fagprosedyren
er beskrevet

Retningslinjen/ fagprosedyren er stattet av rad og/eller verktgy for bruk i
praksis

Potensielle ressursmessige implikasjoner ved a falge anbefalingene er tatt i
betraktning

Retningslinjen/ fagprosedyren inneholder vurderingskriterier for
monitorering og/eller evaluering

Retningslinjen/ fagprosedyren er redaksjonelt uavhengig av den
bidragsytende instans

Det er redegjort for interessekonflikter for arbeidsgruppens medlemmer
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Tabell 5 - Kvalitetsvurdering av sykehusinterne fagprosedyrer

Intern fagprosedyre | Intern fagprosedyre | Intern fagprosedyre

St.Olavs Hospital OousS UNN
1. Avgrensning og formal 1 Delvis beskrevet Beskrevet Delvis beskrevet
2 Delvis beskrevet Beskrevet Delvis beskrevet
3 Beskrevet Beskrevet Delvis beskrevet
2. Involvering av 4 Ikke beskrevet Beskrevet Ikke beskrevet
interessenter 5 Ikke beskrevet Beskrevet som ikke | Ikke beskrevet
relevant
6 Beskrevet Beskrevet Delvis beskrevet
3. Metodisk ngyaktighet 7 Ikke beskrevet Beskrevet Ikke beskrevet
8 Ikke beskrevet Delvis beskrevet Ikke beskrevet
9 Ikke beskrevet Delvis beskrevet Ikke beskrevet
10 | Ikke beskrevet Beskrevet Ikke beskrevet
11 | Ikke beskrevet Beskrevet Ikke beskrevet
12 | Ikke beskrevet Beskrevet Ikke beskrevet
13 | Ikke beskrevet Beskrevet Ikke beskrevet
14 | Ikke beskrevet Beskrevet Ikke beskrevet
4. Klarhet og presentasjon 15 | Beskrevet Beskrevet Beskrevet
16 | Beskrevet Beskrevet Beskrevet
17 | Beskrevet Beskrevet Beskrevet
5. Anvendbarhet 18 | Ikke beskrevet Delvis beskrevet Ikke beskrevet
19 | Delvis beskrevet Beskrevet Beskrevet
20 | Ikke beskrevet Beskrevet Ikke beskrevet
21 | Beskrevet Beskrevet Beskrevet
6. Redaksjonell uavhengighet 22 | Ikke beskrevet Beskrevet Ikke beskrevet
23 | lkke beskrevet Beskrevet Ikke beskrevet

4.3 Arbeidsgruppe

Helsedirektoratet (2012) anbefaler at en nedsetter en arbeidsgruppe med tverrfaglig
kompetanse og erfaring ved utarbeidelse av fagprosedyrer. Arbeidsgruppen bgr inkludere
deltakere fra ulike nivaer i helse- og omsorgstjenesten, deriblant fagpersoner med relevant
klinisk kompetanse, helseadministratorer, personer med metode- og forskningskompetanse,

samt representanter for relevante pasientgrupper (Helsedirektoratet, 2012).

Da dette er et eksamensarbeid, er det ikke aktuelt med en arbeidsgruppe i den forstand.

Kandidaten mener imidlertid at arbeidsgruppen for denne fagprosedyren burde inkludert
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anestesileger og intensivsykepleiere med ulik erfaring, farmasgyter med intensiverfaring og
fagpersoner med metode- og forskningskompetanse, som fagutviklingssykepleier og
bibliotekar. Da fagprosedyren omhandler legemiddelbehandling vurderes det ikke aktuelt a

inkludere pasientrepresentanter i arbeidet (se kapittel 4.5.3).

Under utforming av denne fagprosedyren har kandidaten veert bevist egen kompetanse og
begrensninger som intensivsykepleier, og at legen er ansvarlig for medisinske beslutninger (se
kapittel 2.3). Arbeidet ble iverksatt etter avtale med avdelingsoverlegen, som gjennom

arbeidsprosessen har bidratt med sin kompetanse (se kapittel 4.5.2).

4.4 Fagprosedyrens malsetting, malgruppe og kvalitetsindikatorer

Fagprosedyrens malsetting er a sikre best mulig pasientkomfort til voksne intensivpasienter.
Hensikten er at pasienten er sa vaken som mulig, adekvat smertelindret og komfortabel. Ved
bruk av kartleggingsverktay som Numeric Rating Scale (NRS), Critical Care Pain
Observation Tool (CPOT) og the Richmond Agitation Scale (RASS) (se kapittel 5.4.2.1)
forstaes dette som NRS < 4, CPOT < 2 og fortrinnsvis RASS 0 til -2 (se kapittel 5.1).

I likhet med eksisterende fagprosedyre er pasientmalgruppen alle voksne intensivpasienter
som er innlagt ved avdelingen. Erfaringsmessig er det ikke kun respiratorpasienter som har
behov for analgosedasjon. Fagprosedyren er aktuell for bade medisinske og kirurgiske
intensivpasienter, bade med og uten behov for respiratorbehandling. Enkelte pasienter, som
blant annet nevropasienter med forhgyet intrakranielt trykk (ICP), vil kunne kreve andre

intervensjoner.

Fagprosedyrens brukermalgruppe omfatter helsepersonell som bade er ansvarlig for &
forordne og administrere analgosedasjon. Kandidaten vurderer at det er essensielt at
fagprosedyren danner utgangspunkt for et tverrfaglig samarbeid med en felles forstaelse og lik
tilneerming til analgosedasjon for & oppna fagprosedyrens malsetting. Brukermalgruppen
inkluderer leger og sykepleiere i likhet med eksisterende fagprosedyre. Benevnelsen
sykepleier brukes om bade intensivsykepleiere og sykepleiere, da avdelingen har sykepleiere
bade med og uten spesialistutdanning. Det er en forutsetning at sykepleiere som skal anvende

fagprosedyren far teoretisk og praktisk opplaering i analgosedasjon (jf. strukturindikatorer).

21



For leger og sykepleiere vurderer kandidaten at det er hensiktsmessig at fagprosedyren

presiserer deres individuelle ansvar (kapittel 5.4.1).

For & kunne kontrollere om fagprosedyren brukes og tilfredsstiller gnsket malsetting anbefaler
Helsedirektoratet (2012) at en bruker presise kvalitetsindikatorer. Kvalitetsindikatorer er
malbare variabler som operasjonaliserer arbeidet med kvalitetsforbedring, og gir informasjon
om kvalitet, forstatt som faglig standard, innen et omrade som ikke alltid lar seg male direkte.
Kvalitetsindikatorer deles inn i tre dimensjoner som struktur-, prosess- og resultatindikatorer
(Helsedirektoratet, 2012; Stubberud, 2018).

Strukturindikatorer handler om rammer og ressurser som skal ligge til grunn for a bruke
fagprosedyren (Stubberud, 2018). De materielle ressursene for denne fagprosedyren omfatter
legemidler, medikamentpumper og overvakningsutstyr. For a anvende fagprosedyren ma
helsepersonell ha fatt ngdvendig opplering i handtering og administrering av legemidler, samt
bruk av avdelingens medikamentpumper og overvakningsutstyr. De personellmessige
ressursene omfatter helsepersonellets kompetanse. For denne fagprosedyren kreves det at
helsepersonellet som skal bruke prosedyren har kunnskap om intensivpasientens behov for
analgosedasjon, har kunnskap og ferdigheter i a kartlegge pasientens smerter og ubehag, har

kunnskap om sedasjonsnivaer og har kunnskap om hva analgosedasjon er.

Prosessindikatorer viser til konkrete handlinger som definerer kvaliteten pa helse- og
omsorgstjenesten, og kan veere bestemte aktiviteter i et pasientforlgp (Helsedirektoratet,
2012). For denne fagprosedyren inneberer dette at malgruppen fglger den aktuelle prosedyren

og bruker den pa riktig mate.

Resultatindikatorer gir informasjon om effekten av et tiltak med hensyn til overlevelse,
helsegevinst, tilfredshet osv. (Stubberud, 2018). For denne fagprosedyren er
resultatindikatorene det samme som fagprosedyrens malsetting. Det vil si NRS < 4, CPOT < 2
og fortrinnsvis RASS 0 til -2.
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4.5 Kunnskapsgrunnlag og dokumentasjon

For a sikre at tjenestene er av god kvalitet anbefales det at utviklingen av anbefalingene i en
kunnskapsbasert fagprosedyre er basert pa palitelig kunnskap og bygger pa prinsippene for
kunnskapsbasert praksis. Det innebzrer at kunnskapsgrunnlaget for fagprosedyren skal veere
basert pa forsknings-, erfarings- og pasientkunnskap (se figur 4) (Konsmo et al., 2015;
Helsedirektoratet, 2012; Stubberud, 2018).

Figur 4: Modell for kunnskapsbasert praksis (Helsedirektoratet, 2012).

Kontekst

Forsknings-
basert
kunnskap

Erfarings-
basert
kunnskap

Brukerkunnskap og
brukermedvirkning

Innhentingen av fagprosedyrens kunnskapsgrunnlag redegjares i separate underkapitler med
utgangspunkt i denne modellen. Underveis i arbeidet har kandidaten hatt behov for & innhente
og anvende annen faglitteratur, enn det som ble funnet via de systematiske sgkene etter
relevant forskning. Dette gjelder faglitteratur som omhandler kvalitetsarbeid, kunnskapsbasert
praksis, intensivsykepleie, etikk, relevante stortingsmeldinger, nasjonale handlingsplaner og
etikk. Kandidaten har utarbeidet en oversikt som viser faglitteraturen som er benyttet i
arbeidet (se tabell 6).
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Tabell 6 — Anvendt faglitteratur
Fagartikler, lovverk og faglitteratur

Intensivsykepleie

Kvalitetsarbeid og
kunnskapsbasert

praksis

Barr et al. (2013). Clinical practice guidelines for the management of pain,
agitation, and delirium in adult patients in the intensive care unit.

Francis (2019). Delirium and acute confusional states: Prevention, treatment,
and prognosis.

Intensivsykepleiere NSF (u.d.). Fag, utdanning og forskning.

Norsk sykepleierforbunds landsgruppe av Intensivsykepleiere (NSFLIS).
(2017). Funksjons- og ansvarsbeskrivelse for intensivsykepleier.

Opdahl (2018). Sedasjon.

Raeder (2022). Anestesi.

Stubberud & Gulbrandsen (2020). Intensivsykepleie.

Bjarndal et al. (2021). Kunnskapshandtering i medisin og helsefag.
Brouwers et al. (2017). AGREE 11 instrument.

Correa et al. (2020). Individual, health system, and contextual barriers and
facilitators for the implementation of clinical practice guidelines: a systematic
metareview.

Folkehelseinstituttet (FHI) (2018). Slik oppsummerer vi forskning.

Gallione et al. (2022). Extrinsic and intrinsic factors acting as barriers or
facilitators in nurses' implementation of clinical practice guidelines: a mixed-
method systematic review.

Helsebiblioteket (2015). Oppdatering.

Helsebiblioteket (2018a). Kritisk vurdering.

Helsebiblioteket (2018b). Metode og minstekrav for utarbeidelse av
kunnskapsbaserte fagprosedyrer.

Helsebiblioteket (2020). Sgkeord.

Helsebiblioteket (2021). Kunnskapsbasert praksis.

Helsebiblioteket (2022). Modell for kvalitetsforbedring.

Helsedirektoratet (2012). Veileder for utvikling av kunnskapsbaserte
retningslinjer.

Helsedirektoratet (2017). Ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten.

Helsedirektoratet (2018). Nasjonal handlingsplan for pasientsikkerhet og
kvalitetsforbedring 2019-2023.

Kirkevold (2020). ICNP.

Konsmo et al. (2015). Modell for kvalitetsforbedring- utvikling og bruk av
modellen i praktisk forbedringsarbeid.

NSF (Norsk Sykepleieforbund) (u.a.). Dokumentasjon og planlegging av
sykepleie.

Nordtvedt et al. (2021). Jobb kunnskapsbasert! En arbeidsbok

Stubberud (2018). Kvalitet og pasientsikkerhet: sykepleierens funksjon og
ansvar for kvalitetsarbeid
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Lovverk Helsepersonelloven (1999). Lov om helsepersonell m.v.

Pasient- og brukerrettighetsloven (1999). Lov om pasient- og brukerrettigheter
Spesialisthelsetjenesteloven (1999). Lov om spesialisthelsetjenesten.
SillpiakigElelianEe Meld. St. 7 (2019- 2020). Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023.

Meld. St. 10 (2012-2013). God kvalitet — trygge tjenester. Kvalitet og sikkerhet
I helse og omsorgstjenesten.

Meld. St. 11 (2020-2021). Kvalitet og pasientsikkerhet 20109.

Etikk Norsk Sykepleie Forbund (NSF). (2019). Yrkesetiske retningslinjer.
Brinchmann (2021). Etikk i sykepleien.

4.5.1 Forskningskunnskap

Innsamling av relevant forskningskunnskap innen det aktuelle omradet er en betydelig del av
arbeidet ved utarbeidelse av fagprosedyrer (Helsedirektoratet, 2012). Forskningskunnskap kan
deles inn i grunnforskning og anvendt forskning. | dette arbeidet er det aktuelt & finne anvendt

forskning som er rettet mot praktiske formal og anvendelser (Nordtvedt et al., 2021).

Ved kvalitetsarbeid er det gnskelig a finne mest mulig oppsummert og allerede
kvalitetsvurdert forskningskunnskap. Kunnskapspyramiden er et hierarki av
informasjonskilder for kliniske beslutninger og et godt utgangspunkt for kunnskapsseket (se
figur 5) (Stubberud, 2018). Forlgperen til kunnskapspyramiden ble utviklet av Haynes i 2001,
som et hjelpemiddel for a raskt kunne finne det beste beviset for kunnskapsbasert praksis
(Alper & Haynes, 2016). Kunnskapspyramiden er en norsk utgave basert pa den siste utgaven

av EBHC (evidence-based healthcare) pyramiden av Alper og Haynes (2016).
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Figur 5: Kunnskapspyramiden (Helsebiblioteket, 2022).
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Alper BS, Haynes RB. Evidence-Based Medicine 2016;21:123-125.

Seket bar starte sa hgyt oppe i pyramiden som mulig, slik at man farst sgker etter
oppsummert forskning far man eventuelt sgker etter enkeltstudier (Alper & Haynes, 2016;
Helsebiblioteket, 2022). Det gverste trinnet er ikke fullt utviklet og tilgjengelig, og sgket
starter vanligvis i kliniske oppslagsverk. Her kan man finne svar pa det meste, men ved
ubesvarte spgrsmal er det aktuelt & sgke nedover i pyramiden. For & benytte kilder lengre ned
i pyramiden for anbefalinger til praksis kreves det kunnskap om forskning, litteratursgk,

fortolkning og analyse (Nordtvedt et al., 2021).

Ved revisjon av fagprosedyrer bgr man utfare nye systematiske litteratursgk, enten ved a
bruke tidligere sgkestrategi eller ved a forbedre denne (Helsebiblioteket, 2015). Da tidligere
kunnskapssgk ikke var redegjort i den gamle versjonen av fagprosedyren, ble det behov for &
utforme en egen sgkestrategi. Kandidaten sgkte hjelp og veiledning hos bibliotekar ved
NTNUSs bibliotek for medisin og helse, og sa ogsa til sgkehistorikken fra metodebeskrivelsen
til fagprosedyren fra OUS (se kapittel 4.2). Det anbefales a lage en sgkestrategi ved & utvikle
P1CO-skjema som systematiserer og strukturerer kunnskapssgket (Helsedirektoratet, 2012;
Stubberud, 2018). Kandidaten utviklet PICO-skjema pa bakgrunn av tema, problemstilling og

sentrale spgrsmal.
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For sgket anbefaler Helsebiblioteket (2020) a bruke en kombinasjon av tekstord og emneord.
| flere databaser bgr man bruke faste emneord eller Mesh-termer (Medical Subject Headings).
For enkelte databaser som f.eks. Epistemonikos og deler av Cochrane Library er det anbefalt &
bruke tekstord. Dersom man gnsker a finne «alt» om et tema, kan man med fordel benytte en
kombinasjon, ogsa i databaser med emneordsystem (Helsebiblioteket, 2020). Kandidaten
benyttet Svensk Mesh for a sgke etter og identifisere relevante Mesh-termer. Norske ord ble
oversatt til svensk via google translate. Analgosedasjon/analgosedation ble benyttes som
tekstord, da sgk i Svensk Mesh ikke identifiserte en relevant Mesh-term. Andre sgkeord ble i
tillegg identifisert via sgkehistorikken til fagprosedyren fra OUS. Nordtvedt et al. (2021)
papeker at det sjelden er behov for & inkludere alle PICO-elementene i en sgkestrategi, da det
ofte vil avgrense sgket for mye. Kandidaten vurderte at det ikke var hensiktsmessig a

avgrense sgket med bruk av sgkeord for comparison og outcome.

Kandidaten startet med a sgke pa temaet generelt, det vil si analgosedasjon, sommeren 2020
(se kapittel 5.4.1.1). Med gkt innsikt i temaet og etter rad fra veileder og bibliotekar, ble
sgkene spisset og strukturert med utgangspunkt i aktuelle tiltak/anbefalinger som
fagprosedyren skulle inneholde (se kapitlene 4.5.1.2-4.5.1.5, kapittel 4.5.2 og kapittel 4.5.3).
Nye sgk ble utfert hasten 2022. Disse ble bearbeidet og forbedret far nye systematiske og
strukturerte sgk igjen ble utfert februar 2023. PICO-skjemaer og sgkehistorikktabeller er

presentert i tabellene 7-20.

For a utelukke utdatert forskning ble det initialt satt en avgrensning for alle sgk til de siste 5
arene. Ved sgk i kliniske oppslagsverk og for sgk pa analgosedasjon ble det imidlertid sgkt
uten slike avgrensninger. Dette farte til inklusjon av enkelte eldre, dog relevante funn. Deter i
tillegg inkludert relevante treff fra sgket hgsten 2022, slik som metaanalysen av Jerath et al.
fra 2017.

Kandidaten fulgte en tilsvarende fremgangsmate som beskrevet av FHI (2018), hvor
utvelgelsen av aktuelle funn initialt ble utfert pa bakgrunn av en gjennomlesning av titler og
sammendrag. Kandidaten inkluderte kun funn som omhandler analgosedasjon, smertelindring
0g sedasjon til den voksne intensivpasienten. Optimalt burde man imidlertid ha veert flere som
foretok denne vurderingen uavhengig av hverandre (FHI, 2018). Dette er en svakhet ved

kunnskapsgrunnlaget, som kan ha fart til at kandidaten gikk glipp av relevante funn.
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Kandidaten inkluderte kun funn som er skrevet pa engelsk eller nordiske sprak, hvilket kan ha
fart til glipp av andre relevante funn og er en ytterligere svakhet ved kunnskapsgrunnlaget.

De funnene som ble vurdert aktuelle ble forsgkt innhentet i fulltekst via biblioteket pa
OsloMet eller NTNU. Aktuelle funn som manglet metodedel, ble umiddelbart ekskludert.
Resterende funn ble deretter lest i sin helhet og vurdert for inklusjon (se kapittel 4.5.4).

45.1.1 Kunnskapssgk om analgosedasjon

Det systematiske og strukturerte sgket pa analgosedasjon med utgangspunkt i PICO-skjema
(se tabell 7) resulterte i kun ett relevant treff pa de gvre trinnene i kunnskapspyramiden (se
tabell 8). Kandidaten vurderte derfor at det var behov for a supplere med sgk pa
smertelindring (se kapittel 4.5.1.2) og sedasjon (se kapittel 4.5.1.3). Sgket pa analgosedasjon
ble forsgkt utvidet for & finne alt om temaet. Det var et bevisst valg & ikke avgrense sgket far
pa trinn 1 i pyramiden, hvor kandidaten avgrenset sgket til de siste 5 arene, randomiserte
kontrollerte studier og norske studier. Av enkeltstudier er RCT-studier best egnet for &
besvare spgrsmal angaende effekten av analgosedasjon, mens norske studier ville kunne svare

pa erfaringer med en analgosedasjonsstrategi i Norge.

Tabell 7 - PICO skjema for kunnskapssgk om analgosedasjon

SLLEIE P- pasient/ populasjon/ I- intervensjon C-comparison  O- outcome
1. Er analgosedasjon anbefalt  [Wo]ge]e] Fgg
for & lindre smerter og ubehag BULELNY LI Analgosedasjon —
. . . Aor analgosedation
hos intensivpasienten? «Critical care»
. critical*
2. Kan analgosedasjon resp*
redusere mekanisk ventilat*
o . intensive
ventilasjon, intensiv- og -
sykehusopphold, samt sikre
komfort? Norske
3. Hvilken erfaring med intensivavdelinger/
analgosedasjon finnes fra -pasienter:
norske intensivavdelinger? Norway /Norwegian
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Tabell 8 - Oversikt over kunnskapssgk om analgosedasjon

Beskrivelse av sgk: Sgk i kliniske oppslagsverk ble utfart med tekstordet analgosedasjon/analgosedation. Sgkeord for
intensivpasient ble forsgkt kombinert med analgosedation for sgk etter systematiske oversikter, men resulterte i O treff i
Epistemonikos. Sgk etter systemiske oversikter ble derfor ikke ytterligere avgrenset. Alle treff ble gjennomgatt og relevante

treff ble valgt med utgangspunkt i overskrifter og abstrakter. Avslutningsvis ble det sgk etter enkeltstudier, primaert RCT

studier fra de siste 5 arene, men i tillegg norske studier.

Databaser Antall Relevante funn
Treff

Kliniske UpToDate 2 Pandharipande & Heyhurst (2022)
oppslagsverk Rajajee (2022)
BMJ Best Practice 0
Cochrane Clinical Answers 0
NEL- Norsk elektronisk legehandbok 0
Norsk legemiddelhandbok for helsepersonell 0
Kunnskaps- Nasjonale retningslinjer fra Helsedirektoratet 0
baserte Helsebibliotekets retningslinjedatabase 0
el e | Kunnskapsbaserte Center for kliniske 0
retningslinjer utviklet BTGl
gstiny Socialstyrelsens 0
i andre land nationella riktlinjer
Jonna Briggs 0
NICE 0
GIN 0
UpToDate - society 0
guideline links
Kunnskapsbaserte PubMed 0
retningslinjer MEDLINE (Ovid) 0
i tidsskrifter: CINAHL (EBSCO) 0
S\ A Cochrane Library 0
oversikter Epistemonikos 8 Chan et al. (2022)

Devabhakthuni et al. (2012)
Pantanwala et al. (2017)
Wang et al. (2019)
MEDLINE (Ovid) 69 Chan et al. (2022)
Devabhakthuni et al. (2012)
Pantanwala et al. (2017)
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Wang et al. (2019)

PubMed 89 Chan et al. (2022)
Devabhakthuni et al. (2012)
Karim et al. (2022)
Pantanwala et al. (2017)
Wang et al. (2019)

CINAHL (EBSCO) 18 Wang et al. (2019)
Karim et al. (2022)

Epistemonikos 12 Casamento et al. (2021)

MEDLINE (Ovid) 11 Casamento et al. (2021)

Berntzen et al. (2017)
Berntzen et al. (2018)
Wagien (2020)

PubMed 19 Casamento et al. (2021)
Berntzen et al. (2017)
Berntzen et al. (2018)

Woagien (2020)
CINAHL (EBSCO) 6 Casamento et al. (2021)

Berntzen et al. (2018)

Woagien (2020)

Nystregm et al. (2020)
SwePub 4 0

SweMed+ 0

4.5.1.2 Kunnskapssgk om smertelindring

Sgket om analgosedasjon resulterte i fa treff. Det ble derfor utfart separat sgk pa
smertelindring med utgangspunkt i eget PICO-skjema (se tabell 9) og sgkehistorikken er
beskrevet i tabell 10. Kandidaten sgkte spesifikt etter svar pa om bruk av multimodal

smertelindring er hensiktsmessig for intensivpasienten.
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Tabell 9 - PICO skjema for kunnskapssgk om smertelindring

Spersmal:

P- pasient/ I- intervensjon C-comparison  O- outcome
1. Hvilke gjeldende populasjon/problem

Clil2e A (N Intensivbehandling: ~ Smertelindring:
analg*
«Analgesics»

smertelindring til ..
9 «Critical care»

intensivpasienten? «Intensive care» -
icu «Pain Management»
2. Hvilke legemidler er
S Opioider:
anbefalt for smertelindring? L
g Smerte: Opioids
3. Er multimodal .
«Pain> Multimodal
smertelindring S
smertelindring:
hensiktsmessig for Multimodal pain
management

intensivpasienten? . .
P Multimodal analgesia

Tabell 10 - Oversikt over kunnskapssgk om smertelindring

Beskrivelse av sgk: | kliniske oppslagsverk ble det sgkt pd smerte/pain og en kombinasjon av Pain AND Critical care OR
Intensive care OR ICU. I Norsk legemiddelhandbok ble det sgkt pa opioider. Pain AND Critical Care ble brukt for sgk etter
retningslinjer med avgrensning til Guidelines. Sgk etter systematiske oversikter ble utfart med ulike kombinasjoner som
“Tittle pain AND tittle/abstract critical care”, “Tittle Analgesics or analg* or Pain Management AND Tittle/abstract critical

care or intensive care or icu” og “Tittle Multimodal pain management OR multimodal analgesia AND tittle/abstract critical

care OR intensive care or icu”. Sgk i Epistemonikos ble ytterligere avgrenset til kun tittel pga mange treff.
Antall

Databaser Relevante funn

treff
Kliniske UpToDate 3 Fuchs & Bellamy (2022)
oppslagsverk Pandharipande & Heyhurst
(2022)
Tietze & Fuchs (2022)
BMJ Best Practice 0
Cochrane Clinical Answers 0
NEL- Norsk elektronisk legehandbok 2 Baadstg (2019)
Baadstg (2020)
Norsk legemiddelhandbok for helsepersonell 4 Andersen & Levy (2017)
Bramness (2021)

Romundstad (20203, b)
@degaard (2020)
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Kunnskapsbaserte

retningslinjer

Systematiske

oversikter

Studier

Nasjonale retningslinjer fra Helsedirektoratet

Helsebibliotekets retningslinjedatabase

Kunnskapsbaserte
retningslinjer utviklet
i andre land

Kunnskapsbaserte
retningslinjer publisert
i tidsskrifter:

Cochrane Library

Epistemonikos

MEDLINE (Ovid)

PubMed

CINAHL (EBSCO)
Epistemonikos
MEDLINE (Ovid)
PubMed

CINAHL (EBSCO)

Center for kliniske
retningslinjer
Socialstyrelsens
nationella riktlinjer
Jonna Briggs

NICE
GIN

UpToDate- society
guideline links

PubMed

MEDLINE (Ovid)
CINAHL (EBSCO)
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104

10
10

208
70

28

69

o w »~ O

Levy et al. (2021)
Devlin et al. (2018)
Devlin et al. (2018)
Seo et al. (2022)
Devlin et al. (2018)

Devlin et al. (2018)

0

Alotni et al. (2022)
Rababa et al. (2021)
Alotni et al. (2022)
Birkedal et al. (2021)
Rababa et al. (2021)
Zhao et al. (2019)
Alotni et al. (2022)
Birkedal et al. (2021)
Gélinas et al. (2019)
Rababa et al. (2021)
Wheeler et al. (2020)
Zhao et al. (2019)
Rababa et al. (2021)

de Souza et al. (2022)
0
0




4.5.1.3 Kunnskapssgk om sedasjon

I og med sgket om analgosedasjon resulterte i fa treff, ble det ogsa utfert separat sgk pa
sedasjon med utgangspunkt i eget PICO-skjema (se tabell 11). Sgkehistorikken er beskrevet i
tabell 12. Her ble sgket avsluttet etter trinn 2 i pyramiden, da kunnskapsgrunnlaget ble vurdert

som tilstrekkelig for & svare pa spgrsmalene formulert i PICO-skjemaet.

Tabell 11 - PICO skjema for kunnskapssgk om sedasjon

Spersmal:

P- pasient/ O- outcome

1.Hvilke gjeldende populasjon/problem

I- intervensjon C-comparison

anbefalinger finnes for Intensivbehandling:  Sedasjon:

sedasjon til .
«Critical care» .
«Sedation»

intensivpasienten? itical*
i crticl Sedat*
2. Hvilke legemidler er ventilat*
anbefalt for sedasjon? intensive
icu

Tabell 12 - Oversikt over kunnskapssgk om sedasjon

Beskrivelse av sgk: | kliniske oppslagsverk ble det sgkt pa sedasjon/ sedation og en kombinasjon av sedation and critical care
or icu. | Norsk Legemiddelhandbok ble det i tillegg sgkt etter spesifikke sedativa. For kliniske retningslinjer ble det sgkt pa
sedation og en kombinasjon av sedat* AND critical care, avgrenset til Guidelines. For sgk etter systematiske oversikter ble
sedation OR sedat* kombinert med AND critical care OR critical* OR resp* OR ventilat* OR intensive OR icu. Ulike
avgrensninger i de ulike databasene med utgangspunkt i antall treff. I Epistemonikos ble sgket utvidet til tittel/abstrakt.
Liknende sgk i Ovid gav fa relevante treff, og seket ble utvidet til sk pa mesh-ord critical care.exp AND sedat*.mp (tekstord)
som resulterte i ferre funn totalt, men flere relevante oversikter. Et liknende sgk ble utfart i PubMed ved & kombinere sgk pa
sedat* AND critical care. | CINAHL gav tilsvarende sgk fa relevante treff. Liknende sgk som i Epistemonikos resulterte i

flere relevante treff.

Databaser Antall Relevante funn

treff
Kliniske UpToDate 4 Fanta & Cahill (2022)
oppslagsverk Fuchs & Bellamy (2022)
Pandharipande & Heyhurst
(2022)
Tietze & Fuchs (2022)
BMJ Best Practice 0
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Kunnskaps-
baserte

retningslinjer

Systematiske

oversikter

Cochrane Clinical Answers

NEL- Norsk elektronisk legehandbok

Norsk legemiddelhandbok for helsepersonell

Faglitteratur lokalisert via sgk i databaser

Nasjonale retningslinjer fra Helsedirektoratet

Helsebibliotekets retningslinjedatabase

Norskspraklige fagprosedyrer

Kunnskapsbaserte
retningslinjer

utviklet i andre land

Kunnskapsbaserte
retningslinjer
i tidsskrifter:

Cochrane Library

Epistemonikos

MEDLINE (Ovid)

PubMed

Center for kliniske
retningslinjer
Socialstyrelsens
nationella riktlinjer
Jonna Briggs

NICE

GIN

UpToDate- society
guideline links
PubMed

MEDLINE (Ovid)
CINAHL (EBSCO)
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o

P N O O -

12

16

28
31
79

48

149

Burch & Tort (2018)
Gruenebaum (2019)

Bramness (2022)

Rasmussen & @degaard (2016)
Rasmussen & @degaard (2017)
Rasmussen & @degaard (2020)
NICE (2022)

OUS (2018) (se tabell 3)

Mgller et al. (2022)
Devlin et al. (2018)
Devlin et al. (2018)
Seo etal. (2022)

Devlin et al. (2018)
Devlin et al. (2018)
Aitken et al. (2018)
Jerath et al. (2017) (tidl. funn)
Aitken et al. (2021)
Aitken et al. (2018)
Chan et al. (2022)
Aitken et al. (2018)
Chen et al. (2021)
Garcia et al. (2021)
Lewis et al. (2021)
Qietal. (2021)
Aitken et al. (2018)
Aitken et al. (2021)



CINAHL (EBSCO)

45.1.4 Kunnskapssgk om alfentanil

Chan et al. (2022)
Chen et al. (2021)
Danielis et al. (2020)
Garcia et al. (2021)
Karim et al. (2022)
Lewis et al. (2021)
Lewis et al. (2022)
Manasco et al. (2020)
Rajendraprasad et al. (2023)
Qi etal. (2021)

Chen et al. (2021)
Danielis et al. (2020)
Karim et al. (2022)
Qi etal. (2021)

Seket om smertelindring kunne ikke besvare sparsmalet angaende bruk av alfentanil ved

prosedyrer. Falgelig ble det behov for a utvikle et eget PICO-skjema (se tabell 13) og utfgre

separate sgk for denne intervensjonen. Sgkehistorikken er beskrevet i tabell 14.

Spersmal:
1. Er alfentanil egnet til & lindre
prosedyrerelaterte smerter hos

mekanisk ventilerte

intensivpasienter?

Tabell 13 - PICO skjema for nytt kunnskapssgk om alfentanil

problem
Smerte:

«Pain»

«Procedural Pain»
Procedure-related pain
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Tabell 14 - Oversikt over kunnskapssgk om alfentanil

Beskrivelse av sgk: Sgk i kliniske oppslagsverk ble utfgrt med Pain og Alfentanil or alfentanyl or Rapifen. Sgk etter

systematiske oversikter ble utfart med Tittel/abstrakt (Alfentanyl or alfentanil or rapifen) AND Tittel/abstrakt (pain or

Procedural Pain or procedure-related pain). Avgrenset sgk til de siste 5 ar i databaser.

Databaser Antall Relevante funn
treff

Kliniske UpToDate 1 Tietze & Fuchs (2022)
0JeloB ERE el BMJ Best Practice 0
Cochrane Clinical Answers 0
NEL- Norsk elektronisk legehandbok 1 Link til Felleskatalogen (2020a)
Norsk legemiddelhandbok for helsepersonell 1 Romundstad (2020a)
Faglitteratur lokalisert via sgk i databaser 1 Moman et al (2022) via PubMed
og MEDLINE
Kunnskaps- RLCCEL
baserte
retningslinjer
S)ALEnEnis ¢ Cochrane Library 0
oversikter Epistemonikos 7 0
MEDLINE (Ovid) 7 0
PubMed 8 0
CINAHL 1 0
Studier: Epistemonikos 11 0
MEDLINE (Ovid) 10 0
PubMed 14 0
CINAHL 6 0
SweMed+ 0
SwePub 0
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45.1.5 Kunnskapssgk om kartleggingsverktey

Det ble utfart et separat sgk for bruk av kartleggingsverktgyene CPOT og RASS (se tabell
15), da tidligere sgk etterlot ubesvarte spgrsmal vedrgrende validiteten og reliabiliteten til de
norske oversettelsene, samt eventuelle fordeler sammenliknet med tilsvarende verktay.
Sekehistorikken er beskrevet i tabell 16.

Tabell 15 - PICO skjema for kunnskapssgk om kartleggingsverktey

Sparsmal: for smertelindring og sedasjon
1. Hvilke kartleggingsverktay P-

er anbefalt for & vurdere behov LTIV EE o] 1E
problem

Kartlegging av Smerteskala:

I- intervensjon C-comparison  O- outcome
for smertelindring og sedasjon

. . . > N _
hos intensivpasienten smerter og behov  Critical-care Pain

2. Er de norske versjonene av  IENYRISERTY Observation Tool -
CPOT og RASS egnet til & S CPOT

kartlegge smerter hos Sedation

intensivpasienten? Sedasjonsskala:
The Richmond

Agitation Scale — RASS

Tabell 16 - Oversikt over kunnskapssgk om kartleggingsverktay for smertelindring og sedasjon

Beskrivelse av sgk: Utfgrt separate sgk pd RASS OR (The Richmond Agitation and Sedation Scale) og CPOT OR (Critical-
care Pain Observation Tool). Ikke aktuelt med videre avgrensning pga fa treff.
Det ble i tillegg utfart et separat sgk etter enkeltstudier kombinert med Sessler og Gélinas som farste forfatter.

Databaser Antall Relevante funn
treff

Kliniske UpToDate 2 Fuchs & Bellamy (2022)
oppslagsverk Pandharipande & Heyhurst
(2023)

BMJ Best Practice
Cochrane Clinical Answers

NEL- Norsk elektronisk legehandbok

o o o o

Norsk legemiddelhandbok for helsepersonell
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Kunnskaps- RLGCRI

baserte

retningslinjer

S\ Ak Cochrane Library 0
oversikter Epistemonikos 20 Robinson et al. (2013)
MEDLINE (Ovid) 13 0
PubMed 35 Birkedal et al. (2021)
Gélinas et al. (2019)
Robison et al. (2013)
CINAHL (EBSCO) 19 Robinson et al. (2013)
Studier: Epistemonikos 0
MEDLINE (Ovid) 37 Gélinas et al. (2009)
Gélinas & Johnston (2007)
Sessler et al. (2002)
PubMed 14 Gélinas et al. (2009)
Gélinas & Johnston (2007)
Sessler et al. (2002)
SweMed + 1 Storsveen & Hall-Lord (2016)
SwePub 0

4.5.2 Erfaringskunnskap

Erfaringskunnskap er kunnskap utviklet over tid gjennom praksis, og omtales som skjgnn,
taus kunnskap, klinisk blikk, intuisjon og klinisk ekspertise (Nordtvedt et al, 2021). Som
intensivsykepleier har kandidaten erfaringskunnskap om intensivpasienter og temaet generelt,
men ingen erfaring med a utarbeide kunnskapsbaserte fagprosedyrer.

Kandidaten har hatt behov for a statte seg til fagpersoner som innehar béade ekspertise og
erfaring pa det aktuelle fagomradet, samt innen kvalitetsarbeid. | arbeidsprosessen har
kandidaten hatt jevnlig dialog med avdelingsoverlegen som har bistatt med sin medisinske
kompetanse. En av avdelingens assisterende sykepleieledere som tidlig ble involvert i
prosessen har bidratt med relevante innspill og tilbakemeldinger. De har begge erfaring med

kvalitetsarbeid. Sammen med avdelingens ressursgruppe for smertelindring og sedasjon, som
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bestar av intensivsykepleiere med ulik erfaring, har de fungert som en uformell hgringsinstans

og vurdert kandidatens forslag (se kapittel 7).

Med gnske om a adressere potensielle barrierer for smerte- og sedasjonsbehandling sgkte

kandidaten etter relevant erfaringskunnskap tilknyttet helsepersonells erfaringer, holdninger

og opplevelser tilknyttet analgosedasjon, smertelindring og sedasjon. Sgk ble utfgrt med hjelp

av et eget PICO-skjema (se tabell 17), relevante funn gjares rede for i tabell 18. Funnene har

veert veiledende for utformingen av fagprosedyren og er aktuell bakgrunnsinformasjon for en

eventuell implementering (se kapittel 8.2).

Spearsmal:

1. Hvilke erfaringer,
holdninger og
opplevelser har
helsepersonell tilknyttet
administrering av
smertelindring, sedasjon

og/eller analgosedasjon?

2. Hvilke potensielle
barrierer representerer
disse og hvordan ta
hensyn til disse ved
utformingen av en
fagprosedyre for

analgosedasjon?

Tabell 17 - PICO skjema for kunnskapssgk om helsepersonells erfaringer,

holdninger og opplevelser til smertelindring, sedasjon og analgosedasjon

P- pasient/populasjon/problem

Helsepersonell:
“Health Personnel”
“Nursing staff”
“Nurses”
“Physicians”

“Clinicians”

Holdninger/Erfaringer/
Opplevelser/Oppfatninger:
“Attitude of Health Personnel”
Attitude

Experience

Perceptions

Barrierer: Barriers
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I- intervensjon

Smertelindring/
sedasjon/
Analgosedasjon:
Pain*

Sedat*

Analg*

Intensivbehandling:

“Critical care”
“critical*”
Intensive

icu

C-comparison  O- outcome



Tabell 18 - Oversikt over kunnskapssgk om helsepersonells holdninger, erfaringer og opplevelser

Beskrivelse av sgk: Sgk ble utfart med Tittle (Health Personnel or Nursing staff or Nurses or Physicians or Clinicians) AND
Tittle (attitude™ or Experience* or Perception* or Barriers) AND Tittle (critical™ or Intensive or ICU) AND Tittle (analg* or
sedat® or pain* or analgosedation)

_ Databaser Antall treff  Relevante funn
Kliniske oppslagsverk Ikke sgkt

Kunnskapsbaserte Ikke sgkt

retningslinjer

Systematiske oversikter Cochrane Library 0
Epistemonikos 1 0
MEDLINE (Ovid) 1 Rababa et al. (2021)
PubMed 2 Rababa et al. (2021)
CINAHL (EBSCO) 1 0
Epistemonikos 3 0

MEDLINE (Ovid) 16 Gong et al. (2019)
Hetland et al. (2018)
Tsang et al. (2019)

PubMed 47 Guttormson et al. (2019)
Gong et al. (2019)
Hetland et al. (2018)
Tsang et al. (2019)

CINAHL (EBSCO) 11 Hetland et al. (2018)

SweMed 0

SwePub 0
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4.5.3 Pasientkunnskap

Helsedirektoratet (2012) anbefaler at utarbeidelsen av fagprosedyrer involverer pasienter.
Pasient- og brukerrettighetsloven (1999) presiserer at tjenestetilbudet sa langt som mulig bar
utformes i samarbeid med pasienten. For denne fagprosedyren som primart omhandler
legemidler for analgosedasjon vurderer kandidaten at det ikke er aktuelt & inkludere

pasientrepresentanter.

Helsedirektoratet (2012) skisserer dog flere mater a innhente pasientperspektiver pa, deriblant
litteratursgk for & innhente pasientkunnskap. Kandidaten har ingen tidligere erfaring med
analgosedasjon og var spesielt interesser i pasientopplevelser tilknyttet en slik strategi. |
tillegg @nsket kandidaten oppdatert pasientkunnskap tilknyttet smertelindring og sedasjon.
Sek etter pasientkunnskap ble utfgrt med eget PICO-skjema (se tabell 19), og relevante funn
redegjeres i tabell 20. Pasientkunnskapen er benyttet i kapittel 2.2 for a redegjere for

pasientens behov for analgosedasjon, og i draftingen i kapittel 5.

Tabell 19 - PICO skjema for kunnskapssgk om intensivpasientens erfaringer og

opplevelser tilknyttet analgosedasjon, smertelindring og sedasjon

Sparsmal:

P- pasient/populasjon/problem I- intervensjon C-comparison  O- outcome

1. Hvilke erfaringer

tidligere critically ill
intensivpasienter critical™
tilknyttet resp*
smertelindring, ventilat*
sedasjon og/eller Intensive
analgosedasjon? icu

Patient Experience*
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Smertelindring/sedasjon/
Analgosedasjon:

Pain*

Sedat*

Analg*

Analgosedation



Tabell 20 - Oversikt over kunnskapssgk om intensivpasientens erfaringer og opplevelser tilknyttet

analgosedasjon, smertelindring og sedasjon

Beskrivelse av sgk: Sgk i Epistemonikos ble utfart med sgk pa tittel/abstrakt og en kombinasjon av sgkeordene (Patient Satisfaction
OR Patient* Experience*) AND (pain* OR sedat* OR analg*) AND (critical* OR resp* OR ventilat* OR intensive* OR icu), da
en avgrensning i tittel gav fa treff. Sgk i resten av databasene ble utfert ved a avgrense sgk pa (Patient Satisfaction or Patient*
Experience*) til Tittel kombinere med sgk pa (pain* or sedat* or analg*) AND (critical* or resp* or ventilat* or intensive* or icu) i

Tittel/abstrakt. Sgk er begrenset til de siste 5 arene.

Kliniske oppslagsverk Ikke sgkt
Kunnskapsbaserte retningslinjer  RLGEE1G

Systematiske oversikter Cochrane Library 0

Epistemonikos 12 Danielis et al. (2020)
Freeman et al. (2021)
Halvorsen et al. (2022)

MEDLINE (Ovid) 9 Danielis et al. (2020)

PubMed 8 0

CINAHL (EBSCO) 15 Danielis et al. (2020)
Freeman et al. (2021)
Halvorsen et al. (2022)

Studier: Epistemonikos 19 0

MEDLINE (Ovid) 6 Berntzen et al. (2018)
Hylén et al. (2020)

Relevante funn

PubMed 0

CINAHL (EBSCO) 56 Berntzen et al. (2018)
Hylén et al. (2020)

SweMed 0

SwePub 0
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4.5.4 Kildekritikk

Ved innsamling av forskningskunnskap er kildekritikk vesentlig for at forskningsresultater
ikke brukes ukritisk. Det anbefales & vurdere forskningens gyldighet, metodiske kvalitet,
resultater og overfgrbarhet (Helsebiblioteket, 2018a). Slike vurderinger handler om
forskningens validitet. Farst bgr man vurdere i hvilken grad resultatene er til a stole pa. Intern
validitet handler om metoden som er brukt for 8 komme frem til resultatene, og i hvilken grad
de viser det de er ment & vise. Deretter vurderes den eksterne validiteten, som handler om i
hvilken grad resultatene er generaliserbare og hvorvidt de kan overfares til egen praksis. Dette
inneberer at populasjonen og studiens kontekst er sammenlignbare med avdelingens

pasientgruppe og virksomhet (FHI, 2015; Nordtvedt et al., 2021).

Kildekritikken er inndelt i egne kapitler med utgangspunkt i kunnskapspyramiden.
Kandidaten har vurdert at alle inkluderte funn tilfredsstiller krav til intern og ekstern validitet,
selv om funn lengre ned pa pyramiden vurderes som mindre generaliserbare (se kapittel
4.5.4.3 0g 4.5.4.4). Nordtvedt et al. (2021) papeker at kliniske oppslagsverk og gode
retningslinjer er de viktigste kunnskapskildene for en kunnskapsbasert praksis. For a finne
svar pa ubesvarte spgrsmal, spgrsmal angaende erfaringer og opplevelser eller supplerende
informasjon kan det vare ngdvendig a innhente kunnskap fra fortrinnsvis systematiske
oversikter, men ogsa enkeltstudier. Systematiske oversikter oppsummerer enkeltstudier og gir
generelt mer palitelig kunnskap enn resultater fra kun en enkeltstudie. Dette er imidlertid
avhengig av at den systematiske oversikten har en apen og systematisk fremgangsmate for
innhenting, utvelgelse og inkludering av sammenstilte data. Dersom metoden er darlig, kan en

god randomisert studie gi et bedre grunnlag for anbefalinger (Nordtvedt et al., 2021).

Kandidaten har i stgrst mulig grad benyttet funn fra de gverste trinnene for a formulere
fagprosedyrens anbefalinger. De inkluderte systematiske oversiktene og enkeltstudiene gir et
varierende grunnlag for anbefalinger, dog vurderer kandidaten at de har implikasjoner med

betydning for praksis.
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45.4.1 Kiliniske oppslagsverk

Kliniske oppslagsverk kvalitetsvurderer og oppsummerer retningslinjer, systematiske
oversikter og enkeltstudier innenfor et spesifikt tema. Aktuelle funn inneholder ofte faglige
anbefalinger for praksis, som er integrert med erfarings- og pasientkunnskap (Nordtvedt et al.,
2021).

Via UpToDate fant kandidaten flere relevante treff (Fanta & Cahill, 2022; Fuchs & Bellamy,
2022; Pandharipande & Heyhurst, 2023; Rajajee, 2022; Tietze & Fuchs, 2022). UpToDate er
et anerkjent klinisk oppslagsverk som oppdateres flere ganger i aret. Kapitlene fra UpToDate

omhandlet relevant kunnskap for anbefalingene i fagprosedyren.

Fra andre kliniske oppslagsverk som Norsk elektronisk legehandbok (NEL) og Cochrane
Clinical Answers inkluderte kandidaten funn som ble vurdert som relevante for fagprosedyren
(Baadstg, 2019 og 2020; Burch & Tort, 2018; Gruenebaum, 2019). Fra Norsk
Legemiddelhandbok er det inkludert flere kapitler som omhandler behandling med opioider,
sedativa og behandling av abstinenser (Anderson & Levy, 2017; Bramness, 2021 og 2022;
Rasmussen & @degaard, 2016, 2017 og 2020; Romundstad, 2020 a og b; @degaard, 2020).

| forbindelse med sgk etter retningslinjer i National Institute for Health and Care Excellence
(NICE), fant kandidaten kunnskapsbasert ekspertrad angaende bruk av gassanestesi (NICE,
2022). Via sgk i databasene MEDLINE og PubMed fant kandidaten et nylig oppdatert kapittel
om alfentanil i et klinisk oppslagsverk fra StatPearls (Moman et al., 2022). Kandidaten har

vurdert begge disse kildene som palitelige, med bade intern og ekstern validitet.

Kildene pa dette trinnet, spesielt funn fra UpToDate, vurderes a ha god intern og ekstern
validitet. Enkelte funn fra Norsk Legemiddelhandbok er av eldre dato, dog vurderes dette som
en palitelig og relevant kilde som oppdateres ved behov. Via Norsk Elektronisk Legehandbok
fant kandidaten link til legemiddelomtale om alfentanil i Felleskatalogen. Kandidaten er
advart mot a benytte Felleskatalogen, da kilden er basert pa legemiddelprodusent omtaler,
mens Norsk Legemiddelhandbok er uavhengig av slike aktgrer. Selv om Felleskatalogen
vurderes som mindre palitelig har kandidaten ved fraveer av relevant funn i mer palitelige
kilder hatt behov for & innhente og benytte supplerende kunnskap herfra. Eldre og mer usikre

kilder er kun benyttet unntaksvis for a formulere konkrete anbefalinger.
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4.5.4.2 Kunnskapsbaserte retningslinjer

Kunnskapsbaserte retningslinjer og fagprosedyrer ligger hgyt oppe i kunnskapspyramiden,
dog ma en alltid vurdere om retningslinjene er kunnskapsbaserte, oppdaterte og til & stole pa
(Nordtvedt et al., 2021).

Pa trinn 3 fant kandidaten initialt flere relevante retningslinjer som ble kvalitetsvurdert med
AGREE Il-verktayet for inklusjon. Etter kvalitetsvurdering ble kun 4 inkludert og tabell 22
viser kvalitetsvurderingen av disse (Devlin et al., 2018; Seo et al., 2022; Levy et al., 2021,
Maller et al., 2022). Retningslinjen av Levy et al. (2021) har ikke like god intern validitet som
de andre, og bruk er begrenset til a stgtte anbefaling om multimodal smertelindring og drefte
smertekartlegging med NRS. Selv om retningslinjen av Devlin et al. (2018) ikke kan regnes
som nyere forskning, papeker Seo et al. (2022) at deres retningslinje i stor grad er basert pa
den av Devlin et al. Retningslinjen av Devlin et al. (2018) refereres dessuten hyppig til i nylig
oppdaterte kilder (Fuchs & Bellamy, 2022; Pandharipande & Heyhurst, 2023; Rajajee, 2022,;
Tietze & Fuchs, 2022). Kandidaten vurderer at retningslinjen fremdeles er relevant og har

inkludert denne primarkilden som en del av kunnskapsgrunnlaget.

Fagprosedyren fra OUS (2018), lokalisert via innledende sgk etter fagprosedyrer, inkluderes i
kunnskapsgrunnlaget pa dette trinnet (se kapittel 4.2.1). Selv om fagprosedyren er utdatert har
kandidaten valgt a benytte den for a drgfte internasjonale anbefalinger mot norsk praksis, og
forhindre sprikende anbefalinger (se kapittel 4.2). Fagprosedyren benyttes for a begrunne
bruk av alfentanil og propofol i bolus, samt peroral behandling med klonidin, hvilket ikke

beskrives tilstrekkelig i andre funn.
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Involvering av

interessenter

Klarhet og

presentasjon

Anvendbarhet

Redaksjonell
uavhengighet

= B = R T e e

— e e e
Y I R T

Devlinetal Levy etal

(2018)
Beskrevet

Beskrevet
Beskrevet
Beskrevet
Beskrevet
Beskrevet
Beskrevet
Beskrevet
Beskrevet
Beskrevet
Beskrevet
Beskrevet
Beskrevet
Beskrevet
Beskrevet
Beskrevet
Beskrevet
Beskrevet
Beskrevet
Beskrevet

Beskrevet

Beskrevet
Beskrevet

Meget god

tilfredsstillelse av
AGREE-kriterier.
Burde oppdateres,
dog stettes bruk av
Seo et al (2022) og

UpToDate.

(2021)
Beskrevet

Beskrevet
Beskrevet
Beskrevet

Ikke beskrevet
Delvis beskrevet
Delvis beskrevet
Delvis beskrevet
Delvis beskrevet
Delvis beskrevet
Beskrevet
Beskrevet

Ikke beskrevet
Ikke beskrevet
Beskrevet
Beskrevet
Beskrevet
Delvis beskrevet
Beskrevet

Delvis
Beskrevet
Delvis beskrevet

Beskrevet
Beskrevet

Metoden kunne
vart bedre
redegjort,
vurderes dog som
béde intern og
ekstern valid.
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Tabell 21 - Kvalitetsvurdering av retningslinjer som er benyttet i
kunnskapsgrunnlaget med verktsyet AGREE II

Retningslinjer

Avgrensning og
formail

Maller et al
(2022)
Beskrevet

Beskrevet
Beskrevet
Beskrevet
Beskrevet
Beskrevet
Delvis beskrevet
Delvis beskrevet
Beskrevet
Beskrevet
Beskrevet
Beskrevet

Ikke beskrevet
Beskrevet
Beskrevet
Beskrevet
Beskrevet
Beskrevet
Beskrevet
Beskrevet

Beskrevet

Beskrevet

tilfredstillelse av
AGREE-krniterier.

Ikke beskrevet
Beskrevet
Delvis beskrevet
Delvis beskrevet
Beskrevet
Beskrevet
Beskrevet
Beskrevet
Beskrevet
Beskrevet
Beskrevet
Beskrevet
Beskrevet
Beskrevet
Beskrevet
Beskrevet

Beskrevet

Beskrevet
Beskrevet
God

tilfredstillelse av
AGREE-kriterier



4.5.4.3 Systematiske oversikter

Systematiske oversikter er en av mange ulike typer oversiktsartikler. En systematisk oversikt
skal ha en tydelig, reproduserbar og systematisk metodebeskrivelse. Den bgr vaere basert pa
den beste tilgjengelige forskningen, og ha klare inklusjons- og eksklusjonskriterier. Dersom
resultatene fra enkeltstudier er slatt sammen til en metaanalyse (kvantitativ forskning) eller
metasyntese (kvalitativ forskning) ma en vurdere hvorvidt studiene er sammenlignbare og om
dette er fornuftig. Hvis dette ikke er fornuftig bar arsakene diskuteres og det bar komme klart
frem hva den systematiske oversikten tilfgyer av ny kunnskap i en beskrivende

oppsummering (Nordtvedt et al., 2021).

Innhentede systematiske oversikter ble vurdert med sjekkliste for kritisk vurdering av
oversiktsartikler funnet via Helsebiblioteket (2018a) som omhandler resultatenes palitelighet
og overfagrbarhet. Etter kritisk vurdering har kandidaten valgt a inkludere 25 oversikter,
hvorav 14 metaanalyser, 8 systematiske oversikter og 3 metaanalyser. Kvalitetsvurderingen

av disse presenteres i tabell 22-28.
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Tabell 22 - Sjekkliste for vurdering av oversiktsartikler om analgosedasjon
I Chanetal2022) Devabhakthuni et al (2012) Pantanwala et al (2017) Wang et al (2019)

1L.Er formélet med oversikien Ja. Ja. Ja. Ja.
klart formulert?
2. Sekte forfatterne etter Ja. Ja. Ja, men fant kun en RCT som

relevante typer studier? rapporterte ensket utfall. Andre
RCTer ble inkludert.

3. Er det sannsynlig at alle Ja. Ja. Ja. Ja.

viktige og relevante studier ble

funnet?

4. Ble kvaliteten pi de Ja. Ja. Ja. Ja.

inkluderte studiene tilstrekkelig

vurdert?

5. Hvis resultater fra de Ja. Nei, ikke utfart. Men Nei, ikke utfart. Men resultatene er Ja.

inkluderte studiene er slétt resultatene er oppsummert oppsummert narrativt, bade fornuftig

sammen statistisk i en narrativt, bade fornuftig og og forsvarlig.

H__mnn!.-—uun var dette fornuftig forsvarlig.

m. Hva er resultatene? Resultatene indikerer at ketamin ~ Analgosedasjon reduserte Ketamin kan ha en opioidsparende Analgosedasjon reduserte mortaliteten
kan vare fordelaktig som et bruken av sedativa, samt effekt, og kan vurderes for pasienter  pd intensiv sammenliknet med
analgosedasjons-middel pé reduserte tiden for mekanisk  som er refraktzre ovenfor andre konvensjonell terapi. Ingen signifikant
intensiv, bide for postoperative  ventilasjon og terapier. forskjell i sykehusdedelighet eller
og mekanisk ventilerte intensivopphold. forekomst av delirium.
pasienter.

7. Hvor presise er resultatene? Resultatene ber tolkes med Resultatene ber tolkes med Resultatene ber tolkes med Resultatene ber tolkes med forsiktighet
forsiktighet pga stor grad av forsiktighet, da studien er av forsiktighet da det er basert pa fa pga heterogenitet blant studiene.
heterogenitet blant RCT eldre dato. funn.
studiene.

T TN T T LR B Ticke utstrakt bruk, men kan Ja, men ikke uten stette fra Tkke tilstrekkelig til 4 statte Overbevisende effekt med redusert

praksis? stotte praksis med ketamin som  nyere forskning. rutinemessig bruk, men som et mortalitet pd intensiv, dog ingen
et supplement for enkelte alternativ eller supplement for enkelte  signifikant langtidseffekt. Dog usikre
pasienter. pasienter. funn til 4 anbefale analgosedasjon

fremfor tradisjonell tilnerming.

9. Ble alle viktige utfallsmél Ja. Ja. Kun delvis. Ja

vurdert?

10. Veier fordelene opp for Potensielt, men behov for flere  Potensielt, men behov for Potensielt, men behov for flere RCT  Potensielt, dog behov for flere studier.

ulemper og kostnader? RCT studier. nyere forskning. studier.
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Tabell 23 - Sjekkliste for vurdering av oversiktsartikler om analgesi
I Alotni et al (2022) Rababa et al (2022) Wheeler et al (2020) Zhao et al (2019)

LEr formdlet med oversikten klart Ja. Ja. Ja. Ja.

formulert?

2, Sekte forfatterne etter relevante Ja. Ja. Ja. Ja.

yper studier?

3. Er det sannsynlig at alle viktige og Ja. Ja. Ja. Noe uklart, da de har ekskludert

relevante studier ble funnet? studier om deksmedetomidin

4. Ble kvaliteten pé de inkluderte Ja. Ja. Ja. Ja.

sindiene tilsirekkelig vurderi?

5. Hvis resultater fra de inkluderte Ja. Mei, ikke utfart. Men resultatene Ja. Ja.

studiene er sliit sammen statistisk i en er oppsummert narrativt, bide

Hﬂu!—u—wun var dette fornuftig og fornuftig og forsvarlig. -

<

6. Hva er resultatene? Metasyntesen identifiserte  Den systematiske oversikten viste Metaanalysen viste at bruk av ikke- Metaanalysen viste at supplering
at at effektiv smertelindring er opioider som supplement til med ikke-opioide analgetika var
manglende kunnskap og avhengig av sykepleieres nﬂaiﬂn reduserer redusert med en signifikant
ferdigheter, samt kunnskaper om og holdninger til  pasientrapporterie smerter og reduksjon i opioider, en
manglende dokumentasjon  smertevurdering og -lindring. redusert opioidforbruk. signifikant reduksjon av kvalme
var barrierer for og oppkast, samt signifikant
smertevurdering/ reduksjon i smerteskr.
smertelindring,

7. Hvor presise er resultatene? Resultatene ber tolkes med  Resultatene ber tolkes med Resultatene tolkes med forsiktichet  Resultatene tolkes med
forsiktighet pga stor grad forsiktighet pga stor grad av da de er begrenset av lav kvalitet pA  forsiktighet da de er fra
av heterogenitet blant heterogenitet blant studiene bewvis, manglende rapportering av heterogene RCT studier, primeaert
studiene uenskede hendelser og stor kirurgiske- og Guillain-Barrés

heterogenitet pasienter.

8. Kan resultatene overfares til Ja, resultatene setter fokus  Ja, resultatene setter fokus pd Ja, resultatene stetter anbefalinger  Ja, resultatene statter anbefalinger

praksis? pé betydningen av betydningen av kunnskap, en fra nyere retningslinjer og klinisk fra nyere retningslinjer og klinisk
kunnskap, ferdigheter og standardisert tilnzerming og oppsummert forskning. oppsummert forskning.
bruk av dokumentasjon. samarbeid med lege.

kitige nifallsmél vurdert? [BER Ja Ja. Ja.
10. Veier fordelene opp for ulemper Ja. Ja. Ja. Ja.

o kostnader?



Tabell 24 -

-] Eﬁ etal (2018)

1L.Er formélet med oversikten klart
formulert?
2, Sgkte forfatterne etter relevante

kN Hq det sannsynlig at alle viktige og
relevante studier ble EEEZ.

5. Hvis resultater fra de inkluderte

studiene er slétt sammen statistisk i en

Hn-h!.u—dun var dette fornuftig og

6. Hva er Hnu.-_—n-_m..n.___

7. Hvor presise er resultatene?

8. Kan resultatene overfares til
praksis?

ctige utfallsmél vurdert?
10. Veier fordelene opp for ulemper og 8557

Ja.
Ja.
Ja.

Ja.

Metaanalyse av 4 RCT studier viste
ingen signifikant effekt av
protokollstyrt sedasjon sammenliknet
med vanlig behandling ift varigheten
av mekanisk ventilasjon eller
sykehusdedelighet.

Begrenset bevis fra RCT studier som
evaluerer effekten av protokollstyrt
sedasjon. De 4 inkl RCT studiene
rapporterer motstridende resultater og
heterogenitet begrenset tolkningen av
resultatene.

Resultatene gir ingen konkrete foringer

for praksis.

Ja.

Sjekkliste for vurdering av oversiktsartikler om sedasjon

Aitken et al (2021)

Ja.

Ja.

Ja.

Ja.

Ja.

Metaanalyse av 26 RCT og kohortstudier.

Kohortstudier viste fordeler med lettere
sedasjon ift varighet av mekanisk ﬁnEE,_E,
tid til ekstubering, varigheten av intensiv- og
sykehusopphold. Det ble i tillegg observert en
sammenheng mellom forekomsten av VAP og
delirium ved dyp sedasjon.

RCT studiene viste ingen signifikant fordel av
lett sedasjon

Funn som stetter lett sedasjon er begrenset til
kohort studier, og vurderes 4 vaere av lav
kvalitet.

Selv om resultatene er inkonsekvente
observeres kun fordeler relatert til lettere
sedasjon. Det er ikke identifisert skade relatert
til denne tilnzrmingen.

Ja.

Ja.

Chen et al (2021)
Ja.

Ja.

Ja.

Ja.

Ja.

Metaanalyse av 45 RCT studier viste at DSI
reduserer varigheten av mekanisk ventilasjon,
lengden pd intensivopphold, trakeostomiraten
og VAP,

Resultatene bar tolkes med forsiktighet pga
betydelig heterogenitet. Effekten i studier med
lav risiko for bias var ikke-signifikant.

Resultatene viser at DSI kan vaere fordelaktig
for intensivpasienter og bar vurderes som en
strategi for sedasjon.

Ja.
Uklart.
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Tabell 25 - Sjekkliste for vurdering av oversikisartikler om sedasjon
0 Garciaetal (2021) Karim et al (2022) Jerath et al (2017) Lewis et al (2021)

L.Er formélet med oversikten klart Ja. Ja. Ja. Ja.

formulert?

2. Sekte forfatterne etter relevante Ja. Ja. Ja. Ja.

yper studier?

3. Er det sannsynlig at alle viktige og Ja. Ja. Ja. Ja.

relevante studier ble funnet?

4, Ble kvaliteten pd de inkluderte Ja. Ja. Ja. Ja.

studiene tilstrekkelig vardert?

5. Hvis resultater fra de inkluderte Ja. Mei, ikke utfort. Ja. Ja.

studiene er slitt sammen statistisk i en Men resultatene er oppsutmmert

metaanalyse var dette fornuftig og narrativt, bide fornuftig og

forsvarlig? forsvarlig.

Metaanalysen viste at Analysen av tilgjengelige Resultatene indikerer at flyktige Metaanalysen viste at sedasjon med
sedasjon med propofol studier gir ikke et entydig svar  midler fremmer rask ekstubasjon,  deksmedetomidin for pasienter med
sammenliknet med ift sedasjon ved NIV. Men samt fremmer raskere avvenning  behov for NIV hadde redusert
midazolam reduserer publiserte RCT studier indikerer hos komplekse ICU-pasienter som  risiko for intubasjon og utvikling av
mekanisk ventilasjon, tiden at deksmedetomidin er et sikkert trenger langvarig sedasjon. delirium, samt kortere intensiv-

til ekstubering og lengden  og effektivt sedasjonsmiddel for opphold.

pd intensivoppholdet. NIV.

7. Hvor presise er resultatene? Flere av RCT studiene som  Ingen sterre RCT gir avgjerende  Stor heterogenitet Kun to av RCT hadde lav risiko for
er inkludert er over 20 dr veiledning ift bruk av sedasjon og hay sannsynlighet for bias bias. Heterogenitet blant studiene
gamle, og heterogeniteten ved NIV. Manglende bevis for statter ikke utstrakt bruk. medferer at det er behov for flere
blant studiene medferer at  sterk anbefaling. RCT- studier.
bevisene er av lav kvalitet.

8. Kan resultatene overfares til Ja, selv om kvaliteten er Stetter ikke rutinemessig bruk,  Manglende stette for rutinemessig ~ Stetter deksmedetomidin fremfor

praksis? lav er de i trdd med men at deksmedetomidin er et bruk, dog muligens som et andre sedasjonsmidler, men
gjeldende anbefalinger. ?BE&N sedasjonsmiddel ved alternativt sedasjonsmiddel :ﬂum_nnmm.uﬁ effekter ma veies opp mot

. Ble alle viktige utfallsmél vurdert? Ja. :.EE._ Nei, det var ikke mulig Nei, det var ikke mulig.
10. Veier fordelene opp for ulemper Ja. Potensielt. Usikkert Potensielt

g kostnader?
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Tabell 26 - Sjekkliste for vurdering av oversikisartikler om sedasjon
s wﬂsm et al (2022) Manasco et al (2020) Rajendraprasad et al (2023) Qi et al (2021)

1L.Er formélet med oversikten klart Ja. Ja. Ja.

formulert?

2. Sekte forfatterne etter relevante Ja. Ja. Ja. Ja.
yper studier?

3. Er det sannsynlig at alle viktige og Ja. Ja. Ja. Ja.

relevante studier ble funnet?

4. Ble kvaliteten pi de inkluderte Ja. Ja. Ja. Ja.

studiene tilstrekkelig vurdert?

5. Hvis resultater fra de inkluderte Ja. Usikkert hvorvidt dette var Nei, ikke utfert. Men resultatene Ja.

studiene er sldtt sammen statistisk i en fomufiig. er oppsummert narrativit, bade

metaanalyse var dette fornuftig og fornuftig og forsvarlig.

6. Hva er resultatene? Deksmedetomidin for intuberte  Den systematiske oversikten  Det mangler konsensus om en Metaanalysen gir overveldende

pasienter gir redusert risiko for  og metaanalysen demonstrerte  ideell nedtrappings-strategi ved bevis

delirium, redusert varighet av manglende bevis for bruk av~ bruk av enteral klonidin under som indikerer at sykepleierstyrte o~
mekanisk ventilasjon og lengde  ketamin som sedasjon og lav ~ nedtrapping av deksmedetomidin.  sedasjonsprotokoller kan forbedre N

pd intensivopphold kvalitet pé de bevisene som Beslutningen om 4 bruke klonidin  pasientsikkerheten. Funnene
sammenliknet med annen eksisterer. overlates til klinisk vurdering. indikerer at NP kan redusere
sedasjon. mortaliteten, samt forekomsten av
VAP, delirium og ekstubasjonssvikt
hos voksne pasienter som fikk
mekanisk ventilasjon.
7. Hvor presise er resultatene? Bevis fra 77 RCT studier med Inklusjon av Resultatene er upresise og Metaanalysen inkl. bide RCT
moderat sikkerhet for observasjonsstudier og stammer fra kun tre studier. studier og pre-post
deliriumsrisiko. Lav sikkerhet upubliserte data, som falge av intervensjonsstudier, hvilket kan
for resterende funn. manglende data. pavirke resultatene. En stor andel
Understreker behovet for flere av studiene var kinesiske.
RCT studier.
8. Kan resultatene overfores til Ja, stetter bruk av Ja, manglende bevis ber Ikke direkte, men kan fa Resultatene er ikke direkte
praksis? deksmedetomidin for intuberte  pdvirke bruk av ketamin for implikasjoner for praksis. overforbare, men sees i lys av andre
pasienter dersom man ensker &  sedasjon. studier og resultater fra klinisk
redusere risikoen for delirium. oppsummert forskning,
ktige utfallsmil vurdert? Nei, det var ikke mulig. Nei. Nei. Ja

10. Veier fordelene opp for ulemper og [Ny (4 Ikke mulig & vurdere. Potensielt Ja.



Tabell 27 - Sjekkliste for vardering av oversiktsartikler om pasienterfaringer

I uEaE et al (2020) Freeman et al (2020) Halvorsen et al (2020)
1.Er formélet med oversikten klart Ja. Ja.
formulert?
2. Sekte forfatterne etter relevante Ja. Ja Ja.
yper studier?
3. Er det sannsynlig at alle viktige og Ja. Ja. Ja.
relevante studier ble funnet?
4. Ble kvaliteten p4 de inkluderte Ja. Ja. Ja.
studiene tilstrekkelig vurdert?
5. Hvis resultater fra de inkluderte Det er utfort en metasyntese som virker Det er utfert en metasyntese som Det er ikke utfart en metasyntese, men
studiene er slitt sammen statistisk i en fornuftig og forsvarlig. virker fornuftig og forsvarlig. resultatene er oppsummert narrativt, bide fornuftig
Enﬁlﬂﬂ_u._ﬁ var dette fornuftig og og forsvarlig.

6. Hva er resultatene? Metasyntese av 9 studier genererie 4 Metasyntese av 8 studier genererte tre  Hovedfunnet var at opplevelsen av velvaere er
kjernetema tilknyttet intensivpasientens kiernetema tilknyttet multidimensjonal og inkl. fysiske, emosjonelle,
erfaring med mekanisk ventilasjon: a) intensivpasientens opplevelse av relasjonelle og miljemessige aspekter, som oftere ble
Effekten av det intense stresset pd kroppens  agitasjon: a) Hva er ekie, hva er ikke, beskrevet som barrierer enn fasilitatorer for velvere.
systemer, b) de induserte negative b) tap av kommunikasjon og Det er nadvendig med et individuelt fokus, da disse
folelsesmessige situasjonene, c) felelsen av  avhengighet og c) hva hjelper, hva faktorene kan pdvirker den enkelte pasienten
4 bli tatt vare pd i et sykehusmilje, og d) gier ikke. forskjellig.
den opplevde stotten fra familie og kjeere.

7. Hvor presise er resultatene? Resultatene bor tolkes med forsiktighet pga  Resultatene bar tolkes med Resultatene ber tolkes med forsiktighet pga
heterogenitet, men flere av studiene er fra forsiktighet pga heterogenitet, men heterogenitet. Studiene gav en bred oversikt over
nordiske land med en tiln®rmet lik praksis.  flere av studiene er fra nordiske land  temaet, men begrenser generaliseringen av funnene.

med en praksis ikke ulik vir egen.

AT ST TS TR e R S TERAS Resnltatene er relevante for praksis, selv Resultatene vurderes som relevante Resultatene er relevante for praksis, selv om de ikke
om de ikke er direkte overferbare. for praksis, dog ikke direkte er direkte overfarbare.

overfarbare.
9, Ble alle viktige utfallsmil vurdert? Ulklart. Kun pasient- perspektiver. Fant ikke  Uklart.
studier om pédrerendes opplevelser.
R T T A T o Tkke beskrevet. Ikke beskrevet. Ikke beskrevet.

kostnader?
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Tabell 28 - Sjekkliste for vurdering av oversiktsartikler om CPOT/RASS

_ Birkedal et al Gélinas et al Robinson et al
(2021) (2019) (2013)

formulert?

2. Sekte forfatterne etter relevante Ja. Ja. Ja.
yper studier?

3. Er det sannsynlig at alle viktige og  [RER Ja. Ja.

relevante studier ble funnet?

4. Ble kvaliteten pi de inkluderte Ja. Ja. Ja.

studiene tilstrekkelig vurdert?
5. Hvis resultater fra de inkluderte Nei, ikke utfart. Men  Nei, ikke utfort. Nei, ikke utfart. Men

studiene er slitt sammen statistisk i en B0 GRSy Men resultatene er  resultatene er
metaanalyse var dette fornuftig og oppsummert narrativt, oppsummert oppsummert
forsvarlig? bide fornuftig og narrativt, bide narrativt, bide
forsvarlig. fornuftig og fornuftig og
forsvarlig. forsvarlig.
6. Hva er resultatene? Bade CPOT og BPS Anbefaling av Anbefaling av
viste god reliabilitet smertekartleggings-  fortrinnsvis
og validitet. Men verkteyene BPS, sedasjonsskalaene
CPOT foretrekkes BPS-NI eller RASS eller SAS, som
fremfor BPS ved CPOT. er de mest valide og
vurdering av smerter palitelige skalaene for
ifm prosedyrer. voksne

intensivpasienter.

7. Hvor presise er resultatene? Resultatene vurderes ~ Resultatene Resultatene vurderes
presise,

praksis?

5 : b Ja.

9. Ble alle viktige utfallsmil vurdert? Ja Ja

10. Veier fordelene opp for ulemper Ikke aktuelt. Ikke aktuelt. Ikke aktuelt.
pg kostnader?

45.4.4 Enkeltstudier

Enkeltstudier har ulike metoder for & undersgke en problemstilling. Metoden vil vare
avhengig av forskningsspgrsmalet. Det er vanlig a skille mellom kvantitativ og kvalitativ
forskning. Enkelt sagt handler kvantitative studier om & male fenomener, mens kvalitative
studier handler om a forsta fenomener. Kvantitativ forskning handler om a kartlegge
forekomst, arsak, diagnose, prognose og effekt. Randomiserte kontrollerte studier (RCT)
regnes som gullstandarden for & besvare spgrsmal om effekten av ulike tiltak ved a
sammenlikne utfall i en intervensjonsgruppe og en kontrollgruppe. Tverrsnittstudier kan
benyttes for a finne en sammenheng mellom en eller flere variabler (f.eks. en faktor som
varierer i og mellom grupper), mens kohortstudier kan gi informasjon om hvordan en eller

flere faktorer pavirker sannsynligheten for visse utfall over tid. Kvalitative studier kan
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besvare spgrsmal om opplevelser, erfaringer og holdninger. De karakteriseres av et relativt
lite utvalg informanter, slik at det ofte er behov for andre enkeltstudier eller metasynteser som
stgtter funnene (Nordtvedt et al., 2021).

Ved gjennomlesning av relevante enkeltstudier vurderte kandidaten fgrst om
problemstillingen var klart formulert, og om metoden var egnet for a besvare
forskningsspgrsmalet (Helsebiblioteket, 2018a). Dersom kriteriene ble tilfredsstilt vurderte
kandidaten deretter aktuelle funn med egne sjekklister for kritisk vurdering fra
helsebiblioteket. VVurderingen resulterte i inklusjon av 1 randomisert studie, 7 tversnittstudier,

2 kohortstudier og 5 kvalitative studier, som presenteres i tabell 29-32.

Tabell 29 - Sjekkliste for vurdering av en RCT-studie.
Casamento et al (2021)
P8S g ip Ja.
2.Ble deltagerne tilfeldig fordelt (randomisert) [B.:*

3.Ble alle inkluderte deltagere gjort rede for Ja.

ved slutten av studien?

T T g T e s - Uklart. Dette var en dpen-label, to-senter klynge-randomisert
T R R e e e cluster RCT. De to intensivavdelingene ble randomisert ift hvilket
gav tiltaket blindet med hensyn til hvilken opioid (fentanyl eller morfin) de skulle benytte ved behov for

gruppe deltagerne var i? c) Ble den som mélte [u Ul iUEE
pg/eller analyserte utfallene Etter 6 méneder byttet avdelingene til det andre medikamentet.

5. Var gruppene like ved starten av studien? Uklart. De to avdelingene og pasientene virker 4 ha veert tilnrmet
like, dog behandlet en av avdelingene faerre pasienter enn den
andre. Fer analyse var det imidlertid tilneermet like mange pasienter
som hadde fatt fentanyl (344) som morfin (337).

e e

tiltaket som ble evaluert? klinikers vurdering.

Ja. Studien viste at fentanyl sammenliknet med morfin signifikant

rapportert? eker median antall respiratorfrie dager pi dag 28. De som fikk
fentanyl hadde i tillegg kortere ligpetid pd intensiv.

8. Er presisjon rundt effektestimatet Ja. Median respiratorfrie dager pd dag 28 var 26,1 (20,7-27,3) i

rapportert? fentanyl versus 25,3 (19,1-27,2) i morfingruppen (median forskjell,
0,79 [95 % konfidensintervall, 0,31 til 1,28], P=0,001).

FRECErh G e o e

bivirkninger og kostnader? praktiske innvirkninger for tilgjenpelige sengeplasser pi intensiv.

e
praksis med en sykepleiebemanning 1:1.

11. Er tiltaket i studien bedre enn dagens Nei, men tiltaket statter eksisterende praksis med bruk av
praksis? fortrinnsvis fentanyl for smertelindring til mekanisk ventilerie
pasienter.
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1.Er kriteriene for

Tabell 30 - Sjekkliste for vurdering av tverrsnitts studie
Guttormson et al Nystrom et al

Gong et al

Ja.

inklusjon i utvalget klart

definert?

2. Er studiens populasjon N[N
og settingen beskrevet i

detalj?

3. Ble eksponeringen mélt R
pi en gyldig og pilitelig

mite?

4. Ble det brukt objektive IR
kriterier for miling av

tilstanden?

5. Ble forvekslingsfaktorer QIR
identifisert og tatt hensyn

til?

6. Ble det oppgitt
strategier for 4 hindtere
forvekslingsfaktorer?
7. Ble resultatene milt pid RER
en gyldig og pilitelig

analyse benyttet?
Relevans for praksis?

Ja.

8. Ble passende statistisk  [N[R

Intensivlegers
oppfatning av
pasienttoleran
se for lett
sedasjon far
implikasjoner

for praksis.

Geélinas &

Johnston (2007)

Ja.

Ja.

Ja.

Ja.

Ja.

Ja.

Ja.

Ja.

CPOT er valid og
reliabelt. Vakne

pasienter hadde
hevere skir enn
bevisstlase

pasienter, dog var
det et godt samsvar

med
selvrrapporterte
smerter.

Gélinas et al
(2009)

Ja.

Ja.

Ja.

Ja.

Ja.

Ja.

Ja.

Ja.

CPOT er godt
egnet til 4
oppdage
smerter ifm
nociseptive
prosedyrer

(2019)

Ja.

Ja.

Ja.

Ja.

Ja.

Ja.

Ja.

Ja.

Sykepleieres
holdninger til
sedasjon bar
kartlegges nir en
soker i optimalisere
sedasjonspraksis

(2020)

Ja.

Ja.

Ja.

Ta,

Ja.

Ja.

Ja.

Ja.

Analgosedasjon med
lett sedasjon er
implementert i ulik
grad pa norske
intensiv-avdelinger,
hvilket trolig er
relatert til
helsepersonells
holdninger.

Sessler et al
(2002)

Ja.

Ja.

Ja.

Ja.

Ja.

Ja.

Ja.

Ja.

RASS har god
interrater
reliabilitet og
validitet pd et

bredt spekter av

voksne

intensivpasienter

Ja.

Ja.

Ja.

Ja.

Ja.

Dien norske
oversettelsen av
CPOT er valid og
reliabel
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Tabell 31 - Sjekkliste for vurdering av en kohortstudie
S Waien (2020)

1L.Er formilet med studien Ja.
klart formulert?

2.Ble personene rekruttert
til kohorten pd en
tilfredsstillende mdite?

Ja. Pre- og postgruppe etter innferingen av
protokoll for analgosedasjon.

3. Ble cksponeringen presist k%
mil?

4. Ble utfallet presist mal? Ja.

5. Forvekslingsfaktorer:

a) Har forfatterne
identifisert alle viktige
forvekslingsfaktorer?

b} Har forfatterne tatt
hensyn til kKjente, mulige
t'nrrih]ilpilktnuri design

6. Oppfalging:

a) Ble mange nok av
personene i kohorten fulgt
opp?

b} Ble personene fulgt opp
lenge mok?

7. Hva er resuliatenc i denne
studien?

8. Hvor presise er
resultatens of hvor presist
er risikoestimatet?

11. Sammenfaller
resultatens i denne studien

med resoltatene fra annen

Gruppene ble sammenliknet ift eventelle
ulikheter og det var ingen signifikante
forskjeller mellom de o gruppene.

a) Pre-intervensjonsgruppen bestod av 101
pasienter fra 2009, mens

postintervensjonsgruppen bestod av 104
pasienter fra 2014- 2015, Pasienter som
det var kjent at hadde manglende evne 6l &
kommumizere eller ble behandlet med
muskelrelakserende ble ckskludert. Pga

manglende samtykke og/eller ded innen 48
t, ble yiterlige 48 pasienter ekskludert.

b} Intervensjonen ble fulgt opp over 4 ir.
Implementeringen av en protokoll for
analgoscdasion viste at miilet om en viken,
adekvat smertelindret og samarbeidende
pasient ble gradvis nddd i lopet av en 6 frs
periode. Resultatene viste at
smertebechandling og sedasjon pa
intensivavdelingen lyktes gjennom
etablenngen av en rutine for systematisk
utredning oz dokumentasjon.

imnferingen av protokollen ble det en
signifikant reduksjon i sedasjonsdybde,
pasicntens RASS- niviier gikk ned fra 2009
til 2015 med (p = 0,1). 1 2009 var
giermomsnittlig RASS 2.2 sammenliknet
med 1,7 i 2015, Antall pasicnter som
kunne selvrapportere smerter akie fra 48%
12009 1l 62% 1 2015, med en ekt
overholdelse av smertedokumentasjon fra
49%; til B5%.

8. Tror du pd resultatet? Ja.

1. Kan resuliatenc Ja.
overferes til praksis?

Ja. Resultatene samsvarer med
anbefalinger om analgosedasjon.
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de Souza (2022)
Ja.

Ja. Pre- og postgruppe etter mnfaringen av
analgesi protokoll.

Ja.

Ia.

D¢ har sammenliknet gruppene og gjort
rede for eventuelle ulikheter. Analysen er
justert for & sammenlikne pre- og post-
intervensjon. men det var ikke mulig &
justere for alle mulig forstyrrende faktorer,
slik at andre variasjoner i omsorg kan ha
bidratt til de observerte resultatene.

a} Pre-intervensjonsgruppen bestod av 465
pasienter fra 2017, da det manglet
tilstrekkelig data for & inkludere pasienter

fra tidligere &r. Postintervensjonsgruppen
bestod av 1508 pasienter fordelt pd tre ir
fra 201 8-2020 med en tilsvarende
fordeling som for 2017,
b} Ja, pumm: ble fulgt opp under

sen. Intervensjonen ble
fulgt opp over 3 ir.
Implementermgen av en protokoll for en
multimodal tilnazrming til smertelindring
kan gi gunstige resultater, i form av
redusent mortalitet og redusert
opicidforbruk. Den reduserte mortaliteten
kan skyldes andre faktorer, dog er den
betydelige reduksjonen i opicidforbroket et
klinisk signifikant resultat som kan ha fart
til en betydelig reduksjon | komplikasjoner
og hatt innvirkning pd pasicntutfallene.
Resultatene fremstr som presise. Etter
innfaringen av protokollen var det en
signifikant reduksjon i mortaliteten fra
2017 il 2020 (27,7 % - 21,7 %, p=0,0134).
Samt en reduksjon pi 24 % angicnde
giennomsnitilig fentanyl-inntak og en
pmgrm.wmdnkqnn i
morfinmilligramekvivalenter (MME) (8,4
T - 19 Sl

Ja.
Ja.

Ja. Resultatene stottes av anbefalinger fra
klinisk oppsummert forskning og fra nyere
retningzlinjer.



Tabell 32 - Sjekkliste for vurdering

L.Er formélet med studien klart
formulert?

2.Er kvalitativ metode
_-_m.__FEuEEnE for 4 fa svar pd

..,__ Er _._n.uﬂﬂuhnnu av studien
_-_m._EEHEEnE for 4 finne svar pd

h Er nn_.i_ww.nﬂiﬁu_nu
_-_m.__FEuEEnE for 4 besvare

n Ble dataene samlet inn pi en slik
miite at problemstillingen er
besvart?

6.Ble det gjort rede for
w.u#n-.___uumn:-._:-—_n som kan ha

F Gér det klart frem hvordan
analysen ble gjennomfert? Er
qala—rumnmnﬂ av data forstielig,

9.Er —"E_H_m:m E-Hn presentert?
10. Hvor nyttige er funnene med
denne studien?

av en kvalitativ studie
Berntsen et al Berntsen et al
(2017) (2018)
Ja. Ja.
Ja. Ja.
Ja. Ja.
Ja. Ja.
Ja. Ja.
Ja. Ja.
Ja. Ja.
Ja. Ja.
Ja. Ja.
Begrenset grad av Begrenset grad av
overferbarhet, dog overferbarhet, dog
relevant for pasientens  relevant for
perspektiver for innfaringen av

analgosedasjon

Hetland et al
(2018)

Ja.

Ja.

Ja.

Ja.

Ja.

Ja.

Ja.
Ja.

Ja.

overfarbarhet, dog
relevante funn som
beskriver
sedasjonspraksis,

Hylén et al
(2020)
Ja.

Ja.

Ja.

Ja.

Ja.

Ja.

Ja.
Ja.

Ja.

Begrenset
overfarbarhet, dog
relevante for

Tsang et al
(2019)
Ja.

Ja.

Ja.

Ja.

Ja.

Ja.

Ja.
Ja.

Ja.

Begrenset overferbarhet,
men relevante

perspektiver ved
utforming av

opplevelser av smerter.  fagprosedyre.
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5 UTFORMING AV ANBEFALINGENE

I dette kapittelet dragftes utformingen av forslaget til fagprosedyre for analgosedasjon av
voksne intensivpasienter. Helsedirektoratet (2012) gir ingen konkrete fgringer for hvordan
fagprosedyrer skal struktureres. Da fagprosedyren er utviklet for bruk ved St.Olavs Hospital,

ma fagprosedyrens struktur fglge sykehusets mal for fagprosedyrer.

Forslaget til revisjon struktureres som fglgende:

e Overskrift med tittel pa fagprosedyren, hvem den er utgitt av, hvem som har godkjent
fagprosedyren, hvilken versjon, frist for revisjon og dato den er gyldig fra.

e Videre presenteres fagprosedyrens hensikt, omfang og grunnlagsinformasjon under
egne punkter.

e Deretter kommer selve arbeidsbeskrivelsen. Den delen innledes med et eget punkt for
ansvarsbeskrivelse, som etterfalges av anbefalinger som presenteres under punktet
fremgangsmate.

e Til slutt presenteres relaterte vedlegg og referanser.

5.1 Hensikt

Helsedirektoratet (2012) anbefaler at overordnet malsetting for fagprosedyren er klart definert
og tydelig fremstilt. Det overordnede malet er & sikre best mulig pasientkomfort (Fuchs &
Bellamy, 2022; Pandharipande & Heyhurst, 2023; Seo et al., 2022). Hensikten med
analgosedasjon er at pasienten er sa vaken som mulig, men adekvat smertelindret og
komfortabel. Hvilket er i trad med nyere anbefalinger om adekvat smertelindring i
kombinasjon med lett sedasjon (Fuchs & Bellamy, 2022; Rajajee, 2022; Seo et al., 2022).

Ved administrering av analgesi er malet at pasienten opplever adekvat smertelindring, forstatt
som NRS < 4 eller CPOT < 2 (se kapittel 5.4.2.1.1). Ved administrering av sedasjon er malet
at pasienten er sa vaken som mulig, men komfortabel, forstatt som RASS 0 til -2 (Devlin et
al., 2018; Fuchs & Bellamy, 2022; Rajajee, 2022; Seo et al., 2022). Hensiktsmessig RASS ma

forordnes ut fra situasjon og individuell vurdering.

Begrepet analgosedasjon er tatt i bruk i samrad med avdelingens overlege. For denne

fagprosedyren forstas analgosedasjon som analgesi-farst sedasjon (se kapittel 2.1). Denne
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forstaelsen presiseres senere under fagprosedyrens grunnlagsinformasjon (se kapittel 5.3).
Bakgrunnen for & ta i bruk analgosedasjon er anbefalingen fra SCCM om & behandle smerter
far man vurderer sedasjon, hvor analgesi-farst sedasjon vektlegges (Devlin et al., 2018). En
analgosedasjonsstrategi stattes av en nyere metaanalyse av Wang et al. (2019) som indikerer
at analgosedasjon sammenliknet med konvensjonell behandling kan fare til en signifikant
reduksjon i mortaliteten. Norske studier indikerer at en analgosedasjonsstrategi farer til
adekvat smertelindring (Berntzen et al., 2017), forbedret overholdelse av anbefalinger fra
internasjonale retningslinjer (Wgien, 2020), og en klar retning for behandlingen (Berntzen et
al., 2018). Flere nylige oppdaterte artikler i UpToDate refererer til SCCM og anbefaler ifglge
kandidatens forstaelse analgesi-farst sedasjon (Fuchs & Bellamy, 2022; Pandharipande &
Heyhurst, 2023; Rajajee, 2022).

Nyere forskning anbefaler adekvat smertelindring i kombinasjon med lett sedasjon (Fuchs &
Bellamy, 2022; Rajajee, 2022; Seo et al., 2022). Selv om bevisene for lett sedasjon er
begrenset til funn fra kohortstudier indikerer en metaanalyse av Aitken et al. (2021) at
strategier med et slikt fokus kan redusere varigheten av mekanisk ventilasjon (MV), tiden til
ekstubering, varigheten av intensiv- og sykehusopphold, samt muligens redusere forekomsten
av delirium og ventilatorassosiert pneumoni (VAP). Til tross for enighet angaende anbefaling
om lett sedasjon, mangler en universelt akseptert definisjon. Funn indikerer dog at lett
sedasjon forstas som RASS > -2 (Devlin et al., 2018; Fuchs & Bellamy, 2022; Rajajee, 2022;
Seo et al., 2022). Det argumenteres at RASS < -2 sannsynligvis er dypere enn de fleste
respiratorpasienter har behov for, hvilket kan fgre til oversedering og forsinket rehabilitering
(Devlin et al., 2018; Fuchs & Bellamy, 2022). Ideelt er pasienten vaken og komfortabel
(RASS 0), dog vil noen pasienter ha behov for dypere sedasjon eller riktig dyp, f.eks. ved
bruk av muskelrelakserende eller alvorlig hypoksisk respirasjonssvikt (Fuchs & Bellamy,
2022). Ved hodeskader kan lett sedasjon vere tilstrekkelig, dog er dypere sedasjon (RASS -
4/-5) ofte indisert ved forhgyet ICP (Rajajee, 2022).
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5.2 Omfang

Under overskriften omfang i sykehusets mal, beskrives pasientmalgruppe og en avklaring av
hva fagprosedyren omfatter. Helsedirektoratet (2012) anbefaler at pasientmalgruppen er klart
beskrevet, og papeker at det kan vere aktuelt med beskrivelser relatert til aldersgrupper og
kliniske bilder. Pasientmalgruppen gjares rede for i kapittel 4.4. og inkluderer alle voksne
intensivpasienter >18 ar innlagt ved Hovedintensiv. Aktuelle avgrensninger er beskrevet i
kapittel 1.3. For & sikre en enhetlig tilneerming til intensivpasientens individuelle behov
beskriver fagprosedyren anbefalt fremgangsmate ved administrering av analgosedasjon med
generelle anbefalinger for legemiddelbehandling, bruk av aktuelle skaringsverktay, utarbeidet

tabell og flytskjema.

5.3 Grunnlagsinformasjon

Helsedirektoratet (2012) anbefaler at man innledningsvis beskriver hvilke problemstillinger
som skal besvares. | sykehusets mal benyttes punktet «grunnlagsinformasjon» for a gi
informasjon som gker brukerens forstaelse av fagprosedyren og som ikke hgrer naturlig inn
under andre punkter. Kandidaten har valgt a gi en kortfattet innfgring i kunnskapsgrunnlaget

som ligger til grunn for besvarelsen av fagprosedyrens problemstilling.

Arsakene til intensivpasientens manglende komfort er bade omfattende og sammensatte (se
kapittel 2.2). Det er en bred enighet om at det for a lindre smerter, angst, agitasjon og annet
ubehag hos intensivpasienten ofte blir behov for & kombinere smertelindring med sedasjon
(Devlin et al., 2018; Fuchs & Bellamy,2022; Seo et al., 2022; Tietze & Fuchs, 2022).
Begrepet analgosedasjon tas i bruk om analgesi-farst sedasjon (se kapittel 5.1) med fokus pa
betydningen av adekvat smertelindring og lett sedasjon. En slik strategi vil kunne forhindre
underbehandling av smerter, som i falge Pandharipande og Heyhurst (2023) fremdeles er et
utbredt problem, samt forebygge dypere sedasjon enn det som er medisinsk ngdvendig, og
som falge forsinket rehabilitering (Devlin et al., 2018; Fuchs & Bellamy, 2022).

Ved administrering av analgosedasjon anbefales en pasientsentrert tilneerming (Fuchs &
Bellamy, 2022). En slik tilneerming bgr inkludere en individuell vurdering av pasientens
preferanser til analgosedasjon, da disse kan variere. Pandharipande og Heyhurst (2023)

papeker at enkelte pasienter kan foretrekke a tolerere et visst smerteniva for a holde seg klar
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og vaken, mens andre ikke er i stand til det samme. Devlin et al. (2018) viser til at pasientens
preferanser til sedasjon kan veere like varierende, selv om lett sedasjon sannsynligvis er
akseptabelt gitt de ugnskede komplikasjonene forbundet med dyp sedasjon. Dette bekreftes av
studier kandidaten har presentert i kapittel 2.2. Pasientene i studien til Hylén et al. (2020)
gnsket hjelp til & minimere smertene pa en balansert mate hvor de opplevde starre kontroll.
Malet var ikke ngdvendigvis smertefrihet, da overbehandling kunne medfare pavirket
bevissthet og tap av kontroll (Hylén et al, 2020). | studien til Berntzen et al. (2017) opplevde
pasientene tilfredsstillende smertelindring, dog gav de uttrykk for annet ubehag. Deriblant
opplevelsen av vrangforestillinger som ble utlgst eller forverret av varierende grad av
vakenhet. Flere av pasientene uttrykte et gnske om a enten veere helt vakne eller dypere
sederte, hvilket indikerer at et sted midt imellom ikke er gnskelig (Berntzen et al., 2017).
Kandidaten finner at funnene fra disse studiene er forenelig med anbefalingen om adekvat
smertelindring og lett sedasjon med mal om at de er mest mulig vakne, dog understreker de

behovet for en individuell tilpasning med hensyn til pasientens preferanser.

Ifelge Tietze og Fuchs (2022) ber analgosedasjonsbehandlingen individualiseres med
utgangspunkt i den enkelte pasienten og kliniske situasjonen med hensyn til bade gnskede og
ugnskede effekter. Behandlingen bgr i tillegg ta hensyn til pasientens toleranse, hvilket
inkluderer en vurdering av hemodynamisk og respiratorisk status, faktorer som pavirker
legemiddelmetabolismen (alder, vekt, nyre- og leverfunksjon), medikamentinteraksjoner,
samt historie med alkoholisme og/eller narkotikamisbruk (Fuchs & Bellamy, 2022).
Kandidaten finner grunnlag for & anbefale en individuell vurdering av pasientens preferanser
og behov med hensyn til gnsket effekt og toleranse med utgangspunkt i den aktuelle

tilstanden, tidligere sykehistorie og medikamentbruk.

Generelt anbefales en forsiktig titrering av bade opioider og sedativa med bruk av
kartleggingsverktgy for & balansere gnskede og ugnskede effekter (Fuchs & Bellamy, 2022;
Pandharipande & Heyhurst, 2023; Seo et al., 2022). Angst og stress kan ubehandlet fare til
agitasjon som kan fare til utfordringer med respiratorbehandling, gkt oksygenforbruk og
hypoksi, barotraume, hypotensjon, seponering av utstyr og sykehusrelatert infeksjon (Seo et
al., 2022). Sedasjon blir ofte ngdvendig selv om det disponerer pasient for oversedasjon, som
er assosiert med ungdvendig forlenget respiratorbehandling og forverrede utfall (Fuchs &

Bellamy, 2022; Seo et al., 2022). Ubehandlet kan sterke smerter fgre til komprimert
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respirasjon og sirkulasjon, dog vil adekvat smertelindring bidra til 8 dempe ugunstige
fysiologiske responser som hypermetabolisme, takykardi, gkt oksygenforbruk,
hyperkoagulerbarhet og immunsuppresjon (Pandharipande & Heyhurst, 2022; Seo et al.,
2023). Selv om adekvat smertelindring med opioider star sentralt, bar opioider brukes
forsiktig for a forebygge ugnskede effekter (Seo et al., 2022). Respirasjonsdepresjon er en
alvorlig og fryktet bivirkning av opioider (Baadstg, 2019), dog argumenterer Pandharipande
0g Heyhurst (2023) at dempet respirasjonsdrive og redusert bevissthet er gnskelig og
hensiktsmessig i enkelte situasjoner. Opioidassosierte bivirkninger er imidlertid generelt
ugnsket, og dette gjelder spesielt hallusinasjoner, delirium, hypotensjon, histaminfrigjering,
perifer vasodilatasjon, kvalme, oppkast, ileus, urinretensjon, klge og gkt ICP. For a forebygge
ugnskede bivirkninger, samt utvikling av toleranse, abstinenser og opioidindusert hyperalgesi
anbefales bruk av multimodal smertelindring (se kapittel 5.4.2.2) for a redusere pasientens
opioidbehov (Pandharipande & Heyhurst, 2023).

For a forebygge og redusere ugnskede effekter av analgosedasjon anbefales en protokollbasert
tilneerming med sykepleie-styrt-titrering ((nurse-protocolized (NP)) eller daglig
sedasjonsstopp (daily sedative interruptions (DSI)) (Devlin et al., 2018; Fuchs & Bellamy,
2022; Rajajee, 2022; Seo et al., 2022). Med bakgrunn i drgftingen i kapittel 5.4.2.4 anbefales
NP fremfor DSI. Da dette er et forslag til revisjon av en fagprosedyre og ikke en protokoll,
har kandidaten utarbeidet en tabell og flytskjema som beskriver analgosedasjon i faser og

sykepleie-styrt-titrering.

5.4 Arbeidsbeskrivelse

I St.Olavs Hospitals mal for fagprosedyrer er arbeidsbeskrivelse en overordnet overskrift for

bade ansvar og fremgangsmate.

5.4.1 Ansvar

Helsedirektoratet (2012) anbefaler at det kommer tydelig frem hvem som skal bruke
fagprosedyren. | sykehusets mal informeres det om hvem som skal bruke fagprosedyren under
ansvar i arbeidsbeskrivelsen. | likhet med eksisterende fagprosedyre har kandidaten vurdert at
det er hensiktsmessig at fagprosedyren gjelder bade leger og sykepleiere. Kandidaten har

redegjort for denne avgjerelsen og aktuelle strukturindikatorer i kapittel 4.4.
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For forslaget til revidert fagprosedyre har kandidaten valgt a presisere ansvarsfordelingen
mellom leger og sykepleiere, som er beskrevet i kapittel 2.3. Legen har det overordnede
ansvaret og dersom behov for & ga utover fagprosedyrens anbefalinger vil dette veere legens
ansvar. Lege er ansvarlig for a forordne legemidler og hensiktsmessig sedasjonsniva.
Sykepleier har i samarbeid med lege ansvar for & administrere analgosedasjon med

utgangspunkt i pasientens behov med hjelp av skaringsverktay, tabell og flytskjema.

5.4.2 Fremgangsmate

Ifelge Helsedirektoratet (2012) skal anbefalingene beskrives kortfattet. St.Olavs Hospital
anbefaler en trinnvis arbeidsbeskrivelse. Strukturen og spraket for anbefalt fremgangsmate har
tatt utgangspunkt i naveerende fagprosedyre og tilsvarende sykehusintern fagprosedyre for

barn.

5.4.2.1 Individuell kartlegging av pasientens behov for analgosedasjon

Kandidaten vurderer at analgosedasjon kun bgr administreres med utgangspunkt i en
individuell kartlegging, med unntak av ved prosedyrer eller bruk av muskelrelakserende
medikamenter (Fuchs & Bellamy, 2022). Det farste punktet under fremgangsmate er derfor en

individuell kartlegging av pasientens behov for analgosedasjon.

Skaringsverktay for smertekartlegging. Smerter er sveert individuelt, og som falge bar
smertelindringen ta utgangspunkt i pasientens subjektive opplevelse (Baadsta, 2020; Seo et al,
2022). | trad med avdelingens praksis og med stgtte av nyere forskning anbefales fortrinnsvis
selvrapportering av smerter med smertekartleggingsverktgyet NRS som standard for
intensivpasienter som kan kommunisere palitelig. For pasienter som ikke er i stand til &
kommunisere palitelig anbefales CPOT, som er et verktay utviklet for intensivpasienter basert
pa smerte-relatert oppfarsel og fysiologiske indikatorer med en utmerket validitet og
palitelighet (Fuchs & Bellamy, 2022; Pandharipande & Heyhurst, 2023; Seo et al., 2022).

Ved bruk av NRS beskriver pasienten smerteopplevelsen fra 0 til 10 enten verbalt eller visuelt

(figur 6). NRS fremheves som et gyldig, gjennomfarbart og palitelig verktay (Pandharipande
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& Heyhurst, 2023; Seo et al., 2022). Studien til Hylén et al. (2020) indikerer dog at
intensivpasientene kan ha behov for ngdvendige forkunnskaper for at NRS skal forbedre
kommunikasjonen og gi en opplevelse av kontroll. Levy et al. (2021) papeker at
endimensjonale smerteskaringsverktay, slik som NRS, kan gi urealistiske forventninger til
pasientene om at smerteskaren skal reduseres til null og at helsepersonell jager dette malet.
Ved bruk av NRS vurderer kandidaten at det er viktig at bade helsepersonell og pasientene

har tilstrekkelige kunnskaper om verktayet og mal for smertelindringen.

Figur 6: Numeric Rating Scale (NRS) hentet fra artikkelen til Pandharipande & Heyhurst
(2023).

0 1 2 3 4 3 & 7 8 o 10
MNone Mild Moderate Severe

0-3 4-6 7-10

For intensivpasienter som ikke evner a selvrapportere smerter anbefales den norske
oversettelsen av CPOT utviklet av Gélinas et al. i 2006 og oversatt av Storsveen et al. i 2014
(figur 7). Storsveen og Hall-Lord (2016) viser at den norske oversettelsen er et valid og
reliabelt smertekartleggingsverktay for respiratorpasienter. Totalskaren varierer mellom 0-8,
hvor 0 representerer fraveer av smerteadferd, mens 8 representerer tydelige tegn til smerter.
Gélinas et al. (2019) papeker at valide og palitelige smertekartleggingsverktay som CPOT er
et viktig ferste skritt mot forbedret smertelindring. Verkteyet har demonstrert et godt samsvar
mellom CPOT-skaringer og pasientens selvrapporterte smerter, selv om funn indikerer at
vakne pasienter ofte har hgyere CPOT-skare (Gélinas & Johnston, 2007). CPOT vurderes som
seerdeles godt egnet for & oppdage smerter under nociseptive prosedyrer (Gélinas et al., 2009).
Denne egenskapen har fort til at en nyere systematisk oversikt favoriserer CPOT fremfor

tilsvarende kartleggingsverktey (Birkedal et al., 2020).

Kandidaten vurderer at CPOT er godt egnet for smertekartlegging ved implementeringen av

en analgosedasjonsstrategi. En slik strategi farer trolig til at pasientene er mer vakne med
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behov for et starre fokus pa adekvat smertelindring, spesielt ved prosedyrer. CPOT anbefales
kun for pasienter som ikke kan kommunisere palitelig. Et sentralt mal er at pasienten er sa
vaken som mulig, slik at analgesi fortrinnsvis administreres med utgangspunkt i
selvrapporterte behov med NRS. Det overordnede malet er at pasienten opplever optimal
pasientkomfort, imidlertid vil NRS > 4 (Seo et al., 2022), eller CPOT > 2 indikere behov for
smertelindring (Gélinas et al., 2009).
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Figur 7: Norsk oversettelse av CPOT av Storsveen, A.-M., Berntzen, H. & Wagien, H. (2014).

Godkjent av Gélinas, C.

The Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT)

Gélinas, C., Fillion, L., Puntillo, K. A., Viens, C., & Fortier, M. {2008&). Validation of the Critical-Care Pain Observation Tool in adult patients.
American Journal of Critical Care, 15 (4], 420427,

Tegn Skar Beshkrivelse
Ansiktsuttrykk Avslappet, naytralt Ingen observerte muskelspenninger
Rynker pannen, rynker gyebrymene, kniper litt med gynene
Anspent og trekker opp overleppen, eller enhver annen endring (for
eksempel dpner gynene eller har tireflod under
nociseptive prosedyrer])
Samtlige foregdende ansiktsbevegelser, i tillegg kniper
Grimaserende gynene hardt igjen (pasienten kan ha munnen apen eller
bite pA endotrakealtuben)
Beveger seg ikke i det hele tatt (betyr ikke ngdvendigvis
Kroppsbevegelser Ingen eller normale fravar av smerte) eller normale bevegelser (har ikke

bevegelser rettet mot smerteomradet eller bevegelser som
har til hensikt 3 beskytte)

Langsomme, forsiktige bevegelser, berorer eller gnir pa det

Beskyttende smertefulle omradet, seker oppmerksomhet gjennom
bevegelse
Drar i endotrakealtuben, forsgker a sette seg opp. beveger
Rastlgse eller agiterte ekstremiteter, slar om seg, fglger ildie oppfordringer, slar

etter personalet, forsgker 3 Klatre ut av sengen

Samarbeid med
respiratoren
Intubert pasient

eller

Stemmebruk
Ikke intubert pasient

Tolererer respiratoren
(eller bevegelser)

Alarmer utlgses ikke, lett 4 ventilere

Hoster men tolererer

Hoster, utlgste alarmer opphgrer spontant

Motarbeider respiratoren

Asynkroni, blokkerer ventilasjonen, alarmer utlgses hyppig

Snakker i normalt
toneleie eller er stille

Snakker i normalt toneleie eller er stille

Sukker, stenner eller
jamrer seg

Sukker, stenner eller jamrer seg

Skriker ut, grater heylytt
eller hulker

Skriker ut, grater haylyit, eller hulker

Muskelspenning

Bedemmes ved passiv
fleksjon og ekstensjon
av overekstremiteteter i
hvile eller ndr pasienten
blir snudd

Avslappet

Ingen motstand ved passive bevegelser

Anspent eller stiv

Motstand ved passive bevegelser

Meget anspent eller stiv

Sterk motstand ved passive bevegelser eller
erikke i stand til & fullfere dem
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Skaringsverktay for sedasjonsniva. For a sikre optimal pasientkomfort kan det bli behov for
sedasjon. Etter initiering anbefales det at sedasjonsnivaet vurderes regelmessig, og at
sedasjonsmalet justeres med utgangspunkt i pasientens behov og hyppige kartlegginger med
bruk av valide og reliable verktay (Fuchs & Bellamy, 2022). Kunnskapsgrunnlaget statter
avdelingens praksis med bruk av kartleggingsverktgyet RASS (Barr et al., 2013; Fuchs &
Bellamy, 2022; Robinson et al., 2013, Seo et al., 2022). RASS anbefales som faglge av hgy
psykometrisk skar og en hgy grad av inter-rater palitelighet (Barr et al., 2013).

RASS ble utviklet av Sessler et al. i 2002 som hadde et sentralt mal om a etablere
tilstrekkelige nivaer av sedasjon for a tillate en mer presis titrering av sedasjon. RASS er vist
enkelt i bruk, og har god interrater reliabilitet og validitet pa et bredt spekter av voksne
intensivpasienter (Sessler et al., 2002). Barr et al. (2013) papeker at RASS er godt egnet til &
differensiere mellom ulike sedasjonsniva og gir et konsekvent konsensusmal for malrettet
sedasjon. RASS ble oversatt til norsk av Wagien et al. og godkjent av Sessler i 2008 (figur 8).
Kandidatens avdeling benytter den norske oversettelsen i likhet med andre norske
intensivavdelinger (OUS, 2018). En slik praksis er i trad med gjeldende anbefalinger og

falgelig anbefales videre bruk av RASS for & vurdere intensivpasientens sedasjonsniva.
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Figur 8: Norsk oversettelse av The Richmond agitation and sedation scale, godkjent av Curtis
Sessler november 2008. Oversatt av Waien, H., Alfheim, H., Langerud, A.K. & Stubhaug, A.
(2008).

The Richmond Agitation and Sedation Scale: The RASS

Skar  Utirykk Beskrivelse
+4 Appressiv ﬂp:nlysl aggrressiv, voldelig, umiddelbart til fare for
personalet
+3 Meget agitert Dirar 1 eller fjemner twbe(r) eller kateter(e); aggressiv
+2 Agritert Hyppige bevegelzer uien formal, sliss mot respirator
+1 Rastlaos Engstelig eller urolig, men bevegelsene ikke aggressive
] Vitken og rolig
-1 Dusig Ikke helt viken, men kan holde seg vaken (dpner oynene/
evekontake) pa tiltale (210 sekunder)
-2 Lett sedert Lar seg vebdee kortvarig med syekontakt pd tiltale (<10 Werhal
sekunder) il leving
-3 Moderat sedert Bevepgelse eller apner evnene pa tiltale (men ingen
vekontakt) 1
-4 Drypt sedert Ingen respons pd verbal oppfordring, men bevegelse eller Fysisk
dpner eynene ved fysisk stimulering stimualering
-5 Ikke vekkbar Ingen respons pd verbal eller fysisk stimulering

Prosedyre for RASS vurdering
1 Observer pasient. Er pasienten viken og rolig (skir 0)?
Har pasienten en adferd som tilsvarer rastleshet og agitasjon (skar +1 til +4 ved bruk
av kriteriene listet opp ovenfor, under Beskrivelse)?

2. Hvis pasienten ikke er viken, uttal pasientens navn i en hey og tydelig stemme og be
pasienten om 4 dpne synene og se pi den som snakker. Gjenta hvis nadvendig. Kan
minne pasienten pd i fortsette og se pd den som snakker.

Pasienten holder synene dpne og gir evekontakt, som varer i mer enn 10 sekunder
(skir -1).

Faﬂiﬂﬂtﬂ:]l holder synene dpne og gir svekontakt, men dette holder seg ikke i mer enn
10 sekunder {skar -2).

Pasienten responderer pd tiltale med bevegelse, unntatt eyekontakt (skir -3).

i Dersom ingen respons pd verbal stimulering, stimuler pasient fysisk ved 4 riste
skulder, og deretter gni sternum hvis det ikke er noen respons pd 4 riste i skulder.

Pasienten har bevegelser ved fysisk stimulering (score -4)
Pasienten gir ingen respons pd verbal eller fysisk stimulering (score -3)

Ref: Sessler et al, AJRCCM 2002; 166:1338-1344,
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5.4.2.2 Smertelindring

Opioider er fundamentet for smertelindring av intensivpasienten, dog fremmes bruk av
multimodal smertelindring som en komponent i en analgosedasjonsstrategi for a redusere og
minimere behovet for bade opioider og sedasjon (Devlin et al., 2018). Bruk av multimodal
smertelindring stattes av nyere forskning (de Souza et al., 2022; Levy et al., 2021;
Pandharipande & Heyhurst, 2023; Seo et al., 2022; Tietze & Fuchs., 2022). To nye
metaanalyser indikerer at ikke-opioid smertelindring reduserer opioidforbruket og gir
forbedret smertelindring (Wheeler et al., 2020; Zhao et al., 2019).

For medikamentell behandling av smerter viser Romundstad (2020b) til initial bruk av ikke-
opioide analgetika, som etterfalges av opioider ved sterke, akutte smerter. Erfaringsmessig vil
dog de fleste intensivpasienter ha behov for opioider for a oppna adekvat smertelindring.
Pandharipande og Heyhurst (2023) papeker at man for intensivpasienter ofte starter med
opioider i bolus, som etterfalges av en kontinuerlig infusjon med opioider som titreres inntil
gnsket effekt for pasienter med pagaende smerter som ikke forsvinner raskt og/eller har
moderate til alvorlige smerter som er darlig kontrollert. Avdelingsoverlegen gnsker at
fagprosedyren skisserer en trinnvis fremgangsmate som innledes med bruk av ikke-opioider,
for man benytter opioider. Erfaringsmessig vil man dog ved sterke, akutte smerter starte pa

trinn 3 med bolus med opioider.

De to farste trinnene viser til bruk av ikke-opioider, som en del av en multimodal
smertelindring av intensivpasienten. Pandharipande og Heyhurst (2023) foreslar bruk av ikke-
opioide intravengse legemidler (paracetamol, ketamin, deksmedetomidine), nevropatiske
smertestillende (gabapentin, pregabalin) og ikke-selektive antiinflammatoriske legemidler
(NSAIDs), samt regional anestesi. Etter drgfting med avdelingsoverlege er det vurdert at det
kun er aktuelt a vise til bruk av paracetamol og regional analgesi. NSAIDs er kontraindisert
ved en rekke tilstander, nevropatiske smertestillende er lite aktuelt i en akutt setting og krever
diagnostikk. Ketamin for vakne pasienter gir risiko for ugnskede bivirkninger (se kapittel
5.4.2.3), og deksmedetomidine benyttes ikke kun for smertelindring, selv om de virker
opioidbesparende. Anbefalingene er gjort med utgangspunkt i avdelingsoverlegens ekspertise.
Pa trinn 1 anbefales paracetamol 1g x 4 intravengst (eventuelt peroralt) dersom ikke
kontraindisert grunnet alvorlig leveraffeksjon (Romundstad, 2020a) med statte av nyere

forskning (Pandharipande & Heyhurst, 2023; Seo et al., 2022). Mens det pa trinn 2 foreslas
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bruk av regional analgesi dersom dette ikke er kontraindisert for kirurgiske pasienter som kan

ha fordel av regional analgesi (Devlin et al., 2018; Pandharipande & Heyhurst, 2023).

Pa trinn 3 anbefales bruk av hensiktsmessig opioid i bolus. Erfaringsmessig benyttes vanligvis
morfin for selvpustende, mens pasienter som er eller blir intuberte gis bolus med fentanyl.
Avdelingsoverlegen papeker at oksykodon er et alternativ til morfin for pasienter med
nyresvikt. Pandharipande og Heyhurst (2023) henviser til tabell hvor initial bolus er 2-10mg
morfin alternativt 1-2mcg/kg (25-100mcg) fentanyl. Norsk Legemiddelhandbok viser til at
oksykodon gitt parenteralt er ekvipotent med morfin, og anbefaler morfin 5-10mg eller
mindre for eldre (Romundstad, 2020a). For fentanyl som er mer potent vil mindre doser 0,5-
2mceg/kg veere tilstrekkelig for & gi analgesi og sedasjon til en spontanventilerende og
samarbeidende pasient (@degard, 2020). Ved sterke smerter vil dog fentanyl, som har raskere
effekt, vaere mer hensiktsmessig enn morfin som tar opptil 15min far maksimal effekt inntrer
(Romundstad, 2020b). Fentany!| virker raskere, men morfin har lengre effekt. Dersom man
kun benytter bolus og ikke infusjon foretrekkes ofte morfin fremfor fentanyl (Pandharipande
& Heyhurst, 2023). Kandidaten finner grunnlag for a anbefale at man ved sterke, akutte
smerter gir bolus med hensiktsmessig opioid. Etter drgfting med avdelingsoverlegen

anbefales enten 2,5-10mg morfin, 2,5-10mg oksykodon eller 25-100mcg fentanyl intravengst.

Pa trinn 4 anbefales kontinuerlig infusjon med opioider, dog bemerkes det at opioider bar
benyttes i lavest mulig effektive dose (Pandharipande & Heyhurst, 2023; Seo et al., 2022).
Nyere forskning viser til at fentanyl, morfin, hydromorfon eller remifentanil alle er aktuelle
alternativer (Pandharipande & Heyhurst, 2023; Seo et al., 2022). Selv om alle er egnet ved
respiratorbehandling, anbefales ikke remifentanil for selvpustende, og bruken i USA er i
tillegg begrenset grunnet gkte kostnader og ugnsket risiko for toleranseutvikling, samt
hyperalgesi ved seponering (Pandharipande & Heyhurst, 2023). Med utgangspunkt i egen
erfaring er remifentanil trolig mindre egnet for hemodynamisk ustabile pasienter. |
Felleskatalogen (2022b) papekes det at remifentanil gir risiko for hypotensjon og bradykardi,
spesielt for svekkede, hypovolemiske, hypotensive og eldre pasienter. Fentanyl er imidlertid
godt egnet som infusjon for pasienter med hemodynamisk ustabilitet, bronkospasmer,
nyresvikt og/eller leversvikt (Pandharipande & Heyhurst, 2023). En nyere RCT-studie
indikerer at fentanyl sammenliknet med morfin ved analgosedasjon reduserer varigheten av
MYV og intensivoppholdet (Casamento et al., 2021). Rajajee (2022) argumenterer at fentanyl

brukes oftest grunnet bedre effektivitet sammenliknet med morfin, samt for a forebygge
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hemodynamisk ustabilitet. Eksisterende fagprosedyre anbefaler fortrinnsvis fentanyl, og
remifentanil unntaksvis. Erfaringsmessig benyttes dog remifentanil sveert sjeldent. Etter
drefting med avdelingsoverlegen endres dette til kun en anbefaling om a benytte fentanyl, da
bruk av remifentanil gnskes begrenset. For fentanyl viser Pandharipande og Heyhurst (2023)
til at vanlig dosering er 1-3mcg/kg/t (50-300mcg/t) med intermitterende bolus, selv om
infusjonen kan justeres fra 0,7-10mcg/kg/t. Eksisterende fagprosedyre og sykehusets
medikamentprotokoller doserer ikke fentanyl i vekt og anbefaler 0,025-0,2mg/t.
Erfaringsmessig benyttes tidvis starre doser, dog finner kandidaten at behovet for dosering
opptil 10mcg/kg/t vil veere unntaksvis og opptil legens vurdering. Ved innfgringen av
analgosedasjon med mal om lett sedasjon kan det imidlertid bli behov for en stgrre dose
analgesi. Kandidaten vurderer at det er hensiktsmessig a ta utgangspunkt i anbefalingen fra
kliniske oppslagsverk om 1-3mcg/kg/t, som grovt omregnet tilsvarer 0,05-0,3mg/t, med mal

om a gi lavest mulig effektive dose.

For smertelindring ved prosedyrer gir SCCM en betinget anbefaling om a benytte et opioid i
lavest mulig effektive dose, da prosedyrerelaterte smerter er utbredt og forbundet med
ugnskede hendelser (Devlin et al., 2018). Pandharipande og Heyhurst (2023) foreslar at
prosedyrerelaterte smerter forebygges med en intravengs bolus. Erfaringsmessig benyttes
alfentanil eller fentanyl til intuberte ifm prosedyrer. En analgesi-protokoll av de Souza et al.
(2022) viser til bruk av morfin (2-4mgq) eller alfentanil (1-2mg) i titrerte doser for behandling
av akutte smerter. Norsk Legemiddelhandbok papeker at alfentanil kan vare en
opioidkomponent i en analgosedasjonsstrategi, men at dosering er en spesialistoppgave
(Romundstad, 2020a). Sammenliknet med fentanyl har alfentanil raskere effekt og kortere
varighet, hvilket gjer alfentanil egnet til analgesi ved kortere prosedyrer. Alfentanil forarsaker
mindre respirasjonsdepresjon enn fentanyl, men kan medfgre hypotensjon, stivhet i
brystveggen, bradykardi og takykardi (Moman et al., 2022). Alfentanil er egnet ved kortvarige
prosedyrer med maksimal effekt etter 2-3min, dog har fentanyl betydelig lengre effekt med
maksimal effekt etter 3-5min (@degard, 2020). Kandidatens erfaring tilsier at bruk av
alfentanil er vanlig praksis pa norske intensivavdelinger. Dette stattes av fagprosedyren til
OUS (2018) som beskriver en tilsvarende praksis som avdelingens med bruk av alfentanil 0,5-
1mg fer prosedyrer. I1fglge Felleskatalogen (2020) er bolus med 7-15mcg/kg tilstrekkelig for
prosedyrer som varer < 10min, hvilket tilsvarer 0,5-1mg for en pasient pa 70kg. Eksisterende

fagprosedyre anbefaler at stat med propofol 20-50mg eller alfentanil 1-2mg vurderes ved

72



prosedyrer. Kandidaten foreslar en endring til bruk av forebyggende bolus med analgesi far
prosedyrer for intuberte. Alfentanil 0,5-1mg anbefales for kortvarige prosedyrer <10min, men
for prosedyrer >10min med behov for lengre effekt anbefales fentanyl 25-100mcg, lik

anbefaling for bolus.

5.4.2.3 Sedasjon

Under dette punktet i fagprosedyren velger kandidaten a presisere at selv om lett sedasjon
anbefales fremfor dyp sedasjon, vil allikevel enkelte pasienter ha behov for dypere eller riktig
dyp sedasjon (se kapittel 5.1). Kandidaten velger a understreke at valg av sedativa foretas av
behandlende lege og individualiseres, da ingen sedasjon kan anbefales i enhver situasjon
(Fuchs & Bellamy, 2022; Tietze & Fuchs, 2022).

Eksisterende fagprosedyre beskriver en trinnvis modell hvor en gradvis gker sedasjonsniva.
Modellen danner utgangspunktet for beskrivelsen av sedasjon, som foreslas for bade initiering
og nedtrapping. For spontanventilerte intensivpasienter kan bruk av bolus veere tilstrekkelig,
dog vil enkelte ha behov for kontinuerlig infusjon. Umiddelbart etter intubering anbefales det

a starte pa trinn 3 med utgangspunkt i avdelingsoverlegens ekspertise.

Trinn 1 beskriver bruk av bolus for a lindre akutt angst og/eller agitasjon. Kandidatens
erfaring tilsier at det ofte er behov for bolus initialt. Kliniske oppslagsverk henviser til
benzodiazepiner- midazolam (0,01-0,05mg/kg), lorazepam (0,02-0,04mg/kg) og diazepam
(0,05-0,2mg/kg) for bolus. Midazolam og diazepam har nesten umiddelbar effekt (2-5min)
sammenliknet med lorazepam (15-20min). Lorazepam har imidlertid lengre varighet (6-8t)
sammenliknet med midazolam (30min) og diazepam (20-60min). Propofol har rask effekt
(<1min), men kort varighet (3-10min) og benyttes kun som bolus i akutte situasjoner (Tietze
& Fuchs, 2022). OUS (2018) viser til tilsvarende doser for bolus med midazolam 0,01-
0,05mg/kg (1-5mg) og diazepam 0,05-0,2mg/kg (5-10mg), men nevner i tillegg bolus med
propofol 0,025-5mg/kg (20-40mg). Erfaringsmessig benyttes bolus med diazepam,
midazolam og propofol for & lindre angst og agitasjon i tilsvarende doser som henvist
ovenfor, selv om eksisterende fagprosedyre kun anbefaler mindre mengder diazepam eller
oksazepam tablett pa dette trinnet. Bolus med propofol nevnes kun i tilknytning til prosedyrer,
og forbeholdes vanligvis intuberte. Kandidaten foreslar bruk av initial bolus med

hensiktsmessig sedasjon i form av diazepam 5-10mg, midazolam 1-5mg eller propofol 20-
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40mg. Hvilket medikament legen vurderer som hensiktsmessig er trolig avhengig av den

aktuelle situasjonen og @nsket varighet.

Trinn 2 beskriver oppstart med kontinuerlig infusjon. For spontanventilerte pasienter foreslar
kandidaten fortrinnsvis deksmedetomidine fremfor annen sedasjon. Flere stgtter bruk av
fortrinnsvis deksmedetomidine til pasienter som er selvpustende og evt. har behov for non-
invasiv mekanisk ventilasjon (NIV) (Karim et al., 2022; Lewis et al., 2021; Seo et al., 2022,
Tietze & Fuchs, 2022). Tietze & Fuchs (2022) henviser til tabell som stetter
deksmedetomidine ogsa for spontanventilerte og etter ekstubasjon. Seo et al. (2022) papeker
at deksmedetomidine er egnet for spontanventilerte, da det har liten effekt pa respirasjonen.
Karim et al. (2022) viser til flere RCT-studier som indikerer at deksmedetomidine er trygt og
effektivt ved NIV. Dette stgttes av metaanalysen til Lewis et al. (2021) som fant at

deksmedetomidine i tillegg reduserte risikoen for intubasjon og delirium ved NIV.

En fersk metaanalyse av Lewis et al. (2022) gir dessuten grunnlag for a anbefale
deksmedetomidine fremfor annen sedasjon til intuberte pasienter, dersom man gnsker a
redusere risikoen for delirium. Delirium er en vanlig tilstand blant intensivpasienter som
assosieres med forverret utfall, forlenget intensiv- og sykehusopphold, samt gkte kostnader
(Devlin et al, 2018). Metaanalysen til Lewis et al. (2022) som inkluderte 77 RCT studier (=
12000 pasienter) viser at deksmedetomidine sammenliknet med andre sedativer reduserer
risikoen for delirium. Selv om deksmedetomidine gir en gkt forekomst av bradykardi og
hypotensjon, var ikke risikoen for slike behandlingskrevende bivirkninger ulik annen sedasjon
(Lewis et al., 2022). Disse resultatene medfarte at The Intensive Care Rapid Practice
Guideline (ICU-RGP) gir en svak anbefaling om & bruke deksmedetomidine fremfor annen
sedasjon til voksne intensivpasienter med MV (Mgller et al., 2022). Tietze og Fuchs (2022)
publiserte en oppdatering etter disse resultatene kom, hvor de sier seg enig i at
deksmedetomidine med fordel kan benyttes nar malet om & redusere delirium overveier

ugnskede effekter.

Deksmedetomidine er egnet for sedasjon over kortere og lengre tid hos kritisk syke uten
relevante hjertesykdommer (Tietze & Fuchs, 2022). Deksmedetomidine anbefales dog ikke
for dyp sedasjon (Seo et al., 2022). Norsk legemiddelhandbok presiserer at deksmedetomidine
0,2-1,4mcg/kg/t kun er egnet for lett sedasjon inntil RASS -3. Stgtdose anbefales ikke,

74



imidlertid kan man etter intubering bytte til deksmedetomidine med en initial hastighet pa
0,7mcg/kg/t eller eventuelt lavere for svekkede pasienter. Dosen kan titreres hvert 30 minutt
for & oppna gnsket sedasjonsniva, men det kan ta opptil en time far steady-state oppnas.
Dersom maksdose ikke gir gnsket sedasjon anbefales det a bytte sedasjon (Rasmussen &
@degaard, 2020). OUS (2018) nevner bruk av bolus med propofol ifm opptrapping. Ifalge
Felleskatalogen (2022a) kan bolus med propofol eller midazolam benyttes inntil klinisk effekt
er etablert. Selv om Tietze og Fuchs (2022) viser til dosering 0,2-1,5mcg/kg/t advarer
Felleskatalogen (2022a) mot & overskride 1,4mcg/kg/t. Kandidaten beholder eksisterende
dosering i trad med anbefalinger fra Norsk Legemiddelhandbok, og foreslar fortrinnsvis
deksmedetomidine fremfor propofol for lett sedasjon til bade spontanventilerte og intuberte.
Dette begrunnes i anbefalinger om lett sedasjon med gnske om a forebygge bade oversedasjon
og delirium. En slik anbefaling vil endre eksisterende praksis da deksmedetomidine primaert
benyttes til spontanventilerte pasienter med NIV eller betydelig senere i forlgpet for intuberte
pasienter under nedtrapping. Avdelingsoverlegen gnsker at man initialt etter intubering starter
pa trinn 3 i den akutte fasen, da propofol er egnet for bade lett og dyp sedasjon. Nar pasienten
er stabilisert er det imidlertid gnskelig at pasienten er sa lett sedert som mulig, og falgelig

anbefales det & vurdere bytte til deksmedetomidine tidlig i titreringsfasen (se kapittel 5.4.2.4).

Trinn 3 beskriver anbefaling om bruk av propofol i likhet med eksisterende fagprosedyre.
Erfaringsmessig kan det bli behov for dypere sedasjon umiddelbart etter intubering. Tietze og
Fuchs (2022) papeker at propofol er egnet for bade lett og dyp sedasjon, og gir mulighet for
bade rask sedasjon og rask oppvakning. Sammenliknet med benzodiazepiner assosieres
propofol med redusert mortalitet, respiratortid og intensivopphold (Tietze & Fuchs, 2022).
Propofol anbefales fremfor benzodiazepiner for alle intensivpasienter, og fremfor
deksmedetomidine til hjerteopererte pasienter som krever MV (Devlin et al., 2018; Seo et al,
2022). Samt fremfor annen sedasjon til pasienter med traumatiske hodeskader grunnet
propofols evne til & redusere cerebral metabolsk ettersparsel og ICP, samt muligheten for
intermitterende nevrologiske vurderinger (Rajajee, 2022). For pasienter med traumatisk
hodeskade har kandidaten valgt & i tillegg henvise til sykehusintern fagprosedyre for

behandling av forhgyet ICP.
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Ifalge Norsk Legemiddelhandbok brukes propofol «off-label» pa intensiv i trad med
internasjonal praksis. Bruk pa intensiv omtales ikke spesifikt, men det vises til at propofol
administreres som en kontinuerlig infusjon som titreres mellom 0,3-4mg/kg/t og at
vedlikeholdsdose kan titreres 20-50mg hver 3-5min etter respons (Rasmussen & @degaard,
2017). Tietze og Fuchs (2022) henviser til at vanlig dosering er 5-50mcg/kg/min, dog opptil
70mcg/kg/min (4,2mg/kg/t). Slike doser medferer imidlertid ekt risiko for propofol
infusjonssyndrom (PRIS). PRIS er en sjelden, men alvorlig bivirkning som kan fare til akutt
refrakteer bradykardi, alvorlig metabolsk acidose, kardiovaskuleer kollaps, rabdomyolyse,
hyperlipidemi, nyresvikt og hepatomegali. Overvakning av triglyserider, laktat, CK og
myoglobin vil kunne fare til tidlig oppdagelse (Tietze & Fuchs, 2022). Ifglge
avdelingsoverlegen er overvakning av triglyserider og myoglobin ikke aktuelt. Kandidaten
nevner dog at stigende laktat og CK kan indikere PRIS, og anbefaler maks 4mg/kg/t i trad
med Norsk Legemiddelhandbok.

Trinn 4 beskriver alternativ sedasjon. Erfaringsmessig kan det i enkelte tilfeller vaere behov
for 4 initialt starte, bytte eller supplere med andre sedativer enn deksmedetomidine eller
propofol. Med stette av Tietze og Fuchs (2022) vurderer kandidaten at det er hensiktsmessig a
kontinuere eksisterende praksis med bruk av midazolam, ketamin og sevofluran (AnaConDa)
som alternativ sedasjon. Slike valg vil vaere legens beslutning, dog anbefales det & bytte il

propofol eller deksmedetomidine nar pasienten er stabil om dette er mulig.

Midazolam 1-10mg/t anbefales i eksisterende fagprosedyre ved kontraindikasjon for propofol
eller tilfeller hvor propofol i maksimal dose ikke gir gnsket sedasjon. Sammenliknet med
propofol indikerer en ny metaanalyse imidlertid at midazolam er forbundet med forlenget
MV, tid til ekstubering og intensivopphold (Garcia et al., 2021). Devlin et al. (2018) antyder
at benzodiazepiner kan ha en rolle for pasienter som er hemodynamisk ustabil, trenger dyp
sedasjon og/eller har alkohol-abstinens. Seo et al. (2022) nevner at benzodiazepiner kan vere
indisert for korttidsbehandling av bl.a. angst eller alkoholabstinens, dog bgr administrasjon
begrenses til < 48timer. Kliniske oppslagsverk henviser til benzodiazepinene midazolam og
lorazepam for infusjon. For midazolam er anbefalt dosering 0,02-0,1mg/kg/t. Det advares dog
at toleranseutvikling er vanlig og at bruk >48timer assosieres med gkt risiko for delirium,

oversedasjon og abstinenser under nedtrapping (Tietze & Fuchs, 2022). Kandidaten vurderer
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at midazolam 1-10mg/t kan benyttes unntaksvis for enkelte pasienter, med en anbefaling og

presisering om kortvarig bruk < 48timer.

Ketamin nevnes i eksisterende fagprosedyre som et alternativ for pasienter som behgver dyp
sedasjon og som er vanskelig sedert med konvensjonelle medikamenter. Kliniske
oppslagsverk presiserer at ketamin benyttes sjeldent og «off-label» som sedasjon/analgesi ved
ekstrem agitasjon og/eller som supplement til opioidanalgesi. Ketamin gir mindre
kardiovaskuleer depresjon og en mild bronkodilaterende effekt, og er faglgelig et mulig
alternativ for pasienter i sjokk eller med status asthmaticus. Bruk begrenses dog som fglge av
ugnskede psykotomimetiske effekter som hallusinasjoner, forvirring og delirium (Tietze &
Fuchs, 2022). Ifglge kandidatens erfaring benyttes ketamin kun unntaksvis og kortvarig for a
unnga slike bivirkninger. En metaanalyse av Manasco et al. (2020) fant manglende bevis for a
statte bruk av ketamin som sedasjon, dog indikerer to systematiske oversikter at ketamin kan
ha en rolle som analgesi i en multimodal smertelindring (Chan et al., 2022; Pantanwala et al.,
2017). Tietze og Fuchs (2022) understreker imidlertid behovet for flere RCT-studier for a
avgjgre ketamins rolle som analgesi. Norsk Legemiddelhandbok presiserer at ketamin kun ber
benyttes av lege eller under ledsagelse av lege med erfaring (Rasmussen & @degaard, 2016).
Kliniske oppslagsverk anbefaler ketamininfusjon pa 0,05-0,4mg/kg/t som supplement til
analgesi (Tietze & Fuchs, 2022), og infusjonshastighet 0,5-2mg/kg/t (opptil 3mg/kg/t) for
sedasjon ved status asthmaticus (Fanta & Cahill, 2022). Ketamins rolle er uklar, men i samrad
med avdelingsoverlegen vurderes ketamin aktuelt for kortvarig analgesi og sedasjon for
enkelte pasienter. Avdelingsoverlegen papeker at S-ketamin (ketanest) som avdelingen
benytter er dobbelt sa potent som ketamin, slik at dosen ma halveres. Falgelig foreslas bruk

av S-ketamin 0,25-1mg/kg/t med utgangspunkt i avdelingsoverlegens ekspertise.

Sevofluran er en del av avdelingens repertoar, men benyttes erfaringsmessig kun i sjeldne
tilfeller for pasienter som trenger dyp sedasjon, er vanskelig sedert eller har status
asthmaticus. Metaanalysen til Jerath et al. (2017) indikerer at inhalasjonsanestesi potensielt
kan fremme raskere ekstubasjon og avvenning, og muligens ha en starre plass i fremtiden.
Kliniske oppslagsverk viser til sevofluran som et alternativ, men understreker at bruk ikke er
standard praksis (Tietze & Fuchs, 2022). Ekspertrad antyder dog at sevofluran kan veere et
alternativ for respiratorpasienter som er vanskelig a sedere og/eller har alvorlige

bronkospasmer (NICE, 2022). Kandidaten har erfart at sevofluran kan veaere gunstig for
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pasienter med alvorlig astma og/eller et usedvanlig stort sedasjonsbehov. Kandidaten finner
grunnlag for & kontinuere eksisterende praksis og henviser til sykehusintern fagprosedyre for

sedasjon med AnaConDa.

5.4.2.4 Sykepleie-styrt-titrering

Under grunnlagsinformasjon presiseres anbefaling om a gi lavest mulig effektive dose av
analgosedasjon, og med utgangspunkt i nyere forskning anbefales en protokollbasert

tilneerming med sykepleie-styrt-titrering fremfor DSI (se kapittel 5.3).

Selv om nyere forskning anbefaler NP eller DSI indikerer funn i Cochrane Library usikkerhet
vedrgrende effekten sammenliknet med vanlig praksis. Burch og Tort (2018) antyder at DSI
muligens reduserer behovet for trakeostomi, dog er resultatene for upresise for sikre
konklusjoner. Sykepleie-protokolistyrt sedasjon viste heller ingen signifikante forskjeller, dog

papekes det at dataene er begrenset (Aitken et al., 2018; Gruenebaum, 2019).

Nye metaanalyser synes imidlertid & indikere at bade DSI og NP er mer effektivt enn vanlig
praksis. Chen et al. (2021) fant at DSI reduserer varigheten av MV, lengden pa
intensivoppholdet, behovet for trakeostomi og forekomsten av VAP. Mens Qi et al. (2021)
fant overveldende bevis for at sykepleiestyrte sedasjonsprotokoller kan forbedre
pasientsikkerheten, da funnene indikerer bade redusert mortalitet og forekomst av VAP,
delirium og ekstubasjonssvikt. Heterogenitet blant studiene inkludert i disse metaanalysene

medfarer imidlertid at kandidaten tolker resultatene med forsiktighet.

Seo et al. (2022) anbefaler implementering av en protokollbasert smertelindring og sedasjon
med en trinnvis smertebehandling som prioriteres for administrering av sedasjon. Lett
sedasjon kan oppnas enten med DSI eller NP, hvor sykepleiere titrerer medikamentbehandling
utfra overordnede mal. Sammenliknet med konvensjonell behandling kan slike strategier
redusere bruk av sedasjon uten gkt analgesi, smerteintensiteten, varigheten av MV og lengden
pa intensivoppholdet (Seo et al., 2022). Fuchs & Bellamy (2022) argumenterer at det er
tilstrekkelig bevis fra randomiserte studier og metaanalyser for & anbefale enten NP eller DSI
for a redusere tilfarselen med analgesi og sedasjon. SCCM stattet begge tilneermingene med
en betinget anbefaling, men papekte dog at DSI kunne medfare risiko for ungdvendig dyp
sedasjon resten av degnet, og at man istedenfor burde tilstrebe lett sedasjon hos pasientene det

meste av tiden (Devlin et al., 2018).
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Studien til Nystrgm et al. (2020) indikerer at DSI er lite brukt pa norske intensivavdelinger,
noe som muligens skyldes at en kombinasjon av DSI og lett sedasjonsstrategi ikke er vist &
redusere tiden for MV. OUS (2018) har fjernet anbefaling om daglig sedasjonsstopp, og
anbefaler titrering til lett sedasjon. For & oppnd mal om en mest mulig vaken og komfortabel
pasient til enhver tid vurderes NP som en mer hensiktsmessig tilneerming, da kandidaten er
redd for at DSI vil kunne fare til at pasientene er tyngre sedert enn ngdvendig resten av tiden.
Sykepleie-styrt-titrering har fglgelig veert sentralt ved utarbeidelse av flytskjemaet for

analgosedasjon.

For den sykepleie-styrte-titreringen finner kandidaten at en anbefaling om systematisk
kartlegging av pasientens behov for analgosedasjon er i trad med fagprosedyrens og nyere
forsknings overordnede malsetting om a sikre optimal pasientkomfort med fokus pa adekvat
smertelindring og lett sedasjon (kapittel 5.1 og 5.3). En multimodal analgesi protokoll av de
Souza et al. (2022) anbefaler en systematisk kartlegging minimum hver 4 time, samt far og
etter bolus med opioider inntil tilfredsstillende smertelindring. Inspirert av denne protokollen
foreslar kandidaten en systematisk kartlegging av pasientens behov for analgosedasjon i hvile,
i forbindelse med prosedyrer, samt fer og etter administrering av bolus og/eller endringer av

infusjonshastighet for & dokumentere effekten av det iverksatte tiltaket.

Ved utarbeidelse av flytskjema for analgosedasjon er kandidaten inspirert av sykehusintern
fagprosedyre med tilsvarende flytskjema for smertelindring og sedasjon til barn, som er basert
pa RESTORE Algorithm av Curley et al. | likhet med dette flytskjemaet har kandidaten
funnet det hensiktsmessig a dele strategien for analgosedasjon inn i tre faser for a strukturere
tilneermingen. Kandidaten har valgt a utvikle en vedlagt tabell som beskriver analgosedasjon i
faser. Tabell og flytskjema er utviklet som verktay for a statte anbefalt fremgangsmate
beskrevet i fagprosedyren. Grunnlaget for anbefalinger tilknyttet analgosedasjon i disse
fasene er primert droftet i kapittel 5.4.2.2. 0og 5.4.2.3, med unntak av medikamentell

behandling ved abstinenser i avvenningsfasen.

Akuttfasen. | akuttfasen anbefales lett sedasjon med mindre dyp sedasjon er indisert, og det
vises til at hensiktsmessig sedasjonsniva i denne fasen vil kunne variere fra RASS 0 til -5.
Administrering av analgosedasjon bgr ta hensyn til gnsket effekt og individuell toleranse (se
kapittel 5.3), slik hensyn vil i den akutte fasen innebeere minst mulig ugnskede effekter pa

sirkulasjonen samtidig som en sikrer adekvat respirasjon.
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Kort oppsummert anbefales fortrinnsvis fentanyl for kontinuerlig infusjon med analgesi.
Fentanyl er godt egnet for de fleste pasienter, og har mindre ugnskede effekter pa pasientens
sirkulasjon sammenliknet med remifentanil (kapittel 5.4.2.2). Ved behov for infusjon med
sedasjon anbefales deksmedetomidine for spontanventilerte, mens propofol anbefales etter
intubasjon (se kapittel 5.4.2.3).

I denne fasen vil enkelte pasienter erfaringsmessig ha behov for muskelrelakserende. For
disse pasientene er det anbefalt & benytte bispektral indeks (BIS) for titrering, da RASS og
CPOT ikke kan fastsla pasientens sedasjon- og smerteniva med sikkerhet (Devlin et al., 2018;
Fuchs & Bellamy, 2022; Seo et al., 2022). Etter & ha konferert med avdelingens overlege
finner kandidaten at BIS ikke er et alternativ per i dag. Fuchs og Bellamy (2022) viser til bruk
av hgyere doser med bade analgesi og sedasjon som et alternativ til BIS for a sikre riktig dyp

sedasjon. Kandidaten foreslar at dyp sedasjon er indisert ved bruk av muskelrelakserende.

Titreringsfasen. | titreringsfasen anbefaler kandidaten at analgosedasjon titreres av
sykepleier i samarbeid med lege til lavest mulig effektive dose som sikrer pasientkomfort med
aktiv bruk av flytskjema og skaringsverktgy. Kandidaten finner at det er et tilstrekkelig

grunnlag for & anbefale lett sedasjon forstatt som RASS > -2 (kapittel 5.1).

Kliniske oppslagsverk anbefaler at nedtrapping av analgetika avventes inntil pasienten er
vaken og komfortabel (Fuchs & Bellamy, 2022). Kandidaten foreslar fortrinnsvis reduksjon
av sedasjon inntil forordnet RASS, fgr man reduserer analgesi med utgangspunkt i
smertekartlegging med NRS, alternativt CPOT. Erfaringsmessig kan mange pasienter i denne
fasen ha CPOT 0 i hvile, men ha smerter ifm prosedyrer. Dersom pasienten er smertefri i
hvile kan trolig infusjonen med opioider reduseres med forutsetning at pasienten sikres
adekvat smertelindring fer prosedyrer. Falgelig understrekes behovet for adekvat

smertelindring ifm prosedyrer.

Kandidaten har valgt & kort nevne muligheten for DS i titreringsfasen. Selv om en sykepleie-
styrt-titrering sannsynligvis reduserer behovet for DSI, vil kandidaten ikke utelukke DSI som
en mulighet for enkelte pasienter. F.eks. nevropasienter med traumatiske hodeskader som
initialt blir dypt sederte grunnet hgy ICP og hvor det mistenkes medikamentakkumulering.

Kandidaten foreslar at behovet for DSI vurderes i samrad med lege.
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Avvenningsfasen. Ved titrering med bruk av flytskjema forventes en gradvis overgang fra
titreringsfasen til avvenningsfasen. Fuchs og Bellamy (2022) viser til at sedasjonsbehovet
reduseres i takt med pasientens bedring og selv om reduksjonshastigheten ma individualiseres
anbefales daglige reduksjonsforsgk. Ved kombinasjon av analgetika og sedasjon anbefaler de
a trappe ned og seponere opioidene til slutt med oppmerksomhet pa abstinensutvikling.
Generelt er det imidlertid akseptabelt med seponering over en kort periode (timer) ved
administrering < 7 degn. For de som har fatt analgosedasjon >7 dggn og viser tegn til gkt
toleranse kan det veere ngdvendig med gradvis reduksjon (10-25% daglig). Ved
analgosedasjon >7 dggn med vedvarende dyp sedasjon og mistanke om
medikamentakkumulering kan imidlertid braseponering veere aktuelt (Fuchs & Bellamy,
2022). | avvenningsfasen vurderer kandidaten at det hensiktsmessig med daglige forsgk pa

reduksjon med oppmerksomhet pa utvikling av toleranse og abstinenser.

Toleranseutvikling innebaerer at medikamentdosen over tid ma gkes for a gi tilsvarende effekt
som tidligere (Baadstg, 2019). Spesielt benzodiazepiner og opioider kan fare til
toleranseutvikling, og for & forebygge abstinenser etter langvarig bruk anbefales langsom
nedtrapping (Bramness, 20210g 2022; Fuchs & Bellamy, 2022; Pandharipande & Heyhurst,
2022). Abstinenser er en psykisk og fysisk reaksjon pa legemiddelreduksjon under en kritisk
grense. Fremtredende symptomer er rastlgshet, indre uro, svetting, skjelving, muskelsmerter
og sevnlgshet (Baadsta, 2019). For a forebygge abstinenser av benzodiazepiner nevner Fuchs
og Bellamy (2022) bruk av lorazepam i.v eller p.o. Avdelingsoverlegen papeker imidlertid at
lorazepam nesten er utilgjengelig i Norge, og argumenterer at det er manglende grunnlag for &
anbefale et nytt benzodiazepin. Med utgangspunkt i avdelingsoverlegens ekspertise foreslar
kandidaten bruk av oksazepam per oralt ved behov. Erfaringsmessig benyttes oksazepam for
enkelte pasienter senere i forlgpet primert for a lindre angst. Ifglge Norsk
Legemiddelhandbok har oksazepam de samme generelle egenskapene som andre
benzodiazepiner, men gir muligens mindre ruseffekt og redusert risiko for overforbruk.
Vanlig dosering er 10-15mg x 3-4/dggn for & lindre angst og sevnvansker (Bramness, 2022).
Det vurderes som fordelaktig a starte en peroral behandling som kan kontinueres ved
overflytting til sengepost. Kandidaten foreslar at man ved oppstart med oksazepam initialt

vurderer behov for a gi supplerende bolus med midazolam eller diazepam.
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For a forebygge opioidabstinenser beskrives flere ulike strategier. Foruten langsom
nedtrapping nevnes overgang til metadon eller buprenorfin (Bramness, 2021; Pandharipande
& Heyhurst, 2022) alternativt supplering med en alfa-2-agonist (deksmedetomidin eller
klonidin) (Fuchs & Bellamy, 2022; Pandharipande & Heyhurst, 2022). Norsk
Legemiddelhandbok foreslar intravengs klonidin som et alternativ ved opioidabstinenser, selv
om bruken er lite dokumentert (Andersen & Levy, 2017). Eksisterende fagprosedyre viser til
bruk av klonidin 18-42mcg/t som alternativ sedasjon med mulighet for gkt dose ved fraver av
AV-blokk og bradykardi. Erfaringsmessig benyttes klonidin eller deksmedetomidine ofte i en
oppvakningsfase nar pasientene er urolige. OUS (2018) viser til bruk av klonidin infusjon 0,6-
1,3mcg/kg/t ved agitasjon/abstinens pga alkohol eller medikamentbruk, samt at klonidin
150mg x3-4 peroralt er en mulighet for nedtrapping av bade deksmedetomidine og klonidin
i.v. En ny systematisk oversikt av Rajendraprasad et al. (2023) indikerer usikkerhet angaende
nytten av overgang til peroral klonidin. Tietze og Fuchs (2022) antyder dog at dette er en
aktuell strategi. Etter drgfting med avdelingsoverlegen foreslar kandidaten at alfa-2-agonister
vurderes ved opioidabstinenser i tilsvarende dosering som eksisterende prosedyre, og viser til

muligheten for overgang til peroral behandling.

Selv om sedasjon som hovedregel ber trappes ned og seponeres far opioider forslar
kandidaten at denne anbefalingen har et unntak. Deksmedetomidine er ikke kun et alternativ
for a lindre opioidabstinenser, men nevnes i tillegg som et supplement i en multimodal
smertelindring (Pandharipande & Heyhurst, 2023). En metaanalyse av Wheeler et al. (2020)
indikerer at deksmedetomidine reduserer opioidbehovet, og kan veere hensiktsmessig

supplement i tilfeller hvor opioidreduksjon er prioritert.
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6 PRESENTASJON AV FAGPROSEDYREN

Fagprosedyre for analgosedasjon av voksne intensivpasienter

Forfatter: Hanne M. S. Olsen Gyldig fra: Revisjon: 1,8
Godkjent av: Revisjonsfrist: ID: 14027
Hensikt

Fagprosedyren skal sikre en kunnskapsbasert praksis ved administrering av analgosedasjon til
voksne intensivpasienter. Det overordnede malet er a sikre best mulig pasientkomfort®10:16,
Hensikten med analgosedasjon er at pasienten er sa vaken som mulig, adekvat smertelindret
og komfortabel>1%16, forstatt som NRS < 416, CPOT < 2° og fortrinnsvis RASS 0 til -23511.16,
Hensiktsmessig RASS bgr forordnes utfra situasjon og individuell vurdering.

Omfang

Fagprosedyren gjelder voksne intensivpasienter >18ar innlagt Hovedintensiv, St.Olavs
Hospital. Prosedyren beskriver anbefalt fremgangsmate ved administrering av analgosedasjon
med aktuelle legemidler, bruk av skaringsverktay og sykepleie-styrt-titrering med
utgangspunkt i vedlagt tabell og flytskjema.

Grunnlagsinformasjon

For & lindre smerter, angst, agitasjon og annet ubehag hos intensivpasienten er det ofte behov
for en kombinasjon av smertelindring og sedasjon>%618, En analgosedasjonsstrategi med
analgesi-farst sedasjon® vil kunne bidra til gkt fokus pa adekvat smertelindring og lett
sedasjon for & forhindre underbehandling av smerter og ungdvendig dyp sedasjon, samt
forsinket rehabilitering®.

Analgosedasjon bar administreres med hensyn til pasientens preferanser31? og individuelle
behov med utgangspunkt i den aktuelle tilstanden, tidligere sykehistorie og
medikamentbruk®!8. Det anbefales en forsiktig titrering med kartleggingsverktay for a
balansere gnskede og ugnskede effekter>1916, Sykepleie-styrt-titrering vil kunne redusere
varigheten av mekanisk ventilasjon og lengden pa intensivoppholdet®®.

Arbeidsbeskrivelse

Ansvar

Fagprosedyren gjelder leger og sykepleiere ved Hovedintensiv, St.Olavs Hospital. Lege har
det overordnede ansvaret, og ved behov for & ga utover fagprosedyrens anbefalinger er dette
legens ansvar. Lege har ansvar for a forordne medikamenter og hensiktsmessig sedasjonsniva
i RASS. Sykepleier har i samarbeid med lege ansvar for a administrere analgosedasjon med
bruk av skaringsverktay, tabell og flytskjema.

Fremgangsmate

I.  Individuell kartlegging av pasientens behov for analgosedasjon
Analgosedasjon bgr administreres fortrinnsvis med utgangspunkt i pasientens selvrapporterte
behov, men alternativt benyttes validerte skaringsverktay'%1316, For a kartlegge pasientens
smerter anbefales NRS for pasienter som kan kommunisere palitelig®>1%16, For andre pasienter
anbefales CPOT®1016.17 NRS > 4% eller CPOT >26 indikerer behov for smertelindring. Etter
initiering av sedasjon anbefales RASS for a vurdere pasientens sedasjonsniva®®.
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Smertelindring

Anbefalt smertelindring er en kombinasjon av opioider og multimodal smertelindring0:16:18:

1.
2.
3.
4.

5.

Paracetamol 1g x 4 i.v/p.o. dersom ikke kontraindisert'%:14:16

Regional analgesi dersom mulig og ikke kontraindisert1°

Bolus med hensiktsmessig opioid: Morfin 2,5-10mg, Oksykodon 2,5-10mg eller
Fentanyl 25-100mcg i.v.1014.15.19

Kontinuerlig infusjon med opioider i lavest mulig effektive dose!?6:

Fentanyl 0,05-0,3mg/t°

Bolus far prosedyrer for intuberte!®:

Alfentanil (rapifen) 0,5-1mg i.v gis 2-3 min far kortvarige prosedyrer <10min*#1°
Fentanyl 25-100mcg gis 3-5 min far prosedyrer ved behov for lengre effekt09

Sedasjon

Lett sedasjon anbefales fremfor dyp sedasjon®1116, Enkelte pasienter har dog behov for
dypere sedasjon>!!. Valg av sedativa bgr foretas av behandlende lege og individualiseres da
ingen sedasjonsmidler kan anbefales i enhver situasjon®8,

Initiering og nedtrapping av sedasjon falger en trinnvis modell utfra gnsket sedasjonsdybde.
Det anbefales a starte pa punkt 3 dersom pasienten er hjerteoperert!®, har underliggende
hjertesykdom?8 eller krever dypere sedasjon (f.eks. umiddelbart etter intubasjon og for
pasienter som er muskelrelakserte®, har alvorlig hypoksisk respirasjonssvikt® eller forhgyet
ICPY{(EQS-prosedyre 23877)).

1.

Bolus i.v. ved akutt angst/agitasjon: Hensiktsmessig sedasjon med enten diazepam 5-
10mg*8, midazolam 1-5mg*8 eller alternativt propofol 20-40mg.

Deksmedetomidine kontinuerlig infusjon 0,2-1,4mcg/kg/t*? for lett sedasjon’ 8121618,
Vanlig oppstartdose er 0,7mcg/kg/t, men lavere startdose anbefales for svekkede
pasienter!?, Bytt til annen sedasjon dersom adekvat sedasjon ikke oppnas med maks
dose??,

Propofol kontinuerlig infusjon- 0,3-4mg/kg/t'3 er egnet for bade lett og dyp
sedasjon'®18. NB! symptomer som stigende laktat og CK kan indikere utvikling av
propofol infusjonssyndrom (PRIS) som er en sjelden, men alvorlig bivirkning*®,

| enkelte tilfeller kan det bli behov for a supplere med eller bytte til falgende

alternativer:

e Midazolam 1-10mg/t. Bar kun brukes unntaksvis og < 48 timer'®8 pga toleranse-
og abstinensproblematikk, samt gkt risiko for delirium og oversedering®®.

o S-ketamin (Ketanest) 0,25-1,0 mg/kg/time. Begrenset bruk pga ugnskede effekter
som hallusinasjoner, forvirring og delirium. Bgr kun brukes unntaksvis for
pasienter i sjokk, med status asthmaticus og/eller med behov for dyp sedasjon, som
er vanskelig & sedere med konvensjonelle medikamenter?é,

e Sevofluran (AnaConDa) opptil 1,5% malt i ekspirasjonsluft (EQS-prosedyre

17206). Kan vurderes for respiratorpasienter med alvorlige bronkospasmer eller
som er vanskelig a sedere med konvensjonelle medikamenter®.
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IV.  Sykepleie-styrt-titrering

Ved kontinuerlig infusjon med analgosedasjon anbefales en sykepleie-styrt-titering®6 for
analgosedasjon med utgangspunkt i tabell for analgosedasjon i faser og med hjelp av
flytskjema (se vedlegg). Skaringsverktay bar benyttes aktivt under titrering®. Pasientens

behov Kkartlegges i hvile, i forbindelse med prosedyrer, far/etter bolus, samt ved endringer av
infusjonshastighet.

Vedlegg:

Tabell for analgosedasjon i faser
Flytskjema for analgosedasjon
CPOT

RASS
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FASER

Beskrivelse
av fasene
Delmal

Smerter

Sedasjon

Aktuelle
medisiner

Generelle
feringer

ANALGOSEDASIJON | FASER

AKUTTFASEN
Ofte sirkulatorisk og/eller respiratorisk ustabil

Stabilisering av vitale funksjoner,
minst mulig ugnskede effekter pa sirkulasjon
Adekvat smertelindring f@r sedasjon
NRS < 4 eller CPOT< 2
Lett sedasjon med mindre dyp sedasjon er indisert.
RASS 0 til -5

Start med bolus opioider. Fortrinnsvis analgesi for
sedasjon i lavest mulig effektive dose.

Analgesi:
Ved behov for kontinuerlig infusjon med analgetika:
Fentanyl 0,05-0,3mg/t.

Sedasjon

Ved behov for kontinuerlig infusjon med sedasjon:
Deksmedetomidine 0,2-1,4mcg/kg/min for
spontanpustende.

Propofol 0,3-4mg/kg/t etter intubasjon.

For enkelte respiratorpasienter kan det bli aktuelt &
kortvarig bytte til eller supplere med annen sedasjon:
Midazolam 1-10mg/t

S-ketamin 0,25-1,0mg/kg/t

Sevofluran (AnaConDa) opptil 1,5%

(se fagprosedyre)

Ved behov for muskelrelakserende er RASS og CPOT
usikre verktgy. Pasienter med muskelrelakserende bgr
gis hgyere doser av analgesi og sedasjon for & sikre dyp
sedasjon®.

TITRERINGSFASEN AVVENNINGSFASEN
Stabilisert og forbedring av tilstand Rehabilitering
med/uten pressor/respirator
Titrering til lavest mulig effektive dose Daglige forsgk pa reduksjon®®

Selvrapporterte smerter
NRS < 4 eller CPOT < 2

Individuell nedtrapping med mal om NRS < 4
uten uro og tegn til abstinenser

Mest mulig vaken pasient
RASS = -2

Nedtrapping av sedasjon, med mal om
RASS 0

Vurder overgang til Deksmedetomidine 0,2-
1,4mcg/kg/min. Vanlig dose ved oppstart er
0,7mcg/kg/t. Kan suppleres med bolus eller
infusjon med propofol i en overgangsfase®.

Folg flytskjema for titrering:

Bruk kartleggingsverktgy for a vurdere
behov for doseendring. Titrer sedasjon inntil
forordnet RASS. Generelt mal om vaken og
komfortabel pasient.

Sedasjon bgr reduseres fgr analgesi slik at
pasienten ikke vakner med smerter.

Adekvat smertelindring foreslas fgr
prosedyrer:

Alfentanil 0,5-1mg — prosedyrer < 10min.
Effekt etter 2-3min.

Fentanyl 25-100mcg — prosedyrer >10min.
Effekt etter 3-5min

Individuell nedtrapping, men generelt kan analgosedasjon
administrert:

< 7 dpgn - vanligvis seponeres over en kort periode (timer)*
> 7 dggn med tegn til gkt toleranse- bgr reduseres gradvis®
> 7 dggn, dypt sedert som falge av mulig
medikamentakkumulering- vurder sedasjonsstopp®

Aktuell behandling ved abstinenser:

Ved angst og/eller abstinens pga benzodiazepiner kan
oksazepam 10-15 p.o. x3-4° vurderes. | en overgangsfase
kan en supplere med i.v. bolus med diazepam eller
midazolam.

Ved opioidabstinenser foreslas infusjon med
deksmedetomidine®*® eller klonidin 18-42mcg/t'**
(dosegkning kan vaere aktuelt i samrad med lege). Peroral
behandling med klonidin p.o 150mcg x3-4 kan vurderes.

Daglig sedasjonsstopp kan vaere aktuelt for
enkelte pasienter. Vurder behovet i samrad
med lege™5,

Det foreslds & beholde eventuell sedering med
deksmedetomidine under nedtrapping av opioider'®.
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Flytskjema for analgosedasjon

Vurder behov for & gjenta bolus og/eller
starte kontinuerlig infusjon med
analgosedasjon i lavest mulig effektive

Angst? dose:
AKUTTEASEN Smerter? /Agitasjon? ANALGESI: Fentanyl 0,05mg-0,3mg/t
: _ Bolus med Bolus med SEDASJON: Vanligvis Propofol initialt.
Hensiktsmessig Mal: opioider i.v: sedasjon i.v:

Start med 2mg/kg/t og titrer utfra behov.

Stabile vitale
funksjoner

analgosedasjon
RASS 0 til -5

Morfin 2,5- 10mg
Oksykodon 2,5-10mg
Fentanyl 25-100mcg

Diazepam 5-10mg
Midazolam 1-5mg

Propofol 20-40mg Ved bruk av annen sedasjon (midazolam,

ketamin) bgr man bytte til kun propofol
sa snart pasienten er stabilisert, helst
innen 48 timer.

Titrer analgesi:
@ke eller redusere

Propofol: Kan titreres 20-50mg hvert 5

. Qe s 3
Titrer sedasjon Fentanyl infusjon min inntil gnsket RASSY,
til forordnet s
TITRERINGSFASEN RASS. Gi bolus og med 10-25%" med o
. Mal: Laveste e utgangspunkt i Deksmedetomidine: Justeres trinnvis
Mest mulig vaken ; pke sedasjon ved o .
RASS >.2 effektive dose RASS > mal NRS/ CPOT. inntil @nsket effekt. Kan titreres hver
- xmacmmﬂcm.a Gi bolus med 30.min, men det kan ta opptil 1 time far
RASS < mal Alfentanil eller nytt sedasjonsnivi oppnis’Z.
Fentanyl pa
indikasjon.
Titreringsfasen gar gradvis over i
AVVENNINGSFASEN , . . m.émas_smm.nmmm: med mxxmn_m_m.mﬂ_.ﬁ-
Daglige forsgk pa Mal: Trapp ned o evt. Stopp ikke analgesi titrering av analgosedasjon.
€ mn_ ksi P Redusere/ stopp sedasjon. f@r pasienten er
reduksjon Seponere vaken og adekvat i
Etter langvarig bruk av
RASS 0 Evarig

smertelindret® benzodiazepiner eller opioider

anbefales langsom nedtrapping****
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7 EVALUERING AV FAGPROSEDYREN

| kapittel 7 vil kandidaten evaluere forslaget til revisjon med verktgyet AGREE Il (se kapittel
4.2.1) og tilbakemeldinger kandidaten har fatt fra avdelingen. En slik evaluering er i trad med
punkt 4 til modellen av Konsmo et al (2015) og trinn 10 for modellen til Helsedirektoratet
(2012).

7.1 Avgrensning og formal

Avgrensning og formal handler om at fagprosedyrens overordnede malsetting, kliniske

spgrsmal og malgruppe skal vere klart beskrevet (Helsedirektoratet, 2012).

Fagprosedyrens malsetting dreftes i kapittel 5.1, redegjeres i kapittel 4.4. og beskrives i selve
fagprosedyren under hensikt. De kliniske sparsmalene redegjeres i PICO-skjemaer i kapittel
4.5.1- 4.5.3, og svarene er forsgkt oppsummert i fagprosedyrens grunnlagsinformasjon.

Pasientgruppen er beskrevet i kapittel 4.4 og under fagprosedyrens omfang.

7.2 Involvering av interessenter

Involvering av interessenter handler om arbeidsgruppen som har utarbeidet fagprosedyren,
hvordan fagprosedyren representerer synspunkter og gnsker fra den populasjonen den
omhandler og i hvilken grad malgruppen er klart definert (Helsedirektoratet, 2012).

Under fagprosedyrens tittel vil det komme klart frem hvem som er ansvarlig for utarbeidelse
og godkjenning av fagprosedyren. Kandidaten er ansvarlig for utarbeidelse av forslaget til
revisjon (se kapittel 4.3). En godkjenning er avhengig av en formell hgring og
avdelingsoverlegen. Dersom fagprosedyren godkjennes kommer ogsa avdelingsoverlegen til a
sta som ansvarlig, da kandidaten alene ikke kan vaere ansvarlig for en fagprosedyre som
omhandler legemiddeladministrering. Kandidaten har beskrevet hvordan interessenter er
involvert og pasientkunnskap er innhentet i kapittel 4.5.2 og 4.5.3. Brukermalgruppen og
individuelt ansvar er klart beskrevet under «ansvar» under fagprosedyrens arbeidsbeskrivelse,
samt kapittel 4.4.
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7.3 Metodisk ngyaktighet

Metodisk ngyaktighet handler om metodene som er brukt for a utarbeide fagprosedyrens

anbefalinger, ekstern vurdering og plan for oppdatering (Stubberud, 2018).

Helsedirektoratet (2012) foreslar at man benytter GRADE (Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation) for a gradere styrken pa anbefalingene.
Anbefalingenes styrke vil veere avhengig av kvaliteten pa dokumentasjonen, nytten i forhold
til mulige bivirkninger, resultatenes overfgrbarhet, og om tiltaket er praktisk og
gjennomfgrbart (Bjgrdal et al, 2021). Anbefalingene deles inn i to kategorier: sterke og svake.
Sterke anbefalinger krever minst en randomisert studie av god kvalitet, mens svake
anbefalinger krever enighet blant faglige autoriteter. En svak anbefaling betyr ikke at
intervensjonen ikke skal gjennomfgres, men at anbefalingen er basert pa et manglende
forskningsgrunnlag (Stubberud, 2018). GRADE kan oppleves som komplisert, og krever en
metodisk innfering (Helsedirektoratet, 2012; Stubberud, 2018). Kandidaten har valgt & ikke
benytte GRADE, da det er et avansert verktay som krever en kompetanse kandidaten ikke har
ervervet. En slik gradering er heller ikke et krav for sykehusets interne fagprosedyrer.
Kandidaten har utfra egen vurdering av kunnskapsgrunnlaget forsgkt a skille mellom antatt
sterke og svake anbefalinger. | kapittel 5 og i fagprosedyren benyttes begrepene «anbefales»
eller «bar» for sterke anbefalinger, mens svakere anbefalinger «foreslas» og «kan» vurderes.
Begrepene er tatt i bruk for a vise anbefalingens styrke, slik at brukere gjeres oppmerksom pa

hvilke anbefalinger som krever individuell vurdering.

Metodisk ngyaktighet kommer ikke klart frem i fagprosedyren. Masteroppgaven vil imidlertid
fungere som fagprosedyrens metoderapport. Metoden som er benyttet redegjares i kapittel 3.
Kapittel 4 gjer rede for den systematiske innhentingen, vurderingen og inkluderingen av
relevant forskningskunnskap. Styrker og svakheter ved kunnskapsgrunnlaget redegjares i
kapittel 4.5. | kapittel 5 draftes helsemessige fordeler, bivirkninger og risikoer relatert til
fagprosedyrens anbefalinger. Anbefalinger i fagprosedyren har egne referanser og viser

hvordan anbefalingene henger sammen med kunnskapsgrunnlaget.

Det har ikke veert en formell ekstern vurdering, men kandidaten har innhentet uformelle
synspunkter fra avdelingens fagmilja (se kapittel 4.5.2) som beskrives i kapittel 7.4.
Kandidaten reflekterer over plan for implementering i kapittel 9, men da dette er et

eksamensarbeid er det ikke aktuelt & utarbeide plan for oppdatering.

91



7.4 Klarhet og presentasjon

Forskning viser at fagprosedyrens palitelighet, klarhet og grad av kompleksitet er potensielle
barrierer for bruk (Gallione et al., 2022). Den spraklige formidlingen og presentasjonen av
anbefalingene er viktige faktorer for en fagprosedyre. En fagprosedyre bgr ha en pedagogisk
fremstilling som er enkel, oversiktlig og lettlest, med anbefalinger som er lett & identifisere og
a forsta (Stubberud, 2018). NSF (u.d.) anbefaler bruk av terminologi som International
Classification for Nursing Practice (ICPN) for a beskrive sykepleiepraksis i kunnskapsbaserte
veiledende behandlingsplaner. Terminologien innebzrer bruk av spesifikke begreper for a

beskrive sykepleiefenomener, -handlinger og -resultater (Kirkevold, 2020).

Sykehusintern prosedyre for utarbeidelse av fagprosedyrer stiller ingen krav til bruk av
begrepsmessige verktgy. Dersom dette hadde veert et krav, kunne kandidaten for eksempel
endret anbefalingen om a kartlegge smerter til ICNP begrepet «vurdere smerter». Dette
begrepet mangler en egen definisjon, men det henvises til begrepet «vurdere» som defineres
som en evaluering av en starrelse, kvalitet eller betydning av noe. Begrepet «kartlegge»
defineres derimot som a overvake noe eller noen med regelmessige intervaller over tid (ICNP,
2019). Kandidaten er ikke fortrolig med denne terminologien og er usikker pa hvorvidt den er
aktuell & bruke da dette er en tverrfaglig fagprosedyre. Ved utforming av fagprosedyrens
anbefalinger har kandidaten valgt a ta utgangspunkt i den spraklige formidlingen i tilsvarende

sykehusinterne fagprosedyrer, og hatt fokus pa en klar og tydelig fremstilling.

Kandidaten har sgkt tilbakemeldinger fra avdelingsoverlege, ass. sykepleieleder og
avdelingens ressursgruppe (se kapittel 4.5.2). Sykepleierne gnsket en klar og tydelig
fremgangsmate, mens avdelingsoverlegen radet kandidaten til & begrense fagprosedyrens
omfang og antall referanser. Bade avdelingsoverlege og sykehusinterne anbefalinger papeker
at fagprosedyrer ikke er en lzeerebok, men at de skal vaere detaljert nok til at de som har
utdannelsen som kreves forstar beskrivelsen. Via fagprosedyrens referanser kan brukere finne

mer bakgrunnskunnskap.

Underveis i arbeidet har kandidaten hatt en fortlgpende dialog med avdelingsoverlegen. Med
utgangspunkt i avdelingsoverlegens rad er anbefalt fremgangsmate for smertelindring endret
til & starte med multimodal smertelindring pa trinn 1. Kandidaten foreslo initialt multimodal

smertelindring pa det siste trinnet, og viste til mulighet for bruk av nevropatiske
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smertestillende, deksmedetomidine og ketamin. Dette og bruk av remifentanil er fjernet, mens
anbefalinger om bruk oksycodon og oksazepam er tilfayd utfra avdelingsoverlegens
ekspertise. Selv om bruk av disse legemidlene ikke omtales i UpToDate eller internasjonale

retningslinjer fremstar dette som fornuftige alternativer.

Det har veert diskusjon angaende fagprosedyrens grunnlagsinformasjon, og hvor mye
informasjon som ber sta her. Da hensikten er a gke brukerens forstaelse for fagprosedyren
vurderer kandidaten at det er behov for a presisere begrepet analgosedasjon, samt hensikten
og fordelene med en slik strategi og sykepleie-styrt-titrering. Kandidaten har funnet statte for
denne vurderingen i relevant forskning (se kapittel 8.2), da denne informasjonen kan bidra til
en felles tverrfaglig forstaelse. For det endelige forslaget har kandidaten forsgkt a
imgtekomme avdelingsoverlegens gnske, uten at det gar pa bekostning av hensikten med

denne informasjonen.

Fagprosedyren gir en trinnvis beskrivelse av anbefalt fremgangsmate og av ulike
medikamentelle intervensjoner for & lindre pasientens smerter og ubehag. Den stgttes av tabell
og flytskjema som beskriver analgosedasjon i faser med en klar fremgangsmate for initiering,
titrering og nedtrapping, inkludert beskrivelse av medikamentellbehandling ved abstinenser.
Initialt foreslo kandidaten & dele strategien for analgosedasjon inn i fire faser, hvor den akutte
fasen skilte mellom stabile og ustabile pasienter. Etter tilbakemeldinger fra avdelingen ble

dette redusert til kun tre faser, samt en justering av layout og innhold.

Rad og tilbakemeldinger er benyttet aktivt for & mgte avdelingens behov og gjare
fagprosedyren oversiktlig og anvendbar. Anbefalingene skal veere lett & identifisere bade i
selve fagprosedyren, samt tabell og flytskjema. De siste tilbakemeldingene papeker at
fagprosedyren er konkret og lettlest, samt at flytskjema er oversiktlig og gir en god
beskrivelse av fremgangsmaten. Tilbakemeldingene nevner at verktayet kan bli en styrke for

nyutdannede og nyansatte.
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7.5 Anvendbarhet

Anvendbarhet handler dels om klarhet og presentasjon, samt om fagprosedyrens

organisatoriske, atferdsmessige og kostnadsmessige konsekvenser (Stubberud, 2018).

Forskning viser at fagprosedyrens anvendbarhet dels handler om omfang, som kan vere en
barriere for bruk. Fagprosedyrene bgr vaere kortfattet slik at de enkelt kan tas i bruk, og gjerne
stattet av hjelpemidler som flytskjemaer slik at brukeren enkelt finner statte for a ta
avgjarelser (Correa et al., 2020). For a unnga uklarhet presiserer fagprosedyren legens og
sykepleiers ansvar ved administrering av analgosedasjon. Forslaget til revidert fagprosedyre
er sammenfattet til omtrent 2.5 sider, men stattet av tabell, flytskjema og lenker til
kartleggingsverktay. Kartleggingsverktayene er kjent pa avdelingen, og medfarer ikke et nytt
opplaringsbehov. Tabell og flytskjema er nye verktgy som er utviklet for 4 stette og veilede
bade tverrfaglig samarbeid og sykepleieres titrering. Verktayene har fatt positive

tilbakemeldinger, og fasene beskrives som tydelige med et godt samsvar med flytskjema.

Kandidaten beskriver faktorer som kan hemme og fremme bruk av fagprosedyren i kapittel
8.2 i tilknytning til hvordan helsepersonells holdninger kan pavirke en eventuell
implementering. Da dette er et eksamensarbeid, er det ikke aktuelt at kandidaten gir en
utfyllende beskrivelse av potensielle ressursmessige konsekvenser eller Kkriterier for
etterlevelse og evaluering. Kandidaten nevner ressursmessige konsekvenser kort i kapittel 9

og bruk av kvalitetsindikatorer er beskrevet i kapittel 4.4.

7.6 Redaksjonell uavhengighet

Redaksjonell uavhengighet redegjares i kapittel 8.1.
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8 ETISKE OVERVEIELSER

Fagprosedyrer bergrer ofte etiske sparsmal, og det er viktig a ivareta etiske prinsipper slik at
vanskelige valg gjeres til det beste for pasienten (Helsedirektoratet, 2012; Stubberud, 2018). |

kapittel 8 vil kandidaten gjere rede for og drafte etiske overveielser.

8.1 Habilitet og interessekonflikter

Ved utvikling av fagprosedyrer er det et krav om at man gjer rede for habilitet og redaksjonell
uavhengighet. Habiliteten redegjeres ved a oppgi forhold som kan svekke fagprosedyrens
troverdighet, faglige uavhengighet og objektivitet. Redaksjonell uavhengighet redegjares ved

a erkleere interessekonflikter tilknyttet ekstern stotte (Helsedirektoratet, 2012).

Kandidaten har utviklet anbefalingene uten gkonomisk statte eller statte av personer med
gkonomiske eller andre interesser for anbefalingene, og er som falge bade redaksjonell

uavhengig og habil.

8.2 Holdninger til kvalitetsarbeid

Selv om helsepersonell har et lovpalagt ansvar for a arbeide kunnskapsbasert (se kapittel 2.3)
er det ifglge Stubberud (2018) ikke selvsagt at helsepersonell endrer praksis nar ny kunnskap
foreligger. Nyere forskning viser at helsepersonells holdninger er en vanlig barriere for bruk
av fagprosedyrer. Negative holdninger kan handle om manglende tillitt til anbefalinger,
motstand mot & endre praksis og som fglge manglende motivasjon for a bruke fagprosedyrer
(Gallione et al., 2022). Motstand kan skyldes en opplevelse av at fagprosedyrer begrenser
bruk av Kklinisk dgmmekraft, utfordrer profesjonell autonomi og begrenser
behandlingsalternativer. Mens opplevelsen av uklare, rigide og lite praktiske anbefalinger kan
fare til negative holdninger (Correa et al., 2020). Slike barrierer er adressert ved a gjare
fagprosedyren bade konkret og praktisk rettet (se kapittel 7.4 og 7.5). Fagprosedyren har en
klar strategi med tydelige anbefalinger, allikevel er det bade rom og behov for individuell

tilpasning utfra kliniske vurderinger.
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For & adressere potensielle barrierer som er spesifikt tilknyttet denne fagprosedyrens
problemstilling ble det innhentet relevant erfaringskunnskap knyttet til analgosedasjon,
sedasjon og smertelindring (se kapittel 4.5.2). Forskning viser at helsepersonells kunnskaper,
holdninger og erfaringer far innvirkning pa smerte- og sedasjonsbehandling (Alotni et al.,
2022; Gong et al., 2019; Guttormson et al., 2019; Hetland et al., 2018; Nystrgm et al., 2020;
Rababa et al., 2021; Tsang et al., 2019, Wagien, 2020). Rababa et al. (2021) rapporterer
manglende kunnskaper om bruk av kartleggingsverktgy, manglende samsvar mellom
legeforordning for smertelindring og smertevurdering, og fraveer av standardiserte
retningslinjer/protokoller som barrierer for smertelindring. I1fglge Alotni et al. (2022) det ikke
kun manglende kunnskaper og ferdigheter, men i tillegg sykepleieres holdninger som er
potensielle barrierer. Guttormson et al. (2019) fant at sykepleieres holdning til sedasjon er
endret og at feerre na mener at alle respiratorpasienter ma sederes. Intensivsykepleieres
perspektiver virker imidlertid & vaere svert varierende, med et stort spekter. Studier viser at
flere pa en side mener at alle respiratorpasienter trenger dyp sedasjon, mens andre pa motsatt
side mener at respiratorpasienter kan vere vakne forutsatt at de er smertefrie (Hetland et al.,
2018; Tsang et al., 2019). Gong et al. (2019) viser at holdninger blant intensivleger og
bekymring for pasienttoleranse ogsa er en barriere for implementering av sedasjonsstrategier

for lett sedasjon.

Disse funnene stattes av tilsvarende funn i norske studier. Wgien (2020) fant at ulike
holdninger blant sykepleiere og leger kan hindre effektiv implementering av en
analgosedasjonsstrategi. Nystrgm et al. (2020) fant at norske intensivavdelinger har en
varierende praksis for lett sedasjon, og at dette trolig er relatert til helsepersonells holdninger.
Lett sedasjon synes a utfordre flere klinikere, og fravaret av en felles referanseramme

medfarer risiko for oversedasjon (Nystrgm et al., 2020).

Funnene fra disse studiene indikerer at det er behov for & vurdere avdelingens holdninger og
hvordan disse pavirker praksis nar en sgker a optimalisere smerte- og sedasjonsbhehandling.
Ved utforming av fagprosedyren har kandidaten gnsket a gi avdelingen en felles forstaelse og
lik tilneerming til administrering av analgosedasjon. For & skape positive holdninger til
ngdvendige endringer anbefaler Helsedirektoratet (2012) at man retter oppmerksomhet mot
faglige forbedringer. Under fagprosedyrens «grunnlagsinformasjon» har kandidaten forsgkt a
gi en klar og tydelig beskrivelse av hensikten med og fordelene av analgosedasjon og en

sykepleie-styrt-titrering.
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For at brukergruppen skal bli motiverte til & endre praksis ber ansatte fa ngdvendig oppleering
og god informasjon, bade om selve formalet og fordelene ved endringene i prosedyren
(Konsmo et al., 2015; Stubberud, 2018). Dette stagttes av Nystrgm et al. (2020) som
understreker at man ved implementeringen av en strategi for lett sedasjon ma sgrge for at
helsepersonell er kjent med hensikten, bruk av systematiske kartleggingsverktgy og
betydningen av teamsamarbeid. Kunnskap fra forskning viser at det i tillegg vil vaere viktig
med statte av ledelsen, slik at det gis tilstrekkelig opplaering (Correa et al., 2020). Opplaering
vil kunne bidra til gkte kunnskaper og ferdigheter, samt positive holdninger, motivasjon og
teamfalelse. Positive tilbakemeldinger og oppmuntring fra ledelsen vil i tillegg veere viktig for
a holde behandlingsteamets motivasjon oppe (Gallione et al., 2022). Statte fra avdelingens
ledelse har veert sentralt for kandidatens arbeid, og vil veere viktig for en eventuell
implementering. For at dette arbeidet skal kunne bidra til gkt motivasjon og fremme
tverrfaglig samarbeid vil opplearing og undervisning veere en sentral del av implementeringen
(se kapittel 9.2).

8.3 A ivareta etiske prinsipper

Helsedirektoratet (2012) presiserer at verdigrunnlaget som er lagt til grunn for utvikling av
fagprosedyren spesifiseres. Ivaretakelsen av etiske prinsipper som ikke-skade-, velgjagrenhet-,
likebehandlings- og autonomiprinsippet star sentralt innen helse- og omsorgstjenesten
(Stubberud, 2018). De etiske prinsippene er likeverdige, men i enkelte situasjoner kan det
veere ngdvendig a tilsidesette et prinsipp, for eksempel dersom pasienten har redusert
kompetanse til & forsta betydningen av enkelte valg. Det betyr ikke at man ser bort fra
sidesatte prinsipper, men at man i stgrst mulig grad ivaretar de prinsippene som tillegges mest

vekt i situasjonen (Brinchmann, 2021).

Et sentralt mal for kvalitetsarbeid er a redusere ugnsket variasjon gjennom en standardisert
tilneerming med hensyn til individuelle behov. Fagprosedyren har som mal & sikre en
kunnskapsbasert praksis ved administrering av analgosedasjon, hvor det overordnede malet er
best mulig pasientkomfort. Selv om bade likebehandlings- og autonomiprinsippet er aktuelle,
er det ikke-skade og velgjerenhetsprinsippet som er de mest sentrale i mgte med akutt og/eller

kritisk syke intensivpasienter.
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Ved administrering av analgosedasjon er hensikten a lindre intensivpasientens smerter og
ubehag, slik at styrken pa de belastningene pasienten opplever reduseres og pasienten sikres
best mulig pasientkomfort (se kapittel 2.2 og 5.1). Fagprosedyrens hensikt ivaretar ikke-
skade-prinsippet gjennom a hindre at pasienten paferes skade i forbindelse med undersgkelser
og behandling, samt forebygger lidelse og dersom behandlingen ikke lykkes en verdig dgd
(Stubberud, 2018).

I mate med intensivpasienter ma helsepersonell ofte ta valg pa vegne av pasienten grunnet
redusert kompetanse og/eller pavirket bevissthet med nedsatt kommunikasjonsevne.
Velgjgrenhetsprinsippet forplikter helsepersonell i slike situasjoner til & handle til pasientens
beste og vurdere nar nytten av et tiltak overveier risikoen (Stubberud, 2018). Fagprosedyren
hjelper helsepersonell til 4 ta slike valg da anbefalingene er basert pa et oppdatert
kunnskapsgrunnlag med en vurdering av gnskelige effekter opp mot ugnskede effekter.
Flytskjemaet vil hjelpe intensivsykepleiere til a balansere de gnskede og ugnskede effektene

ved titrering av analgosedasjon.

8.4 Etterrettelighet

Kandidaten har prevd a tydeliggjere hvordan arbeidsprosessen har veert ved a beskrive
metodene som er brukt og hvordan disse metodene er brukt i arbeidsprosessen. Pa den maten
kan leseren etterprgve etterretteligheten i masteroppgaven. Kandidaten har veert ngye med
henvisninger bade i masteroppgaven og forslaget til fagprosedyren, slik at det er mulig for

leseren & kontrollere det som star i teksten opp mot benyttede kilder.
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9 FOLGE OPP

Kandidaten har her utarbeidet et forslag til revidering av en eksisterende fagprosedyre ved
intensivavdelingen ved St.Olavs Hospital. For at fagprosedyren skal bli godkjent for

implementering og for at den skal bli brukt av ansatte, er fglgende arbeidsprosess tenkt.

9.1 A f& prosedyren godkjent i avdelingen

For & fa fagprosedyren godkjent i avdelingen er det en fordel om det etableres en tverrfaglig
arbeidsgruppe (se kapittel 4.3) som vurderer kandidatens forslag til revisjon av eksisterende

fagprosedyre, og bidrar til & legge en plan for implementering.

Far fagprosedyren kan implementeres anbefaler Helsedirektoratet (2012) at utkastet sendes pa
haring til grupper og instanser den bergrer. Sykehusets rutiner for hgringsrunder ved revisjon
av fagprosedyrer er avhengig av hvorvidt fagprosedyren har mindre eller betydelige
endringer. Ved betydelige endringer vil det veere aktuelt med en hgringsrunde tilsvarende for
nye fagprosedyrer. For denne revisjonen kan det vare aktuelt a sende den til hgring til
seksjonsleder, fagansvarlig lege, kvalitetskoordinator og et utvalg bergrte ansatte (minimum
1-2stk, men gjerne flere). En slik haringsrunde varer normalt 15 dager og avsluttes vanligvis
nar alle deltakerne har kommet med en uttalelse. Kandidaten vil i samrad med
avdelingsoverlegen legge en plan for en formell hgring. | visse tilfeller kan det bli behov for &

sende fagprosedyren pa hgring i flere runder far den godkjennes for bruk.

Etter hering ma fagprosedyren godkjennes i virksomhetens lederlinje for bruk i avdelingen
(Stubberud, 2018). Pa St.Olavs Hospital er det avdelingsoverlegen som er medisinsk ansvarlig

som godkjenner revisjon av fagprosedyrer av medisinsk karakter.

9.2 A f& ansatte til & bruke prosedyren

Etter eventuell godkjenning vil implementeringen handle om a fa avdelingen til a bruke
fagprosedyren. For 4 at helsepersonell skal bruke fagprosedyrer er det ofte behov for
motivasjons- og holdningsarbeid (Stubberud, 2018). Det vil vere viktig a identifisere og
eliminere barrierer, som negative holdninger, far implementering. Holdninger tilknyttet bruk
av fagprosedyrer generelt, og administrering av analgesi og sedasjon spesielt, er drgftet i
kapittel 8.2. Aktuelle studier kan indikere behov for holdningsendringer. Studien til Wgien
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(2020) hvor malene for analgosedasjon gradvis ble oppnadd over seks ar, indikerer at det tar

tid & endre praksis og at det krever bevisstgjering og talmodighet.

Flere fagpersoner med faglig autoritet og innflytelse pa fagmiljeet (se kapittel 4.5.2) har
fungert som en uformell hgringsinstans og gitt tiloakemeldinger pa utkastet til fagprosedyre
(se kapittel 7.4). Involvering av slike opinionsledere er viktige med hensyn til en
implementering (Helsedirektoratet, 2012; Stubberud, 2018). Kandidaten vurderer at
involveringen av sentrale ressurspersoner i avdelingen er essensielt for at en eventuell

implementering skal lykkes, og @nsker at de skal ha en aktiv rolle for det videre arbeidet.

Undervisning og opplering vil veere sentralt for en vellykket implementering (se kapittel 8.2).
Kandidaten gnsker a presentere masterarbeidet pa avdelingens fagdager med fokus pa
fagprosedyrens hensikt og fordelene ved aktuelle endringer, inkludert bruk av vedlagt tabell
og flytskjema. Avdelingens overlege vil vaere sentral for & formidle informasjon til

avdelingens legegruppe, som ikke deltar pa disse fagdagene, for a sikre tverrfaglig samarbeid.

Ved implementering planlegger kandidaten at tabell og flytskjema lamineres i A4-format som
en forside og bakside, og gjares lett tilgjengelig pa avdelingens intensivrom. | startfasen
forventer kandidaten at det kan bli behov for ekstra oppfalging med paminnelser om aktiv
bruk av disse verktgyene. Kandidaten ser for seg at dette kan gjeres av ledere i forbindelse
med vaktskifter hvor sykepleiere mgtes til fellesrapport, samt med oppfglging av

fagutviklingssykepleiere og avdelingens ressursgruppe.

En tidsplan og aktivitetsplan for innfering bar avtales med avdelingens ledelse, og ta hensyn
til annen aktivitet (Konsmo et al., 2015). Med tanke pa sommerferieavvikling og evt. formell
haring har kandidaten en forelgpig plan om implementering i forbindelse med avdelingens
planlagte fagdager hgsten 2023. En mer presis og detaljert plan legges imidlertid med en
eventuell tverrfaglig arbeidsgruppe og avdelingens ledelse etter fagprosedyren er godkjent.
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10 KONKLUSJON

Hensikten med dette eksamensarbeidet har vert a utarbeide et forslag til revisjon av
eksisterende fagprosedyre. Temaet smertelindring og sedasjon til intensivpasienten ble valgt

som fglge av kandidatens erfaringer og interesser, samt avdelingens behov.

Som intensivsykepleier har kandidaten et faglig, etisk og juridisk ansvar for a yte
kunnskapsbasert intensivsykepleie og en forpliktelse til & drive kvalitetsarbeid. Hensikten
med fagprosedyrer er & bedre helsetjenestens kvalitet, redusere ugnsket variasjon og gke
pasientsikkerheten. Standardisering gjennom fagprosedyrer er gnsket for a sikre pasientene

likeverdige tjenester, dog skal behandlingen ivareta individuelle hensyn.

Forslag til revidert fagprosedyre, samt tabell og flytskjema for analgosedasjon beskriver en
standardisert tilnserming til intensivpasientens individuelle behov som kan bidra til & ivareta
de etiske prinsippene for helse- og omsorgstjenesten. Overordnet mal er & sikre
intensivpasienten best mulig komfort. Sekundaert er det gnskelig a forebygge og redusere
ugnskede effekter og komplikasjoner som fglge av under- og overbehandling med analgesi og
sedasjon. Sentrale mal er adekvat smertelindring og lett sedasjon for a redusere varigheten av

mekanisk ventilasjon og liggetid pa intensiv, samt tilrettelegge for tidlig rehabilitering.

Dette eksamensarbeidet har gitt kandidaten en gkt kompetanse innen kvalitetsarbeid og
kvalitetsforbedring. Det har veert en arbeidskrevende, men larerik prosess som har gitt
kandidaten gkt innsikt og forstaelse av betydningen av a arbeide kunnskapsbasert. Det er
kunnskap som kandidaten tar med seg i det videre arbeidet med forhapninger om en fremtidig

implementering av dette forslaget til revidert fagprosedyre for analgosedasjon.
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