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Sammendrag
Tittel: "Sepsis — en forsgmt sykdom?”

Engelsk tittel: ”Sepsis — a neglected disease?”

Hensikt: A belyse og rette fokuset mot den samlede observasjonskompetansen sykepleieren trenger
for & kunne bidra til tidlig identifisering av sepsis. @ke bevisstheten rundt alvorligheten av at sepsis

ikke blir oppdaget og behandlet i tide.
Problemstilling: Hva skal til for at sykepleieren kan bidra i tidlig identifisering av sepsis?

Metode: Oppgaven er en litteraturstudie. Det er benyttet pensumlitteratur, selvvalgt litteratur i form av
forskning, fagartikler og bgker, samt egne erfaringer. Litteratursgk er gjort ut fra utvalgte sgkeord

relatert til problemstillingen.

Teori: Det utdypes ulike temaer som er valgt for & kunne besvare problemstillingen. Temaene er
Florence Nightingale, fysiologiske og patologiske kunnskaper ved sepsis, sykepleieobservasjoner og

sykepleierens ansvar.

Drgfting: Med utgangspunkt i den valgte litteraturen og teori diskuteres problemstillingen med
felgende vinklinger; sykepleierens kunnskaper om sepsis, faktorer som pavirker

sykepleieobservasjoner og faktorer som pavirker sykepleierens ansvar.

Konklusjon: Sepsis kan vere vanskelig a identifisere. Det kreves god observasjonskompetanse hos
sykepleieren. Dette bestar av fysiologiske og patologiske kunnskaper, vilje, moral og ansvar, samt at
tverrfaglige og strukturelle faktorer ma vere integrert. Identifisering av sykdommen krever stor

ngyaktighet hos sykepleieren.

Ngkkelord: sepsis, observasjon/observation, identifisering/recognition, sykepleie/nursing, knowledge.
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«Den viktigste praktiske leksen man kan gi sykepleiersker, er a laere dem hva de skall
observere, og hvordan de skal observere; hvilke symptomer som tyder pa bedring, og hvilke
som tyder pa det motsatte(...)» (Nightingale, 2000, s. 149)



1 Innledning
| dette kapitlet vil vi kort beskrive sepsis, og gjgre rede for bakgrunnen og hensikten med var

oppgave. Vi vil presentere oppgavens problemstilling og dens relevans for sykepleiefaget.

Avgrensinger vil klargjares her, og vi vil definere sentrale begreper.

1.1 Bakgrunn for valg av tema
Vi gnsker a belyse og finne ut hva som skal til for at sykepleieren skal kunne identifisere

sepsis tidlig i forlgpet. Sepsis betyr «forratnelse» og kalles blodforgiftning i daglig tale.
Tilstanden utvikles nar bakterier har kommet over i blodbanen og setter i gang en lang rekke
biologiske reaksjoner. Dette forstyrrer normale funksjoner i organer og systemer i kroppen
(Andreassen, Fjellet, Wilhelmsen & & Stubberud, 2013). Opphavet kan vere en harmlgs
lokal infeksjon som kan utvikle seg til alvorlig sepsis med organsvikt, til septisk sjokk og dad
(Robson & Daniels, 2008).

Allerede i undervisningen om fysiologi og patologi fant vi sepsis spesielt interessant.
Leeringsutbyttet var bra i forhold til undervisningen som ble gitt. Vi gnsket likevel ytterligere
fysiologiske og patologiske kunnskaper, da dette i farste omgang er avgjgrende for a
identifisere sepsis i tidlig stadium (Robson, Beavis & Spittle, 2007). I undervisningen ble det
fremlagt hvor mange som der av sepsis i Norge hvert ar. Den hgye mortaliteten forundret oss,
samtidig som det skjerpet var interesse for sepsis. Vi stilte oss spgrsmal om sykepleierens
kunnskaper kunne ha betydning for den hgye dgdeligheten. Ytterligere interesse ble skapt
gjennom vare praksisperioder. Ved et tilfelle dede en pasient av sepsis med organsvikt som
folge, etter & ha blitt innlagt pa sykehus. Pasienten hadde i lengre tid hatt et sar pa taen med
synlig nekrose, hele foten var hvit og kald. Videre uttrykte pasienten store smerter i benet, han
var blek, klam og generelt kald perifert. Denne pasienten hadde tidlig i forlgpet blitt jevnlig
tilsett av helsepersonell. Vi har reflektert over hva som gikk galt, og hva som kunne utgjort
den store forskjellen for pasienten. | en annen praksis var vi ogsa i kontakt med pasienter som
stod i fare for & utvikle sepsis. Da vi spurte sykepleiere pa avdelingen om hvilken prosedyre
som skulle falges hos disse pasientene, fikk vi til svar at vi skulle gjere de "vanlige
malingene”. Vi undret oss over at det ikke foreld systematiske observasjonsprosedyrer rundt

disse pasientene, og vi opplevde det som litt tilfeldig hva som ble gjort.

Gjennom resultater fra forskning ser vi at sepsis er sterkt gkende. Forskningen viser ogsa at
sykepleiere har generelt lite kunnskap om forlgp, tegn og symptomer ved sepsis. | senere ar er
det utarbeidet retningslinjer for behandling og tiltak ved sepsis. Fokuset her har veert tidlig

iverksetting av behandling. Forskningen vektlegger videre viktigheten av at sepsis blir
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identifisert tidlig, og at sykepleierens observasjoner er av stor betydning i dette arbeidet. Det
ble for oss naturlig a trekke Florence Nightingale sin sykepleieteori inn i oppgaven. Dette er
noe vi har hatt stor nytte og glede av, fordi hun omtaler viktigheten av sykepleierens

kunnskaper, observasjoner, dokumentasjon, ansvar, erfaring og systematisk arbeid.

1.2 Hensikt og problemstilling
Det er av stor betydning at sykepleieren har relevante kunnskaper for a kunne identifisere

sepsis tidlig i forlgpet. Vi gnsker a rette fokuset mot den samlede observasjonskompetansen
sykepleieren trenger for & kunne bidra til dette. Vi vil videre bidra til gkt bevissthet rundt
alvorligheten av at sykdommen ikke blir oppdaget og behandlet i tide. Oppgaven er
sykepleiefaglig relevant, da var gkte observasjonskompetanse vil kunne gjere en forskjell for

pasienten.

Vi har valgt fglgende problemstilling:

Hva skal til for at sykepleieren kan bidra i tidlig identifisering av sepsis?

1.3 Farforstaelse og presentasjon av eget stasted
Sett i forhold til den hgye mortaliteten ved sepsis mener vi at den teoretiske delen av

sykepleierutdanningen var har begrenset fokus pa sepsispasienten. Vi har liten erfaring med
sepsis, men velger likevel & skrive om dette. Statistikken for sepsis i Norge er gkende, og en

falge av dette kan veaere at sykepleieren vil treffe sepsispasienten oftere.

1.4 Definisjon av begreper
Infeksjon

En infeksjon er sykdom fremkalt av mikrober. De viktigste patogene mikrobene er bakterier,
virus, sopp, parasitter og prioner. Infeksjon oppstar nar antallet mikrober blir starre enn
immunforsvaret vart klarer & handtere, eller nar mikrobene har sa hgy virulens at de skaper
sykdom selv om immunforsvaret fungerer (Brubakk, 2011).

SIRS

SIRS betyr Systemic Inflammatory Response Syndrome, og beskriver kroppens uspesifikke
reaksjon eller forsvar mot enhver skade eller tilstand hvor en betennelse utlgses (Jacobsen,
Kjeldsen, Ingvaldsen, Buanes & Rgise, 2009). Tilstanden defineres ved at pasienten har minst

to av falgende kriterier:
-temperatur over 38°C eller under 36°C

-puls over 90 per minutt



-respirasjonsfrekvens over 20 per minutt eller pCO2 under 4,3 kPa

-leukocyttall over 12 x 10°/ | eller under 4 x 10°/ | eller over 10 % umodne leukocyttformer
(Brubakk, Infeksjoner, 2011).

Sepsis

Sepsis defineres som SIRS som falge av infeksjon (Stubberud, 2010). Sepsis starter med
invasjon av mikrorganismer i blodet som sprer seg fra en primerinfeksjon (Jacobsen et.al.,
2009). For & kunne stille diagnosen ma minst to av SIRS-kriteriene foreligge i tillegg til tegn
pa infeksjon (Brubakk, 2011).

1.5 Avgrensing og presisering av problemstillingen
Vi har valgt a ta for oss voksne pasienter over 18 ar. Pasienter med sepsis kan vi mgte overalt

i helsevesenet. Den systematiske kliniske vurderingen ser vi som ngdvendig uavhengig av

sykepleierens arbeidsarena.

Det er konstatert i forskning at det er avgjerende med tidlig identifisering ved sepsis, og vart
fokus i oppgaven vil ligge der. Med tidlig identifisering mener vi tegn pa sepsis i det to eller
flere SIRS-kriterier foreligger, samt mistanke om infeksjon. Tiltak og behandling vil nevnes

der det er naturlig, men ut fra oppgavens ordbegrensning er det ekskludert.

| kapitlet om internasjonale retningslinjer nevner vi 3-og 6-timerspakkene. Vi gar ikke
narmere inn pa disse, men legger dem ved som vedlegg da disse omhandler mest tiltak og

behandling.

Vi nevner flere elementer som er sentrale i observasjonspraksisen, men gar ikke i dybden pa
disse, da dette ville krevd en mer omfattende oppgave. Nar det observeres at pasientens
tilstand er i ferd med a progrediere, er muntlig og skriftlig dokumentasjon av stor betydning
for at de riktige tiltakene kan igangsettes. Dette vil nevnes der det er naturlig, men utdypes
ikke.

Det finnes mange ulike verktgy for systematisk screening av observasjoner. Pa grunn av
oppgavens ordbegrensning tar vi kun for oss MEWS som ett eksempel. | tillegg tar vi for oss

triage, da noe av var valgte forskning omtaler dette.



2 Metode
Metode er et redskap og en fremgangsmate vi bruker for a innhente data som belyser vart

spgrsmal og gir oss informasjonen vi trenger i oppgaven (Dalland, 2012).

2.1 Valg av metode
Valg av metode sier noe om hvilke sider av et fenomen vi undersgker, og forklarer hvordan

var nye kunnskap har fremkommet (Dalland, 2012). Var bacheloroppgave er en
litteraturstudie. En litteraturstudie innebaerer & sgke, samle, vurdere og velge litteratur og
sammenfatte denne (Steren, 2013). Her har vi innhentet og benyttet eksisterende litteratur i
form av pensumlitteratur, selvvalgt litteratur og egne erfaringer til a besvare var

problemstilling.

2.2 Litteratursgk
| vart litteratursgk har vi benyttet bibliotekets sgkemotor Oria for & finne bgker som

omhandler vart tema.

For a finne relevant forskning har vi sgkt i anerkjente databaser med sgkeord i forhold til var
problemstilling. Etter hvert utvidet vi sgkeordene noe da treffene ledet oss videre til nye
vinklinger. Databaser vi har benyttet er SveMed+, EbscoHost, Cinahl, Google Scholar og

Oria. Vi har ogsa sgkt i tidsskriftet Sykepleien. Sgkehistorikken ligger vedlagt.

For & oppna smalere treff satte vi begrensninger i sgket. Artiklene skulle ikke veere eldre enn
10 ar. Vi satte som krav at artiklene skulle veere fagfellevurdert. Det inneberer at artiklene har
gjennomgatt en grundig faglig vurdering fer de ble publisert. Vi valgte helsefaglige databaser

og tidsskrifter da vi sa starst mulighet til & finne relevant forskning der.

Etter tips fra en leerer ved skolen fant vi en artikkel i tidsskriftet Sykepleien «Hva innebarer
systematisk klinisk undersgkelse i sykepleie» (Brevik & Tymi, 2013). Gjennom sgkeprosessen
fant vi ogsa en referanse til en doktoravhandling «Ansvar og yrkesrolle Om den sosiale
organiseringen av ansvar i sykehus» (Olsvold, 2010) i en studentoppgave. Vi henvendte 0ss
her direkte til forfatteren og fikk en utgave.

2.3 Kildekritikk
Kildekritikk er kritisk & vurdere og karakterisere de kildene man benytter for & belyse valgt

problemstilling (Dalland, 2012). Vart fokus har veert & finne litteratur om sykepleierens rolle i
mgtet med sepsis, fordi det sykepleiefaglige perspektivet star i sentrum i var problemstilling.



Pensumlitteraturen beskriver oppgavens tema godt i forhold til fysiologi, sykepleierens
observasjoner og funksjon. Selvvalgt litteratur er et krav i oppgavens retningslinjer, men har
ogsa vert svart ngdvendig for & kunne belyse var problemstilling. Her har vi benyttet
sykepleiefaglige beker som utdyper temaet sepsis, samt intensivsykepleiebgker fordi disse gar
enda dypere inn i sykepleie ved sepsis enn pensumlitteraturen. For & gke var forstaelse av hva
en litteraturstudie og drafting innebarer, har vi i tillegg til pensumlitteraturen valgt begker som
belyser disse temaene. | kapitlet om sykepleieteori har vi brukt Florence Nightingales
oversatte originaltekst. For & fa en starre forstaelse av hennes tekster har vi lest og benyttet
sekundeerlitteratur hvor andre har tolket hennes arbeid. Dette kan ha pavirket var oppfatning
og tolkning av primertekstene. Nightingale skrev sine tekster under andre kulturelle og
samfunnsmessige forhold. Likevel ser vi hennes tanker som overfgrbare til dagens

sykepleieutgvelse.

Retningslinjene «Nasjonal faglig retningslinje for bruk av antibiotika i sykehus»
(Helsedirektoratet, 2014) og «Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines for
Management of Severe Sepsis and Septic Shock» (Dellinger et al., 2013), har vi valgt fordi de
beskriver hva fagmiljgene anser som best mulig forskningsbasert praksis. Retningslinjene
finner vi igjen som referanser i litteraturen om sepsis og behandling. De setter en anbefalt

standard for praksis og kan dermed sammenlignes med enkeltstudier hvor praksis undersgkes.

Vi fikk mange treff pa fagartikler i tidsskrifter. Fagartikler presenterer ikke egen forskning,
men utgjear et tilskudd til forskningen vi har lest. De har bidratt til & gke var forstaelse for
forskningsartiklene vi har valgt. Vi valgte a benytte oss av fire fagartikler som alle har vert et

verdifullt supplement til bgker og forskningsartiklene.

For kritisk vurdering av forskningsartiklene vi plukket ut, brukte vi hjelpespgrsmalene til
Nortvedt (Nortvedt, Jamtvedt, Graverholt & Reinar, 2007). | tillegg har vi vektlagt a lese
metodekapitlet og referanselistene i artiklene godt. Dette for a gjgre en vurdering om
resultatene er relevante og overfarbare for var problemstilling. De fleste artiklene er skrevet
pa engelsk. Dette kan ha medfart misforstaelser eller en begrenset forstaelse. Vi har valgt a
bruke tre oversiktsartikler. Disse utgjar ikke primarkilder, men presenterer en oppsummering
av forskning som er gjort. Ved bruk av disse har vi veert bevisst pa at forfatterne av
oversiktsartiklene har tolket originalartikler, noe som kan ha fart til en annen konklusjon enn

var egen tolkning av de enkelte artikler ville gjort.
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Vi valgte en artikkel, «Epidemiology of sepsis in Norway» (Flaatten, 2004) som var eldre enn
vare krav, fordi denne artikkelen var den eneste vi fant om forekomst av sepsis i Norge. | sgk
etter statistikk om sepsis i Norge fant vi mange henvisninger til forfatteren av ovennevnte
artikkel. Derfor sgkte vi etter denne artikkelen i Google Scholar. Svakheter ved a bruke denne
er at tallene kan veere misvisende i forhold til dagens situasjon. Ved sammenligning av tall vi
fant i nyere litteratur fra andre land, samt informasjon i norske retningslinjer ansa vi
resultatene fra studien som fortsatt gyldige. Den ga oss nyttig informasjon for situasjonen i
Norge. Det meste av forskningen vi fant var fra USA eller Europa utenfor Skandinavia.

Artikkelen vi ble anbefalt fra leereren fant vi relevant fordi den omhandler et tilhgrende
fenomen til oppgavens tema. Dette er en systematisk litteraturstudie, og saledes ikke en
primerkilde. Doktoravhandlingen av Nina Olsvold ga oss et verdifullt bidrag i temaet ansvar
og strukturelle faktorer for sykepleieren. Disse kildene ble valgt uten & ha sgkt likestilt

litteratur. Dette kan ha fart til et skjevt bilde av disse fenomenene i var drafting.

Sekeordene vi valgte ga oss mange og gode treff. Utover i sgkeprosessen sa vi imidlertid at
bruk av andre eller flere sgkeord muligens kunne fart til et bredere sgkeresultat. Pa grunn av
oppgavens tidsbegrensing sa vi oss forngyd med de sgk og treff vi presenterer i oppgaven.
Ved sgk pa enkelte ord og kombinasjoner fikk vi svart store treff. Vi valgte a lese igjennom
de gverste treffene, og valgte noen av artiklene derfra. Dette fordi vi ogsa hadde fatt
kjennskap til disse gjennom annen litteratur, og fant dem igjen i andre trefflister. At
seleksjonen ble foretatt raskt ser vi kan veere en svakhet ettersom det kan finnes bedre og mer

relevante treff lenger ut i trefflistene.

2.4 Etisk vurdering
Egne erfaringer som brukes i oppgaven er anonymisert, jfr. helsepersonelloven § 21

(Helsepersonelloven, 1999). APA-standard benyttes i oppgaven for a falge skolens

retningslinjer for oppgaveskriving.
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3 Presentasjon av forskning
An audit of ward nurses’ knowledge of sepsis (Robson, Beavis & Spittle, 2009).

Studien innebar en undersgkelse av kunnskaper om sepsis hos 73 sykepleiere i sengepost. Det
ble utfart som et sparreskjema om tegn, symptomer og anbefalt behandling. Det konkluderes
med at det generelle kunnskapsnivaet blant sykepleierne var lavt, og det kreves malrettet
utdanning i tidlig identifisering og behandling dersom malet om reduksjon i mortalitet skal

o

nas.

Developing the recognition and response skills of student nurses (Perkins & Kisiel, 2013).
Studien ble gjort blant sykepleierstudenter i sin siste praksis, og besto av intervju,
sparreskjema og en sammenligning mellom studiens resultater og studentenes skoleresultater.
Bakgrunnen er det gkende behovet for at sykepleiere kan gjenkjenne og iverksette tiltak ved
akutt forverring hos pasienter. Konklusjonen er at en rekke miljgmessige faktorer pa
studentenes praksissted har avgjgrende betydning, og kan utgjare barrierer for studentenes

kobling mellom teori og praksis.

The role of nurses in the recognition and treatment of patients with sepsis in the emergency
departement: A prospective before- and- after intervention study (Tromp et al., 2010).
Rask diagnose og behandling av sepsis er avgjerende for utfallet, men innfaring av
retningslinjer er fortsatt vanskelig. Studien fokuserer pa sykepleierens rolle i dette arbeidet.
Denne studien fra et akuttmottak i Nederland viser at & bruke en sykepleierdrevet
«behandlingspakke», og screening etterfulgt av gvelser og tilbakemeldinger resulterer i gkt
tidlig identifisering og behandling av pasienter med sepsis.

Hva innebarer systematisk klinisk undersgkelse i sykepleie? (Brevik & Tymi, 2013).

En litteraturstudie som undersgker hvordan forskningen beskriver systematiske kliniske
undersgkelser (SKUV) og betydningen dette har for sykepleiefunksjon og og utdanning.
Studien konkluderer med at SKUV utgjer en liten del av en total datasamling, men at bruken
kan bidra til en bedre klinisk vurderingsevne og beslutningsprosess. Litteraturen viser sprik

mellom det som leeres i utdanningen av undersgkelser og det som faktisk brukes i praksis.

11



4 Insidens, risikofaktorer og retningslinjer ved sepsis
Slik vi ser det, kan kunnskap om insidens og risikofaktorer hjelpe sykepleieren a se

alvorligheten og omfanget av sepsis internasjonalt og nasjonalt. Samtidig kan det gi

sykepleieren en innsikt i hvilke sykdomsbilder sepsis er overrepresentert.

Sepsis kan veere underrapportert fordi underliggende tilstander, som for eksempel pneumoni,
blir registrert som dgdsarsaken (Nelson, LeMaster, Plost & Zahner, 2009). Ifglge oppsummert
forskning er sepsis en av verdens stgrste dgdsarsaker, cirka 150 000 mennesker dgr hvert ar i
Europa (Herlitz et al., 2012). Tilstanden farer til store samfunnsmessige kostnader, det er
estimert en utgift pa 7,6 billions euros pr. ar (Robson & Daniels, 2008). | USA gkte antall
tilfeller av sepsis i perioden 1979-2000 med 9 % (Nelson et al., 2009). | Storbritannia star
pasienter med alvorlig sepsis og septisk sjokk for 46 % av alle liggedagn i intensivavdelinger
(Robson et al., 2007), og i Danmark dgr 2000 av sepsis hvert ar (Jensen & Nibro, 2010). |
Norge forekommer sepsis ved 1 % av alle sykehusinnleggelser (Helsedirektoratet, 2014).
Insidensen gker i takt med at befolkningen blir eldre. Hver tredje utvikler alvorlig sepsis i
sykdomsforlgpet. Ved enkel sepsis er dadeligheten 7 %, 27 % ved alvorlig sepsis og 72 % ved
sepsis med multiorgansvikt (Helsedirektoratet, 2014). Insidensen i Norge i 1999 var 897
dadsfall (Flaatten, 2004). Vi ser ogsa i en rapport fra Norsk folkehelseinstitutt at antall
dadsfall knyttet til sepsis har gkt dramatisk de siste arene. (Nasjonalt folkehelseinstitutt,
2012).

Hovedgrunner til gkningen i sepsis er at befolkningen blir generelt eldre, at det gjares flere
intensive og aggressive behandlinger i sykehus, og en gkt resistens av mikrober (Flaatten,
2004). Invasive behandlinger eksponerer pasienten for infeksjoner, og dernest sepsis (Robson
& Daniels, 2008). Fordelingen av sepsis ved infeksjon i samfunnet og i sykehus fordeler seg
omtrent likt. Infeksjonsfokuset utgjer 50 % i nedre luftveier, 15-30 % abdominalt, urinveier
og blgtvev henholdsvis 5-10 % (Sepsis, s.a.). Pasienter med permanent urinkateter har spesielt
hay risiko for sepsis (Robson & Daniels, 2008). Spebarn og eldre er ogsa ekstra utsatt, samt
pasienter med redusert immunforsvar som fglge av behandling, underernaering og sykdommer
som diabetes, nyresykdom, leversykdom, kreft og hiv-infeksjon (Bgrasund, 2008).
Narkomane er en utsatt risikogruppe (Jacobsen et al., 2009).

«Retningslinjer er anbefalinger for praksis som skal fungere som en statte for beslutninger og
skal vaere basert pa den kunnskap vi har tilgjengelig» (Nortvedt et al., 2007, s.179). For at

sykepleieren skal kunne implementere retningslinjene for behandling av sepsis i sitt arbeid, er
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det ngdvendig a ha kjennskap til disse. Surviving Sepsis Campaign ble publisert i 2004 av en
gruppe internasjonale eksperter. Den inneholder anbefalinger som er basis for
forbedringsprogrammer i behandling av sepsis (Dellinger et al., 2013). Kampanjen ble
iverksatt pa grunn av en bekymring for den gkende mortaliteten ved sepsis, og malet var &
redusere dette (Robson & Daniels, 2008). Den bidrar med verktey og
implementeringsteknikker for raskere diagnose og tiltak. Farste steg for & redusere mortalitet
ved sepsis er & forhindre utviklingen fra sepsis til alvorlig sepsis. A kjenne igjen tidlige
symptomer vil bidra til dette. Sykepleiere er ofte de farste som tar imot en pasient med sepsis,
og har derfor en sentral rolle. Denne delen av behandlingskjeden er ikke beskrevet i
retningslinjene. Den videre behandlingen nar pasienten er diagnostisert med sepsis er godt

beskrevet i «pakker»; 3, 6- og 24-timerspakkene (Tromp et al., 2010).

De nasjonale faglige retningslinjene for bruk av antibiotika i sykehus definerer sepsis og
aktuell behandling. Her skrives det at rask og malrettet behandling av sepsis er avgjgrende for
lavest mulig dgdelighet. Det er viktig a fange opp diagnosen i tide. SIRS-kriteriene er lite
sensitive og uspesifikke, men et sentralt verktgy for raskt a fange opp pasienter med gkt risiko
for sepsis. Klinisk skjgnn skal overstyre SIRS. God klinisk undersgkelse har hgyere
sensitivitet enn tester og SIRS. For alle pasienter hvor man mistenker infeksjon skal SIRS-
kriteriene vurderes. Nar diagnosen sepsis er stilt skal pasienten monitoreres strukturert.
Prinsippene i de internasjonale retningslinjene fglges i anbefalingene for behandling
(Helsedirektoratet, 2014).
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5 Teorli

I denne delen av oppgaven vil vi legge frem teori om de temaene vi vektlegger for & kunne besvare var
problemstilling. Teori kommer fra det greske ordet betraktning, og handler om & forsta
(Pettersen, 2008).

5.1 Florence Nightingale (1820-1910)

Sykepleieteorier tydeliggjer sykepleierens funksjonsomrade, og bidrar med modeller og
begreper som kan hjelpe sykepleiere til refleksjon og vurdering i faget og sykepleieutgvelsen
(Mathisen, 2011). Florence Nightingale var den farste som skrev om hva sykepleie er. Hennes
hovedfokus var pasientens opplevelse av sykdom, ikke sykdommen i seg selv. Hun var ogsa

sveert opptatt av miljgets innvirkning pa pasientens helse (Holter, 2011).

Nightingale (2000) skriver at vi ville veert ubrukelige som sykepleiere uten rask og korrekt
observasjon. Videre skriver hun at det er kun gjennom observasjoner at man oppnar erfaring.
Den erfarne vil vite hva som ligger bak endringer hos pasienten. Hun hevdet at mens den
medisinske kunnskapen stadig blir bedre, falger ikke observasjonsevnen i samme tempo. Man
kan mer om patologi, men evner ikke a se endringene sykdommen gjgr med kroppen. Hun
pastod at for & kunne gjere gode observasjoner ma sykepleieren fale et kall som gir henne
«entusiasmen» for sitt arbeid. At hun ikke gjar det kun for sin egen skyld, men av interesse

for pasienten.

Sykepleieren har en rekke plikter i forhold til observasjon, blant annet puls, sevn, oppspyttets
farge og konsistens, hoste, utsondringer, avfaring, urin og andedrett. Man ma kunne observere
enhver endring hos pasienten. Nightingale viser til eksempler hvor sykepassere har sett, visst
og observert de faktorene som farte til sykdom eller forverring, men ikke har gjort noe med
dem. Sykepleieren ma aldri komme med sin oppfatning av pasienten uten a gjgre ngyaktige
observasjoner i form av fakta, og rapportere dem ngyaktig til legen. Dette er spesielt viktig i
sykdommer som ikke har noe fastlagt og tydelig forlgp. For & kunne vite hva som er
konsekvenser av hva, ma man kontinuerlig observere. Dette fordi konsekvensen ikke alltid

falger direkte etter en hendelse (Nightingale, 2000).

5.2 Sykepleierens kunnskaper om sepsis.
Vi vil her trekke frem kunnskap vi mener er ngdvendig for at sykepleieren skal oppdage

sepsis tidlig i forlgpet.
Ifalge en oppsummering av forskning, papekes det at sykepleiere mangler kunnskap og
forstaelse om viktigheten av overvakning, dokumentasjon og respons pa endringer i vitale

parametere (Jones, King & Wilson, 2009). En annen studie papeker at sykepleiere generelt
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har darlig kunnskap om tegn og symptomer pa sepsis (Robson et al., 2007). For a se
sykdomskontinuumet og alvorligheten ved sepsis, fordres det god fysiologisk kunnskap hos
sykepleieren (Perkins & Kisiel, 2013).

Sykdomsbildet starter med en infeksjon, der inflammasjonsreaksjonen blir sa kraftig at
mikroben kommer over i blodbanen (Brubakk, 2011). Reaksjonens hensikt er & bekjempe
mikrobene, men ved sepsis blir den sa kraftig at den skader organismen selv (Jacobsen et.al.,
2009). Der betennelsesreaksjoner skyldes bakterier, vil konsentrasjonen av leukocytter gke i
blodet (sand, Sjaastad, Haug & Bjarlie, 2006). Sopp og parasitter kan ogsa veere opphavet til
en infeksjon (Bgrgsund, 2008). Bakterier, sopp og virus er eksogene pyrogener. Pyrogener
stimulerer hypothalamus slik at kroppstemperaturen gker. | det pasienten far feber oppstar
perifer vasokonstriksjon og frostanfall, som ses ved at pasienten skjelver (Stubberud, 2011a).
Frostanfall kan indikere at bakterier har kommet over i blodbanen. Antall leukocytter og

kroppstemperatur er parametere som vurderes under SIRS kriteriene (Brubakk, 2011).

| det en bakterie kommer over i blodbanen, oppstar bakteriemi. Bakterien og endotoksiner vil
kunne aktivere kroppens infeksjonssystem, kaskadesystem, koagulasjonssystem og
inflammatoriske system (Stubberud, 2010). Gjennom disse systemene stimuleres en rekke
stoffer, deriblant histamin. Histamin sgrger for at arteriolene rundt betennelsesstedet utvider
seg. Ved sepsis skjer dette systemisk (Sand et al., 2006). Pa grunn av vasodilasjonen som
oppstar, kjennes huden varm og svett i tidlig fase av sepsis (Brubakk, 2011). Permeabiliteten i
kapillzerene gker ogsa, slik at plasmaproteiner lekker ut i vevsvasken. @kt osmotisk trykk i
vevsvasken farer til gdemer. VVed en lokal betennelse ses hevelse rundt betennelsesstedet.
Systemisk ses dette som gdemer perifert (Sand et al., 2006). Kardilatasjon og gkt
permeabilitet oppstar samtidig i hele kroppen, og skjer tidlig i forlgpet av sepsis. Det oppstar
hypovolemi, med hypotensjon som felge (Brubakk, 2011).

Plasmaproteiner har en avgjgrende virkning pa de fleste av kroppens celler. Et av disse
proteinene er hemoglobin. Nar det uteblir reduseres transport av oksygen til de forskjellige
organer og vev. Ved mangel pa oksygen gar kroppen inn i metabolsk acidose, og praver a
kvitte seg med syre gjennom gkt respirasjon. @kt respirasjonsfrekvens er ett av SIRS
kriteriene. Metabolsk acidose gir forhgyet laktat-niva, og disse verdiene er ogsa en
observasjon ved sepsis. Etter hvert som betennelsen skrider frem pavirkes hypothalamus.
Dette farer til sekresjon av kortisol, som i siste rekke farer til gkt blodglukose. Den hgye

blodglukosen gker behovet for oksygen ute i cellene, og ved fraveer av dette gker ogsa
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syreproduksjonen (Brubakk, 2011). En ser her at det er mange faktorer som pavirker

oksygenmengden og behovet.

Cytokiner er en gruppe proteiner, og blodkonsentrasjonen av disse gker i takt med
betennelsesreaksjonen (Sand et al., 2006). Cytokiner svekker lungefunksjonen, og sammen
med kapilleerenes gkte permeabilitet oppstar det lungegdemer. Oksygenopptaket reduseres
ytterligere av dette og gir konsekvenser i ulike organer. Deriblant oliguri som en falge av
oksygenmangel i nyrene (Brubakk, 2011).

Tross alle faktorene som virker inn pa blodtrykket, greier hjertet & kompensere blodtrykksfall
en stund gjennom gkt frekvens, konstriksjon og respirasjon. Pasienten er inne i
hyperdynamisk fase med generell vasodilatasjon og blodtrykksfall som falge.
Hudtemperaturen perifert er varm, det vil si varmt sjokk (Jacobsen et.al., 2009). Sjokk oppstar
nar redusert blodvolum eller hjertesvikt er opphavet til at celler og vev i kroppen ikke far
adekvat oksygentilgang. Konsekvensene av sjokk er at organer svikter. Hjerte, hjerne og
nyrer er mest sarbare for oksygenmangel (Bertelsen, 2000). Minuttvolumet til hjertet vil falle,
da hjertet etter hvert ikke orker hardkjeret. Det oppstar vasokonstriksjon og pasienten blir
kald perifert, det vil si kaldt sjokk (Jacobsen et.al., 2009). Kaldt sjokk oppstar nar kroppen
praver a lede blod fra huden og til vitale organer. Sykepleieren vil kunne kjenne at pasienten
er kald perifert. Etter hvert som oksygenmangelen i hjernen skrider frem, vil pasienten bli
forvirret til bevisstlas (Bertelsen, 2000). Cyanose og gkt metabolsk acidose gker. Pasienten er
na i septisk sjokk og prognosen er darlig til tross for behandling (Jacobsen et.al., 2009).
Dersom ikke hypotensjonen og hypoksien retter seg ved terapeutiske tiltak, indikerer dette at
vevshypoksien er av en slik art at flere organer svikter. Det har oppstatt multiorgansvikt
(MODS) (Brubakk, 2011).

5.3 Sykepleieobservasjoner
For at sykepleieren skal kunne observere, kreves det fysiologiske kunnskaper og god

observasjonskompetanse. Slik vi ser det er dette avgjgrende i oppdagelse av sepsis i tidlig
fase. Nar vi slar opp ordet observasjon, far vi opp ord som iakttakelse, registrering, a studere,
undersgke (Observasjon, s.a).Sykepleie er et eget profesjonsfag, og er derfor & se pa som et
eget yrke og handtverk. Det bestar av teoretisk kunnskap, ferdigheter og verdier som samlet

gker observasjonskompetansen (Kristoffersen, Nortvedt & Skaug, 2011).

Flere tiltak er opprettet for a sikre god pasientbehandling. Blant annet ble Nasjonalt

kunnskapssenter for helsetjenesten opprettet i Norge for & sikre virkningsfull og trygg tjeneste
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til brukeren, med optimalt kunnskapsgrunnlag implementert (Mekki & Holter, 2011).
Kunnskapsbasert sykepleie er ett av disse tiltakene, og kan defineres slik: ”A utgve
kunnskapsbasert sykepleie er a ta sykepleiefaglige avgjerelser basert pa systematisk innhentet
forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og pasientens gnsker og behov i den
gitte situasjonen» (Nortvedt et al., 2007, s.15). Sykepleieprosessen er en del av tiltakene som
skal sikre malrettet, systematisk, metodisk og tilpasset sykepleie av hgy kvalitet til den

enkelte. Dette er en systematisk problemlgsningsmodell (Rotegard & Solhaug, 2011).

| forberedende undervisning til bachelor oppgave, uke 1, 2014 v/ Sevald Haye, sier han at det
ikke hjelper med A i anatomi og fysiologi hvis sykepleieren ikke evner a observere og
kommunisere med pasienten. Med dette forstar vi at grunnleggende sykepleieferdigheter ma
veere godt etablert, og at stattefag tilpasset sykepleierfaget er mer underordnet (Kristoffersen,
2011a). Kunnskap om kroppens normale anatomi og fysiologi, samt patologiske prosesser og
sykdom, er grunnlaget for observasjonskompetansen. Men en ma ogsa ha visuell
oppmerksomhet som stattes av hgrsel, handlag, intuisjon og empati. Dette, sammen med
erfaring, vil kunne gi sykepleieren grunnlag for a vite hva en skal se etter og veere pa vakt for
tegn til progredierende sykdomsbilde (Nortvedt & Grenseth, 2010).

For a gjgre gode observasjoner kreves faglig kyndighet og personlig moral. Du vil fort
komme til kort med dine gode hensikter, dersom du ikke vet hva du skal observere for &
hjelpe pasienten. Dermed kan en si at faglige kunnskaper er avgjgrende for observasjonene du
evner a gjare. Sykepleieren ma bry seg om, bekymre seg og ha omtanke for den syke. Uten
denne moralen i bunn vil du muligens ikke bruke din kompetanse til & gjgre de riktige og
viktige observasjonene (Kristoffersen & Nortvedt, 2011). Ved & samle inn data omkring
pasienten benyttes sansene til & observere. Dette utgjer det kliniske blikket, og er noe som
utvikler seg i takt med sykepleierens erfaringer. Noen kriterier ma ligge til grunn uavhengig
av yrkeserfaring. Dette vaere seg evnen til & sanse og oppfatte, evne og vilje til arvakenhet og
varhet, teoretiske kunnskaper og evnen til a reflektere over egne erfaringer (Kristoffersen,
2011a).

Evnen til a reflektere over moralske sparsmal er en forutsetning for god kommunikasjon.
Fagets formal og de normer og verdier som er nedfelt i yrkesetiske retningslinjer, skal
gjennomsyre kommunikasjonen i praksis (Eide & Eide, 2007). | samtalen med pasienten far
sykepleieren farstehandsopplysninger. Malinger gir ingen subjektive opplysninger, det er det

kun pasienten som kan gi. Relasjonen som oppstar mellom pasient og sykepleier er

17



avgjgrende for hva som kommer ut av samtalen. Ved a vise varhet, empati og forstaelse
etablerer sykepleieren et forhold til pasienten. Dette gir grunnlag for gode observasjoner og en
varhet for den enkelte pasients sykdomsutvikling. Der pasienten ikke opplever tillit til

sykepleieren, kan viktige opplysninger tilbakeholdes (Dahl & Skaug, 2011).

Noen situasjoner krever raske og konkrete svar, her kan lukkede spgrsmal stilles. Disse
sparsmalene innledes ofte med et verb, og er fokuserte og avgrenset. Det kan veere tilradelig a
hente informasjon pa denne maten, dersom pasienten har vanskelig for & snakke. Slik
kommunikasjon kan gi mottaker en opplevelse av a veere i forhgr, og skape negative falelser
overfor hjelper. Dersom malet er relasjonell samhandling er apne spgrsmal mer
hensiktsmessige. Denne type spgrsmal apnes ofte med hva, hvordan eller hvorfor. Slike
spgrsmal kan i starre grad signalisere god tid, udelt tid, interesse og omtanke (Eide & Eide,
2007).

Primaersykepleie vil kunne gi kontinuitet som tilrettelegger for at sykepleieren far tak i
utviklingen av pasientens helsetilstand. Dette vil kunne gi sykepleieren et mer helhetlig bilde
av pasienten. Tidlige endringer i pasientens tilstand kan fanges opp, og sette sykepleieren i
stand til & gjgre antagelser om kommende sykdomsforlgp og hvilke tiltak som ma til
(Nortvedt & Grgnseth, 2010).

Dagens sykepleier har avansert medisinsk-teknologisk utstyr til & fange opp en rekke
kroppslige signaler og utrykk hos pasienten. Lenge far en ser at pasienten er cyanotisk, kan en
male blodets oksygeninnhold med et pulsoksymeter. Men en kommer ikke unna at
sykepleierens oppmerksomme observasjoner er viktige (Kristoffersen, 2011a). Pasienter kan
vise kliniske tegn pa forverring som ikke blir gjenkjent. Respirasjonsfrekvensen er en sensitiv
indikator pa forverring og ett av SIRS-kriteriene. Likevel er dette lite anvendt (Robson &
Daniels, 2008). Sykepleieren som er vant til & bruke sansene vil kunne registrere at det lukter
aceton av pasientens ande. Syn og lukt vil kunne indikere at det er infeksjon i sar eller
urinveier. En vil kunne kjenne klam, kald hud og blgt puls ved palpasjon. Det er gjennom
sansning at sykepleieren vil kunne ta inn hele pasienten og foreta faglige vurderinger og tiltak.
Gjennom sansning oppstar den naerhet som skal til for & gi omsorg og fange opp sykdomstegn

0g progresjon av disse (Kristoffersen, 2011a).

Maten sykepleieren tilnermer seg og ivaretar pasienten pa, skal vaere preget av fagets seregne
funksjoner. Sekundzerforebyggende tiltak kan veere en av delfunksjonene. Dette fordrer

observasjoner og vurderinger av symptomer og tegn ved utvikling av sykdom, slik at riktig
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behandlingstiltak iverksettes (Nortvedt & Granseth, 2010). | de senere arene har sykepleierens
sekundarforebyggende funksjon blitt ilagt stor betydning i behandling av sepsis. Dette
skyldes at tidlig observasjon er avgjgrende for pasientens behandlingsutfall (Andreassen et al.,
2013). Uavklarte situasjoner rundt en pasient er situasjoner der sykepleie og eventuelt
medisinsk behandling ikke er kjent. Ustabile situasjoner krever ngye monitorering for snarest
a avdekke destabilisering, slik at behandling og sykepleie kan tilpasses tidlig i forlgpet. Slike

situasjoner er ofte alvorlige for pasienten (Kirkevold, 2011).

Ifalge en oppsummerende litteraturstudie er SKUV en forkortelse for systematiske kliniske
undersgkelser, definert som klassiske ferdigheter som inspeksjon, palpasjon, perkusjon og
auskultasjon. Dette utgjer en liten del av en datasamling, og har i liten grad blitt brukt blant
sykepleiere i Norge. Ulike begreper har internasjonalt blitt brukt om denne maten a kartlegge
pasienten. SKUV kan hjelpe sykepleieren i a avkrefte eller bekrefte hypoteser i pasientens
helsehistorie. Sykepleiere som bruker SKUV gir blant annet mer presise opplysninger og er
bedre til & tolke pasientens situasjon. Kognitiv kompetanse innebarer analyse, oppdagelse og
at en ma kunne skille det unormale fra det normale. Sykepleieren ma inneha kommunikative

ferdigheter, slik at samhandling med pasienten blir mulig (Brevik & Tymi, 2013).

Det er utviklet ulike verktgy for systematisk observasjon og klinisk vurdering av pasienter
med tanke pa avdekking av tidlige tegn pa svikt og alvorlig sykdomsutvikling. Felles for alle
er at de tar utgangspunkt i parametere som blodtrykk, puls, respirasjonsfrekvens, temperatur,
timediurese og bevissthet. Ett av verktayene er Modified Early Warning Score (MEWS), med
poenggiving for systematisk observasjon og klinisk vurdering. Sykepleieren gir de ulike
parameterne poeng fra 0 til 3. Poengsum 4 eller mer viser tegn pa alvorlig sykdomsutvikling
og tiltak ma iverksettes (Stubberud, 2011b).

En studie viser at mange sykepleiestudenter i sin siste praksis lener seg tungt pa EWS, som er
en annen benevnelse pa MEWS, i sin vurdering av pasienter. De tror at skjemaet i seg selv
viser nar en pasient er i forverring. Bruken av EWS i klinisk praksis kan representere en fare
for at den kliniske observasjonen uteblir. Enkelte hevder at regelmessig bruk av EWS ivaretar
pasientsikkerheten. Et «one-size-fits-all»-system som EWS Kartlegger ikke individuelle
faktorer som alder, sykdom og medikamenter. Skjemaet var aldri ment a erstatte den kliniske
vurderingen (Perkins & Kisiel, 2013).

«Det er ingen tvivl om, at der i kraft af den systematiske screening og den ggende bevidsthed

er opdaget sepsis hos patienter tidligere, end man maske ellers ville havet veere i stand til»
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(Jensen & Nibro, 2010, s. 44). Ved intensivavdelingen og mottaket ved Arhus
Universitetshospital utfarte sykepleiere systematisk screening av alle pasienter. Screeningen
skulle forega innen 20 minutter fra innkomst. Nar sepsis ble konstatert skulle behandlingen
starte. Det viktigste var ikke & diagnostisere om pasienten hadde sepsis, men a starte
behandlingen sa raskt som mulig ved mistanke. Det ble gitt opplearing for a gke forstaelsen
for hensikten med screeningen. Artikkelen hevder at screening av alle pasienter kan redde
menneskeliv. Tverrfaglig samarbeid om pasienter gar lettere nar man bruker samme
fagterminologi med utgangspunkt i et observasjons- eller screeningsskjema (Jensen & Nibro,
2010).

Triage betyr «sortering, utskilling, utvelging, utvalg» og brukes rutinemessig i akuttmottak.
Dette skal sikre at de sykeste pasientene far behandling i korrekt tid ved & vurdere hastegraden
for videre behandling. Det brukes ulike skalaer og skjemaer i ulike mottak. Over halvparten
av alle norske sykehusinnleggelser skjer via akuttmottak (Engebretsen, Rgise & Ribu, 2013).
Her gjares de farste undersgkelsene av pasienten. Dette krever god evne til observasjon og
klinisk vurdering hos sykepleieren, samt tett tverrfaglig samarbeid. Pasientens tilstand kan
endres raskt, og sykepleieren ma faglge opp pasienten systematisk. For & ivareta dette ma
arbeidet deles inn i triage, mottak, observasjoner og tiltak, igangsetting av medisinsk
behandling og overflytning eller utskriving (Engebretsen, 2010). En studie viser at det ikke
finnes nasjonale feringer pa hvordan triage skal utfgres i mottak. Samme studie gnsket a
beskrive organiseringen i norske akuttmottak. Den viser at alle involverte mottak brukte triage
basert pa klinisk vurdering av tegn og symptomer. Bruken og organiseringen viste seg a
variere sterkt. Mange brukte egenkomponerte skalaer. Halvparten oppgav at de ikke hadde
opplering i bruk av triage (Engebretsen et al., 2013).

MAT er en forkortelse for mobilt akutt team, bestaende av intensivpersonale som kan tilkalles
og bista ved akutte problemstillinger med pasienter i sykehus (Frydshou & Gillesberg, 2013).
En studie i Danmark viser at bruken av MAT-team var lavere enn forventet. Dette forklares
med at bruken krever systematisk monitorering av alle pasienters basalfysiologiske
parametere. En lgsning pa dette fremstilles ved a innfare et «early warning score»-system,
ogsa kalt et «track and trigger»-system. Ved Herlev Hospital ble det i 2011 registrert flere
tilkallelser av MAT-teamet. Dette kan skyldes en gkt bevissthet om betydningen av avvikende
parametere som indikator pa utvikling av akutt kritisk sykdom (Frydshou & Gillesberg,
2013).
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5.4 Sykepleierens ansvar
For at sykepleieren skal kunne utfgre ansvarlig sykepleie, ma arbeidsmiljget tilrettelegges. Vi

vil her se pa noen fa faktorer som pavirker dette.

Sykepleierutdannelsen impliserer deg i grunnleggende samfunnsmessig ansvar. Moralske
verdier og idealer som nestekjeerlighet og barmhjertighet er fundamentalt i virkeliggjerelsen
av sykepleie (Kristoffersen et al., 2011). I falge Goodin (1985), setter andres avhengighet av
sykepleierens hjelp, sykepleieren i en serstilling nar det gjelder konsekvenser av dennes
handlinger (referert i Kristoffersen & Nortvedt, 2011). | utgvelse av sykepleie er det viktig at
sykepleieren innehar en faglig identitet. Den enkelte pleier ma ha en klar oppfatning om hva
en har ansvar for, og hvilke verdier og kunnskaper som er ngdvendig for & uteve yrket. Svak
fagidentitet kan fore til usikkerhet og utrygghet i forhold til kravene som stilles i utgvelse av
sykepleie. Dette kan veere et problem hos nyutdannede, men ogsa hos erfarne sykepleiere som
ikke faler seg oppdatert pa kunnskap (Kristoffersen, 2011b). Ut av begrepet ansvarlighet
springer ansvarsbevissthet. Med det sies det at en ma vaere sitt ansvar bevisst og verdsette det
aktivt for & handle ansvarlig. Det kreves personlig mot for & uttrykke hva en star for faglig.
Alle forpliktelser i utgvelse av sykepleie ligger hos pasienten, ikke hos kollegaer,
arbeidsgivere eller myndigheter. Sykepleieren tar ansvar ved a reagere pa pasientens behov

for pleie, tilpasse denne eller sgke rad hos kollegaer og i faglitteratur (Kristoffersen, 2011b).

| en doktorgradsavhandling av Nina Olsvold (2010) beskrives sykepleierens ansvar i
sengepost pa sykehus som organisatorisk uavgrenset. Ved siden av etablerte arbeidsoppgaver
hvilte en rekke uformelt delegerte og uspesifiserte oppgaver pa sykepleieren. Dette kan gi
konsekvenser for pasientsikkerheten og moralsk stress hos sykepleiere. Hensikten med
sykepleieprosessen er a jobbe malrettet, systematisk og metodisk (Rotegard & Solhaug,
2011). For at sykepleieren skal lykkes med dette, ser vi av Olsvold (2010) sin
doktoravhandling at forholdene ma legges til rette med struktur og personkontinuitet. Dette er

en utfordring med turnus- og vaktordninger.

Jensen & Nibro (2010) presiserer i sin fagartikkel at det er stor risiko for a overse tidlig
stadium av sepsis, dersom en ikke er meget oppmerksom pa symptomene. De sier videre at
internasjonale studier paviser at systematisk screening for sepsis og deretter strukturert
behandling, redder liv. Lite stabilitet og kontinuitet i pasientarbeidet skyldes manglende
permanens fra arbeidsfunksjonene og rutinene, ikke medarbeidere (Olsvold, 2010). Jensen og
Nibro (2010) papeker at da det var gatt to ar fra Operation Lifes sepsispakke ble
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implementert, rant den systematiske strukturen for a fange opp sepsispasienter ut i sanden.
Det kreves gjentagende undervisning og paminnelse om viktigheten av a observere sepsis pa
et tidlig tidspunkt. De sier videre at i en travel hverdag er det sveert viktig & ha en fast struktur,
slik at gode vaner opprettholdes. Med dette ser vi at organisasjonen betyr mye i forhold til

sykepleierens mulighet til & utfare ansvarlig sykepleie.

Mellommenneskelige faktorer spiller ogsa inn nar det gjelder ansvarlighet og innhenting av
kompetanse for & vurdere pasienter i risiko. Ifalge oppsummert forskning har noen sykehus
opprettet MAT for a forbedre pasienters utfall. Sykepleiere som har grundig kjennskap til og
opplaring med MAT, tilkalte MAT oftere enn nyutdannede. Dette indikerer stagrre utrygghet
hos de nyutdannede i a ta avgjarelser. Disse trenger statte fra erfarne sykepleiere for a tilkalle
MAT. Negativ oppfarsel hos MAT- medlemmene, leger og annet helsepersonell var ogsa
faktorer som hindret sykepleiere i & sgke hjelp. | motsatt fall var positiv oppfaersel av MAT-

medlemmer med pa & stimulere bruken (Jones et al., 2009).

Sa lenge arbeidssituasjonen fungerer som forventet, tar en det for gitt at alle oppgaver blir
utfart og lar vaere a stille spgrsmal omkring ansvar. Idet noe gar galt forsgker en a oppna
kontroll og orden ved a ettersparre den ansvarlige. Formelle administrative systemer sikrer
best kontroll over hva som blir gjort, av hvem og hvordan. Det viser seg at praksisen ofte er
en annen enn det som er formelt bestemt. Derfor er det hele tiden ngdvendig med oppdatering
av ansvarskartene. At sykepleieren bruker tid pa a tette igjen hull der andre har skjgvet fra seg
ansvaret, kan i verste fall ga utover pasientsikkerheten. Det beskrives at sykepleieren foretar
seg forefallent arbeid, slik som tamming av sgppel, rengjgring pa skyllerom, portar
virksomhet, sekreteervirksomhet og rydde bordet etter legemater. Det mellommenneskelige
ansvaret ivaretas best der det foreligger en sosialt organisert praksis. Organiseringen dirigerer
hvordan vi innretter oss individuelt og institusjonelt for a opprettholde det ansvaret
fordringene skaper. Sykepleierens uspesifiserte og uavgrensede oppgaver er ofte preget av
uforutsigbarhet og krever godt artikuleringsarbeid. Her opprettes det en felles ansvarliggjaring
pa tvers av vakter, hvor det gjares opp status og en forsikrer seg om at alle oppgaver blir
ivaretatt (Olsvold, 2010).

Ifelge Brevik & Tymis (2013) litteraturstudie gker SKUV pasientsikkerheten ved at
sykepleieren tar ansvar ved a treffe beslutninger og kommunisere presist med lege.
Sykepleierstudiet bgr legge mer vekt pa basisferdigheter, slik at sykepleieren settes i stand til

a fortolke funn hos pasientene og gi riktig hjelp. Det sies ogsa her at sykepleiere som deltok i
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en studie mente navaerende ferdigheter hos sykepleiere ikke var tilstrekkelige for a mate
fremtidens helseutfordringer. Med et slikt fundament vil usikkerhet lett oppsta og

ansvarsforskyvning kan forekomme.
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6 Drgfting
I denne delen vil vi diskutere flere aspekter i oppgaven for a se om vi finner svar pa

problemstillingen var. Malet med gjennomgaelsen er 8 komme frem til faktorer som vil gi de
beste resultater for pasienten. Drafte betyr debattere, diskutere, gjennomga, undersgke
(Drafte, s.a.).

6.1 Sykepleierens fysiologiske og patologiske kunnskaper
Gjennomgaende sier litteraturen vi har brukt i oppgaven at sykepleieren har generelt darlige

kunnskaper om tegn og symptomer ved sepsis. Enkelte artikler papeker at sykepleieren
mangler kunnskap og forstaelse av overvakning, dokumentasjon og respons pa endringer i
vitale parametere. Til sykepleieres forsvar hevdes det ogsa at diagnostisering av sepsis er
vanskelig (Jacobsen et al., 2009). Det kan veere problematisk a observere tidlige symptomer
pa infeksjon hos pasienter med andre tilleggsykdommer som for eksempel hjertesvikt og kols.
Symptomer som lavt blodtrykk, rask hjerterytme og tung pust ved disse sykdommene ligner
ofte pa symptomer ved infeksjon og sepsis (Brubakk, 2011). Vi ville vert ubrukelige som
sykepleiere uten rask og korrekt observasjon, skriver Nightingale (Nightingale, 2000). Slik vi
ser det ma det foreligge gode fysiologiske kunnskaper for a gjare raske og korrekte

observasjoner.

| folge medisinsk ordbok betyr fysiologi leeren om normale livsprosesser, det vil si om
hvordan kroppen og dens organer virker (Fysiologi, s.a.). Dersom sykepleieren har gode
fysiologiske kunnskaper, vil en kunne forsta hvor unikt sammensatt kroppen er, og hvordan
organene lever i symbiose med hverandre. Etter var mening vil en da ogsa kunne se
alvorligheten av at kroppens prosesser blir forstyrret av sykdom. Patologi betyr lzeren om
sykelige forandringer i kroppen (Patologi, s.a.). Uten sykdomslearen vil en sta uten verktay i
omsorgen for den syke pasienten (Nortvedt & Grgnseth, 2010). Nightingale sier at en vet mer
om patologi, men evner allikevel ikke & se endringene sykdommen gjar med kroppen
(Nightingale, 2000). Dersom vi ikke kjenner til den patologiske utviklingen ved en infeksjon
vil vi ikke vite hva vi skal se etter og hvilken trussel det vi observerer representerer.
Kaskadereaksjon er kjedereaksjoner som virker signalforsterkende (Sand et al., 2006). Ved a
ha lart disse detaljene og fatt en forstaelse for den kaskadereaksjonen som oppstar ved sepsis,
vil vi kunne se alvoret i at dette forlgpet eskalerer og kommer ut av kontroll. P4 en annen side
kan det hevdes at kunnskaper om kroppens normalverdier holder, slik at sykepleieren kan
reagere pa avvik og beskytte pasienten for utvikling av sepsis. Slik Brevik & Tymi (2013)

refererer; en ma kunne skille det unormale fra det normale. Men er dette nok? Kroppens vitale
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normalverdier, kan virke som en parameter pa det sykelige eller unormale (Kristoffersen,
2011c). Normalverdier er en eldre betegnelse pa referanseomrade (Normalverdier, s.a.).
Normalverdier som settes, har som regel tatt utgangspunkt i kjgnn og alder. De
normalverdiene som vi forholder oss til her, bygger pa de statistiske normalnivaene
(Kristoffersen, 2011c).

| falge Nightingale kan sykdomstegn ha en opprinnelse i en svak eller uregelmessig funksjon,
ikke ngdvendigvis en organisk forandring (Nightingale, 2000). Slik vi ser det, er det dette som
skjer ved tidlig utvikling av sepsis. Sykepleieren som trekker slutninger og reagerer pa
observasjoner som kun bygger pa avvik fra normalverdiene, vil etter var mening neppe gi et
helhetlig bilde av pasienten. Som Nightingale sier, kan flere vitale parametere variere
gjennom dggnet, og det er avgjerende at sykepleieren observerer fakta pa egenhand
(Nightingale, 2000). Fakta kan pa den ene siden veere avvik fra normalverdier, men kan ogsa
representere forhold som krever annen kunnskap i tillegg. Det veere seg at ikke bare gkt puls
indikerer infeksjon, men ogsa at pulsen er dunkende (Nightingale, 2000). Faktakunnskapene
kan i tillegg vere kjennskap til risikogrupper for utvikling av sepsis. Pa den ene siden kan en
si at sykepleieren bar ha sepsis i tankene hos alle pasienter som kategoriseres a vare i
uavklarte og ustabile situasjoner. Men pa den andre siden vil vi hevde at kunnskaper om
risikogrupper vil gke pasientsikkerheten, ved at en har et ekstra gkt fokus pa sepsis hos disse
pasientene. Nar vi ser i litteraturen hvor mange sykdomsbilder som inngar i risikogrupper for

sepsis, er det klart at sykepleieren kan treffe sepsispasienten alle steder i sitt virke.

At kunnskaper om kroppens vitale normalverdier er nok, svekkes ytterligere nar en ser
hvilken kompetanseheving kunnskaper om mikrobiologi gir i oppsporing av sepsis.
Mikroorganismen ma komme inn i menneskekroppen via en inngangsport. Inngangsporten
kan variere avhengig av den enkelte mikroorganisme. Det kan vere via innandingsluften,
tarmkanalen, gjennom skadet hud, eller direkte inn i blodbanen. Avhengig av
mikroorganismens type, stilles det forskjellige krav til miljget organismen skal leve i. Fuktige
og varme miljger, 33-37 grader, samt en pH pa rundt 7 gir gunstige livsbetingelser for
mikroorganismer (Stordalen, 2009). Grampositive bakterier er bakterier med svert sterk
overlevelse. Disse taler uttgrking i motsetning til gramnegative bakterier, og kan derfor
overleve i stav over flere maneder (Steen & Degre, 2009). Nar en innehar kunnskaper om
bakteriers levevilkar, vil sykepleieren kunne se faktorer som forsterker fokuset pa sepsis hos
den syke, relatert til det helhetlige bildet av pasienten. Dette bildet far sykepleieren gjennom

datainnsamlingen av pasienten. Vissheten om arbeidsmiljget til pasienten vil kunne gke
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aktsomheten til sykepleieren som har kjennskap til mikroorganismers levevilkar. I motsetning
kan det hevdes at sykepleieren som ikke kjenner til bakteriers levevilkar viser svekket
arvakenhet overfor pasienter i risikogrupper. Nightingale pa sin side papeker at slike
kunnskaper ma innga i sykepleierens kunnskapsbank, da hun skriver at arbeidere som puster
inn darlig og fuktig luft, skader huden og utsettes for lungesykdommer (Nightingale, 2000).

Flaatten (2004) sier at det har veert en tendens i Norge til feilaktig & sammenfalle positiv
blodkultur med sepsis. | et prosjekt der det ble brukt en screeningliste i diagnostisering av
sepsis, papekes det at det ble foretatt bade overdiagnostisering og overbehandling av pasienter
(Tromp et al., 2010). Det er narliggende for oss & tro at dette ogsa kan ha skjedd med
pasienter i Norge som har vist positiv blodkultur, men som ikke har hatt minst to SIRS
kriterier. P4 den ene siden er det viden kjent at overforbruk av antibiotika er gdeleggende og
representerer en global helsetrussel (Stordalen, 2009). Pa den andre siden kan vi statte oss til
studiet som sier at de belastningene overdiagnostisering og overbehandling representerer,
veier opp konsekvensene ved og ikke fange opp og behandle sykdommen (Tromp et al.,
2010).

Vi tar for oss eksempelet vi nevnte i innledningen, og lurer vi pa om vi nd hadde handlet
annerledes overfor denne pasienten, dersom vi hadde hatt de kunnskapene vi na har tilegnet
0ss. Vi tror vi kunne observert og tolket hans symptomer bedre. Han var kald perifert,
kroppen var da kommet i en fase hvor vitale organer ble prioritert fremfor ekstremiteter. Kaldt
sjokk oppstar nar kroppen leder blod fra huden til vitale organer, pasienten blir kald perifert,
etter hvert forvirret, for sa a bli bevisstlgs (Bertelsen, 2000). Pasienten er i septisk sjokk
(Jacobsen et al., 2009). La oss si at vi hadde kommet to uker tidligere. Hadde vi da kunnet sett
hva som var i ferd med a skje? Pasienten hadde kjent diabetes, og i lengre tid klaget pa
smerter i benet. Det var konstatert at han hadde et sar pa samme ben, han hadde darlig matlyst
og bodde under svert uhygieniske forhold. I tillegg var han ikke enkel & samhandle med og
uvillig til & la seg undersgke. Vare kunnskaper kunne fortalt oss at sepsis kan begynne med en
infeksjon, og dernest skjerpet var arvakenhet (Robson & Daniels, 2008). Vi ville kunne
observert tumor, rubor, calor, dolor. Dersom infeksjonen hadde vedvart en stund ville vi
kunne observert avvik i vitale parametere. Det ville da veert til stor hjelp a kunne
sammenligne malingene med tidligere malinger. Vi ville ogsa visst at personer med diabetes
er i en risikogruppe for utvikling av sepsis. Med vare fysiologiske og patologiske kunnskaper
ville vi kunne sett alvoret i situasjonen, og visst at en infeksjon sammen med to SIRS kriterier

indikerer sepsis. | tillegg til kunnskapen om at diabetes er en risikofaktor for utvikling av
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sepsis, har patologien leert oss hvorfor diabetespasienten er utsatt. De er blant annet utsatt for
nevropati og mikrovaskulere komplikasjoner, som kan gi sar og redusert sarheling som fglge
(Jenssen, 2011). Sammen med ovennevnte kunnskaper og var innsikt i mikrobiologi om
mikroorganismers levevilkar og smittekjede, ville vi kunne sett at pasienten sto i fare for a
utvikle en infeksjon med sepsis som fglge. Det var, som vi ser, flere forhold som 14 til rette for
utvikling av sepsis. Pa den ene siden kan vi si at gode fysiologiske og patologiske kunnskaper
matte vaere integrert hos sykepleieren for a fange opp pasientens situasjon. Men sett at han
ikke ville tatt i mot var hjelp? Vi ville da pa den andre siden kommet til kort med vare gode
kunnskaper, dersom vi ikke greide & samhandle med pasienten slik at vi kunne gi ham

forsvarlig behandling. Hvilke kompetanse kunne da ha gjort oss i stand til & hjelpe pasienten?

6.2 Faktorer som pavirker sykepleierens observasjoner
| falge Nightingale skulle sykepleieren fgle et kall for a uteve god pleie (Nightingale, 2000). |

dag kan man ikke beskrive sykepleieutgvelsen som et kall, men Nightingales tanker om
innholdet i dette uttrykket ligger fortsatt sentralt i utavelsen av sykepleie. Dette er verdier vi
finner i yrkesetiske retningslinjer (Kristoffersen et al., 2011). Brevik & Tymi (2013)
fremstiller i sin litteraturstudie at mangel pa kunnskap og ferdighetstrening farte til at
sykepleiere ikke hadde tillit til egne ferdigheter, og derfor utelot & undersgke pasienten. Vi ser
at fysiologiske kunnskaper ma ligge til grunn for a vite hva en skal se etter. Kunnskap om
kroppens normale anatomi og fysiologi, samt patologiske prosesser er grunnlaget for
observasjonskompetansen (Nortvedt & Grgnseth, 2010). Med bakgrunn i dette tenker vi at det
like gjerne kan veaere mangel pa kunnskaper, ikke mangel pa kall, som hindrer sykepleieren i &
uteve god pleie. Men man kan ogsa undre seg om det hjelper med kunnskaper, hvis ikke
sykepleieren bryr seg om eller har omtanke for den syke? (Kristoffersen & Nortvedt, 2011).
Pa en side viser Nightingale til eksempler der sykepleieren har observert faktorer som farte til
sykdom hos pasienter, men ikke gjort noe med dem (Nightingale, 2000). Til motsetning
beskriver hun sykepleieren som observerer fordi hun har interesse av a gjere det beste for

pasienten, i kraft av sine hgye idealer om hva som er riktig (Nightingale, 2000).

En student som deltok i en studie omtalte en episode fra praksis der hun forsgkte a overbringe
sine observasjoner av pasienter til veileder. Studenten ble mgtt med at hun skulle skynde seg,
fordi veilederen ville hjem (Perkins & Kisiel, 2013). Pa den ene siden kan vi si at denne
studenten viste vilje til & viderefare sine observasjoner for 4 gjare det beste for pasienten. Pa
den annen side, kan det tenkes at sykepleieren som bare ville hjem ikke hadde tilstrekkelig

moral for & ivareta pasientens beste? Kan det tenkes at vilje og den personlige moral hos den
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enkelte sykepleier har avgjgrende betydning for hva man gjgr med sine observasjoner, og for
hvordan pasienten blir ivaretatt nar neste sykepleier kommer pa vakt? Nightingale (2000)
hevdet at den som er «ansvarshavende» ma sgrge for at pasienten blir tatt hand om pa en
riktig mate selv nar hun ikke er tilstede. Vi tenker at dette kan handle om ansvar og
organisering av arbeidshverdagen, men at den personlige moralen likevel ma ligge til grunn
hos sykepleieren. Dette for a sikre at de ngdvendige observasjoner og vurderinger blir gjort
kjent slik at pasienten i en forverringsfase blir fulgt opp videre. I1fglge oppsummert forskning
papekes viktigheten av at observasjoner blir analysert og lagt til grunn for tidlige tiltak ved et
sepsisforlgp. Det ser ut til at forsinkelse fra symptomene begynner a vise seg, til behandling
settes i gang, er av stor betydning for utfallet av sykdommen og pasientens mulighet for
overlevelse (Herlitz et al., 2012). Det hevdes pa den ene siden at du kan ha de beste hensikter,
men likevel komme til kort uten de ngdvendige kunnskaper. Pa den annen side ma du
samtidig bry deg om den syke for a kunne vaere oppmerksom og gjgre gode faglige
vurderinger (Kristoffersen & Nortvedt, 2011).

Visuell oppmerksomhet som stattes av harsel, intuisjon og empati, utgjer i tillegg til faglig
kyndighet og personlig moral, grunnlaget for sykepleierens observasjoner hos pasienten.
Sykepleieren ma ha en varhet og benytte fysisk bergring for & sanse pasientens tilstand og
endringer (Nortvedt & Grgnseth, 2010). En sykepleier som er vant til & bruke sine sanser vil
kunne registrere at det lukter aceton av en pasients ande, kjenne blgt puls og varm eller klam
hud (Kristoffersen, 2011a). En pasient som er i ferd med a utvikle sepsis vil kunne vise en
rekke lignende symptomer (Brubakk, 2011). Syn, hgrsel, lukt og bergring er de viktigste
sansene, og utgjer en sentral del av det som kalles det kliniske blikket. Pa den annen side vil
ikke sansningen ha noen betydning dersom en ikke evner a tolke og forsta det man har sanset
(Kristoffersen, 2011a). Sykepleieren ma altsa pa den ene siden ha fagkunnskap og foreta
kliniske undersgkelser, men pa den annen side er evnen til 3 analysere innsamlede data og
gjere en faglig vurdering av situasjonen like viktig (Nortvedt & Grgnseth, 2010). Med dette
forstar vi at uten evnen til a sanse og oppfatte, evne og vilje til arvakenhet og varhet, vil du
likevel ikke utnytte dine fysiologiske kunnskaper, slik at tidlig identifisering av sepsis er
mulig (Kristoffersen & Nortvedt, 2011). Dersom sykepleieren har kunnskaper, bryr seg om og
har omtanke for pasienten, men allikevel ikke greier a gjare de ngdvendige observasjonene
for & identifisere sepsis, hva kreves da for & muliggjere dette? Pa den ene siden kan det vaere

behov for gkt evne til & sanse og oppfatte, arvakenhet og varhet (Kristoffersen, 2011a). Pa den
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andre siden ser vi at det kan kreve en evne til & jobbe systematisk, sette observasjonene en

gjer i en sammenheng, og systematisk nedtegne disse.

Nightingale (2000) skriver at vi ville veert ubrukelige som sykepleiere uten rask og korrekt
observasjon. Sykepleieren ma gjgre ngyaktige observasjoner bygget pa fakta, og rapportere
disse presist til lege. Dette er spesielt viktig i sykdommer som ikke har fastlagt og tydelig
forlgp. | dag beskrives slike sykdommer som uavklarte og ustabile situasjoner (Kirkevold,
2011). Pa den ene siden krever dette godt tverrfaglig samarbeid, da det ikke er opplagt hvilken
medisinsk behandling som kreves i uavklarte situasjoner. Ustabile situasjoner krever ogsa pa
sin side ngye monitorering slik at tidlig intervensjon blir mulig. Ustabile situasjoner
karakteriserer pasienters sykdom, der sykdommen er alvorlig, varierende og ’skjer”
(Kirkevold, 2011). Slik vi ser det har sepsis disse sykdomskarakteristika, og kan derfor ses pa
som en uavklart og ustabil situasjon. Den kliniske kartleggingen og vurderingen er derfor
pakrevd i slike situasjoner for i det hele tatt & kunne avklare pasientens behov (Kirkevold,
2011). I en oppsummering av forskning sies det at det er ngdvendig med systematiske kliniske
undersgkelser og vurderinger. Det hevdes at sykepleiere som benytter SKUV i sin
sykepleieutgvelse, gir mer presise opplysninger om pasientens situasjon. Pasienttilstanden blir
bedre tolket, og sykepleieren opparbeider bedre forstaelse for legens dokumentasjon.
Hensikten med vurderingene er ikke a stille medisinske diagnoser, men a skille det unormale
fra det normale. Pa den ene siden sier den norske rammeplanen for sykepleierutdannelsen at
observasjon av pasienten star sentralt i sykepleieutgvelsen. Men pa den andre siden fremgar
det likevel ikke spesifikke bestemmelser om systematiske kliniske undersgkelser. Like fullt
viser det seg i land, der SKUV inngar som en del av sykepleierutdannelsen, at mange av
ferdighetene som inngar i SKUV likevel ikke blir brukt i praksis. Dette kan skyldes mangel pa
kunnskap, men ogsa organisatoriske faktorer, hvor sykepleieren blant annet ikke ser SKUV

som sitt ansvar (Brevik & Tymi, 2013).

I motsetning til SKUV er MEWS innarbeidet i mange helseforetak i Norge, men representerer
bade ulemper og fordeler. Fordelene er at vurderingsskjemaet bygger pa enkle observasjoner
av pasientens vitale tegn. Det er utarbeidet anbefalinger a falge ved konkrete funn. Ved skar 4
eller mer anbefales det & kontakte lege, starte oksygenbehandling og legge inn to perifere
venekateter, samt starte vaesketerapi (Nortvedt & Grgnseth, 2010). Dette er behandling som
inngar i 6-timerspakken. Ifglge Maiocco har bruk av MEWS fart til redusert dgdelighet,
reduksjon av alvorlige komplikasjoner, samt liggetid og kostnader. Den objektive maten a
formidle vitale tegn pa, forbedrer ogsa kommunikasjonen mellom sykepleieren og legen

29



(referert i Nortvedt & Grgnseth, 2010). Ulempen kan veere at sykepleiere som er vant til a
bruke medisinske skjemaer og er uten betydelig erfaring, blir avhengig av
vurderingsskjemaer. Disse star i fare for & ikke utvikle analytiske kliniske evner. MEWS tar
ikke med betydningen av alder, sykdom, medikamenter, med mer, og var derfor aldri ment
som erstatning for den kliniske bedgmmelsen (Perkins & Kisiel, 2013). Slik vi ser det, kan
sykepleieren utvikle blindsoner i sin sykepleieobservasjon, dersom han/hun blir for avhengig
av vurderingsskjemaer. | en artikkel som omhandler gjenkjennelse av sepsis hos voksne
pasienter fremheves imidlertid betydningen av & dokumentere ngyaktig og malbart, slik at det
ikke er noen tvil om hvor stor pasientens urinproduksjon eksempelvis har vert. Dersom en
utelater & nedtegne observasjoner om kliniske tegn pa en ngyaktig mate, kan det fare til at
kritisk informasjon blir utelatt. Dette kan utgjere en forskjell mellom liv og dgd for
sepsispasienten (Nelson et al., 2009). Ved praksis i kirurgisk avdeling opplevde vi at det ikke
ble brukt standardiserte screeningskjemaer for sepsis. Pa den ene siden tenker vi at skjemaer
kunne vaert med pa a gke bevisstheten om sepsis, og en stette for studenter og nyutdannede
som ikke har opparbeidet seg erfaring. Robson et al. (2007) sier at et tiltak for & gke
muligheten for identifisering av sepsis er a innfgre screening ved MEWS hos alle pasienter i
sengepost. | motsatt fall kan det tenkes at pasienter med risiko ferst ma identifiseres, noe som
i seg selv kan fare til at enkelte ikke blir fanget opp.

Tromp et al. (2010) skriver at en begrenset kunnskap om detaljer i sepsisforlgpet forer til at
sepsis ikke blir gjenkjent. For a forbedre dette ble det innfart et program med opplering i tegn
0g symptomer pa sepsis, og screening basert pa de internasjonale retningslinjene. Resultatene
tyder pa at pasienter ble fanget opp tidligere etter innfaringen av programmet. De beskriver
ogsa andre fordeler ved a bruke skjemaer og systematisk screening. Det viste seg at pasienter
som ikke ble fanget opp og undersgkt i henhold til listen ble "mistet”, og sepsis ble farst
identifisert i mgte med legen. Retningslinjene fremhever ogsa viktigheten av & gjere
observasjoner pa en systematisk og omfattende mate (Dellinger et al., 2013). Svakheten ved
sepsis screening lister kan imidlertid veere at de kliniske tegnene som benyttes i en slik liste er
lite spesifikke (Tromp et al., 2010). Selv om de er basert pa en bred enighet om definisjoner
ma en ikke glemme at de er veiledende, og en ma ha kunnskap om at mange tilstander kan
forarsake de samme avvik som sepsis gjgr (Robson & Daniels, 2008). Ut fra dette tenker vi pa
den ene siden at selve systematikken i utfarelsen av screening kan gke bevisstheten og fange
opp pasienter med en begynnende sepsis. Pa en andre siden ma sykepleieren likevel gjgre en

analyse og vurdering hos hver enkelt pasient, pa bakgrunn av den helhetlige observasjonen.
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Ved Arhus universitetshospital ble systematisk screening innfgrt pd bakgrunn av viktigheten
ved a identifisere symptomer tidlig. Pasienter hadde blitt mottatt uten at man hadde klart &
identifisere sepsis. Der hevdes det at innfgringen av denne systematiske screeningen har fart
til at menneskeliv ble reddet. Det hevdes ogsa at det tverrfaglige samarbeidet blir styrket ved
at alle tar utgangspunkt i det samme skjemaet. Samtidig understrekes viktigheten av at det
parallelt med innfgring av screening blir gitt opplering slik at alle kan fa en felles forstaelse

av hensikten og screeningen (Jensen & Nibro, 2010).

Bruken av MAT-team forutsetter systematisk monitorering av basalfysiologiske parametere,
hevdes det i en artikkel av Frydshou & Gillesberg (2013). Bruken av MAT-team ved Herlev
hospital i Danmark var lavere enn forventet, og det ble fremsatt et behov for innfaring av
systemer som kan fange opp kritisk syke pasienter. Slik kan teamet bli tilkalt hyppigere og
pasienter kan fa raskere vurdering. | en oppsummering av forskning hevdes det pa den annen
side at det er flere faktorer som pavirker bruken av MAT-team. Blant annet kunnskap om
teamet, statte eller manglende statte fra teamet, arbeidsmiljg- og tidspress (Jones et al., 2009).
MAT-team kan pa den ene siden hjelpe sykepleiere i kampen mot sepsis, men pa den annen
side fordrer det at sykepleierne farst er i stand til & identifisere pasientene som er i forverring
(Robson & Daniels, 2008).

Dersom sykepleieren pa den ene siden gjer observasjoner om endringer og ikke dokumenterer
disse, kan det tenkes at kontinuiteten rundt observasjonene uteblir, og pasienten utsettes for
fare. Kontinuitet gjennom primaersykepleie kan bidra til at sykepleieren far en oversikt over
en pasients utvikling og dermed lettere kan fange opp endringer (Nortvedt & Grgnseth, 2010).
Med dette tenker vi at kontinuerlig dokumentasjon og bruken av screeningskjema kan hayne
pasientsikkerheten. Det kan samtidig hevdes at dette krever at sykepleieren har kunnskap om
hva man skal observere, slik at endringer blir fanget opp, samt evne til a tolke data som
samles inn. Nightingale (2000) skriver at sma endringer over tid kan unnga sykepleierens
oppfattelse, dersom en ikke er bevisst pa sin observasjon. En stor andel pasienter som star i
fare for utvikling av sepsis befinner seg pa arenaer hvor sykepleieren ikke har denne
muligheten til & skape en kontinuitet over lengre tid. Akuttmottak er en slik viktig arena
(Tromp et al., 2010). Her ma vurderingen gjeres over et kort tidsrom, og sykepleieren ma
statte seg til andre faktorer for & fange opp progresjon av sykdom. Alle pasienter som kommer
inn til et akuttmottak blir vurdert ut fra kliniske tegn og symptomer. Pa den ene siden kan
bruk av standardiserte skjemaer i triage identifisere alvorlige tilstander (Engebretsen et al.,
2013). Sepsis er etter var oppfatning en slik alvorlig tilstand. Pa den andre siden sier
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Engebretsen et al. (2013) at bruken av triageskjemaer varierer sterkt i Norge, og ulike
skjemaer kan fare til at sykepleiere og leger har ulikt syn pa hastegraden. Nar bruken av triage
kan variere slik det fremgar kan det fare til for lav hastegrad, og dermed forsinket behandling

for pasienten.

Pa den ene siden hevdes det at faktakunnskap har best effekt pa beslutning i triage, ikke
erfaring (Engebretsen et al., 2013). Pa den andre siden er erfaringskunnskap en meget viktig
og sentral del av det & arbeide kunnskapsbasert (Nortvedt et al., 2007). Ifglge en
oppsummering av forskning var sykepleierens erfaring og intuisjon en faktor som pavirket
bruken av MAT-team. Erfarne sykepleiere tilkalte MAT oftere enn uerfarne, fordi de
gjenkjente forverring hos pasienter oftere og raskere (Jones et al., 2009). Erfaring fremheves
som en forutsetning for at sykepleieren skal kunne oppgave sin evne til klinisk observasjon, og
utvikle det kliniske blikket (Kristoffersen, 2011a). Nightingale (2000) hevdet pa den ene siden
at det er kun observasjon som skaper erfaring. Pa den andre siden kan en si at det kreves at
sykepleieren har evne til a reflektere over sine erfaringer for a kunne dra nytte av dem i senere
situasjoner. Nar sykepleieren tolker og analyserer sine observasjoner i lys av sine
teorikunnskaper, gis observasjonene mening. Det kan imidlertid ogsa veere slik at en
sykepleier kan ha lang erfaring uten & ha videreutviklet sin kunnskap (Kristoffersen, 2011a).
For & utvikle seg faglig kreves faglige diskusjoner og refleksjoner, men ogsa at en setter seg
inn i den nyeste forskningslitteraturen, og ikke bare lener seg pa erfaring (Nortvedt &
Grgnseth, 2010).

Hvilke arbeidsmater og tankeprosesser sykepleieren benytter i kliniske vurderinger henger
blant annet sammen med erfaring. Mengden og type erfaring pavirker vurderingsevnen.
Erfarne sykepleiere som har reflektert over tidligere situasjoner kan ha utviklet en kompetanse
hvor relevant informasjon i pasientsituasjoner raskt plukkes ut og vurderes. Denne erfaringen
beskrives ogsa som intuisjon, hvor man har utviklet en evne til a fornemme mer eller indre
ubevisst at noe er galt med pasienten (Nortvedt & Grgnseth, 2010). Ut fra dette tenker vi at
sykepleiere som har lang erfaring raskere vil kunne se at en pasient er i ferd med & utvikle
sepsis, enn en nyutdannet sykepleier som aldri har sett hvordan symptomene vises. Pa den ene
siden kan altsa erfarne sykepleiere raskt se helheten i ustabile og uavklarte situasjoner, og
gjare en analytisk og/eller intuitiv vurdering (Kirkevold, 2011). P& den andre siden kan det
som Nightingale (2000) sier, veere slik at erfarne sykepleiere viderefarer etablert praksis uten
a selv reflektere over den. Vi har en tendens til & overvurdere vare egne kunnskaper, og trekke
tidligere erfaringer inn i nye situasjoner som ligner, men som likevel ikke er like (Nortvedt &
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Grgnseth, 2010). Lang erfaring kan slik sett komme til & sta i veien for a frigjare seg fra
tidligere erfaringer og se en situasjon fra flere sider (Kirkevold, 2011). Det er imidlertid sveert
viktig & kunne vise at man har gjort en analytisk vurdering av en situasjon, for & mgte kravet
om a arbeide kunnskapsbasert og synliggjegre grunnlaget for beslutninger (Nortvedt &
Grgnseth, 2010). Slik vi ser det kan man vanskelig gjere dette dersom man kun adopterer
andres mater a lgse situasjoner pa uten a stille kritiske spgrsmal og gjare egne refleksjoner.
Studenter og nyutdannede som har begrenset erfaring er helt avhengige av rutiner og
prosedyrer, fordi evnen til a gjere selvstendige vurderinger er lav (Kristoffersen, 2011a).
Uerfarne sykepleiere kan ofte gjenkjenne relevante aspekter i en situasjon, men manglende
erfaring hindrer dem i a sette disse sammen til en meningsfull fortolkning (Kirkevold, 2011).
Pa den ene siden tenker vi at dette krever at de i tillegg til prosedyrer har erfarne veiledere &
statte seg til. Pa den andre siden viser en studie at faktorer som kreves for at denne
veiledningen skal kunne finne sted, ikke alltid er til stede (Perkins & Kisiel, 2013).

| utgvelsen av kunnskapsbasert praksis er pasientens ressurser og delaktighet ngdvendig for a
oppna gode resultater. Fagkunnskapen er sykepleierens ansvar og ekspertise, mens pasientens
opplevelse er subjektiv, og ma formidles verbalt eller nonverbalt fra pasienten selv
(Mikkelsen & Hage, 2011). Men er det virkelig slik? | felge Nightingale (2000) skal en god
sykepleier forsta og forutse pasientens behov, uten at dette kommer til uttrykk fra pasienten
selv. Sykepleieren kan aldri fullt ut forsta hva pasienten faler og erfarer, men har likevel et
ansvar for a veere lydhgr for pasientens egne gnsker og prave a leve seg inn i pasientens
opplevelse (Kristoffersen & Nortvedt, 2011). Pa den andre siden er det imidlertid ikke alltid
samsvar mellom det pasienten prgver a uttrykke, og hva sykepleieren tolker og forstar
(Nortvedt & Grgnseth, 2010). Nightingale (2000) pa sin side sier at god sykepleie bestar i a ta
hensyn til de sma tingene som er spesielle for hvert sykt menneske. Jones et al.(2009)
fremlegger pa sin side at det er essensielt at sykepleieren er observant og lytter nar pasienten
uttrykker at de ikke faler seg «helt god» eller at noe «ikke stemmer», for & kunne fange opp
forverring hos pasienten. Pa en annen side er det ikke alltid slik at pasienten klarer eller
gnsker & uttrykke sin sykdomsopplevelse og dernest sitt hjelpebehov (Kristoffersen &
Nortvedt, 2011). Sykepleieren vil noen ganger kunne oppleve at pasientens symptomer ikke
stemmer overens med det pasienten uttrykker (Dahl & Skaug, 2011). Tolkning av disse
situasjonene kan veere vanskelig, og her ma sykepleieren vere var for misforstaelser. Det

krever fagkunnskaper, kjennskap til pasienten og refleksjon over egne erfaringer for & kunne
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tolke pasientens reaksjoner uten at pasienten selv uttrykker sin opplevelse verbalt
(Kristoffersen & Nortvedt, 2011).

For a kunne leve seg inn i pasientens verden, ma sykepleieren inneha evne til empati. Empati
betyr «a lide med», en evne til og falelsesmessig bergres av andres situasjon og forsta
betydningen av dette for pasienten. Denne evnen er helt ngdvendig for & kunne observere
endringer hos pasienten (Kristoffersen & Nortvedt, 2011). Empati bestar av bade en kroppslig
og affektiv empati, samt evnen til kognitiv forestillingsevne. Denne evnen kan pa den ene
siden sies a vaere helt grunnleggende for & kunne forsta og gjere gode observasjoner. Pa den
andre siden ma en ikke glemme at sykepleieren selv formidler sine holdninger og uttrykk
overfor pasienten, noe som vil kunne pavirke pasienten (Nortvedt & Grgnseth, 2010). Der en
pasient er i ferd med & utvikle sepsis, og sykepleieren fremstar med faglig dyktighet, ro og
omsorg, Vil pasienten kunne fgle seg trygg og ivaretatt. Dette handler om profesjonell
opptreden hvor sykepleieren har et ansvar for a tilpasse sine reaksjoner til situasjonen, vaere

beroligende og bidra til trygghet for pasienten (Kristoffersen & Nortvedt, 2011).

Ifelge Brevik & Tymis (2013) litteraturstudie inneberer en holistisk tilneerming til pasienten
at sykepleieren inkluderer pasientens perspektiv i tillegg til de fysiske undersgkelsene. Dette
krever samhandling og at pasienten har tillit til sykepleieren. Ved a vise varhet, empati og
forstaelse etablerer sykepleieren en relasjon til pasienten. Dersom sykepleieren ikke evner &
oppna en tillit og en god relasjon til pasienten, kan viktige opplysninger tilbakeholdes. Der
sykepleieren i motsatt fall har oppnadd en god relasjon vil det veere et godt grunnlag for
observasjoner, der det sammen med fagkunnskap er duket for & fange opp progredierende
sykdom (Dahl & Skaug, 2011).

Ifalge en oppsummering av forskning ma sykepleieren, i tillegg til psykomotoriske
ferdigheter, perseptuell kompetanse og en kognitiv kompetanse, ha kommunikative evner
(Brevik & Tymi, 2013). Slik vi ser det er kommunikasjonsevnen av stor betydning for om
sykepleieren evner a oppna tillit hos pasienten. Dersom sykepleieren har som mal & oppna
relasjonell samhandling, er maten man stiller spgrsmal pa av betydning. Pa en side kan man si
at apne spgrsmal som begynner med hva, hvem, hvordan eller hvorfor kan vare
hensiktsmessig i samtale med pasienten (Eide & Eide, 2007). Nightingale (2000) pa sin side
skriver at spgrsmal som stilles til pasienten ikke ber veere ledende. Hun begrunner dette med
at pasienter har en tendens til 8 komme med den informasjonen de blir bedt om, blant annet pa

grunn av sjenanse, hgflighet eller motlgshet. Slik vi ser det er det essensielt med fysiologiske

34



og patologiske kunnskaper for & identifisere sepsis. Men pa en annen side ma vi si oss enige
med Brevik & Tymis (2013) oppsummering, at sykepleieren i tillegg ma ha kommunikative

evner og for gvrig god samhandling med pasienten.

6.3 Faktorer som pavirker sykepleieansvaret og tverrfaglig samarbeid
”Den syke kroppen uttrykker pasientens plager pa en mate som ingen lerebgker kan gjare.

Plagene setter sin egen standard for hvordan pasienten skal ivaretas” (Nortvedt & Grgnseth,
2010). Sykepleieren tar ansvar ved a reagere pa pasientens behov for pleie, tilpasse denne

eller sgke rad hos andre (Kristoffersen, 2011b).

Nyutdannede sykepleiere vil ha behov for a kunne sgke rad og vurderinger fra andre i flere ar
etter endt utdannelse. Erfaringshasert kunnskap er etter var mening en sveert viktig
kunnskapskilde og bar videreformidles av erfarne sykepleiere. Men sett i lys av hvordan
enkelte sykepleiere mater kunnskapssgkende kollegaer, er det en fare for at erfaringsbasert
kunnskap ikke blir etterspurt. En studie der de ville se pa studenters evner i gjenkjennelse og
respons i forhold til akutt forverring av sykdom hos pasienter, sier noe om dette. Studentene
som deltok i studien hevdet at de foretok en seleksjon i forhold til hvilke sykepleiere de
henvendte seg til for & sgke rad (Perkins & Kisiel, 2013). En annen litteraturstudie papeker at
negativ oppfarsel hos MAT-medlemmer hindret sykepleiere i a ta kontakt for a fa deres
vurdering og hjelp til pasienter (Jones et al., 2009). P& en annen side sier ogsa forskningen at
det ikke bare er studenter og nyutdannede som har behov for a ettersparre kunnskap. De sier
det finnes bevis for at mange helsearbeidere ikke har adekvate ferdigheter i a gjenkjenne og
respondere pa forverring hos pasienter (Perkins & Kisiel, 2013). Sett i et annet lys, kan en
forsta at sykepleiere som ofte blir belastet og avbrutt av andres spgrsmal, kan oppleves
avvisende. En studie sier at stress farer til at observasjoner gar tapt (Perkins & Kisiel, 2013).
Hverdagen for mange sykepleiere er preget av tidsmangel og ressursknapphet (Slettebg,
2002). Men pa en annen side har sykepleiere et veiledningsansvar i henhold til yrkesetiske

retningslinjer for sykepleiere (Norsk Sykepleierforbund, 2007).

Det hevdes ogsa i litteraturstudien at i sykehus har sykepleieren tett samarbeid med andre
sykepleiere og leger. Det vil her veere mulig & fa statte slik at raske vurderinger av
sepsispasienter kan oppnas. | motsatt fall er sykepleieren ute i kommunene oftest alene
sammen med pasientene sine, og har bade faerre og mindre tilgjengelig hjelp a radfare seg
med. Sett i lys av samhandlingsreformen vil sykepleieren ute i kommunene treffe pasienter
som krever en endret kompetanse hos sykepleieren (Brevik & Tymi, 2013). Men er det
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virkelig slik at sykepleieren utenfor sykehus er kompetent til a ta det ansvaret utfordringene i
samhandlingsreformen gir? Brevik og Tymi (2013) refererer pa sin side til litteratur der det
hevdes at sykepleiere ikke falte seg kompetente til & mgte fremtidens helseutfordringer. For
gvrig nevnes det i oppsummert forskning at det mangler litteratur om systemforsinkelse i
mistanke og behandling av sepsis. Dette er i seg selv foruroligende, da det ikke er lett & skape

forbedringer uten at navaerende situasjon er kartlagt (Herlitz et al., 2012)..

Jamfar helsepersonelloven § 4, plikter helsepersonell a gi faglig forsvarlig og omsorgsfull
hjelp til pasienter (Helsepersonelloven, 1999). Sett i et starre perspektiv hviler ikke ansvaret
alene pa den enkelte helsearbeider, men ogsa pa ledelsen i alle nivaer av helsetjenesten
(Kristoffersen & Nortvedt, 2011). "Alle nivaer av helsetjenesten” kan tolkes slik vi ser det, til
a gjelde politiske vedtak, undervisningsinstitusjoner, ledelse pa de forskjellige
arbeidsarenaene, med mer. Pa den ene siden ma undervisningsinstitusjonene gi den
ngdvendige kompetansen studentene trenger for a utgve ansvarlig sykepleie i forhold til de
kliniske utfordringene de mgter, og i henhold til de politiske vedtak som fattes. Pa en annen
side hjelper ikke dette dersom den enkelte sykepleierstudent ikke har en moral som farer til at
en tar ansvar for egen leaering, og at arbeidsplassene i tillegg mangler sosiale faktorer som

appellerer til at helsearbeidere tar & sparre om hjelp.

P& den ene siden kan en si at sykepleieren ma veere sitt ansvar bevisst og verdsette det aktivt
for & handle ansvarlig (Kristoffersen, 2011b). Bak dette ligger det ikke bare faglig kyndighet,
men ogsa personlig moral (Kristoffersen & Nortvedt, 2011). Men slik vi ser det er menneskets
moral hgyst individuelt, og med dette til grunn vil pasienter kunne veere utsatt for
uhensiktsmessig forskjellsbehandling. I forhold til identifisering og tiltak rundt sepsis, er
tidsrommet inflammasjonen far fritt lgp avgjerende for utfallet av sykdommen (Jacobsen et
al., 2009). Derfor har ikke sepsispasienten slik vi ser det, rad til at sykepleiere utelater a ta

jobben sin pa alvor.

Nina Olsvold (2010) sier i sin avhandling at dersom sykepleieren skal kunne utfgre ansvarlig
sykepleie ma forholdene legges til rette, slik at arbeidsdagen preges av forutsigbarhet,
kontinuitet og strukturerte rammer der systematisk arbeid er implementert. Likeledes ma godt
tverrfaglig samarbeid vaere opparbeidet. En kontrast til dette er at en sykepleier fortalte i et
intervju at de hadde pragvd a fa til felles lunsj mellom sykepleiere og leger pa avdelingen, for &
fremme samarbeid og helhetsperspektiv rundt pasienter. Fa eller ingen leger mgtte til luns;.

En annen sykepleier fortalte at legene ofte ikke hilste pa sykepleierne nar de mgttes, formelt
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eller uformelt. Ulempen er at forskningen sier at hierarki og sosial distanse mellom
sykepleiere og leger skaper mindre bra arbeidsrelasjoner. Samarbeid er avhengig av at den
enkelte fagutaver opplever & vere likeverdig (Kristoffersen, 2011b). Motsatsen til dette er &
fole seg uverdig, og det kan tenkes at sykepleieren som legen ikke hilser pa kvier seg for a
ringe denne legen nar hun er usikker pa om en pasient star i fare for a utvikle sepsis. Her ville
sykepleieren som ikke ringte, unnlate a utfgre ansvarlig sykepleie. Satt pa spissen, vil legen pa
den andre siden ikke bli lastet for sin opptreden. Pa den ene siden er det fafengt & skulle hjelpe
en pasient med a gjenvinne verdighet og selvrespekt, nar personalet pa den andre siden ikke
utviser respekt for hverandre. Til sjuende og sist kan vi lgfte dette opp til et annet perspektiv,
for slik Kristoffersen (2011b) sier det, ligger sykepleierens ansvar og forpliktelse hos

pasienten, ikke hos kollegaer, arbeidsgivere eller myndigheter.

Muligheten for at ting gar galt sker nar oppgaver og informasjon krysser interne grenser.
Dette krever gode informasjons- og kommunikasjonsrutiner, som ma gjelde bade elektronisk,
ansikt til ansikt, formelt og uformelt. Hvem vi er og hvilken posisjon vi innehar i et system vil
kunne pavirke var mulighet til & forskyve ansvar for oppgaver og andre forhold vi
konfronteres med (Olsvold, 2010). Nightingale sier pa sin side at der det oppstar forsgmmelse
skyldes det oftest at gverste ansvarlige ikke har innarbeidet gode nok rutiner. Hun sier videre
at stoltheten hos ansvarlige bar ligge i & ha utarbeidet et system som er sa godt at hvem som
helst kan forsta dem og utfare dem (Nightingale, 2000). Jensen og Nibro (2010) papeker at
det er sveert viktig & ha en fast struktur i sykepleierens travle arbeidsdag, dette vil kunne
fremme identifisering av sepsis. Olsvold (2010) sier i sin avhandling at formelle
administrative systemer er det som kvalitetssikrer systemer best. Paradokset er da at praksisen
ofte er en annen enn det som er formelt bestemt, og at dette i verste fall kan ga utover
pasientsikkerheten. Pa en annen side er ikke mennesker og systemer perfekte. Sett i lys av
dette er det viktig at systemene kan hjelpe oss i 4 avdekke om det vi gjer er godt nok
(Olsvold, 2010). Som Williams sier det; "det er ikke tilstrekkelig a forsta ansvar kun som
egenskaper ved individer. Ansvar skapes, gjeres og opprettholdes mellom folk, og krever
derfor sosiale ordninger som understgtter og muliggjer dette” (referert i Olsvold, 2010). Vi ser
na at sykepleierens moral og ansvarsfglelse ma veere av hgy kvalitet for & kunne utfare og
nyttiggjere de observasjoner denne foretar, i tillegg til at fysiologiske og patologiske
kunnskaper ma foreligge hos sykepleieren i oppdagelse av sepsis.
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7 Konklusjon
Litteraturen vi har gjennomgatt for a kunne besvare problemstillingen var, har gitt oss

forstaelse av at det er en rekke faktorer som pavirker sykepleierens mulighet til tidlig
identifisering av sepsis. Vi er klar over at litteraturen vi har lest, kun er et lite utdrag av den
totale kunnskapen som eksisterer om sepsis. Allikevel fagler vi at vi har en representativ
litteratur, slik at vi har fatt et realistisk bilde av det som omhandler tidlig identifisering av
sepsis. Det som er essensielt er at sepsis ma identifiseres og behandles tidlig, for & kunne
hindre dgdsfall som oppstar dersom sykdommen far utviklet seg til alvorlig sepsis, for ikke &

snakke om septisk sjokk.

Vi har gjort oss refleksjoner gjennom oppgaven, der vi ser at sykepleieren vil kunne bli
utfordret i enda starre grad i handteringen av sepsis enn slik det er i dag. Litteraturen vi har
gjennomgatt viser at sepsis er et skende problem, bade nasjonalt og internasjonalt.
Globalisering og MRSA problematikk vil sannsynligvis gke, og slik vi ser det kan dette gi en
gkning av sepsis. Enkelte primarsykdommer som representerer en risikofaktor for utvikling
av sepsis, blant annet kols, er ogsa gkende i samfunnet vi lever i (Mjell, 2011). Dette sammen
med at litteraturen gjentagende ganger papeker at sykepleieren mangler kunnskap og evne til
a identifisere sepsis, gjar at vi haper det blir rettet et stgrre fokus til denne sykdommen
fremover. Nelson et al. (2009) sier at sykepleieren er plassert i farste linje nar det gjelder
kampen mot sepsis. Perkins & Kisiel (2013) sier videre at dersom gjenkjennelse av akutt
forverring av sykdom skal finne sted, fordres det en robust forstaelse av fysiologiske
observasjoner, adekvat tolkning og kyndighet i kliniske beslutninger. Robson & Daniels
(2008) viser til at forverring av akutt og kritisk sykdom noen ganger gar sykepleieren hus
forbi. Gar vi videre til Robson et al. (2007) spisser de det ovennevnte forfattere har papekt,
med & si at sykepleieren har generelt darlig kunnskap om tegn og symptomer ved sepsis.
Jones et al. (2009) har som bakgrunn for sin forskning at sykepleierens evne til  identifisere
og respondere pa progredierende sykdom, er avgjgrende for pasientens utfall. Til slutt vil vi
trekke inn forskning gjort av Tromp et al. (2010), som sier at gjenkjennelse av sepsispasienten
kan veere vanskelig. Dette stattes av Jacobsen et al. (2009), som sier at diagnostisering av
sepsis er vanskelig, og at en derfor alltid bar bruke SIRS -kriteriene som diagnostisk
hjelpemiddel. Jacobsen (2009) sier ogsa at sepsis, som er en systemisk infeksjonstilstand, i

liten grad er kartlagt med sin komplekse patofysiologi.

Vi har sett at det er flere effekter som skal til for at sykepleieren skal kunne bidra til tidlig
identifisering av sepsis. Sykepleieren ma inneha et bredt spekter av kvalifikasjoner for, og om
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mulig, innfri dette (Mjell, 2011). Det vaere seg fysiologiske og patologiske kunnskaper, evne,
vilje, moral og ansvar, samt at tverrfaglige og strukturelle faktorer ma veare adekvate. Ikke
nok med det vil kunnskaper om risikogrupper ogsa gke arvakenheten for utvikling av sepsis.
Denne innsikten forteller oss hvor hyppig sykepleieren treffer pasienter som er i fare for
utvikling av sepsis. Pa bakgrunn av dette ser vi at det er mange aspekter som ma innga i
fundamentet som utgjer sykepleierens observasjonskompetanse. Til tross for at sykepleieren
har ovennevnte kvalifikasjoner, kan det allikevel skje at sykepleieren ikke greier & identifisere
sepsis. Den store forskjellen for pasienten, kan da hvile pa sykepleierens
erfaringskompetanse. Som vi vet er det mange nyutdannede og andre sykepleiere som har
manglende erfaring med sepsis. Det er for deres pasienter sveert viktig at det er et

arbeidsmiljg, der sykepleieren faler seg trygg nok til & henvende seg kollegialt og tverrfaglig.

Etter de kunnskapene vi har tilegnet oss om tidlig identifisering av sepsis, ser vi det som
naturlig og interessant & sette oss inn i tiltak og behandling av sepsis. Vi vil bemerke at vi
utviser ydmykhet i forhold til de drgftingene vi har gjort, da vi ikke innesitter med betydelig
egenerfaring rundt identifisering av sepsis.
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Vedlegg 1: Sgkehistorikk side 1 av 2

Dato Database Begrensninger | Sgkeord Antall treff | Antall valgte

MesH artikler
17.03.14 SveMed+ 2005-2014 Sepsis 130 2

Peer reviewed

Sepsis AND

nursing 1 0

Sepsis AND

prevention 1 0

Prevention

AND

nursing 35 0
09.04.14 Triage AND | 7 1

Norway

Akutteam 18 1
17.03.14 EbscoHost 2005-2014 Sepsis AND

Peer reviewed Nursing 604 0

Prevention

AND sepsis | 0 0

Nurs* AND

prevent*

AND sepsis | 0 0
26.03.14 Nurs* AND

recognition

AND sepsis | 82 1

Sepsis AND

nurs* 47 0
08.04.14 Sepsis AND

nurs* And

knowledge 10 1

Nursing

AND

observation

AND 1

knowledge 689
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26.03.14 Sykepleien.no | Sykepleien Sepsis 0 0
forskning
Mobile
akutteam 1 1
SKUV 1 1
02.04.14 Oria 2005-2014 Nurse
Fagfellevurderte | recognition
artikler sepsis 282 1
02.04.14 Google 2005-2014 Sepsis 236000 1
scholar Sveert stort
treff. Valgt 1
artikkel
gverst som vi
ogsa fant i
andre
referanselister
og trefflister
09.04.14 Cinahl 2005-2014 Nurse AND
Medical
Emergency
Team 24 1
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Vedlegg 2: 3-0g 6-timerspakkene

SURVIVING SEPSIS CAMP AIGN CARE BUNDLES

TO BE COMPLETED WITHIM 3 HOURS:

1) Measure lactale level

2} Obtain biood cultures prior to administration of antibiolics

3) Adménister broad spectrum antibictics

4) Admanister 30 mbL'kg crysialiold for rypotension or lactate = 4 mmall

TO BE COMPLETED WITHIN 6 HOURS:
5) Apply vasopressors [for hypatersion that does not respond to initial Huid
resuscitation) to maintam a mean aferal prassure (MAP) = 65 mm Ha
B} I the event of persistent arterial hypotension despite volume resuscitation (septic
shoek) or inftial lactate 2 4 mmolL (36 mgfdl):

- Measure central venous pressure (CVIP)*

- Measure central venous oxygen saluration (Scvls)®
¥} Remeasure lactate | Initial lactale was elevated®

*Targets lor guantitative resuscitation included in the guidelines are CVP of 28 mm Hag,
Scvy of = 70%, and rormealization of lactate

Kilde: Dellinger, R., Levy, M. M., Rhodes, A., Djillali, A., Gerlach, H., Opal, S. M., et al.
(2013). Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines for Management of
Severe Sepsis and Septic Shock, 2012. Intensive Care Medicine, (39), 165-228.
http://dx.doi.org/10.1007/s00134-012-2769-8
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Vedlegg 3: MEWS

Poeng 3 2 | 1 i | 1 2 3 .
Systolisk Bodiryki Linder 700 T1-a0 30100 10115 Creer eller
ik 201
Puls Under 40 41-50 51-100 104110 111=1£9 Crner alier
fik 130
Resparas|ons- Under 0 09-14 15-20 21=249 Ciyar aller
frokyvens . | 1ok 20
Erappstemperatur Linder 35 35,1-36 3638 38,1385 Over elles
{kjernetemperstur) ik 38,6
Timediurase Limeher 1.5
[mll par kg per t)
Bavissthet Waken Hezgerer pd Aeagerer pa Ingan
tiltale smarte MEEpaNs

Kilde: Nortvedt, P. & Grgnseth, R. (2010). Klinisk sykepleie — funksjon og ansvar. | A.
Almas, D.-G. Stubberud & R. Grgnseth (Red.), Klinisk sykepleie 1 (4.utg., s.17-31). Oslo:
Gyldendal Akademisk.
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Vedlegg 4: Eksempel pa triageskjema

Observasjonsskjema ved innleggelse
Sykepleiedokumentasjon i Akuttmottaket . Sykehuset innlandet HF
Ankams: gatofar L{8
-i-
PASIENT Triage spl: Kl
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Inn de
Fastlegn:
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Type: ,:il |— I
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[E:plslmnhnhraglimh.lam! O [ we | Kommar pasienton Fra legevakt? [ | [a [ Mai |
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Luftemier: T i o
A a Strri|d:-' ) [ Uten anmerkning
S0 palufe [Resp. fyming | [ jpraael <8 | RF =25 | RFE-25
Bl IRESyel:< L]RE> rseo, s, | B
(7] SpiO; <205 mO; [15p0, <80 % ufC [ Sp0; »95% U0,
Fuls: BT: [ HE =130 r el =150 ur, s
T30 el [T HF 5130 e, <50 F 1
C C <ot e Wg. CTHF +120 8. <40 [ HE =130 &, < [C] MF 56170
GCs: [ Bevisstias GCs <a
o |
D Clkransgar [JSemnolent/GCS 8-14 | | [ Akutt dessricntort [ et
E Temp.: [ EKG tate [ Tarmp. =417l 35" [C] Teimig. =385 [] Temp. 35-318,5%
ESS-algoritme i == "
METTS-A | [Jess C1Ess []Eess [JEss
D I:[ D [ Read prictet [ Qvansje priorited [ Gt priaritet [ Graren priosite!

Omprioritering/reevaluering

] ——
Qoopre =

Undersokelser/prever/andre tiltak/beskjeder

[ ExG [ Werntrikkelsomde AR o o s ] Blarestannet Kl v il
[ Venekanyle Spist sist kl. [] Rantgen bestit:

[ Bicdpraver Drukket kI, [ Renrgen tatt: .......... - ”
[[] Biodgass [ Faster .. [C] Andre praver

[ Bledkultur [ urinstix

] Asterickran [0 urinbact eldt til sengepost: .
[ Blodbest. enhet oo R -2 A S KIORBIBAL ..o b e mresbsi s o atatn

Kilde: Sykehuset Innlandet, Elverum, akuttmottaket
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