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Abstract/sammendrag: Flere og flere lever i dag med hjertesvikt pa bakgrunn av bedre

behandlingsmuligheter. Foretrukket behandling av terminal hjertesvikt er transplantasjon,
men tilgangen pa donorhjerter samsvarer ikke med behovet. LVAD er et
behandlingsalternativ til pasienter som venter pa transplantasjon eller ikke egner seg for
transplantasjon.

Bakgrunn for valg av tema er a undersgke forekomst, arsaker, og tiltak knyttet til infeksjon i
drivledning hos pasienter med LVAD. Tema er pasienter med hjertesvikt som far mekanisk
sirkulasjonsstatte (L\VAD) som bro til transplantasjon eller som langvarig, kronisk
behandling. Hensikten med oppgaven er a anvende fag og forskningslitteratur til a svare pa
problemstillingen. Undersgke om det er tiltak som ikke anvendes i dag som kan prgves ut.
Drafte utfordringer knyttet til denne typen behandling. Bruke erfaring fra praksis til a4 belyse
og besvare problemstillingen.

Problemstilling: Hvordan kan sykepleier forebygge infeksjon i drivledningsinngang hos
pasienter med Left Ventricular Assist Device (LVAD)?

Metode: Bacheloroppgaven er en littereer oppgave utarbeidet gjennom litteratursgk og
litteraturgjennomgang.

Teoretisk perspektiv Sykepleierens veiledende og undervisende funksjon. Den didaktiske

relasjonsmodell beskrives i teoridelen og anvendes som mal for drgftingsdelen av oppgaven.
Drgfting: Draftingsdelen bygger pa den didaktiske relasjonsmodellen og ulike tiltak
beskrives.

Konklusjon: Undervisningen og veiledningen kan med fordel standardiseres ytterligere.
Utstyret som anvendes i dag er ikke optimalt og det bar undersgkes om det eksisterer ferdig
tilpassede bandasjer. Dersom det ikke eksisterer bgr det stilles sparsmal til om dette kan
gjeres. Pargrende ber inkluderes i enda sterre grad, bade for & kvalitetssikre stellet og
informasjonen pasienten far. Det bgr undersgkes om velferdsteknologi kan anvendes for &

lettere oppdage og forebygge infeksjon.

Ngkkelord: LVAD, driveline infection, nursing, veiledning, undervisning, didaktiske
relasjonsmodell.
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1.0 Innledning

1.1 Bakgrunn for valga av tema
Jeg har siden Januar 2015 jobbet deltid ved Kardiologisk sengepost, ved Oslo

Universitetssykehus Rikshospitalet. Pa denne avdelingen har jeg mett pasienter med Left
Ventricular Assist Device (LVAD). Pasientene med denne typen sirkulasjonsstette har et stort

behov for undervisning og veiledning slik at de mestrer a leve med en LVAD etter utskrivelse

Hjertesvikt er en omfattende helseutfordring den vestlige verden star ovenfor i dag. Mer enn
23 millioner mennesker er bergrt av denne diagnosen i ulikt omfang internasjonalt (Casida,
Peters, & Magnan, 2009).

Flere enn far lever med hjertesvikt grunnet flere og bedre behandlingsmuligheter av de ulike
arsakene som kan fare til hjertesvikt. Bedre medikamentell behandling av hjertesykdom,
introduksjon av resynkroniseringsterapi og bruk av intrakardial defibrillator er eksempler.
Bedre behandling har fart til at pasientene lever lengre. Det krever et bredere tilbud av
behandling og dersom transplantasjon ikke er en mulighet, er LVAD er et alternativ for disse

pasientene (Gude, Fiane, & Sgrensen, 2014).

1.2 Presentasjon og avgrensing av problemstilling
Et av ansvarsomradene til sykepleierne er undervisning og veiledning knyttet til stell og

handtering av drivledningsinngangen. Drivledningen gar fra pumpen i hjertet og ut til batterier
og kontrollenheten som pasienten alltid har med seg. Stell og handtering av drivledning er
sveert viktig fordi 80 % av pasientene i Norge har hatt en eller flere infeksjoner i
driveldningsinngangen. 10 % av disse har en dyp infeksjon hvor man har frykter infeksjon og
biofilm rundt LVAD ’en (Gude et al., 2014).

Pa bakgrunn av dette har jeg utarbeidet problemstillingen: Hvordan kan sykepleier forebygge

infeksjon i drivledningsinngang hos pasienter med Left Ventricular Assist Device (LVAD)?

Fokuset i denne oppgaven vil vare pasienter over 18 ar som lever med LVAD som
behandling for deres hjertesvikt. | behandlingen av disse pasientene ma ogsa pargrende

inkluderes. Pasientenes oppgaver og ansvar etter utskrivelse er sa store at de er avhengig av
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statte og hjelp fra pargrende. Sykepleien jeg beskriver retter seg derfor bade mot pasienter og
deres pargrende. Jeg velger & henvende meg bade til pasientene som far LVAD som bro til
transplantasjon (BTT), og de med langvarig kronisk behandling (DT). Behovet for sykepleie
vil vere like viktig og bygge pa samme prinsipper hos begge pasientgrupper. Jeg velger a
ikke inkludere pasienter med Right Ventricular Assist Device (RVAD), selv om sykepleien
her vil bygge pa samme prinsipper. Arsaken til dette er at forskningen henvender seg i starst
grad til pasienter med LVAD, i tillegg til at pasientene med RVAD er i mindretall.

Det eksisterer flere produsenter av LVAD, men jeg velger a ikke ga videre inn pa de
forskjellige da det ikke har relevans for oppgaven. Merket som anvendes i Norge per dags
dato heter HeartWare, og alle pasienter som har pumpe i Norge har dette merket (Lauvrak,
Skar, Arentz-Hansen, Hamidi, & Fure, 2013).

1.3 Situasjonsbeskrivelse
Problemstillingen er «Hvordan kan sykepleier forebygge infeksjon hos pasienter med Left

Ventricular Assist Device (LVAD)?». Undervisningen og veiledningen foregar nar pasientene
er innlagt Kardiologisk sengepost ved Rikshospitalet, pasientene er i post — operativ fase og
skal forberedes pa hjemreise. Forventet forlgp for denne pasientgruppen etter implantasjon av
LVAD er 14 dggn pa intensivavdeling, 14 dggn pa kardiologisk overvakning, og 14 dager pa
sengepost. Etter dette bor pasientene pa pasienthotellet som er tilknyttet sykehuset i 7 til 14
dagn. | denne perioden har de tett kontakt og oppfalging av sykepleierne pa sengeposten og
VAD - koordinator. Med LVVAD er forlgpet forventet kortere enn ved transplantasjon, men
dette varierer fra pasient til pasient. Undervisningen og veiledningen foregar pa kardiologisk
sengepost pa pasientens enerom. Sykepleierne som har disse pasienten har god tid, bred
kunnskap og erfaring.

1.4 Hensikten med oppgaven
Hensikten med oppgaven er a belyse infeksjonsrisikoen hos pasienter med LVAD. Jeg vil

beskrive hvordan sykepleier kan bidra til a forebygge infeksjon i drivledningsinngang og

hvorfor denne typen infeksjon er utfordrende hos denne pasientgruppen.



1.5 Oppgavens disposisjon og oppbygging
Oppgaven har en teoridel, hvor relevant teori om LVAD legges frem. Teoretisk rammeverk,

sykepleierens pedagogiske og undervisende funksjon beskrives. Den didaktiske
relasjonsmodellen legges frem og anvendes som mal for drgftingsdelen av oppgaven.

Begreper avklares underveis i oppgaven og ikke i et eget kapittel.



2.0 Metode

2.0Valg av metode

Vilhelm Abuert definerer metode som: «En metode er en fremgangsmate, et middel til 3 lgse
problemer og komme frem til ny kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette
formalet hgrer med i arsenalet av metoder» (Aubert, gjengitt etter Dalland, 2007 s. 111)

Bacheloroppgaven er en litteraer oppgave. Oppgaven gar ut pa a kartlegge den kunnskapen
som eksisterer om temaet. Hensikten er a trekke ut relevant litteratur og anvende den for &
belyse problemstillingen min. Jeg har anvendt faghgker og aktuell pensumlitteratur om

hvordan skrive starre oppgaver.

2.1 Sgkeprosess

Jeg sakte farst i sskemotoren Cinahl, hvor jeg fant to artikler. Videre sgkte jeg i databasen
PubMed og fikk flere relevante treff. Det er lite forskning om LVAD i Norge, men det er
derimot mye internasjonalt. Sgkeordene jeg brukte var: left ventricular assist device,

drivelineinfection, infection, nursing,

2.2 Kildekritikk
Det er begrenset med fagbgker pa dette temaet og jeg har henvendt meg i stor grad til fag og

forskningslitteratur, nasjonalt og internasjonalt.

Forskningsartiklene legger frem varierende tall knyttet til infeksjonsforekomst. Selv om det
hgyeste tallet er hentet fra Norge, kan det ikke med sikkerhet sies at Norge har hyppigere
forekomst av infeksjoner enn USA. Det er ikke spesifisert i alle artiklene om tallene
inkluderer bade overflatiske og dype infeksjoner. | Norge registreres bade overflatiske og

dype infeksjoner i drivledningsinngangen. Det er derfor vanskelig a sammenligne tallene.



3.0 Teori

3.1 Left Ventricular Assist Device (LVAD)
Hos en befolkning hvor levetiden stadig gker ser man at flere og flere av pasienter utvikler en

terminal hjertesvikt, altsa NYHA klasse I1b — Iv. New York Heart Association (NYHA) er en
metode som benyttes for & klassifisere hjertesviktpasienter ut i fra fysisk aktivitetstilstand.
Pasienter med hjertesvikt i NYHA klasse 11b — Iv responderer ikke pa standard medisinsk
behandling og har sveert darlig livskvalitet med hyppige sykehusinnleggelser og hay
mortalitet. Yngre pasienter med ingen eller uvesentlig komorbiditet er kandidater for
hjertetransplantasjon. Tilgangen pa donorhjerter er imidlertid begrenset, i tillegg til at det er
viktig at de tilgjengelige hjertene forvaltes ut ifra et riktig individ og samfunnsperspektiv.
Pasientene som har utviklet en langtkommen hjertesvikt altsa NYHA — klasse I11b — IV, eller
som er i kardiogent sjokk er kandidater for mekanisk sirkulasjonsstatte. Dette inkluderer bade
pasienter som star pa transplantasjonsventeliste og pasienter som ikke er kandidater for

transplantasjon (Gude, et al., 2014).

Mekanisk sirkulasjonsstatte er en samlebetegnelse som inkluderer aortaballongpumpe
(IABP), kateterpumpe (Impella), ekstrakorporal hjerte — og lungestatte, ECMO og LVAD.
LVAD kan benyttes som sirkulasjonsstgtte i maneder og ar, i motsetning til de tre andre som
kan anvendes i dager eller fa uker. Malet med mekanisk sirkulasjonsstgtte er a forbedre organ
perfusjon, oksygentilbud og blodstrgm i den systemiske sirkulasjonen. Ved a tilby pasienter
LVAD er malet & forbedre pasientenes funksjonsniva, fra NYHA klasse IV til 1. Medisinsk
sett er malet a gke pasientenes livskvalitet. (Lauvrak, Skar, Arentz-Hansen, Hamidi, & Fure,
2013).

Ved behandling med LVAD vil venstre ventrikkel delvis eller helt avlastes, samtidig vil det
oppnas redusert lungestuvning. Dette vil fare til mindre symptomer knyttet til pasientenes
hjertesvikt (Gude & Andreassen, 2015)

LVAD settes inn i pasienten ved et kirurgisk inngrep. LVAD’ en opereres rett inn i
hjertespissen i venstre ventrikkel med en kanyle. Blodet suges derfra via en impeller i
pumpehuset ut av hjertet og via et graft opp til aorta like over aoartaklaffen. Hele 10 liter blod
kan LVAD’ en pumpe per min. Pumpen som opereres inn i hjertet er koblet til en ekstern

kontrollenhet med batteri via en stramledning. Denne strgmledning kalles drivledning, og



kommer ut av pasientenes nedre del av abdomen pa venstre side. Drivledningen er koblet til
kontrollenheten med batterier som pasienten ma ha med seg til enhver tid (Gude &
Andreassen, 2015).

Pasientene som har LVAD er ikke — pulsatile, fordi pumpen gir en kontinuerlig blodstram.
Det er ikke uvanlig med pumper som sgrger for 100 % av blodstremmen. Aortaklaffens evne
til & apne seg helt eller delvis avhenger av venstre ventrikkels funksjon. Dersom pumpen star
for 100 % av blodstrammen, vil aortaklaffen veere lukket gjennom hele hjertesyklusen. For at
en LVAD skal fungere avhenger dette av en god hgyre ventrikkelfunksjon, slik at venstre
ventrikkels fylling er sikret. Dette gjar at det ikke er mulig & male blodtrykk og puls hos
pasientene. MAP trykk males derfor pa undersiden av handleddet, eller i albuen ved hjelp av
et dopplerapparat. MAP trykk er gjennomsnittlig arterielt trykk (Gude & Andreassen, 2015).

LVAD’ en er avhengig av stram for a fungere. Pasienten ma selv huske a bytte batterier hver
4. time, og ha fire batterier ferdig oppladet med seg til enhver tid. Om natten kan pasienten
koble seg til veggstrem, men de er avhengig av a ha batterier ferdig oppladet dersom

strgmmen forsvinner (Gude & Andreassen, 2015).

3.2 Vanlige komplikasjoner ved behandling med LVAD
De vanligste komplikasjonene ved behandling med LVVAD er gastrointestinal blgdning,

hjerneslag og drivledningsinnfeksjon. Drivledningsinnfeksjon er aller vanligst (Leuck, 2015).

3.2.1 Infeksjon

Infeksjon er en av de hyppigste arsakene til dgd hos LVAD pasienter som overlever de farste
6 manedene. Det er ogsa en av de viktigste arsakene til reinnleggelser pa sykehus hos denne
pasientgruppen. Flere studier har i tillegg vist en sammenheng mellom infeksjon og

cerebrovaskulaere hendelser som hjerneslag (Yarboro, et al., 2014).
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3.2.2 Infeksjon i drivledning

Infeksjonen oppstar ved brudd i barrieren mellom hud og drivledning. Bakterier kan danne
biofilm pa fremmedmateriale og dette vedlikeholder infeksjonene. Infeksjoner kan opptre per
- operativt, men inntreffer oftest postoperativt. Drivledningsinnfeksjonene oppstar
gjennomsnittlig 4, 4 maneder etter implantasjon. Pasienten er pa det tidspunktet skrevet ut av
sykehus og kommet hjem. Infeksjonene kan forbli overfladiske eller spre seg langs
drivledningen og inn i selve pumpen i hjertet. Dette kan i verste fall medfare behov for bytte
av pumpe. Drivledningen har et langt intraabdominalt Igp for & gke avstand mellom
drivledningsinngang og pumpen. Dette for a minske risiko for infeksjon i selve pumpen
(Trachtenberg, Cordero - Reyes, Elias, & Loebe, 2015).

Drivledningsinnfeksjon kan fare til sykehusinnleggelse med behov for reoperasjon, forhgyet
risiko for slag og forsinkelse med tanke pa transplantasjon. Det er ogsa sett ssmmenheng med

gkt dgdelighet hos pasientgrupper med drivledningsinnfeksjon (Yarboro, et al., 2014).

Drivledningsinnfeksjon er ledsaget av arytmier, temperaturstigning (feber) og puss/sekret fra
inngangen. (Leuck, 2015)

Infeksjon og serlig infeksjon i drivledningsinngang kan veere vanskelige & diagnostisere hos
pasienter med LVAD. Anbefalinger for diagnostikk inkluderer dyrkningspraver fra
drivledningsinngangen, blodkulturer, rantgen thorax og ekkokardiogram. Det er flere
standardiserte anbefalinger for diagnostikk og kategorisering av infeksjonene. Antibiotika

anvendes i sammenheng med dyrkningsprever og antibakteriell sensitivitet (Leuck, 2015).

3.3 Pasienter aktuelle for LVAD

3.3.1 LVAD som bro til transplantasjon

Antall pasienter som er egnet for LVAD er usikkert. LVAD kan veere aktuelt for pasienter
som har behov for sirkulasjonsstgtte i pavente av transplantasjon. Det anslas at det utfares
mellom 30 — 35 transplantasjoner i Norge per ar. Behovet er imidlertid beregnet til ca. 50
transplantasjoner. Noen av disse pasientene er aktuelle for L\VAD som bro til transplantasjon
(BTT). Frem til april 2013 var det implantert 51 LVVAD som bro til transplantasjon ved OUS.
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Noen av disse pasientene har av ulike arsaker imidlertid ikke blitt transplantert og lever videre

med pumpen (Lauvrak et al., 2013).

3.3.2 LVAD som langvarig, kronisk behandling

Per 2013 var ikke LVAD som langvarig behandling, kronisk behandling godkjent i Norge,
etter utredning er det per i dag godkjent. Det arbeides med 4 etablere et tilbud som skal
omfatte varig og kronisk LVAD behandling (Gude et al., 2014).

Pasienter som er aktuelle for LVAD som langvarig, kronisk behandling (DT) er pasienter som
ikke oppfyller krav til transplantasjon. Interne retningslinjer ved Oslo Universitetssykehus har
definert to pasientgrupper som er aktuelle.

1. Hijertesviktpasienter under 65 ar med komorbiditet som inneberer at

hjertetransplantasjon medfarer hgy risiko:

Pasienter med redusert leveutsikt som ikke kan forsvare bruk av et donororgan. Kreft
overlevere med mindre enn 5 ar siden avsluttet kreftbehandling. Dette i sasmmenheng med at
bruk av immunsuppresjon (ved hjertetransplantasjon) gker faren for residiv. Overvekt, med
kroppsmasseindeks over 30. Kronisk nyre — og/eller leversvikt. Leversvikt grunnet kardial
stuvning og hagyresvikt er relativ kontraindikasjon ogsa mot LVAD (Gude et al., 2014).

Irreversibel pulmonal hypertensjon. Pasienter med langvarig og alvorlig hjertesvikt kan
utvikle fiksert pulmonal hypertensjon som kontraindiserer hjertetransplantasjon. Ofte kan
pulmonal hypertensjon reverseres med LVAD og for disse pasientene kan LVAD vere bro til

transplantasjon.
2. Hjertesviktpasienter over 65 ar som ikke er aktuelle for hjertetransplantasjon

Det praktiseres i dag en gvre aldersgrense for hjertetransplantasjon som er 65 — 70 ar (Gude et
al., 2014)

Nasjonalt rad for kvalitet og prioritering i helse og omsorgstjenesten har presisert at
implantasjon av LVAD skal forega pa Oslo Universitetssykehus, Rikshospitalet, tilknyttet
hjertetransplantasjon miljget (Gude et al., 2014).

Bruk av LVAD ligger under forskrift om medisinsk utstyr. Medisinsk utstyr markedsfert i
Europa (inkludert Norge) ma veere samsvurdert med CE — merking. Det er i dag flere LVAD
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systemer med CE — merking som gir markedsfaringstillatelse for langvarig bruk (Lauvrak et
al., 2013).

3.3.3 Eksklusjonskriterier

Det er flere utfordringer med bruk av LVAD. Nasjonalt rad for kvalitet og prioritering i helse
0g omsorgstjenesten har presisert at behandlingen ikke skal ta ressurser fra andre
pasientgrupper. Det er samme overlevelse ved LVAD behandling som ved
hjertetransplantasjon (Gude et al., 2014).

For optimale resultater er det viktig med gode seleksjonskriterier. Det er noen
eksklusjonskriterier som er like bade for LVAD som bro til transplantasjon og LVAD som
langvarig, kronisk behandling. Pasientene som far LVAD er avhengig av & kunne handtere
pumpen uavhengig om de har den som bro til transplantasjon eller som langvarig, kronisk
behandling. «<Compliance» eller evne til etterlevelse er derfor et sentralt begrep i denne typen
behandling. Pasientene kan ikke ha svekket kognitiv funksjon og skal i utgangspunktet ikke
vaere avhengig av andres hjelp for & handtere pumpen. Kombinasjon av mangel pa sosialt

nettverk og aleneboende er ogsa eksklusjonskriterier (Gude et al., 2014).

3.4 Krav til kompetanse

3.4.1 Opplering av pasient

Begge pasientgrupper som far LVAD utredes far et eventuelt tilboud om implantasjon av
LVAD. Det er krav til kompetanse hos pasientene og de ma pa samme mate som
helsepersonellet gjennomfare oppleering og avlegge en test. Sparsmalene i testen retter seg

mot pumpens innstillinger, funksjoner og ulike alarmeringer (Lauvrak et al., 2013).

Bade pasienter som er aktuelle for LVAD som varig, kronisk behandling (DT) og BTT
pasientene krever en hgy grad av egenomsorgsevne. Pasientene ma handtere drivledningen

som innebeerer & sgrge for at det ikke oppstar drag i ledningen og utfere stell av
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drivledningsinngangen. De ma forebygge eventuelle infeksjoner, sgrge for adekvat ernaering
og trening. Pasientene ma administrere medisiner, spesielt viktig er administreringen av
blodfortynnende medikamenter. Dette er viktig for & forebygge tromber i pumpen. Det er
viktig at pasientene er oppmerksom pa tegn til infeksjoner, er observante pa om det er behov
for justering av blodfortynnende og eventuelle forstyrrelser i veeskebalansen. Pasienter med
LVAD ma sgrge for a drikke nok, slik at det de ikke blir hypovoleme. Hjertet ma hele tiden
ha et volum a arbeide med. I tillegg til dette ma pasientene kunne forholde seg til pumpen
som innebarer & sgrge for kontinuerlig stramtilfarsel, lading av batterier, kjenne til
kontrollsystemer og alarmer. De ma ogsa ha kunnskap om hvordan de skal forholde seg i
situasjoner knyttet til alarmer, tegn til komplikasjoner eller mekanisk svikt. Pargrende og
andre omsorgspersoner ma ogsa kjenne til og beherske dette (Lauvrak et al., 2013).

Det er sykepleieren som har ansvaret for pasientene i utskrivningsfasen som underviser og

veiledninger i punktene beskrevet ovenfor.

3.5 Etiske refleksjoner

3.5.1 Etiske utfordringer med LVVAD behandling

Det er flere etiske utfordringer knyttet til behandling med LVVAD. Behandlingen er sveert
krevende og krever hgy grad av egenomsorgsevne hos pasienten. Pargrende blir involvert og
blir en viktig bidragsyter i behandlingen. LVAD er kostbart og medfarer hgy risiko for
komplikasjoner. Dersom pasienten har LVAD som langvarig, kronisk behandling er det flere
etiske dilemmaer knyttet mot palliativ pleie og omsorg. | tillegg er grensen mot utprgvende
og eksperimentell behandling vanskelig a trekke. Pasientene som far LVAD som
livsforlengende behandling er alvorlig syke og uten andre behandlingsalternativer. Allikevel
er det viktig a ikke utsette disse pasientene for ungdig risiko og i verste fall tidligere dgd enn

uten behandlingen (Lauvrak et al., 2013).

Seleksjons og eksklusjonkriteriene er besluttet pa et overordnet niva. Selve beslutningen
vedrgrende hver enkelt pasient ligger hos det behandlingsansvarlige helseteamet i

spesialisthelsetjenesten. Utvelgelse av pasienter kan bli vanskelige og gi moralske
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utfordringer for behandlingsteamet. Eksempel pa dette kan veere at pasient og pargrende
krever behandling, men at dette ikke er forsvarlig i forhold til risiko og ressursbruk (Lauvrak
etal., 2013).

3.5.2 Etisk pasientperspektiv

Pasientene som far LVAD opplever ofte at de far en ny sjanse. Dette kan imidlertid bli
overskygget av andre fglelser i tiden etter implantasjon. Tap av sosialt liv, ikke mulighet til
arbeide som tidligere og falelsen av a vare en byrde for sine neermeste kan oppsta og prege
hverdagen (Lauvrak et al., 2013).

3.5.3 Videre utvikling

Utviklingen av mekanisk sirkulasjonsstatte gar raskt fremover. Et ikke utenkelig scenario er at
den foretrukne behandlingen av terminal hjertesvikt blir en eller annen form for mekanisk
sirkulasjonsstatte. Mekanisk sirkulasjonsstatte blir farstevalg og transplantasjon blir et
alternativ til pasienter som ikke oppnar gode nok resultatet med mekanisk stette. Her vil det
vaere viktig med en kontinuerlig, fortlgpende og apen diskusjon basert pa oppdatert kunnskap

og erfaring (Lauvrak et al., 2013).

3.6 Juridisk rammeverk

3.6.1 Pasientrettighetsloven

Pasientrettighetsloven 8 2 — 1 og § 2 — 2 gir befolkningen rett til helsehjelp fra
spesialisthelsetjenesten. Pasienter har rett til ngdvendig behandling dersom pasientens tilstand
gjer det ngdvendig med helsehjelp, det kan forventes at pasienten har nytte av helsehjelpen og

at kostnadene er rimelige i forhold til tiltakets effekt. Under hver av disse punkter fglger det
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vilkar, et av hvilkarene i de to farste punkter ma vaere oppfylt i tillegg til vilkaret i gruppe tre

for at pasienten skal ha rett til behandling (Molven, 2009).

Pasientrettighetsloven har bare rettighetsperspektiv, og tilegner ikke pasienten plikter. Dette
gir en utfordring ved behandling med LVVAD. For & kunne gjennomfgre og motta komplisert
behandling som LVAD krever dette at pasienten forplikter seg. Dette ma pasienten gjgre ved
a ha god egenomsorg og falge opp de instrukser som er ngdvendig for et optimalt resultat.

Dette ivaretas i dag gjennom kontrakter mellom behandler og pasient (Lauvrak et al., 2013)

3.7 Teoretisk rammeverk, pedagogikk og veiledning

Det teoretiske rammeverket legger grunnlaget for sykepleiernes funksjon og rolle i denne
oppgaven. Krav til kompetanse hos sykepleierne, sykepleiernes pedagogiske og undervisende
funksjon vil bli beskrevet.

3.7.1 Kompetanse hos sykepleieren

Leger og sykepleiere som er involvert i behandling og oppfelging av disse pasientene ma
gjennomfare opplearing. For sykepleiere foregar denne opplaring pa avdelingen de tilhgrer,
enten det er intensivavdeling, kardiologisk overvakning eller kardiologisk sengepost.
Sykepleiere far opplaring av andre sykepleiere pa avdelingen de tilhgrer. Sykepleierne som er
under opplaering ma bade lzre seg det tekniske med pumpen i tillegg til alt annet som falger
med denne typen pasienter. Far opplaering fullfares ma sykepleierne avlegge og besta en
eksamen. For at opplaering skal kunne gjennomfgres avhenger det av at det er tilgang pa
pasienter med LVAD. Dette betyr at dersom det gar lang tid mellom hver pasient, vil det veere
krevende a opprettholde kompetanse. For a opprettholde kompetanse i perioder hvor tilgangen
pa pasienter er lav holdes det undervisning for personell. Dette inkluderer teori og praktisk

trening pa kontrollenheter, simulering.

Ved Kardiologisk Sengepost pa Rikshospitalet er det alltid en sykepleier med VAD
beredskap. Dette betyr at hun eller han har en telefon, som pasienter, pargrende, annet
helsepersonell eller andre kan ringe til dersom de har behov for medisinsk hjelp knyttet til
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VAD. (Bade RVAD og LVAD) Pasientene har telefonnummeret festet til vesken som
kontrollenheten ligger i.

3.7.2 Sykepleierens pedagogiske funksjon

Sykepleierens pedagogiske funksjon innebzrer a gke kunnskapsnivaet hos pasienten, fokusere
pa pasientens ressurser og medvirkning. Sykepleieren ma ogsa inkludere pargrende i sin
pedagogiske tilnerming (Tveiten, 2008).

| prosessen der pasienten med LVVAD skal skrives ut star sykepleierens pedagogiske funksjon
sentralt. Sykepleierne skal sgrge for at pasientene behersker det tekniske med pumpen og stell
og handtering av drivledning. For at pasientene skal lzere seg dette ma sykepleieren utfare
vurderinger underveis i prosessen, legge til rette for leering, vekst og utvikling. Sykepleierne
ma helt konkret lzere pasienten a stelle drivledningsinngangen slik at infeksjon ikke skal

oppsta.

3.7.3 Veiledning

Begrepet veiledning anvendes i mange ulike sammenhenger. Bade i faglitteratur, fag — og
studieplaner og offentlige dokumenter er begrepet brukt. Definisjonen av veiledning vil
variere etter hvilken sammenheng veiledningen foregar i. Det som er felles er at nar
veiledningen inngar i faglig virksomhet, ma fagutgverne ha et faglig fundert innhold i
begrepet (Tveiten, 2008).

Dette innebzrer at den som veileder ma vite hva han gjgr, hvorfor han gjer det og hvordan.

Dersom veilederen ikke er bevisst pa dette kan veiledningen bli tilfeldig (Tveiten, 2008).
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3.7.4 Undervisning

Undervisning henger ngye sammen med veiledning, de to har flere fellestrekk og begge
metoder har lzering som mal og fokus. Dersom man sier at undervisning i starst grad handler
om a formidle kunnskap mens veiledning handler om at den som veiledes skal oppdage hva
hun kan og ikke kan, er metodene ulike. Allikevel ma bade undervisning og veiledning sees
sammen for & oppna et godt resultat. Et av ansvarene til veilederen er a vite nar individet har
behov for undervisning og da anvende dette i veiledningen. Videre preges veiledning av at
fokuspersonen selv bestemmer hva som skal veere fokus og veilederen styres i starre grad av
dette (Tveiten, 2008).

Hvis vi ser dette i sammenheng med sarstell av drivledningsinngang vil den ferste fasen vere
preget av undervisning av pasient, videre vil det veare pasientenes oppgave a formidle hva de
trenger veiledning til. Det kan helt konkret veere at pasientene er trygg pa a stelle selve

inngangen, men trenger veiledning i fiksering med bandasjene.

3.8 Didaktikk
«Kort beskrevet viser didaktikk til overveielser knyttet til undervisningens malgruppe, mal,

innhold og metoder.» (Christiansen, 2014, s 42)

I undervisningen blir didaktikk knyttet til hva, hvorfor og hvordan. I ulike didaktiske
modeller er elevforutsetninger, mal, innhold, arbeidsmater, leereforutsetninger, rammefaktorer
og evaluering fellesnevnere. Personer med helseplager har ofte behov for & endre starre eller
mindre deler av livet sitt. Dermed blir behovet for individualisert informasjon og veiledning
stort. Det pasientene larer seg pa sykehuset skal han ofte anvende i en annen kontekst. Som i
denne oppgaven, hvor pasientene skal lare seg a stelle og handtere drivledningsinngangen pa
sykehus for sa & bruke det de har leert nar de kommer hjem. Pargrende spiller ogsa en viktig

rolle i denne prosessen (Christiansen, 2014).
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3.8.1 Didaktiske relasjonsmodell

Modellen jeg velger & anvende er justert for a ha et tydeligere helseveiledningsfokus, den er
derfor relevant for sykepleiere. Denne diamantmodellen gir oversikt over seks forhold som

virker inn pa helseveiledning. De ulike punktene beskrives under. (Christiansen, 2014).
1. Pasientens og pargrendes forutsetning for lzering og mestring
Jf. Pasientrettighetsloven § 3 — 5 skal helsepersonell ta hensyn til mottakerens forutsetninger.

Sykdom vil pavirke evnen til & motta undervisning og evnen til a leere. Blant annet kan angst
knyttet til sykdom oppsta. Hjertesykdom og angst henger ofte sammen. Allmenheten vet for
eksempel at brystsmerter er et symptom forbundet med fare for liv. Det er derfor helt naturlig
at brystsmerter gir angst og angst gir brystsmerter. Denne tankegangen er det viktig at
sykepleieren har med seg i mgte med LVVAD pasientene (Christiansen, 2014).

Selv om pasientene ikke er ekspert pa anatomi og fysiologi, er de ekspert pa egen kropp.
Sykepleierne har mer kunnskap om selve LVAD’ en, men har ikke umiddelbar tilgang til
pasientens opplevelse av det som foregar. Her ma sykepleierne vaere oppmerksom pa

pasientene, sparre og lytte etter pasientens opplevelse
2. Kontekst — menneskelige og materielle ressurser

Ulike situasjoner og rammer pavirker evnen til laering og mestring. De ulike situasjonstypene
krever ulik tilneerming fra sykepleierne. Opplaring av pasienter med LVAD kan kategoriseres
som en problemidentifiserende situasjon. Den problemidentifiserende situasjonen har et
forebyggende aspekt. Hovedmalet for undervisning av LVAD pasienter er & forebygge

komplikasjoner, spesifikt infeksjon i drivledning.

Sykepleiernes tilgjengelighet i denne prosessen er viktig, her vil tid spille en stor rolle.
Dersom sykepleierne viser at de har tid ved a sette seg ned, stille konkrete spgrsmal knyttet til
undervisningen vil pasientene fa en bedre opplevelse av leringen. Pasientene vet ikke alltid
hva de skal spgrre om og det blir da vanskelig dersom sykepleierne stikker hodet inn til

pasientene og sier «bare si ifra hvis du lurer pa noe».

Pasientene lerer seg handteringen av drivledningsinngangen pa sykehuset. Det er derimot
ikke her de skal anvende kunnskapen de har tilegnet seg. Etter utskrivelse skal stellet forega i

hjemmet. Dersom pasientene lurer pa noe nar de er innlagt kan de dra i snoren og spgrre
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sykepleieren. Nar de kommer hjem er det ingen ringesnor a dra i. Det kan oppsta sparsmal pa

det tidspunktet pasientene selv har hovedansvaret og praktiserer alene (Christiansen, 2014).
3. Mal

Det er viktig a skille mellom helsepersonellets (institusjonens) og pasientenes mal. Dette fordi
malene ikke alltid er like. Her kommer uttrykket «evne til etterlevelse» inn. Sykepleierne
gnsker pasienter som etterkommer de rad og anbefalinger de far. Dialogpedagogikk handler i
stor grad om likeverd. Pasientene skal ikke objektiveres, men delta i prosessen. Dersom
sykepleierne og pasientene utformer malene sammen vil forstaelsen av det man jobber mot

veaere tydeligere (Christiansen, 2014).

Pasienter og sykepleiere ma komme frem til at malet med a stelle inngangen korrekt er a
forebygge infeksjon.

4. Innhold

For & kunne utfare god pedagogikk krever dette kunnskaper om det man underviser i. Dette
inkluderer anatomi, fysiologi, sykdomstilstander og behandlingsformer. Sykepleierne som er
ansvarlige for undervisningen ma ha god kunnskap om hjertesvikt, LVAD, sarstell, spesifikt
stell av drivledning og infeksjonsforebyggende prinsipper. Det faktum at det kun er
spesialtrente sykepleiere som har ansvaret for disse pasientene, understreker det store kravet
til kunnskap, bade nar det gjelder innhold og gjennomfaring. Et annet eksempel pa innhold er
prosedyrer. Ved stell av drivledningsinngang anvender bade sykepleiere og pasienter en

prosedyre, dette vil si en oppskrift pa hvordan stellet skal gjennomfares (Christiansen, 2014).
5. Tilrettelegging og metodikk

Begrepet informasjon anvendes bade i lovverk og praksis. For at informasjon skal kunne bidra
til forutsigbarhet og mestring er det viktig at sykepleierne kartlegger hva pasientene kan fra
far. Det vil ogsa veere viktig at sykepleierne tilpasser informasjonen etter hvilket sted i

forlgpet pasientene befinner seg i. (Christiansen, 2014).

Undervisning omhandler formidling av kunnskap. Det er viktig a skille mellom undervisning
og veiledning. Veiledning er mindre fastsatt enn undervisning og utvikles fortlgpende i en
dialog.. Pasientene med LVAD har behov for bade undervisning og veiledning.
Undervisningen er direkte knyttet til hvordan handtering av drivledningsinngangen skal
forega. Veiledningen apner opp for sparsmal og samarbeid og anvendes som et verktay pa lik

linje med undervisningen hvor malet er a forebygge infeksjon (Christiansen, 2014)
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6. Vurdering

Prosessvurdering handler om den fortlgpende vurderingen av hvor i leeringsforlgpet pasienten
befinner seg i, forhold som virker inn og eventuelle justeringsbehov. Dette kan relateres til
hva pasientene har forstatt, savner, opplevelse av trygghet og hvordan veiledningen og
undervisningen bidrar til forebygging av drivledningsinnfeksjon. Prosessvurdering altsa
fortlgpende vurdering er en del av den didaktiske modellen og ma anvendes av sykepleierne.
Dette kan utferes ved & samtale med pasientene, undersgke om det er ting de lurer pa knyttet
til spesifikke punkter i prosedyren av stell. Sykepleierne kan i tillegg observere pasientene nar
de utfarer stellet og komme med korrigerende tiltak for & optimalisere handteringen av
drivledningsinngangen (Christiansen, 2014)
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4.0 Drgfting

Malet med LVAD som behandling er & gke livskvaliteten til pasientene. Forekomsten av
komplikasjoner, og da sarlig infeksjon er som beskrevet i teoridelen svert hgy. Forskning

viser ogsa at komplikasjonene kan knyttes til ded (Leuck, 2015).

Pasienten som tilbys LVAD har en hjertesvikt i en alvorlig grad som medfarer lav livskvalitet.
Det er ingen andre reelle behandlingsalternativer for denne typen pasienter. Behandlingen

krever mye, bade av pasienten og pasientens pargrende.

Det er flere forebyggende tiltak og strategier beskrevet i fag og forskningslitteratur for a
forhindre infeksjon i drivledning. Peroperativ antibiotikabehandling er standard prosedyre for
alle pasienter. En av de viktigste faktorene for & forebygge dedelighet knyttet til infeksjon er
bruk av ulike typer anker til a fiksere og stabilisere drivledningen med. Anker anvendes for &
forhindre traume og drag i ledningen. Pasientene mottar undervisning og veiledning i stell av
inngangen av sykepleier fagr utskrivelse. Selv om de ulike tiltakene anvendes i varierende grad
er forekomsten av infeksjon i drivledning fremdeles hgyt. Er undervisningen standardisert slik
at pasientene forstar hva stellet og hva neglisjering av hygieniske prinsipper kan fare til?
Falger pasientene opp de rad og anbefalinger han far fra sykepleieren? Fungerer utstyret vi

bruker, eller er dette en faktor som er med pa & gke sjansen for infeksjon?

4.1 Didaktiske relasjonsmodell som mal for drgfting
Ved a anvende den didaktiske relasjonsmodell som mal vil jeg drgfte og trekke konklusjoner

til spgrsmalene stilt over.

4.1.1 Pasienten og pargrendes forutsetninger for leering

Punkt en i den didaktiske relasjonsmodellen omhandler pasientenes og pargrendes
forutsetninger for leering og mestring. Dette punktet er med pa a understreke hvor kompleks
helseveiledning kan veare. Sykdom pavirke evnen til & motta undervisning og a laere
(Christiansen, 2014).
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Er det forskjeller mellom bro til transplantasjons pasienter og pasientene som har LVAD som

langvarig, kronisk behandling?

Pasienter som er aktuelle for LVAD utredes pa samme mate som pasienter som skal

transplanteres. Utredningen innebzrer ulike medisinske undersgkelser i tillegg til vurdering
knyttet til egnethet. Pasientene far mye informasjon i denne fasen og far mulighet til 4 gjere
seg klar og kjent med hvordan det er a leve med en LVAD. Etter implantasjon kan det vaere

perioder hvor behandlingen oppleves som krevende og belastende for pasienten.

Pasientenes innsikt og opplevelse av situasjonen de er i har betydning for hvordan de tilegner
seg kunnskapen sykepleieren formidler. Flere forskere har her stilt spgrsmal ved om pasienter
med LVAD som bro til transplantasjon (BTT) forholder seg annerledes til pumpen enn
pasienter som har LVAD som langvarig, kronisk behandling (DT). Pargrende inkluderes ogsa
i dette spersmalet. Pasienter som har LVAD som BTT har et midlertidig forhold til pumpen.
Disse pasientene venter pa «noe bedre», nemlig et hjerte som i utgangspunktet vil fgre til mer
frihet. I motsetning til pasientene som har LVAD som langvarig, kronisk behandling.
Langvarig, kronisk behandling gir gkt mengde komplikasjoner knyttet til at pasienten har
LVAD’ en over en lengre periode (flere ar). Dette krever mer av pasientene over en lengre
periode, og et mer langsiktig perspektiv pa behandlingen. Holdningene pasientene har til

behandlingen de gar inn i kan ha betydning for utfallet (Gude et al., 2014)

Erfaring fra praksis tilsier at sykepleierne ikke gjgr noen forskjell i undervisning og
veiledning til disse to pasientgruppene. Det er derimot ulike perspektiver hos pasienten som
gir ulike forventinger. En pasient med LVAD som DT vil ofte tilegne seg mer kunnskap pa
egenhand enn pasienter som har LVAD som BTT. Noen pasienter med BTT ser pa pumpen
som midlertidig selv om de ikke vet om de ma ha den i 1 maned eller 2 ar.

En gruppe forskere fra universitet i Michigan har tatt for seg pargrendes perspektiver ved
LVAD som langvarig, kronisk behandling. Pargrende spiller en stor rolle med tanke pa gode
resultater. Pargrende assisterer ved stell og handtering av drivledningsinngang og hjelper til i
akutte situasjoner knyttet til LVAD’ en. Sykepleierens undervisning og veiledning er ikke
bare rettet mot pasienten, men ogsa mot pasientens pargrende. Selv om pargrende mottar god
undervisning far hjemreise, kan sykepleieren mangle forstaelse for pargrendes behov og

bekymringer knyttet til utfordringer i hjemmet (Marcuccilli, Casida, Bakas, & Pagani, 2014).

Det kommer frem i artikkelen at pargrende opplever LVAD som et nytt hap. De var lettet over

at det fantes hjelp for deres narmeste, samtidig som fglelsen av glede var blandet med redsel
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og frykt. Redselen kom da pargrende forstod kompleksiteten av a ha omsorg for en pasient
med LVAD (Marcuccilli et al., 2014).

| utskrivelsesprosessen forklarte helsepersonellet om pargrendes nye rolle og ansvaret de kom
til & fa. Pargrendes falelser av hap gikk over til tvil, nar de innsa den livslange forpliktelsen og
syntes prosessen var overveldende. Pargrende matte leere seg hvordan de skulle ta vare pa sin
naermeste, i tillegg til tekniske prosedyrer knyttet til LVAD’ en. Den stgrste utfordringen
beskrevet av pargrende var a lare seg det sterile stellet av drivledningsinngangen. De fglte
frykt, nervgsitet og darlig selvtillit underveis i undervisningen pa sykehuset. Sykepleierens
oppmuntring og forklaring med ord som «dette klarer du» var viktig for at pargrende skulle
utvikle selvtillit (Marcuccilli et al., 2014).

De fleste pargrende ble komfortable med stell av drivledningsinngangen nar de kom hjem.
Ettersom pargrende ble mer komfortable med stellet gikk tidsbruken ned fra 45 til 25
minutter. Pargrende observerte at etter hvert som pasientene falte seg bedre, begynte de ogsa
a uteve mer egenomsorg. En LVAD fagrer med seg en del restriksjoner og endringer i livet,

familiene fant allikevel en mate leve pa (Marcuccilli et al., 2014).

Ved a lzere opp pargrende i stell av drivledning sikrer dette at flere behersker stellet og at

stellet blir gjennomfgrt med god kvalitet.

Det er ingen selvfalge at pasientene lerer noe av undervisningen. Pasientene ma vere
mottakelig for undervisning og veiledning. A vere veiledbar, altsé at pasientene er i stand til &
bli veiledet. Dette aspektet mener jeg har en viktig betydning i undervisningen. Pasientene har
mye a tenke pa far hjemreise. Pasientene har et tett program med undersgkelser og ulike
former for trening far hjemreise. Sykepleierne ma derfor legge flere faktorer til grunn i
vurderingen om pasientene er veiledbare pa det aktuelle tidspunktet. Vi kan ikke ta det for gitt
at pasientene sier ifra dersom de ikke orker eller er mottakelig for undervisning eller
veiledning. Dersom det gjentatte ganger blir gjennomfart undervisning og veiledning uten at
pasientene er mottakelig for dette kan det fare til uheldige konsekvenser. Sykepleierne ma
0gsa veere bevisst pa nar de skal ta over stellet og ikke undervise. Ved enn pagaende infeksjon
er pasienten mest sannsynlig ikke mottakelig for undervisning. En pasient fortalte meg under
en pagaende infeksjon at det & skulle bli stelle inngangen selv med veiledning var sveert

energikrevende. Sykepleieren tok derfor over stellet, til pasienten var i bedre form.
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4.1.2 Kontekst, menneskelige og materielle ressurser

Pasientene og pargrende mottar undervisning og veiledning pa sykehus. Det er viktig at
undervisningen tilpasses slik at det er overfarbart til nar pasientene kommer hjem. Pasientene
og pargrende kan mestre stellet i trygge omgivelser og rammer pa sykehuset, men det betyr
ikke at stellet er like uproblematisk a gjennomfare i hjemmet. Det pasientene og pargrende
leerer aktualiseres ikke fgr de har kommet hjem. Bade pasienter og pargrende har uttalt seg om
at de ikke «kjenner det pa kroppen far de har kommet hjem». | hjemmet er det ingen
sykepleiere a sparre og spgrsmalene dukker ofte fgrst opp nar de begynner a praktisere

selvstendig (Christiansen, 2014).

Undervisningen og veiledningen pa sengeposten ma tilrettelegges slik at det er overfgrbart til
hjemmet. Dette kan sykepleieren gjare ved blant annet a kartlegge hjemmesituasjonen.
Sykepleieren kan undersgke om det er rom i hjemmet som er lett a holde rent, hvor det er

plass til et godt arbeidsbord og nedvendig utstyr.

Det er VAD koordinator ved hver enkelt LVAD institusjon som er ansvarlig og koordinerer
undervisning og veiledning. I lgpet av utskrivelsesperioden er det allikevel flere forskjellige
sykepleiere som underviser og veileder pasientene. Selv om utfgrelsen vedrgrende stell av
drivledningsinngang er definert i en prosedyre kan gjennomfgringen av undervisningen veere
forskjellig fra sykepleier til sykepleier. Dette kan pasientene oppleve som forvirrende og i
verste fall kan dette fare til at pasientene opplever usikkerhet som de tar med seg hjem nar
han har overtatt ansvaret for stellet. Under samtale med en pasient med LVVAD fortalte han at

sykepleierne pa sengeposten utfarte stellet noe ulikt.

Tre sykepleiere ved Plastikkirurgisk sengepost ved Oslo Universitetssykehus har gjennomfert
en studie. Bakgrunnen for denne studien var at sykepleierne vurderte sar med
hudtransplantasjon ulikt. Det var ulike erfaringer og oppfatninger om hva som var best for
pasienten. | tillegg var det ulike meninger om sengepostens prosedyre (Lindberg, Haivik, &
Enggrav, 2016).

Studien farte til at sykepleierne ble mer bevisst pa hvordan sarbehandlingen skulle utfares og
hvordan de bedre kunne samarbeide om beslutninger rundt stell av sar. Sykepleierne som har
skrevet fagartikkelen kom ogsa frem til at prosedyrer og retningslinjer fort blir glemt. Dette

kan ha sammenheng med en hektisk hverdag (Lindberg et al., 2016).
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Denne artikkelen handler ikke om LVAD. Allikevel mener jeg at dette er overfarbart til
sykepleiere som steller drivledningsinngang. Funnene i artikkelen stemmer godt med erfaring
fra praksis og bekrefter behovet for at sykepleiere utfarer stell av sar likt. Dette er spesielt

viktig ved stell av drivledning fordi pasientene og pargrende skal lere stellet av sykepleieren.

Et LVAD senter i USA har utviklet to utstyrspakker og en video for & demonstrere stell av
inngangen. Malet med dette var & gjere utdanningen av pasienter, pargrende og ansatte mer
standardisert og mindre tilfeldig. Tilbakemeldingene fra pasienter og pargrende var gode, og
de syntes det var enkelt & bruke tiltakene (Iseler & Hadzic, 2015).

Infeksjonen starter sannsynlig med traume mot hud og drivledning (Trachtenberg et al.,
2015).

Traume mot drivledningen kan for eksempel oppsta dersom pasienten mister vesken
kontrollenheten og batterier i bakken. En gruppe forskere fra Houston USA tok for seg 247
pasienter som fikk implantert LVAD i tidsrommet Januar 2005 til Desember 2011. Det ble
identifisert 101 episoder med infeksjoner hos 78 av disse pasientene. 47 % av infeksjonene
var drivledningsinfeksjoner og dermed den mest vanlige infeksjonen. I denne studien var
mediantiden for farste episode med infeksjon 4,4 maneder etter implantasjon. Alle 12

pasienter som fikk traume til drivledningen utviklet infeksjon. (Nienaber, et al., 2013).

For & forebygge traume og drag mot inngangen anvendes det ulike anker som fikserer
ledningen. Erfaring fra praksis tilsier at disse ankerene fungerer godt og de er enkle & bruke.
Dersom pasienten mister vesken med pumpen vil det allikevel ikke ankeret klare & holde

igjen. Det er derfor sveert viktig at pasienten passer pa at pumpen er sikret til enhver tid.

Ankeret fungerer godt, men det er ikke alt av utstyret vi anvender som er spesialtilpasset. For
a kunne fiksere inngangen er vi ngdt til a klippe et Y - splitt i bandasjen for at den skal passe
til inngangen. For & minske infeksjonsrisiko anvendes det engangs sterile sakser. Et eksempel
pa infeksjon i Norge: Pasient var av ulike arsaker ikke i stand til a stelle
drivledningsinngangen selv. Hjemmesykepleien ble derfor koblet inn og tok over stellet.
Sterile og rene prosedyrer i hjemmesykepleien kan vere utfordrende, og hjemmesykepleien
anvendte ikke sterile sakser selv om det sto i prosedyren. Dette farte til at pasienten fikk
infeksjon i drivledningsinngangen og matte legges inn for intravengs antibiotikabehandling.
Dersom man anvender «non — touch» teknikk vil det vaere krevende a klippe i bandasjen uten

a ta pa den. Her ber det undersgkes om det eksister bandasjer som er ferdig klippet med Y —
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snitt fra produsent. Dette vil bidra til & gjere gjennomfaringen av prosedyren bade enklere og

tryggere i forhold til infeksjonsrisiko.

Det er ikke sett ssmmenheng med hgy alder og gkt forekomst av infeksjon. Derimot var ung
alder den eneste faktoren som gkte sjansen for infeksjon i drivledning. Dette mener forskerne
at har ssmmenheng med et gkt aktivitetsniva hos yngre pasienter. Med et gkt aktivitetsniva
gker ogsa sjansen for traume mot drivledningsinngangen. Sykepleierene ma tenke pa dette i
undervisningen og veiledningen. Ved & sammen med pasienten utarbeide gode rutiner for a
unnga drag i ledningen ved fysisk aktivitet kan infeksjon forebygges (Trachtenberg et al.,
2015).

4.1.3 Mal

Malet med undervisningen er & forebygge infeksjon i drivledningen. Sykepleierne ma
formidle dette slik at bade pasientene og pargrende forstar. Det er ikke hensiktsmessig a
skremme med hva en infeksjon kan fare til. Allikevel ma pasient og pargrende vare
innforstatt med hvilke konsekvenser neglisjering av stell kan fare til.

«Evne til etterlevelse» er et begrep som ofte dukker opp i forbindelse med LVAD. Pasientene
har et stort ansvar med 4 ta vare pa seg selv og alt som falger med & leve med pumpen. For at
pasientene skal kunne forebygge infeksjon i drivledningsinngangen avhenger dette av at de
falger de radene de far fra sykepleierne. Dersom de velger & ikke fglge de retningslinjene de

har fatt kan det i verste fall innebaere konsekvenser som dgd (Gude et al., 2014).

Det er ingen konsekvenser for andre pasienter dersom pasienter med LVAD neglisjerer
medisinske rad. En slik pumpe er en «hyllevare» og utdelingen gar ikke pa bekostning av
andre. Dette er annerledes ved transplantasjon, fordi etterspgrsel og tilgang ikke samsvarer.
Dette innebzrer at man gnsker at pasienter som transplanteres skal gjgre sa godt de kan med &
ta vare pa organet. Allikevel er det stort fokus pa utvelgelse av pasienter som skal fa LVAD.
Det er ikke gnskelig a pafagre pasienten noe han ikke mestrer, som kan fare til ungdig lidelse
(Gude et al., 2014).

Delmal, inkludert kort — og langsiktige mal vil vaere hensiktsmessig 4 anvende i denne

prosessen. Pasientenes og pargrendes mottakelighet i en krisesituasjon kan vaere nedsatt. Ved
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a anvende kortsiktige delmal kan informasjonen spres over en lengre tidsperiode
(Christiansen, 2014).

Det farste malet kan veere at pasienter og pargrende skal observere stellet for sa & gjenfortelle
dette. Videre kan neste mal vere a fortelle sykepleierne hvordan stellet skal utferes. Nar
pasientene og pargrende er trygg pa dette, kan de starte med selve stellet under veiledning av

en sykepleier.

Undervisningen og veiledningen innebarer & sikre at pasienter og pargrende vet hvordan de
skal forholde seg til stellet. At pasientene og pargrende tror at de gjar det riktig er ikke godt
nok. Sykepleierne undersgker dette far pasientene reiser hjem, men det kan ogsa vere
hensiktsmessig & sparre pasientene underveis i prosessen slik at det blir gjentatt flest mulige
ganger. En pargrende beskrev stell av drivledningsinngang som a pusse tennene. Nar hun var

trygg pa stellet var det enkelt & utfgre og enkelt & utfgre det korrekt (Marcuccilli et al., 2014).

4.1.4 Innhold i undervisningen

For at undervisningen og veiledningen skal ha et godt grunnlag avhenger dette av god
kunnskap hos sykepleierne. Oppleringen sikrer et minimumskrav til kompetanse hos den
enkelte. Det vil allikevel veere variasjon i kompetanseniva. Selv om det er utarbeidet
prosedyrer pa stellet, kommer det frem at helsepersonell utfgrer stellet ulikt. Dette kan

forvirre pasienten og gjere pasientene usikker.

Tre av hovedpersonene i fagmiljget i Norge har publisert en artikkel hvor det kommer frem at
80 % av pasientene har hatt en eller flere ukompliserte infeksjoner. Sammenligner vi dette
med det hgyeste tallet funnet i forskning fra USA er tallet 30 % hgyere i Norge. Det er ikke
sikkert at tallene fra USA er sammenlignbare da de ikke alltid skiller mellom overflatiske

ukompliserte infeksjoner og dype kompliserte infeksjoner.

Forekomst av infeksjon rapporteres ulikt fra artikkel til artikkel og fra ulike land. Totalt sett er
uansett infeksjon et stort problem. Fra et sykepleiefaglig perspektiv har jeg derfor valgt &
fokusere pa hvordan stellet pavirker infeksjon. Dette inkluderer sykepleierens undervisning av
pasienter og pargrende, pasientenes etterlevelse og oppfalging og utstyret vi anvender. Ulik

teknikk pa hvordan stell av drivledning gjennomfares gir ulike forekomst av infeksjon. Jeg
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velger derfor & belyse ulike fremgangsmater for hvordan stellet gjennomfares, i forhold til

forekomst av infeksjon.

Stellet skal gjennomfgres med aseptisk teknikk. Dette kan i praksis utfgres ved to ulike
metoder. Enten ved bruk av sterile hansker og eller ved hjelp av «non touch» teknikk. «Non —
touch» teknikk innebeerer at det ikke brukes sterile hansker, men malet er det samme som ved
bruk av sterile hansker. Selve inngangen og drivledningen skal ikke bergres. Sykepleierne pa
post anvender sterile hansker, men pasientene og pargrende undervises i «non — touch»
teknikk. Pasientene og pargrende ma forsta at selv om de ikke bruker hansker sa skal stellet
fortsatt utfares aseptisk. Strenge krav til handhygiene er helt avgjerende for at inngangen ikke
blir forurenset. Pasienten ma ogsa planlegge stellet, legge frem ngdvendig utstyr, pakke opp

de ulike elementene slik at alt som skal veere sterilt forblir sterilt (Smith & Franzwa, 2015).

Bruk av aseptisk teknikk setter krav til kompetanse hos den enkelte. En review artikkel
trekker frem viktigheten av repetisjon i denne prosessen. Bruk av sterile hansker og sgrge for
at prosedyren holdes aseptisk krever mye gving. Repetisjon er ngkkelen for a bli god pa dette.
Det er ogsa hensiktsmessig at pasient og pargrende ma bevise at de mestrer stellet for
utskrivelse (Smith & Franzwa, 2015).

Tart og rent sar trenger ikke skiftes mer enn 1 — 2 ganger per uke, og skal skiftes tart. Sar med
sekresjon skal skiftes hver 2. dag og det skal brukes Natriumklorid 0,9 % styrke til vask. Det
skal vaskes innenfra og utover, og Klorhexidinsprit kan anvendes til a vaske ledningen. Den
underste bandasjen klippes med steril engangssaks i en Y — splitt. Drivledningen fikseres med

et anker ved siden av inngangen slik at det ikke skal oppsta drag i ledningen (Sgrensen, 2015).

Dersom det er infeksjon i inngangen skal det utfgres stell og skift av bandasjer daglig. Alle
som utfarer stell ma observere saret og vurdere det med tanke pa infeksjon. Sekresjon, radhet,
smerte og emhet er kliniske tegn pa at det er infeksjon i inngangen. Pasienten ma observere
og videreformidle observasjoner slik at behandling raskt kan iverksettes. Noen av pasientene i
Norge har sendt inn bilder av inngangen ved mistanke om infeksjon (Sgrensen, 2015).

Stell av drivledning bygger pa de samme prinsippene i USA, men det er noen ulikheter. Bruk
av maske er inkludert i prosedyren i USA tillegg til at pasientene og pargrende laeres opp til &
anvende sterile hansker og ikke «non — touch» teknikk. Her brukes ogsa Klorhexidin til a

rense selve inngangen og det smares pa en antibakteriell salve (Yarboro, et al., 2014).
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Jeg spurte en pasient om hva han opplevde som den starste utfordringen ved a ha ansvar for
stellet hjemme. Pasienten svarte at han matte virkelig ta seg sammen og vere ngye. Hans
narmeste pargrende er helsepersonell og nar jeg stilte spgrsmal vedrgrende opplaring av
henne mente han at hun ikke behgvde noe siden hun var helsepersonell. Ut ifra erfaringer jeg
har gjort meg i praksis er jeg usikker pa om pasientene forstar hvor viktig det er at inngangen
holdes infeksjonsfri og hvordan det helt konkret skal gjeres. Dersom forstaelsen av hvorfor
pasientene skal gjare stellet korrekt ikke er god nok, kan dette vaere med pa a gke risikoen for

infeksjon.

Selve prosedyren er enkel, men det er helt avgjgrende at opplering er spesifikk, konkret og
standardisert. Dersom ulikt helsepersonell underviser og veileder ulikt kan man risikere at
stellet ikke oppleves som likt. Et forslag for & gjare stellet helt konkret er bruk av video.
Dette ble forsgkt i USA der man utarbeidet en film. I filmen var det steg for steg instruksjon
samtidig som man sa en pasient skifte pa inngangen. Pasienter og pargrende syntes dette var
et godt hjelpemiddel og var med pa a gjere utfgrelsen av stellet tryggere (Iseler & Hadzic,
2015).

4.1.5 Tilrettelegging og metodikk

Pasientmedvirkning er et sentralt begrep som handler om at pasienten ma delta aktivt i
lereprosessen og at sykepleieren ma legge til rette for dette. Prosessen ma preges av toleranse
og forstaelse. Sykepleierne skal ikke presse pasientene til a leere, men legge til rette. For a
minske press er tid et viktig aspekt. Ved Kardiologisk sengepost tas dette pa alvor.
Sykepleierne som har ansvaret for LVAD pasienter har som regel ikke andre pasienter som
krever mye oppfalging pa samme tid. Dette gjar at utgangspunktet er godt, og sykepleierne
kan ta seg god tid inne hos pasientene. Dersom undervisningen er hektisk og preget av at
sykepleierne har darlig tid kan dette fa negative konsekvenser. Pasientene kan vegre seg for a

uttrykke bekymring og holde tilbake engstelse (Christiansen, 2014)

Jf. Pasientrettighetsloven § 3 — 2 skal pasienter informeres om mulig risiko og bivirkninger.
Informasjonen ma tilpasses hver enkelt pasient. Intensjonen med informasjonen er ikke a
skremme pasienten, men a opplyse og gjgre pasienten bevisst pa hva som kan skje dersom

han neglisjerer behandlingsrad (Molven, 2009)
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Nasjonalt rad for kvalitet og prioritering i helse og omsorgstjenesten legger stor vekt pa at for

a oppna optimale resultater skal seleksjonskriteriene vektlegges (Lauvrak et al., 2013).

Erfaring fra praksis viser at det ikke alltid er like enkelt & kartlegge alt hos pasientene. Det
kan ikke utelukkes at noen pasienter velger a skjule forhold som i etterkant kan pavirke evnen
til & handtere pumpen.

Deltakelse i grupper med andre pasienter som har LVAD kan vere nyttig. Ikke bare for
emosjonell statte, men ogsa for & dele tanker og erfaringer. Dette kan virke bevisstgjerende og
forpliktende for pasienten (Christiansen, 2014)

En pasient fortalte meg at han hadde lert noen tips til hvordan han kunne tilrettelegge stellet
og hvordan han kunne dusje. Medpasienten anbefalte for eksempel & anvende sgppelsekk for
a beskytte pumpen nar han skulle dusje. Det er viktig at sykepleieren er med a kvalitet sikrer

rad, slik at uvaner ikke blir formidlet videre.

4.1.6 Vurdering

Prosessvurdering er fortlgpende vurdering av tiltakene som utfgres. Under oppholdet pa
sengepost og sykehotell er det tett kontakt mellom pasientene, pargrende og sykepleiere. Det
er derimot ikke her infeksjonen oppstar. Forskning viser at mediantiden for farste episode

med infeksjon var etter 4,4 mnd (Nienaber, et al., 2013).

Det er behov for fortlgpende vurderinger i tiden etter utskrivelse. Bade internasjonalt og
nasjonalt mater pasienten opp pa kontroller. Nasjonalt mgter pasienten opp pa kontroll pa
Rikshospitalet hver 3. mnd. Denne kontrollen innebzrer fotodokumentasjon av
drivledningsinngangen. Ettersom infeksjonene oppstar etter utskrivelse understreker dette

behovet for tett oppfalging og hyppige fortlgpende vurderinger.

Forskning viser som sagt at infeksjon i drivliedning oppstar 4,4 maneder etter implantasjon.
Erfaringer fra praksis stemmer godt med dette og det er ingen av pasientene som har fatt
infeksjon i den postoperative fasen pa sykehus hvor sykepleiere handterer stell av inngangen.
Artikkelen som har tatt for seg pargrendes perspektiver ved LVAD behandling legger frem
interresante punkter som kan drgftes. | den farste tiden etter at pasienten har kommet hjem har

pargrende hovedansvaret for stell av drivledningen. Dette sees i sammenheng med at
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pasienten ofte har behov for lengre rehabilitering, far han mestrer egenomsorgen alene
(Marcuccilli et al., 2014).

Pasientene far i perioden hvor sykepleiere star for stellet ikke infeksjon, infeksjon oppstar
heller ikke nar pargrende steller inngangen. Dette betyr at infeksjonen oppstar i hjemmet nar
pasienten selv har ansvaret for stell av inngangen. Det kan vere hensiktsmessig at pargrende
deltar i stgrre grad i stellet av drivledningen. Dette kan vaere med pa a kvalitetssikre at stellet
blir utfart korrekt (Marcuccilli et al., 2014).

Det er ikke vanlig at pasientene ved ukompliserte forhold skriver dagbok eller dokumenterer
inngangen ved hjelp av bilder nar han steller den. Ikke med mindre det er tegn til infeksjon.
Det er noe som heter «a se seg blind pa ting». Er det slik at pasienten ikke ser tegn til
infeksjon far det allerede har gatt noen dager? Dersom pasienten hadde brukt 5 minutter pa a
ta bilde av inngangen og skrevet ned tre setninger i en bok, hadde det da veert enklere &

forebygge infeksjon?

Velferdsteknologi anvendes i dag i varierende grad for a forebygge funksjonsfall, gjenvinne
tapt funksjon og for & bidra til gkt livskvalitet og mestring. Det er blant annet tatt i bruk
bruker — monitorering som ved hjelp av maleapparater for eksempel sender et blodtrykk
direkte til lege eller sykepleier. Dette bidrar til at unormale verdier kan oppdages tidligere. (S.
Skaland & K. Skrede, 12.11.2015, Hvordan mgter vi fremtiden? Forelesning om
velferdsteknologi ved Lovisenberg Diakonale Hgyskole)

| sasmmenheng med at velferdsteknologi stadig er i utvikling, kan man undersgke om det er
mulig & anvende dette i behandlingen av pasienter med LVAD. Dersom bruker monitorering
kan anvendes med blodtrykk, bar det veere mulig a konstruere et hjelpemiddel som innebzrer
fotografering av drivledningsinngang. Bildet kan for eksempel sendes til VAD — koordinator

eller til VAD — ansvarlig sykepleier pa sengepost.
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5.0 Konklusjon og avslutning

Infeksjon i drivledning hos pasienter med LVVAD er en av utfordringene disse pasientene ma
forholde seg til. Det er beskrevet flere tiltak som kan iverksettes for & forebygge infeksjon.
Oppleringen i aseptisk teknikk er avgjerende for at pasientene ikke utvikler infeksjon.
Sykepleierne ma undersgke om pasientene har forstatt de hygieniske prinsippene det
inneberer & handtere inngangen aseptisk. For noen pasienter kan det vere enklere a anvende

sterile hansker istedenfor a stelle inngangen ved hjelp av «non — touch» teknikk.

Forslag til tiltak sykepleiere kan gjare for & forebygge infeksjon er a standardisere og
konkretisere undervisningen ytterligere. Dette kan for eksempel gjares ved a utarbeide filmer
som demonstrerer stellet. Det skal ikke vere noen tvil hos pasienter og pargrende om hvordan
stellet skal utfgres. Sykepleierne kan oppfordre pasienter til 4 ta bilder og skrive dagbok ved
hvert eneste stell, for & kunne se sma endringer i saret og eventuelt oppdage infeksjon enda
tidligere. Her kan bruk av velferdsteknologi undersgkes narmere.

Forskningen viser at pasienten far infeksjon nar de selv har ansvaret for stellet. Det kan her
veere hensiktsmessig med hyppigere oppfelging og at pargrende inkluderes i enda starre grad.
Ved at pargrende er trygge pa stellet kan de sikre at stellet blir utfert korrekt. Dette er ogsa
hensiktsmessig dersom pasientene innlegges sykehus med mindre erfaring knyttet til LVAD

hvor helsepersonellet ikke kan stell av drivledningsinngang.

Bandasjene som anvendes i dag er ikke optimale. Dersom det ikke er utviklet bandasjer pa
markedet som passer til inngangen, bar dette gjares. Det er ikke optimalt & klippe i en

bandasje som skal ligge inntil inngangen.

Det er mindre forskning med sykepleiefaglig fokus knyttet til 3 assistere sykepleiere i mgtet
med det disse pasientene. Dette pa tross av det signifikante ansvaret sykepleiere har for
pasientenes omsorg fra implantasjon av LVAD’ en til de kommer hjem. Oppfglging av
pasientene og deres pargrende til & mgte kravet om egenomsorg krever et hgyt niva av

sykepleiekunnskap og ferdigheter hos sykepleieren (Casida, Peters, & Magnan, 2009).

Det ber rettes et starre fokus pa tema med sykepleiefaglig perspektiv. Selv om det ikke
gjelder mange pasienter per dags dato har de aktuelle pasientene et stort og komplekst behov

for sykepleie.
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