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Når smittevernprosedyrer blir endret på grunn av mangel
på utstyr, øker faren for at helsepersonell og pasienter
blir smittet av SARS CoV-2-viruset. Likevel har
prosedyrer blitt endret under pandemien.
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Hovedbudskap

Helsepersonell er i situasjoner med kjent smitte – de håndterer pasienter med påvist
covid-19. I slike situasjoner er det viktig med nasjonale, evidensbaserte
høyrisikoprosedyrer, og at det legges en plan ved eventuell utstyrsknapphet. Prosedyrene
må ikke endres på grunn av mangel på utstyr.

En covid-19-pasient skal akuttopereres. En anestesisykepleier og to
anestesileger deltar ved intubasjonen. Det er varslet om mangel på
smittevernutstyr, og kun den som utfører intubasjonen, har på seg
åndedrettsvern – de andre har bare kirurgisk munnbind.

Mangel på utstyr må ikke
føre til endrede
smittevernprosedyrer
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Etter vellykket intubasjon går akuttcallingen – det er hjertestans
på lungeavdelingen. De blir enige om at anestesisykepleieren løper
ut på denne. Pasienten som har hjertestans, er kjent lungesyk.
Han ligger med ikke-invasiv ventilasjon (NIV) til vanlig og er
innlagt på grunn av feber og økende respirasjonsbesvær. Etter
denne hendelsen rekker anestesisykepleieren tilbake til
pauserommet i operasjonsavdelingen for en pust i bakken.

Neste på programmet er en dame på 90 år som skal ha brukket
lårhalsen, og må opereres. Anestesisykepleieren rekker også å
gjennomføre anestesien til en 20 år gammel gutt som må operere et
armbrudd, før arbeidsdagen er over.

Hjemme venter mann og tre barn. Privat følger de anbefalinger fra
kommuneoverlegen, som tilsier at barn kan ha to, tre faste
lekevenner. Etter ti dager begynner anestesisykepleieren å hoste …

Alle tiltak som har blitt iverksatt i forbindelse med SARS
CoV-2-pandemien har vært rettet mot å begrense smitte.
Dette har til nå vært svært vellykket. Den 7. mai kunne
helsemyndighetene melde om et reproduksjonstall under 0,5
– noe som angir hvor mange nye smittede en gjennomsnittlig
pasient gir opphav til i en befolkning uten immunitet og uten
smitteverntiltak.

Sannsynligheten for en ny «bølge» av smittede er likevel stor.
Folkehelseinstituttet anbefaler at kommuner og sykehus
fortsatt planlegger for en epidemi som varer om lag et år og
som på toppen medfører samtidig:

29 000–36 000 syke

1700–4500 på sykehus

600–1200 på intensivavdeling (1)

Folkehelseinstituttet regner med at minst 1 prosent av alle
smittede vil ha behov for sykehusinnleggelse, og at rundt en
�redel av disse vil ha behov for mekanisk pustehjelp.

Pasienter som er bærere av SARS CoV-2-viruset er
smitteførende via dråpe- (2–4) eller luftsmitte (5, 6).
Intubasjon er vist å innebære høy smitterisiko for den som
intuberer (7–9).

Vi kan få en ny smittebølge

Intubasjon innebærer høy smitterisiko



Det er internasjonal konsensus om at antall personer til stede
ved intubasjon skal begrenses, og at den som intuberer skal
bruke fullt smittevernutstyr: åndedrettsvern, langermet frakk,
hette, briller/visir og skotrekk (10, 11).

Likevel viser en kartlegging som Anestesisykepleierne Norsk
Sykepleierforbund (NSF) har gjennomført i 34
anestesiavdelinger nasjonalt (12), at bruken av
åndedrettsvern er varierende. I kartleggingen oppgir 11,8
prosent at den som assisterer ved intubasjon kun bruker
kirurgisk munnbind, mens dette gjelder for 35,3 prosent av
annet personell på operasjonsstuen under intubasjon.

2,9 prosent av alt personell bruker overtrekk over sko, og 58,8
prosent bruker egne smittesko. Intubatør og assistent bruker
hette og briller eller visir i 100 prosent av tilfellene, mens
annet personell på operasjonsstuen under intubasjon bruker
dette i 88,2 prosent av tilfellene.

I en nylig publisert studie har man simulert en pasient med
covid-19, ved hjelp av radioaktivt merket aerosol. Formålet
var å kartlegge spredningen av virus ved hoste og under
intubasjon.

Konklusjonen var at de radioaktive partiklene kunne
registreres i hår, på udekket hud på halsen og ørene samt på
skoene hos både intubatør og de to assistentene (13).

Folkehelseinstituttet var relativt tidlig ute med en
kunnskapsoppsummering om aerosolgenererende prosedyrer
som innebærer luftsmitte. Konsistente funn viser at det kan
produseres aerosoler i forbindelse med intubering,
trakeotomi, hjerte-lunge-redning og manuell ventilering.

Videre identi�serte de studier som tyder på at bronkoskopi,
ikke-invasiv ventilering (NIV) og bruk av forstøver kan bidra
til produksjon av aerosoler, men denne dokumentasjonen var
svakere og mindre konsistent (14).

Bruken av åndedrettsvern er varierende

«De radioaktive partiklene kunne registreres i hår, på
udekket hud på halsen og ørene samt på skoene. »

Hvilke prosedyrer genererer aerosoler?



Ifølge en australsk konsensusrapport trekkes både hosting,
nysing og forstøverbehandling frem som aerosolgenererende
prosedyrer (10).

En studie av 202 pasienter med covid-19 som ble intubert i
Wuhan, viste at ingen av de som intuberte ble smittet (15).
Alle intubasjonene ble gjennomført av trente intubatører. Alle
brukte åndedrettsvern (powered air-purifying respirator,
PAPR), briller samt heldekkende beskyttelsesfrakker
(inkludert hode og føtter) og doble hansker. De brukte
N95/FFP3-masker med kirurgisk munnbind utenpå ved av- og
påkledning av beskyttelsesutstyret. Av- og påkledning ble
dobbeltkontrollert av en kollega.

Ifølge forfatterne råder det usikkerhet om hvorvidt en
N95/FFP3 maske vil gi samme beskyttelse som PAPR. Videre
påpeker de at risikoen for selv-smitte er stor ved avkledning
av utstyr. Det anbefales derfor grundig opplæring og
simulering i dette av spesialutdannet
smittevernpersonell samt nøye overvåkning i prosessen (15).

På et tidlig tidspunkt tok Anestesisykepleierne NSF kontakt
med Norsk anestesiologisk forening (NAF) for bistand til å
utarbeide smittevernprosedyrer. NAF henviste da til den
australske konsensusen (10), som også påpeker at alt
personell i rommet både under og etter intubasjonen skal
bruke aerosolbeskyttende utstyr.

Videre sier den australske konsensusen at ingen andre enn de
som er involvert i intubasjonen skal være til stede når dette
pågår, og at man skal tillate «tilstrekkelig tid» til at aerosolene
har forduftet før annet personell kommer inn. Denne tiden
avhenger av luftutvekslingen.

Munnbind beskytter mot sprut og dråpesmitte, ikke mot
luftbåren smitte. For å beskytte seg mot luftbåren smitte må
en derfor bruke åndedrettsvern. I de �este situasjoner vil en
�ltrerende halvmaske gi god beskyttelse. Ved eksponering for
luftbåren smitte skal det benyttes partikkel�lter klasse FFP3
(16).

Hvordan forhindre smitte ved
intubasjon?

«Alt personell i rommet skal bruke
aerosolbeskyttende utstyr.»

Det �nnes ulike masketyper



Åndedrettsvern brukes til beskyttelse mot luftbåren smitte,
enten med �ltrerende halvmaske eller med krafttilført
(motordrevet) �ltrerende utstyr med hjelm eller hette.

Åndedrettsvern av typen �ltrerende halvmaske kan ikke
benyttes av personer med skjegg eller dem som er ubarberte,
da dette kan hindre god kontakt mellom åndedrettsvernet og
ansiktet, ifølge Regionalt kompetansesenter for smittevern i
Helse Sør-Øst. Personer med skjegg og dem som er
ubarberte, må bruke �ltrerende utstyr med hjelm eller hette
(16). Filtrerende ansiktsmasker �nnes i tre klasser ut ifra grad
av �ltreringsevne/beskyttelse: FFP1, FFP2 og FFP3.

Filtrene deles i tre klasser: P1, P2 og P3, med krav til
�ltreringsevne og pustemotstand (NS-EN
143:2000/AC:2002).

Tilordnet beskyttelsesfaktor (APF – assigned protection
factor) de�neres som «den beskyttelsen som det er realistisk
at man kan oppnå på arbeidsplassen hos 95 prosent av
brukere som har fått adekvat opplæring, får veiledning og
tilsyn, og som bruker et korrekt tilpasset åndedrettsvern».

 Tilordnet beskyttelsesfaktor for �ltrerende åndedrettsvern
er som vist i tabell 2.

«I de �este situasjoner vil en �ltrerende halvmaske gi
god beskyttelse. »

Hva sier forskningen om masker?

https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/2020-05/Leonardsen_tabell%201_2.png?itok=L-SXi-ac
https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/2020-05/Leonardsen_tabell%202.png?itok=BiUnbcYe


En oppsummering av forskning på masker viser at allmenn
bruk av masker kan være hensiktsmessig, spesielt med tanke
på asymptomatiske bærere av sykdommen. Helsepersonell
anbefales her å bruke åndedrettsvern kontinuerlig på jobb,
ved all kontakt med covid-19-pasienter (19).

En annen oppsummeringsartikkel har konkludert med
manglende evidens for om munnbind og N95-åndedrettsvern
gir samme virusbeskyttelse ved ikke-aerosolgenererende
prosedyrer. Her konkluderer forfatterne med at det bør
foretas en vurdering for å spare på N95-maskene til
aerosolgenererende prosedyrer ved manglende tilgang (20).

Etter en henvendelse fra artikkelforfatteren til
Folkehelseinstituttet oppgis følgende: «Det er bestemt å
vurdere FFP2- og FFP3-masker som likestilte. Forskjellene er
marginal, og riktig tilpasning er av mye større betydning. Vi
har likevel valgt å nevne FFP3 før FFP2 i våre råd. Vi anbefaler
i utgangspunktet ikke N95-masker, da disse ikke er godkjent i
den europeiske standarden. Det er mulig de blir det, og de vil
å så fall være tilsvarende FFP2-masker.»

Hele 70,6 prosent av respondentene i undersøkelsen til
Anestesisykepleierne NSF oppga at smittevernprosedyrer
hadde blitt endret med utgangspunkt i tilgang på
smittevernutstyr og ikke basert på ny forskning eller nye
nasjonale anbefalinger. Videre oppga 73,5 prosent at de har
opplevd mangel på FFP3-masker, 29,4 prosent FFP2-masker,
50 prosent kirurgisk munnbind, 29,4 prosent smittefrakker,
og 35,3 prosent desinfeksjonssprit.

Hva sier forskningen om masker?

Prosedyrer blir endret på grunn av
utstyrsmangel

«Hele 70,6 prosent av respondentene i
undersøkelsen oppga at smittevernprosedyrer hadde
blitt endret.»



Folkehelseinstituttet har kommet med egne anbefalinger for
bruk av smittevernutstyr ved en mangelsituasjon samt råd for
utvidet bruk og gjenbruk av utstyr (21). Her spesi�seres det
for eksempel at det ikke er behov for å skifte munnbind, visir
eller frakk mellom hver pasient ved prøvetaking av pasienter
med mistanke om covid-19. Forutsetningen er at personellet
ikke berører munnbind, øyebeskyttelse eller frakk og deretter
berører pasienter, eller at frakken kommer i kontakt med
pasienter under prøvetaking. Her anbefales også en gradvis
«nedtrapping» av for eksempel maskebruk fra FFP3 til FFP2
til FFP1, når annet ikke er tilgjengelig, eller munnbind type I
ved mangel på type II og III.

Enhver endring av smittevernprosedyrer med utgangspunkt i
utstyrsmangel innebærer økt risiko for smitte.

I situasjonsbeskrivelsen innledningsvis vil
anestesisykepleieren på grunn av utilstrekkelig beskyttelse
kunne innebære smittefare. Hun kan ha dratt smitten med
seg til lungeavdelingen og teamet rundt pasienten med
hjertestans, til den gamle damen med hoftebrudd eller den
unge mannen med armbrudd. Hun kan ha tatt viruset med
seg hjem og medført risiko for sin familie, barnas venner og
deres familie og venner igjen.

SARS-CoV-2 smitter også i inkubasjonstiden samt hos
smittede uten symptomer (22–29). Forskning har vist til
inkubasjonstider på fra 4 til 5,2 dager (23, 30, 31). Dette
samsvarer med Verdens helseorganisasjon (WHO) som
rapporterer 2 til 10 dager (32). Smittepotensialet ved ikke-
påvist sykdom er stort.

Helsepersonell er i situasjoner med kjent smitte, de håndterer
pasienter med påvist covid-19. I slike situasjoner er det viktig
med nasjonale, evidensbaserte høyrisikoprosedyrer og at det
legges en plan ved eventuell utstyrsknapphet. Prosedyrene
må ikke endres på grunn av mangel på utstyr! Videre må
helsepersonell sikres at de ikke kan pålegges å gjennomføre
slike prosedyrer uten nødvendig beskyttelsesutstyr.

Utilstrekkelig beskyttelse øker
smittefaren

«SARS-CoV-2 smitter også i inkubasjonstiden samt
hos smittede uten symptomer.»
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