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Forord

Denne studien avslutter et fire ar langt masterstudie i folkehelsevitenskap pa deltid ved
Norges miljg- og biovitenskapelige universitet (NMBU). Ideen om masteren er over 10 ar
gammel, og underveis i mitt innholdsrike liv og virke som intensivsykepleier har jeg alltid
hapet & kunne fullfare dette lgpet. Gjennom deltakelse i prosjektarbeid knyttet oppfalging av
intensivpasienter til sengepost ble interessen for temaet intensivpoliklinikker vekket. Videre
har jeg veert sa heldig og deltatt i planlegging og oppstart av intensivpoliklinikk ved Oslo
Universitetssykehus (OUS). Pandemien ble en paminnelse om relevansen av a knytte
intensivmedisin til folkehelse. Som leder for fagutvikling i en stor intensivavdeling, har jeg
fatt kjenne pé utfordringen ved & kombinere mye jobbing og samtidig studere. I tillegg fikk
jeg oppleve hvordan min egen Covid-sykdom medferte senplager i form av kognitive
utfordringer og nedsatt arbeidsevne. Studiet har gitt meg masse kunnskap, nye og viktig

perspektiver og muligheter for utvikling i videre arbeid.

Mange har bidratt til at dette masterlgpet har veert mulig a gjennomfare. Takk til min tidligere
leder Nina Nysveen, som sgrget for at jeg fikk innvilget studietid fra OUS. Disse dagene og
ukene har veert avgjerende for & kunne fullfare. Videre takker jeg mine kjere kollegaer for
faglig inspirasjon, statte, oppmuntring, latter og talmodighet. Takk for alt jeg har leert om
litteratursgk fra bibliotekarene Gunn Terese Kleven og Svanbjorg Dora Asudottir fra
henholdsvis OUS og NMBU.

Min starste og viktigste takk gar til hovedveileder ved NMBU, Ruth-Kjersti Raanaas, og til
faglig veileder og kollega Kirsti Tgien fra OUS. Dere har gjennom hele min studie bidratt
med stgtte og oppmuntring, gitt innspill og skapt struktur. Tusen takk for gode, raske og

talmodige tilbakemeldinger og for alt jeg har lzrt av dere.

Mine flotte barn og omsorgsfulle foreldre fortjener siste heder og are for tiden jeg har kunnet

prioritere pa arbeid og studier.
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Sammendrag

Bakgrunn: Pasienter som har gjennomgatt intensivbehandling har ofte en del helseplager etter
utskrivelse, og mange lider av Post-intensive Care Syndrome (PICS). Intensivpoliklinikker
kan bidra til & avdekke individuelle og generelle problemer hos pasienter utskrevet etter
intensivbehandling. For & styrke helsetjenesten og kvaliteten pa oppfalgingen etter
intensivbehandling, er det behov for kunnskap om hva som faktisk tilbys og hvordan
intensivpoliklinikker bgr utformes og organiseres.

Hensikt: Dette forskningsprosjektet har som hensikt a samle kunnskap om ulike typer av
innhold og oppbygning av intensivpoliklinikker. Problemstillingen er: «Hvordan beskrives
utforming av og innholdet i intensivpoliklinikker for overlevende etter intensivbehandling?».
Inklusjonskriterier: Voksne intensivpasienter > 18 ar, liggetid > 24 timer i intensiv/-
overvakningsavdeling av medisinsk, kirurgisk eller traumatisk arsak. Studiene ma beskrive
intensivpoliklinikk utformet ved minst ett fysisk mate mellom intensivpasienten og
intensivfaglig personell etter utskrivning fra sykehus.

Metode: Scoping review ble brukt som metode for a kartlegge omfanget av studier pa et
heterogent felt, bade kvalitative og kvantitative tilnsrminger, samt avdekke eventuelle
kunnskapshull om temaet. Litteratursgk utfert i tre databaser resulterte i totalt 2607 treff og 25
unike studier ble inkludert etter screeningprosessen. Ngkkelinformasjon fra inkluderte studier
ble ved datasyntese trukket ut og fremstilt i tabeller pa en systematisk og tydelig mate.
Hovedfunn: Intensivpoliklinikk foregar som regel ved 1,3 og 6 maneder og et fysisk mgte er
vanlig. Intensivpoliklinikker involverer intensivsykepleiere, intensivleger, fysioterapeuter,
farmasgyter, ernaringsfysiologer, sosionomer og psykologer. Innhold bestar av person-
sentrerte samtaler, bruk av kartleggingsverktgy og tester for vurdering av pasientens fysiske,
kognitive og psykiske utfordringer og behov. Ulike kartleggingsverktay brukes for vurdering
av PICS. Samtaler om pasientens opplevelser og erfaringer fra intensivbehandlingen,
pargrendeinvolvering og faktorer for sosiogkonomi, livskvalitet og helsefremming er sentrale
elementer i oppfalgingen.

Konklusjon: Intensivpoliklinikker internasjonalt inneholder mange felles elementer for
utforming og innhold. En tverrprofesjonell tilneerming er ngdvendig i en overgangsfase etter
intensivbehandling. Denne studien kan bidra med kunnskap for utforming av slike tilbud i

Norge. Mer kunnskap kreves for a lage retningslinjer tilpasset ulike lands helsepolitiske

kontekst. |



Abstract

Background: Intensive care patients often experience several health problems after discharge,
and many suffer from Post-intensive Care Syndrome (PICS). Intensive care outpatient clinics
can help to identify individual and general problems in patients discharged from intensive
care. To improve the healthcare service and the quality of care after intensive care, knowledge
is needed on the design and organization of follow-up clinics.

Objective: This research project aims to identify knowledge about different types of content
and organization of intensive care outpatient clinics. The research question is: " What
describes the design and content of intensive care outpatient clinics for survivors of intensive
care? ».

Inclusion criteria: Adult intensive care patients > 18 years, length of stay > 24 hours in
intensive care unit for medical, surgical or traumatic reasons. The topic is follow-up that
includes at least one face-to-face meeting between ICU survivors and health professionals
after hospital discharge.

Methodology: Scoping review was used as a method to map the extent of studies in a
heterogeneous field, both qualitative and quantitative approaches, and to identify any gaps in
knowledge on the topic. Literature searches conducted in three databases resulted in a total of
2607 references and 25 unique studies were included during the screening process. Key
information from included studies was extracted by data synthesis and presented in tables in a
systematic and transparent manner.

Main findings: Follow-up takes place at 1, 3 and 6 months, and one in-person meeting is the
usual follow-up. Intensive care outpatient clinics involves intensive care nurses, intensive care
physicians, physiotherapists, pharmacists, nutritionists, social workers and psychologists. The
approach of person-centered care includes assessment tools and tests to identify and assess the
physical, cognitive and psychological problems and care needs. Different tools are used for
mapping and assessment of PICS. Other key issues are dialogues on the patient's experiences
of intensive care, family involvement and factors for socioeconomics, quality of life and
health promotion.

Conclusion: Intensive care outpatient clinics globally include many common elements of
design and content. An interprofessional approach is necessary in a transitional phase after
intensive care. This study can contribute knowledge for the design of such services in

Norway. More knowledge is required to create guidelines adapted to the health policy context

of different countries. 1
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1.0 Innledning

Fremskritt innen behandling, avansert teknologi og velferdsteknologi muliggjer at flere
intensivpasienter overlever enn tidligere. Personer som overlever avansert organstattende
behandling i et intensivmiljg, har ofte en del helseplager etter utskrivelse fra sykehus. Et
gkende antall overlevende lider av Post-intensive Care Syndrome (PICS) (Mikkelsen, et al.
2022; 2012). PICS beskriver det spekter av symptomer pasienter kan oppleve som senplager,
og individuelle behov knyttet til dette oppstar ofte en stund etter akuttfasen. Pasienter med
PICS har nyoppstatte symptomer og opplever ofte forverring av tidligere fysiske og psykiske
plager og kognitive problemer som kan relateres direkte til intensivoppholdet. Nyere
forskning viser at mer enn halvparten av de som har overlevd et intensivopphold har grader av
PICS (Mikkelsen, Netzer & Iwashyna, 2022). Intensivpoliklinikker kan bidra til & avdekke og
skape gkt forstaelse for individuelle og generelle problemer hos personer utskrevet etter
kritisk sykdom (Becker et al., 2020; Griffiths et al., 2006).

Opprinnelsen til intensivpoliklinikker kan spores 30 ar tilbake til flere oppfelgingsinitiativ
(Egerod et al., 2013; Flaatten, 2020; Jones, 2014). | Skandinavisk sammenheng viser
Danmark til flere viktige studier om temaet, og at utforming og innhold i konsultasjonen er av
stor betydning for hvordan intensivpasienter opplever tilbudet (Egerod et al., 2013). Pa
begynnelsen av 1990-tallet begynte intensivsykepleiere i Norge a fare intensivdagbgker for a
hjelpe tidligere intensivpasienter med a forsta et komplekst sykdomsforlgp. Besgk pa
intensivavdelingen etter utskrivelse, samt dagbokoverrekkelse der det foreligger, beskrives
som etablerte former for oppfalging etter intensivbehandling i Skandinavia (Engstrom et al.,
2008; Moi et al., 2018; Storli & Lind, 2009). Som et ledd i & mestre PICS, fremheves
betydningen av at overlevende kan besgke intensivavdelingen og oppleve intensivmiljget,
som de fleste har uklare, skremmende eller manglende minner fra. Involvering av pargrende
er en viktig del av rehabiliteringen og pargrende kan selv oppleve utmattelse og psykiske

utfordringer lang tid etter utskrivelse fra sykehus (Hanifa et al., 2018).

Litteraturen papeker ved systematiske oppsummeringer fra flere land og kontinenter, at
effektene av ulike oppfalgingstjenester og intervensjoner viser seg a vere svake (Rawal et al.,
2017; Schofield-Robinson et al., 2018). Likevel kan kunnskapen om oppfalgingsklinikker
sammen med gkt forstaelse av pasientens behov i forskjellige overgangsperioder etter
utskrivelse, bidra til & identifisere hvilken oppfglgingstjeneste som kan vere nyttig. Utbredt



forskning og et vesentlig hayere kunnskapsniva om PICS og senfalger etter kritisk sykdom,
synliggjer et behov for organisatoriske endringer og forbedringer av helsetjenesten (Helse-o0g-
omsorgsdepartementet, 2009; Nakanishi et al., 2021). For a styrke helsetjenesten og kvaliteten
pa oppfalging for overlevende etter intensivbehandling er det behov for mer kunnskap om hva
som faktisk tilbys. Selv om det finnes intensiv- oppfaelgingsklinikker er det behov for
ytterligere forskning for a finne svar pa hvordan intensivpoliklinikker bar utformes og
organiseres. Det beskrives variasjoner i organisering og innhold. Gruppen av overlevende
etter kritisk sykdom viser seg a veere heterogen, noe som kan vere en av arsakene til at det er
vanskelig & pavise en kvantitativ effekt og nytteverdi. Eksempler pa spgrsmal knyttet til
oppfalging kan veere tidspunkt for klinikkbesgk, sykepleier eller legeledet klinikk, ansikt-til-
ansikt versus ekstern digital oppfalging, samt gkonomiske og demografiske forskjeller knyttet
til land. (McPeake et al., 2020; Schofield-Robinson et al., 2018).

Et scoping review av Lasiter et al. (2016) hadde til hensikt a finne litteratur som beskriver
fordelene ved intervensjoner tilbudt i en oppfalgingsklinikk, og forfatterne papeker i sin
studie et behov for mer forskning for a finne svar pa hvordan intensivpoliklinikker bar
utformes. Reviewet vil veere 6 ar gammelt nar jeg starter min datasamling. Ved sitatsgk i
Google Scholar og Web of Science hgsten 2022, fantes naer 150 studier som hadde brukt
deres data i sin forskning. Det betyr at det kan foreligge mange enkeltstudier som ikke er
systematisert. Et nyere Scoping review av King et al. (2019), som inkluderte tre studier fra
Skandinavia, beskriver at man ved bruk av kartleggingsverktay kan identifisere behovet for
oppfalgingstjenester. King et al. (2019) har kun vurdert kvalitative studier og jeg gnsker i min
studie & samle og vurdere bade kvantitative og kvalitative studier.



1.1 Hensikt og Problemstilling

Hensikten med min studie er a fa bedre kunnskap om ulike former for innhold og oppbygning

av intensivpoliklinikker.

Jeg seker & identifisere publisert litteratur som kan bidra til & svare pa falgende

problemstilling:

Hvordan beskrives utforming av og innholdet i intensivpoliklinikker for overlevende etter

intensivbehandling?

Pa bakgrunn av forskning og egen erfaring forstar jeg intensivpoliklinikker som et
oppfelgingstilbud i regi av det somatiske sykehus som har ivaretatt intensivbehandlingen av
akutt, kritisk syke pasienter. Problemstillingen gjelder oppfaglging som inkluderer minst ett
personlig klinikkmgte mellom overlevende etter intensivbehandling, og helsepersonell som
har spesialkompetanse pa behandling av disse. Med utforming mener jeg i denne
sammenhengen strukturelle faktorer som tid for klinikk, personell, kontakt via telefon og/eller
digital kontakt knyttet til organisering av det fysiske mgtet. Innholdet definerer jeg som
intensivpersonellets gjgremal og intervensjoner pa tvers av disipliner og profesjoner. Dette
omhandler den fysiske konsultasjonen, bruk av kartleggingsverktgy, pargrendes deltakelse,

gjennomgang av dagbgker og besgk pa intensivavdelingen.

Studien kan bidra med kunnskap om hvordan tilbudene organiseres, en kunnskap som videre
kan brukes i arbeidet med a styrke helsetjenesten for denne gruppen. Med mal om a skape
interesse og relevans i praksis for en kompleks og heterogen pasientgruppe, blir mine funn om

utforming av intensivpoliklinikker belyst i bade nasjonal og internasjonal kontekst.



2.0 Bakgrunn

Intensivbehandling omfatter diagnostisering og behandling av livstruende tilstander som
krever omfattende og avanserte livreddende tiltak. Behandlingen ivaretas ofte av et
tverrprofesjonelt team bestaende av spesialiserte leger, sykepleiere, fysioterapeuter,
farmasgyter, mikrobiologer, ernzringsfysiologer, ergoterapeuter, sosialarbeidere og
psykologer, prester eller livssynsveiledere. Organisering av intensivbehandling varierer rundt
om i verden og i de ulike helsevesen. Helsepolitiske fgringer og prioriteringer, profilen pa
folkehelsearbeidet, skonomiske faktorer, inkludert ressurstilgjengelighet og ulike lands
styreform er avgjgrende for hva som tilbys pasienten. Samtidig gker bevisstheten om at
rehabilitering bar startes sa tidlig som klinisk mulig for den enkelte, fordi all
intensivbehandling medfarer konsekvenser for intensivpasientens muligheter og evner til
rehabilitering (Plowright, 2009). Florence Nightingale opprettet under Krimkrigen i 1854 et
team av sykepleiere som kunne tilby intensivsykepleie til de mest skadde soldatene.
Etableringen kan kalles en forlgper til den moderne intensivavdelingen med opprinnelse fra
1950 tallet (Marshall et al., 2016). Med utviklingen av dialysebehandling ved nyresvikt og
introduksjonen av mekanisk ventilasjon etter andre verdenskrig, begynte den moderne
modellen til intensivavdelinger & ta form. | Danmark forsgke man bruk av langvarig mekanisk
ventilasjon for & hjelpe pasienter som led under polioepidemien i 1952, og fra den tid ble den
farste intensivavdelingen opprettet. | lgpet av det neste tidret ble intensivbehandling ansett
som en egen spesialitet med intensivfaglig kunnskap og ferdigheter av avgjagrende betydning
(Flaatten, 2020). Pa bakgrunn av gkt kunnskap om senvirkninger av intensivbehandling, ble
det i Storbritannia utarbeidet retningslinjer for rehabilitering av National Institute for Health
and Clinical Excellence (NICE, 2009). NICE anbefalinger danner grunnlaget for
retningslinjer knyttet til oppfalgingstjenester internasjonalt, ved bade sma og store sykehus.
Kunnskap om intensivpasienten og pasientperspektivet er av betydning for organiseringen av
oppfalgingstjenester for intensivpasienter i fremtiden. Kvalitative studier om blant annet
pasienterfaringer avdekker at oppfalgingsklinikker kan bidra til & ivareta og bedre omsorgen

knyttet til oppfalging av intensivpasienten (McPeake et al., 2020).



2.1 Intensivpasienten

Intensivmedisinsk behandling og kompetanse er en tverrfaglig og interprofesjonell spesialitet
knyttet til kompleks og omfattende behandling av intensivpasienter som har, eller er i fare for
a utvikle akutt, livstruende organdysfunksjon. Intensivpasienten trenger overvakning,
medisinering og organstgttende behandling relatert til primeert lunger, det kardiovaskulaere
systemet, nyrer eller sepsis (blodforgiftning) (Marshall et al., 2016). | henhold til
«Intensivsykepleierne NSF forsknings-og utdanningsutvalg» (NSFLIS FoUU) (2006) er
pasienten en intensivpasient nar det foreligger truende eller manifest, akutt svikt i en eller
flere vitale funksjoner, og svikten antas a veere helt eller delvis reversibel. Intensivpasientene
er oftest i en tilstand med svikt i flere organer samtidig (multiorgansvikt) (FoUU), 2006;
Marshall et al., 2016). | intensivmedisinsk sammenheng forstar jeg denne definisjonen og
ordet «reversibel» som at intensivpasientens tilstand kan snus eller ga i flere retninger. Det
innebarer at intensivpasienten ofte har en varierende rekonvalesens og risikerer fysiske,
psykiske og kognitive senfalger. Derfor er et overordnet mal med intensivbehandling &
forhindre ytterligere fysiologisk forverring hos pasienten, og samtidig behandle eventuelle
underliggende sykdommer. Sentrale omrader handler om a behandle pagaende fysiologiske
problemer, forbedre symptomstatus, normalisere opplevelsen, redusere skyldfglelse og hjelpe
pasienter med & handtere sine forventninger, samt bidra til & kvalitetssikre videre
rehabiliteringsbehov. Litteraturen forteller ogsa om endringer i intensivpasientens behov for
psykososial statte i overgangen fra intensiv- til hjemmemiljg, sosiogkonomiske utfordringer,
samt betydningen av bekreftelse fra andre intensivpasienter med samme opplevelser og
erfaringer (Bakhru et al., 2019; King et al., 2019).

2.2 Post Intensive Care Syndrome PICS

Post Intensiv Care Syndrome (PICS) innebeerer fysisk svekkelse, kognitiv svikt og psykiske
helseproblemer for overlevende etter intensivbehandling. Figur 1. illustrerer hvordan disse
aspekter har sammenheng og kan pavirke hverandre. Videre referer PICS-F til psykiske

utfordringer hos pasientens familie (Nakanishi et al., 2021).



Figur 1. Hlustrasjon av PICS konseptet oversatt til norsk etter ide fra Nakanishi et al. (2021)
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Individuelle PICS-symptomer har blitt rapportert & utvikle seg hos 50-70 % av kritisk syke
pasienter. Langvarige fysiske svekkelser og kognitiv svikt forekommer hos 30-40% av
overlevende etter intensivbehandling 3-6 maneder etter kritisk sykdom. Psykiske
helseproblemer viser seg som mere variert, med en forekomst pa 10-40% i samme tidsaspekt
(Kawakami et al., 2021; Marra et al., 2018; Nakanishi et al., 2021). PICS kan sammenlignes
med kronisk sykdom og tilstanden pavirker ogsa global helse pa grunn av langvarige og
skadelige sosiogkonomiske byrder (Butcher et al., 2022; Ramnarain et al., 2021). Forskningen
synliggjer at pasienter med symptomer pa PICS opplever darligere livskvalitet. Det viser seg
ogsa at en tredjedel av overlevende opplever utfordringer knyttet til endret eller tapt
arbeidsevne opptil 5 ar etter kritisk sykdom (Kamdar et al., 2020). Symptomene kan vare i
noen maneder til mange ar etter bedring. De vanlige symptomene inkluderer generell svakhet,
tretthet, redusert mobilitet, angst eller depresjon, seksuell dysfunksjon, sgvnforstyrrelser og
kognitive problemer (hukommelsesforstyrrelse/tap, langsom mental prosessering, darlig

konsentrasjon) (Rawal et al., 2017).

2.2.1 Fysisk svekkelse

Redusert fysisk styrke, manglende utholdenhet og smerter pavirker bade rehabilitering og
dagligliv etter intensivbehandling. I tillegg kan langvarig respiratorbehandling (> 7 dager)
pavirke diafragma negativt i form av dannelsen av atrofier i respirasjonsmusklene.
Nevromuskulaer svakhet er en vanlig tilstand hos pasienter som er kritisk syke. Tilstanden er
delvis en konsekvens av den langvarige intensivbehandlingen som farer til overlevelse hos

pasienter med multiorgansvikt og sepsis (Jones, 2014; Mikkelsen, 2022).



2.2.2 Kognitiv svikt

Flertallet av pasienter som har gjennomgatt intensivbehandling rammes av kognitiv svikt en
tid etter sykdomsforlgpet selv om de ikke har hatt skade eller sykdom i hjernen. Graden av
kognitiv svikt kan variere fra mild til alvorlig, fra vanskeligheter med a utfare komplekse
utevende oppgaver, til manglende evne til & utfere vanlige aktiviteter i dagliglivet. Kognitiv
svikt er en samlebetegnelse og dreier seg om funksjoner som hukommelse, oppmerksomhet,
konsentrasjon, planlegging, strategisk tenkning og utevende funksjon (Torgersen et al., 2011).
En omfattende prospektiv studie (821 pasienter) om kognitive svikt etter kritisk sykdom viser
at 40 prosent hadde symptomer sammenlignbare med tilstanden hos pasienter med moderat
traumatisk hjerneskade og 26 prosent hadde symptomer som var lik mild demens tre maneder
etter utskrivelse fra intensivavdelingen. Minne og utgvende funksjon er de mest bergrte
domenene som ofte hindrer intensivpasienter utskrevet til hjemmet & utfgre malrettet aktivitet
i dagliglivet. Funksjoner som ogsa er avgjgrende for & gjennomfare en utskrivningsplan;
eksempelvis medisinering, trening, erneringsplan og handtering av avtaler (Marra et al.,
2018; Mikkelsen, 2022).

2.2.3 Mentale helseproblemer

Psykiatriske sykdommer eller lidelser som depresjon, angst og posttraumatisk stresslidelse
(PTSD) viser seg a veere vanlig blant overlevende etter kritisk sykdom (Mikkelsen, 2022).
Ubehagelige minner fra intensivbehandlingen som hallusinasjoner eller paranoide
vrangforestillinger, dyp sedasjon ved bruk av benzodiazepiner og opiater, fysisk svekkelse og
en tidligere historie med psykologiske problemer har vist seg & gke risikoen for & utvikle
posttraumatisk stress lidelse (PTSD) (Jones, 2014; Rawal et al., 2017). Selve sykdomsforlgpet
i form av alvorlig lungesvikt, sepsis og traumer gker risiko for psykisk svekkelse. 1 tillegg kan
gkende alder, kjgnn(kvinner), lav utdanning/arbeidsledighet/funksjonshemming og
alkoholoverforbruk vaere predisponerende faktorer for mentale helseproblemer etter
intensivbehandling (Mikkelsen, 2022). Familiemedlemmer til kritisk syke pasienter kan under
intensivoppholdet til deres kjare bli pavirket pa samme mate (fysisk og psykisk), og effektene
kan vedvare etter utskrivning. Viktige risikofaktorer for PICS-F er ifglge (Rawal et al., 2017)
darlig kommunikasjon mellom ansatte i helsevesenet, a vere i en beslutningstakende rolle, et
lavere utdanningsniva og opplevelsen av en kjeer som dade eller var nar dgden. De vanligste
problemene som familiemedlemmer opplever er sgvnmangel, angst, depresjon, komplisert
sorg og PTSD (Rawal et al., 2017).



2.3 PICS som senfaglge av Covid-19 sykdom

Symptomer pa PICS har mange likheter med symptomer pa senfalger av covid-19 sykdom.
Ved senfglger av covid-19 kan symptomene vedvare over lengre perioder selv i milde
tilfeller. Retningslinjer fra National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
klassifiserer covid-19 symptomer vedvarende i opptil 4 uker som "akutt covid-19", fra 4 til 12
uker som "pagaende symptomatisk covid-19" og i mer enn 12 uker som "post-covid-19
syndrom"(NICE, 2009). De to sistnevnte er ogsa referert til som "long covid» (Shah et al.,
2021). En kohortstudie av Huang et al. (2021) avdekket falgende symptomer hos covid-
pasienter 6 maneder etter utskrivelse; tretthet eller muskelsvakhet (63 prosent), sgvnvansker
(26 prosent) og angst eller depresjon (23 prosent) (Huang et al., 2021). Samtidig viser en
annet studie at selv hos hjemme-isolerte unge voksne som ikke ble innlagt pa
intensivavdelingen, hadde 52 prosent av pasientene langvarige symptomer som tretthet,
dyspné og hukommelsesproblemer 6 maneder etter covid-sykdom (Nakanishi et al., 2021).
Tidsintervallene beskrevet ovenfor illustrerer hvorfor oppfalging i intensivpoliklinikk kan
veere hensiktsmessig farst 3-6 maneder etter utskrivelse. Forskning viser at det fortsatt er
uklart om symptomer etter intensivbehandling er spesifikke for covid-19, eller om de
gjenspeiler mer generelle konsekvenser av intensivbehandling (Nakanishi et al., 2021). Pa
bakgrunn av dette anbefaler helsedirektoratet i Norge jevnlig kartlegging og
funksjonsvurdering hos alle som har veert innlagt for intensivbehandling (Folkehelseinstituttet
FHI, 2022; Himmels JPW, March 2021et al.). Pandemien i 2020 medfarte ekstra utfordringer
i arbeidet med & forebygge PICS. Kritisk syke pasienter ble ofte isolert med dyp sedasjon og
fysiske begrensninger for & hindre smittespredning. Som en videre falge ble mobilisering
forsinket og familiebesgk begrenset. De viktigste faktorer for & forebygge forekomsten av
funksjonssvikt, kognitiv svikt og psykisk belastning ble derved fratatt pasientene (Nakanishi
et al., 2021). Gitt et gkende antall overlevende etter kritisk sykdom og millioner av mennesker
pavirket av Covid-19-pandemien, er PICS i ferd med & bli en betydelig folkehelseutfordring i
det 21. arhundre (Butcher et al., 2022).

2.4 Intensivpoliklinikk

Oppfalging av overlevende etter intensivbehandling varierer nasjonalt og internasjonalt nar
det gjelder utforming av og innhold i intervensjonene. Noen sykehus tilbyr ingen oppfelging,
mens andre henviser til et mangfold av rehabiliteringsprogrammer og polikliniske tilbud

(Egerod et al., 2013). Som en falge av oppmerksomheten rettet mot langtidseffekter av



intensivbehandling ble det pa 1990 tallet startet en oppfalgingsklinikk for intensivpasienter i
Storbritannia. Denne tjenesten ble kalt "Intensiv etterbehandling etter intensivbehandling" og
omtales i litteraturen som banebrytende for organisering av flere intensivpoliklinikker.
Klinikken tilbgd oppfalging en halv dag to ganger i maneden 2, 6 og 12 maneder etter
utskrivning og inkluderte pasienter med liggetid pa intensivavdelingen i 4 dager eller mer
(Modrykamien, 2012). 1 en intensivpoliklinikk er hensikten a avdekke eventuelle nye eller
forsterkede helseplager hos tidligere intensivpasienter, samt skape gkt forstaelse for
individuelle og generelle problemer hos personer som har overlevd kritisk sykdom.
Kartlegging av symptomer og senplager etter utskrivelse eller rehabilitering, samt mgtet
mellom intensivpersonell og tidligere pasient, kan forbygge psykisk og somatisk sykdom og
beskytte personer mot ytterligere helsetrusler (Plowright, 2009).

Pa bakgrunn av forskning og anbefalte nasjonale og internasjonale retningslinjer beskriver jeg
intensivpoliklinikker som et oppfalgingstilbud til akutt kritisk syke pasienter som har
overlevd intensivbehandling (Helsedirektoratet, 09.01.2023; NICE, 2009; Plowright, 2009;
Schofield-Robinson et al., 2018; Akerman, 2017). Det anbefales at intensivpasienter som har
fatt behandling i intensivavdeling i 48 timer eller lenger tilbys et strukturert
rehabiliteringsprogram etter utskrivelse (Griffiths et al., 2006; Mikkelsen, 2022). Tilbudet
skjer i regi av det somatiske sykehuset som ivaretok intensivbehandlingen av aktuelle
pasienter. | fglge NICE (2009) ber intervensjonene forega ansikt til ansikt pa sykehus, utfart
av spesialisert helsepersonell som er kjent med pasientens kritiske helseproblemer og
rehabiliteringsbehov. Bruk av ulike metodiske verktgy som sjekklister og skjemaer for
funksjonskartlegging blir brukt for a sikre individuelt tilpasset behandlings og
rehabiliteringstilbud. Videre bgr det rettes spesiell oppmerksomhet mot lungefunksjon,
kognitiv funksjon og mental helse, og det er av stor betydning at pargrende involveres i hele
forlgpet (Modrykamien, 2012). Poliklinikker organisert pa denne maten finnes i flere
verdensdeler og i mange europeiske land. I Storbritannia anbefales oppfalging 2-3 maneder
etter utskrivelse fra offentlig eller privat sykehus eller rehabilitering, mens svenske
retningslinjer legger faringer for oppfalging ved bade 2, 6 og 12 maneder (Plowright, 2009;
Akerman, 2017). Pasienter som reiser rett hjem etter sykehusopphold, bar ifalge (Mikkelsen,
2022) innkalles til intensivpoliklinikken innen 4 uker. De de fleste pasienter vil trenge
langvarig oppfelging i passende intervaller tilpasset pasientens unike behov, ved en

tverrfaglig tilneerming av helsepersonell med intensivfaglig kompetanse.



Covid-19 pandemien har medfart utfordringer for helsevesenet i Norge pa flere omrader, ogsa
ndr det gjelder senfalger og rehabilitering. Sykdomsforlgp som krever innleggelse pa
intensivavdeling er assosiert med langvarige senfglger, funksjonelle begrensninger og gkt
bruk av helsetjenester (Folkehelseinstituttet FHI, 2022). Forskning viser at 10 prosent av
Covid-19 smittede kan oppleve langvarige plager etter sykdommen. Videre er behovet for
rehabilitering spesielt stort for de som har gjennomgatt et alvorlig sykdomsforlgp relatert til
Covid-19. I Norge gnsker man a gi disse pasientene et bedre utredningstilbud og et mer
persontilpasset rehabiliteringstilbud (Folkehelseinstituttet FHI, 2022; Helsedirektoratet,
09.01.2023). | kjglvannet av pandemien fikk de regionale helseforetakene i oppdrag av
sentrale myndigheter a etablere sakalte tverrfaglige senfalgeklinikker (Juvik, 2021). Med
andre ord er det synliggjort et behov for a tilby mer spesialisert kompetanse, bredere
tverrfaglig utredning i spesialisthelsetjenesten, bedre utredningstilbud og et mer

persontilpasset rehabiliteringstilbud.

2.5 Folkehelseperspektivet

Folkehelseloven bygger pa fem grunnleggende prinsipper for folkehelsearbeidet; prinsippene
om & utjevne sosiale helseforskjeller, "helse i alt vi gjer" (Health in All Polices), barekraftig
utvikling og en fgre-var og medvirkning (Helse-og-omsorgsdepartementet, 2023). Folkehelse
handler om hvordan befolkningens helsetilstand er, om fravaer av sykdom, mestring, trivsel og
livskvalitet. Helsepersonell med intensivfaglig bakgrunn er viktige aktarer i helsefremmende
og forebyggende arbeid fordi motivasjon for endring av levevaner kan vare starst i mgtet med
sykdom. Da ma hjelpen veere nermest, og nermest pasienten er sykepleiere og annet
personell som har ivaretatt pasienten i en kritisk og sarbar situasjon (Melby & Mandal, 2015).
| et samfunnsperspektiv kan gkt forstaelse av hvordan helsetjenesten fungerer i
overgangsfasen fra kritisk sykdom til rehabilitering ha forebyggende effekt knyttet til
prinsippet om a utjevne mangler og forskjeller i helsetilbudene. Pandemien har vist oss at
mange pasienter innlagt pa sykehus grunnet covid-19 sykdom har behov for langvarig
oppfalging av helsevesenet og hjelp til rehabilitering. Alvorlighetsgraden av
sykdomssymptomer og funksjonsproblemer er varierende, rehabiliteringstilbudet ma derfor
tilpasses den enkeltes behov. Helsedirektoratet anbefaler derfor jevnlig kartlegging og
funksjonsvurdering for alle som har gjennomgatt et alvorlig sykdomsforlagp
(Helsedirektoratet, 2021b). DiClemente (2019, p. 19) viser til WHO (1986) og hevder at
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helsefremmende arbeid kan anses som en prosess for & sette mennesker i stand til 4 gke

kontrollen over og forbedre helsen sin og forholdene som pavirker helsen deres.

Videre handler folkehelse om individets rolle i & pavirke eller endre sin helse, samtidig med et
fokus pa relevante miljgmessige og strukturelle elementene i individets kontekst som kan
muliggjere helsefremmende atferd (DiClemente, 2019, s.19). Kritisk syke pasienter med en
langvarig og kompleks sykehistorie, opplever ofte psykisk og fysisk utmattelse og sosial
isolasjon, som er negative determinanter for helse (Naidoo, 2016, s.20). | fglge Naidoo (2016)
viser forskningen oss at helsedeterminanter med konsekvenser for individets helse og
velvere, handler om mer enn genetisk eller biologisk sarbarhet og sosiale omstendigheter. De
starste mulighetene for bedre helse finner man ved a endre miljg og individuell livsstil. En av
flere malsettinger for fremtiden blir derfor & styrke pasientens evne til & forsta, vurdere og
anvende informasjon for & kunne gjere riktige beslutninger knyttet til egenmestring av
sykdom, forebyggende tiltak og livsstils valg (Helsedirektoratet, 2021a). Innfaring av
samhandlingsreformen i Norge 2012 med mal om a satse pa forebygging framfor reparasjon
medferte utfordringer for helsevesenet i Norge. Virkningen av faktoren kortere liggetid pa
sykehus i kombinasjon med stadig flere overlevende intensivpasienter gjenspeiles i et gkt
antall sykere pasienter som mangler blant annet rehabilitering og psykisk helsehjelp (Helse-
og-omsorgsdepartementet, 2009). Intensivpoliklinikker kan derfor fungere som et ledd i a
styrke en overgangsfase fra sykehus til primerhelsetjenesten eller hjemmet, med mulighet til

a fange opp de som ikke far tilbud om tilstrekkelig helsehjelp.

| mgte med behovene til en aldrende befolkning og for & handtere konsekvenser av
traumatiske ulykker, konflikter, naturkatastrofer, pandemier, mangler i primarhelsetjenesten
og hgyrisikobehandlinger for alvorlig syke, ma intensivbehandlingen i fremtiden ta bade
samfunnsmessige og globale hensyn. Med andre ord bgr det utvikles bade forebyggende og
terapeutiske intervensjoner for de sykeste pasientene (Adhikari et al., 2010). Allerede i 2005
ble det gjennom studier, ved bruk av maleverktayet EQ-5D viste at nedsatt livskvalitet er en
vanlig felge av kritisk sykdom (EuroQol-Office, 2021). Denne kunnskapen ble anbefalt &
bruke for bade intensiv-oppfalgingsklinikker og allmennleger, som ofte mgter disse
pasientene som lider av fysiske og psykiske plager det farste aret etter kritisk sykdom
(Cuthbertson et al., 2005).
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3.0 Metode

For & svare pa problemstillingen har jeg valgt scoping review som metode, i trad med
retningslinjer for scoping reviews fastsatt av Arksey and O'Malley (2005) og videreutviklet av
Levac et al. (2010). Metoden kan ifglge Peters et al. (2020) brukes som "rekognosering"” samt
bidra til & tydeliggjere konseptet for et komplekst eller heterogent omrade. | min studie har
jeg til hensikt & fa oversikt over hva som finnes av studier pa et heterogent felt, bade av
kvalitative og kvantitative tilnaerminger. Ogsa studier som benyttet en kombinasjon av flere
metoder og resultater fra prosjekter knyttet til ny eller endret praksis kan veere nyttige for a
belyse mitt forskningsspgrsmal. Arksey and O'Malley (2005) med flere oppgir fglgende
grunner til & velge en scoping review som metode for litteraturgjennomgang: A beskrive
omfanget og arten av eksisterende publisert forskning, vurdere muligheten for a gjennomfare
en systematisk oversikt, formidle et sammendrag av eksisterende forskning, samt identifisere
hull eller mangler i eksisterende litteratur eller forskning (Daudt et al., 2013; Levac et al.,
2010). Hensikten med min studie innlemmer tre av disse punkter. Det handler om & presentere
publisert litteratur som beskriver intensivpoliklinikker i trdad med min problemstilling, og &
gjere en deskriptiv beskrivelse og sammendrag av litteraturfunn. Dette samtidig med
beskrivelsen av ulik litteratur. Som et tredje punkt kan eventuelle mangler i forskningen
identifiseres (Peters MDJ, 2020). Jeg velger & bruke PRISMA-ScR som veileder for
gjennomfgringen av min studie. PRISMA-ScR er ifglge Peters et al. (2020) den mest
oppdaterte og avanserte tilnaermingen for rapportering av kartleggingsoversikter. Fokuset i
denne studien er pa innholdet i tiloudene og ikke virkningen av dem, derfor er ikke critical

appraisal ngdvendig (Peters et al., 2020).

3.1 Forberedende sgk

| den forberedende fasen av mine sgk, ble flere bibliografiske databaser vurdert, og
metodevalget fordret at jeg kunne starte med et apent og fleksibelt utgangspunkt. Pa bakgrunn
av min interesse for a kartlegge og samle kunnskap om innhold, fremfor & vurdere kvaliteten
pa tjenesten, valgte jeg a samle litteratur fra en bred internasjonal kontekst i tillegg til norsk
og skandinavisk litteratur. Databaser og kilder for kun skandinavisk og gra litteratur ble
vurdert, men utelukket fordi jeg ved provesgk i disse ikke fant tilstrekkelig oppdatert og

fagfellevurdert litteratur. Ovid Embase og Cinahl inkluderer tidsskriftartikler,
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konferanserapporter og standarter for praksis som ogsa dekker europeisk og skandinavisk
litteratur. Peters et al. (2020) anbefaler PCC (populasjon, konsept og kontekst) som veiledning
for & kunne utarbeide en klar problemstilling og tydelige inklusjonskriterier. Utforming av
PCC-skjema ble utfert i takt med mine prevesgk og rad fra to veiledere med bred kompetanse
innen metoden og fagfeltet (Tabell 1). Utfarelsen av flere prevesgk i alle tre databasene bidro til

at den endelige sgkestrategien ble nyttig og gjennomarbeidet.

Sekeordene er plukket ut for & gi en bred dekningsgrad, for pa den maten a omfatte et stort
omrade av relevant litteratur. | prosessen med a utfgre «avansert sgk» i valgte databaser, sgkte
jeg emneord fra emnesystemet Medical Subject Headings (MeSH) (Tabell 2). Sgk med
emneord gir god gjenfinning av materiale for et stort fagfelt som medisin. Samtidig matte jeg
tilstrebe funn av gode sgkeord for ikke & ga glipp av relevant fulltekstmateriale som ikke er
registrert med emneord. Underveis i sgkeprosessen oppdaget jeg at et bredt sgk med bruk av
flere MeSH-termer innen fagfeltet «intensivmedisin» gav hgy grad av fullstendighet, men
samtidig sveert mange ufullstendige og irrelevante treff. Mitt PPC skjema inneholdt
innledningsvis en kategori for «livskvalitet og funksjon» med hensikt & dekke begrepet PICS,
og PICS viste seg a veere et emneord (MeSH) i Embase. Likevel matte jeg i stor grad bruke
enkeltbegreper og undersymptomer av sgkeord. Det gav et omfattende sgkeresultat, men
samtidig upresist med tanke pa at jeg i min problemstilling ikke hadde til hensikt & vurdere
pasientenes livskvalitet og opplevelse av intervensjonene. PICS ble derfor utlatt som kategori
i PCC til fordel for sgkeord som dekker kategori for «oppfalgingstjenester/klinikker etter
intensiv, utenfor sykehus». Initialt i sgkeprosessen antok jeg at kategorien «innhold»
undersgkt i form av sgkeord som «clinical evaluation /clinical practice/ comparativ
effectivness/ outcome assessment», ville vaere relevante for & besvare min problemstilling. Da
dette gav resultater som i sterst grad belyste graden av kostnadseffektivitet, et tema utenfor

min problemstilling, ble sgkestrengen endret.

| sekeprosessen fikk jeg god veiledning av bibliotekar og veiledningen bidro til & gke min
bevissthet og reflektere over hvilke kunnskapskilder jeg burde basere mine sgk pa. Tabell 1.

angir de valgte PCC med sgkeord.
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Tabell 1. PPC skjema og sgkeord brukt for & identifisere aktuelle artikler til studien.

P (population) C (consept) C (context)
Intensivpasienten Intensivpoliklinikker Oppfelgingstjenester
Critical Care Post intensive (ICU) care | Patient discharge*

.. . [transfer*/ transition
Critical Care Nursing | (ICU) aftercare

Critical Illness Follow-up/follow up After ICU discharge

. clinic* /service*/ Continuity of Patient Care
Intensive care

consultation
) ) Aftercare
Intensive Care Units

Outpatient Clinic* -

UeL) Hospital to Home
care/unit/ hospital/ e

Patient surviv*

ICU survivor* ICU recover

Survivor*

Survivorship

3.2 Gjennomfgring av endelig sgk

Endelig sk ble gjennomfart i desember 2022 i databasene Ovid Medline, Embase og Ebsco
Cinahl, databaser med bred dekningsgrad av engelskspraklig biomedisinsk forskning og
helsefaglig litteratur. Pa bakgrunn av studiens omfang, valgte jeg a ikke motta nye treff i
sgkene etter 13. desember 2022. Dette kan eventuelt gjares senere for eventuell publisering.
Tabell 2. viser samtlige tekstord og MeSH-termer som ble inkludert i det endelige sgket i

Medline, Embase og Cinahl.



Tabell 2. Beskrivelse av endelig sgkestreng 13.des 2022 fra Medline.

Gjenopprette (etter
intensivbehandling)

Omsorg etter
intensivbehandling

Oppfalging
Poliklinikk

Kategorier (PCC) MeSH-termer (Medical | Sgkestreng inkludert tekstord og MeSH gjennomfart
Subject Headings) i Medline (Vedlegg for sgkestreng Embase og Cinahl)
Kritisk sykdom/omsorg | Critical care / or Critical | 1 Critical Care/ or Critical Care Nursing/ or
. . care nursing /or Critical | Critical Illness/ 91734
Intensivpasient illness
. . 2 exp Intensive Care Units/ 102818
Intensivavdeling Intensive Care Units _ ) » o
3 (intensive care or critical care or critical*ill or
critical illness or acute care or icu).tw,kf. 267466
4 ((intensive or critical) adj2 (unit or units)).tw.
149099
5 or/1-4 325677
6 survival* or survivor* or survivorship).tw.
Overlevende Survivors g 223752 P)
7 exp Survivors/ or survival/ or survivorship/
46291
8 or/6-7 1233372
Utskrevet fra sykehus 9 (patient* adj3 (discharge* or transfer* or

Patient Discharge

Aftercare

Outpatient Clinics,
Hospital

Hospital discharge

transition*)).tw. 79258
10 exp Patient Discharge/ 37997

11 "Continuity of Patient Care"/ or Aftercare/ or
"Hospital to Home Transition"/ or Patient Discharge/ or
Patient Transfer/ 73099

12 ICU recover*/ or "after hospital discharge".tw.
5842

13 or/9-12 142071

14 Post intensive care/ or Post ICU care/ or ICU

aftercare/ or after ICU discharge.tw. 597

15 ((follow™ up or followup or aftercare or after*

care) adj2 (clinic* or service* or consultation*)).tw,kf.
35064

16 ((outpatient* or out patient*) adj3 (care or

clinic* or unit* or hospital* or department*)).tw,kf.
85565

17 exp Outpatient Clinics, Hospital/ 17420
18 0r/14-1713294

19 (child* or pediatri* or PICU).tw. 1738535
20 exp Pediatrics/ 62774

21 0r/19-201755812

22 5and8and 13and 18 235

23 22 not 21 226

*(Trunkering med stjerne) er benyttet som erstatter for slutten av flere sgkeord med samme rot.
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3.2.1 Identifisering

Pa bakgrunn av min problemsstilling var jeg interessert i a finne en trend knyttet til

opprettelsen og innhold av intensivpoliklinikker. Jeg fant liten forskjell i antall studier om jeg

sgkte 10 eller 15 ar tilbake, valgte derfor sgk fra tidsepoken 2008-2022 for a fange opp

eventuelle overganger knyttet til tid og kontekst for endringer innenfor temaet. Helsepolitiske

endringer i lys av samhandlingsreformen i norsk kontekst (2008-2009) og publisering av

NICE guidelines i 2009 avgjorde mitt valg om a utfare sgk 15 ar tilbake. Studier som beskrev

digital og telemedisinsk oppfalging i kombinasjon med eller som fglge av fysisk oppmate ble

inkludert. Disse er interessante i sammenheng med samfunnets digitale utvikling, og kan gi

leerdom og belyse utfordringer knyttet organisering av fremtidens intensivpoliklinikker.

Inklusjonskriterier

Studier pa skandinavisk eller engelsk sprak fra 2008 -2022.

Akutt, kritisk syke pasienter > 18 ar.

Innleggelse 24 timer eller mere (i trad med NIR -Norsk intensivregister).

Innlagt intensiv/-overvakningsavdeling av medisinsk, kirurgisk eller traumatisk arsak.
Studiene ma beskrive intensivpoliklinikk som en organisering i form av minst en
fysisk oppfalging i en setting med intensivpersonell, tverrfaglig og tverrprofesjonell.
Pasientene ma vere utskrevet fra sykehus.

Oppfalgingen skjer pa et utpekt omradet innenfor sykehuset der pasienten hadde fatt
behandling, i regi av personell spesialisert pa behandling av kritisk sykdom.

Kriterier for eksklusjon

Nyfadte (neonatale) og barn (pediatri).

Palliasjon og kreftbehandling.

Ivaretakelse av kroniske nyresviktpasienter med dialysebehov.

Klinikker for brannskade.

Tilbud for pasienter med hjertestans utenfor sykehus.

Oppfelging av slagpasienter.

Ivaretakelse av pasienter med traumatiske hodeskader som eneste organsvikt, der det
kreves spesiell nevrologisk oppfelging over tid.

Pasienter med alvorlig psykisk sykdom som diagnose.

Studier rettet kun mot pargrende.
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Eksklusjon av barn og pediatri ble innlemmet i sgkestrengene. Jeg vurderte ogsa nytten av a
ekskludere for eksempel «not cancer», not «palliative treatment», eller knomebased care»,
men fant at det utgjorde liten forskjell pa antall treff, samtidig som det i lys av metodevalget

kunne utelukket sentrale funn.

I lys av temaet for min studie knyttet til forebygging av PICS, fanget sgkene opp et betydelig
antall studier av nyere dato relatert til Covid-19 pandemien. Jeg fant ogsa et stort omfang av
studier som omhandler effekten av virtuelle og digitale fjernkonsultasjoner, men som ikke
beskrev fysiske mgater. Oppfalging kun ved utsendte/ digitale spgrreskjemaer, telefon,
hjemmebesgk, ambulante tjenester eller primerpoliklinikker ble ekskludert. Videre
ekskluderte jeg studier som inneholdt sentrale sgkeord, men som utelukkende beskrev
kvalitative aspekter som pasientens utfall, tilfredshet og erfaringer relatert til
intensivoppholdet og ikke innholdet i intensivpoliklinikk. Samt studier som beskrev at
hensikten var & predikere overlevelse, levetid og mortalitet knyttet til intensivbehandling. En
del studier belyste det gkonomiske aspektet. Disse valgte jeg a ekskludere fordi forhold
knyttet til gkonomisk gevinst var beskrevet som eneste hensikt, og jeg ikke fant tilstrekkelig
info om innhold. Det finnes et utstrakt tiloud verden over av oppfalging av kritisk syke
pasienter med organspesifikke utfordringer, gjenspeilet i omfang av studier som omhandler
slagpasienter, overlevende etter hjertestans og isolerte traumatiske hodeskader. Disse valgte
jeg a ekskludere pa grunn av omfanget pa min studie. Studier som beskriver ulike ambulante
tjenester (Mobile Critical Care Recovery team), en form for poliklinisk virksomhet som
foregar utenfor sykehus eller i hjemmet ansa jeg som ikke relevant for temaet for min studie.
Samtidig beskriver litteraturen denne tjenesten som et supplement eller alternativ for personer

som av ulike arsaker ikke har mulighet til konsultasjoner ved fysisk oppmate.

3.2.2 Screening

Resultatet fra sgk i tre databaser gav 2607 treff, og 2360 referanser fra EndNote ble i sin
helhet overfart til Covidence, et nettbasert verktgy jeg valgte til screeningprosessen
(Covidence, 2014). Covidence er utviklet og anbefalt av forskere som utfagrer systematiske
kunnskapsoppsummeringer, og muliggjar for to eller flere personer a velge ut og vurdere
referanser uavhengig av hverandre. Verktgyet visualiserer ogsa trinnene i eksklusjons og
inklusjonsprosessen i Prisma-kartet. Screeningen baserte seg p4 inklusjons og
eksklusjonskriteriene og ble utfgrt som en tretrinnsprosess, metodisk i trad med scoping

review-metodikken (Peters et al., 2020). Jeg startet screeningprosessen med a utelukke via
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tittel og abstrakt (trinn 1), deretter utelukke via fulltekst (trinn 2). I trinn 3 utfarte jeg
dataekstraksjonen, ved fulltekst gjennomgang for inkludering eller ekskludering, med

utforming av Prisma-skjema.

| arbeidet med screeningen skal man vurdere om hver referanse er aktuell for
problemstillingen basert pa det som framkommer i referansens tittel og sammendrag, vurdert
ut fra satte inklusjons- og eksklusjonskriterier (Peters et al., 2020). | forste screening valgte
jeg studier ut ifra tittel og abstrakt som inneholdt sekeordene beskrevet i PCC. Ved forste
screening av tittel og abstrakt oppdaget jeg at mange av treffene utgjorde abstrakter, sakalt
konferanselitteratur fra Ovid Embase. Ved ngyere gjennomgang viste det seg at disse
dokumentene liten grad beskrev innhold og hensikt i trad med min studies kriterier for
inklusjon. Disse ble derfor ekskludert. Jeg jobbet meg systematisk gjennom hver referanse i
bade EndNote og Covidence samtidig for a sgke lenker til fulltekst. Videre valgte jeg a flytte
litteratur som ikke ble inkludert i Covidence, men som var relevant for videre utforming av

oppgaven til mappen «stattelitteratur» i EndNote.

3.2.3 Utvelgelse

Alle abstrakt som inneholder sgkeordene «Post ICU Clinics, «Post ICU aftercare clinics»,
«Critical care clinics» eller «Recovery center» ble lest for & se om studiene oppfylte
inklusjonskriteriene. | tillegg sammenliknet jeg studienes «Major subjects» eller «Keywords»
med mine sgkeord. Studier som beskrev oppfalgingstjenester, men som ikke inneholdt
sentrale sgkeordene og Mesh-termene Critical care / Critical illness/ Intensive Care Units /
ICU ble ekskludert. Jeg var oppmerksom pa a finne et bredest mulig omfang av litteratur fra
alle verdensdeler, forutsatt oppfylte inklusjonskriterier. Ved mangel pa fulltekst sendte jeg
foresparsel pa 13 studier til biblioteket ved Universitetet i Oslo (UiO). Av studier eller
prosjekter som kun var publisert som konferanselitteratur/abstrakt, valgte jeg & inkludere de

som inneholdt nok informasjon til & oppfylle inklusjonskriteriene.

Totalt 333 artikler ble vurdert i fulltekst (Figur 3). Rapporter som ikke var fagfellevurdert og
case-rapporter fant jeg i starten interessante. Som kriteriet for inklusjon valgte jeg at selve
tiloudet var tilstrekkelig beskrevet, og at de skulle vaere fagfellevurdert. Kronikker viste seg
ikke a beskrive tilstrekkelig informasjon om tiltaket til & besvare problemstillingen. Case-
rapporter ble vurdert, men utelukket da de var publisert i form av eksempelvis systematiske
oversikter eller som narrativ fortelling om pasienter og pargrendes subjektive opplevelser
knyttet til tilbudene. Fordi jeg var usikker pa om noen studier var relevante for inklusjon eller
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ikke, grunnet studienes design og i forhold til mine inklusjonskriterier, ble disse ogsa vurdert
av min veileder. Jeg hadde pa forhand lest fulltekst og lagt inn kommentarer for a synliggjare
hva jeg gnsket tilbakemelding pa. Totalt 40 studier ble vurdert av veileder. Av de 40 studiene
var vi enige om kriteriene for inklusjon eller eksklusjon for 32, mens 8 studier ble gjenstand
for ny fulltektsling og diskusjon med veileder for endelig beslutning om inklusjon eller

eksklusjon.

3.3 Datasyntesen

Jeg valgte a inkludere ulike primerstudier med flere studiedesign og klinisk eller metodisk
heterogenitet. Disse ble vurdert og sortert ved en narrativ (beskrivende) syntese
(Folkehelseinstituttet FHI, 2022b). JBI legger faringer for bruk av hensiktsmessige verktgy for
sortering og presentasjon av studiekarakteristika og informasjon (Peters MDJ, 2020).
Ngkkelinformasjon om inkluderte studier; forfattere, arstall og land for publisering,
studiedesign, antall deltakere, alder og kjgnn, samt relevant informasjon for problemstillingen
(populasjon, kontekst, utforming og innhold) ble ekstrahert og lagt inn i tabeller. | trad med
metodevalget og prinsippet for narrativ syntese, er det sentralt & vurdere sammenhengen
mellom resultatene innen og mellom studiene. For videre a kunne gi en beskrivelse av de
samlede resultatene, var kriteriene for problemstilling og inklusjon sentralt underveis i denne
prosessen (Arksey & O'Malley, 2005).

Jeg sgkte a finne sammenhenger i utvikling av innholdet mellom tid, antall konsultasjoner og
utvikling av innhold. Hva slags personell og profesjoner som var involvert, og om
tilneermingen til oppfelgingsklinikker hadde endret seg i takt med gkt kunnskap om PICS.
Senfalger og symptomer pa PICS etter covid-19 sykdom har aktualisert nylige opprettelser av
Post-covid oppfelgings klinikker. Ved a synliggjare litteratur med relevans for populasjon,
intensivkontekst, land og tid kan man overfare viktige funn som modell for eventuelle

organiseringer og utforminger ogsa til norsk kontekst.
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3.4 Etiske aspekter

Dette forskningsprosjektet er en litteraturstudie og jeg har benyttet vitenskapelig forskning
som allerede er publisert. All litteratur vil bli gjennomgatt og behandlet med respekt for
forfattere og produkt. Denne systematiske litteraturgjennomgangen krever ikke etisk
godkjenning siden data vil bli innhentet ved gjennomgang av publiserte primarstudier. Jeg

har ingen person ID -data & ta hensyn til ved lagring (Folkehelseinstituttet FHI, 2022a).

Jeg anser mitt forarbeid til oppgavens prosjektoppgave og bakgrunn som grundig utfart,
gjennom sgk i bade publisert og ikke-publisert litteratur, sakalt gralitteratur som ikke er
indeksert i aktuelle referansedatabaser for faget. Eksempelvis har jeg benyttet Google/Google
Scholar, Universitet i Oslos (UIO) nettsteder og bibliotekkataloger, og Norges miljg- og
biovitenskaplige universitets (NMBU) bibliotekkataloger (Oria, Brage og Cristin). Videre har
jeg gjort pravesgk i falgende kilder til norske og skandinaviske artikler, rapporter og
avhandlinger; Sykepleien (NSF), NTNU-open, SweMed. Ved dette forarbeidet har jeg ikke
funnet at andre har gjennomfart denne typen forskning med samme problemstilling.
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4.0 Resultater

| resultatdelen presenteres farst sgkeresultatet, deretter kartlagte data og demografisk
informasjon i del 4.2. Videre presenteres i del 4.3 klinikkenes utforming i tabell 4., med
ngkkelinformasjon om tid for klinikk, pasientgruppe og personell. | del 4.4 beskrives innhold
om kartleggingsverktgy og klinikkenes innhold i tabell 5. Ngkkelinformasjon om klinikkens
innhold er presentert i tabell samtalen mellom pasient og helsepersonell, eventuell
pargrendeinvolvering, bruk dagbgker og besgk pa intensivavdelingen. | forsgk pa a
synliggjere sentrale funn, fremstilles sammenhengen mellom tid, bruk av kartleggingsverktay
og PICS i figur 5.

4.1. Sgkeresultatet

Av totalt 2607 litteraturfunn ved databasesgkene, ble utvelgelsen utfart etter metoden for
PRISMA 2020-elementene relevante for systematiske oversikter med blandede metoder som
inkluderer kvantitative og kvalitative studier (Arksey & O'Malley, 2005; Page et al., 2021).
Gjennom farste steg i identifiseringsfasen ble 247 duplikater ekskludert ved overfgring av
referansene fra databasene til Endnote. Ved andre steg, overfaring fra Endnote til Covidence,
ble ytterligere 43 duplikater fjernet fra EndNote og 2317 unike referanser ble dermed vurdert i
screeningen for gjennomgang i Covidence ved en tre-trinns utvelgelsesprosess. Ved farste
gjennomgang av tittel og abstrakt av 2607 referanser ble 1978 ekskludert. Videre ble 333
referanser gjenstand for fulltekstlesning og 308 av disse ekskludert. Begrunnelse for
eksklusjon ble notert i Covidence for hver av de 308 referansene. Tabell med oversikt over
antall/arsak til eksklusjon er synliggjort i studiens vedlegg 4. | takt med scoping review
metodikken og for a fange et bredt omfang av litteratur valgte jeg a lese referanselistene
(forfatter og tittel) i 10 systematiske litteraturgjennomganger (reviews og scoping reviews)
(Pollock et al., 2023). Fra referanselistene oppfylte 3 primerstudier mine inklusjonskriterier
og de ble etter fulltekstlesing inkludert i Covidence. Totalt ble 25 referanser inkludert for
datasyntese og analyse. Figur 2.viser prosessen for utvelgelse av studier i trad med metodiske
prinsipper etter Peters MDJ (2020) ved primaskjema hentet fra Covidence.
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Figur 2. Prosess for utvelgelse av artikler som har relevans for denne studien

Ovid Medline Ovid Embase
n=226 n=1917 n=464

Ekskluderte duplikater Endnote Ekskluderte duplikateri Covidence
n=247 n=43

Ekskluderte
n=1978

Ekskluderte
n=308
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4.2 Datakartlegging og demografisk variasjon

De 25 inkluderte studiene representerer 12 ulike land, i hovedsak fordelt over 2 verdensdeler.
USA representerer 7 studier, Europa 17 studier (Skandinavia 5) og Australia 1. Gjennom
screeningprosessen fikk jeg treff pa studier fra flere verdensdeler, som Tyrkia, Ser-Amerika
(Brasil, Argentina) og Asia (India), men disse er ikke inkludert grunnet manglende

informasjon om innhold i oppfalgingsklinikkene.

Inkluderte studier er demografisk fremstilt i tabell 4, stigende etter rekkefalgen ar for
publisering. Kun tre studier fra Europa representerer tidsrommet 2009-2014 og forekomsten
av studier gker fra 2015.Videre er 5 studier i tidsrommet 2021-2022 relatert til covid-19
sykdom. Kriterier for inklusjon av pasienter forklares ved liggetid i intensivavdelingen (LOS)
i studier der det er rapportert (tabell 3), og alle inkluderte studier handler om voksne
intensivpasienter > 18 ar. De ulike studiene informerer ulikt i forhold til kriterier for inklusjon
og eksklusjon. Jeg har derfor valgt & oppgi antall (n) pasienter som er rapportert i forhold til
oppmaete til klinikk, ikke antall randomiserte/inkluderte far eventuell ekskludering eller frafall
(tabell 3). Kort oppsummert handler ekskludering og eller frafall i studiene som en helhet
eksempelvis om; grad av overlevelse eller sykdomsbyrde, reinnleggelser, henvisning til andre
tjenester eller spesialister, eller at de overlevende ikke opplever senplager (n=25). Videre kan
deltakelse bli hindret grunnet lang reisevei, funksjonsbegrensinger, manglende respons og

sosiogkonomiske forhold. Disse aspekter blir utdypet i studiens del 5.1.4.
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Tabell 3. Demografisk informasjon fra 25 inkluderte studier.

Ref.

nr.

1

Referanser
(Publisert)

Samuelson and
Corrigan (2009)

Bambi et al.
(2013)

Connolly et al.
(2014)

Dettling-
lhnenfeldt et al.
(2015)

Fonsmark and
Rosendahl-
Nielsen (2015)

Bourseau et al.
(2016)

Land

Sverige

Italia

Storbritannia
(Skottland,
Irland)

Nederland

Danmark

Frankrike

Studie
design

Prospektiv
kohortstudie

Tverrsnitt-studie
(nasjonal): 78
respondenter

(ansatte), 6 rapporterte
praksis for klinikk.
Tverrsnitt-studie
(nasjonal): 182
respondenter (ansatte), 48
rapporterte praksis for
klinikk.

Prospektiv kohortstudie.
Universitets-sykehus og
annet sykehus.

Retrospektiv
kohortstudie

Prospektiv
kohortstudie

Kriterier for
inklusjon. n =
antall deltatt

(LOS) > 48 timer

h=51

Ikke rapportert

Ikke rapportert

(LOS) > 2 dager

Universitets-sykehus

n=19,

annet sykehus
n=46

(LOS) > 4 dager

n=101

(LOS) > 5 dager

Alder, ar
(median) /
(gj.sn.)

64 (median 42-74
IQR)

Ikke rapportert Ikke

rapportert

Ikke rapportert Ikke

rapportert

Universitets-

sykehus: sykehus:
58.1 (gj.sn.), 8 (42,1),
annet sykehus: annet
63.4 (gj.sn.) sykehus:
35 (76,1)
60 (median 19- 62 (61,4)

66 IQR)

Ikke rapportert Ikke

rapportert

Kjgnn, antall
menn n (%)

32 (63)

Universitets-

Studiens tema

Evaluere et intensiv-
oppfalgingsprogram i lys av
pasientenes og pargrendes
perspektiver.

Kartlegge forekomst og organisering
av oppfelgingstjenester for
overlevende intensivpasienter etter
utskrivning.

Evaluere implementering av National
Institute for Health and Care
Excellence-veiledning (NICE CG83)
for oppfalgings- og
rehabiliteringsprogrammer og
intensiv- oppfglgingsklinikker.
Evaluere implementering av post
intensivklinikker ved to ulike
sykehus.

Beskrive og vurdere erfaring fra en
tredrig intensivpoliklinikk.

Evaluere langsiktig utfall etter kritisk
sykdom, ved den internasjonale
klassifiseringen av funksjon,
funksjonshemming og helse, og
analysere rehabiliteringsbehov.
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Ref.

nr.

10

11

12

Referanser
(Publisert)

Huggins et al.
(2016)

Jensen et al.
(2016)

Béackman et al.
(2018)

Jénasdéttir et al.

(2018)

Moi et al. (2018)

**Sevin et al.
(2018)

Land

USA

Danmark

Sverige

Island

Norge

USA

Studie
design

Casestudie

Multisenter randomisert
kontrollert studie (RCT).

Kvalitativ innholds-
analyse.

Gruppesamtaler og semi-
strukturert intervju.

Prospektiv, kvasi-
eksperimentelt med et
ikke-ekvivalent
kontrollgruppedesign.

Tverrsnitt-studie
(nasjonal):

39 respondenter (ansatte),
33 rapporterte klinikk.

**Prospektiv
kohortstudie

Kriterier for
inklusjon. n =
antall deltatt

Respirasjons-svikt
eller sepsis. *Og 1.
blant flere: Delirium
>48 timer, (LOS) >

7 dager i ICU.
(LOS)_> 48 timer

Intervensjon
(klinikk)
n =190,

kontroll (standard)

n=196
(LOS) > 5dager

n=17

(LOS) > 72 timer)

Eksperiment
n=73,

kontroll

n=75
Mekanisk
ventilasjon ved
(LOS) >24 timer

(LOS) 8 dager

(median, IQR =5,

21)
n==62

Alder, ar
(median) /
(9j.sn.)

Ikke rapportert

Intervensjon:66
(median),
kontroll:

67,5 (median)

67 (median 39-
81 IQR)

Eksperiment
55 (median),
kontroll

69 (median)

Ikke rapportert

49.5 (median 36,
57 IQR)

Kjgnn, antall
menn n (%)

Ikke
rapportert

Intervensjon:
112 (58,9),
kontroll:

117 (59,7)

12

Eksperiment
44 (60),
kontroll
48 (64)

Ikke
rapportert

34 (55)

Studiens tema

Beskrive omfanget
av problemer hos overlevende i en
PICS oppfalgingsklinikk.

Sykepleierledet oppfalgingsprogram.
Forbedre psykisk helse hos
overlevende og pargrende etter
intensivbehandling.

Beskrive tidligere intensivpasienters
opplevelse av gruppesamtaler i tillegg
til intensivpoliklinikk.

Beskrive oppfalging av pasienter
etter utskrivning intensivbehandling,
male effekter pa helsetilstand.
Strukturert sykepleierledet

oppfaelging.

Beskrive bruk av og innhold i
dagbgker, og oppfalgingspraksis som
tilbys pasienter og pargrende i norske
intensivavdelinger.

Beskrive utforming og

implementering av en intensiv-
oppfalgingsklinikk.
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Ref.

nr.

13

14

15

16

17

18

Referanser
(Publisert)

**Stollings et al.
(2018)

van Beusekom et
al. (2018)

Bakhru et al.
(2019)

Ali Abdelhamid
etal. (2021)

Bottom-Tanzer
etal. (2021)

Parker et al.
(2021)

Land

USA

Nederland

USA

Australia

USA

Storbritannia

Studie
design

**Prospektiv
kohortstudie

Kombinerte metoder.
Spgrre-undersgkelse til
pasienter og klinikk-
personell.

Retrospektiv
kohortstudie

Prospektiv randomisert
kontrollert pilotstudie
(RCT)

Prospektiv
kohortstudie

Prospektiv
kohortstudie

Kriterier for
inklusjon. n =
antall deltatt
(LOS) 8 dager
(median, IQR =4,
22)

n =56

Nettbasert sp.sk:
n=54, vanlig sp.sk:
n=74

(LOS)
> 24 timer

n=101

(LOS) > 5 dager

Intervensjon
(klinikk) n = 21,
kontroll (ikke
klinikk)

n=21
(LOS)> 72 timer

n=70

Intensiv-behandlede
respirator-pasienter,

(LOS) ikke
rapportert.

n=36

Alder, ar
(median) /
(9j.sn.)

48 (median 35,
57 IQR)

Nettbasert sp.sk:
60.5 (median
52.3; 67.5 IQR),
vanlig sp.sk: 69.5
(median 54.5;
75.1 1QR)

Ikke rapportert

Intervensjon: 64
(gj.sn.), kontroll:
68 (gj.sn.)

54 (median)

Ikke rapportert

Kjgnn, antall
menn n (%)

32 (57)

Nettbasert
sp.sk:

29 (53.7),
Vanlig sp.sk:
35 (47.3)

Ikke
rapportert

Intervensjon:
14 (67),
kontroll:

15 (71)

41 (58,6)

Ikke
rapportert

Studiens tema

Beskrive hvordan intensivfarmasgyt
kan identifisere medisinrelaterte
problemer i en intensiv-
oppfalgingsklinikk.

Evaluere bruk av et nettbasert
triageverktgy. Sammenligne
resultatene fra nettbaserte versus
papirbaserte spgrreskjemaer i en
intensiv oppfelgingsklinikk.

Beskrive implementering av en
intensiv-oppfelgingsklinikk. VVurdere
barrierer og fasilitatorer for
klinikkoppmagte.

Effekt og klinisk betydning av en delt
intensiv-endokrinklinikk for
overlevende etter intensivbehandling
med type 2-diabetes.

Identifisere forekomsten av PICS hos
overlevende i en intensivpoliklinikk.

Tverrfaglig vurderingen av
pasientens funksjon og rehabilitering
i en Covid-19 intensiv-
oppfalgingsklinikk.
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Ref.

nr.

19

20

21

22

23

Referanser
(Publisert)

Rousseau et al.
(2021)

Gilmartin et al.
(2022)

Mohammad et
al. (2022)

Rousseau et al.
(2022)

Vanderhaeghen
et al. (2022)

Land

Belgia

Irland

USA

Belgia

Belgia

Studie
design

Prospektiv
kohortstudie

Prospektiv
kohortstudie

Retrospektiv
kohortstudie

Prospektiv
kohortstudie

Prospektiv
kohortstudie

Kriterier for
inklusjon. n =
antall deltatt
(LOS) > 7 dager

n= 232

(LOS)(gj.sn.)21
dager

n=22

(LOS)(gj-sn.)
Intervensjon:
(16,7 dager)
n=>52,

kontroll:

(13,1 dager)
n=>52

(LOS) > 7 dager

M1ln=49
M3n=97
M 12n=60

(LOS) > 8 dager

Intervensjon
(klinikk) n = 42,
kontroll (ikke
klinikk) n = 43

Alder, ar
(median) /
(9j.sn.)

62 (median 49—
68)

52 (median)

Intervensjon:
53,3 (gj.sn.),
kontroll

55,8 (gj.sn.)

M1, 60 (51-67
IQR)

M 3, 62 (54-70
IQR)

M 12, 61,5 (52-
68 IQR)
Intervensjon: 62
(median 49-67
IQR),

kontroll:

61 (median 48—
70 IQR)

Kjgnn, antall
menn n (%)

23 (72)

15 (68)

Intervensjon
26(50)
Kontroll

23 (44,2)

M 1, 49 (32)
M 3, 97 (59)
M 12, 60 (41)

Intervensjon:
32 (76),
kontroll: 29
(67)

Studiens tema

Beskrive pasienters fysiske,
kognitive, psykologiske og biologiske
utfall etter utskrivning i en
oppfalgingsklinikk.

Beskrive konsekvenser av COVID-19
i en PICS- oppfalgingsklinikk.

Evaluere effekten av farmaseyt i en
tverrprofesjonell intensiv-
oppfalgingsklinikk.

Evaluere ernagringsstatus hos
overlevende i en post intensiv
oppfalgingsklinikk.

Evaluerte organisering og tilfredshet
hos pasienter og pargrende i en post
intensiv oppfelgingsklinikk, med
hensikt & avdekke symptomer pa
PICS.
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Ref. | Referanser Land Studie
nr. | (Publisert) design
24 Vlake et al. Nederland Randomisert kontrollert
(2022) studie (RCT) ved 1
universitetssykehus og 3
sekundersykehus.
25 Weidman et al. USA Retrospektiv
(2022) kohortstudie

Kriterier for Alder, ar Kjenn, antall

inklusjon. n = (median) / menn n (%)
antall deltatt (gj.sn.)

Alle > 18 ar som Intervensjon: Intervensjon:
mottok intensiv- 61 (median 54-65 | 35 (78),
behandling. IQR), kontroll: 28
Intervensjon kontroll: (36)

n =45, 59 (median 51-65

kontroll IQR).

n=44

(LOS) 22 (median) 62 (median 50-70 | 64 (74)

IQR)
n =87

Studiens tema

Utforske effekten av ICU-VR blant
overlevende av Covid-19 i en Covid-
19 post intensiv-oppfalgingsklinikk.

Kartlegge PICS hos Covid-19
overlevende etter intensivbehandling
i en post intensiv-oppfalgingsklinikk.

Ref. nr = referansenummer. (LOS) Lengts of stay in ICU = Pasientens liggetid i intensivavdeling / lengde intensivbehandling. (gj.sn) = gjennomsnitt. (IQR) Interquartile
range. * = nevner to av flere rapporterte inklusjonskriterier. * * = samme studiepopulasjon og forskergruppe. Sp.sk: = sparreskjema. M 1, M2, M12 = maned for klinikkmate.
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4.3 Klinikk — Utforming

Tabell 4. om utforming av oppfalgingstjenester, har til hensikt a gi en oversikt over antall
Klinikkmeter, til hvilken tid, pasientgruppe og hvilke ulike yrkesgrupper som ivaretar
pasientene. Pasientgruppen er heterogen, bestaende av bade medisinske og kirurgiske
intensivpasienter. Det kommer frem av studiene at utvelgelsen av pasienter pavirker eller har
sammenheng med hensikten til studiet og hvilket personell som er ansvarlige og involverte i
klinikkoppfalgingen. Med definert en-disipliner tilneerming av kun sykepleier
/intensivsykepleier bestar pasientgruppen av generelle intensivpasienter, og studienes hensikt
handler om oppfalgingsprogram i lys av pasientenes og pargrendes opplevelser og
perspektiver og gjennomgang av dagbok. I studier der hensikten var ivaretakelse og
kartlegging knyttet til farmasgytiske eller ernaeringsmessige vurderinger og PICS finnes et
bredere spekter av ulike profesjoner. Ved tre studier (21,23,25) rapporteres ikke
tilstedeveerelse av intensivsykepleier. Studiene 2, 3 og 11 er ikke inkludert i denne tabellen
fordi de har et studiedesign (nasjonale tverrsnittstudier) der flere helsepersonell rapporterer
resultater om utforming og innhold av intensivpoliklinikker over en tidsperiode ved mange
ulike intensivenheter i et land. Dette vanskeliggjer korrekt rapportering i mine tabeller om
pasienters alder og kjenn, antall fysiske klinikkmater, tidspunkter for klinikk og personell.
Deler av studienes demografi og utforming blir derfor kort presentert i fglgende tekst. Studie
(2) fra Italia rapporterer oppfelgingstjenester ved 6 respondenter (tabell 4). Fra 12 maneder
etter utskrivelse (sykepleierledet) pa 2000-tallet, til 3 maneder med 2. oppfalging etter 6
maneder (legeledet) i 2005. | tillegg beskrives involvering av klinisk psykolog, fysioterapeut,
urolog og ortoped (Bambi et al., 2013). Fra Storbritannia rapporteres ved Connolly et al.
(2014) og studie 3 at oppfalgingen skjedde fra 2-3 maneder etter utskrivelse, antall mgter ble
ikke rapportert. Videre beskrives at intensivsykepleiere (42 av 46 respondenter (tabell 4)) var
det viktigste medlemmet i rapporterte tverrfaglig team. Fysioterapeuter og intensivleger var til
stede eller deltok ad hoc i over halvparten av konsultasjonene, mens psykolog,
ernaeringsfysiolog og ergoterapeut deltok pa basis av henvisninger. Moi et al. (2018) og studie
11 fra Norge rapporterer ved 33 respondenter at flertallet av oppfalgingskonsultasjonene ble
utfart innen de farste 3 manedene etter utskrivning, knyttet til dagbokoppfalging (tabell 4).
All oppfelging ble rapportert som intensivsykepleierledet og telefonkonsultasjon ble tilbudt
som videre oppfalging ved fem enheter, enten innen de farste 3 manedene eller mellom fjerde

0g sjette maned.
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Tabell 4. Informasjon om utforming: Antall fysiske mgater, tidspunkt for klinikk etter utskrivning, pasientgruppe og personell, n = 22 studier.

Studie | Antall fysiske mgter (alternativ

(nr)* | til fysisk mate)

@) 1-2
(Tilbud om 2.mgte som telefon-
konsultasjon)

(4) 1
(Tilbud om telefon-konsultasjon
ved avslag pa fysisk mate)

®) 1

(6) 1

@) Ikke rapportert

(8) 3
(Avtale om 2. og 3.mgte som
telefonkonsultasjon)

9) 2 (1 maned mellom mgtene)

(10) 1

Tidspunkt for
klinikk etter
utskrivning

2 maneder

Enten 1 eller 3
maneder

> 2 méaneder

1 méned

Ikke rapportert

1-3,509 10
maneder

Ikke rapportert

3 maneder

Pasientgruppe

En generell intensivavdeling med
pasientkategorier;

lunge, sepsis, kardiovaskulaere, traume,
nevrologisk, gastrointestinal

Blandet medisinsk og Kirurgisk intensivavdelinger
ved 2 sykehus: 1. Universitetssykehus.2. Sykehus

Intensivavdelinger for medisin, kirurgi og
traumatologi.

Generell intensiv, universitetssykehus.

Medisinsk intensiv

Intensivpasienter: 9 generelle intensivavdelinger og
1 kardiologisk intensiv.

En generell intensivavdeling, pasientkategori;
postoperativ, traume, sepsis, pneumoni, Guillain-
Barré syndrom

Ett sykehus med 2 intensivavdelinger og blandet
intensivpopulasjon. Akutt og elektiv innleggelse.

Personell

Sykepleier

Sykepleier
Fysikalskmedisiner (rehabiliteringslege)
Spesialfysioterapeut

Sykepleier
Lege

Sykepleier

Intensivilege

Fysikalskmedisiner (rehabiliteringslege)
Psykiater

Intensivsykepleier

Lunge-/intensivlege

Farmasgyt

Nevropsykolog

Sekreteer

Forskningssykepleiere; spesialutdannet for
ICU-klinikk

Intensivsykepleier

Intensivsykepleier
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Studie | Antall fysiske mgter (alternativ | Tidspunkt for Pasientgruppe Personell
(nr)* | til fysisk mate) klinikk etter
utskrivning
(12) 1 1 maned Hovedsakelig medisinske intensivpasienter med en  Intensivsykepleier
eller flere av falgende risikofaktorer for PICS, Lunge-/intensivlege
sepsis, delirium eller respirasjonssvikt. Klinisk farmasgyt
Nevropsykolog
(13) 1 1 méned Kritisk syke voksne med en eller flere av falgende | Intensivsykepleier
risikofaktorer for PICS; sepsis, delirium og Klinisk farmasgyt
respirasjonssvikt. Lunge-/intensivlege
Nevropsykolog
Sekreteer
(14) 1 3 maneder Intensivavdelinger i den nederlandske nasjonale Helsepersonell rapportert som en gruppe
Intensive Care Evaluation (NICE) kvalitetsregister
som hadde en intensiv oppfglgingsklinikk.
(15) 1 1 maned Medisinsk intensivavdeling, universitetssykehus. Intensivsykepleier
Lunge-/intensivlege
Farmasgyt
(16) 1 1 maned Medisinsk og Kirurgisk avdeling. Forskningsassistent
(Tilbud om telefonkonsultasjon Studieansvarlig lege/ intensivlege
ved lang reisevei) Endokrinolog
a7 3 0,5, 3 og 6 maneder Kirurgisk intensivavdeling. Sykepleier (koordinator)
Risiko for PICS Fysioterapeut
Intensivfarmasgyt
Kirurg
Sosionom
(18) 1 2-3 maneder Respiratorbehandlede Covid-19-pasienter, en Intensivsykepleier
dedikert Covid-19 oppfalgingsklinikk. Fysioterapeut
Ergoterapeut
Ernaringsfysiolog
(19) 1 3 maneder Overlevende Covid-19 -intensivpasienter. Intensivsykepleier (koordinator)
Intensivlege
Fysioterapeut
Erneeringsfysiolog
Psykolog
(20) 1 6 maneder Medisinske og kirurgiske intensivbehandlede Intensivsykepleier
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(Telemedisin som alternativ til
fysisk mote)

20 dager)

Risiko for PICS

Studie | Antall fysiske mgter (alternativ | Tidspunkt for Pasientgruppe Personell
(nr)* | til fysisk mate) klinikk etter
utskrivning
Covid-19 pasienter: Flertall menn/ overvektige. (forskningssykepleier)
Komorbiditet; hypertensjon, diabetes, iskemisk Intensiviege
hjertesykdom. Fysioterapeut
Psykolog
(21) 1 6 maneder Intensivpasienter sepsis-/sjokk, respirasjonssvikt Intensivfarmasgyt
Intensivlege
Fysioterapeut
Sosionom
(22) 2 1, 3 og 12 maneder Intensivpasienter, pasientkategori; kardiologi, Intensivsykepleier (koordinator)
lunge, nevrologi, Covid-19 Intensivlege
Risiko for PICS Fysioterapeut
Erneeringsfysiolog
Psykolog
(23) 1 3 maneder Kirurgiske intensivpasienter Intensivilege
(Tilbud om telefonkonsultasjon Kirurg
ved manglende oppmgte) Psykolog
(24) 1 3 maneder Intensivbehandlede Covid-19 pasienter. Intensivsykepleier
Intensivlege
Psykiater
Psykolog
Forsker
(25) 1 < 1 méned (Median Intensivbehandlede Covid-19 pasienter. Lunge-/intensivlege

Erneringsfysiolog
Intensivfarmakolog
Sosionom

*studiet blir vist ved (tallet) underveis i diskusjonen etter forfatter og rekkefalge presentert i tabell 3.
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4.3.1 Tid for klinikk og personell

Om utforming, antall og tid for klinikkmgter viser 16 studier at fysisk oppfalging arrangeres
kun en gang etter utskrivning, og i 4 av disse tilbys alternativ/digital oppfelging ved
manglende oppmate (4,16,23,25). Planlagt oppfalging henholdsvis 2 eller 3 ganger beskrives

i til sammen 6 studier av n=25 inkluderte (1,2,8,11,17,22). Blant disse beskriver fem studier at
oppfalging ble tilbudt to ganger, og at telefonkontakt var et alternativ (1,2,9,11,22). Kun to
studier beskriver klinikkmgte tre ganger, henholdsvis ved 1-3, 5 og 10 maneder (8), og ved
0,5, 3 og 6 maneder (3,17). Mest vanlig tid for klinikkmeter er etter 1 og eller 3 maneder,
rapportert ved 13 studier av n=25. Grunnen til at jeg beskriver disse som «mest vanlig» er at
noen av studiene ikke rapporterer ngyaktige tidsangivelser, eksempelvis angis «2-3 maneder»

eller «<innen 3 maneder».

Skandinaviske studier og Island rapporterer ved fem studier et en-disiplinart
oppfalgingstilbud med sykepleier-/intensivsykepleier/forskningssykepleier (1,8,9,10,11).
Samtlige studier publisert fra 2018 rapporterer et multidisiplinert tilbud. Sykepleier og eller
intensivsykepleier rapporteres ved 20 studier & veere det personell som sammen med lege-/
intensivlege, rapportert ved 19 studier, som i stagrst grad har ansvar for er og til stede i
utforming og gjennomfgring av klinikkmgter. Ett studie har brukt betegnelsen
«forskningsassistent» (16) og et annet studie «helsepersonell» (14). Dette kan bety
tilstedeveerelse av enten intensiv-/sykepleier, intensiv-/lege eller annet stattepersonell. Videre
viser fysioterapeuter seg som sentrale, rapportert ved 9 studier. Samtidig finner jeg ved flere
studier (4,6,7,12,15,25) at fysioterapeutene ikke er til stede samtidig med rehabiliterings-/
lungelege. Den tverrfaglige intensivoppfalgningen handler om ulike spesialister og
profesjoner som kan opptre uavhengig av hverandre i klinikk, men som likevel samarbeider i
pasientbehandlingen. Studienes rapportering om eksempelvis lungelege, som ogsa kan vaere
spesialist i intensivbehandling, har jeg valgt a rapportere som lunge-/intensivlege.
Farmasgyter, med eller uten intensivspesialisering er rapportert ved 7 studier (7, 12, 13, 15,
17, 21, 25). Det kommer frem av studiene at hver enkelt profesjon har en unik rolle i det
tverrfaglige teamet. Informasjon om tilstedevarelsen av flere disipliner alene eller samtidig
inkludert pa basis av henvisninger vises i tabell 5 og figur 4. Figur 3. viser tid for klinikk
rapportert ved antall studier.
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Figur 3. Fremstilling av tid for klinikk

Tid for klinikkmgter etter utskrivelse (tabell 4)

1 1 2

® 0,5-1 maned @1 maned ® 1-3 maneder m 2-3 maneder @3 maneder

® 5maneder W6 maneder ® 10 maneder m 12 maneder

Figur 4. Fremstilling av personell

Involverte profesjoner (tabell 5)
3 3
3
2 20
7
19

1
2, s
B Intensivsykepleier(sykepleier) @ Intensivlege m Lungelege
= Psykiater = Fysikalsk medisiner = Endokrinolog
= Fysioterapeut (spesialist) ® Farmasgyt (spesialist) B Psykolog
m Nevropsykolog m Ernaeringsfysiolog m Sosionom

= Ergoterapeut = Forsker(assistent/sekretaer)

Tallene presentert i figurene representerer henholdsvis tid (inkludert de som arrangerer klinikk flere ganger) og
antall profesjoner i forhold til n=25 studier.
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4.4 Klinikk — Innhold

Kartlegging for inklusjon og/eller invitasjon til oppfelgingsklinikk er beskrevet pa flere mater
I de inkluderte studiene. Mest rapportert er kartlegging fra ferste dagn eller underveis i
intensivoppholdet, pa sengepost for utskrivelse, ved kontakt pa telefon eller e-post, eller i
tidsrommet mellom utskrivelse til farste klinikkmgte. Samtale under innleggelse og/eller
telefonkontakt etter utskrivelse beskrives som viktige tiltak for a vite arsak til avslag, lang
reisevei eller manglende oppmate, og for a kunne tilby ny avtale og spgrreskjemavurdering
(4, 11, 15, 16, 18, 23, 25). En studie fremhevet at klinikkavtalen matte passe med andre
sykehusavtaler ssmme dag med hensikt a sgrge for oppmgte (16) og at de som ikke kunne
mgte pa sykehus ble tilbudt vurdering via telefon eller e-post (16). Flere og personlige
paminnelser i form av telefon eller SMS kan ifglge Bakhru et al. (2019) vare effektive tiltak
for a sikre oppmate. Jensen et al. (2016) forteller i sin studie om bruk av informasjonshefte
som omhandler selve intensivopphold og eventuelle senfglger (8). Videre at
informasjonsheftet ble utdelt til pasienter og pargrende pa sengepost eller sendt via e-post.
Hensikten med informasjonsheftet var a gi en beskrivelse av bakgrunn, hensikt og innhold av
oppfalgingen i Klinikk (1,5,15,16, 24).

Digital oppfelging som et alternativ til fysisk ble rapportert i ett studie (25). Varighet av
konsultasjonene ble i fa studier anslatt til mellom 60-90 minutter (5,17,24). Beskrivelse av
antall konsultasjoner per dag fant jeg i kun ett studie (1), som oppga at intens kontakt og
involvering med pasientene og deres pargrende var arsak til kun to mater per dag. Bruk av
intensiv-kunstig virkelighet (ICU-VR) ble beskrevet i en nederlandsk studie av Vlake et al.
(2022) som et alternative knyttet til informasjon om intensivbehandling og eksponering av

intensivmiljg (24).

4.4.1 Kartleggingsverktay

Studien av Samuelson and Corrigan (2009) rapporterer bruk av kun ett verktey, ICUM (ICU
Memory Tool), som ikke er rapportert i de andre studiene (1). Noen verktay blir rapportert i
kun en studie, mens andre i nar halvparten. Med hensikt & gi en oversikt presenterer jeg i
denne studien alle oppgitte kartleggingsverktay og fysiske undersgkelser for samtlige av de
inkluderte studiene fremstilt i tabell 5. I lys av PICS og senfalger av kritisk sykdom, finner
jeg at kartlegging av bade livskvalitet og fysisk, psykisk og kognitiv funksjon har blitt utfart i
de fleste studier over en lang tidsperiode fra 2013. Studier med hensikt & undersgke
ernaringsstatus har brukt kartleggingsverkteyet MUST, oppagitt i studier fra 2014 til 2022 (4,
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14, 22). Tre studier rapporterte i tidsrommet 2021-2022 testing i form av biokjemiske
analyser utfert far klinikkmgtet, i tillegg til bruk av kartleggingsverktgy (16,20,22). Nar det
gjelder den farmasgytiske komponenten som innebaerer medisinavstemming og radgivning,
intervensjonen er oppgitt i 6 studier (7, 13, 15, 17, 21, 25) er det beskrevet egne
kartleggingsverktay (studie 15,21) utviklet av farmasgyter og tilpasset aktuelle pasientgruppe
(13, 22).

4.4.2 Innhold i form av samtale, intervju og informasjon

Forfatterne i de ulike studiene forteller om variasjoner i temaer og hensikter for oppfelgingen,
noe som gjenspeiles i klinikkenes innhold. Om kartlegging av pasienters opplevelser og
behov fremstilles selve samtalen og ofte interaksjonen med pasient eller pargrende som
sentral, oppgitt i studier fra sykepleierledete klinikker i Skandinavia og Island fra tiden for
2018 (1, 5, 8, 9, 10, 11). I denne sammenheng er det ogsa oppgitt at pasientintervju var
hensikten med oppfelgingen. Samtidig fremheves samtalen som sentral i studiene fra bade
Europa og USA ogsa i nyere tid, og Huggins et al. (2016) fra USA forteller om betydningen
av kartlegging som en del av den terapeutiske samtalen med nevropsykolog (7). | de nyere
studiene som oppgir stor grad av legeinvolvering, leser jeg at intensivleger, psykiater eller
psykolog ofte ivaretar samtalen og dens aspekter (19,20,22,23,24). Samtale med pasienter kan
ogsa innebzre informasjonsdeling, rddgivning og undervisning (4,7,22). Undervisning kan
innebaere bade sykepleierelaterte prosedyrer og mer generell helsefremming, oftest beskrevet

utfart av sykepleier/intensivsykepleier (7.

4.4.2 Pargrendes involvering

Tidlig involvering av pargrende i intensivbehandlingen blir beskrevet som en viktig del av
pasientens rehabiliteringsprosess. Invitasjon og involvering av pargrende til klinikk blir
beskrevet i 12 av studiene. Dettling-lIhnenfeldt et al. (2015) oppgir at PTSD kan bli vurdert
hos nare pargrende far klinikkbesgk sammen med pasienten ved bruk av TSQ og Caregiver
Strain Index (CSI), sparreskjemaer som indikerer en hgyere risiko for belastning for
omsorgsgiver (4). Samtidig finner jeg ingen rapportering om pargrendeinvolvering i studier

som spesifikt beskriver oppfalging av covid-19 pasienter (18,19,20,22,24,25).

4.4.3 Dagbgker og besgk pa intensivavdelingen
Formalet med dagbgker skrevet under et intensivopphold er & hjelpe pasienter med a
gjenskape minner fra sykdomsforlgpet, noe som kan fremme langsiktig psykologisk bedring.

Dagbgker er beskrevet i studier fra Sverige, fra en intensivavdeling der ogsa pargrende kunne
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skrive i dagboken (1), samt Norge og Australia (11,16). Overlevende kan ha uklare,
skremmende eller manglende minner fra intensivbehandlingen. Ved pasientens mgte med
ansatte som har ivaretatt dem gjennom oppholdet, gjenkjennelse av utstyr, lyder, lukter og
atmosfeaere, kan mer realistiske minner om intensivopplevelsen gjenskapes. Invitasjon til

besgk pa intensivavdelingen oppgis i tre studier (8,11,14).

4.4.4 Henvisninger

Et av formalene med oppfalgingsklinikker er & sgrge for at pasienten kan bli sikret et
strukturert rehabiliteringsforlgp og henvises til profesjoner som fysioterapeut, psykolog eller
organs -/lidelsesspesifikk spesialist ved behov. Dette er rapportert i flere studier fordelt over
hele tidsperioden for mine inkluderte studier (1,4,5,6,10,12,14,19,22). Henvisning til
behandling for bade pasienter og eller pargrende med intensivrelaterte senfglger er ogsa
beskrevet (4). Videre fremheves det i en studie som sentralt a sikre oppfelging av
hjemmesituasjon og serge for medisinsk utstyr, samt henvisning til andre poliklinikker (12).
Samtale om funksjon, selvhjulpenhet, arbeidsevne og deltakelse i tidligere hobbyer kommer
frem som viktig innhold i klinikk. Grad av selvhjulpenhet, aktivitet i dagliglivet og deltakelse
i arbeid rapporteres i 6 studier & ha sammenheng med sosiogkonomiske forhold
(4,12,17,19,22,25).
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Tabell 5.

Studie
(nr)*

)

()

©)

(4)

Viser ngkkelinformasjon om studienes beskrivelse av kartleggingsverktay og innhold n=25.

Kartleggings-
verktay

ICUM (ICU Memory Tool)

DRS (Disability Rating Scale)

GOS (Glasgow Outcome Scale)

EQ-5D (Vurdering egen helse)

FIM (Functional Independence Measure)
MMSE (Mini Mental State Examination)
PTSS-14 (Post-Traumatic Stress Syndrome
questionary)

SF-36 (Short-Form Health Survey)

SRS (Social Responsiveness Scale)

Ikke rapportert spesifikke, resultater av fysisk
funksjonsvurdering beskrives.

SF-36 (Short-Form Health Survey)

HADS (Hospital Anxiety Depression Scale)
TSQ-10 (Trauma Screening Questionnaire).
ICF (Information on the functioning and
disability)

MUST (Malnutrition Universal Screening Tool)

Innhold i konsultasjonen

Registrering av funksjonsstatus og pasientenes minner fra intensiv.

Samtale med fokus pa pasienters og pargrendes falelser og gnsker.
Henvisning andre tjenester ved behov.

Ikke rapportert

Kardiovaskuleer vurdering, muskel styrke, balanse og funksjon.
Klinisk og fysiologisk vurdering og undervisning.

Vurdere egen helse, livskvalitet og psykologisk status.

Samtale /hjelp til sykepleierelaterte problemstillinger, kosthold og
ernaringsstatus.

Kartlegge helsehjelp og sosiodemografi (alder, hgyde, kroppsvekt,
bosituasjon og arbeid etter utskrivelse).

Vurdere fysisk og psykisk svikt, funksjonsbegrensninger og livskvalitet

hos pasienten.
Identifisere pargrendes symptomer pa posttraumatisk stresslidelse
(PTSD). Informere pasienter og pargrende om konsekvenser av

intensivbehandling. Henvise pasienter/pargrende med intensivrelaterte

senfalger til behandling.

Pargrende/
Dagbok/ Besgk

Pargrende involvert med sine
erfaringer.

Dagbgker med bilder.
Sykepleiere og pargrende kan
skrive i dagboken.

Ikke rapportert

Ikke rapportert

Pargrende invitert
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Studie
(nr)*

®)

(6)

U]

(8)

©)

(10)

Kartleggings-
verktay

HADS (Hospital Anxiety Depression Scale)

6MWT (6-Minute Walk Test)

Spirometri (lungefunksjonstest)

6MVT (6-Minute Walk Test)

HADS (Hospital Anxiety Depression Scale)
MoCA (Montreal Cognitive Assessment score)
PTSD (Post traumatic stress disorder Checklist)

HADS (Hospital Anxiety Depression Scale)
HTQ-1V (Harvard Trauma Questionnaire)
MMSE (Mini Mental State Examination)
SF-36 (Short-Form Health Survey)

SOC-13 (Sense of coherence scale-short form)

Ikke rapportert
SF-36 (Short-Form Health Survey) far intensiv og

pé fire tidspunkt frem til 12 maneder etter
intensivbehandling.

Innhold i konsultasjonen

Varighet 90 minutter. Samtale og spgrsmal om pasientens og
pargrendes opplevelse av intensivoppholdet, tiloud om forklaring av
forlgp. Vurdering av fysiske, nevropsykologiske eller psykiske
problemer som krever ytterligere behandling eller rehabilitering basert
pa en medisinsk vurdering.

Funksjonsvurdering ved ortopedisk og nevromuskulaer undersgkelse;
muskelstyrke, gang og balanseevaluering. Kartlegge
rehabiliteringsbehov.

Kartlegge hjemmesituasjon, grad av selvhjulpenhet (ADL),
aktivitetstoleranse, arbeidsevne. Undervisning i helsefremming.
Sykepleierelaterte problemstillinger (Trakeostomi, invasivt utstyr,
ernzring og sarstell). Lunge -og fysiske funksjonstester.
Medisinsamstemming, vaksinasjonsstatus.

Terapeutisk samtale med nevropsykolog.

Bakgrunn for innholdet i klinikk: Antonovskys salutogene modell;
personsentrert kommunikasjon og elementer traumefokusert kognitiv
atferdsterapi. Dialog om pasientens sykdomsopplevelse pa bakgrunn av
informasjonsheftet; Livet etter ICU, pasientbilder fra
intensivoppholdet, refleksjonsark og kartleggingsverktay (utfylt far
konsultasjonen).

Gruppemagter, 3-6 pasienter/ gruppe, dele erfaringer og falelser.
Pasienten skriver personlig notat etter gruppemgtene.

Samtaler om opplevelsen av kritisk sykdom, fysiske og psykiske
konsekvenser av Kritisk sykdom, med vekt pd mobilisering, ernzring
o0g sgvn. Henvisning til annet helsepersonell (fysioterapeut, psykolog)
ved behov.

Pargrende/
Dagbok/ Besgk

Pargrende involvert

Ikke rapportert

Pargrende invitert

Pargrende invitert. Tilbud om
ikke planlagte besgk pa
intensivavdelingen.

Pérgrende involvert med sine
erfaringer.

Pérgrende invitert.

Tilbud om besgk pa
intensivavdelingen.
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Studie
(nr)*

(11)

(12)

*x

(13)

(14)

(15)

(16)

Kartleggings-
verktay

Ikke rapportert

Spirometri (lungefunksjonstest)

6MVT (6-Minute Walk Test)

HADS (Hospital Anxiety Depression Scale)
MMSE (Mini Mental State Examination)
MoCA (Montreal Cognitive Assessment score)

Ikke rapportert

HADS (Hospital Anxiety Depression Scale)
SF-36 (Short-Form Health Survey)

TSQ (Trauma Screening Questionnaire).
MUST (Malnutrition Universal Screening Tool)

Ikke rapportert

Kardiovaskulare autonome reflekstester (ANX
3.0)
EQ-5DL (Vurdering egen helse og livskvalitet)

Innhold i konsultasjonen

Konsultasjonsguide ble brukt i 47,1 % av oppfalgingstjenestene.
Konsultasjonen er en del av dagbok-oppfalging.

Besgk pa intensivavdelingen for & gjenvinne og bearbeide minner om
intensivoppholdet.

Kartlegge luftveis-/respirasjonsproblemer, fysisk funksjon. Vurdere
psykisk og kognitiv svikt, «terapeutisk vurdering» (utforske pasientens
problemer). Radgivning ved intensiv-/PICS-relaterte problemer:
Sarstell, luftveier, invasivt utstyr. vaksinasjoner, sgvnhygiene,
ernzring og medisinsamstemming. Oppfglging av medisinsk utstyr/
hjemmesituasjon/ henvisning andre poliklinikker/ sosiogkonomiske
forhold.

Pasientene tok med sine medisiner for samtale/intervju og radgivning
om legemiddelgjennomgang og medisinsamstemming
(administreringstid, maltider, legemiddelinteraksjon, bivirkninger,
sgvnhygiene og diabetes). Bruk av standardisert liste designet av
farmasgyt. Multidisiplinar radgivning.

Kartlegge symptomer pa PICS. Bruk av elektroniske pasientrapporterte
kartleggingsverktgy som automatisk behandler spgrreskjemaene og
beregner skaringer fgr samtale med pasienten om resultatene og
eventuelle problemer etter intensivbehandling.

Henvisning til spesialist ved behov.

Medisinsamstemming og radgivning.

Vurdere komplikasjoner ved PICS

(vekttap, sekvele av organsvikt), henvisning videre oppfalging.

Evaluering av endokrinolog: Blodsukker og justering av
hypoglykemiske midler/ insulin, annen medisingjennomgang og
kardiovaskuler risikovurdering Vurdering av biokjemiske analyser
knyttet til komplikasjoner ved diabetes (nevropati).

Pargrende/
Dagbok/ Besgk

Pargrende invitert.
Dagbok.
Besgk.

Péargrende invitert.

Ikke rapportert

Tilbud om besgk pa
intensivavdelingen.

Ikke rapportert

Pérgrende invitert.

Dagbaker brukt som en av
kildene for samtale.
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Studie
(nr)*

an

(18)

19)

Kartleggings-
verktay

Frailty Scale (Canadian Study on Health and
Aging Clinical)

HADS (Hospital Anxiety Depression Scale)
MNSI (Michigan Neuropathy Screening
Instrument)

SF-36 (Short-Form Health Survey)

6MWT (6-Minute Walk Test)

AM-PAC (Measure for Post-Acute Care)
TUG (Timed Get Up and Go)

PHQ-9 (Patient Health Questionnaire)
PTSD (Post traumatic stress disorder Checklist
PCL-5)

CPAX (Chelsea Critical Care Physical
Assessment Tool)

Spirometri (lungfunksjonstest)

Héndgrepstest (muskelstyrke)

HADS (Hospital Anxiety Depression Scale)
PTSS-14 (Post-Traumatic Stress Syndrome
questionary)

SF-36 (Short-Form Health Survey)
Barthel-index (kartlegger funksjonell status og
uavhengighet, ADL)

Handgrepstest (muskelstyrke)

EQ-5D-3L (Vurdering av egen helse og
livskvalitet)

HADS (Hospital Anxiety Depression Scale)
IES-R-6 (Impact of Event Scale-6).

MoCA (Montreal Cognitive Assessment score)

Innhold i konsultasjonen

Evaluering av intensivlege: Smerter, luftveiskomplikasjoner,
kosmetiske endringer, sensoriske endringer, svelgfunksjon, kognisjon
0g kommunikasjon.

Varighet 75-minutter. Spesifiserte PICS-falger var identifisert ved
kliniske kriterier og kartleggings-verktay. VVurdering av
sarkomplikasjoner, fysio-/ergoterapi, psykisk sykdom, funksjon (ADL)
og livskvalitet. Klinisk undersgkelse av kognitiv svikt (eksekutiv
funksjon; problemlgsning og planlegging). Pasient/pargrende
rapporterte problemer; hukommelse/ konsentrasjon.
Medisinsamstemming; samtale og radgivning. Samtale om funksjon,
selvhjulpenhet, arbeidsevne og deltakelse i tidligere hobbyer.

Pasienter gjennomfarte spgrreundersgkelser om livskvalitet, angst,
depresjon og posttraumatisk stress pa telefon far gjennomgang, og

rgntgen toraks, lungefunksjonsprgver og mal pa muskelstyrke i klinikk.

Standardisert vurdering av fysisk funksjon, erneringsstatus
(energi/proteininntak), kroppssammensetning, beinhelse, psykiske
lidelser, kognitiv svikt, savn lidelser og helserelatert livskvalitet.
Biokjemiske analyser.

Radgivning ved PICS-relaterte problemer; fysisk aktivitet, sevn og
medisinering. Henvisning til spesialister. Kartlegging av
sosiogkonomiske problemer.

Pargrende/
Dagbok/ Besgk

Péargrende invitert

Ikke rapportert

Ikke rapportert
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Studie | Kartleggings- Innhold i konsultasjonen Pargrende/
(nr)* verktay Dagbok/ Besgk
PSQI (Pittsburg Sleep Quality Index)
(20) ICU Mobility Scale (funksjonell mobilitet i en Vurdering og registrering av biokjemiske analyser. Ikke rapportert
intensivsetting) Kartlegging av kognitiv funksjon, selvrapportering av psykologisk
Handgrepsstyrke funksjon og tester av fysisk funksjon.
6MWT ((6-Minute Walk Test)
GAD 7
(General Anxiety Disorder-7)
IPAT (Intensive Care Psychological Assessment
Tool)
MoCA (Montreal Cognitive Assessment score)
PHQ 9 (Patient Health Questionnaire-9)
PTSD (DSM-5, PCL-5)
FSS (Fatigue Severity Scale)
IPAQ-SF (International Physical Activity
Questionnaire-Short Form)
(21) PHQ 9 (Patient Health Questionnaire-9) Personlig mgte med hver profesjon i klinikkteamet: Ikke rapportert
MoCA (Montreal Cognitive Assessment score) Lungefunksjonstest, mentale helsevurdering, kognitiv vurdering, fysisk
og sosial vurdering. Omfattende medisinsamstemming etter maler av
intensivfarmasgyt.
(22) Barthel Index (kartlegger funksjonell status og Kostholds anamnese (intervju og spgrreskjema); Tap av matlyst og Ikke rapportert
uavhengighet, ADL) svelgeproblemer. Bilder for a kvantifisere matmengde.
Handgrepsstyrke (muskelstyrke) Kartlegge fysisk, funksjon, psykiske lidelser, kognitiv svikt,
MUST (Malnutrition Universal Screening Tool) kroppssammensetning, beinhelse, ernaringsstatus, sgvn lidelser og
helserelatert livskvalitet. Biokjemiske analyser.
Radgivning ved PICS-relaterte problemer; fysisk aktivitet,
sgvnhygiene og medisinering. Henvisning til spesialister (psykolog,
rehabiliteringsspesialist, nevropsykolog, geriater, sosionom).
Kartlegge sosiogkonomiske problemer.
(23) EQ-5D-3L (Vurdering av egen helse og Oppfelgingshesgket besto av et strukturert intervju pa bakgrunn av Pargrende invitert

livskvalitet)

kartleggingsverktayene. Utfgrt av intensivleger eller psykolog.
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Studie | Kartleggings- Innhold i konsultasjonen Pargrende/
(nr)* verktay Dagbok/ Besgk

HADS (Hospital Anxiety Depression Scale) Henvisning til primarlege eller spesialist ved behov.
MoCA (Montreal Cognitive Assessment score)

PTSS-14 (Post-Traumatic Stress Syndrome

questionary)

(24) EQ-5DL (Vurdering egen helse og livskvalitet) Varighet 60 minuttet. 14 minutters informasjonsvideo med intensiv- Ikke rapportert
HADS (Hospital Anxiety Depression Scale) kunstig virkelighet (ICU-VR). Pasienten eksponeres for intensivmiljg
PTSS-14 (Post-Traumatic Stress Syndrome og mottar voice-over forklaringer om intensivavdelingen-
questionary) /behandlingen, overvakingsmonitor, medisinpumper, intubasjon/

trakeotomi/ luftrgrssug, respirator, leiring, invasivt utstyr,
isolasjonstiltak, verneutstyr, Covid-19-infomasjon.

(25) EQ-5D (Vurdering egen helse) Fysisk eller video(digital)-legeledet gjennomgang av Ikke rapportert
HADS (Hospital Anxiety Depression Scale) sykehusinnleggelsen, samtale om tilstand siden utskrivning.
MoCA (Montreal Cognitive Assessment score) Fysisk, vurdering, medisinsamstemming. Betydning av
PTSS-10/PCL-5 (Post traumatic stress disorder | sgvn, kosthold, svelg- og talefunksjon, vekttap, arbeidsevne,
Checklist) funksjonell uavhengighet.

Kartleggingsverktay forklart etter vertikal kolonnerekkefglge/studienummer; Akronym, hva det maler:

ICUM, Vurdere hukommelse etter intensivbehandling. DRS, kartlegge kognitiv funksjon. GOS, utfall etter hjerneskade. EQ-5D/3DL/5DL, (EuroQoL) vurdering av egen
helse og livskvalitet. FIM, utfgrelse av daglige aktiviteter -ADL. MMSE, vurdere kognitiv funksjon. PTSS-14, kartlegge posttraumatisk stresslidelse. SF-36,
selvrapportert fysisk helse (funksjon, smerte og generell helse), mental helse (vitalitet, sosial og emosjonell funksjon). SRS, kartlegge sosial funksjonssvikt. HADS, skala
for vurdering av angst og depresjon. TSQ-10, kartlegge Posttraumatisk stresslidelse. ICF, WHOs internasjonale klassifisering av funksjon, funksjonshemming og helse.
MUST, universelt screeningverktgy for undererngring. 6MWT, utholdenhetstest/ test av gangfunksjon. MoCA, kartlegge kognitiv lidelse. HTQ-1V, vurdere
alvorlighetsgrad av PTSD. SOC-13, individets opplevelse av sammenheng (mening, handterbart). AM-PAC, mal for postakutt pleie. TUG, vurdere fysisk funksjon. PHQ-
9, sparreskjema om egen helse/depresjon. CPAX, fysisk funksjonstest. IES-R-6, kartlegging av posttraumatisk stress syndrom. PSQI, spgrreskjema om sgvnkvalitet. GAD
7, kartlegge sentrale/generelle angstsymptomer. IPAT, vurdere psykologisk stress. FSS, kartlegge funksjon ved fysisk utmattelsessyndrom. IPAQ-SF, kartlegge
helsefremmende fysisk aktivitet. PTSD PCL-5, sjekkliste for Posttraumatisk stresslidelse.

*studiet blir vist ved (tallet) underveis i diskusjonen etter forfatter og rekkefglge presentert i tabell 3
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4.5 Kartleggingsverktgy og PICS

PICS er i mine funn beskrevet og/eller danner bakgrunnen for innholdet rapportert i 15 studier
fra 2015, gkende etter arstall vist ved linezer trend i figur 5. Kartlegging knyttet til angst og
depresjon (HADS) er rapportert brukt jevnlig og flest ganger fra 2015, med en gkning i
studier publisert fra 2021 til 2022. Fra sistnevnte tidsperiode fant jeg i 3 studier bruk av PHQ-
9 sparreskjemaet om egen helse/depresjon som et alternativ til HADS (ikke fremstilt ved trendlinje
figur 5.). Kartlegging i forhold til kognitiv funksjon (MoCA) er rapportert i 7 studier, med en
markant gkning fra 2020-2021. Om selvrapportert helse og livskvalitet (EQ-5D), fysisk og
mental helse (SF-36) er disse verktgyene rapportert i over en lengre tidsperiode fra 2013 til
2022, men ogsa disse med en gkning sist to ar. Verktay utviklet for kartlegging av psykisk
funksjon og posttraumatisk stresslidelse (PTSS-14) er regelmessig brukt gjennom hele
tidsperioden jeg har undersgkt, med en overgang til flere og nyere spgrreskjemaer betegnet
med endrede akronym, som IES-R-6 og PTSD PCL-5 (tabell 5). Kartlegging av fysisk
funksjon ved 6MWT er beskrevet brukt fra 2016, og handgrepsstyrke fra 2021 (rapportert i 4

studier, ikke fremstilt ved trendlinje).

Figur 5. Fremstilling av samtlige kartleggingsverktay med synliggjering av de mest brukte
(gjennomsnitts-trendlinjer) i sammenheng med PICS (linezr trendlinje) stigende etter arstall.

Arstall og bruk av kartleggingsverktgy knyttet til PICS

........
......
......
......

2009 2013 2014 2015 2016 2018 2019 2021 2022

m (CUM DRSS . GOS s EQ-5D

I FIM s MMSE I PTSS-14 I SF-36

I SRS s HADS  75Q-10  CF

s MUST 6MWT MoCA PTSD
HTQ-IV SOC-13 I Frailty Scale . VINSI

. AM-PAC I TUG I PHQ-9 I CPAX
Handgrepsstyrke IES-R-6 PsQl GAD 7
IPAT FSS IPAQ-SF I PICS

--------- 6 studier (EQ-5D) +ee++++- 4 studier (PTSS-14) +«+++<-+ 7 studier (SF-36)  ++<++++++ 12 studier (HADS)
5 studier (6MWT) 7 studier (MOCA)  eeeeeeess Linezer (PICS)
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5.0 Diskusjon

Denne studiens tema og problemstilling handler om beskrivelser av utforming og innhold i
intensivpoliklinikker for overlevende etter intensivbehandling. Bakgrunn og relevans for
temaet er kunnskapen om Post Intensive Care Syndrome (PICS) som senfglge av kritisk
sykdom og intensivbehandling, og at denne tilstanden kan pavirke selvopplevd helse og
livskvalitet hos intensivpasienten. Jeg har gjennom utvelgelsen av studier lagt vekt pa faktorer
som tid for klinikk, personell/profesjoner, en multidisipliner tilneerming og bruk av
kartleggingsverktay for vurdering og videre oppfglging av pasienten i en oppfalgingsklinikk.

I ssmmenheng med kartlegging og vurdering av pasienters opplevelser og behov er samtalen
og interaksjonen mellom pasient og helsepersonell sentral. Samtalen er i min studie basert pa
minst ett fysisk mgte mellom pasienten og en eller flere helseprofesjoner, og pargrende er ofte

invitert.

5.1 Sentrale funn

Min studie viser at oppfalgings -intensivpoliklinikker internasjonalt inneholder mange av de
samme elementer for utforming og innhold. De ulike studiene rapporterer i stor grad likt med
hensyn til tidspunkt og hvilket personell som organiserer tilbudet. Nar det gjelder antall
klinikkbesgk for den enkelte, er det vanligst a tilby ett fysisk mgte for & kartlegge og vurdere
fysisk og psykisk svikt, funksjonsbegrensninger og livskvalitet hos pasienten. Kartlegging og
radgivning i sammenheng med helsehjelp og sosiodemografi, som eksempel bosituasjon og
arbeid etter utskrivelse, beskrives som vanlig i studier fra 2018 og fremover. Vurdering for
henvisning til annen spesialistbehandling eller rehabilitering er ogsa en viktig del av arbeidet i
oppfalgingsklinikker, rapportert ved 11 studier. | utvelgelsen av litteratur har jeg inkludert
studier som representerer forskning ved bade en-senter og flersenter, generelle eller

universitetssykehus med en heterogen pasientgruppe.

Ulik utforming og innhold kan ha sammenheng med tilgangen til ressurser i form av tid og
personell ved henholdsvis store universitetssykehus versus mindre sykehus (Bambi et al.,
2013). Jeg fant i min studie sparsomt med informasjon om konsultasjonsguider, hvor lang tid
hver profesjon brukte til sine respektive samtaler og undersgkelser for hver pasient. Videre
fremkom det ikke alltid tydelig hvem i det multiprofesjonelle teamet som var fast til stede,

eller ble involvert etter henvisning fra klinikken.
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Det fysiske mgtet og samtalen ansikt-til-ansikt er det sentrale i klinikkmgtet, og samtlige
studier rapporterer at det finnes en form for samtale i arbeidet. Samtalen inneholder blant
annet informasjon om konsekvenser av intensivbehandling og helsefremmende undervisning
til pasienter og pargrende (4,7,22,23). Det er sentralt at pasienten i matet med helsepersonell
som kjenner til pasientens behandling og forlgp far hjelp til & rekonstruere opplevelser og
minner fra intensivmiljget (1,5,8,9,10,11). Flere av mine inkluderte studier forteller at
kartleggingsverktay brukes som en veileder for samtalen, og noen av samtalene fremheves a

veere mer strukturerte og terapeutisk sentrert (Jensen et al., 2016; Sevin et al., 2018).

Studier fra de skandinaviske land og Island, publisert i tidsrommet 2008-2018, forteller om
en-disiplinar sykepleierledet tilnserming. Samtlige av de andre landene presentert i min studie
beskriver klinikkene som multidisiplinzre fra 2018 og fremover. Sammensetningen av
profesjoner viser i nyere tid at intensivsykepleier ikke alltid er en del av teamet, men at
intensivleger og ulike spesialister er involvert. Studiet til Vanderhaeghen et al. (2022)
beskriver en slik organisering i en PICS-oppfelgingsklinikk drevet av intensivlege, kirurg
eller psykolog. | studiet til Mohammad et al. (2022) med hensikt & undersgke effekten av
farmasgytinvolvering i klinikk, var intensivfarmasgyt, intensivlege, fysioterapeut og
sosionom involvert. | tillegg til omfattende medisinsamtemming av farmasgyt, var kartlegging
og vurdering av PICS ogsa sentralt. Pasientene fikk et personlig mgte med hver profesjon i
klinikkteamet for lungefunksjonstest og fysisk, psykisk og kognitiv vurdering (Mohammad et
al., 2022). Oppfelging knyttet til PICS fremstar som sentralt i 15 studier og rapportering om
bruk av kartleggingsverktay i samtalen gjenspeiler at vurdering av livskvalitet og funksjon,

samt fysisk, psykisk og kognitiv funksjon er en sentral del av intervensjonen.

Intensivpasienten kan ha positive eller negative erfaringer fra intensivoppholdet, og noen har
ingen erindringer om hva de opplevde. Gruppen av pasienter med negative erfaringer og
nyoppstatte plager og senvirkninger vil ha behov for individuelt tilpassede samtaler og videre
oppfalging. Henvisning til for eksempel fysisk rehabilitering, allmennlege, medisinskfaglig
spesialist eller kirurg og psykiater er beskrives som sentralt for den videre oppfelgingen
(Fonsmark & Rosendahl-Nielsen, 2015).

5.1.1 Tidspunkt

Det kommer frem ved samtlige studier som rapporterer tidspunkt at de planlegger
klinikkmgter ved 1,3 og/eller 6 maneder, flest i tidsrommet 1-3 maneder (figur 3.). Likevel
varierer tidene fordi det kan veere vanskelig a fastsette ngyaktig poliklinisk tid for en
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heterogen gruppe med ulik grad av sykdomsbyrde og psykososiale forhold eller forutsetninger
for & kunne delta. Rousseau et al. (2022) planla 3 strukturerte oppfelgingskonsultasjoner ved
henholdsvis 1,3 og 12 maneder for a evaluere ernaringsstatus hos overlevende etter
intensivbehandling. Samtidig rapporterte de variasjon i tidspunkter, som for eksempel at et
ulikt antall pasienter deltok pa henholdsvis bade M1 og M3, eller M3 og M12 konsultasjoner.
Det tolker jeg som at de fleste pasientene fikk kun to oppfalginger, noen tidlig etter
utskrivning, andre opp mot et ar senere. Det beskrives som hensiktsmessig at oppfelgingen
skjer flere ganger. Ifelge Jensen et al. (2016) kan oppfelgingen etter intensivinnleggelse ha
positive effekter 3 og 6 maneder etter utskrivning. Likevel rapporterer hoveddelen av studiene
organisering av kun ett mgte. Pa bakgrunn av litteraturen hadde jeg forventet at flere studier
rapporterte klinikkbesgk to eller tre ganger for den enkelte pasient. Kun 5 studier forteller om
flere oppfalginger og kontakten ved 2 eller 3 mgte er ofte pa telefon. Rapportering av flere
mgter kan skyldes at noen klinikker organiseres pa bakgrunn av et forskningsprosjekt eller en
studie, der hensikten var a evaluere effekten av en intervensjon (Rousseau et al., 2022).
Studiet til Bottom-Tanzer et al. (2021) er et eksempel pa at tidspunktene for klinikk var
bestemt pa bakgrunn av en klinikkmodell der hensikten var a evaluere forekomsten av PICS
ved 2, 12 og 24 uker etter utskrivelse. I min studie ble studier der oppfelgingsintervensjoner
begynte under intensivoppholdet ekskludert. Likevel finner jeg det interessant a nevne studiet
til Jonasdottir et al. (2018) som beskriver strukturert sykepleierledet oppfalging fra
intensivsykepleiere etter utskrivelse fra intensivavdelingen. De inkluderte i studiet fikk
oppfelging bade pa sengepost og i klinikk 3 maneder etterpa, og kontrollgruppen fikk til
sammenligning ingen oppfalging. Jonasdottir et al. (2018) paviser ingen forskijell i
helsetilstand over tid for pasienter som fikk strukturert intensivsykepleierledet oppfelging pa
sengepost frem til 3 maneder etter utskrivning sammenlignet med kontrollgruppe. Rousseau et
al. (2021) som undersgkte pa PICS-symptomer hos covid-19-overlevende, paviste at en stor
andel pasienter viste ett eller flere kombinerte symptomer pa PICS 3 maneder etter
utskrivning fra intensivavdelingen. Studiet til Gilmartin et al. (2022) forteller om hgy
belastning av fysisk og psykisk svekkelse 6 maneder etter utskrivelse etter covid-19 sykdom.
Slike resultater viser at det kreves systematisk oppfalging av kritisk syke overlevende over
tid. Ved 3 maneder kan status vurderes og behandling eller strukturerte rehabiliteringsbehov
iverksettes. Samtidig er tidspunktet tidlig og det kan knyttes usikkerhet til om det vil skje en

varig bedring i selvopplevd helse og livskvalitet. Derfor kan oppfalging og kartlegging ved
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bade 3, 6 og 12 maneder anbefales for a sikre kontinuitet i oppfalgingen med mulighet til &
fange opp de som ikke opplever bedring av symptomer eller synsplager.

5.1.2 Invitasjon av pargrende og oppfalging av dagbok

Pargrende er viet oppmerksomhet i halvparten av mine inkluderte studier
(1,4,5,7,8,9,10,11,12,16,17,23). Tallene synliggjer rapportering av pargrende internasjonalt i
nesten samtlige studier til og med 2018, i nyere tid ved 3 studier. Ingen av studiene som
omhandler kun covid-19 pasienter gir opplysninger om pargrendes involvering, noe jeg tror
kan skyldes at studiene ble utfgrt i en tid med strenge besgksrestriksjoner. Samtidig kan man
ikke utelukke involvering av pargrende i den tiden, da kommunikasjonen i stor grad foregikk
via telefon og eller digitalt. Forekomsten av digital oppfalging ekte kraftig i takt med
pandemiens fysiske begrensinger, noen jeg omtaler i del 5.1.5. Tilstedeveerelse av pargrende
er i litteraturen beskrevet som en viktig faktor gjennom hele forlgpet til en intensivpasient
(Huggins et al., 2016). | situasjoner der pasienters hukommelse og minner er uklare eller
forsvunnet, kan pargrende hjelpe pasienten med a gjenskape dem. Videre ved at pargrende
forteller sin versjon om tiden sammen med pasienten etter utskrivelse, kan helsepersonellet i
sin kartlegging og vurdering fa bedre oversikt over situasjonen (Bottom-Tanzer et al., 2021).
Backman et al. (2018) forteller i sin studie om pargrende som deltok pa gruppemagter, og at
pargrende fortalte om nytten av 8 mgte andre med lignende opplevelser. Mgtet med andre
pargrende gav en samhgrighetsfalelse, styrke og innsikt i egen opplevelse og livssituasjon.
Det ble videre fortalt at de ville ha hatt stgrre utbytte av disse mgtene hvis de hadde fatt
tilbudet tidligere i det postintensive forlgpet (Backman et al., 2018; Huggins et al., 2016).

Dagbok som intervensjon er omfattende beskrevet, spesielt i Skandinavia og kjent som en del
av mange oppfalgingsprogram (Egerod et al., 2013; Moi et al., 2018). Norge har vaert
ledende, etterfulgt av Sverige, Danmark og Storbritannia i arbeidet med implementering av
intensivdagbgker for & hjelpe pasientene til a forsta sykdommen og intensivoppholdet (Jones,
2014). Dagbgker skrives av intensivsykepleiere og innholdet er en del av den daglige
dokumentasjonen om pleie og prosedyrer. Som intensivsykepleier har jeg opplevd at
pargrende skriver sin egen daghok om opplevelser og erfaringer av pasientens forlgp og
intensivmiljget. Pargrendes dagbok kan ogsa bidra til & fylle hull i pasientens hukommelse og
veere utgangspunkt for at pasienten kan snakke med sine naere om uforklarlige minner.
Samuelson and Corrigan (2009) beskriver i sin studie at pargrende kan skrive i dagboken som

intensivavdelingen administrerer. Bruk av intensivdagbok er ifglge Moi et al. (2018) den
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vanligste oppfalgingsaktiviteten i norske intensivavdelinger og fungerer som en integrert del
av oppfalgingssamtalene med pasienter, pargrende og etterlatte. Litteraturens anbefalinger om
dagbok som utgangspunkt for samtale, i lys av gkt sgkelys pa PICS og en multidisiplineer

tilnerming, taler for at dagbokgjennomgang kan vere et viktig element i intensivpoliklinikk.

5.1.3 Kartlegging av PICS og multidisiplingr tilneerming

Tidlige studier fra Skandinavia har i stor grad beskrevet en-disiplingr sykepleierledet
oppfalging og bruk av dagbok, og ikke rapportert bruk av kartleggingsverktey (Moi et al.,
2018). Endring i bruk av verktgy kan se ut til ha sammenheng med gkt sgkelys pa
forebygging og behandling av PICS i takt med en gkt multidisiplinar involvering (Figur 5).
Kunnskap om PICS har bidratt til omfattende klinisk interesse for tilstanden, og PICS
fysiologiske, psykiske og kognitive konsekvenser krever at tilstanden ivaretas av alle ledd i et
tverrprofesjonelt team. I studiet til Weidman et al. (2022) rapporteres at symptomer pa PICS
er vanlig hos covid-19-overlevende, og studien viser til klinisk signifikante nivaer av
depresjon, angst, kognitiv svikt og posttraumatisk stresslidelse ved oppfelging inntil en
maned etter utskrivelse. Den generelle utbredelsen av PICS var 90 prosent. Hos pasienter som
har gjennomgatt covid-19 sykdom, kan symptomene vedvare i mer enn 12 uker definert som
"post-covid-19 syndrom” eller "long covid". Gilmartin et al. (2022) fra Irland betegner
Klinikken i sin studie som en PICS oppfalgingsklinikk og dette studiet fra Irland viser sterst
variasjon i kartleggingsverktay og tester for a kartlegge PICS. Jeg finner ingen klar
sammenheng mellom de ulike land og profesjoner for bruk av kartleggingsverktay, kun
sammenheng i endring over tid. Bruk av kartleggingsverktay knyttet til helserelatert
livskvalitet er rapportert sporadisk fra 2013 med en gkende trend til i dag.
Kartleggingsverktay om helserelatert livskvalitet og PICS, i kombinasjon med en
multiprofesjonell sammensetning av personell som intensivsykepleier-/lege, spesialistlege,
fysioterapeut, farmasgyt, psykolog, ernaringsfysiolog og sosionom er oppgitt i 8 av 10
inkluderte studier for tidsperioden 2021-2022.

Det synliggjeres gjennom min studie en endring internasjonalt over tid fra en-disipliner
sykepleierledet eller fysioterapeutledet oppfalging til en tverrprofesjonell tilneerming.
Samtalen om sykepleierelaterte problemstillinger som omhandler eksempelvis sarstell,
trakeostomi og invasivt utstyr er ikke spesifikt rapportert siden 2018 (Connolly et al., 2014;
Huggins et al., 2016; Sevin et al., 2018). Vanderhaeghen et al. (2022) forteller i sin studie at

klinikksamtalen i form av intervju utfares av intensivlege eller psykolog, en intervensjon som
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I tidlige skandinaviske studier ble beskrevet utfert av intensivsykepleiere. Jeg finner i min
studie at Storbritannia ved utvikling av retningslinjer for rehabilitering (NICE, 2009), over tid
har hatt starre fokus pa fysioterapeutledet kartlegging av rehabiliteringsbehov og
medisinskfaglige vurderinger enn Skandinavia. Arsaken til dette kan vare det Connolly et al.
(2014) beskriver i sin tverrsnittstudie, at neer 90 prosent av intensivpoliklinikker i
Storbritannia ble ledet av erfarne-/lungefysioterapeuter, med intensivsykepleier som en del av
teamet. Tester utfert ved fysioterapeut og/eller intensivsykepleier var en komponent i alle
program, inkludert kardiovaskuleare, muskelstyrke, balanse og funksjonelle tester.
Henvisninger til trening/rehabilitering ble vektlagt, samtidig inneholdt mindre enn halvparten
av all oppfalging undervisningsgkter (Connolly et al., 2014). Jones et al. (2003) viste tidlig
ved sin studie, og som en forlgper til utvikling av retningslinjer for rehabilitering i
Storbritannia (NICE, 2009), at strukturert rehabilitering er effektiv nar det gjelder a bidra til
fysisk restitusjon og redusere depresjon. Videre fant jeg i min studie at fysioterapeuter i
Storbritannia har spesialkompetanse innen lungefysioterapi og rehabilitering. Pa bakgrunn av
spesialiseringen hadde fysioterapeutene i Storbritannia et stort handlingsrom og ansvar knyttet
til medisinskfaglige vurderinger, som i senere tid utfares med legeinvolvering i et
tverrprofesjonelt team. Samtidig viser Parker et al. (2021) at legeinvolvering ikke er til stede i
en tverrfaglig Covid-19 intensiv oppfalgingsklinikk. Det personlige mgtet og vurdering av
pasientens funksjon og rehabilitering ble utfart av en intensivkonsulent med innspill fra
fysioterapeuter, ergoterapeuter, ernaringsfysiologer og intensivsykepleiere. | studiet av
Mohammad et al. (2022) ble det pavist en statistisk signifikant reduksjon av medisinrelaterte
problemer ved involvering av farmasgyt ved 6 maneders klinikkmgte. Basert pa dette
anbefaler, American College of Clinical Pharmacy (ACCP) Critical Care Practice Research
Network (PRN) at farmasgyter bar veere involvert i intensivoppfelgingsklinikker og gi
veiledning i utvikling av farmasgyttjenester. Sevin et al. (2018) beskriver betydningen av &
maksimere multidisiplineer tilnerming og tverrfaglige meater, ogsa knyttet til oppfelging i

hjemme/primarhelsetjenesten.

5.1.4 Sosiogkonomisk kartlegging

Sosiogkonomisk kartlegging rapporteres ikke i form av konkrete kartleggingsverktay, men
som datasamling og informasjon innhentet ved gjennomgang av journal og samtalen. @kende
grad av sosionominvolvering og beskrivelse av sosialgkonomiske aspekter som bosituasjon,
utdanning, arbeid og sivilstatus finner jeg i sterst grad i studier fra USA. Arsaken til dette kan

veere at helsevesenet i USA er i hovedsak finansiert av private aktgrer og de fleste typer
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behandling krever kostbar helseforsikring. Transportvansker og gkonomiske bekymringer
veere en av arsakene til manglende klinikkoppmate, noe som ifalge Bakhru et al. (2019) kan
lgses ved a tilby stgtteordninger i forhold til dette. En annen arsak kan veere utfordringer
knyttet til manglende helseforsikring og gjeld (Bottom-Tanzer et al., 2021). Pa bakgrunn av at
disse sosiogkonomiske aspekter nevnes i flere studier, oppfatter jeg at oppfalgingsklinikker i
USA varierer i utforming fra for eksempel de skandinaviske land, pa grunn av de ulike lands
gkonomiske og helsepolitiske profil. | de skandinaviske land sgrger velferdsstaten for goder
til befolkningen i form av trygghet ved gode velferdsordninger, kvalitet pa statlige og lokale
institusjoner, forholdsvis lav gkonomisk ulikhet, samt tillit til at det offentlige tar ansvar for
den enkelte (FHI, 2021). | Norge med hgy grad av helsepolitiske og sosiale velferdsordninger,
er sosionom spesielt ved stagrre sykehus en naturlig del av det multidisiplinere teamet i
arbeidet med intensivpasienter. Kritisk sykdom medferer ofte uforutsette utfordringer i
forhold til familie, arbeid og gkonomi, og tiltak blir ofte iverksatt allerede under
intensivoppholdet. Tverrfaglige diskusjoner om helsepersonellets mgte med pasienten etter
utskrivelse skaper ifglge Samuelson and Corrigan (2009) en mulighet til a forsta pasientens
situasjon etter et intensivopphold. Ved tilbakemeldinger fra pasienter og pargrende kan
intensivpersonalet dele kunnskap slik at de kan forbedre dokumentasjon, forstaelse og
motivasjon i arbeidet med a strukturere tilpasset oppfaelging og rehabilitering for kritisk syke
pasienter (Huggins et al., 2016; Sevin et al., 2018).

5.1.5 Digital og telemedisinsk oppfalging

Ved screeningprosessen fant jeg flere studier om digitalt (zoom) basert oppfelging, i
hovedsak fra pandemiens begynnelse, men disse oppfylte ikke mine inklusjonskriterier. Hvis
jeg hadde inkludert disse kunne jeg jeg kanskje funnet ut om det var vanlig med flere
oppfalginger ved digitale konsultasjoner. Avstander og sengeliggende pasienter i hjemmet
blir i flere studier beskrevet som en barriere for klinikkoppmgte (Mohammad et al., 2022;
Rousseau et al., 2022; Sevin et al., 2018). Studier fra USA forteller om egne senter med
nettbasert tilgang, med hensikt om & na pasienter med lang reisevei. Tiltak mot manglende
oppmgte kan veaere innfgring av digitale konsultasjoner som et supplement eller istedenfor
fysiske mate. Det taler for at jeg kunne inkludert flere studier om digitalt basert oppfalging
med hensikt a beskrive den typen organisering pa en grundigere mate. Studiet til van
Beusekom et al. (2018) om bruk av nettbaserte kartleggingsverktay belyser hvordan man kan
effektivisere og planlegge konsultasjonen ved at spgrreskjemaene er ferdig oppsummert for

klinikkmgtet og resultatene danner grunnlag for videre samtale og oppfalging. | fglge van
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Beusekom et al. (2018) bar oppfalgingsdata innlemmes i et nasjonalt kvalitetsregister for
intensivoppfalging, med hensikt om a iverksette og forbedre tiltak for & fremme livskvalitet
og funksjonsstatus for overlevende. Dettling-lhnenfeldt et al. (2015) papeker at innfering av
nettbaserte spgrreskjemaer og telemedisin kan bidra til & forbedre rekrutteringen og gke
kostnadseffektiviteten i oppfelgingsklinikker. Videre at bruk av elektroniske
sparreundersgkelser vil gjere det mulig a vurdere flere pasienter, ogsa de som ikke er i stand
til eller ikke gnsker & delta fysisk. Telemedisin som alternativ til ansikt-til-ansikt
konsultasjonen kan veere tiltak som minsker barrierer i form av avstand, tid og kostnader.
Begge disse studiene representerer tiden fer pandemien, noe som taler for at telemedisin er
aktuelt uavhengig av smittevernrestriksjoner. Samtidig kan man anta at pandemien har veert
en katalysator for gkt bruk av digitale mgter ved at jeg har inkludert en studie om
telemedisinsk oppfelging av covid-19 pasienter (Weidman et al., 2022). Ved «elektronisk»
vurdering kan pasienter og pargrende med symptomer pa PICS henvises til oppfelging i en
intensivpoliklinikk eller direkte videre for diagnostisering og malrettet behandling. En slik
digital, strukturert og trinnvis oppfelging kan veere med pa a sikre overgangen fra

spesialisthelsetjenesten til primarhelsetjenesten for intensivpasienter med risiko for PICS.

Intensivbehandling kan medfare skremmende opplevelser og minner. Informasjon om forlap,
samtale med helsepersonell eller andre pasienter som har samme opplevelse, samt besgk i
intensivavdelingen kan forebygge mentale helseproblemer. Et nyere tiltak basert pa disse
faktorer er eksponering for intensivmiljget i form av kunstig virkelighet. Dette beskrives i en
studie og handler om at pasienten kan se en videofilm med VR-briller (Vlake et al., 2022).
Filmens varighet var 14 minutter og pasienten ble eksponert for intensivmiljget ved voice-
over forklaringer om intensivavdelingen og behandlingen. Videre ble medisinskteknisk og
invasivt utstyr, isolasjonstiltak og covid-19 informasjon presentert. Pasienter som i studiet ble
randomisert til VR-gruppen fikk VVR-intervensjonen én gang ved besgket pa
oppfalgingsklinikken, mens pasienter i kontrollgruppen ikke fikk VVR-intervensjonen.
Tidspunktet for VR-intervensjonen kan ifglge Vlake et al. (2022) veere viktig for dens
terapeutiske effekt. Ved tilbud om VR-intervensjon fa uker etter utskrivning fra
intensivavdeling, i tiden der pasienten enna bearbeider sine opplevelser, kan VR vere
verdifullt ved & klargjere og fremhente uklare eller skremmende minner. Selv om 3 maneder
etter utskrivning er et klinisk anbefalt tidspunkt for oppfalgingsklinikk, kan angstlidelser og

PTSD-symptomer allerede vaere omfattende og kreve mer komplekse behandlingsstrategier.
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I lys av den digitale utviklingen og bruk av e-post, kan man tenke seg at telefonkontakt som
en del av klinikkoppfelging har blitt mindre aktuelt. Det viser seg likevel at telefonkontakt
knyttet til klinikkinvitasjon, paminnelser, kartlegging og oppfalgingssamtale er rapportert
som en del av innholdet i samtlige studier (n=25). Bruk av telefon som en del av oppfalgingen
er beskrevet i litteraturen flere ar tilbake, spesielt i Sverige og Norge som en del av
dagbokoppfalgingen (Moi et al., 2018; Samuelson & Corrigan, 2009). Studier fra 2022 og
flere land viser at telefonkontakt fortsatt er av stor betydning for at tiloudet om klinikk
faktiske kan gjennomfares. Med tanke pa betydningen av kartlegging og fysisk
funksjonstesting i klinikk, fremkommer det som viktig a bruke telefontid pa avklaring om
oppmatet eller sparreskjemaveiledning. I tillegg kan klinikker som har til hensikt a samle data
for kvalitetsforbedring og forskning, ha nytte av respons og sparreskjemaer fra pasienter som
ikke kan delta i fysisk mgte grunnet for eksempel sengeleie, funksjonsnedsettelse eller lang

reisevei (Vanderhaeghen et al., 2022).

5.2 PICS og senfglger etter pandemien

Land som Belgia, Nederland og USA har brukt Storbritannina som ledende eksempel i
utviklingen av oppfalgingsklinikker (Huggins et al., 2016). | ssammenhengen mellom PICS og
senfglger av covid-19 ser jeg en trend der flere fagdisipliner er involvert samtidig knyttet til
kliniske medisinskfaglige vurderinger. Samtidig er det viktig at selve samtalen om pasientens
opplevelser og eventuelle psykososiale utfordringer blir ivaretatt og styrket ved involvering
av psykiater/psykolog og sosionom. @ktende sgkelys pa PICS gjennom mine funn synes a ha
sammenheng med forekomsten av senfglger etter covid-19 pandemien og videre vektlegging
av tverrfaglig tilnerming i intensivpoliklinikker. Studiene som rapporterer dette representerer
ulike land som Storbritannia, Belgia og USA (18,19,25). Respiratoriske funn og symptomer
etter covid-19 sykdom har ifglge Parker et al. (2021) likheter med funn hos overlevende med
akutt lungesviktsyndrom (ARDS) fra tiden fgr pandemien. Kartlegging gjares ved
lungefunksjonstest som spirometri, og fysiske tester som handgrepsstyrke og gangtest
(6MWT) er rapportert i 8 av mine inkluderte studier. Respiratoriske plager og fysisk
muskelsvakhet er en ofte pasientrapportert senfglge etter covid-19 sykdom. Spirometri og
gangtest er i min studie beskrevet som kartleggingsverktgy fra 2016 og fremover.
Handgrepstesten skiller seg ut ved utelukkende & vere rapportert i studier rettet mot covid-19
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pasienter (18,19,20,22). Respiratorbehandling ved covid-19 sykdom krevde hos mange
pasienter et stort forbruk av opiater og sedativa i kombinasjon med avanserte leiringsmetoder
(mageleie), faktorer som gker risikoen ved et komplekst og forlenget intensivopphold med
utvikling av PICS som senfglge. Rousseau et al. (2021) forteller i sin studie at mange
pasienter ikke var i nzrheten av sitt opprinnelige aktivitetsniva 3 maneder etter utskrivelse, og
flere viste enkelte eller flere symptomer pa PICS. | lys av at covid-pasienter ofte var unge og
ved god fysisk helse far intensivbehandlingen, trenger disse pasientene tidlig og strukturert
tverrfaglig hjelp for a gjenvinne fysisk, psykisk og kognitiv funksjon, livskvalitet og helse.
Graden av tverrfaglighet gker ogsa i takt med behovet for henvisninger til medisinskfaglige
spesialister og rehabilitering (Weidman et al., 2022).

5.3 Intensivpoliklinikker - livskvalitet og folkehelseperspektivet

Min studie viser ved trendlinje i figur 5. gkende bruk av verktgyet EQ-5D for kartlegging av
selvrapportert helse og livskvalitet i tiden fgr og underveis i pandemien. EQ-5D er et Patient-
Reported Outcome Measures (PROM) verktay som omhandler alle aspekter ved pasientens
helsestatus og rapporteres direkte og uten tolkning fra pasienten. Det mest brukte
vurderingsverktgyet for evaluering av livskvaliteten til overlevende intensivpasienter er ifglge
Bambi et al. (2013) EuroQoL-5D (EQ-5D). Videre papekes det at alle oppfglgingstjenester
burde bruke de samme standardiserte vurderingskriteriene med mulighet til & samle inn og
sammenligne data fra ulike typer pasienter og styrke et samarbeidsnettverk blant de ansatte i
denne helsetjenesten (Bambi et al., 2013). Det er interessant & se at dette verktgyet brukes kun
en gang i 2013, for deretter & veere et ofte brukt verktgy i 2021 og 2022 (2,16,19,23,24,25).
Noen studier rapporterer fra samme tidsperiode bruk av spgrreskjemaet PHQ9 om
egenvurdering av helse, som et alternativ til EQ-5D (17,20,21). Huggins et al. (2016)
fremhever undervisning i helsefremming som viktig. Mange intensivpasienter har betydelig
komorbiditet, som gker graden av sykdomsbelastning hos pasienten (Gilmartin et al., 2022).
Stadig flere overlever intensivbehandling og for noen medfarer dette kortere eller lengre
rekonvalesens. Begrepet helserelatert livskvalitet, slik jeg tolker begrepet gjennom studiene,
finner jeg fremhevet i studier fra Belgia (19,22) og USA (17). Felles for disse er at de oppgir
sykepleier/ intensivsykepleier som koordinator for klinikken. Videre fremhever disse studiene
et omfang av faktorer knyttet til PICS, som for eksempel tap av matlyst, svelgeproblemer og

sgvnkvalitet. Testing av kroppssammensetning, biokjemiske analyser, kartlegging av
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arbeidsevne, aktiviteter og hobbyer fremhever de ogsa som sentralt. Pasienter som opplever
darlig helse, har betydelig forhgyet risiko for lav selvrapportert livskvalitet (FHI, 2021).
Darlig livskvalitet har negativ effekt pa helse og levealder ved at for eksempel stresshormoner
som Kortisol pavirke nerve-, immun-, og hjerte- og karsystemet. Helsetilstanden til
overlevende etter en kritisk sykdom har blitt et gkende problem med tanke pa behovet for
langvarig statte og oppfalging etter intensivbehandling (Needham et al., 2012). P& bakgrunn
av dette fremhever Rousseau et al. (2021) i sin studie at tilleggsfaktorer ved PICS, som
beinskjarhet, metabolske forstyrrelser, endokrin dysfunksjon, sgvnforstyrrelser, kroniske
smerter og utmattelse farer til darligere livskvalitet. Variasjonen i livskvalitet mellom
personer med samme type helseproblem er stor (Pressman et al., 2019). Det reflekterer delvis
at helseproblemene forekommer med ulik styrke, men ogsa at det er betydelig variasjon i
mestring. | teoretisk og internasjonalt perspektiv avhenger mestring hos intensivpasienten av
samspillet mellom pasientens individuelle dimensjoner for helse; fysiske, psykiske,
emosjonelle, andelige, seksuell og sosiale (Naidoo, 2016, p. 4). Intensivpasienter utsettes for
sykdom, ugunstige endringer og stress. | fglge Ottawa Charter for Health Promotion, 1986
WHO (2023) defineres helsefremmende arbeid som "prosessen med a sette folk i stand til &
gke kontrollen over og forbedre helsen sin"(DiClemente, 2019, p. 19). Videre hevdes det at
helsetjenester i gkende grad og utover sitt ansvar for a tilby kliniske og behandlende tjenester,
ma gjare endringer og fremme et helsefremmende fokus for & ivareta individets totale
individuelle behov. Med samtalen som sentral og gkt multidisiplingr involvering i
oppfalgingsklinikker er trenden at helsepersonell til tross for sin fagspesifikke profesjon har et
gnske om & hjelpe pasienten til & se ssmmenhengen mellom sine plager og sin livssituasjon.
Jensen et al. (2016) rapporterte i sin studie om Antonovskys salutogene modell knyttet til
personsentrert kommunikasjon som sentralt i oppfalgingsklinikken. Et annet og nyere studie
fra Norge av beskriver bruk av samme modell, men er ikke inkludert i min studie fordi ansikt-
til ansikt oppfalging skjedde far pasienten ble utskrevet fra sykehuset (Valsg et al., 2020). Et
hovedmal for folkehelsearbeidet er & fremme befolkningens helse og livskvalitet, og
forebygge psykisk og fysisk sykdom. Folkehelseundersgkelsen i Norge 2019 papeker en klar
sammenheng mellom egenvurdert helse og ulike dimensjoner av livskvalitet (FHI, 2021).
Pasienters og pargrendes muligheter til & kunne handtere sin helsetilstand etter kritisk sykdom
pavirkes av hvordan helsepersonell tilpasser informasjonen til pasienten. Pasient- og
brukerrettighetsloven legger faringer for at helseinformasjon ma tilpasses mottakeren (Helse-

og-omsorgsdepartementet, 2001). Intensivpoliklinikker kan sgrge for at intensivpasienten
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mottar tilpasset informasjon knyttet til intensivbehandling, og gjennom samtaler bidra til at
pasienten far gkt helsekompetanse. Summen av dette ser jeg som viktig for styrke
overgangsfasen fra sykehus til primaerhelsetjenesten eller hjemmet, med mulighet til & fange

opp pasienter som ikke far tilbud om tilstrekkelig helsehjelp.
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6. 0 Diskusjon av metode

Eget perspektiv. Min mangearige bakgrunn som intensivsykepleier, og erfaring fra en
nyopprettet tverrfaglig intensivpoliklinikk ved Oslo Universitetssykehus, kan ha hatt
innvirkning pa mitt forskningsarbeid. Pa den ene siden kan det veere en fordel a ha innsikt i
problemsstillingens tematikk og kontekst. Motsatt var det tidvis krevende a fremsta ngytral
slik at min forforstaelse og kliniske perspektiv ikke fikk innvirkning pa resultatet (Malterud,
2017).

Valg av Scoping review-metoden kan sees pa som en styrke i mitt forskningsprosjekt fordi jeg
ved en transparent og eksplisitt i tilnserming gnsket a kartlegge tilgjengelig litteratur om et
emne, og identifisere ngkkelbegreper, kilder til evidens og eventuelle hull i forskningen. Det
viktigste med hensyn til metoden er at jeg som forfatter har vaert bevisst pa a vere dpen og gi
begrunnelser for mine valg gjennom hele arbeidet. I tillegg er en bred og apen tilnaerming
egnet for & kunne identifisere kunnskapshull og kunne foresla anbefalinger for videre
forskning. Ved at funnene presenteres pa en tilgjengelig og oppsummert mate, kan de
benyttes i avgjerelser for videre praksis (Arksey & O'Malley, 2005; Peters et al., 2020). Med
hensikt & ivareta metodens krav om transparens valgte jeg a beskrive relevant
ngkkelinformasjon om mine inkluderte studier presentert ved tall stigende etter arstall i
tabeller. Videre i diskusjonsdelen referere til hvilken studie jeg henviser til presentert ved tall,

slik at leseren har mulighet til & ga tilbake og vurdere funnene i hver studie.

Kriterier for inklusjon og eksklusjon. Populasjonen jeg har undersgkt bestar av en heterogen
pasientgruppe, inkludert bade medisinske og kirurgiske intensivpasienter. Flere grupper av
overlevende kan ha nytte av hvordan intensivpoliklinikker utformes og fungerer. Ved feerre
eksklusjonskriterier knyttet til pasientgruppe, kunne jeg ha undersgkt en populasjon med
ytterligere heterogenitet, eksempelvis pasienter med hodeskade, hjertestans og eller
brannskade. Litteraturfunn fra norsk kontekst viste seg vare mer begrenset enn jeg trodde,
noe jeg tror skyldes mine valg for inklusjon nevnt ovenfor. Samtidig fikk jeg innblikk i
studier fra flere verdensdeler og stor intensjonal kontekst. Studier funnet ved
screeningprosessen, fra land og kontinenter som Tyrkia, Ser-Amerika (Brasil, Argentina) og
Asia (India), ble ikke inkludert grunnet manglende informasjon om inklusjonskriterier og
innhold i oppfalgingen. Det kunne ha pavirket resultatet hvis jeg hadde inkludert flere land og
studier som hadde vist en annen grad av multidisiplinar involvering. Samtidig kunne det veere
nyttig & innhente kunnskap om andre lands organisering og oppfelging i lys at sykehusene i
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gkende grad behandler pasienter fra flere land og kulturer. Det kan finnes mange ulike
klinikker for oppfelging uten at det er gjort studier pa dem. For & kunne samlet en oversikt

over disse, matte jeg ha benyttet en annen tilnserming eller metode.

Sgkestrategien. Alle valgene jeg har tatt undervis i arbeidet, kan bade ha styrket og svekket
min studie. Med hensikt & utarbeide en klar problemstilling og tydelige inklusjonskriterier
forsgkte jeg a lage flere skjemaer for PCC med ulike sgkeord. Mitt endelige valg av PCC og
inklusjons og eksklusjonskriterier, har pavirket sgkestrategien og kanskje muligheten til &
samle flere studier fra en bredere internasjonal eller norsk kontekst. Ved bruk av sgkeord som
omhandlet kategorier av PICS, noe jeg valgte a ikke ta med, kunne jeg fatt et annet utvalg av
studier. For bade & avgrense og spisse sgkestrategien vurderte jeg a ekskludere spesifikke
pasientgrupper (populasjon), konsept eller kontekst, for eksempel kronisk syke pasienter,
oppfelging relatert til kreft-/ palliativ behandling, eller hjemmebaserte tjenester. | trad med
mitt metodevalg for 4 kartlegge et omfang av litteratur, valgte jeg a unnga for mange
begrensninger (Peters et al., 2020; Pollock et al., 2023). Jeg har underveis i prosessen
reflektert over flere temaer ved prevesgk for min studie, og omfanget av studier var stagrre og
mer komplekst enn jeg trodde. I tillegg har omfanget endret seg i takt med publisering av
pandemirelatert forskning. Jeg valgte etter noen prgvesgk a utelate gra (upublisert) litteratur
fordi inklusjon av gra litteratur ville blitt for omfattende for en masteroppgave. Jeg anser det
som en svakhet for min studie med tanke pa & kunne ha funnet flere studier fra norsk/
skandinavisk kontekst. Pa den annen side valgte jeg i trad med metoden & ga gjennom
referanselistene til 10 scoping reviws / systematiske litteraturgjennomganger som jeg fant ved

screening

Inklusjon av studier. Ved Scoping Reviw metoden anbefales det at screeningprosessen og
utvelgelse av studier utfgres av minst to personer (Peters MDJ, 2020). Som masterstudent
utfarte jeg hoveddelen av utvelgelsen alene, med stette av veileder som gjennomgikk 40
studier jeg var usikker pa. Videre diskutere vi eventuelle uenigheter om inklusjon eller
eksklusjon. Resultatet kunne blitt annerledes hvis to stykker hadde gjennomgatt og diskutert
hele utvalget av studiene for utvelgelse. Samtidig har jeg ved bruk av Covidence kunnet sgrge
for en strukturert av palitelig utvelgelse ved at jeg ved hver referanse matte begrunne arsak til
eksklusjon. I tillegg ble alle notater om vurdering for inklusjon og eksklusjon lagret og jeg
kunne gjenfinne elementer for usikkerhet og diskusjon. Jeg har inkludert kun primerstudier

om intensivpoliklinikk som en organisering i form av minst en fysisk ansikt-til -ansikt-
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oppfelging. Ved gjennomlesning av fulltekst fant jeg i flere studier sparsom informasjon om
selve ansikt-til-ansikt-klinikkmgtet og oppfalgingen ble beskrevet mer generelt. Likevel
valgte jeg a inkludere disse med tanke pa a finne et starst mulig omfang av litteratur i
internasjonal kontekst, noe jeg ser kan vaere en svakhet ved min studie. Videre kan mine
resultater knyttet til tid, sted og antall mater for klinikk etter utskrivelse vere pavirket av
uklare angivelser for om oppfalgingen startet pa sengepost far utskrivelse eller ikke. Ved
inkludering av litteratur som omhandlet oppfglgingstjenester i form av fysiske mater pa
sengepost med oppfalging videre pa telefon, tror jeg resultatet kunne ha blitt pavirket av det.
Oppfelging pa sengepost er ifglge ny litteratur av betydning for kartlegging, videre
behandling og oppfelging av intensivpasienten over en lengre tidsperiode og frem til ett ar
etter utskrivelse (Valsg et al., 2020). Med tanke pa at den totale liggetid pa sykehus for
intensivpasienten, malt ved median kan vere > 40 og 50 dager, fremstar det hensiktsmessig a

starte oppfelgingen far utskrivelse (Rousseau et al., 2021; Weidman et al., 2022).

Datasyntesen og analysen. Omfanget av mine funn kan ha pavirket dataanalysen og resultatet.
Ved mere tid ville jeg valgt en annen tilnaerming til dataanalysen. En grundig presentasjon av
funnene sammen med passende sitater vil ogsa forbedre overfgrbarheten Jeg oppdaget at
transparens er krevende i arbeidet med 4 tolke og trekke ut data fra mange studier. For a sikre
studiens indre validitet, kunne jeg veert mer ngyaktig og rapportert tydeligere i forhold til
hvilke kategorier for innhold jeg valgte & trekke ut for analyse. Ved & finne detaljene pa beste
mate og greie a beskrive essensen, gker sannsynligheten for at forskningen representerer det
faktiske fenomenet som undersgkes (Morse, 2015). Pa bakgrunn av mitt valg om 4 tolke og
oversette engelskspraklig litteratur fra land med ulik helsepolitikk og kontekst, har det veert
utfordrende og oversatte dataene pa en lettfattelig, men samtidig riktig mate uten at viktig
informasjon gar tapt. | syntesedelen oppsto utfordringer knyttet til ssmmenstilling av data fra
heterogene studier med ulike problemstillinger og studiedesign. Ved rapportering fra tre
nasjonale tverrsnittstudier der ngkkelinformasjon om utforming og innhold manglet (2,3,11),
valgte jeg a utelate disse fra tabell 5: «Informasjon om utforming: Antall fysiske mater,
tidspunkt for klinikk etter utskrivning, pasientgruppe og personell», som presenterer 22 av 25
inkluderte studier. P& denne maten kunne jeg unnga & blande studiedesign, populasjon og
kontekst og sgrge for en konsis og palitelig rapportering av data (Morse, 2015). For & lette
overfgrbarheten er det viktig a gi en klar og tydelig beskrivelse av kontekst, utvelgelse og egenskaper
ved datainnsamling og analyseprosess. | framstillingen av data har jeg reflektert over
ngkkelinformasjon om flere interessante temaer beskrevet i mine inkluderte studier, og
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forsgkt & vise og forklare de jeg har valgt a fremheve pa en transparent og eksplisitt mate.
Videre har jeg pravd a formidle forskningen pa en strukturert og tydelig mate for & fremheve

validiteten for relevans og overfarbarhet til praksis (Malterud, 2017; Pollock et al., 2023).
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6.0 Konklusjon og betydning for praksis

Hovedfunn

Min studie viser at oppfalgings -intensivpoliklinikker internasjonalt inneholder mange av de
samme elementer for utforming og innhold. De ulike studiene rapporterer i stor grad likt med
hensyn til tidspunkt og hvilket personell som organiserer tilbudet. Tidspunkt for klinikk tilbys
i hovedsak etter 1 og/eller 3 maneder og tilbud om en ansikt-til-ansikt-konsultasjon er
vanligst. Utforming av oppfalgingsklinikker involverer intensivleger, intensivsykepleiere og
fysioterapeuter, farmasgyter, erngringsfysiologer og sosionomer, i tillegg til psykologer og
andre helsefaglige profesjoner og spesialister. Innholdet i intensivpoliklinikker bestar i
hovedsak av intervensjoner knyttet til kartlegging og vurdering av pasientens status, en
multiprofesjonell tilnserming og ivaretakelse og handtering av pasientens fysiske, kognitive
og psykiske utfordringer og behov. Bruk av ulike kartleggingsverktey er sentralt for
kartlegging og vurdering av PICS, og flere enn halvparten av studiene belyser involvering av
pargrende. Samtaler om pasientens opplevelser og behov knyttet til ulike faktorer for
livskvalitet og helsefremming er sentralt. Med hensikt & utvikle tiltak som kan minske gapet i
overgangen fra intensivbehandling til hjemmesituasjon, er det viktig at sosiogkonomiske
forhold kartlegges og digitale alternativer for oppfalging styrkes.

Betydning for praksis

Sykepleiedrevet oppfalging pa sengepost, telefonkontakt og dagbokskriving er en type
oppfalging av intensivpasienter beskrevet allerede fra 1990 tallet, og sentrale studier om disse
intervensjonene har medvirket til gkt interesse, forskning og utvikling av
oppfalgingsklinikker internasjonalt. Utviklingen skjer i takt med gkt kunnskap om
konsekvenser av PICS. Denne studien viser en oversikt og presenterer ngkkelelementer i
arbeidet med a sgrge for gode oppfelgings og overgangsordninger for en kompleks og
heterogen pasientgruppe. Som intensivsykepleier har jeg kjennskap til utvikling av
intensivpoliklinikker i Norge, og sentrale funn fra min studie ser ut til & stemme med flere
elementer fra utforming i norsk kontekst. Dette gjelder for bade tidspunkt, personsentrerte
samtaler, bruk av kartleggingsverktay, tester knyttet til PICS og tverrfaglig organisering.
Likevel finner jeg at min studie kan tilfare ny kunnskap av betydning for utarbeidelse av
retningslinjer for norsk praksis. Fremtidens mangel pa spesialisert intensivpersonell kan skape

utfordringer i forhold til personellressurser i en oppfalgingsklinikk.
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For videre forskning kan det derfor vare av interesse a undersgke om det finnes studier som
beskriver retningslinjer for tidsbruk per konsultasjon, antall konsultasjoner per dag og hvilken
profesjon det er mest hensiktsmessig a involvere ved krav om & prioritere ressurser. Videre er
det interessant & undersgke bruken av stgttepersonell/sekretarer for utfgrelse av oppgaver
som ikke krever intensivfaglige kompetanse. Jeg fant i min studie sparsomt med informasjon
om konsultasjonsguider og hvor lang tid hver profesjon brukte til sine respektive samtaler og
undersgkelser for hver pasient. | lys av gkt kunnskap om PICS, helsepolitiske faringer og
pandemien, anser jeg at studiens resultat kan vere av interesse og til nytte for bade
pasientgruppen, helsepersonell, sykehus og beslutningstakere. Jeg har ikke kjennskap til at det
pa naveerende tidspunkt foreligger studier som presenterer lignende forskning. Derfor
anbefales denne studien som et bidrag til kunnskap om utforming av flere

intensivpoliklinikker i Norge.
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1 Critical Care/ or Critical Care Nursing/ or Critical Illness/ 91734
2 exp Intensive Care Units/ 102818

3 (intensive care or critical care or critical*ill or critical illness or acute care or
icu).tw,kf. 267466

4 ((intensive or critical) adj2 (unit or units)).tw. 149099

3) or/1-4 325677

6 (survival* or survivor* or survivorship).tw. 1223752
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74 Setting

39 Studiedesign

35 Indikasjon

12

Beskriver studier eller prosjekter med hensikt a kartlegge og
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Intensivpoliklinikken foregar pa et omrade eller innen et
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