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SAMMANFATTNING

Inledning: En av de stora svarigheterna som anestesisjukskoterskan mater i sitt yrke ar att
bedoma och skatta somndjup kontra tecken pa smarta hos den sévda patienten. Utifran ett
preoperativt mote samt den peroperativa 6vervakningen gors en beddmning av patienten.
Erfarenhet hos anestesisjukskoterskan kan gora det lattare att forsta vad subtila tecken hos
patienten beror pa.

Syfte: Med detta i atanke var avsikten med pilotstudien att forsoka ta reda pa ifall det finns
specifika tecken pa smarta under anestesi och om anestesisjukskoterskans yrkeserfarenhet har
betydelse. Som delsyfte undersdktes om det finns faktorer hos patienten som
anestesisjukskaoterskan tar hansyn till for att identifiera tecken pa smarta under anestesi.
Metod: Forfattarna anvande sig av kvalitativa intervjuer for att fa fram
anestesisjukskaterskornas tankar och asikter. Fyra anestesisjukskéterskor intervjuades, varav
tva med langre yrkeserfarenhet. Resultatet analyserades med innehallsanalys, saval manifest
som latent analys.

Resultat: Det framkom att anestesisjukskdterskorna observerar parametrar som blodtryck,
puls, forandrat andningsmaonster for att identifiera tecken pa smarta. Den erfarenhet
anestesisjukskoterskorna hade var av betydelse fér beddmningen av patienten. Det fanns dven
ett flertal faktorer som observerades redan preoperativt som anestesisjukskoterskan tog med i
planeringen av anestesin och smartlindringen.

Konklusion: Patienten bedoms utifran en samlad bild dér saval preoperativa faktorer som
intraoperativa observationer inkluderades. Ny kunskap som studien frambringade var att
anestesisjukskaterskorna observerade Entropy ® for att bedoma bade smartlindringsbehov
och inadekvat sémndjup. Det framkom &ven att kroppsrérelser hos den sévda patienten kunde
indikera tecken pa smarta.



ABSTRACT

Introduction: One of the great difficulties that the nurse anesthetist encounter in their
profession is to assess and estimate sleep depth versus signs of pain in the anesthetized
patient. Based on a pre-operative appointment and the perioperative monitoring, an
assessment of the patient is made. The experience that the nurse anesthetist has can make it
easier to understand what subtile signs of the patient depends on.

Purpose: With this in mind, the purpose of the pilot study was to try to find out if there are
specific signs of pain during anesthesia and if the professional experience played a role. As a
subsidiary aim the authors examined whether there were factors in the patient that the nurse
anesthetist takes into account in the identification of pain during anesthesia.

Method: The authors used qualitative interviews to enquire nurse anesthetists” thoughts and
opinions. Four nurse anesthetists were interviewed, including two with longer professional
experience. The results were analyzed with content analysis, manifest as well as a latent
analysis.

Results: It was found that nurse anesthetists observed parameters such as blood pressure,
heart rate, altered breathing patterns to identify signs of pain. The experience that the nurse
anesthetists had was relevant to the assessment of the patient. There were also several factors
that were observed already preoperatively as the nurse anesthetist took part in the planning of
anesthesia and analgesia.

Conclusion: The patient is assessed based on an overall picture where both the preoperative
factors and intraoperative observations were included. New knowledge that the study brought
forth was that nurse anesthetists observed Entropy® to assess both pain relief needs and
inadequate sleep depth. It also emerged that body movements of the anesthetized patient
could indicate signs of pain.

Keywords: Pain identification, nurse anesthetist, professional experience, preoperative
assessment.
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INLEDNING

| anestesisjukskoterskans ansvar ingar att perioperativt observera patienten och utifran de
observationerna bedéma och utvardera patientens behov. Hon ska i sitt arbete vérna om
patientens vardighet och integritet (Svensk sjukskéterskeforening, 2012). Den unika roll som
anestesisjukskoterskan har beskrivs ibland som patientens advokat. Hon ar den som for
patientens talan, da denne under anestesi inte har mojlighet att sjalv formedla sig. En av de
stora svarigheterna som anestesisjukskoterskan mater i sitt yrke &r att bedéma och skatta
somndijup kontra tecken pa smarta hos den sovda patienten. Det kan vara svart att avgora vad
fysiologiska reaktioner, som till exempel forandringar i puls och blodtryck, har sitt ursprung i.
For manga patienter finns en radsla att vakna under operation. Darfor ar ett av malen med
overvakning under anestesi att patienten inte ska uppleva awareness. Erfarenhet hos
anestesisjukskaterskan kan gora det lattare att forsta vad subtila tecken hos patienten beror pa.
Under senare ar har det blivit vanligare att anvanda olika méatinstrument som visar
hjarnaktivitet som ett hjalpmedel att avgora anestesidjup. Med detta i atanke har vi for avsikt

att forsoka ta reda pa ifall det finns specifika tecken pa smarta under anestesi.

BAKGRUND

KOMPETENSBESKRIVNING FOR ANESTESISJUKSKOTERSKA
Anestesisjukskaterskan ska i sitt yrke, utifran patientens individuella behov, sjalvstandigt

ansvara for den anestesiologiska omvardnaden av patienten. Detta innebar att, med
utgangspunkt i den yrkesetiska koden, uppmarksamt vara mottaglig for den enskilda
patientens tillstand. Patientens integritet ska respekteras pa ett satt som skapar trygghet hos
denne. Patientens fysiologiska vélbefinnande ska monitoreras under hela det perioperativa
forloppet. Den peroperativa 6vervakningen fokuserar pa patientens cirkulation, ventilation,
temperatur samt anestesidjup (Svensk forening for anestesi och intensivvard, 2012). Enligt
patientsakerhetslagen (SFS, 2010:659) ar malet med arbetet att uppratthalla hog
patientsakerhet. Arbetet ska genomforas utifran beprévad erfarenhet med en vetenskaplig
grund och vardgivaren &r sjalvstandigt ansvarig for den vard hon utdvar. Patienten ska i den
man det gar, vara delaktig i varden. Enligt socialstyrelsen (SOSFS, 1995:5) ingar det i
anestesisjukskoterskans uppgifter att utféra generell och lokal anestesi, analgesi samt sedering

till patienter i alla olika aldrar. | ansvarsomradet ingar dven handhavande av medicinteknisk



overvakningsapparatur och att med hjélp av den identifiera, bedéma och uppréatthalla
patientens vitala funktioner. Anestesisjukskoterskans har ett etiskt forhallningssatt i sin
yrkesutdvning och verksamheten ska ge stod och végledning for anestesisjukskoterskans

kompetensutveckling (Svensk sjukskoterskeforening, 2012).

TEORETISK FORANKRING

Ansvar
Begreppet ansvar kan enligt Nationalencyklopedin (2013) ses ur en filosofisk synvinkel,

vilken kan tilldmpas vid beskrivning av anestesisjukskoterskans funktion. Den filosofiska
synvinkeln innefattar ett moraliskt ansvar, vilka villkoren for ansvar ar samt vilka olika

sorters ansvar det finns.

Ordet ansvar harstammar fran fornsvenskans “andsvar”. Synonymt ar “att ta ansvar for nagon
eller nagot’ (Nationalencyklopedin, 2013). Begreppets grundlaggande mening i ett
anestesiologiskt omvardnadssammanhang ar att patienten éverlamnar sin kropp i
anestesisjukskoterskans hander som tar ansvar for kroppen och livet. Att kunna ta ansvar &r en
oskiljaktig del av mé&nniskan, anestesisjukskoterskan har i sin yrkesprofession ett ansvar for
patienten (Lindwall & von Post, 2008).

Enligt en sammanstélining av vilken effekt American Nurses Associations (ANA) etiska
regler har pa de perioperativa sjukskdterskorna sa framkom det att ansvarsskyldighet utgor
grunden for deras yrkesutdvning. De ansags vara ansvariga for hur helheten av den
perioperativa processen upplevdes av patienten. Ansvar innebar att kunna svara for sitt
beteende och sin prestation. Accepterande av ansvar i omvardnaden var beroende hur
sjukskoterskorna hade forberetts genom sin utbildning samt vilken kompetens och
arbetslivserfarenhet de hade. | vissa situationer &r ansvar ett personligt val, men det &r inget
val inom omvardnad. Inom omvardnad har ansvaret 6kat i takt med dkad klinisk kunskap, mer

avancerad utrustning och en storre forstaelse hos patienterna (Berlandi, 2002).

Hur vi tar vara pa det som andra delar med sig av och den tillit vi visas, kan ses i nara relation
med ansvar (Henriksen & Vetlesen, 2001). | den perioperativa varden kan
anestesisjukskoterskan och patienten ses som en helhet (Rudolfsson, von Post & Eriksson,
2007). Anestesisjukskoterskan forsoker na fram till patienten genom att ta ansvar fér denne
(Lindwall & von Post, 2008). Genom att ta ansvar lovar anestesisjukskéterskan att
kontinuerligt 6vervaka och inte 6verge patienten (Rudolfsson, von Post & Eriksson, 2007;



Lindwall & von Post, 2008). Anestesisjukskoterskan har ett ansvar att se till att patientens
vardighet inte forolampas och dennes kropp skyddas (Lindwall & von Post, 2008).
Anestesisjukskaoterskorna forsoker vara mer involverade och skapa sig en uppfattning om vem
patienten &r som person. Det ar lattare att ta ansvar for en patient da man har en kansla for

vem patienten &r (Rudolfsson, von Post & Eriksson, 2007).

I en studie beskrev anestesisjukskoterskorna en radsla for att operationsprogrammet kunde
andras under dagen. Detta kunde leda till att de inte kunde halla vad de hade lovat patienten,
att ta hand om denne under anestesin (Rudolfsson, von Post & Eriksson, 2007). Om
anestesisjukskaterskan dverlater ansvaret for patienten till nagon annan gar fortroendet
forlorat (Lindwall & von Post, 2008). Ur patientperspektivet sags ansvar som nagot som
kunde lamnas Over till anestesisjukskoterskan. Patienterna kande att det kunde lita pa
anestesisjukskaterskorna, de kande sig véarderade som individer. Patienterna vagade lita pa att
anestesisjukskaterskorna skulle erbjuda dem sakerhet, skydda dem och halla dem vid liv.
Patienten fick mojlighet att lamna Over ansvar till anestesisjukskdterskan som var lugnande

och kompetent och som de vagade lita pa (Rudolfsson, von Post & Eriksson, 2007).

Advocacy
Advocacy ar ett begrepp som konkretiserar anestesisjukskoterskans professionsansvar.

Anestesisjukskoterskan utgar i sitt yrkesutévande fran en helhetsbild av méanniskan. Det ar av
storsta vikt att anestesisjukskoterskan inte stirrar sig blind pa apparatur och monitorer. Det
viktigaste &r att ha uppsikt 6ver patienten och hela tiden vérdera den kliniska bilden och de

monitorerade vardena (Lindwall & von Post, 2008).

Advocacy kommer fran det latinska ordet "advocatus” vilket kan 6versattas — *den som
uppbadar evidens’ (Vaartio & Leino-Kilpi, 2005). Anestesisjukskoterskan ses som patientens
advokat da patienten, under generell anestesi, inte sjalv kan uttrycka sig.
Anestesisjukskoterskan for patientens talan och for att kunna goéra det kravs stor
uppmarksamhet pa dels monitorerade parametrar men framfor allt pa det som
anestesisjukskaterskan kliniskt kan se pa patienten (Lunde, 2005). Advocacy ses som en
sjalvklarhet inom professionen. Manga anestesisjukskoterskor besitter denna formaga och
anvander sig av den i det dagliga anestesiarbetet utan att reflektera 6ver det. Ju mer

anestesisjukskoterskan kanner till om patienten desto battre kan hon/han genom advocacy ta



hand om patienten under anestesiférloppet och dessutom se potentiella problem som kan

uppsta under det perioperativa arbetet (Godden, 2012).

Enligt SFAI (Svensk Forening for Anestesi och Intensivvard, 2012) ingar alltid i den kliniska
dvervakningen av patienten att iaktta, bedoma och vardera medvetandeniva, bedéma och
orsaksrelatera forekomst av rorelser eller muskelaktivitet, granska och vardera
andningsrorelser samt titta pa patientens hud och skatta dess farg och temperatur. Patientens
vitala kroppsfunktioner Gvertas av apparatur och styrs av lakemedel under generell anestesi
och anestesisjukskoterskan maste darfor kunna sakra och 6vertyga patienten om att denne &r i
trygga hander under anestesin. SFAISs riktlinjer foljs enligt svensk anestesisjukvardspraxis.
Riktlinjerna géller fortfarande trots att de styrdokument som finns tryckta har utgatt, eftersom

delar av riktlinjerna for perioperativ Overvakning ska utformas lokalt.

I en artikel av Schreiber & MacDonald (2010) beskriver en anestesisjukskoterska den
komplexa situationen som rader under generell anestesi som “att man bokstavligen tar nagon
sa nara déden man kan fast anda haller hon eller han levande’. | samma studie pratar en annan
anestesisjukskoterska om vikten av fysisk kontakt med patienten, &ven nér denne ar
medvetslGs. Att beréra och stryka med handen pa patientens huvud vid insomnandet var ofta
betydande for patienten som uppger att det var det sista hon/han kom ihag fore insomnandet.
Det skapade ett lugn och patienten upplevde sig vara i trygga hénder. Andra studier visar i
likhet med tidigare studier att sjukskoterskor inom den perioperativa varden ofta upplevde sig
som en moralagent for patienten. Det var deras jobb att sta upp och tala for patienten da denne
var sovd (Schroeter, 1999). I en studie av Boyle (2005) var syftet att definiera patient
advocacy och den perioperativa sjukskoterskans roll som advokat for patienten. Fyra olika
teman framkom i studien vilka var: protection — Att skydda patienten fran att skadas.
Communication/giving voice — att vara patientens rost nar denne ej kan tala for sig sjalv och
att vara informant till patients anhdriga. Doing — att ingripa, hjalpa och stotta patienten och
Comfort and caring — Att vara nara, fa patienten att kanna sig trygg och att man 6vertygar

patienten om att hon/han aldrig bli ldamnad ensam.

GENERELL ANESTESI
Ordet anestesi kommer fran grekiskans an (o- eller icke) och aisthesis (kénsel). Med generell

anestesi menas att patienten forsatts i reversibel medvetsloshet med hjalp av lakemedel

(Halldin & Lindahl, 2005). Lakemedlen orsakar forlust av alla medvetna sinnesintryck och



patienten ska inte reagera pa sinnesstimuli (Valeberg, 2005). Generell anestesi syftar ocksa till
att minimera somatiska effekter som muskelférsvar och avvérjningsrorelser (Sandin, 2005).
Det finns flera olika satt att utfora generell anestesi, bland annat: inhalationsanestesi,
intravends anestesi eller kombinerad intravends- och inhalationsanestesi. Med
inhalationsanestesi anvéands gas som patienten far inandas. Nar inhalationsgasen nar
alveolerna i lungorna diffunderas den ut i blodbanan via kapillarvaggen och nar hjarnan via
blodet. Hypnotiska inhalationsgaser kan ge anestesi, analgesi (smartfrihet) samt
muskelrelaxation. Vid intravends anestesi ges hypnotika direkt i en ven och nar darfor hjarnan
och centrala nervsystemet snabbare &n vid inhalationsanestesi. Tiden till insomnandet vid
induktion med intravends hypnotika ar beroende pa lakemedlets fettloslighet och
proteinbindning samt genomblddning i hjarnan (Nass & Kaupang, 2005).

I kombination med hypnotika ges i stort sett alltid analgetika i samband med generell anestesi.
Analgetika potentierar ofta hypnotiska lakemedel och kan vara bra dels som premedicinering
infor kirurgiska ingrepp och dels som smartstillande under kirurgi nér forvantade smartstimuli
utfors (Neess & Kaupang, 2005).

Under generell anestesi ar det vanligt att man anvander sig av sa kallade neuromuskuléra
blockerande lakemedel, ocksa kallat muskelrelaxantia. Indikationen for neuromuskular
blockad ar intubation, kirurgi som kréver muskelslapphet, exempelvis bukkirurgi, samt
ingrepp dar skydd mot reflektoriska rérelser kravs, till exempel 6gon- eller neurokirurgi
(Naess & Kaupang, 2005). Neuromuskulart blockerande lakemedel ar uppdelade i tva grupper.
Icke-depolariserande och depolariserande muskelrelaxantia (Eriksson, 2005). Bada grupperna
framkallar en reversibel blockad av skelettmuskulaturens formaga att starta en

aktionspotential.

MONITORERING AV PATIENTEN
Anestesisjukskoterskans arbetsuppgifter bestar bland annat i att kliniskt observera samt

vardera monitorerade méatvarden hos den sdvda patienten. Det gors for att garantera en saker

vard for patienten och for att bibehalla dennes valbefinnande (Lunde, 2005). Under generell

anestesi ska alltid cirkulation, respiration samt temperatur monitoreras men &ven kontroll av

muskelrelaxans och anestesidjup &r av betydande vikt (Guidelines on Monitoring Anesthesia,
2012).



Cirkulationen hos patienten kontrolleras genom elektrokardiogram (EKG), noninvasivt
blodtryck och hjartfrekvens. Utdkad monitorering av cirkulationen skall 6vervagas hos alla
patienter med tidigare kand hjart- eller ké&rlsjukdom. Med utékad monitorering menas till
exempel invasivt blodtryck i form av att en artarkateter anléaggs pre- eller peroperativt for att
mdojliggora kontinuerlig matning av medelartartryck (MAP) samt komplettering med
fleravlednings-EKG, med minst fem avledningar, som registrerar eventuell ischemi i
hjartmuskeln. Annan utékad monitorering av cirkulationen under anestesi kan vara matt pa
hjartats fyllnadsgrad. Detta utférs med hjalp av en pulmonary artery-kateter (PA-kateter) som
anléggs i pulmonarisartéren via en central ven och héger hjarta. Med hjélp av PA-katetetern
kan centralt ventryck (CVP), cardiac output (CO) samt blandvends syrgasmattnad (SvO,)
métas (Buhre & Rossaint, 2003).

Respirationen monitoreras pa alla patienter som genomgar anestesi med hjalp av pulsoximetri
(Svensk forening for anestesi och intensivvard, 2011). De patienter som &r under regional
anestesi och spontanandas monitoreras oftast bara med pulsoximeter som méter den arteriella
oxygensaturationen perifert. Patient som &r muskelrelaxerad, intuberad och darmed ocksa
mekaniskt ventilerad monitorerar man &ven end-tidal koldioxid (EtCo,) med hjalp av en sa
kallad kapnograf (Buhre & Rossaint, 2003). Denna visar pa hur vl patient vadrar eller inte
vadrar ur Co2 och ger anestesisjukskoterskan véagledning i vidare utférande av ventilering av
patient. Minimum Alveolar Concentration (MAC) monitoreras pa de patienter som sovs pa
gas och kan ge en indikation pa hur djupt patienten ar sévd. 50 % av patienterna ror inte pa
sig som svar pa kirurgisk stimulering, hudincision, nar MAC ar 1,0 (Stenqvist, 2005; Neess &
Kaupang, 2005).

Temperaturen hos en patient som genomgar generell anestesi skall matas kontinuerligt. Detta
ar framforallt viktigt under langre kirurgiska ingrepp och nar det galler sarskilda
patientgrupper som lattare utsatts for hypotermi. Framforallt har barn som sovs svart att halla
normal kroppstemperatur och blir [att hypoterma (Lunde, 2005; Svensk forening for anestesi
och intensivvard, 2011). For att fa vagledning i ungefarlig karntemperatur hos patienten kan

man méta temperatur i érat, esofagus eller urinblasa (Buhre & Rossaint, 2003).

Vidare kan ytterligare monitorering anvandas for att méta grad av muskelrelaxering (Svensk
forening for anestesi och intensivvard, 2011). Detta ar av yttersta vikt i vackningskedet da

man med hjélp av olika metoder, framfor allt Train-of-Four (TOF), kan méta grad av



muskelstyrka som aterkommit efter att muskelrelaxantia givits. Detta gors genom att
stimulera ulnarisnerven pa handleden med strémstotar. Detta ger i sin tur en reaktion av
muskelkontraktioner i tummen pa den stimulerade handen, vilket ger en uppfattning om

aterkommen muskelstyrka generellt i kroppen (Buhre & Rossaint, 2003).

Det finns flera sétt att méta anestesidjup eller vakenhet hos en sévd patient med hjalp av
elektroencefalografi (EEG), exempelvis Entropy, Narcotrend och SEDIline (Monk & Weldon,
2011). Det mest anvanda ar dock Bispektralt Index (BIS). Det beskriver patientens
medvetandegrad pa en skala fran 0-100, dar 100 ar helt vaken patient och 0 &r ingen
encefalografisk aktivitet (Carlsson, 2005; Myles, Leslie, McNeil, Forbes & Chan 2004).
Optimal niva pa BIS, under generell anestesi, ska vara mellan 40 och 60 for en adekvat somn
under kirurgi (Monk & Weldon, 2011). Det har i forskning visat sig att anvandning av BIS
minskar risken for awareness, vilket kan forklaras som medveten i hdgkomst under anestesi
(Ekman, Lindholm, Lennmarken & Sandin, 2004).

ERFARENHETSBASERAD KUNSKAP
Erfarenhetsbaserad kunskap beskrivs som en slags personlig utveckling och ses som en del av

den professionella mognaden. Denna kunskap uppstar genom reflektion med aktivt deltagande
tillsammans med andra, vilket maste ske vid upprepade tillfallen och vid liknande situationer.
Genom att beratta om handelser som vi varit med om uppstar reflektion. Reflektion kan
fortydliga vara erfarenheter och darmed utvecklas till beprovad erfarenhet (Ostlinder,
Norberg, Pilhammar Andersson & Ohlén, 2006; Lonnheden, 2009). Tidigare studier har visat
att nyutexaminerade anestesisjukskoterskor kan kanna att deras kunskap ar otillracklig da de
stélls infor nya situationer (Larsson Mauleon & Ekman, 2002). En vilja att ta del av andras
erfarenheter, att vara uppmarksam och vaken i bade specifika och allmanna situationer ligger
till grund for sjukskéterskans utveckling av erfarenhetsbaserad kunskap (Ostlinder et. al
2006).

Den kliniska kunskapen uttrycks genom ett igenk&nnande av tidigare upplevda héndelser. Det
kan handla om att sjukskoterskan kanner igen hur ménniskor brukar reagera i en given
situation. Kunskapen handlar &ven om att uppfatta vad olika tecken betyder vid ett specifikt
tillstand, snarare an att endast tolka vad kvantitativ fakta, sasom laboratorievarden, star for
(Benner, Tanner & Chesla, 1999). Som tidigare beskrivet ar detta av yttersta vikt nar det

galler anestesisjukskoterskors formaga att med den kliniska blicken bedoma och utvardera



patientens aktuella tillstand (Lunde, 2005). Den kliniska kunskapen innefattar ocksa att kanna
igen och tolka patientens reaktioner i jamforelse med hur patienter vanligtvis reagerar i
liknande situationer. Det handlar ocksa om att ta hansyn till den individuella patienten och
dennes normala reaktioner och att sjukskoterskan har en tyst och djup kunskap om hur
patienter i liknande situationer brukar reagera. Erfarenhet leder till praktisk kunskap som ger
mojlighet att upptacka sma forandringar i patientens tillstand. Sjukskoterskor lar sig genom
erfarenhet hur patienter till exempel reagerar pa specifika lakemedel. Sma forandringar i
patientens tillstand kan varsla om kommande storre forandringar, och darmed innebéra ett
forsprang i behandlingen. Ett problem som brist pa erfarenhet kan medfora &r svarigheter att
prioritera vad som ar mest relevant utav kliniska data. Som nyexaminerad &r det viktigt att
vara oppen infor klinisk inlarning och mottaglig for de speciella aspekterna som rér
situationen, det ar ocksa viktigt att den oerfarne ges mojlighet att fa kunskap genom
erfarenhet. Nar en patient befinner sig i ett kritiskt lage ar det viktigt att bade sjukskaoterskor
och l&kare tar del av varandras erfarenhet och kliniska kunskap for att situationen ska bli den
bésta mojliga (Benner, Tanner & Chesla, 1999).

I en studie undersoktes hur nyutexaminerade anestesisjukskoterskor upplevde sitt arbete. Att
arbeta som anestesisjukskoterska innebar att ta hand om patientens fysiska tillstand pa ett
skickligt satt. Det lades stor vikt vid att prioritera réatt och forutse situationer som kunde
uppsta. Detta grundades i att ha kunskap om medicinteknisk utrustning och att kunna hantera
lakemedel, till exempel veta vilken effekt de kunde ge. Patientens fysiska vélbefinnande
prioriterades fore det psykiska vélbefinnandet, som inte ansags vara lika relevant inom den
anestesiologiska omvardnaden. De nya anestesisjukskoterskorna hade hdg tilltro till den
medicintekniska apparaturen eftersom de inte litade pa sitt eget omdome och formaga att
subjektivt eller objektivt bedéma tecken som uppstod hos patienten under anestesi (Larsson
Mauleon & Ekman, 2002).

Patienterna ansags befinna sig i en utsatt situation vilken ledde till att den anestesiologiska
omvardnaden ut6vades utifran varderingar, dvertygelser och med ansvarskansla for att skydda
patienten. Anestesisjukskoterskan fungerade som patientens advokat och en uppgift var att se
till att patientens integritet inte kranktes. De nya anestesisjukskoterskorna kande sig stressade
av den vanligt forekommande tidsbristen som de upplevde gick ut 6ver omvardnaden av
patienten. Eftersom den anestesiologiska omvardnaden innefattade manga olika aspekter

kandes det ibland svart att hantera situationen. De kénde att de hamnade i ett dilemma nar



kraven pa att arbeta effektivt och utifran det som var i storst intresse for avdelningen samt vad
som ansags bast for patienten stéalldes mot varandra. Detta fick anestesisjukskoterskorna att
kdnna sig lasta (Larsson Mauleon & Ekman, 2002).

Att ha en bra kliniskt férmaga och erfarenhet ar ytterst vardefullt i samband med anestesi
(Jakobsson, 2002). En anestesisjukskoterska som ar kompetent inom sitt omrade &r skicklig
da det galler bedémning och hantering av komplicerade situationer, hon har en Kklinisk blick.
Kompetensen innefattar goda kunskaper inom medicinteknik och olika anestesiologiska
metoder (Lindwall & von Post, 2008). Hjalpmedel for att dvervaka anestesidjup ska dock
endast ses som ett stod for att 6ka sakerheten och ersatter inte den unika kunskapen hos de
som utfor anestesi (Jakobsson, 2002). Kompetens innebér dven att kunna ta ansvar for
patienten under anestesi och varje patientmote ses som en mojlighet till ny kunskap (Lindwall
& von Post, 2008).

SMARTDEFINITION
Det finns flera definitioner av smarta, den vanligaste ar fran International Association for the

Study of Pain (IASP) och lyder:

“An unpleasant sensory and emotional experience associated with actual or potential tissue

damage, or described in terms of such damage” (Witte & Stein, 2010).

Denna definition kan vara svar att applicera inom anestesin eftersom att den beskriver en
medveten kénsla, vilket for patienten ej ska vara mojligt att uppleva under anestesi. En annan
definition av smarta som mojligtvis ar lattare att tillampa da det galler anestesi &r skriven av

Sternbach (1987). Denna definition beskriver dven den fysiologiska reaktionen av smarta:

’An abstract concept which refers a personal, private sensation of hurt, a harmful stimulans
which signals current or impending tissue damage, a pattern of impulses which operate to

protect the organism from harm”.

SMARTFYSIOLOGI | SAMBAND MED ANESTESI
Under anestesi ar patienten medvetslos och ar darmed inte medveten om den pagaende

kirurgiska vavnadsskadan. Under anestesi styrs smartbehandlingen utifran de signaler hos
patienten som avspeglas genom ett autonomt stresspaslag. Det handlar om stigande blodtryck
och puls, hyperventilation, dilaterade pupiller eller avvérjningsrorelser. Dessa signaler &r en

reflektion av det nociceptiva systemets aktivitet (Werner, 2010). Nociception &r den del av det
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sensoriska systemet som fungerar som varningssignal da det foreligger hot om vavnadsskada
(Werner, 2010; Sternbach, 1987; Redke, 2000). Smartsystemet bestar av en sensorisk del,
vilken férmedlas med hjalp av nociceptorer och en kanslomassig del. Hur den k&nslomadssiga
delen férmedlas ar till viss del oként, men det sker via komplexa forlopp i centrala
nervsystemet (CNS). Vid hotande vavnadsskada aktiveras nociceptorerna och via nervfibrer
leds signalen in i ryggmargens bakhorn. Darifran leds signalerna till en omkopplingsstation,
thalamus, signalerna leds sedan vidare till subkortikala strukturer som star for den
kanslomassiga delen av smartupplevelsen. Slutligen leds signalen till kortikala omraden dar
smartan medvetandegors. Vid akut smarta sker en aktivering av autonoma neuroendokrina
stressreaktioner via hjarnstammen och hypothalamus. Det ses som ett vegetativt svar i form
av hyperventilation, illaméaende, stigande blodtryck och puls samt metabola férandringar som

kan resultera i hyperglykemi och acidos.

I samband med intubering vid generell anestesi kan det autonoma stressvaret pa fysiologisk
stimulering ses tydligt. Det finns ett stort antal nociceptorer vid larynxingangen eftersom den
ar av livsviktig betydelse for oss. Laryngoskopet retar vavnaderna sa att det sker ett kraftigt
nociceptivt svar i form av ett reflexmaéssigt motoriskt avvarjningssvar och en fysiologisk
stressreaktion. Noradrenalin och adrenalin frisatts vilket leder till hojning av blodtrycket samt
hjartfrekvensen. Den cirkulationspaverkan som sker i samband med intubation kan leda till
allvarliga storningar av hjartrytmen samt att det finns risk for uppkomst av cerebral blédning.
Pa grund av detta ges som kombination vid generell anestesi, forutom hypnotika, medel som
hammar det nociceptiva svaret, sdsom opioider strax fore intubationen (Werner, 2010).

Nociceptorer finns i alla somatiska vavnader och i flertalet viscerala vavnader (Werner, 2010;
Hawthorn & Redmond, 1999). Nociceptorerna bestar av fria nervandslut dar A-delta- och C-
nervfibrer ingar. De nociceptorer som ar en del av den somatiska vavnaden paverkas av
mekaniska och vissa kemiska stimuli och aven pa varme och kyla da temperaturen &r av sadan
grad att de potentiellt kan skada vévnaden. De nociceptorer som finns i viscerala vavnader
reagerar pa tanjning, ischemi samt inflammation. Ju tatare nociceptorerna sitter i vavnaden
desto mer vallokaliserad blir smartan. A-delta fibrer & myeliniserade och C-fibrer ar
omyeliniserade. Smartsignalerna leds fortare genom a-deltafibrer, och uppfattningen &r att a-
deltafibrerna star for det akuta smartsvaret, som sker snabbt och ar vallokaliserat (Werner,
2010; Redke, 2000). De sensoriska nervfibrerna ar av olika tjocklek, ju tjockare de &r desto

snabbare leds nervsignalerna. A-delta fibrer ar aktiva nar centrala nervsystemet behover
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information snabbt, till exempel vid akut smérta (Hawthorn & Redmond, 1999). Nociceptiva
signaler 6verfors fran de primara neuronen till centrala sekundéra neuron i ryggmargens
bakhorn. Sekundar neuronen kan vara specifika for ett visst nociceptivt stimuli, vilket innebér
att de reagerar pa stimuli fran a-delta- eller c-fibrer men de kan dven vara multireceptiva. De
reagerar da dven pa stimuli fran a-betafibrer. | de perifera neuronens centrala del frisétts
signaldmnen och de styrs bland annat av receptorer pa nervterminalen. Manga lakemedel med
analgetisk effekt paverkar signaloverforingen i bakhornet, till exempel paracetamol, opioider,

ketamin, lokalanestetika, SSRI-preparat, inhalationsanestetika med flera (Werner, 2010).

DEFINITION AV AWARENESS
Vid alltfor ytlig anestesi kan patienten uppleva awareness. Awareness innebér att patienten, i

samband med anestesi, har varit mer eller mindre medveten om den pagaende situationen.
Storst risk for awareness &r i samband med induktion och intubering, vid start av kirurgi samt
vid vackningen (Stengvist, 2005). Awareness kan delas in i tva kategorier: Implicit
(omedveten) awareness och explicit (medveten) awareness. Den forsta kategorin forklaras
som att patienten, i samband med anestesi, har upplevt ett sinnesintryck, vilket inte
medvetandegors utan lagras i hjarnan. Detta kan ge senare reaktioner vilka ger sig till uttryck
genom somnloshet, depression och angest. Da en patient har upplevt explicit awareness kan
denne aterberatta upplevelser i samband med anestesi, som kan ha uppfattats som
skrammande. Explicit awareness kan delas in i tva underkategorier. Patienten kan antingen ha
varit medveten men inte upplevt obehagliga kénslor, eller varit medveten och upplevt starka
kanslor sasom smarta, obehag eller dodsangest. Awareness kan forebyggas genom att ratt dos
lakemedel ges till patienten samt genom kontinuerlig 6évervakning. Det finns patientkategorier
som loper storre risk att drabbas av awareness. Det handlar hjartsjuka, aldre, kvinnor som
forloses via kejsarsnitt, missbrukare. Anestesi i samband med multitrauma eller om patienten
ar svarintuberad har visat sig ge en 6kad risk for awareness. Patienter som tar lakemedel som
dampar de naturliga reflexerna till exempel betablockerare utsatts ocksa for en okad risk da
stressutlost sympatikusutslag inte kan iakttas lika tydligt, i form av pulsstegring (Hagen,
2005). Det &r &ven hogre risk for awareness i samband med rapid sequence induction. Ett
problem som kan uppsta vid anestesi i samband med kejsarsnitt &r att det &r svart att dosera
induktionsmedlen med tanke pa lakemedlens placentapassage (Robins & Lyons, 2009).
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TIDIGARE FORSKNING

TECKEN PA SMARTA UNDER ANESTESI
Tidigare forskning har visat att anestesisjukskoterskor kontinuerligt monitorerar olika

stressutldsta fysiologiska tecken vilket kan visa bade pa smarta och otillrackligt somndjup. De
faktorer som ansags vara betydelsefulla i det intraoperativa forloppet och kunde ge en antydan
om otillrackligt somndjup alternativt tecken pa smarta var: Okat blodtryck och 6kad puls, hur
huden kandes, forandrat andningsmonster, dilaterade pupiller samt tarfyllda 6gon. Vissa av
dessa faktorer ansags kunna relateras mer till otillrackligt somndjup och andra mer till tecken
pa smarta. Faktorer associerade till patientens hud ansags i hdgre grad vara tecken pa smarta.
Kardiovaskul&ra, respiratoriska, 6gonrelaterade faktorer samt muskelforsvar kunde indikera
bade otillrackligt somndjup och vara tecken pa smarta (Warrén Stomberg, 2004). Ett
sjunkande MAC-véarde (Minimum Alveolar Concentration), hos de patienter som sévdes med
gasanestesi, tolkades i storsta utstrackning som otillrackligt somndjup. Andra faktorer som
indikerade otillrackligt somndjup var arytmier, icke centrerade pupiller, forsok till
muskelrorelse, salivation och hicka. | samma studie visade resultatet pa att det fanns
skillnader i tecken pa smarta och otillrackligt anestesidjup beroende pa om patient var
intuberad och mekaniskt ventilerad eller om patienten hade bibehallen egenandning under
anestesi. Da patienter spontandades kunde 6kat blodtryck, puls och forandrat
andningsmonster i hogre utstrackning indikera tecken pa smarta (Warren Stomberg, Sjostrom
& Haljamée, 2001).

AWARENESS

Anestesidjup
Vilken effekt anestesimedel har pa det centrala nervsystemet ar beroende av vilken dos som

ges. Anestesimedel kan darmed ge olika anestesidjup, vilket kan delas in i fem steg. | det
forsta steget blir den kognitiva formagan, reaktionsformagan och omddmet paverkat. | nasta
steg bortfaller hamningar. Patienten befinner sig i ett excitatoriskt tillstand och kan reagera
kraftigt pa till exempel starka ljud. Nasta steg, som intrader da dosen av anestesimedlen okas
ytterligare innebér att patienten blir medvetslés och darmed inte kan f6lja uppmaningar. Vid
ytterligare 6kning av dos paverkas dven autonoma funktioner vilket visar sig som
blodtrycksfall, pulssénkning och minskad andning. I det sista steget kommer smértstimuli inte
ge nagon motorisk reaktion, dosokningen kan aven leda till att det inte gar att se nagot

autonomt svar pa smartstimulering (Jakobsson, 2002).
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Risker som for djup anestesi kan leda till ar ett behandlingskravande lagt blodtryck och langre
aterhamtningsperiod efter anestesi for patienten. Risken med att inte ha patienten tillrackligt
djupt s6vd ar att patienten da kan aterkalla upplevelser fran perioden da denne varit sovd.
Beddmning och styrning av anestesidjup grundas i kontroll av blinkreflex samt reaktioner
som kan sattas i samband med aktivering av det sympatiska nervsystemet. Det kan handla om
pulsstegring, svettning, forandringar i blodtryck samt pupillstorlek. De cirkulatoriska
parametrarna ska da halla sig inom 15 % sett utifran utgangsvardet och huden ska inte vara
fuktig eller svettig. Patienten ska heller inte vara tarégd. Anestesidjup kan dven bedomas

genom matning av EEG, till exempel med hjélp av BIS (Jakobsson, 2002).

Upplevelser av awareness
Awareness ar en allvarlig komplikation som kan ge patienten svara psykiska problem lang tid

efter upplevelsen. Awareness kan paverka patientens sociala liv och kan leda till
panikattacker, flashbacks, radsla, angest, koncentrationssvarigheter, irritation, osakerhet,
somnstorningar och mardrommar (Lennmarken, Bildfors, Enlund, Samuelsson & Sandin,
2002).

Awareness kan ge bade horsel- och synintryck, det ar vanligt med smaérta eller att kianna sig
forlamad. |1 en studie hade 76 % av patienterna som upplevde awareness fatt muskelrelaxantia.
Vid awareness kan patienterna uppleva hjalploshet, radsla, panik och beskrev det som en
intensiv kanslomassig reaktion. En stor del av patienterna hade forstatt vad som pagick och
hade forsokt kommunicera det. De patienter som hade beréttat som sina upplevelser for en
kirurg, anestesiolog eller anestesisjukskoterska upplevde att det inte blev betrodda
(Samuelsson, Brudin & Sandin, 2007).

| en studie fran 2004 beskrivs tva fall av awareness. | det forsta fallet blev intubationstiden
utdragen da patienten var svarintuberad. Patienten i det fallet hade en episod av awareness i
samband med intubation. Hon forstod vad som pagick men kunde inte formedla sig. Hon
forsokte 6ppna 6gonen och rora pa sig men kunde inte gora det. | det andra fallet upplevde
ocksa patienten awareness i samband med intubation. Han kénde hur endotrachealtuben
fordes ner i halsen men kunde inte avvarja situationen (Ekman, Lindholm, Lennmarken &
Sandin). I en annan studie undersoktes patienter som upplevt awareness i samband med 6ppen
hjartkirurgi. Det framkom att merparten av patienterna som deltog hade ként hur brostkorgen
Oppnades samt hort diffusa roster i bakgrunden men upplevelsen i sig var inte obehaglig. En

patient upplevde awareness under operationen och kéande sig radd och hade angest. Han
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forsokte forgdves meddela att han var vid medvetande. Efter operationen upplevde denna
patient mardrommar och uttryckte radsla for att i framtiden genomga generell anestesi igen
(Ranta, Jussila & Hynynen, 1996). | en nyare studie beskrivs ett fall dar en patient som
genomgatt en bypassoperation och i samband med det upplevt awareness. Patienten berattade
om upplevelsen av awareness forst ett ar efter operationen, trots att patienten preoperativt
hade fatt information om awareness. Tva intervjuer med syfte att utréna om patienten hade
upplevt awareness i samband med operationen hade dessutom genomforts postoperativt.
Patientens forklaring till detta var att handelsen inte hade upplevts som obehaglig och darfér
var av mindre betydelse i jamforelse med de andra stressfyllda omstédndigheter som
operationen medférde (Villafranca, Arenson, Avidan, Glick, Mashour & Jacobsohn, 2013).
Att drabbas av awareness ar en stor radsla bland patienter som ska genomga anestesi. Vid
inhalationsanestesi ar det viktigt att snabbt efter induktionen sétta pa inhalationsgasen for att
undvika awareness. Det kan vara av stor betydelse att informera patienter som I6per stor risk
att drabbas av awareness om att det finns en viss risk, da det finns majlighet att géra det. |
samband med kejsarsnitt ar det inte alltid l&mpligt att informera om risken eftersom patienten
da redan befinner sig i en stressig situation. Patienter som har upplevt awareness och far svara
symtom, sasom mardrommar, somnsvarigheter, koncentrationssvarigheter rekommenderas
uppfoljning genom stédsamtal (Robins & Lyons, 2009). En studie har visat att patienter som
redan innan operation led av depression och angest i stérre utstrackning riskerade att drabbas
av psykiska problem efter upplevelser av awareness. Det ar déarfor oklart om de psykiska
problemen var till foljd av awareness (Ranta, Laurila, Saario, Ali-Melkkila & Hynynen,
1998).

PROBLEMFORMULERING

Det ar sedan tidigare k&nt att interaktionen mellan smértlindring

och anestesidjup ar ofrankomlig (Guignard, 2006). Cirkulatoriska och respiratoriska

forandringar under anestesi har framkommit vara bland de mest palitliga faktorerna for att

bedéma bade anestesidjup samt tecken pa smarta. Dessa tecken kan besta av okad

hjartfrekvens, forandringar i blodtryck, fordndrat andningsmonster och endtidalt CO, (Warrén

Stomberg, 2004). Under de senaste aren har rutinerna under anestesi forandrats till foljd av att

det har forts skadestatistik. Detta innebér att fel pa utrustning och de fel som beror pa den

manskliga faktorn sarskiljs. Apparatur och larmsystem inom anestesin konstrueras sa att fel
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begangna av manniskor ska fangas upp. Detta pa grund av att det i ca 60 % av fallen &r fel
orsakade av manniskor som sker. Resultatet av detta har lett till att tekniker for anestesi samt
anestesimedel har forbattrats och blivit allt mer tillforlitliga (Hagen, 2005). | tillagg till den
basala 6vervakningsmonitoreringen anvénds aven modifierat EEG under anestesi. Detta
skulle kunna antas gora det lattare att bedéma otillrackligt somndjup och &r ett relativt nytt
maétinstrument (Lunde, 2005). Den kliniska blicken hos anestesisjukskoterskan ar av
betydande vikt och den erfarenhet hon/han besitter kan darfor spela in hur bedémningen av
den sévda patienten utfors (Berg & Hagen, 2005). Anestesisjukskdterskan gor dven en
preoperativ bedomning av patienten (Valeberg, 2005). Med detta som utgangspunkt vill vi
darfor forsoka ta reda pa hur anestesisjukskoterskan identifierar tecken pa smarta under
anestesi och om det finns faktorer som redan preoperativt paverkar identifieringen.

SYFTE
Syftet med studien ar att undersoka hur anestesisjukskoterskor identifierar tecken pa smérta
hos den sévda patienten samt ta reda pa om yrkeserfarenheten har betydelse for

identifieringen.

Delsyfte: Finns det faktorer hos patienten som anestesisjukskoterskan tar hansyn till for att

identifiera och forebygga smérta under anestesi?

METOD

KVALITATIV INTERVJU
Forfattarna anvéande sig av semistrukturerade kvalitativa intervjuer i insamlingen av

information. Utmarkande for en kvalitativ intervju & en mindre grad av struktur, den som
intervjuas ges stor mojlighet att uttrycka och beskriva sina tankar och asikter. En
semistrukturerad kvalitativ intervju k&nnetecknas av att forskaren i forvag bestamt vilka
amnen som skall tas upp. Det som &r avsikten med en semistrukturerad kvalitativ intervju ar
att beskriva egenskaper och uppfattningar av en foreteelse. Aven om syftet med intervjun ar
att fora ett samtal mellan intervjuare och intervjuperson finns faktorer som kan paverka
villkoren for samtalet, till exempel social bakgrund, kon, alder, etnisk tillhérighet och sexuell
laggning. Forfattarna bor vara medvetna om att deras forhallningssatt kan komma att paverka
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intervjuerna och darmed det som studeras. Det &r darfor viktigt att anvanda sig av ett sprak

som bada parter forstar (Patel & Davidsson, 2011).

DATAINSAMLING
Enligt Nyberg (2000) bor en undersokning baserad pa intervjuer innefatta 8-10 personer da

det handlar om kunniga yrkesutévare. Forfattarna planerar darfor genomféra 20 intervjuer dar
informanterna har olika lang erfarenhet av anestesisjukskoterskeyrket. Intervjuerna ska vara
semistrukturerade och huvudfragan kommer att vara: "Hur identifierar du smarta hos den
sévda patienten?”. Foljdfragor kommer att stéllas for att tydliggora huvudfragan. Intervjuerna
kommer ske pa arbetstid och forvantas ta cirka 30 minuter. Forfattarna kommer genomfora tio
intervjuer var. Intervjuerna kommer att spelas in och transkriberas ordagrant. Materialet
kommer att forvaras inlast och nar studien ar klar kommer det transkriberade materialet att

forstoras.

DATAANALYS
Intervjuerna kommer att analyseras med hjélp av induktiv innehallsanalys. | forsta steget

kommer manifest innehallsanalys att utforas. Det innebér att man forutsattningslost tolkar det
tydliga och uppenbara innehallet i det insamlade materialet. Efter flera genomlésningar av den
transkriberade texten kommer forfattarna att sammanstalla texten i kategorier med liknande
innehall. Textnara meningsenheter, uppfattningar och utsagor kommer att frambringas och
malet r att finna inneborden i dessa. Analysen kommer ske i olika steg dar forfattarna efter
att ha funnit meningsenheter kommer att kondensera materialet vilket betyder att man
forkortar texten men behaller det centrala i den. Efter kondensering gors en kodning som
kommer utgdra beteckning for meningsenheten. Utifran de beteckningar som framkommer
genom kodningen kommer forfattarna att kategorisera beteckningarna. Genom abstraktion
lyfts det vasentliga i texten fram och tas till en hogre logisk niva. Detta ar den latenta
innehallsanalysen som gors for att soka en fordjupad forstaelse for intervjupersonernas svar.
Latent innehallsanalys innebar en tolkning av den underliggande meningen i texten

(Graneheim & Lundman, 2004). Var god se exempel pa analys i bilaga 3.

URVAL
For att fa ett trovardigt forskningsresultat kommer ett slumpmassigt strategiskt urval att ske

(Polit & Tatano Beck, 2012). Forfattarna planerar att halla intervjuerna nagon gang mellan v.
11-13 2013 och kommer att i foérvag, med hjalp av kontakt med vardenhetschefen, ta reda pa
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vilka anestesisjukskoterskor som ar i tjanst pa en specifik dag under dessa veckor. Det
strategiska urvalet innebér att de tjanstgdrande informanterna kommer delas upp i tva
grupper; de med langre erfarenhet an tre ar och de med kortare. Utifran dessa grupper

kommer forfattarna slumpmassigt dra var tredje person och erbjuda dem att delta i studien.

For att prova och utvardera studiedesignen avser forfattarna att genomféra en pilotstudie. En
pilotstudie genomfors for att prova designen och beddma om intervjufragorna ar forstaeliga
for respondenterna. Pilotstudien genomfors i en mindre skala &n den tilltdnkta studien (Patel
& Davidson, 2011). Forfattarna planerar att genomfora intervjuer med fyra

anestesisjukskaterskor, varav tva med mer an tre ars erfarenhet inom yrket.

FORSKNINGSETISKA OVERVAGANDEN
Forfattarna amnar folja de forskningsetiska principer som Vetenskapsradet har utformat.

Vetenskapsradet ar en svensk myndighet vars skyldighet ar att ta ansvar for etiska krav
géllande forskning (Patel & Davidson, 2011). De forskningsetiska kraven har delats in i fyra
huvudkategorier vilka ar:
e Informationskravet — De som berors av forskningen ska fa information om syftet med
studien.
e Samtyckeskravet — Medverkande i studien sker pa frivillig basis.
e Konfidentialitetskravet — Medverkande forsakras om konfidentialitet och obehdriga
ska ej kunna ta del av det insamlade materialet.
e Nyttjandekravet — Den information som har samlats in ska endast anvéndas till det
avsedda syftet.
Forskningsetiska 6vervaganden kommer i den aktuella pilotstudien sékras genom att
deltagarna via forskningspersonsinformation (FPI) informeras om ovanstaende (se bilaga 1).
Vardenhetschefen kommer att tillfragas och ge sitt godkannande innan studien genomfors.
Vidare tanker forfattarna efterstrava ett sanningsenligt resultat, genom att folja American
Psychological Associations etiska principer som innebér att sanningsenligt och noggrant
medverka till ny vetenskaplig kunskap och respektera upphovsrétten (Nyberg, 2000). Nar
forskning inom omvardnad bedrivs &r tanken att kunskapen ska kunna anvandas praktiskt, att
den ska leda till forbattringar inom varden som ska vara till fordel for patienten. Den som
bedriver forskning har ddrmed ett ansvar for inte bara forskningen i sig utan dven for
samhaéllet. Till exempel far inte viktig fakta som framkommit i forskningen mérkas utav

strategiska skél (Arlebrink, 2006).
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RESULTAT

Nér resultatet analyserades framkom foljande subkategorier som svarade till huvudsyftet:
ogon, hud, kroppsrorelser, blodtryck, puls, andningsfrekvens, modifierat EEG, MAC,
erfarenhetens betydelse, klinisk blick samt tyst kunskap. Subkategorierna sorterades sedan in
under tre huvudkategorier: iakttagbara tecken, métbara parametrar samt
anestesisjukskaterskans erfarenhet. En separat analys genomférdes for att svara pa delsyftet.
Foljande huvudkategori svarade till studiens delsyfte: preoperativ bedémning. Subkategorier
till delsyftet var: tidigare sjukdomar, alder, utseende och livsinstéllning. Genom abstraktion
av kategorierna framkom den underliggande meningen i texten vilket gav temat:
Anestesisjukskoterskans samlade bedémning for identifiering av tecken pa smérta hos den

sOvda patienten.

Métbara parametrar lakttagbara tecken

Anestesisjukskoterskans samlade
bedémning for identifiering av tecken
pa smarta hos den sévda patienten.

Preoperativ Anestesisjukskoterskans
hadAmninn erfarenhet

Figur 1. Anestesisjukskoterskans samlade bedomning.

MATBARA PARAMETRAR

Puls
Puls var den faktor som flest anestesisjukskoterskor tyckte vagde tyngst vid identifieringen av

tecken pa smarta under anestesi. Pulsstegringen sags till foljd av ett sympatikuspaslag som

indikerade smarta. "Det ar en stor fraga. Rent spontant sa kénner jag nog att det ar nar
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pulsen borjar g& upp...”” (Intervjuperson 3). Aven bradykardi kunde ses som ett tecken pa
smadrta om det sattes i samband med en vagusretning i samband med ett gynekologiskt
ingrepp. Pulsen anvandes ocksa for utvardering av given smartlindring under anestesi. Om
pulsen blev lagre efter given smartlindring sags det som en bra effekt och om pulsen var
ofdrandrad ansags patienten behdva mer smartlindring. Detta kunde vara ett sétt att planera
den postoperativa smartlindringen. Faktorer som kunde gora att pulsen sags som ett icke
tillforlitligt tecken pa smarta kunde till exempel vara att patienten sévdes med desfluran. Da
kunde patienten fa en reflektorisk takykardi som var svartolkad. Om patienten under operation
drabbades av en stor blodning kunde denne ocksa fa en takykardi som inte nédvéandigtvis var
forknippad med smdrta. Om patienten var behandlad med betablockerare kunde inte

forandringar i pulsen ses som ett sakert tecken pa smarta.

Blodtryck

Samtliga intervjuade anestesisjukskdterskor uppgav blodtryckstegring som ett signifikant
tecken pa smarta under anestesi. Om anestesisjukskoterskan observerade nagot annat tecken
pa smarta, exempelvis att pulsen steg, togs ett nytt blodtryck for att styrka det tecknet.
Blodtrycksstegringen sags till foljd av ett sympatikuspaslag vilket kunde indikera smarta hos

patienten.

Andningsfrekvens

Om patienten spontanandades under anestesin sags andningsfrekvens som ett tillforlitligt
tecken pa smarta. Okad andningsfrekvens var ett tecken som indikerade smérta. Vid
masknarkoser kunde anestesisjukskoterskorna tolka forandringar i patientens
andningsmonster som tecken pa smarta. Ja alltsa andningsfrekvens skulle jag vilja séga da,
for det forsta om patienten har spontanandning, det &r ju en valdigt stark indikator pa smérta
tycker jag”’(Intervjuperson nr 1). En anestesisjukskdterska namnde att hon tittade pa
luftvagstrycken och compliance. Om trycken i lungorna steg kunde det tolkas som att
patienten inte var tillrackligt djupt sévd och var darmed ett tecken pa smarta.

Modifierat EEG

Den modifierade EEG-varianten som anvandes pa den aktuella operationsavdelningen var
Entropy®. Entropy® anvéndes vid total intravends anestesi (TIVA) samt vid

kombinationsanestesi med inhalationsagas tillsammans med kontinuerlig intravends opioid.
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Anestesisjukskaterkorna tittade pa Entropy® for att se om patienten var ytlig i anestesin.
Entropy® sags da som ett hjalpmedel for att sammanfatta helheten av given anestesi. Om en
patient var for ytlig i sin anestesi kunde det indikera smarta. Vid stigande Entropy®-utslag
hojde anestesisjukskaterskorna pa den intravendsa smartlindringen samt i vissa fall dven
hypnotikan. Entropy® ansags ofta mata somndjup men om patienten steg i Entropy® sags det

dven som ett tecken pa att patienten hade smarta.

Minimal Alveolar Concentration - MAC
Om patienten var sovd med inhalationsgas anvandes MAC som en indikator for smérta. Om

patienten lag lagt i MAC gavs extra opioider utéver att inhationsgasen hojdes.
IAKTTAGBARA TECKEN

Ogon

Ett satt for anestesisjukskaterskorna att identifiera tecken pa smarta var att titta pa patientens
pupiller. Pupillernas storlek kunde ge en indikation pa hur en patient hade reagerat pa en
given opioiddos. Om patienten hade knappnalssma pupiller tolkades det som att patienten
hade en adekvat bassmartlindring. Dilaterade pupiller under anestesi kunde ses i samband
med att patienten utsattes for smartstimuli. Tarogdhet hos den sévda patienten kunde tolkas
som ett tecken pa smarta. "Far du mycket smartstimuli sa blir du ju ytligare och da kan du ju
fa dilaterade pupiller och bli tarégd och sa...” (Intervjuperson nr 1). Centrerade dgon tydde

pa att patienten var val smartlindrad.

Hud

Fuktig, kladdig eller svettig hud tolkades som tecken pa smarta hos den sévda patienten.
Anestesisjukskaterskan var noga med att kdnna pa patientens hud for att kunna bedéma dessa
tecken. Forandringar i den farg patientens hud hade var en indikator for smérta. |
bedomningen av patientens hud utgick anestesisjukskoterskan fran patientens initiala hudton
for att upptacka forandringar. Indikatorer pa smarta kunde besta bade i att patientens hudton
blev blekare eller rodare. | bedémningen av en patient som hade fatt blekare hy togs aven
andra faktorer med i bedomningen, sasom Hb-vérde. Att en patient fick en rédare hudton

kunde tolkas som en effekt av ett sympatikuspaslag och darmed ett tecken pa smarta.
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Kroppsrorelser

Att patienten rorde pa sig var en stark indikator for att patienten inte var tillrackligt
smartlindrad. Avvérjande rorelser som kunde ses hos patienterna var till exempel att de
vickade pa tarna. Rorelser hos patienten kunde endast raknas som smartindikator om patienten

inte var muskelrelaxerad under anestesin.

ANESTESISJUKSKOTERSKANS ERFARENHET

Erfarenhetens betydelse
Erfarenhetens betydelse innebar att anestesisjukskoterskan visste vilka ingrepp samt

sjukdomstillstand som var smartsamma. Anestesisjukskaterskorna visste av erfarenhet att om
de inte gav tillrackliga doser analgetika kunde patienten drabbas av odnskade sidoeffekter sa
som laryngospasm. Erfarenheten gjorde att man var forsiktigare ju &ldre inom yrket man var
for att man hade gjort sina misstag och lart sig av dessa. Man tog mer tid pa sig och var mer
vaken i vissa situationer. ... jag har aldrig facit nu heller men jag kédnner mig tryggare...”

(Intervjuperson nr 3).

Tyst kunskap
En av de erfarna anestesisjukskoterskorna pratade om hur svart det ar att formedla viss

kunskap. Att det ar svart att satta ord pa den. Arbetet sags som en konst och det innefattar
mycket praktisk kunskap att arbeta som anestesisjukskoterska. En anestesisjukskoterska med
langre erfarenhet menade att hon hade sett tillrackligt manga patienter for att direkt kunna
skapa sig en uppfattning om patienten skulle krdva mer eller mindre smartlindring. ’Det
kanske ar en skréna men jag tycker inte det, for jag har sett tillrackligt manga som ar lite
kansliga... Jag tycker att dom ar kansligare och att dom kanske behdver mer...”
(Intervjuperson nr 3).

Klinisk blick

De mer erfarna anestesisjukskoterskorna menade att de var battre pa att se och titta pa kliniska
tecken och reaktioner hos patienten. Nar de aldre anestesisjukskoterskorna bérjade sin karriér
inom anestesin fanns inte samma 6vervakningsmaojligheter som idag. De menade darfor att de
eventuellt var battre pd att titta pa patienten och se vad reaktionerna berodde pa. De mer
erfarna anestesisjukskoterskorna pratade mer om vikten av titta pa patientens hud under
anestesi. Nar man tittade pa patienten kunde man snabbare se vaxlingar som indikerade pa

smarta. En anestesisjukskoterska tyckte att nyare anestesisjukskoterskor tittade mer i melior
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och for lite pa patienten.” FOr du kan ta ett extra tryck i stallet for att klicka pa melior, sa ser
du vartat, om du ar lite osaker, at vilket hall det gar at. Du kan vara ett litet steg fore...”
(Intervjuperson nr 4).

PREOPERATIV BEDOMNING

Det fanns faktorer hos patienten som redan preoperativ beddmdes ha betydelse for

planeringen av anestesin och smartlindningen.

Tidigare sjukdomar

Tidigare sjukdomar som tillexempel kroniska smarttillstand bedomdes krava mer
smartlindring i samband med anestesi. Det kunde handla om patienter med endometrios eller
fibromyalgi. Anestesisjukskoterskorna tog ocksa hansyn till om patienten stod pa hoga doser
analgetika sedan tidigare och hade en gedigen smartanamnes. Aven patienter med missbruk

kunde vara i behov av hdgre doser analgetika i samband med anestesi.

Alder

Anestesisjukskaterskorna bedomde att aldern ofta hade betydelse for vilka doser analgetika
som patienten kravde. En dldre person behtévde ofta mycket lagre doser gentemot en yngre.
”Nér det till exempel galler en liten smal skér dam sa titrerar jag valdigt, véaldigt mycket mer
forsiktigt nar det galler fentanyl och sant till exempel, ketogan. Medans jag kanske ar mer
vaghalsig an de flesta om det ar en ung frisk stark, dar jag kan ge hastdoser, det ar san

skillnad...”” (Intervjuperson nr 3)

Utseende

En patientens muskelmassa paverkade hur anestesisjukskoterskorna tankte i administreringen
av analgetika under anestesi. Merparten av de deltagande anestesisjukskoterskorna pratade om
att rodhariga patienter ofta var kansligare for smarta och kravde darfor hogre doser analgetika.
Patientens langd och vikt raknades med i bedémningen. Ju storre patienten var desto mer

smartlindning behdvde anestesisjukskoterskan ge.

Livsinstallning

Patientens livsinstallning hade betydelse for hur anestesisjukskoterkorna planerade for
anestesin och smértlindningen. Oroliga patienter bedémdes behdva mer smértlindring. Vid det
preoperativa samtalet forsokte anestesisjukskoterskan skapa sig en bild av patientens
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livsinstallning och utifran den bilden bedéma hur hon eller han hanterar smarta. ”Vissa
smartpatienter har ju gett upp. De har liksom bara kastat in handduken...”” (Intervjuperson

2). Patientens personlighet och hur hoppfulla de verkade vara togs med i bedomningen.

ANESTESISJUKSKOTERSKANS SAMLADE BEDOMNING FOR IDENTIFIERING
AV TECKEN PA SMARTA HOS DEN SOVDA PATIENTEN

Det framkom tydligt i pilotstudien att anestesisjukskdterskan gor en samlad bild av patienten
for att identifiera och forebygga tecken pa smarta under anestesi. Det var sallan
anestesisjukskaterskorna tog hansyn till endast en eller tva parametrar vid planeringen av
anestesin. En samlad bild for beddmning gjordes dér patientens fysiska och psykiska
omsténdigheter togs i beaktande. Métbara parametrar, iakttagbara tecken och den
preoperativa beddmningen vagdes samman och planeringen gjordes utifran
anestesisjukskoterskans erfarenhet. Forutom sin egen bedémning anvénde sig
anestesisjukskoterskorna av 6vrig personal runt patienten for att planera anestesin och

smartlindningen.

’Om en patient sager till mig att jag hade jatteont efter forra gangen jag var har
da vet ju jag att dels kommer han ihag det och sen ar han mycket raddare denna
gang och da skulle ju jag tolka det som en varningssignal. Sen spelar det ingen
roll vad det var for ingrepp for patienten kommer ju ihag att han hade valdigt
ont. Det ar ju det som ar det viktiga men sen kan ju ingreppen skilja pa sig for
man lar ju sig efter hand vilka som brukar behéva mest smartlindrande efterat.
Man har ju kanske en dialog med personalen pa postop och man har ju en stor
dialog med kirurgen, aven under operation tycker jag...” (Intervjuperson nr 1)

DISKUSSION

METODDISKUSSION
Studien kan anses vara objektiv i den meningen att den inte férvanskats genom personliga

asikter eller fordomar géllande amnet. Studiens giltighet bekraftas da intervjufragorna som
anvants fordjupar svaren till huvudsyftet. Istallet for att anvanda en eller eventuellt tva fragor
valde forfattarna att ha fler fragor for att inte ga miste om vardefull information. Detta ledde
dock till att informanterna emellanat pratade om saker som for studien ej var relevanta.
Forfattarna upplevde det emellertid svart att styra tillbaka informanterna pa ratt spar. Enligt

Kvale och Brinkman (2009) kan en studies trovardighet starkas om intervjuaren styr
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informanterna i rétt riktning. Detta skulle kunna ses som att datainsamlingsmetoden som
anvants kan liknas efter den “tratteknik” som Kvale och Brinkman (2009) beskriver. Da
staller intervjuaren forst fragor allmant om amnet "Hur identifierar du smérta under anestesi?”
for att sedan smalna av och stélla mer specifika fragor som “nér eller i vilka situationer under
generell anestesi ger du smartlindring alternativt mer smértlindring?”. Genom att anvanda
denna teknik kan det antas att forfattarna lyckats tdcka in ett bredare och mer omfattande

omrade.

Eventuellt kunde det, for att fa ut sa mycket anvandbart material som majligt, varit mer
lampligt med en annorlunda datainsamlingsmetod. Exempelvis hade resultatet kunnat bli mer
trovardigt om fokusgrupper anvants. Fokusgrupper kan anvandas som metod da avsikten &r att
undersoka till exempel en yrkesgrupps erfarenheter eller forstaelse i en viss kontext
(Malterud, 2009). Det kan tankas att intervjupersonerna i den aktuella studien da hade fatt
mojlighet att diskutera fragorna tillsammans med andra yrkesverksamma och eventuellt hade

amnet kunnat penetreras djupare.

Det framkom manga olika variabler i resultatet men trots det sa fanns det saker som bara en
eller tva anestesisjukskoterskor namnde. En fullskalig studie hade kunnat utréna mer om
resultatets generaliserbarhet. Resultatet kan dock ses nagot sa nar generaliserbart i den man att
de anestesisjukskoterskorna med langre erfarenhet svarade lika pa flera av fragorna.

Tillforlitligheten i studien &r inte sjalvklar eftersom intervjuerna har genomforts av tva
personer. Enligt Trost (2010) ska fragorna stéllas pa samma satt om en kvalitativ studies
tillforlitlighet ska starkas. Svaren pa intervjufragorna kan ha paverkats av nagot olika
intervjustil hos intervjuaren samt olika foljdfragor beroende pa informanternas svar. Enligt
Kvale och Brinkman (2009) kan resultatet bli mer varierat och kreativt da den som intervjuar
har mojlighet att extemporera och félja upp spontana infall. Tillforlitligheten starks dock av
att resultaten har analyserats gemensamt av forfattarna. Relevanta data har inte uteslutits fran

det redovisade materialet och det starker ytterligare tillforlitligheten.

Overforbarheten av studiens resultat forstarks genom att citat fran informanterna har

inkluderats i redovisningen av resultatet.

Studien hade for avsikt att undersoka anestesisjukskoterskors olika handlingar vad galler
identifieringen av smarta i samband med anestesi. Enligt Trost (2010) k&nnetecknas en

kvalitativ studie av att forskaren forsoker ta reda pa hur manniskor tanker och agerar i en
24



specifik situation. Dock kan redovisningen av resultatet i denna studie uppfattas vara
paverkad av kvantitativa metoder, da resultatet ar presenterat i vad som kan ses som
kvantitativa variabler. Forfattarna har 6vervagt att redovisa resultatet pa annorlunda satt, men
anser att det valda sattet tydligast beskriver vad en anestesisjukskoterska tittar pa for att

identifiera tecken pa smarta i samband med anestesi.

RESULTATDISKUSSION

Vi anser att syftet med studien har uppnatts da flera variabler har identifierats for att visa pa
tecken pa smarta under anestesi.

Matbara parametrar
Alla anestesisjukskoterskor som intervjuades i pilotstudien uppgav férandringar i pulsen hos

den sovda patienten som en av de viktigaste matbara parametrarna i bedémningen av smérta.
Forfattarna antar att detta beror pa att forandringar i pulsen var den parameter som kunde
iakttas snabbast. | bakgrunden beskrivs att patienter som ater lakemedel som hammar
stressutldsta tecken hade en Okad risk for att drabbas av awareness under anestesi. |
pilotstudien uppgav tva av informanterna att det var svarare att anvanda puls som ett tecken
pa smarta i det fallen patienten stod pa exempelvis betablockerare. Forfattarna menar att detta
kan tyda pa att pulsstegring kan ses i relation till bade tecken pa smarta under anestesi och

otillrackligt somndjup som i sin tur kan leda till awareness.

Tidigare forskning har visat att forhojt blodtryck och puls samt ett férandrat andningsmonster
ansags indikera tecken pa smarta om patienten spontantandades (Warrén Stomberg et al.,
2001). I likhet med detta framkom i pilotstudien att en 6kad andningsfrekvens var en indikator
for smérta under anestesi. Deltagarna i pilotstudien har inte diskuterat de underliggande
orsakerna djupare men forfattarna ar av den asikten att dven da patientens andning ar
ventilatorstyd under operation kan detta fenomen iakttas, da i form av ett stigande end-tidalt
koldioxid. Ar det s& att patienten vill andas djupare och snabbare p& grund av den syra-bas
rubbningen som uppstar vid en hogre metabolism i samband med ett sympatikuspaslag? Detta
pastaende kan styrkas av det Lennmarken och Vegfors (2005) skriver att vid en 6kad

vakenhetsgrad stiger metabolismen och darmed ocksa koldioxidhalten.

Otillrackligt somndjup kunde ibland tolkas som ett tecken pa smarta. Som ett exempel pa det
sa hojde anestesisjukskoterskorna pa analgetikan nar patienten steg i Entropy®-varde.

Tidigare forskning har visat att bedémning och styrning av anestesidjup sker utifran

25



reaktioner som satts i samband med sympatikuspaslag, till exempel pulsstegring, forandringar
i blodtryck och pupillstorlek (Jakobsson, 2002). Samma faktorer kan tolkas som tecken pa
smarta (Warrén Stomberg, 2004). Detta tyder pa att det, i likhet med tidigare studier, ar svart
att sarskilja tecken pa smarta fran inadekvat somndjup. Anvandningen av monitorering som
Entropy® upplevs av forfattarna anvandas i storre utstrackning av de
anestesisjukskoterskorna med kortare yrkeserfarenhet. Detta kan ha sin grund i att de yngre
anestesisjukskaterskorna ar mer vana och inriktade pa teknisk monitorering. Detta medan de
med langre yrkeserfarenhet var vana vid att lagga mest vikt pa de kliniska tecken patienten

uppvisade.

lakttagbara tecken
Att patienten rorde pa sig och gjorde avvéarjande rorelser under anestesi sags som ett tydligt

tecken pa smarta av informanterna. Denna information &r ny och har inte framkommit i den
tidigare forskning forfattarna studerat infor pilotstudien. Detta faktum betyder inte att det inte
tidigare framkommit att avvarjande rorelser ar ett tecken pa smarta utan snarare att det inte
tidigare inkluderats i studier som gjorts. Forfattarna tror att det d&ven kan ha att goéra med den
operationsavdelningen dar intervjupersonerna arbetar pa. Under manga av ingreppen som
utfors dar &r patienten inte muskelrelaxerad och har darfor storre mojlighet tillkdnnage

eventuella tecken pa smarta.

Preoperativ beddmning
I resultatet framkom att vissa anestesisjukskoterskor ansag att rodhariga var mer

smartkansliga och darfor behdvde hogre doser analgetika. Tidigare forskning har visat att
rodhariga behover hogre doser sevofluran an vad morkhariga behover (Liem et al, 2004). En
annan studie har visat att rodhariga ar mer kansliga for smarta utlost av varme samt att de ar
mer resistenta mot den analgetiska effekten av subkutant administrerat lidokain (Liem, Joiner,
Tsueda & Sessler, 2005). | den preoperativa bedémningen togs dven hansyn till om patienten
hade smartproblematik sedan tidigare och kontinuerligt anvande smartlindrande preparat. | en
studie av Gerbershagen et al (2009) framkom det att patienter med preoperativ smérta Iopte
hogre risk for att utveckla postoperativ kronisk smérta vilket medférde samre livskvalité och
psykosomatisk dysfunktion. Forfattarna upplever att detta starker vikten av att vid den
preoperativa beddmningen ta reda pa om patienten star pa smartstillande preparat samt att ha

med detta i planeringen av anestesi och den postoperativa smartlindringen.
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Anestesisjukskoterskans erfarenhet
| resultatet framkom att en anestesisjukskoterska med lang erfarenhet inom yrket upplevde att

yngre kollegor tittade for mycket pa datorskarmarna och for lite pa patienten och darmed
kunde missa snabba forandringar i patientens tillstand. Detta kan jamféras med det som
tidigare beskrivits i bakgrunden i Larsson Mauleon & Ekmans studie (2002).
Nyutexaminerade anestesisjukskoterskor hade storre fortroende till den medicinsktekniska
apparaturen an sitt kliniska omddme. Forfattarna tror att detta kan ha sitt ursprung i att yngre
personer ar mer positivt instéllda till och vana vid teknologi. Numera anvénds teknik i stérre
utstrackning &n tidigare. Den yngre generationen dr uppvaxt med och mer van vid att ett

hogteknologsikt samhaélle.

Forfattarna har sett tendenser till skillnader i hur anestesisjukskoterskor med langre erfarenhet
tolkar tecken pa smarta jamfort med de med kortare erfarenhet. | en studie av Sjostrom,
Jakobsson och Haljamée (2000) uttrycker en sjukskoterska med lang erfarenhet att
smartbedémning ar enklare ju mer erfarenhet du har pa grund av att man utvecklat battre
klinisk blick. I pilotstudien uttryckte bada anestesisjukskoterskorna med langre erfarenhet att
det tittar mycket pa patientens hud och dess férandringar sa som farg, temperatur och grad av
fuktighet. Detta var nagot som de anestesisjukskaterskor som hade kortare erfarenhet inte
namnde som en bedémningsatgard av patientens mojliga tecken pa smartpaslag. De
anestesisjukskaoterskorna med langre erfarenhet uttryckte ocksa att de blivit mer och mer
forsiktiga i sitt yrkesutforande med aren. Detta kunde speglas i att det inte s6vde patienter lika
djupt som de gjort nar det var yngre i yrket. Detta for att de sett och begatt misstag som gjorde
att de inte ville raka ut for samma sak igen. Forfattarna upplever det dock svart att avgora vad
som kan ses som forsiktighet vid anestesi. En for ytlig patienten har en mycket hogre risk for
bland annat awareness (Jakobsson, 2002). Det kan ses som anmarkningsvart att ingen av de
intervjuade anestesisjukskdterskorna namner risker som awareness. Det kan ha sin forklaring i
att det ar sa sallan forekommande samt att awareness inte upptacks forran patienten befinner
sig pa annan insats, som uppvaknings- eller vardavdelning. Samtidigt kan orsaken till att det
inte ndmns vara att bedomning av anestesidjup utgar fran samma parametrar som anvands for
att bedoma tecken pa smarta. Om patienten bedoms vara smartfri anses det korrelera med ett

adekvat anestesidjup.
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Studiens resultat i relation till den teoretiska férankringen
Forfattarna upplever att stora delar av det resultat som pilotstudien har givit kan férankras i

begreppen advocacy och ansvar. Advocacy innebér att anestesisjukskoterskan gor en
preoperativ beddmning och ju mer hon vet om patienten desto béattre kan hon planera och
utvardera den givna omvardnaden (Godden, 2012). | pilotstudiens resultat framkom att
anestesisjukskoterskan gjorde en bedémning av patienten redan preoperativt dar hon vagde in
flera faktorer for att skapa en samlad bild av patienten. Genom den samlade bilden kunde hon
planera anestesin och vérdera patientens smartlindringsbehov. | anestesisjukskoterskans
ansvar ingar att inte bara titta pa monitorerade varden utan dven genom sin kliniska blick
bedéma patientens tillstand. Enligt Socialstyrelsen (SOSFS, 1995:5) ar det
anestesisjukskoterskans ansvar att tillgodose patientens smértlindringsbehov. | resultatet
framkom det att kliniska tecken vavdes samman med monitorerade varden for att bilda en
uppfattning om patienten och for att identifiera mojliga tecken pa smarta.
Anestesisjukskoterskan skapade sig en helhetshild av patienten och utgick fran den samlade

bilden i planerandet och genomférandet av anestesin.

Arbetet med denna magisteruppsats har genomférts gemensamt av forfattarna. Intervjuerna
fordelades sa forfattarna gjorde tva intervjuer var. Transkribering utfordes av den forfattare

som genomfort intervjun.

SLUTSATS

Patienten bedoms utifran en samlad bild dar saval preoperativt status som intraoperativa
observationer inkluderas. Pilotstudiens resultat kan till stor del likstéllas med det tidigare
forskning inom dmnet visat. Det &r ytterst svart att pa ett adekvat satt sarskilja tecken pa
smarta under anestesi fran otillrackligt somndjup. Vid en fullskalig studie kan det tankas att
fler fakta skulle tillkommit da pilotstudien gjorts i mycket begransad storlek. Forfattarna ser
det 6nskvart med framtida forskning och att den fortsatter att studera eventuella skillnader
mellan hur anestesisjukskoterskor med langre yrkeserfarenhet identifierar smérta i samband
med anestesi gentemot yngre. | denna begransade pilotstudie har man kunnat ana vissa

skillnader i denna identifiering men det gar inte att dra nagra allmanna slutsatser.
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BILAGA 1

GOTEBORGS UNIVERSITET

SAHLGRENSKA AKADEMIN

FORSKNINGSPERSONSINFORMATION

Bakgrund

| anestesisjukskoterskans ansvar ingar att perioperativt observera patienten och utifran de
observationerna bedéma och utvardera patienternas behov. En av utmaningarna som
anestesisjukskaterskan moter i sitt yrke ar att bedoma och skatta somndjup kontra tecken pa
smarta hos den s6vda patienten. Det kan vara svart att avgora vad fysiologiska reaktioner har
sitt ursprung i. Erfarenhet hos anestesisjukskaterskan kan gora det lattare att forsta vad subtila
tecken hos patienten beror pa. Under senare ar har det blivit vanligare att anvanda olika
maétinstrument som visar hjarnaktivitet som ett hjalpmedel att avgora anestesidjup. Med detta i
atanke har vi for avsikt att, under var praktiktid pa operation 4, forsoka ta reda pa ifall det
finns specifika tecken pa smarta under anestesi.

Syfte

Syftet med pilotstudien &r att undersoka hur anestesisjukskoterskor identifierar tecken pa
smarta hos den sdvda patienten.

Forfragan om deltagande

Du tillfragas om deltagande i pilotstudien eftersom du arbetar som anestesisjukskoterska pa
operation 4 pa Sahlgrenska Universitetssjukhuset dar pilotstudien kommer att genomforas.

Kontakt har tagits med verksamhetschef pa din operationsavdelning.
Hur gar studien till?

Om du véljer att delta i pilotstudien kommer forfattarna genomfora en enskild intervju med
dig. Pilotstudien kommer att genomfdras under tiden v 7 till v 16. Intervjun kommer att
bandinspelas och transkriberas ordagrant och darefter analyseras. Vi planerar att genomféra
fyra intervjuer med olika anestesisjukskoterskor, verksamma pa operation 4, Sahlgrenska
Universitetssjukhuset. Intervjun kan goras under arbetstid och plats véljer du sjalv.

Vi beraknar att intervjun tar mellan 30 och 60 minuter. Vi har for avsikt att intervjua tva
anestesisjukskaterskor som arbetat kortare tid &n tre ar samt tva med langre erfarenhet.

Resultatet kommer att presenteras i form av ett examensarbete pa avancerad niva, vid
Goteborgs Universitet.



Finns det nagra risker med att delta?

Var ambition &r att du inte skall uppleva nagot obehag av att delta i studien. En mojlig risk
med att delta &r att vi kommer in pa omraden nar det galler din yrkesutévning som du kanske
upplever komplexa. Du véljer sjalv vad du vill ta upp och prata om under intervjun. Det
kommer inte att ga att urskilja vad just du har sagt under intervjun nér resultatet presenteras.

Finns det nagra fordelar med att delta?

Det finns inga direkta fordelar for dig personligen att delta. Det finns mojlighet for dig att ta
del av studien nar den &r genomférd och klar, om intresse finns.

Hantering av data och sekretess

Den inspelade intervjun skrivs ut och férvaras tillsammans med ljudinspelningen sa att ingen
obehdrig far tillgang till materialet. Det insamlade materialet kommer endast att anvandas till
den aktuella studien. N&r studien ar avslutad forstors insamlat material.

Hur far jag information om studiens resultat?
Om du 6nskar ta del av studiens resultat kan du kontakta nedanstaende personer.
Frivillighet

Det ar helt frivilligt att delta i studien och du kan nar som helst valja att avbryta deltagandet,
utan att forklara varfor.

Ansvariga for studien

Anestesisjukskoterskestudenter:

Helene Kretzschmar Lovisa Sundberg
guskrehe@student.qu.se gussulov@student.qu.se
Handledare:

Margareta Warrén Stomberg

margareta.warren.stomberg@agqu.se

031 7866026


mailto:guskrehe@student.gu.se
mailto:gussulov@student.gu.se
mailto:margareta.warren.stomberg@gu.se

BILAGA 2

INTERVJUFRAGOR: Smarta under anestesi

e Hur identifierar du smarta hos patienten under generell anestesi?

e Hur identifierar du otillrackligt somndjup hos patienten under generell anestesi?

e Tycker du det finns tecken under generell anestesi som i stérre utstrackning
indikerar smarta hos patienten?

e Finns det faktorer hos patienten som paverkar hur du identifierar tecken pa
smarta under generell anestesi? Till exempel alder, kon, tidigare sjukdomar,
etnicitet?

e Finns det faktorer hos patienten som du redan preoperativt bedémer som en
Okad risk for hogre smartlindringsbehov under anestesi?

e Nar eller i vilka situationer under generell anestesi ger du smartlindring
alternativt mer smartlindring?

Fraga till de som jobbat langre &n tre ar:

e Nar det galler att identifiera smarta under anestesi, tycker du att du
beddmer annorlunda nu an du gjorde nér du var ny som
anestesisjukskadterska?



BILAGA 3

Tabell 1. Exempel pa meningsenhet, kondenserad meningsenhet, kod samt kategori som

svarar till studiens huvudsyfte.

Meningsenhet Kondenserad Kod Subkategori Huvudkategori
meningsenhet
”Da... Serjagen | Seren pulsstegring, | Tittar forst pa Puls.
pulsstegring, det ar | det forsta jag tittar pulsen.
nastan det forsta pa.
jag tittar pa... MATBARA
i} PARAMETRAR
Patienten flasar | Patienten flasar pa, Okad Andningsfrekvens.
pa sa att saga, da | det ar ett tecken pa andningsfrekvens
ar det ju ett tecken | smarta. ar ett tecken pa
pa att patienten ar smarta.
ytlig, har
smarta...”
’Och sen kanner Kénner om patienten | Kanner och tittar | Hud.
jag ju alltid pa ar kladdig och tittar | pa huden.
patienten, om dom | pa fargen.
ar kladdiga eller IAKTTAGBARA
TECKEN

fargen...”

”’Om dom inte fatt
Esmeron, om dom
viftar pa nagon ta
liksom eller

nagonting sant...”

Om dom inte fatt
muskelrelaxantia och
viftar pa tarna.

Patienten ror pa
sig.

Kroppsrorelser.




Tabell 2. Exempel pa meningsenhet, kondenserad meningsenhet, kod, subkategori samt
huvudkategori som svarar till studiens syfte.

Meningsenheter Kondenserad | Kod Subkategori | Huvudkategori
meningsenhet

’Men erfarenheten Erfarenheten Erfarenheten | Erfarenhetens

gor att man... har och att man gor att man betydelse.

haft ett visst antal har haft ett vet vad som

narkoser... da har du | visst antal ar smartsamt.

lart dig en del... &ven | narkoser gor

vilka operationer som | att man vet

ar smartsamma och vilka

inte...” operationer ANESTESI-
som ar SIUKSKOTERSKANS
smartsamma. ERFARENHET

’Mycket av Kunskapen dr | Svart att Tyst

kunskapen ar en kost | en konst och formedla kunskap.

som man sager... Att | det dr svart att | kunskapen.

man kan forsoka satta | satta ord pa det

ord pa det man vill man vill

formedla, det &r det formedla.

som ar sa svart...”

”’Och jag visste inte Jag visste inte | Kan se vad Klinisk blick.

riktigt vad som var
vad... nu kan jag, inte
alltid, men jag kan se
lite mer...”

vad som ar
vad. Nu kan
jag se lite mer.

saker beror
pa.




Tabell 3. Exempel pa meningsenhet, kondenserad meningsenhet, kod, subkategori samt

huvudkategori som svarar till studiens delsyfte.

Meningsenhet Kondenserad Kod Subkategori Huvudkategori
meningsenhet

’Endometriospatiente | Patienter som Patientens Tidigare

r exempelvis va... som | varit sbévda tidigare sjukdomar.

har varit sbvda manga | ménga ganger | sjukdomar har

ganger och har och har kronisk | betydelse for

kronisk smarta... det | gmarta pehdver | hur mycket

vet man av er_farenhet mer smartlindring

att denna patient T i

kommer kréiva mycket smartlindning. de behover.

smértlindring™

En liten gammal En gammal skor | Aldern har Alder.

skor som har fatt for | som fatt for betydelse for

mycket och som ar mycket &r hur mycket

jattesvar att fa svarvackt medan | smartlindning

vackt... medans en en yngre kan ga | man kan ge.

yngre kan ga barsarkagang. PREOPERATIV

barsarkagang, sa BEDOMNING

det betyder

jattemycket™

’Jag har sett Rodhariga och Patientens Utseende.

tillrackligt manga
som ar lite kansliga,
lite rodhariga... Har
du en stor kraftig
rodharig da drar jag
oronen at mig...”

stora patienter &r
kansligare, da
drar jag 6ronen
at mig.

utseende har
betydelse for
hur
smartkansliga
de ar.

’Dom som liksom
bara har kastat in
handduken... man
maste smartlindra
ordentligt dar efter
som de inte klara av
nagon smarta over
huvudtaget™

Om patienten
har kastat in
handduken
klarar det inte av
nagon smarta
over huvudtaget.

Patientens
livsinstallning
har betydelse
for hur de
Klarar av
smarta.

Livsinstallning.
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