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SAMMANFATTNING

Bakgrund: Efter generell anestesi blir den kognitiva formagan tillfalligt nedsatt. Kognitiv
aterhdmtning ar nédvandigt for att patienten skall kunna tillgodogéra sig den information
hon/han far postoperativt samt for 6kad patientsdkerhet. Det finns fa metoder att
uppskatta och bedéma patientens kognitiva aterhamtning fére och efter anestesi. Syftet
med denna uppsats ar att testa anvandbarheten i instrumentet Post-operative Quality
Recovery Scale (PQRS) samt att med detta instrument bedéma patienters kognitiva
aterhdmtning efter anestesi. Vidare analyserades betydelsen av anestesilangdens durations
for kognitiv aterhamtning. Vi jamforde dven det totala resultatet med
anestesisjukskoterskans bedomning av vakenhetsgrad.

Metod: En kvantitativ deskriptiv studie av patienter som genomgar generell anestesi.
Beddmning av kognitiv aterhamtning gjordes fére anestesi och 30 min samt 90 minuter
efter uppvaknandet med hjilp av ett instrument kallat PQRS (Post-operative Quality
Recovery Scale). 17 patienter inkluderades. Data sorteras med deskriptiv statistik.
Kanslighet bedomdes genom férandring over tid. Anvandbarhet genom hur praktiskt testet
var for att genomféra och validitet genom korrelation med bedémd vakenhet.
Aterhamtningsgrad analyseras som fullt eller inte dterhamtad till basvarde fére anestesin.

Resultat: 17 patienter inkluderades och alla fullféljde testet vid de tre olika tillfallena. Efter
90 minuter postoperativt bedomdes 41 % av patienterna som fullt aterhamtade i alla



deltest. Tva av 17 patienter var sévda kortare an en timme och ingen bedémdes som helt
aterhdamtad. Sifferminne i rattvand ordning var kansligast for forandring, medan orientering
var minst kansligt. Sambandet mellan sjukskoterskans beddmning av patientens vakenhet
och PQRS bedémning av den kognitiva aterhamtningen dverensstimmer moderat for ett av
deltesten.

Konklusion: PQRS instrumentet var anvandbart for att beddma kognitiv aterhdmtning efter
generell anestesi. Studien visade att den stérsta delen av patienterna inte var kognitivt
aterhdmtade 30 eller 90 minuter postoperativt. Anestesins duration var ingen urskiljbar
variabel.

Nyckelord: kognitiv aterhamtning, kognitiv formaga, generell anestesi, PQRS

ABSTRACT

Background: After general anesthesia the cognitive ability is temporarily impaired.
Cognitive recovery is necessary for the patient to be able to assimilate the information that
she / he gets postoperatively. It also increases the patient safety. There are few methods to
estimate and assess the patient's cognitive recovery before and after anesthesia. The
purpose of this study is to test the usefulness of the instrument PQRS and to assess the
patients cognitive recovery after anesthesia. The purpose of this study is to test the
usefulness of the instrument PQRS in relation to the patients cognitive recovery after
anesthesia. Furthermore we analyzed if the duration of the anesthesia is of importance for
cognitive recovery and we compared the nurse anesthetist's assessments of alertness to
the patient’s cognitive recovery.

Method: A quantitative descriptive study of patients undergoing general anesthesia.
Assessment of cognitive recovery was made before anesthesia and 30 minutes and 90
minutes after awakening, using a questionnaire called the PQRS (Post-operative Quality
Recovery Scale). 17 patients were enrolled. Data was analyzed using descriptive statistics.
Recovery rate is analyzed as fully or not recovered. Sensitivity was tested by means of
analyzing the changes in cognitive functioning during recovery and validity by means of
correlating test-results with estimated level of alertness.

Results: 17 patients were enrolled and all completed the test at the three different
occasions. After 90 minutes 41 % of the patients were fully recovered to baseline on all five
subscales. Two of 17 patients were anesthetized less than one hour and none of the were
fully recovered after 90 minutes. Only one significant correlation was found between the
subscales and the anesthesia Nurses estimated level of alertness.

Conclusion: PQRS instrument was useful for assessing cognitive recovery after general
anesthesia. The study showed that the majority of the patients were not cognitively
recovered shortly after the awakened. Anesthesia duration was no discernible variable.
Alertness and cognitive recovery had no great correlation

Keywords: cognitive recovery, cognitive ability, general anesthesia, PQRS
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INLEDNING

Efter att en patient varit sovd bedémer vardpersonal om denne &r redo att lamna
uppvakningsavdelningen. Dessa beslut grundas pa vissa utskrivningskriterier sa som
vitalparametrar, vakenhet och att patienten kunnat &ta och tomma blasan. Det
fokuseras mindre pa den kognitiva formagan. Efter anestesi ar patienten inte bara
trott utan dven nedsatt kognitivt, sasom bristande uppméarksambhet eller nedsatt
handlingskraft. Det &r av vikt att patienten forstar den information som vardpersonal
ger efter en operation, sdsom instruktioner for smartlindring eller mobilisering, men
det &r svart att veta huruvida patienten ar tillrackligt mottaglig for den information
som ges och om denne kan forsta eller koncentrera sig pa vad vardpersonalen
berattar. Vi ar darfor intresserade av att undersoka patienters kognitiva aterhamtning

kort tid efter generell anestesi.

BAKGRUND

Definiton av kognition

Kognition definieras som intellektuella funktioner (1) eller de tankefunktioner som
behdvs for att hantera information och kunskap (2). Kognition inkluderar
uppfattning, verbal kapacitet, inlarning, minne, uppmarksamhet och handlingskraft
och abstrakt tdnkande och &r avgorande for aktiviteter i det dagliga livet, exempelvis
att kora bil och interagera socialt (3). Vidare definieras kognitiva funktioner som
varseblivning, begreppsbildning, resonerande och problemlésning (2). Denna studie
kommer att fokusera pa den tillfalligt nedsatta kognitiva férmagan som &r vanlig och

normal efter generell anestesi.

Hur paverkar anestesi kognitionen?

| samband med anestesi ges patienten potenta lakemedel, sasom smartlindrande,
muskelavslappnande samt somnmedel. Muskelavslappnande lakemedel slar ut
muskelfunktionen och sa dven andningsmuskulaturen. Det kréavs da att

anestesipersonalen tar 6ver patientens andning. Medvetandet inkluderar inte av dessa



lakemedel och det ar darfor nodvandigt att dven sedering ges sa att patienten inte
upplever situationen av att vara vaken men anda inte kapabel att rora sig. Sederingen
gor patienten medvetslds och smartlindringen fungerar bade som just smartlindring
men verkar dven som sederande (4). Lakemedlen diffunderar in i blod-
hjarnbarriaren och nar sedan centrala nervsystemet (5). Patienten ar darmed inte
langre kognitivt aktiv och upplever postoperativt en tillfallig minnesforlust i

samband med anestesi. Detta ar normalt.

Litteraturen visar vikten av att folja den postoperativa funktionen, saésom Newman et
al. (12) som beskriver att den kognitiva funktionen vid utskrivning till hemmet har
stor betydelse for den langsiktiga kognitiva funktionen. Postoperativ kognitiv
dysfunktion, forkortat POCD definieras som en tillfallig kognitiv desorientering i
samband med kirurgi (6). POCD paverkar flera olika kognitiva funktioner sasom
uppmarksamhet, minne och handlingskraft. Det ger symtom som minnesstorning,
koncentrationssvarigheter, minskad formaga att hantera intellektuella utmaningar, en
nedsatt handlingskraft och forsamrat abstrakt tankande, som kan kvarsta under
betydligt langre tid &n den tillfalliga kognitiva nedsattningen som normalt uppstar
efter anestesi (3, 7). Det ar en allvarlig och vanlig komplikation (8). Aldre patienter
och patienter som genomgar stor kirurgi har hogre risk att drabbas, speciellt de
patienter som genomgar hjartkirurgi (9-12). Andra faktorer som paverkar den
kognitiva funktionen som beskrivs inom forskningen ar anestesins duration,
patientens utbildningsniva, ytterligare operation, postoperativ infektion eller
respirationskomplikationer (11). Da POCD ér en allvarlig komplikation till kirurgi
och anestesi som kan ge langvariga konsekvenser i patientens liv borde kirurger och
anestesiologer vara medvetna om diagnosen och dess riskfaktorer. Det &r inte latt att
forebygga POCD men att upptécka problemet &r viktigt (8). For att inte utveckla
POCD ér det viktigt att anestesisjukskoterskan identifierar bristande kognition (13).

Flertalet studier har undersokt huruvida hypoxi och hypotension under operation ger
Okad risk for POCD men man menar att detta inte ar signifikanta riskfaktorer (9-11).
Andra studier visar att forekomst av postoperativ kognitiv dysfunktion vid
utskrivning fran sjukhuset kan leda till langre vardtider, storre risk for langvarig
forsémrad kognition samt 6kad mortalitet (10, 12, 14). Denna uppsats handlar om

kognitiv aterhamtning som inte &r att forvaxla med POCD.



Anestesiologisk omvardnad

Anestesisjukskdterskan moter patienten fore, under och efter operationen och
omvardnaden sker genom hela forloppet. Innan patienten sovs ar det av vikt att all
information som patienten behdver ar given och att anestesisjukskoterskan ser till
patientens basta da majoriteten av patienterna som ska genomga generell anestesi
upplever oro och/eller angest infor sovning (15). Mitchell (15) har i sin studie
kommit fram till att 82,4 % av patienterna som opereras kanner oro innan
operationens start, detta till stor del p.g.a. den kommande anestesin, att behdva vénta
innan anestesin startar och radslan for kommande smarta. Anestesisjukskoterskan far
ha med sig detta i sitt bemdtande av varje patient, och informera om sin roll som

narvarande under hela operationen och den som ser till att smartlindring ges.

| perioperativ basal évervakning av en patient under generell anestesi ingar alltid
iakttagande av patienten, medvetandeniva, forekomst av rorelser eller
muskelaktivitet, pupiller, andningsrérelser samt hudens farg, utseende och
temperatur. Vidare foljer anestesisjukskoterkan patientens blodtryck, hjértfrekvens,
pulsoximetri, kapnografi, central temperatur, koncentration av oxygen i
inspirationsgas och endtidal koncentration av inhalationsmedel. Ofta 6vervakas &ven
anestsesidjup med hjélp av neurofysiologisk 6vervakningsapparatur (16), sasom BIS
— bispektral index (17). Anestesisjukskdterskan arbetar alltid for att forhindra
uppkomsten av awareness, vilket ar bendmningen pa en situation under anestesin dar
patienten varit delvis eller helt medveten om den pagaende situationen (17). Den
oavsiktliga vakenheten ar en foljd av otillracklig anestesi (18) och
anestesisjukskoterskan anvander sin kliniska blick i samband med

dvervakningsapparatur for att forhindra uppkomsten av detta tillstand.

Wennstrom, Hallberg & Bergh (19) beskriver hur patienten preoperativt kan uppleva
kénsla av att sta infor en helt okand situation och att vara utanfor sin egen vardag. Att
inte veta exakt vad som kommer att h&nda eller vad det & man kan vénta sig kan
medfora oro och angest. Intraoperativt under anestesi forlorar patienten all kontroll
dver sin egen autonomitet och sitt medvetande och dverlamnar sig sjélv och allt
ansvar i personalens hander, men forsoker samtidigt samarbeta innan de somnar trots

sin oro. Postoperativt kan patienten kanna lattnad, aterfar succesivt medvetande



kontroll for att aterga till sitt normala liv (19). Pa liknande sétt betonar Kim (20)
vikten av att ta hansyn, vara respektfull samt lyhord infor patienten for att skapa en
sa god relation som majligt da en sévd patient ar utelamnad till
anestesisjukskoterskans tolkningar av dennes behov. Lika noggrant som
anestesisjukskoterskan dévervakar att patienten inte &r medveten under anestesi och
operation, lika viktigt ar det att efterstrava en 6kad vakenhet direkt efter anestesi.

Vid operationens slut vacks patienten och nér fria luftvégar ar etablerade flyttas
patienten over till sin séng, har borjar den postoperativa perioden. Den del av
kognitionen som kontrolleras direkt efter anestesi ar att patienten kan forsta och
svara pa enklare fragor sasom namn och fodelsedata (21, 22). Det gor ingen
ytterligare bedémning om patientens kognitiva paverkan. Under transport till
postoperativ avdelning skall patienten 6vervakas med pulsoximetri samt ha syrgas.
Postoperativt har anestesiolog medicinskt ansvar for smartlindring och vitala
funktioner minst fram tills att dessa har stabiliserats. Utdver detta skall det finnas
specialistutbildad personal tillganglig, sasom anestesi- eller
intensivvardssjukskaterska som har kunskaper om effekt av tidigare anvanda
lakemedel, om upprétthallande av fri luftvag, hjartlungraddning, sméartbehandling
samt den Gvervakningsutrustning som anvands (16). Vakenhet aterkommer

successivt och varierar mellan individer.

Beddmning av aterhamtning efter anestesi

Internationellt inom anestesiologi finns det mycket forskning pa omradet
aterhamtning efter anestesi, bland annat har det utvecklats olika typer av skalor for
att pa ett sakert, enhetligt och praktiskt satt kunna bedéma nér patienten ar
utskrivningsklar. Dessa bedomningsskalor fokuserar pa fysiologiska aspekter sasom
vitalparametrar, smarta, illamaende, kirurgisk blédning, matintag och
urinproduktion. Ett exempel pa en sadan skala som ar véletablerad och modifierad
flertalet ganger ar Aldretes Postanesthetic Recovery Score (23). Forskare har dock
vidareutvecklat denna typ av bedémningsskalor i och med att dagkirurgi och sa kallat
accelererat vardforlopp blir allt vanligare, och sjukhusvistelsen efter operation blir
allt kortare. Darmed blir det ocksa viktigare att ha en beddmningsskala dar

utvarderingen tar kort tid (24). Exempel pa en sadan ar Postanesthetic Discharge



Scoring System, PADSS, som utvérderar om patienten &r redo for utskrivning (25,
26). PADSS tar upp en aspekt av mental aterhamtning, den ger poang om patienten
ar orienterad till tid och rum. Daremot rekommenderar American Society of
PeriAnesthesia Nurses (ASPAN) ingen specifik metod for att beddma den
postanestetiska aterhamtningen och menar att det inte heller ar nagot tvang att 6ver
huvud taget anvédnda sig av detta, utan att det ar upp till varje sjukhus att anvénda det

de tycker ar mest lampligt (27).

Nationellt finns det inga liknande riktlinjer eller rekommendationer for beddmning
av aterhamtning efter anestesi (28). Daremot skall det alltid finnas skriftliga, lokalt
faststéllda kriterier for beslut om utskrivning. Kriterier avser vakenhetsgrad,
cirkulation och andning, adekvat smértlindring och regress av lokal eller regional
anestesi. Bedomning skall goras av lékare eller kan delegeras till sjukskéterska och
det skall framga av journalen vem som tagit beslutet. Vid dagkirurgi skall patienten
fa information om efterforlopp av operator och fa telefonnummer eller information
om annat sétt att kontakta ansvariga om problem uppstar efter hemkomst. Efter
dagkirurgi skall patienten vara adekvat mobiliserad och intravends infart vara
borttagen (16).

Instrument for bedomning av kognitiv aterhamtning efter anestesi

Gemensamt for bedomningsskalor for aterhamtning efter anestesi och de
utskrivningskriterier som finns &r att de inte fokuserar pa anestesins effekter pa
kognitionen (29). Inom detta omrade har forskarna snarare koncentrerat sig pa att
bedéma den kognitiva dysfunktionen med hjalp av olika neuropsykologiska test. Till
grund for denna studie anvands ett frageformular utformat av Royse et. al (29), sa
kallat PQRS (Post-operative Quality Recovery Scale) se bilaga 2. Enligt Royse et al.
(29) ar bedémningsskalor for aternamtning alltfor begransade och de har istéllet
utvecklat en mer objektiv metod for att fanga en bredare aspekt av aterhamtning.
Aterhamtning definieras som tillbakagéng till preoperativt tillstand eller béttre.
Royse et al. (29) poangterar att det ska vara en lattanvand bedomningskala som &r
applicerbar pa en bred patientkategori, pa manga sprak, fungera i olika kulturer och
kunna mata olika fysiska formagor. Vardpersonal ska dven kunna uppskatta

aterhamtning oéver tid. Detta medfor att patienten bedéms preoperativt, vid flera



tillfallen kort efter operation och &ven upp till tre dagar efter. Pa sa satt skiljs det
mellan korttids- och langtidseffekter av anestesi. Royse et al. (29) har i sin
bedémningsskala valt att beskriva aterhamtning inom sex olika domaner. Precis som
i andra skalor har forfattarna tagit med de fysiologiska aspekterna som innefattar
bland annat vitalparametrar, vakenhetsgrad och formaga att félja uppmaningar.
Vidare har Royse et al. (29) valt att ha med en nociceptiv och en emotionell doman
dar patienterna sjalva fick skatta smarta, illamaende och angest. En annan domén av
aterhamtning var dagliga aktiviteter dar forskarna skattade dessa sasom att sta, ata,
kla sig och sa vidare. Till skillnad fran andra bedémningsskalor ville forskarna fa
med en doman dar man uppskattade den kognitiva aterhdmtningen. Har genomfordes
tester for att bedoma orientering, verbalt minne, formaga att folja uppmaning,
uppmarksamhet och koncentration. Slutligen hade forskarna med en domén dar
patienterna sjalva skattade sin aterhamtning i exempelvis forhallande till daglig
aktivitet och klartankthet.

Efter att ha tillampat bedomningsskalan pa 701 patienter har det hos Royse et. al (29)
framkommit ett resultat som visar att den fungerar som énskat, att den sparar
aterhamtningen over tid och pa en mangd olika doméner. Patienterna var fran atta
olika lander och i en mycket varierande alder, fran sex ar till 95 ar och de genomgick
manga olika typer av kirurgi. Andelen som inte kunde, eller inte ville delta var liten
vilket de tolkat som att testet &r latt for patienterna att genomfora, det tog endast
nagra minuter. Bedomningsskalan var dven latt for personal att anvanda och kravde
inte nagon langre instruktion. Perspektiven pa aterhamtning var bade patientens och
personalens. Studien visar sasmmanfattningsvis att patienterna aterhamtar sig inom de
allra flesta domaner. Men forskarna blev férvanade 6ver hur daligt de aterhamtade

sig kognitivt.

Vad har kognitiv aterhamtning for betydelse for patienten?

En dalig kognitiv aterhamtning har betydelse for patientens uppmarksamhet och
formaga att forsta information (7). En delaktig patient kan lattare medverka till att
malen med dennes vard och behandling uppnas och att sékerhetsrisker kan
forebyggas (30). Enligt patientsakerhetslagen har sjukvarden ansvaret att ge

patienten individuellt anpassad information. Vidare &r patientens kunskap, forstaelse
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och insikt en forutsattning for att patienten ska kunna vara delaktig och ha inflytande
éver sin egen vard och behandling. En delaktig patient kan lattare medverka till att
malen med dennes vard och behandling uppnas och att sékerhetsrisker kan

forebyggas (30).

Patienter far ofta ny information av vardpersonal direkt efter anestesi. Blandford et
al. (31) kom i sin studie fram till att det &r av vikt hur lange patienten varit ur
narkosen tills informationen ges. Har visades pa att det &r storre risk att inte minnas
den information som ges direkt efter anestesi &n om vardpersonalen vantar och ger
informationen 40 minuter senare. Blandford et al. (31) drar darfor slutsatsen att det ar
av vikt att se till att patienten aterhamtar sig innan denne ges information som kan
vara nodvandig i det postoperativa skedet da patienten kommit hem. En av
anestesisjukskoterskans uppgifter ar att planera for patientens postoperativa vard och
aterhamtning, samt att observera och dokumentera de givna lakemedel och dess
effekter (32).

Inom den kirurgiska varden blir det allt vanligare med kortare vardtider. Patienten far
infor hemgang information om hur denne ska hantera sin smartlindring, att det &r
nddvéndigt att ta smértlindrande lakemedel regelbundet och extra doser vid
smartgenombrott, samt att en smarta som inte upphévs kan leda till kronisk
smartproblematik. Vidare far patienten information om vikten av att ta djupa
andetag, hosta och mobiliseras for att undvika komplikationer postoperativt (33). En
patient som inte helt aterhamtat sig kognitivt fran anestesin riskerar att inte uppfatta
denna information. Det &r darfor av vikt att anestesisjukskoterskan identifierar
bristande kognition postoperativt for att sakerstélla att patienten kan tillgodogora sig
informationen samt for att minska risken av langvarig kognitiv dysfunktion som kan
vara upp till ar efter operationen (13). Johnson et al. (14) har visat pa att patienter
som drabbats av tidig postoperativ kognitiv dysfunktion har nedsatt fysisk aktivitet
upp till efter tre manader efter operationen. Vidare visas att en stor andel av
patienterna i studien hade subjektiva symtom av nedsatt kognitiv funktion sasom
depression (14).



Problemformulering

Kognitiv aterhamtning ar forutsattningen for att patienten ska kunna tillgodogora sig
den information som ges vid hemgang och som méjliggor den egenvard som foljer
pa den korta vardtiden pa sjukhus. Det finns ett flertal metoder for att bedéma
aterhamtning efter anestesi men farre som fokuserar pa den kognitiva
aterhamtningen. Det finns &ven forskning om langvariga effekter av kognitiv
dysfunktion. Da beddmning av kognitiv aterhamtning inte ar en etablerad klinisk
rutin efter anestesi anser vi det motiverat att med hjélp av ett utarbetat

bedémningsinstrument bedéma patientens kognitiva aterhamtning.

SYFTE

Syftet med denna studie ar att folja patientens kognitiva aterhamtning i direkt
anslutning till generell anestesi samt att satta detta i relation till hur
anestesisjukskoterskan uppfattat patientens vakenhetsgrad. Frageformuléaret kallat
PQRS (Post-operative Quality Recovery Scale) utarbetat av Royse et. al (29)
anvands som grund for undersékningen. En av doménerna (kognition) PQRS &r
Oversatt till svenska. Pilotstudien syftar dven till att prova aspekter av den kognitiva
doménens anvandbarhet, kanslighet och validitet, samt jamfora den kognitiva

aterhamtningen vid anestesiduration under och 6ver en timme.

METOD

Design

Vi avser att i fullstudien gora en kvantitativ, beskrivande kvantitativ studie av 200
patienter som genomgar generell anestesi och till alla medverkande stalls samma
fragor fore och 30 respektive 90 minuter efter anestesin. Samma frageformular som i
pilotstudien kommer att anvéndas.



Urval

Inklusionskriterier for studien ar patienter 6ver 18 ar som genomgar elektiv
ortopedisk, gynekologisk eller allmén kirurgi under generell anestesi >30 minuter,
ASA 1-3, med férmaga att forsta svenska i tal och skrift. Exklusionskriterier ar da
patienten preoperativt har diagnostiserad minnesstorning, kand eller missténkt

missbruksproblematik, vilket i sig skulle kunna paverka den kognitiva funktionen.

Datainsamling

Redan insamlat material analyseras. VVg. se under Pilotstudie. Materialet ar en del av
en studie i vastra Sverige dar patienter i generall anestesi som genomgar elektiva
dagkirurgiska ingrepp eller da patienten ligger kvar pa sjukhuset en natt, medverkar.
Fragorna stélls av forskningssjukskoterskan till patienten fore operationens start samt
30 och 90 minuter efter avslutad anestesi (Bilaga 2) for att utvérdera den kognitiva
formagan efter anestesi. Data jamfors med varandra pa individniva for att uppskatta
aterhamtningen efter anestesin. Del ett i frageformuléret handlar om orientering déar
patienten ska berétta sitt namn, vart man befinner sig just nu samt nér man ar fodd.
Del tva i enkaten handlar om sifferminne, forskaren laser upp en foljd av siffror som
patienten sedan ska repetera fram och baklanges. Ett visst antal poang ges for korrekt
atergivna rader av siffror. Sista delen handlar om att repetera ord som lases upp, samt
att rakna upp sa manga ord man kan pa en viss bokstav. Resultatet fran

frageformuldret summeras i siffervarde/poéng for respektive del och tidpunkt.

Dataanalys

Den insamlade datan sorteras huvudsakligen med deskriptiv statistik. Den kognitiva
funktionen fore och vid tva tillfallen efter anestesi, samt skillnader mellan olika
mattillfallen analyseras genom att jamfora skillnader i antal svarspoéng fére samt
efter anestesi. Patienterna blir sin egen kontrollgrupp da de svarar pa fragor nar de ar
i sitt habitualtillstand i anslutning till operationssalen innan narkos. Pa gruppniva
kommer vi dven att analysera skillnader mellan de patienter som varit i narkos langre

an en timma jamfort med de patienter som varit sévda kortare tid, detta for att



uppskatta om anestesins duration paverkar den kognitiva aterhamtningen.
Aterhamtningsgraden analyseras och presenteras enligt féljande:

Fullt aterhamtad innebdr att patientens kognitiva poang vid 30 respektive 90
minuter & samma som eller hégre an den preoperativa poéngen.

Ej aterhamtad innebar att patientens kognitiva poang vid 30 respektive 90 minuter

ar lagre an den preoperativa poangen.

Forskningsetiska 6vervaganden

For att skydda individen finns krav pa forskningen sasom informationskrav,
samtyckeskrav, konfidentialitetskrav och nyttjandekrav (30). | denna studie
informeras den medverkande om att deltagandet &r frivilligt och narsomhelst kan
avbrytas samt att uppgifterna som lamnas endast anvands i detta arbete. Vi
presenterar syfte och beskrivning av studien i forskningspersonsinformationen samt
hur vi kommer att ga tillvaga vid insamlandet av data fran patienten (bilaga 1).
Anvind data avpersonifieras och halls inlasta, pa sa satt kan ingen obehorig komma
at informationen. Patientens aterhamtning kommer att féljas noga efter anestesin. Vi
ser inga dverhangande risker for medverkande att delta i studien. De fragor som
relaterar till person &r alder, tobaksvanor samt vilken operation som ska goras. Etisk
ansokan for studien finns beviljad. Dock finns risk for den medverkande att kdnna
skam 6ver sin for tillfallet eventuellt nedsatta kognitiva férmaga. |
forskningspersonsinformation (Bil. 1) informerar vi om att en nedsatt kognitiv

formaga vid anestesi ses som ett normalférlopp i samband med generell anestesi.

Pilotstudie

Denna pilotstudie ar en del i en storre studie med syfte att f6lja patientens kognitiva
aterhamtning fran tiden innan anestesi samt 30 och 90 minuter efter avslutad
anestesi. Aterhamtningen foljs med hjalp av Quality of Recovery Scale

(PQRS). Etthundratio ASA 1-3 patienter planerade for ortopedisk, gynekologisk
eller allmén Kkirurgi under generell anestesi kommer att delta. Denna studie &r inte

avslutad.
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For att prova denna design har vi valt att analysera ett mindre antal besvarade

frageformular fran den stérre studien i denna pilotstudie. Materialet innefattar de 17

forst besvarade enkaterna efter ortopedisk kirurgi som fanns att tillga vid tidpunkten

for detta magisterarbete. Vidare i denna pilotstudie utvéarderas matinstrumentets

anvandbarhet for att beddma den kognitiva funktionen efter anestesi.

RESULTAT

Den kognitiva domanen i PQRS skalan bestar av fem delar deltest — orientering till

tid och rum, sifferminne i rattvand ordning, sifferminne i omvand ordning, ordminne

samt fri upprakning av ord pa ”L”. Samtliga deltest kan poéangsattas. Medelvarde,

standardavvikelse (SD), median samt max och min-varden 6ver samtliga tre

mattillfallen finns redovisade i Tabell 1 tillsammans med skattad vakenhet.

Tabell 1. Medelvirde (SD), median, min-max, andel aterhamtade (%) av de olika deltesten

samt skattad vakenhet.

Mean (SD) Median Min - max Procent
aterhamtade

Orientering I tid och rum
Fore 2.82(0.39) 2-3
Efter 30 min. 2.82 (0.39) 2-3 88
Efter 90 min. 2.94 (0.24) 2-3 100
Sifferminne rattvéand ordning
Fore 4.59 (0.94) 3-6
Efter 30 min. 3.94 (1.20) 2-6 35
Efter 90 min. 4.41 (0.94) 3-6 65
Sifferminne omvéand ordning
Fore 2.82 (0.73) 1-4
Efter 30 min. 2.35 (1.06) 1-5 41
Efter 90 min. 3.24 (0.66) 2-5 88
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Ordminne

Fore 5.83(1.38) 6 3-8

Efter 30 min. 6.29 (1.96) 6 3-10 82
Efter 90 min. 7.47 (2.15) 7 5-11 94
Ordpad’L’

Fore 9.94 (3.05) 10 5-15

Efter 30 min. 8.71 (3.74) 8 2-15 41
Efter 90 min. 10.76 (2.49) 11 6-15 77
Skattad vakenhet efter 30 min. 74.76 (20.56) 82 36-100

Skattad vakenhet efter 90 min. 94.24 (6.63) 96 79-100

Orientering till tid och rum

Pa det forsta deltestet ska patienten svara pa namn, i vilken stad patienten befinner
sig for tillfallet samt nar denne &r fodd. Trettio minuter efter anestesin var tva av
patienterna inte aterstallda till basvardet (12%) . Daremot var alla (100%) helt

aterstallda till sitt ursprungsvarde efter 90 minuter (se figur 1). Av de tva som inte

svarade ratt efter 30 minuter hade en varit sovd i mer an timma. Beroende pa att det

stora flertalet patienter svarade lika bra efter anestesin som fore, kan inte detta deltest

betraktas som sarskilt kénsligt for den kognitiva svikt som anestesin kan ha medfért.
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| Sifferminne omvand ordning O Ordminne
B Orientering i tid och rum

Figur 1. Andel aterhamtade 30 resp. 90 minuter efter generell anestesi

Sifferminne

Den andra fragan ror sifferminne. Patienten ska upprepa siffror i samma ordning som
denne har fatt dem upplasta for sig. Exempelvis om anestesisjukskoterskan séager 1,
2, 3 s& ska patienten upprepa 1, 2, 3. Ytterligare sifferkombinationer raknas upp och
uppgiften avslutas sa snart patienten svarar fel och poangen registreras for den senast

helt korrekt atergivna raden.

Efter 30 minuter var 6 av patienterna aterhamtade (35 % - se figur 1). Efter 90
minuter hade 11 patienter (65 %) lika bra eller battre &n sitt basvérde och kan darmed
betraktas som aterhdamtade utifran detta deltest (se Figur 1). Sammanfattningsvis
visar dessa resultat att detta deltest ar betydligt k&nsligare for anestesins effekter

jamfért med orientering i tid och rum.
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Sifferminne i omvand ordning

| den tredje fragan ska ytterligare siffror lasas upp och patienten ska upprepa dessa i
omvand ordning, exempelvis om anestesisjukskoterskan sager 1, 2, 3 sa ska patienten
saga 3, 2, 1. Som tidigare fraga avslutas uppgiften sa fort patienten har svarat fel och

poangen registreras for den senast helt korrekt atergivna raden.

Efter 30 minuter var sju patienter tillbaka till sitt basvarde (41 % - se figur 1) och vid
90 minuter var 15 patienter aterhamtade i deltestet (88 %). Tva av de 10 som inte var
aterhamtade vid 30 minuter var heller inte aterhamtade 90 minuter efter anestesin.
Bada patienterna hade varit sévda langre &n en timme. Sammanfattningsvis var sju
patienter fullt aterhdamtade, atta delvis och tva ej aterhamtade. Trots att patienterna
hade samre formaga att aterge siffror i omvand ordning jamfért med i rattvand
ordning bade fore och efter anestesin, paverkade inte anestesin denna formaga mer
an om siffrorna hade givits rattvant. Detta innebdr att en testning med omvant

sifferminne inte &r kansligare an ett test med réttvant sifferminne.

Ordminne

| nastkommande sista fragan lases ett antal ord upp for patienten som skall upprepa
sa manga ord som hon/han kommer ihdg. Patienten far saga orden i vilken ordning
denne vill och tillats upprepa orden om osakerhet uppstod huruvida orden redan ar

sagda. Poang ges for antal korrekt atergivna ord.

14 patienter (82 %) var aterhamtade efter 30 minuter och 15 (88 %) efter 90 minuter.
Av de tre som inte var aterstéllda efter 30 minuter aterhamtade sig tva efter 90
minuter och en av patienterna aterhamtade sig inte alls under matperioden. Denna
patient hade varit sovd langre &n en timme. Séaledes bedéms tva av patienterna vara
delvis aterhamtade, 14 fullt aterhamtade och en patient ej aterhamtad. Den higa
andelen patienter som var aterhamtade redan efter 30 minuter innebér att deltestet

inte &r sarskilt k&nsligt i sammanhanget.
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Ord pa L

Vid sista fragan ger anestesisjukskoterskan en bokstav och patienten ska saga sa
manga ord denne kan som bérjar pa samma bokstav under 30 sekunder. Patienten
uppmanas undvika personers namn, lander och liknande ord med olika andelse
sasom exempelvis lang, langre, langst. Poang ges for antal korrekt angivna ord.

Sju patienter av 17 (41 %) kunde aterge lika manga eller fler ord som fore anestesin
efter 30 minuter och 13 (77 %) var aterhamtade efter 90 minuter. En patient fick
samre resultat efter 90 minuter an efter 30. Tre av patienterna aterhdamtade sig inte
alls under matperioden. Detta deltest var saledes nastan lika kansligt for

anestesipaverkan som sifferminnet.

Sammanfattning av det totala resultatet

| figur 2 visas det antal test som patienterna ar aterhamtade i efter 30 respektive 90
minuter. Efter 30 minuter var en patient (6 %) inte aterhdmtad i nagot deltest, 29 % i
tva deltest, 35 % i tre deltest och 24 % i fyra deltest. En patient var aterhamtad i alla
deltest. Efter 90 minuter var 41 % aterhamtade i alla deltest, 18 % i fyra deltest och

18 % i tre deltest. Ingen patient var aterhamtad i enbart 2 eller farre deltest.
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Figur 2. Antalet test som patienterna ar aterhamtade i efter 30 resp. 90 minuter.

Paverkan av anestesins duration

Da endast tva av de totalt 17 patienter var sdvda kortare tid &n en timma ar det svart
att dra nagra slutsatser av hur anestesins duration paverkar den kognitiva formagan.
Paradoxalt var det ingen av dessa tva som varfullt aterhamtade i alla deltest vare sig
30 eller 90 minuter efter anestesi. Atta av de som varit sévda mer an en timme fick
samma resultat och raknas som ej aterhamtade, medan sex patienter var aterhamtade
efter 90 men inte efter 30 minuter och da ar delvis aterhamtade. Den patient som
aternamtat sig bast fick samma eller battre resultat vid alla tillfallen och alla fragor,

patienten hade varit sévd i 145 minuter.
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Vakenhet.

De medverkande anestesisjukskoterskorna i pilotstudien som stallde enkatfragor till
patienten fick dven skatta vakenhetsgraden, bade efter 30 och 90 minuter. Detta
gjordes innan enkatfragorna stalldes till patienten. Skalan ar utformad fran 0-100 dvs.
fran inte alls vaken till helt vaken. Sambandsanalys mellan skattad vakenhet och
resultaten fran de olika deltesten kan ses som en prévning av validiteten betréffande
PQRS kognitiva doman, dvs att tester mater kognitiv funktion. Rimligen borde
kognitiv funktion vara positivt relaterat till skattad vakenhet. Denna sambandsanalys
gjordes genom Spearmans rangkorrelation bade 30 minuter och 90 minuter efter
anestesin (se Tabell 2 och 3). Dar visas att skattad vakenhetsgrad visade relativt
svaga samband med PQRS deltest. Endast en av korrelationerna var statistiskt
signifikant (p<0.05), nd&mligen mellan vakenhet och rattvant sifferminne efter 30
minuter. For dvrigt var korrelationerna éverlag laga bade mellan PQRS deltest och

med vakenhet. Detta torde dock bero pa den laga variationen i flertalet matningar.

Tabell 2. Spearman rangkorrelation mellan skattad vakenhet och PQRS kognitiva deltest

30 minuter efter uppvaknande.

Vakenhet Orientering | Sifferminne | Sifferminne | Ordminne
rattvant omvant
Orientering -0.16
Sifferminne rattvant 0.48* -0.13
Sifferminne omvént -0.11 0.52* -0.13
Ordminne 0.26 0.27 0.41 0.24
Ord pa ‘L’ 0.24 0.19 0.32 0.40 0.46

* p<0.05
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Tabell 3. Spearman rangkorrelation mellan skattad vakenhet och PQRS kognitiva deltest

90 minuter efter uppvaknande.

Vakenhet Orientering | Sifferminne | Sifferminne | Ordminne
rattvant omvant
Orientering 0.03
Sifferminne rattvant 0.26 0.11
Sifferminne omvént -0.01 0.10 0.34
Ordminne 0.00 0.31 -0.08 0.27
Ord pa ‘L’ 0.27 0.39 0.28 0.34 0.14

Matinstrumentets lamplighet

Sammantaget kan havdas att PQRS kognitiva domén &r anvéndbart for att prova

kognitiv formaga efter anestesi da det &r relativt enkelt att anvanda som

skattningsinstrument. K&nsligheten varierar mellan de olika deltesten. Storst

kanslighet uppvisade rattvant sifferminne och formagan att komma pa ord pa ’'L’.

Lagst kénslighet uppvisade deltestet som skattade tid och rum. Visst stod for

validiteten kan foreligga genom det signifikanta sambandet mellan rattvant

sifferminne och anestesiskdterskans globala skattning av vakenhet.

DISKUSSION

Ett av syftena med denna studie var att folja patientens kognitiva aterhamtning i

direkt anslutning till generell anestesi samt att jamfdra den kognitiva aterhamtningen

vid anestesiduration under och 6ver en timme. Det forsta fragetillfallet a&r 30 minuter

efter anestesin, da man férmodligen &r pa plats pa uppvakningsavdelningen. | vart

resultat framkommer att endast en patient av 17 medverkande var kognitivt fullt

aternamtad i samtliga deltest vid detta tillfalle. Detta var for oss inget forvanande

resultat utan tycks stdmma Overens med resultatet i studien gjord av Royse et. al (29),

dar endast 1/3 av de 701 medverkande hade aterfatt sin kognitiva formaga.
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Information vid ratt tidpunkt

Efter 90 minuter var 10 av sjutton patienter ej aterhamtade, vilket ar av betydelse for
hur patienten uppfattar den information som ofta ges omkring 1,5 timme efter
operationen. | och med vart resultat menar vi att ingen viktig information bor ges till
patienten sa kort tid efter uppvaknandet, da denne sannolikt inte tillgodogor sig
informationen. Detta stdds aven av resultat som framkom i en studie av Blandford et
al. (31) dar det visats att det &r viktigt att patienten ar kognitivt aterhamtad innan
information ges. Beroende pa vilken operation som gjorts ligger patienten olika lange
pa uppvakningsavdelningen, har ett mindre ingrepp gjorts kan det tankas att
patienten lamnar uppvakningsavdelningen relativt snabbt. Dessa patienter lampar sig
saledes inte heller for delgivning av information och detta far istéallet goras fran
vardavdelningen. Da dagkirurgi blir allt vanligare, vilket innebér att patienten som
opererats oftast gar hem samma dag och ibland redan fran uppvakningsavdelningen,
ar patienten i behov av information om hur denne ska forhalla sig till exempelvis
aktivitet, matintag och smértlindring postoperativt. Om vi som personal ger
informationen for tidigt finns risken att patienten inte kommer ihag vad vi sagt och
informationen faller da bort. Detta paverkar patientens fortsatta fysiska och kognitiva
aterhamtning samt ger 6kad risk for komplikationer och aterinlaggning pa sjukhus.
Exempelvis kan patienten ha svarigheter med instruktioner for smartlindring nar
denne kommer hem. Manga fragor kan uppsta och det & mycket information att
hantera (13, 31, 33).

Testets olika delar

| de olika delarna av frageformuléaret var sifferminne det som gav samst resultat, da
sex patienter fortfarande inte var aterhamtade efter 90 minuter, bast resultat var under
omradet orientering dér alla 17 medverkande var aterhamtade efter 90 minuter. Att
patienterna kunde orientera sig var inte ett 6veraskande resultat men att patienterna
klarade av att svara rétt i ett tidigt skede behover inte betyda att de var kognitivt
aterhamtade, fragan kan vara for okanslig for att ha betydelse med syftet. Likasa
galler delfragan "upprepa ord” dar enbart en patient inte var aterhamtad efter 90
minuter. Aven hir kan fragan ses som for okanslig for att kunna bedéma den

kognitiva aterhamtningen. Daremot blev vi 6verraskade av att patienterna hade
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svarare att upprepa siffror i ratt ordning &n de hade att upprepa dem i omvand
ordning. Detta kan tolkas som en tillfallighet, slumpeffekt eller bero pa att det endast
var 17 medverkande. Vid fragorna gallande sifferminne och ord pa L fick nagra av
patienterna béttre resultat vid 30 minuter &n efter 90 minuter. Vi har diskuterat
sinsemellan vad detta kan bero pa och har inget sjalvklart svar pa detta, men en
mojlighet kan vara att svaren kan spegla patientens sinnesndrvaro och koncentration
snarare an kognitiva formaga. Vi tror ocksa att smartpaverkan kan inverka pa den

kognitiva prestationen och koncentrationsférmagan.

Anestesins duration

Effekterna av anestesins duration ar svar att bedoma eftersom endast tva patienter var
sévda kortare tid an en timma. Vi ar dock férvanade ver att det totala resultatet sett
till anestesilangd dar de tva patienter i studien som varit sévda kortare tid an en
timme inte var kognitivt aterhamtade varken efter 30 eller 90 minuter. Sett till dessa
resultat tycks anestesins duration inte spela en stor roll fér den kognitiva
aterhamtningen. Detta motséger resultatet av annan forskning (7, 10) dar det
framkommit att operationens och/eller anestesins duration ar en entydig riskfaktor till
att utveckla postoperativ kognitiv dysfunktion. Darfér vore det intressant att gora en
fullskalig studie for att se om man far liknande samband mellan kognitiv
aterhdmtning och anestesilangd. Vi anser att det ar for fa deltagande i denna studie
for dra nagra slutsatser om detta resultat.

Vakenhet och kognitiv aterhamtning

Var pilotstudie har visat att anestesisjukskoterskorna bedomt patienterna som i hog
grad vakna, men trots detta har vi visat pa att flertalet av patienterna inte var
kognitivt aterhamtade. De patienter som ter sig adekvat vakna &r inte alltid helt
kognitivt aterhamtade, nagot som ar viktigt att anestesisjukskoterskan och personalen
pa uppvakningsavdelningen tanker pa i forhallande till postoperativ information och
omvardnadsatgarder. Vidare har vi diskuterat den del av enkaten dar vakenhetsgrad
ska skattas, begreppet vaken ar inte narmare definierat. Vi tror att vakenhet kan
tolkas olika, allt fran att inte vara djupt sovd till att bara titta upp eller svara adekvat

pa fragor. Vakenhet och kognitiv aterhdmtning ar inte synonyma.
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Risker med samre kognitiv aterhamtning

Sammanfattningsvis visar studien att omedelbart efter att patienten vaknat ur
narkosen &r det uppenbart att patienten ar kognitivt paverkad. Som
anestesisjukskoterska kan jag inte féra nagon djupare konversation med patienten
utan later denne istéllet vila. De enda fragor som stalls & om patienten har ont och
om hon/han har sovit gott. Alla patienter vaknar olika, vissa ar fragvisa om hur
operationen gatt, andra somnar om. Personalen pa uppvakningsavdelningen bor
darfor gora en individuell beddmning av varje enskild patients kognitiva
aterhamtning samt anpassa informationen och 6vriga omvardnadsatgarder till varje
patient. Som tidigare beskrivits i forskning (12, 13) &r den kognitiva funktionen vid
utskrivning till hemmet har stor betydelse for den langsiktiga kognitiva funktionen.
Var tolkning &r att med en beddmning av patientens kognitiva aterhdmtning kan de
patienter som har risk for att utveckla POCD identifieras och forebyggas. Hartholt
(8) menar att det ar av vikt att vardpersonalen upptacker forsamrad kognitiv
aterhamtning i tid da det ar sammankopplat med uppkomst av POCD som é&r en
allvarlig postoperativ komplikation for patienten och kan innefatta minnesstorning,
uppmérksamhetssvarigheter och minskad formaga att hantera intellektuella
utmaningar (7). Patienten i sin tur kan enligt Johnson et al. (14) bli hjalpta av att fa
bekraftat att den kognitiva dysfunktionen ar ett erkant problem samt att fa

information om att detta ar 6vergaende.

Slutligen vill vi papeka att aterhamtning efter anestesi ar ett komplext begrepp
som rymmer manga olika faktorer. Denna pilotstudie belyser endast en liten del i
den totala bedomningen av aterhamtning. | klinisk praxis ar det idag inte rutin att

pa ett strukturerat satt bedoma den kognitiva funktionen efter anestesi (34).

METODDISKUSSION

Att beddma matinstrumentet

Det andra syftet med pilotstudien var att prova om det valda matinstrumentet &r
lampligt for att bedoma patientens kognitiva aterhamtning. | en artikel redogor
Herrera, Wong & Chung (35) for ett antal olika kriterier som ett matinstrument foér
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aterhamtning bor uppfylla for att anses vara bra. Anvandbarhet innebar att
instrumentet &r smidigt och lattanvént i den population det &r tankt att anvéndas i.
Tillforlitlighet eller reliabilitet betyder att resultatet som framkommer ar
reproducerbart. Ett instruments validitet innebéar att den mater det den avser att méta,
i vart fall kognitiv funktion. Ett vidare kriterie for ett bra matinstrument &r enligt
dessa forskare att det formar beskriva forandringar i resultatet dver tid, dvs att det ar
kansligt. Precision for hur resultatet tolkas och hur det kategoriseras ar ytterligare ett
av kriterierna. | var studie har vi kategoriserat resultatet grovt som ej aternamtad
respektive aterhamtad i de olika deltesten. Utifran foreliggande pilotstudie &r det inte
mojligt att uttala sig om instrumentets egenskaper i alla dessa aspekter. Sammantaget
mater de olika deltesten den kognitiva funktionen. Deltesten ger saval en uppfattning

om uppmarksamhet/koncentration, s.k. fritt tinkande och om flexibilitet.

Anvandbarhet och mottaglighet

Vi tycker att instrumentet och fragorna ar latt att anvanda, den har en klar och tydlig
utformning och instruktionerna for hur man analyserar svaren &r preciserad. Den
tycks saledes vara latt att forsta och acceptera, och kréaver ingen langre utbildning av
anestesisjukskaterskorna. Likasa ar svaren latta att dokumentera utan att
tveksamheter uppstar. Dessutom tar det inte heller lang tid i ansprak, nagot som kan
tankas gora bade anestesisjukskoterskorna och patienterna mer motiverade att
engagera sig och delta i studien. Det gor det d&ven méjligt att involvera manga

anestesisjukskaterskor och pa sa satt ocksa lyckas inkludera fler patienter.

Fragorna fungerar att stalla till ett stort antal patienter i manga olika aldrar. Den kan
ocksa tankas vara latt att 6versatta och pa sa satt inkludera patienter med manga olika
sprak. Dessa faktorer gor att resultatet ar i hog grad generaliserbart. Matinstrumentet
kan ocksa anvandas oavsett vilken typ av anestesi och kirurgi som patienten skall
genomga. Daremot kan anestesityp eller kirurgilangd tankas paverka resultatet.
Enkaten som anvants i var pilotstudie ar utvecklat efter matinstrumentet PQRS.
Jakobsson (36) diskuterar PQRS instrumentets anvandbarhet och menar att forskare
kan anpassa och vilja bedémningstidpunkt efter operation utefter vilket kirurgiskt
ingrepp som har gjorts. Exempelvis efter dagkirurgi kan man ha en

beddmningstidpunkt 15 eller 40 minuter efter anestesislut, medan dessa
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bedomningstidpunkter inte &r relevanta vid hjartkirurgi da patienten vanligtvis ar
intuberad en langre tid efter ingreppet. Var enkat ar anpassad efter tidpunkterna 30
och 90 minuter, vilket visar pa hur PQRS ar latt att anpassa for att fylla ett specifikt
syfte. For en fullskalig studie kan man exempelvis jamfora om kognitiv aterhamtning
skiljer sig mellan patienter som genomgatt en stor hjartoperation med nagon som

genomgatt en mindre operation.

Tillforlitlighet

Tillforlitlighet med avseende pa reproducerbarhet och reliabilitet har inte provats i
denna pilotstudie. For att gora det skulle upprepade métningar behdva goras under
omsténdigheter som innebdr att man inte kan férvénta sig att patientens kognitiva
funktion forandrats. Forutsattningarna ar dock goda for att instrumentet har god
reproducerbarhet. Personalen staller forutbestamda fragor och patienten far svara,
perspektivet pa kognitiv aterhamtning ar saledes patientens. Dessutom finns inget
utrymme for egen vardering vare sig fran anestesisjukskoterskan eller fran patienten,
det blir ett mer objektivt resultat med hog tillforlitlighet som gar att reproducera.
Detta gor det lattare att f0lja den enskilde patientens kognitiva forlopp samt att
jamfdéra de olika patienternas resultat. Intressant vore att veta huruvida patienten
sjalv kanner sig kognitivt aterstalld, att gora en subjektiv skattning och jamfcra
denna med den befintliga objektiva undersdkningen for att se om dessa

Overensstammer.

Kéanslighet

Matinstrumentet foljer kognitiv aterhamtning 6ver tid och &r mottaglig for férandring
hos patienten. Av de olika deltesten visade det sig i denna pilotstudie att rattvant
sifferminne och formagan att komma pa ord tycks vara kansligast. Dessa deltest ar
darfor att foredra da man onskar ett test som ar kansligt for den paverkan som
anestesin kan ge. Orientering i tid och rum var minst ké&nsligt och récker darfor inte
till for att tillrackligt fanga paverkan av anestesin. Var pilotstudie syftar till att skatta
aterhamtning pa ett relativt kort tidsperiod, 30 och 90 minuter efter anestesi. For en
vidare studie vore det intressant att folja upp patienterna vid senare tillféalle for att se

langtidseffekter. Till exempel hade det varit intressant att stéalla fragorna nar
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patienten bedoéms vara utskrivningsklar fran uppvakningsavdelningen da 6vriga
utskrivningskriterier ar uppfyllda, samt ndr patienten bedéms vara redo for att
atervanda till hemmet. Ar patienten kognitivt aterhdamtad da? Om inte — kan man se
nagot samband med patientens aterhamtning vid 30 och 90 minuter? Kan man pa sa
satt, i ett tidigt stadie, kunna forutséga vilka patienter som kommer behova langre
vardtid? PQRS borde ocksa kunna anvandas efter hemgang, exempelvis som

telefonuppfoljning.

Validitet

Att prova instrumentets validitet var inte nagot primart mal i pilotstudien.
Jamforelsen med vakenhetsbeddmningen visade dock att det fanns en statistiskt
signifikant korrelation mellan denna bedémning och rattvént sifferminne. En béttre
provning av validiteten hade dock varit att jamfora instrumentets resultat med mer
etablerade test av kognitiv funktion eller gentemot formagan att ta emot och minnas

information.

Overlag var det férvanande att sambanden mellan de fem deltesterna i den kognitiva
domanen var sa laga. Detta kan innebéra att de kompletterar varandra snarare an
Overlappar varandra. | sin kliniska tillampning kan detta i sin tur innebdra att de
mater olika aspekter av kognitiv funktion och att man darfér bor anvanda mer &n ett

av dem.

Faktorer som kan paverka resultatet

Testfragorna stalldes innan och efter anestesi, da patienter star infor att bli sévd och
infor ett kirurgiskt ingrepp samt att efterat hantera ex. smarta etc. Saledes kan de ju
tankas ha tankarna pa annat an att svara pa enkatfragor och vara mer eller mindre
engagerade - nagot som i sin tur kan paverka resultatet. Vi tror dock att det ar en
fordel att patienten sjalv ar sin egen kontrollgrupp da man utgar fran dennes
kognitiva formaga. Daremot kanske resultatet hade blivit mer tillforlitligt om
fragorna stalls en langre tid innan operationen, exempelvis i hemmilj6, da patienten
inte ar lika nervos/orolig eller premedicinerad. Fragorna pa enkaten gar ocksa att

stalla 6ver telefon, vilket dven visar pa enkatens anvandbarhet.
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Forslag pa andra studier

Att beddma kognitiv aterhamtning kan goras pa ett flertal satt, exempelvis kan man
gora en kvalitativt inriktad studie med intervjuer av anestesisjukskdterskor om deras
bedomning av patientens kognitiva funktion dar det framgar hur de resonerat. En
sadan studie skulle daremot bli mer subjektiv och inte sett ur patientens egna

perspektiv.

Slutsats

Efter att ha genomfort denna studie anser vi att det vore lampligt att inkludera nagon
form av bedémning av den kognitiva formagan i utskrivningskriterier fran

uppvakningsavdelning och vardavdelning. Detta for att 6ka patientsakerheten och

driva en god omvardnad &ven nar patienten lamnat sjukhuset.
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Bilaga 1

GOTEBORGS UNIVERSITET
SAHLGRENSKA AKADEMIN

Aterhamtning efter narkos

Bakgrund och syfte

Vid narkos far du lakemedel for att sévas och for att du inte skall ha ont under samt
efter operationen. Det &r normalt att dessa lakemedel tillfalligt paverkar dig kognitivt
dvs. mentalt, da ditt minne och din koncentrationsformaga tillfalligt forandras. Da
sjukhusvistelsen efter operationen vanligtvis &r kort, ar det viktigt att du aterhamtat
dig fran narkosen innan du gar hem.

| denna studie avser vi att anvanda ett frageformular for att bedoma hur minne och
koncentrationsformaga aterkommer efter narkosen.

Forfragan om deltagande
Du tillfragas att delta i denna studie darfor att du ska genomga operation under
narkos.

Hur gar studien till

Med hjalp av ett frageformular som innefattar siffror och ordforstaelse foljer vi din
aterhamtning da du vaknar efter narkosen. Vi kommer att sakta lasa upp ett mindre
antal siffror och ord for dig som du sedan ska upprepa. Fragorna kommer att ges vid
tre tillfallen, forst innan operation samt c:a 30 minuter och 90 minuter efter operation
pa uppvakningsavdelningen. Varje fragetillfalle berdknas ta max 8 minuter. Inga
rutiner kommer for Ovrigt att andras i din planerade operation/narkos.

Vilka ar riskerna?

Riskerna med denna studie ar minimala. Eventuellt kan nagon fraga upplevas som
personlig, sasom hur gammal du &r, vilket ingrepp som skall goras samt om du ar
rokare.

Finns det nagra fordelar?
Din kognitiva funktion, ditt minne och din koncentrationsférmaga kommer att noga
foljas tills du ar aterstalld och gar hem.

Hantering av data och sekretess
Enkaterna kommer att forvaras inlasta da enbart vi samt var handledare har ratt att se
materialet. Det kommer inte att anvandas i nagot annat syfte an denna studie.



Avidentifiering av enkaterna kommer genomfdras, vilket innebér att du som enskild
individ &r helt anonym.

Ansvarig for dina personuppgifter ar Goteborgs Universitet, som behandlas med
sekretess i enlighet med Personuppgiftslagen PUL 1998:204. Det kommer att noteras
i din patientjournal att du deltar i studien. Du har mojlighettill full insyn i din journal
och all dokumentation som ror studien. Resultatet av studien kommer utgdras av en
magisteruppsats.

Hur far jag information om studiens resultat?

| samband med fragetillfallet far du information om resultatet av dina svar och du
kan sjélv folja dina forandringar. Du har ratt ta del av den information som skrivs ner
och registreras om dig och om du har réatt att fa den korrigerad. Vill du ta del av
resultatet kan du kontakta ansvariga for studien senare, var god se kontaktuppgifter
nedan.

Ersattning och forsakring
Ingen erséttning betalas ut for medverkande i studien. Den vanliga
patientforsédkringen géller under hela studietiden.

Frivillighet

Deltagande i studien ar frivillig och du kan nar som helst, utan sarskild forklaring,
vélja att avbryta ditt deltagande. Eventuellt insamlad information kommer da att
uteslutas fran studien. Vard, behandling och omhéndertagande kommer inte att
paverkas om medverkan avbryts.

Ansvariga
Du kan vénda dig till nagon av de ansvariga om du vill &ndra sitt samtycke eller har
évriga fragor.

Eva Ebbmark

Student Specialistutbildning for sjukskoterskor med inriktning mot Anestesi
Goteborg Universitet

Institutionen for vardvetenskap och halsa

Tel arbete: 031-3421090

E-mail: evaebbmark@hotmail.com

Kristin Haman

Student Specialistutbildning for sjukskoterskor med inriktning mot Anestesi
Goteborg Universitet

Institutionen for vardvetenskap och halsa

Tel arbete: 031-3422220

E-mail: kischti@gmail.com

Handledare:

Margareta Warren Stomberg

Universitetslektor, anestesisjukskoterska

Goteborg Universitet

Institutionen for vardvetenskap och halsa

Box 457, 405 30 Goteborg

Tel: 031 7866026 E-mail: margareta.warren.stomberg@gu.se




Bilaga 2

PREOPERATIVT Datum kl
ID

Kognitiva faktorer

K1 Kan Du beratta vad Du heter, i vilken stad vi ar nu och nar du ar fodd.
POANG
Registrera antalet korrekta svar (1-3).

K2 Jag kommer ldsa upp ett antal siffror for Dig. Lyssna noggrant, och nar jag ar
fardig vill jag att du upprepar siffrorna i samma ordning som jag laste upp dem. Sa
t ex, om jag sa 1,2,3 ska du sdga 1,2,3.

Las upp siffrorna med en hastighet en siffra/sekund. Avsluta uppgiften sa fort
patienten har svarat fel. Registrera poangen for den senaste helt korrekta atergiva
raden.

1 6,7

2 2,53

3 6,3,8,2

4 5,7,3,6,1

5 4,3,9,5,2,8
POANG

6 1,7,9,5,3,2,4

K3 Jag kommer ldsa upp ytterligare ett antal siffror for dig, men den har gangen
vill jag att du upprepar siffrorna i omvand ordning. S3 om jag sa 1,2,3 ska du sdga
3,2,1.

Las upp siffrorna med en hastighet av en siffra/sekund. Avsluta uppgiften sa fort
patienten har svarat fel. Registrera podngen for den senaste helt korrekta atergiva
raden.

1 5,6

2 3,7,4

3 591,3

4 7,6,8,2,4

5 3,6,1,5,9,2
POANG

6 1,4,8,6,3,9,2

K4 Jag kommer ldsa upp ett antal ord for dig. Lyssna noggrant, och ndr jag har
slutat vill jag att du ska upprepa sa manga ord som du kommer ihag. Du kan sdga
dem i vilken ordning du vill, och om du ar osdker pa om du har sagt ett ord, sag
det for sakerhets skull.

Las upp orden med en hastighet av ett ord/sekund. Registrera antal korrekt
atergivna ord.

Trumma, gardin, klocka, kaffe, skola, fordlder, mane, tradgard, hatt, bonde, nésa,
kalkon, farg, hus, flod.

POANG




K5 Jag kommer sdga en bokstav. Lyssna noga och jag skulle vilja att du sdger sa
manga ord som du kan pa 30 sekunder som borjar pa denna bokstav. Forsok att
undvika personers namn, namn pa lander och liknande ord med olika dndelse, t ex
Iang, langre, ldngst. Bokstaven &r K. (C i engelska varianten)

Ta tid i 30 sekunder med ett stoppur och stoppa darefter patienten.

Registrera antal korrekt angivna ord.

POANG

POSTOPERATIVT efter 30 minuter, ki
ID

Hur bedémer du som sjukskéterska patientens vakenhet?

Inte alls vaken helt vaken
Markera pa linjen innan fragorna till pat

Kognitiva faktorer

K1 Kan Du beratta vad Du heter, i vilken stad vi ar nu och nar du ar fodd.
Registrera antalet korrekta svar (1-3).
POANG

K2 Jag kommer ldsa upp ett antal siffror for Dig. Lyssna noggrant, och nar jag ar
fardig vill jag att du upprepar siffrorna i samma ordning som jag laste upp dem. Sa
tex, om jag sa 1,2,3 ska du sdga 1,2,3.

Las upp siffrorna med en hastighet en siffra/sekund. Avsluta uppgiften sa fort
patienten har svarat fel. Registrera poangen for den senaste helt korrekta atergiva
raden.

1 6,7

2 2,53

3 6,3,8,2

4 5,7,3,6,1

5 4,3,9,5,2,8
POANG

6 1,7,9,5,3,2,4

K3 Jag kommer ldsa upp ytterligare ett antal siffror for dig, men den har gangen
vill jag att du upprepar siffrorna i omvand ordning. S3 om jag sa 1,2,3 ska du sdga
3,2,1.

Las upp siffrorna med en hastighet av en siffra/sekund. Avsluta uppgiften sa fort
patienten har svarat fel. Registrera podngen for den senaste helt korrekta atergiva
raden.

1 5,6

2 3,7,4

3 59,1,3
4 7,6,8,2,4




5 3,6,1,5,9,2
POANG
6 1,4,8,6,3,9,2

K4 Jag kommer ldsa upp ett antal ord for dig. Lyssna noggrant, och nar jag har
slutat vill jag att du ska upprepa sa manga ord som du kommer ihag. Du kan sidga
dem i vilken ordning du vill, och om du ar osdker pa om du har sagt ett ord, sag
det for sakerhets skull.

Las upp orden med en hastighet av ett ord/sekund. Registrera antal korrekt
atergivna ord.

Trumma, gardin, klocka, kaffe, skola, foralder, mane, tradgard, hatt, bonde, nasa,
kalkon, farg, hus, flod.

POANG

K5 Jag kommer sdga en bokstav. Lyssna noga och jag skulle vilja att du sager sa
manga ord som du kan pa 30 sekunder som borjar pa denna bokstav. Forsok att
undvika personers namn, namn pa lander och liknande ord med olika dndelse, t ex
lang, langre, langst. Bokstaven ar K. (C i engelska varianten)

Ta tid i 30 sekunder med ett stoppur och stoppa darefter patienten.

Registrera antal korrekt angivna ord.

POANG

POSTOPERATIVT efter 90 minuter, ki
ID

Hur bedémer du som sjukskoéterska patientens vakenhet?

Inte alls vaken helt vaken
Markera pa linjen innan fragorna till pat

Kognitiva faktorer

K1 Kan Du berétta vad Du heter, i vilken stad vi dar nu och nar du &ar fodd.
Registrera antalet korrekta svar (1-3).
POANG

K2 Jag kommer lasa upp ett antal siffror for Dig. Lyssna noggrant, och nar jag ar
fardig vill jag att du upprepar siffrorna i samma ordning som jag ldste upp dem. Sa
t ex, om jag sa 1,2,3 ska du sdga 1,2,3.

Las upp siffrorna med en hastighet en siffra/sekund. Avsluta uppgiften sa fort
patienten har svarat fel. Registrera podngen for den senaste helt korrekta atergiva
raden.

1 6,7

2 2,5,3

3 6,3,8,2

4 5,7,3,6,1
5 4,3,9,5,2,8
POANG

6 1,7953,2,4




K3 Jag kommer ldsa upp ytterligare ett antal siffror for dig, men den har gangen
vill jag att du upprepar siffrorna i omvand ordning. S3 om jag sa 1,2,3 ska du sdga
3,2,1.

Lads upp siffrorna med en hastighet av en siffra/sekund. Avsluta uppgiften sa fort
patienten har svarat fel. Registrera poangen for den senaste helt korrekta atergiva
raden.

1 5,6

2 3,7,4

3 591,3

4 7,6,8,2,4

5 3,6,1,5,9,2
POANG___

6 1,4,8,6,3,9,2

K4 Jag kommer ldsa upp ett antal ord for dig. Lyssna noggrant, och ndr jag har
slutat vill jag att du ska upprepa sa manga ord som du kommer ihag. Du kan sdga
dem i vilken ordning du vill, och om du dr osdker pa om du har sagt ett ord, sdg
det for sakerhets skull.

Lds upp orden med en hastighet av ett ord/sekund. Registrera antal korrekt
atergivna ord.

Trumma, gardin, klocka, kaffe, skola, fordlder, mane, tradgard, hatt, bonde, nisa,
kalkon, farg, hus, flod.

POANG

K5 Jag kommer sdga en bokstav. Lyssna noga och jag skulle vilja att du sdger sa
manga ord som du kan pa 30 sekunder som borjar pa denna bokstav. Forsok att
undvika personers namn, namn pa lander och liknande ord med olika dndelse, t ex
Iang, langre, ldngst. Bokstaven &r K. (C i engelska varianten)

Ta tid i 30 sekunder med ett stoppur och stoppa darefter patienten.

Registrera antal korrekt angivna ord.

POANG
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