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Bakgrund: Preoxygenering ar en teknik dar patienten ges syrgas via andningsmask fore
anestesiinduktion for att forlanga den méjliga apnétiden utan att patienten drabbas av hypoxi.
Det finns studier som visar att vardena for preoxygenering i den kliniska verksamheten ofta
inte nar upp till de > 90 % EtO, som bor efterstrévas.

Syfte: Att beskriva hur anestesisjukskoterskan utfor preoxygenering infor anestesiinduktion
hos patienter Gver 18 ar vid elektiv kirurgi.

Metod: Undersokningen utfordes som en strukturell icke-deltagande observationsstudie med
kvantitativ ansats. Sammanlagt ingar 30 observationer i studien.

Resultat: 1 90 % av induktionerna gavs preoxygenering med 100 % FiO, och ett farskgasflode
pa atta liter per minut. Flertalet preoxygeneringar varade i tre till fem minuter. Vid manga av
de observerade induktionerna holls andningsmasken inte tatt under preoxygeneringen. Vid 90
% av induktionerna lag patienten pa rygg i planlage.

Slutsats: Preoxygenering gavs vid samtliga av de observerade induktionerna. Information om
preoxygenering gavs till 87 % av patienterna och 77 % av patienterna fick information om
andningsteknik. Vid de flesta av induktionerna gavs preoxygenering med 100 % syrgas och
ett farskgasflode pa atta liter per minut. Tidsmassigt utfordes flertalet av preoxygeneringarna
enligt praxis for langsam preoxygenering. Vid manga av de observerade induktionerna holls
andningsmasken inte tatt eller delvis otétt under preoxygeneringen. Rygglage var den
vanligaste positionen for patienten under preoxygeneringen.



Abstract

Title: Preoxygenation before general anesthesia — an observational study

Background: Preoxygenation is a technique where oxygene is supplied via a face mask before
induction of anesthesia in order to prolong the safe period of apnea to prevent hypoxia in
patients. Studies have shown that preoxygenation in clinical practice does not always reach
the target value of EtO, > 90%.

Aim: To describe how nurse anesthetists perform preoxygenation in clinical practice before
induction of anesthesia in patients aged 18 or older in elective surgical procedures.

Method: The study was conducted as a quantitative structured observational study. In total 30
observations are included in the study.

Results: 90% of all inductions were conducted with FiO, 100% and a fresh gas flow of eight
litres per minute. Most of the preoxygenations lasted three to five minutes. In many of the
observed inductions a tightly held face mask was not always achieved during the
preoxygenation. The patient was placed in the supine postion in 90% of the inductions.
Conclusion: Preoxygenation was conducted at all observed inductions. Information on
preoxygenation was given to 87% of the patients and 77% of the patients were given orders
about breathing technigue. Most inductions were conducted with FiO, 100% and a fresh gas
flow of eight litres per minute. The length of time for the observed preoxygenations were in
most cases consistent with the technique for slow preoxygenation. In many of the observed
inductions a tightly held face mask was not always achieved during the preoxygenation. The
supine position was the most common position.
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Ett stort tack till var handledare Pether Jildenstal pa Goteborgs Universitet for din stodjande
handledning och till Lars Olof Persson for all hjalp med statistiken. Ett stort tack ocksa till de
anestesisjukskoterskor som har medverkat i studien.



Ordlista

ASA (American Society of Anesthesiologists) Har ett graderingssystem for patienternas
fysiologiska status fran I-VI, dar ASA | ar en frisk patient och ASA VI &r hjarndod patient.

Atelektas, en lungblasa som fallit samman.

Closing volume, den méangd luft som ar kvar i lungorna efter en maximal utandning nar de
sma luftvagarna borjar faller ihop pa grund av otillrackligt lufttryck.

Desaturation, en sankning av syrgasmattnaden.
EtO, (endtidal syrgashalt) Koncentrationen av syrgas i utandingsluften.
EDA (epiduralanalgesi/anestesi) Smartlindring som l&ggs i epiduralrummet.

FRC (functional residual capacity) Den méngd luft som finns kvar i lungorna efter normal
utandning

Hyperkapni, forhojd koldioxidhalt i blodet.

I-gel, larynxmask utan kuff.

LMA-mask, larynxmask med kuff.

Lungrekrytering, utvidgning av sammanfallna luftvagar med ett 6kat lufttryck.
PaO, (partial pressure of oxygen in arterial blood) Syrets partialtryck i artarblodet.

PEEP (Positive end-expiratory pressure) Motstand vid utandning for att minska
atelektasbildning.

RSI (rapid sequence induction) Tillvagagangssatt for att séva patient med okad
aspirationsrisk.

SpO; (Peripheral capillary oxygen saturation) Syrgasmattnad matt med pulsoximeter.
Tidalvolym, volymen av ett andetag.

Trendelenburglage, tippning av hela operationsbordet dér patientens huvudéanda sluttar
nedat.
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Inledning

Att uppréatthalla en hog patientsakerhet ar en viktig del i anestesisjukskaterskans arbete
(Riksfareningen for anestesi och intensivvard & Svensk sjukskoterskeforening, 2008). Att
skapa fri luftvag ar ett kritiskt moment dar preoxygenering forlanger tiden innan patienten
riskerar att drabbas av hypoxi (Tanoubi, 2006). Studier har visat att manga patienter inte
kommer upp i malvardet for endtidal syrgashalt (EtO,) som rekommenderas for att ge en
adekvat preoxygenering (Baillard, Depret, Levy, Boubaya & Beloucif, 2013). Det finns darfor
ett varde av att ta reda pa hur preoxygenering utfors i praktiken.

Bakgrund

Preoxygenering ar en teknik som bodrjade anvandas i mitten av 50-talet dar patienten ges
syrgas via andningsmask fore anestesiinduktion. Syftet med detta ar att forlanga den mojliga
apnétiden utan att patienten drabbas av hypoxi genom att skapa en syrebuffert i lungorna och
pa sa sétt ge mer tid for intubation. Bufferten skapas nar syrgasmolekyler ersatter
kvévgasmolekyler. En viss 6kning av syrgasméttnaden sker dven i plasma och de roda
blodkropparna. Det ar dock av sekundar betydelse for preoxygeneringen. Preoxygenering
tillampas framst vid misstanke om att patienten ar svar att ventilera eller intubera, vid rapid
sequence induction (RSI) och hos patienter med en 6kad syrgaskonsumtion eller en minskad
syrgasreserv. Det ger ocksa en fordel nar nagot ovantat intraffar som ovéntat svar intubation,
krakning eller laryngospasm (Tanoubi, 2006). Malvérdet for om preoxygeneringen har gett en
tillracklig syrebuffert bor vara ett EtO, pa > 90 %. En fransk studie med 1050 patienter har
dock visat att endast 56 % av patienterna nadde malvardet pa ett EtO, > 90 % (Baillard et al.,
2013).

Tidigare forskning

Tekniker for preoxygenering

Preoxygenering kan utféras med hjalp av olika tekniker. Resultatet ar beroende av patientens
andningsfrekvens, tidalvolym och den koncentration av syrgas som ges. Det ar ocksa viktigt
att andningsmasken sluter tatt. Vid sa kallad ldngsam teknik ombeds patienten ta normala
andetag och far 100 % syrgas med ett farskgasflode pa fyra liter per minut. Efter tre minuter
brukar da kvavet i stort ha ersatts av syrgas (Tanoubi, 2006). Snabb teknik anvands framst i
akuta situationer (Nimmagadda, Chiravuri, Salem, Joseph, Wafai, Crystal & EI-Orbany,
2001). Vid snabb teknik far patienten ta fyra till atta andetag med maximal in- och utandning
under en halv till en minut med 100 % syrgas. (Tanoubi, 2006). Det har dock visats att det &r
svérare att uppna > 90 % EtO, med snabb teknik an med langsam teknik (Nimmagadda et al.,
2001). Tekniken staller dven hogre krav pa patientens forstaelse och samarbetsformaga
(Tanoubi, 2006). For att ytterligare reducera tiden for preoxygenering kan en maximal
utandning goras innan masken sétts pa for att patienten sedan gor en maximal inandning med



tio liter syrgas per minut och darefter haller andan i 30 sekunder. Syrets partialtryck i
artarblodet (PaO,) har med den har tekniken visats ge jamforbara vérden med preoxygenering
som utforts med vanliga andetag i tva till tre minuter med fem liter syrgas per minut (Baraka,
Haroun-Bizri, Khoury & Cheha, 2000).

Fordelar och nackdelar med preoxygenering

Under optimala forutséattningar och utan preoxygenering blir apnétiden utan hypoxi cirka tre
minuter hos friska patienter. Dock drabbas mellan 15-60 % av friska patienter av hypoxi i
samband med intubation om ingen preoxygenering ges (Tanoubi, 2006). Preoxygenering har
visats forlanga den sdkra apnétiden. | en studie randomiserades patienterna i fyra grupper.
Den forsta gruppen fick preoxygenering i tre minuter, den andra i fem minuter, den tredje
gruppen fick preoxygenering under fyra andetag med maximal in- och utandning och i den
sista gruppen gavs ingen preoxygenering. Medelvardet for saturationen hos respektive
patientgrupp sjonk till 92,84 % (tre minuter), 97,04 % (fem minuter), 87,94% (fyra andetag)
samt 80, 66 % (ingen preoxygenering) till dess att fri luftvég var sékrad (Khandrani, Modak,
Pachpande, Walsinge & Ghosh, 2008). Det finns tillstdnd dar kroppen har en 6kad
syrgasforbrukning sa som vid feber och graviditet. Dartill finns det tillstand dar
syrgasreserven ar minskad exempelvis vid anemi, graviditet, obesitas och hyperkapni. Hos
dessa patienter blir preoxygenering extra viktigt (Tanoubi, 2006).

Nackdelarna med preoxygenering &r att den forlanger induktionstiden, kan upplevas som
obehaglig av patienten och okar atelektasbildningen, det vill séga att fler lungblasor faller
samman (Tanoubi, 2006). De huvudsakliga problemen med atelektasbildning uppkommer
dock postoperativt da patienten kan ha nedsatt andningsdrive pa grund av till exempel lag
koldioxidhalt eller hoga doser av opioider. Atelektasbildningen ar saledes mer beroende av
hur mycket syrgas som ges i slutet av narkosen an hur preoxygeneringen utfors. Under
narkosen kan atelektasbildning motverkas genom att oka luftvagstrycket, sa kallad
lungrekrytering (Tanoubi, Drolet & Donati, 2009). Det har visats att det inte finns ndgon
signifikant skillnad mellan den funktionella residualvolymen 30 minuter efter induktion
oberoende av om patienten fatt 40 % eller 100 % syrgas vid preoxygenering (Kanaya, Satoh,
& Kurosawa, 2012). En annan nackdel kan vara att preoxygenering aven ger en viss
systemisk paverkan med minskad hjartfrekvens, lagre cardiac output och 6kad systemvaskular
resistens. De hemodynamiska forandringarna ar dock mindre uttalade. Det sker dven en
minskning av den arteriella koldioxidhalten vilket leder till en simre genomblddning i
hjarnan. Den minskade genomblddningen kan medfora att patienten kan behdva en hogre dos
av anestesilakemedlet. (Tanoubi et al., 2009).

Det kan foreligga svarigheter med att uppna en fullgod preoxygenering. Otillracklig
preoxygenering kan bero pa att den gavs under for kort tid, med for Iagt farskgasflode eller att
det har forekommit lackage vid andningsmasken (Tanoubi et al, 2006). Det kan vara svart att
fa masken att sluta tatt hos patienter som inte vill medverka, &r 6verviktiga, ar éldre an 55 ar,
beddms > ASA 11 (American Society of Anesthesiologists), saknar tdnder, har sk&gg eller
sond samt har missbildningar runt munnen (Tanoubi, 2006; Baillard et al., 2013). Om det
foreligger problem med att fa masken att sluta tatt kan patienten istéllet fa ett munstycke och
en nasklamma (Tanoubi, 2006). Om det forekommer lackage vid masken har preoxygenering
som ges under tre minuter visats ge ungefar samma resultat oberoende om snabb eller



langsam teknik anvénds. Vid preoxygeneringen stiger da EtO till ungefar 60 % under de
forsta 30 sekunderna varefter det sker en utplaning (Gagnon, Fortier & Donati, 2006). Enligt
Kundra ger den langsamma tekniken ett hogre EtO, om tiden forlangs till fem minuter jamfort
med snabb teknik vid otat mask (Kundra, Stephen & Vinayagam, 2013). Ett ytterligare skal
till lackage kan vara att anestesipersonalen inte haller tétt da de uppfattar det som obehagligt
for patienten. Det har dock visats att anestesipersonalen tenderar att uppfatta andningsmasken
som mer obehaglig for patienten an hur patienten upplever det sjalv (Schlack, Heck & Lorenz,
2001).

Fysiologi

Syrgasmattnaden (SpO,) &r inte en bra indikator for om malet for preoxygeneringen ar
uppnatt da hemoglobinet vanligtvis ar bundet till nastan 100 % (Tanoubi et al., 2009). Ett
SpO, pa 93-95 % eller mindre ar dock en gréans dar patienten riskerar att desaturera vid
intubationsforsok. Ett SpO, mindre dn 90 % kan leda till att patienten inom nagra sekunder
desaturerar till farligt laga nivaer beroende pa oxyhemoglobinets dissociationskurva. Ett SpO;
pa 70 % kan leda till hjarnskador, arytmier och hemodynamisk dekompensation (Weingart,
Richard & Levitan, 2012).

Det finns patienter som &r extra kansliga for hypoxi till exempel patienter med epilepsi,
cerebrovaskular sjukdom, kranskérlsjukdom och sicklecellsanemi. Aven svart sjuka
intensivvardspatienter med andningssvikt, 1ag ventilations/perfusionskvot, hdg
syrgasforbrukning, nedsatt lungkapacitet och lagt Hb har 6kad kanslighet for hypoxi. Till
gruppen riskpatienter hor ocksa patienter som &r svara att intubera da det kan behovas en
langre saker apnétid (Tanoubi et al., 2009).

Overviktiga patienter har en mindre funktionell residualvolym pé grund av ett okat tryck fran
vavnader vid thorax och i liggande stallning aven fran diafragma. De l6per dven en 6kad risk
for atelektasbildning och shuntning det vill sdiga omraden i lungorna dar det inte sker nagot
gasutbyte (Tanoubi et al., 2009). Apnétiden utan hypoxi ar 2,5 ganger kortare hos 6verviktiga
an hos normalviktiga (De Jong et al., 2014). Langsam andningsteknik vid preoxygenering
kan ge nagot langre apnétid utan hypoxi &n den snabba tekniken hos éverviktiga (Murphy &
Wong, 2013). Att lagga till ett PEEP (positive end-expiratory pressure) forbattrar
preoxgeneringen genom att ge ett hdgre EtO, (Murphy & Wong, 2013).

Patientens kroppslage under preoxygeneringen har ocksa visats ha betydelse for PaO, och
apnétiden. Om patienten placeras i motsatt trendelenburglage med 25° h6jd huvudanda sa ses
en 6kning med 23 % av PaO, och en signifikant langre apnétid utan hypoxi jamfoért med
planldage (Murphy & Wong, 2013).

Aven hos normalviktiga har hojd huvudianda visats ha en gynnsam effekt. En hojning med 20°
ger en signifikant langre apnétid utan hypoxi. Genom att lagga till ett PEEP blev apnétiden
utan hypoxi langre men skillnaden var inte signifikant jamfért med kontrollgruppen
(Ramkumar, Umesh & Philip, 2010).

Gravida har ett okat tryck fran diafragma som resulterar i en minskad funktionell
residualvolym. Graviditeten ger ocksa fysiologiska forandringar som leder till en 6kad
minutventilation och syrgaskonsumtion (Tanoubi et al., 2009).



Hos aldre kréavs det en langre tids preoxygenering for att uppna ett EtO, pa > 90 % da de har
en minskad minutvolym. Aldre loper ocksa en 6kad risk for shuntning eftersom de har en
hogre closing volume, det vill séga den volym luft som &r kvar i lungorna vid slutet av
utandningen nér de mindre luftvégarna borjar falla samman. Dock kan de ha en l&ngre apnétid
utan desaturation pa grund av en fysiologisk lagre syrgasforbrukning (Tanoubi et al., 2009). |
en jamforande studie med aldre (medelalder 74,8 ASA I-11) och en kontrollgrupp (medelalder
42,2) fick de preoxygenering med vanliga andetag i tre minuter med 100 % syrgas. | gruppen
med &ldre kom 86,2 % av deltagarna inte upp i EtO, > 90 %. I kontrollgruppen var det endast
8,5 % som inte kom upp i malvérdet (Kang, Park, Baek, Choi & Park, 2010).

Patientsakerhet — teoretisk referensram

Preoxygenering ar en del i anestesisjukskoterskans preventiva arbete for att uppna en saker
vard och férebygga komplikationer. Saker vard utgor en av specialistsjukskoterskans
karnkompetenser (Riksforeningen for anestesi och intensivvard & Svensk
sjukskaterskeforening, 2008). | anestesisjukskoterskans kompetensbeskrivning ingar att
genomfora anestesi utifran patientens och behandlingens eller undersokningens specifika
forutsattningar samt att bedéma, etablera och upprétthalla en fri luftvag samt dvervaka,
assistera eller ventilera patienten (Riksforeningen for anestesi och intensivvard & Svensk
sjukskoterskeférening, 2008 s. 7).

Patientsékerhet regleras via patientsakerhetslagen som kom 2010

18 Halso- och sjukvardspersonalen ska utfora sitt arbete i Gverensstammelse med vetenskap
och beprovad erfarenhet. En patient ska ges sakkunnig och omsorgsfull hélso- och sjukvard
som uppfyller dessa krav. Varden ska sa langt som méjligt utformas och genomféras i samrad
med patienten. Patienten ska visas omtanke och respekt (SFS 2010:659).

Att vara nyopererad innebar en 6kad risk for att drabbas av en vardskada (Socialstyrelsen.se).
Vardskador har visats vara vanligt forekommande inom svensk sjukvard. | en studie angavs
att 12 % av patienterna drabbats av en vardskada. Av dessa 12 % hade 70 % varit mojliga att
forhindra (Soop, Fryksmark, Koster & Haglund, 2009). Baker visar i en studie fran Kanada att
7.5 % av patienterna drabbades av nagon form av vardskada. Dar bedomdes det att 36.9 % av
fallen hade varit mojliga att forhindra (Baker et al., 2004). Vid en genomgang av ett flertal
handelseanalyser pavisades att 32 % av vardskadorna uppkom pa grund av brister i
kommunikationen och information (Elfstrom, Nilsson & Sturnegk, 2009).

Begreppet advocacy eller att vara patientens advokat kan antingen innebéra att som
sjukskoterska stodja patientens autonomi eller att inta en stallforetradande roll i de fall
patienten sjalv inte kan fora sin en egen talan. Advocacy innebér oftast ett aktivt
stallningstagande eller att aktivt utféra nagot (Schroeter, 2000). Detta omvardnadsbegrepp ar
speciellt viktigt inom perioperativ omvardnad da patienten ar sévd eller sederad (Schroeter,
2002). Den utsatta situationen i den perioperativa miljon kan dessutom leda till att patienten
upplever sig som maktlos och saknar valfrihet i de beslut som tas (Schroeter, 2000).

Patientsakerhet ar en viktig del inom advocacy. | det ingar att folja de medicinska foreskrifter
som finns och att gora det konsekvent i arbetet med alla patienter (Schroeter, 2002). For att


https://lagen.nu/2010:659#K6P1S1

kunna agera som patientens advokat kravs god kommunikation for att na fram till ett
samforstand med patienten (Schroeter, 2000). Hos aldre patienter och patienter med nedsatt
kognition kan det ga at mer tid for att informera patienten om vad som ska goras och forsakra
sig om patientens medgivande (Schroeter, 2002). Faktorer som kan forsvara mojligheterna att
verka som patientens advokat &r tidsbrist, bristande koncentration hos sjukskoterskan och
hierarkiska strukturer (Schroeter, 2000).

I en svensk studie tillfragades anestesisjukskoterskor om sina upplevelser som patientens
advokat och hur de ser pa advocacybegreppet inom perioperativ omvardnad. De upplevde att
de har en viktig roll som stallforetradare for patienten i situationer da patienten inte har
mojlighet att sjalv fora sin talan. | deras syn pa rollen som patientens advokat ingick dven att
se till att patienterna var valinformerade som en del i arbetet for en saker vard och att skydda
patienten fran skada. For att lyckas med det maste de noga dvervaga patientens riskfaktorer,
tanka steget fore och alltid ha flera reservplaner. Anestesisjukskoterskorna kande att de maste
ha full kontroll dver situationen for att kanna att de gjorde ett bra jobb som patientens
advokat. De kande ett moraliskt ansvar for att allt var val med patienten da de var val
medvetna om att misstag kunde fa forodande foljder. Ibland kunde det uppsta en konflikt
mellan patientens 6nskemal och den medicinska sakerheten. | dessa fall prioriterade
anestesisjukskoterskorna den medicinska sakerheten (Sundgvist & Anderzén Carlsson, 2014).

Problemformulering

Sammanfattningsvis finns vetenskapliga studier om olika tekniker for att uppna en optimal
preoxygenering (Baraka et al., 2000; Nimgadda et al., 2001; Tanoubi, 2006) Det finns dven
studier som visar att virdena i den kliniska verksamheten ofta inte nér upp till de > 90 % EtO,
som bor efterstravas (Baillard et al., 2013). Dock finns det inte nagra motsvarande studier om
hur preoxygenering genomfars inom svensk sjukvard. Preoxygenering &r en viktig del i
arbetet for att 6ka patientsakerheten vid intubation eller nedsattning av larynxmask. Att arbeta
forebyggande mot komplikationer besparar patienten onddigt lidande och minskar samhallets
kostnader i form av till exempel kortare vardtider. Darav finns ett behov att belysa hur
preoxygenering utfors inom svensk sjukvard.

Syfte

Studiens syfte dr att beskriva hur anestesisjukskoterskan utfor preoxygenering infor
anestesiinduktion hos patienter 6ver 18 ar vid elektiv kirurgi.



Metod

Unders6kningen utfordes som en strukturell icke-deltagande observationsstudie med
kvantitativ ansats. Observationsstudier ar en speciellt anvandbar metod inom sjukvard for att
fanga beteenden i en viss situation. Férdelarna med observationsstudier ar att information kan
fangas upp om beteenden som deltagarna inte sjalva & medvetna om, har svart att sétta ord pa
eller inte vill beratta om. Nackdelarna kan vara att det finns en risk att deltagarna &ndrar sitt
beteende pa grund av observatdrens narvaro samt att observatoren fargas av tidigare
uppfattningar och forvantningar (Polit & Beck, 2012).

Som maénniska tolkar och uppfattar vi saker olika, det vill sdga att observatérer kan beskriva
det som har observerats pa olika satt, trots att de har observerat en och samma sak. Ett satt att
minska dessa olikheter &r att anvénda sig av strukturerade observationer med en checklista.
Det kraver dock att omradet som ska studeras ar val avgransat. Syftet med en checklista ar att
ge observatoren en mall for att pa sa satt undvika olikheter i observationerna. Det minskar
ocksa risken for konfirmeringshias, det vill sédga att observatéren omedvetet séker information
som bekréftar hans eller hennes egna uppfattningar (Polit & Beck, 2012). | studiens checklista
noterades bland annat information till patienten angaende preoxygenering, varden for EtO,
och SpO,, patientens kroppslage, tider for preoxygenering och handventilering samt tid till
patienten fick apné. Anestesisjukskaterskan tillfragades ocksa om hur lange hon varit verksam
i yrket.

Den aktuella studien utgar ifran ett positivistiskt forskningsparadigm. Det innebér ett
antagande om att verkligheten ar objektiv och kan forstas genom att studera den. Positivismen
ar aven knuten till determinismen, en inriktning dér skeenden inte ses som slumpmassiga utan
som orsak och verkan. Inom denna inriktning bor forskaren i sa stor utstrackning som majligt
forhalla sig objektiv under forskningsprocessen for att inte paverka det fenomen som studeras.
Tyngdpunkten ligger pa kvantitativa varden och dataanalys. Utifran data forsoker forskaren
sedan att dra generaliserbara slutsatser. Datainsamlingen sker utifran en specifik plan, i den
aktuella studiens fall en checklista, och resultaten ar ofta av numerisk art. Datainsamlingen &r
empirisk det vill sdga insamlad genom observation eller anvdndandet av de 6vriga sinnena.
Studiens syfte ar deskriptivt. Detta innebdr att forekomsten av ett fenomen studeras samt att
fenomenets k&nnetecken identifieras (Polit & Beck, 2012).

Urval

| studien observerades anestesisjukskoterskans arbete med preoxygenering. Studiens
inklusionskriterier innefattade att observationerna genomfordes vid elektiva operationer pa
patienter 6ver 18 ar. Alla typer av kirurgiska ingrepp inkluderades da typ av ingrepp saknar
betydelse for den hér studiens syfte. Vid anestesin anvéndes endotrakealtub eller larynxmask
for att sakerstalla fri luftvag. Ovriga inklusionskriterier var att anestesisjukskoterskan skulle
vara ansvarig for patientens luftvagar samt vara anstélld pa enheten. Anestesi med RSI
bestamdes vara ett exklusionskriterium da det finns riktlinjer om hur preoxygenering da ska
utforas. Lampliga operationer enligt inklusions- och exklusionskriterierna valdes ut efter
dagens operationsprogram. Observationerna pabdrjades nar patienten anlande till



operationssalen och avslutades nar fri luftvdg hade sékerstéllts med antingen endotrakealtub
eller larynxmask. Den beréknade tiden for varje observation var cirka 15 minuter. Ett
konsekutivt urval har inte gatt att f3 da operationsstart ofta ar vid samma tid pa olika salar.

Datainsamling

Artiklar som var relevanta i forhallande till studiens syfte valdes ut och lastes for att ge
teoretisk forstaelse for amnet. Det fanns ingen tidigare anvand checklista for
observationsstudier som gick att applicera utifran studiens syfte. Studiens teoretiska bakgrund
ar baserad pa systematiska sokningar i databaserna PubMed, CINAHL och Scopus. Flera
olika sokord anvandes, men det var endast sokordet preoxygenation som gav ett resultat som
overensstamde med studiens syfte. Utifran artiklarnas titlar valdes abstrakt ut som handlade
om preoxygenering men inte var inriktade pa rapid sequence induction. Nar abstrakt var
relevanta utifran studiens syfte lastes hela artikeln. Ytterligare nagra artiklar hittades genom
refenslistorna hos de redan utvalda artiklarna.

Utifran litteratursokningen valdes vissa omraden ut som var intressanta att beskriva utifran
studiens syfte. Infor observationerna utformades en checklista med vél definierade kriterier
(se bilaga 1). Kategorierna i checklistan ska inte 6verlappa varandra (Burns & Grove, 2001).
For att styrka validiteten granskades checklistan av tva erfarna anestesisjukskoterskor innan
studien genomfordes. For att testa vad som var mojligt att observera utférdes fem
gemensamma observationer. Efter det omarbetades checklistan for att 6ka den praktiska
anvéandbarheten. For att 6ka reliabiliteten och utvardera samstdmmigheten i anvéndandet av
checklistan utférde observatérerna de sex forsta observationerna med den nya checklistan
tillsammans och jamforde darefter resultaten. De andra observationerna gjordes var och en for
sig pa olika operationssalar.

Observationerna genomfordes under nio dagar vid tva olika operationsavdelningar pa ett
sjukhus i Vastsverige under mars och april manad. Studiens genomférande godkandes av
ansvarig verksamhetschef vid operationsenheterna. Enligt etikprovningslagen behdver inte
studier inom universitetsutbildning pa avancerad niva ansoka om tillstand hos
etikprovningsnamnden (SFS 2003:460). Information om studien gavs muntligt pa ett
personalmote vid en av avdelningarna. Forskningspersons-informationen skickades &ven ut
via mail for att sakerstalla att information natt fram till berérd personal. Anestesi-
sjukskoterskorna informerades om att observationerna gallde anestesisjukskoterskans arbete
fram till att fri luftvag sakerstallts. Sammanlagt har 30 induktioner observerats och ingar i
datainsamlingen.

Dataanalys

Kvantitativ data fran checklistorna analyserades med hjalp av datorprogrammen Microsoft
Office Excel (15.0.4551.1011) och IBM SPSS (v. 22). Data analyserades deskriptivt och
redovisades med antal, medelvéarden och procent. Deskriptiv statistik mojliggor en
presentation av data som ger insyn och mening till det fenomen som studeras (Burns &



Grove, 2009). En del av de data som samlats in i studien redovisas i tabeller och figurer for att
underlatta forstaelsen av resultatet.

Etiska Overvaganden

Forskning far bara godkannas 9 § om de risker som den kan medfora for forskningspersoners
hélsa, sakerhet och personliga integritet uppvags av dess vetenskapliga varde (SFS
2003:460). Studiedeltagarnas hélsa och sakerhet bedomdes inte paverkas av att delta i studien.
Att delta i en observationsstudie kan dock gora att studiedeltagaren upplever sig vara i en
utsatt position. Studiedeltagarna far darfor sa mycket information som studiens syfte tillater i
forskningspersonsinformationen. Den personliga integriteten skyddas av att uppgifterna i
studien behandlas konfidentiellt. Studien belyser ett omrade som berdr patientsakerhet och
tidigare inte undersokts i Sverige. Omradet for studien ar dven av intresse for studiedeltagarna
i deras yrkesutdvning. | enlighet med autonomiprincipen informerades anestesipersonalen i
forskningspersonsinformationen om att deltagandet i studien var frivilligt och genomférdes
konfidentiellt (se bilaga 2)(Northern Nurses’ Federeation, 2003).

En diskussion fordes om deltagarna skulle ha tillgang till checklistan innan observationerna
gjordes eller strax efter att de avslutats. Dock bedémdes det att det skulle kunna paverka
deltagarnas agerande under observationen samt att det forelag en risk att detaljer om studiens
innehall skulle kunna spridas till anestesisjukskéterskor som annu inte hade observerats.
Deltagarna erbjods istallet i forskningspersonsinformationen att kontakta observatorerna efter
att alla observationerna hade genomforts for att fa se checklistans utformning. Patienterna
informerades inte om studien da studiens fokus lag pa anestesisjukskdterskans agerande.

Resultat

De observerade induktionerna fran de tva operationsenheterna resulterade i totalt 30
observationer. Sammanlagt har 16 olika anestesisjukskoterskor observerats. Ingen
anestesisjukskoterska har observerats mer an tre ganger. Studiedeltagarna hade varit
yrkesverksamma som anestesisjukskoterskor mellan ett till 26 ar (Tabell 1).

Tabell 1.

Antal och andel observerade induktioner fordelade utifran narkossjukskoterskans antal yrkesverksamma ar.

Antal ar i yrket Antal observerade induktioner % (n)
0-9 30 (9)
10-19 37 (11)
>20 33 (10)
100 %




Preoxygenering anvandes vid samtliga induktioner. I 83 % av induktionerna anvandes 100 %
syrgas och ett farskgasflode pa atta liter per minut under preoxygeneringen, vilket var
avdelningens rutininstallning pa narkosapparaten. Vid 10 % av induktionerna anvandes 80 %
syrgas med ett farskgasflode pa atta liter per minut. Tva induktioner hade mer avvikande
varden med 100 % syrgas och ett farskgasflode pa 14,5 liter per minut respektive 55 % syrgas
samt ett farskgasflode pa 4,5 liter per minut.

Plant ryggldge var den vanligaste positionen for patienten vid induktionen, med 87 %. Vid 10
% av induktionerna lag patienten i motsatt trendelenburglage och i 3 % lag patienten i benstod
med h6jd huvudanda.

Anestesisjukskoterskan informerade patienten om preoxygenering vid 87 % av induktionerna.
Vanligt forekommande var att beratta for patienten att hon eller han skulle fa syrgas, vilket
gjordes i 77 % av fallen. N&r 6vriga patienter informerades anvandes orden frisk luft eller det
blaser lite. Anestesisjukskoterskan informerade 33 % av patienterna om att han eller hon
kommer att anvdnda en andningsmask. Av patienterna informerades 7 % om att det kunde
kénnas som att andas mot ett latt motstand nar man andas i masken. Information om att
kroppen eller lungorna skulle fyllas med syrgas gavs till 10 % av patienterna. Att syrgasen var
till for att ge sa bra forutsattningar som mojligt namndes till en patient. Vid observationerna
noterades vilka uppmaningar anestesisjukskoterskan gav patienten om andningsteknik under
preoxygeneringen. Dessa uppmaningar kunde klassificeras under tre kategorier. | den forsta
kategorin bad anestesisjukskoterskan patienten att andas som vanligt eller andas normalt. |
kategori nummer tva ombads patienten att ta langa eller djupa andetag och i kategori nummer
tre forekom en kombination av ovanstaende uppmaningar. Till 7 % av patienterna gavs ingen
uppmaning (Tabell 2).

Tabell 2.

Anestesisjukskoterskans uppmaningar till patienten angaende andningsteknik % (n)

Typ av uppmaning Antal observerade induktioner % (n)
Andas som vanligt 10 (3)
Djupa/langa andetag 47 (14)
Kombination av andas som vanligt och djupa/langa andetag 20 (6)
Ingen uppmaning 23(7)

For att sékra patientens luftvag anvandes endotrakealtub och larynxmask i 70 respektive 30 %
av fallen. 1 100 % av de fall dar endotrakealtub anvéandes handventilerade
anestesisjukskoterskan patienten efter preoxygeneringen. Dar larynxmask anvéndes var
motsvarande siffra 67 %. Vid samtliga induktioner observerade anestesisjukskoterskan
monitorn pa narkosapparaten vid minst ett tillfalle.

Studiens resultat pavisar att de flesta preoxygeneringarna varar i mellan tre till fem minuter
(73 %). | samtliga fall dar preoxygeneringen var kortare &r tre minuter anvandes larynxmask
(13 %) (Figur 1).
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Figur 1. Tid for preoxygenering i minuter for de observerade induktionerna.

Den vanligaste tiden for att handventilera patient var tva till tre minuter. | 10 % skedde ingen
handventilering. | dessa fall anvandes larynxmask.
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Figur 2. Tid for handventilering i minuter for de observerade induktionerna.

Utifran utseendet pa koldioxidkurvan pa slavskarmen bedomdes hur tatt andningsmasken
holls mot patientens ansikte. | forsta kategorin visas inga returer vilket tyder pa att masken
inte holls tatt. |1 andra kategorin syntes returer men utan plataer som innebér att masken delvis
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sluter tatt och i den sista kategorin syntes returer med plata vilket innebar att masken hélls
helt tatt (Figur 3, 4).
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Figur 3. Figuren visar om koldioxidreturer visas pa slavskarmen under preoxygenering med handventilering nar
endotrakealtub anvénds for att sakra luftvégen.
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Figur 4. Figuren visar om koldioxidreturer visas pa slavskarmen under preoxygenering och handventilering dar
larynxmask anvands for att sédkra luftvagen.

Koldioxidkurvor dar returerna hade ett plattaformat utseende vid slutet av preoxygenering
sags vid tre induktioner. Vid slutet av handventileringen sags koldioxidreturer med platéer vid
43 % av de induktioner dar endotrakealtub anvandes samt vid 22 % av de induktioner d&r
larynxmask anvéndes. Medelvardena for EtO, vid slutet av handventileringen dér masken slot
helt tatt blev 83,3 % for gruppen som fick endotrakealtub samt 92,0 % for gruppen som fick
larynxmask.

Den langsta tiden for preoxygenering tillsammans med handventilering var 11 minuter. For
varje hel minut har EtO, réknats ut oavsett om masken slot tatt eller ej (Figur 5). Alla
preoxygeneringar och handventileringar tog inte lika lang tid. Medelvérdena i Figur 5
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presenteras minut for minut, saledes bygger de sista medelvardena inte pa lika manga
patienter som de forsta.
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Figur 5. Deskriptiv beskrivning for medelvérdena for EtO, % under pa preoxygeneringen och handventileringen
oavsett tat mask.

Vid de observerade induktionerna var medelvardet for patienternas syrgasmattnad i blodet
over den rekommendera sékerhetsmarginalen pa SpO2 95 % fare och efter preoxygenering

samt efter handventileringen.
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Figur 6. Medelvarde for SpO, % fore och efter preoxygenering samt efter handventilering.
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Diskussion

Metoddiskussion

En checklista for strukturerade observationer konstruerades utifran en litteraturgenomgang
om preoxygenering och erfarenhet fran verksamhetsforlagd utbildning. Strukturerade
observationer ar beroende av god férkunskap inom det valda omradet och planering innan
observationerna pabarjas (Polit & Beck, 2012). For att validera checklistan granskades den av
tva erfarna anestesisjukskoterskor varav en universitetslektor. En svaghet i studien ar att
observatérerna sjélva inte hade lang erfarenhet av anestesisjukskoterskans arbete fore
utformningen av checklistan. En annan svaghet &r att checklistan inte hade anvants tidigare
utan utformades av forfattarna vilket innebar att ingen tidigare validering eller reliabilitetstest
gjorts (Polit & Beck, 2012).

For att sedan testa checklistans anvandbarhet i praktiken gjordes fem gemensamma
observationer under en dag. Det baseras dven pa att en oerfaren observator behGver minst en
dags tréning i att observera (Polit & Beck, 2012). Ytterligare en svaghet med studien ar att
ingen av observatorerna hade tidigare erfarenhet av observationsstudier. Efter de forsta fem
gemensamma observationerna omarbetades checklistan da vissa punkter enligt checklistan var
svdra att observera. Vid observationsstudier dr det omajligt att observera och dokumentera allt
i ett skeende, utan observatéren maste vara selektiv (Wood, 2011). De férsta fem
observationerna inkluderades inte i studien. Féljande dag gjordes ytterligare sex gemensamma
observationer med den nya checklistan for att testa dess reliabilitet (Polit & Beck, 2012). De
tva forsta observationerna inkluderades inte heller i studien da observatérerna inte hade
synkroniserat tidtagningen. De 6vriga fyra observationerna hade god Gverensstammelse och
inkluderades i studiens resultat. | studien har vi valt att inte notera information om patienten
som till exempel alder, vikt och tidigare sjukdomar. Detta hade gett for manga variabler i
forhallande till studiens storlek och vi hade heller inte erhallit nagot godkannande fran
patienterna om att delta i studien. P& operationssalen stod observatérerna pa platser dar
patienten antingen inte sag observatoren eller inte blev storda av deras narvaro.

Eftersom det kan vara svart att bibehalla koncentration som observator under langre perioder
bor man i forvég valja ut en avgransning for observationerna. Antingen valjs en tidsperiod ut,
sa kallad time sampling, eller en handelse, sa kallad event sampling, for att genomféra
observationerna. Event sampling anvands nar ett helt handelseforlopp behéver observeras for
att alla beteenden ska kunna observeras. Vid anvandande av event sampling behdver
observatéren ha kunskap inom omradet som skall observeras (Wood, 2011). Maxtiden for hur
lange det gar att halla koncentrationen uppe for en enskild observator ar 30 minuter (Burns &
Grove, 2001). | foreliggande studie anvéndes event sampling avgrénsat till induktionen.
Observationerna pabdrjades forst pa operationssalen och inte pa den preoperativa avdelningen
da erfarenhet fran den verksamhetsforlagda utbildningen visar att anestesisjukskoterskan
diskuterade amnet med patienten forst pa operationssalen. Tiden da observatoren befann sig
pa operationssalen varierade kraftigt da forberedelsetiderna infor operationerna varierade till
exempel pa grund av EDA-inléaggning. Den tiden da observatdrerna behévde koncentrera sig
pa skeendena pa salen var dock betydligt kortare cirka 10-15 minuter.

| den aktuella studien deltog inte observatdrerna i det pagaende arbetet utan forholl sig
passiva, genom att vara tystlatna och genom att placera sig pa stallen som inte storde arbetet
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pa salen. | en icke-deltagande observationsstudie minskar risken for att observatdren paverkar
studiedeltagarna jamfort med om observatdren deltar i arbetet (Wood, 2011). For att minimera
sin paverkan kan en taktik vara att vara helt passiv och sa diskret som mojligt (Polit & Beck).
Observatoren ska forsoka att bete sig sa naturligt som mojligt och inte stéra deltagarna
(Wood, 2011). En nackdel med att observattrerna var passiva ar att situationen kan ha kénts
mindre naturlig for personalen som observerades &n om alla hade haft en roll och deltagit
aktivt i arbetet (Wood, 2011). Det hade dessutom varit svart att notera alla varden som fordes
in i checklistan om observatdrerna samtidigt deltagit i arbetet.

Det ar vanligt att det finns en sa kallad Hawthorneeffekt initialt i en studie, det vill siga att
studiedeltagarna omedvetet andrar sitt beteende da de vet att de blir observerade. Nar
deltagarna har vant sig vid att bli iakttagna brukar den effekten minska (Wood, 2011).
Eftersom observationerna skedde under en relativt kort period kunde det finnas en risk for
Hawthorneeffekten i studien da det inte fanns nagon tid for anestesisjukskoterskorna att vénja
sig vid att bli observerade. Ett annat satt att minska risken fér dndrat beteende hos deltagarna
ar att de vet om i stora drag vad som observeras men det exakta motivet halls dolt. For att
deltagarna ska kanna sig mer bekvama i att delta i studien behdver de ofta fa en enkel och kort
forklaring till studiens syfte. Forklaringen bor dock vara sa pass vag att det exakta &ndamalet
inte avsldjas (Polit & Beck, 2012). | foreliggande studie informerades
anestesisjukskoterskorna om att observationerna géllde anestesisjukskoterskans arbete fram
till att fri luftvag sakerstallts. De hade inte tillgang till checklistan och informerades inte om
att studiens syfte var begransat till preoxygenering. Att observera utan att tala om for
deltagarna att studien genomfors eliminerar helt problemet med Hawthorneeffekten men ar
inte forenligt med god forskningsetik (Polit & Beck, 2012).

En del av anestesisjukskoterskorna observerades vid mer &n ett tillfalle. Observatorerna
noterade da att anestesisjukskaterskorna tenderade att preoxygenera pa ett liknande satt. Att
antalet deltagare anda uppgick till 16 olika anestesisjukskaterskor gor att det gav en bild hur
preoxygenering utfors som inte ar bundet till enskilda individer. Vid ett par tillfallen
paborjades observationer men avbréts och inkluderades inte da anestesilakaren tog ansvar for
luftvagarna. En anledning till det kunde vara att patienten bedémdes ha en férmodat svar
luftvag.

Ursprungliga delmal i studien var att observera vardet for EtO, efter preoxygeneringen och
tiden tills patienten fick apné. Nar checklistan anvandes i praktiken visade det sig dock att det
vardet andrade sig mycket snabbt pa slavskarmen och paverkades av att andningsmasken inte
alltid holls helt tatt. Det sanker den interna validiteten i studien (Polit & Beck, 2012). Det var
ocksa svart att se exakt nar patienten fick apné och det redovisas darfor inte i det slutliga
resultatet. Efter pilotstudien omarbetades checklistan sa att vardet for EtO, och
koldioxidreturernas utseende istallet noterades vid varje hel minut for att ge en bild av hur
effektiv preoxygeneringen var. Initialt var tanken ocksa att mata tiden for preoxygeneringen i
minuter och sekunder men det var inte praktiskt genomforbart. Istéllet noterades tiden i hela
minuter. Handventilering réknas inte som preoxygenering. Tid samt vérden for EtO,
noterades anda under tiden som patienten handventilerades, da det har betydelse for det
slutliga vérdet for EtO, innan intubering eller nedsattning av larynxmask. Utseendet pa
koldioxidkurvan, om returerna var plataformade eller inte, anvandes som ett matt pa hur tatt
masken holls mot patientens ansikte. Inga koldioxidreturer visade pa otat mask, sma returer
visade pa att masken delvis holls tétt och returer med plataformer pa att den holls helt tatt.
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Som alternativ metod hade observationerna kunnat kombineras med intervjuer eller enkéter
for att ge en insyn i hur anestesisjukskoterskorna resonerar om preoxygenering. Tidsramarna
for studien tillat dock inte det alternativet. | efterhand har forfattarna &ven ténkt att det kunde
vara av intresse att lagga till en kategori i checklistan fér om PEEP anvénds. Endast
anestesisjukskaterskor inkluderades i studien da de som grupp har en enhetlig
utbildningsniva. Studiens resultat visar ocksa att det finns tendenser att
anestesisjukskaterskorna preoxygenerar pa liknande satt. Det skulle kunna tyda pa att studien
har en hog extern validitet (Polit & Beck, 2012). Det kravs fler studier for att sékerstélla
studiens generaliserbarhet.

| forfattarnas forforstaelse ingar flera ars erfarenhet av arbete som legitimerade sjukskoterskor
pa vardavdelningar. Forfattarna har paborjat specialistutbildning med inriktning mot
anestesisjukvard och har darifran erfarenhet genom verksamhetsforlagd utbildning av arbete
pa operationsavdelningar. Forfattarna hade ingen tidigare erfarenhet av observationsstudier.
Valet av strukturerade observationsstudier &r att foredra nar forfattarna har begransad
erfarenhet (Polit & Beck, 2012).

Resultatdiskussion

Preoxygenering tillampas vanligen vid alla induktioner men framst till patienter som har risk
for svar luftvag eller okad risk for hypoxi samt patienter som ska genomga rapid sequence
induction (Tanoubi, 2006). Vid samtliga induktioner som observerades gavs preoxygenering
vilket ger en l&ngre séker apnétid. Med det kan man se att det fanns en rutin att ge det till alla
patienter och inte bara riskgruppspatienter. Det ger en 6kad patientsakerhet daven vid ovantad
svar luftvag (Weingart et al., 2012). Preoxygenering &r ett satt for anestesisjukskéterskan att
ligga ett steg fore och pa sa satt skapa kontroll 6ver situationen vilket dr en viktig strategi i
arbetet for att halla en hog patientsakerhet (Sundqvist & Anderzén Carlsson, 2014).

Vid 87 % av induktionerna informerades patienterna om preoxygeneringen. Att informera
patienten om behandlingen ses ocksa inom advocacybegreppet som ett sétt att 6ka
patientsakerheten (Sundqvist & Anderzén Carlsson, 2014; Riksféreningen for anestesi och
intensivvard & Svensk sjukskoterskeférening, 2008). Instruktioner om andningsteknik gavs
till 77 % av patienterna. Den vanligaste uppmaningen var att patienten ombads ta langa eller
djupa andetag. Det ar mest forenligt med snabb teknik for preoxygenering som anvénds vid
akuta situationer (Nimmagadda, et al., 2001). Forfattarna tror ocksa att det kan vara ett sétt for
anestesisjukskoterskan att se koldioxidreturer pa slavskarmen om anestesisjukskoterskan &r
osaker pa om hon eller han haller tat mask. Det var ingen som uppmanade patienten att gora
en maximal utandning innan preoxygeneringen for att pressa tiden for preoxygeneringen, en
teknik som undersoktes av Baraka et. al (2000). Det kan bero pa att enbart induktioner vid
elektiva operationer observerades och att det da inte finns samma tidspress som vid vissa
akutfall.

Preoxygenering med 100 % syrgas och ett farskgasflode pa atta liter per minut anvandes till
83 % av patienterna, vilket var avdelningarnas rutininstallning pa narkosapparaten. Till 10 %
av patienterna anvéandes 80 % syrgas med ett farskgasflode pa atta liter per minut. En patient
fick 100 % syrgas med ett farskgasflode pa 14,5 liter per minut under preoxygeneringen. Det
ar mojligt att anestesisjukskoterskan forsokte kompensera att masken inte holls tatt genom att
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hoja farskgasflodet. En patient fick preoxygenering med 55 % syrgas samt ett farskgasflode
pa 4,5 liter per minut. Det bor dock noteras att om narkosapparaten inte stalls om till
uppstartskonfiguration efter foregaende patient kan gamla instéallningar som
syrgaskoncentration och farskgasflode finnas kvar till nésta patient. | en svensk studie
randomiserades patienterna till att fa 100, 80 eller 60 % syrgas med ett farskgasflode pa sex
liter per minut under preoxygeneringen. FOr respektive grupp méttes mangden atelektaser som
bildades samt hur lang apnétiden blev innan SpO; sjénk till 90 %. De patienter som fick 100
% syrgas fick betydligt mer atelektaser vid induktionen med ett omrade pa motsvarande 10
cm? men hade ocksa den langsta sakra apnétiden pa sju minuter. Patienterna som fick 80 och
60 % hade atelektasomraden pa 1,3 cm? respektive 0,3 cm? men hade d& bara sikra apnétider
pa fem respektive 3,5 minuter (Edmark, Kostova-Aherdan, Enlund & Hedenstierna, 2003).
Betydelsen av atelektasbildningen under preoxygeneringen har dock tonats ned i en studie
som visar att det inte finns nagon signifikant skillnaden i funktionell residualkapacitet (FRC)
30 minuter efter induktion oavsett om patienten preoxygenerats med 100 % eller 40 % syrgas
(Kanaya et al., 2012). Vid de induktioner vi observerade kan man da dra slutsatsen att i de
flesta fall prioriterades en sa lang saker apnétid som mojligt framfor att forebygga
atelektasbildning vid induktionen.

Andningsmasken holls inte helt tatt vid manga av induktionerna. Det har visats att otat mask
forsamrar utbytet av kvéve till syrgas vid preoxygeneringen (McGowan & Skinner, 1995).
Det leder till att den sdkra apnétiden blir kortare (Weingart et al., 2012). Lackage och for kort
tid for preoxygenering &r de vanligaste orsakerna till en suboptimal preoxygenering (Tanoubi,
2006). Om preoxygenering ges under fem minuter med 100 % syrgas och ett farskgasflode pa
tio liter per minut hamnar EtO, pa mellan 60 % och 75 % om masken halls med ett par
millimeters mellanrum fran patientens ansikte eller laggs utan tryck mot patientens ansikte
(McGowan & Skinner, 1995). Det har visats att resultatet av preoxygeneringen kan forbattras
vid otdt mask om den utférs med normala andetag under fem minuter jamfért med
djupandning under en minut (Kundra et al., 2013). Naskldamma och munstycke anvandes inte
vid preoxygenering i de fall det var svart att fa masken att sluta tatt vid de observerade
induktionerna (Tanoubi, 2006).

Vérdena for EtO, under preoxygeneringen var i manga fall svarbedémda da andningsmasken
inte holls tatt, vilket resulterar i felvarden. Det ar da svart att veta om preoxygeneringen &r
optimal eftersom det kommer att visas falskt hdga varden for EtO, om masken inte halls tatt.
Figur 5 visar saledes hogre medelvarden for EtO, under hela preoxygeneringen och
ventileringen &n som uppnaddes i verkligheten. Vid handventilering av patienten var det fler
anestesisjukskoterskor som holl helt tat mask &n vid preoxygeneringen. Dar gick det att se att
de flesta EtO2-vérdena i slutet pa ventileringen 1ag ndra > de 90 % som efterstrévas efter
preoxygeneringen enligt Tanoubi (2006). Det bor darmed ha uppnatts en god
sékerhetsmarginal for apnétiden som behdvs for intubation eller nedséattning av larynxmask
efter ventileringen, men det blir svart att bedoma sakerhetsmarginalen om patienten visar sig
vara svar att ventilera.

Anledningar till att andningsmasken inte alltid holls helt tétt kan vara svarigheter att fa den
helt tatslutande eller en Gnskan om att inte orsaka patienten obehag. Det finns manga orsaker
till att det kan vara svart att fa masken att sluta tatt som till exempel brist pa medverkan,
overvikt och sk&gg (Tanoubi, 2006; Baillard et al., 2013). Patientens vélbefinnande &r en
viktig del i anestesisjukskoterskans arbete. Aven i patientsékerhetslagen poangteras det att
varden ska utformas med omtanke och respekt och genomforas i samrad med patienten (SFS
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2010:659). Det kan uppsta ett dilemma for anestesisjukskoterskan nar hon eller han upplever
att det finns en konflikt mellan patientens vélbefinnande och den medicinska sakerheten
(Sundqvist & Anderzén Carlsson, 2014). Det har dock visats att anestesipersonalen ibland
Overskattar patientens obehagskénslor for en tatslutande mask (Schlack et al., 2001).

God kommunikation och att halla patienten valinformerad ar en viktig del i arbetet for att
halla en hog patientsakerhet (Elfstrom et al., 2009; Schroeter, 2000). Vid de induktioner som
observerades var den information patienterna fick om preoxygenering ofta ganska kortfattad.
Det & mojligt att mer ingdende information om vikten av preoxygenering skulle underlatta
for patienten att acceptera en tatslutande mask. | anestesisjukskoterskans yrkesroll ingar dock
att kunna individanpassa information efter patientens 6nskan och formaga att ta till sig
information. Det skulle delvis kunna forklara att informationen var kortfattad. Patientens
forutsattningar utgor darfor ocksa en viktig aspekt i hur mycket information som kan ges om
preoxygenering.

Medelvardet SpO; lag 6ver 95 % efter preoxygeneringen och handventileringen. Det ar dock
inte ett bra matt for att utvardera preoxygerering da hemoglobinet vanligtvis ar nara att vara
mattat (Tanoubi et al., 2009). Forfattarna tyckte anda att det var vart att notera da en
saturation pa under 95 % utgor en allvarlig risk for hypoxi under intubation (Weingart et al,
2012).

Vid 73 % av induktionerna gavs preoxygenering i tre till fem minuter vilket dverensstammer
med det tidsintervall som anges vid langsam teknik (Tanoubi, 2006). Ett vanligt begrepp inom
preoxygenering &r att tre minuters normal andning med tatslutande mask och FiO, > 90 % ger
en adekvat preoxygenering hos de flesta patienter (Weinghart et al., 2012). Det kan vara sa att
tiden for preoxygenering anvands som ett riktmarke snarare an ett EtO, pa > 90 %. | de fall
dar tiden for preoxygenering blev lang kunde det bero pa att anestesilakemedlen inte hade
hunnit verka fullt ut eller att man invéantade anestesilékaren. |1 13 % av fallen preoxygenerades
patienten i mindre an tre minuter. Samtliga av dessa fall sdkrades luftvagarna med
larynxmask.

Vid preoxygenering dar luftvagarna sakrades med larynxmask var det dven en hogre andel av
anestesisjukskoterskorna som inte holl tat mask. Det har visats att det kravs mindre tid att
sékra luftvdgen med en larynxmask an med en endotrakealtub (Reinhart, & Simmons, 1994).
Dock har det visats att 5 % av nedsattningarna med en LMA-mask misslyckas vid forsta
forsoket, for I-gel var motsvarande siffra 21 % (Belefia, NUfez, Vidal, Gasco, Alcojor, Lee, &
Pérez, 2015). Det gor att det ibland ar nédvandigt med en langre saker apnétid aven vid
nedsattning av larynxmask for att kunna uppratthalla en hog patientsakerhet.

Tiden for preoxygeneringen fortsatte ibland efter att patienten fatt apné. Syrgasutbytet i
lungorna fortsétter dven ndr patienten har slutat andas om fortsatt syrgastillforsel ges. Apnén i
sig gor ocksa att patienten far ett minskat syrgasbehov. PaO, kan bibehallas pa nivaer 6ver
100 mmHg i upp till 100 minuter utan att patienten andas. Under langre perioder av apné sker
en rubbning syra-basbalansen och patienten utvecklar en respiratorisk acidos (Weingart et al.
2012).

I 10 % av fallen anpassades patientens kroppsléage genom att hoja huvudéndan eller att de

positionerades i motsatt trendelenburglége. Det ger en signifikant langre apnétid utan hypoxi
(Murphy & Wong, 2013; Ramkumar et al., 2010). H6jd huvudanda har visats 6ka den sékra
apnétiden med 24-36 % (Lane, Saunders, Schofield, Padmanabhan, Hildreth, & Laws, 2005;
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Ramkumar et al., 2011). Motsatt trendelenburgldge utgor ett bra alternativ till h6jd huvudanda
for patienter med hoft- eller ryggproblem (Weinghart et al., 2012). | 6vriga 90 % av de fall
som observerades fick patienten preoxygenering i plant rygglage. Rygglaget gor att det ar
svarare att ta djupa andetag och att lungorna lattare drabbas av atelektaser. En tkad
atelektasbild ger en kortare séker apnétid (Weinghart et al., 2012).

Studiens resultat visar pa att manga av anestesisjukskaterskorna preoxygenerar pa liknande
satt. Det skulle kunna tyda pa att resultatet ar applicerbart dven pa andra
operationsavdelningar. Dock kravs det fler studier for att vara séker pa generaliserbarheten av
foreliggande studies resultat. For vidare forskning vore det av intresse med en kvalitativ
studie for att fa djupare forstaelse for vad anestesisjukskoterskor anser om preoxygenering.
Preoxygenering &r en viktig del i arbetet med att forebygga komplikationer. Att undvika
vardskador besparar patienten onddigt lidande och ar viktigt ur ett samhéllsperspektiv for att
minska vardkostnaderna.

Slutsats

Preoxygenering gavs vid samtliga av de observerade induktionerna. Information om
preoxygenering gavs till 87 % av patienterna och 77 % av patienterna fick information om
andningsteknik. Vid de flesta av induktionerna gavs preoxygenering med 100 % syrgas och
ett farskgasflode pa atta liter per minut. Tidsmassigt utfordes flertalet av preoxygeneringarna
enligt praxis for langsam preoxygenering. Vid manga av de observerade induktionerna hélls
andningsmasken inte tétt eller delvis otétt under preoxygeneringen. Rygglége var den
vanligaste positionen for patienten under induktionen.
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Bilaga 1: Checklista

Checklista
1} Ges information till paticnten om preoxygencring av anestesisjukskoterskan?

Inc Nej o

2} Ges syrgas via andningsmask och spontanandning fore narkesinduktion?
Inc Nej o Filz_ Yo Firskgasflide  L'min

Kommentar:

3} Ges uppmaningar till patienten om andningsteknik (ex, ta djupa andetag eller andas
=om vanligt) av ancstesisjukskdterskan?

Jac Nigj o
Kommentar:

4} Visas koldioxidreturer pd slavskarmen?

Efter | min. Mej o Ja, men utan platier o Ja, med platier o EtQ2
Efter 2 min Nej o Ja, men utan platier - Ja, med platieroc EtQ2
Efter 3 min MNej o Ja, men utan platier - Ja, med platieroc EtO2
Efter 4 min Mej o Ja, men utan platier o Ja, med platder o EtO2
Efter 5 min Nej o Ja, men utan platier - Ja, med platieroc EtQ2
Efter 6 min Mej o Ja, men utan platier o Ja, med platier o EtQ2
Efter 7 min Mej o Ja, men utan platder o Ja, med platdero EuO2
Efter & min Nej o Ja, men utan platier - Ja, med platieroc EtO2
Efter @ min Mej o Ja, men utan platier o Ja, med platder o EtO2
Efter 10 min Mej o Ja, men utan platier - Ja, med platieroc EtQ2
Efter 1] min Mej o Ja, men utan platier - Ja, med platieroc EtO2
Efter 12 min Nej o Ja, men utan platder o Ja, med platdero EuO2
Efter 13 min Mej o Ja, men utan platier - Ja, med platieroc EtO2
Efter 14 min Nej o Ja, men utan platier o Ja, med platier o EtQ2
Efter 15 min Mej o Ja, men utan platier - Ja, med platieroc EtQ2

5} Visas koldioxidreturer pd slavskarmen vid slutet av preoxygeneringen?
Mej o Ja, men utan platder o Ja, med platder o EtO2__
&) Visas koldioxidreturer pd slavskarmen vid slutet av ventileringen?
MNejo Ja, men utan platicr o Ja, med platicr o EtOZ__



T} Ventilerar ancstesisjukskdterskan patienten fore infubation eller nedsitining av
larynxmaskT
Jac Mejo

B} Efter hur midnga minuter far patienten apné?

%} Efter hur ménga minuter birjar ancstesisjukskdterskan att ventilera
patienten?
10} Efter hur manga minuter pakborjas intubation eller nedsittning av
larynxmask?
1 13 Observerar anestesisjukskdterskan dvervakningsskimmen under
preaxygencringen’?

lac Mg o

123 Splz innan andningsmasken hills fram{Gr patientens ansikte och 5p02 nar den
tas bort fran ansiktet eller att anestesisjukskdterska borjar att ventilera paticnten,
samt Sp0: efter eventuell ventilering

Splh

Varde i procent fGre preoxygenering
Warde i procent efier preoxygenering
Viarde i procent efter ev. ventilering

13} Paticntens positionering

14} Anvandes trakealtub eller larynxmask?
Larynxmask o Trakealub o

153 Antal yrkesverksamma ir som ancstesisjukskiterska



Bilaga 2: Forskningspersonsinformation

&

GOTERORGS UNIVERSITET
SAMLORENSKA AKADESIN

FORSENINGSPERSONSINFORMATION

Bakprund ach syfte

Studier och litteratur beskriver hur viktig anestesiinduktionen ar 19r patientsikerheten. Det
exakta genomidrandet kan variera beroende odin Erepp samt patientlens tillathnd ach
lGrunsattningar.

Studiens syfte &r att beskriva anestesipersonalens arbete fram till ach med att fri luftvig
sdkerstdlits med antingen endotrakealtub eller nedsattande av larynxm ask wid elektiv kirurgi.

Farfrdgan om dellagande

Du tillfrigas am deltagande | studien elterdsom du arbetar som anestesisjukskiterska pd en
gperationsavdelning och har ansvar fér patientens lultvagar vid indukiian,

Hur gar studien till?

Studien &r en observationsstudie. Observationerna piborjas ndr patienten anldnder till
aperationssalen ach avslutas ndr fri lufoedg har sdkerstalits med antingen endotrakealtub eller
larynxmaidk. Observatdren kammer gf delta i virdarbavet. Dbsarvationerna sker utif thn en
lGrutbestamd checklista. Studiedeltagaren dr wilkammen att kontlakta abservatdrerna for att La
del av checklistans utformning, dock tidigast efver att alla observationer i studien har avslutats.
sammanlagt planeras tjuge till trettio abservationer att ingd i studien.

Vilka &r riskerna?

Viger inte att studien mediar ndgra risker for dig. Dock &r del majligt att du kan upplatta det
kdnsligt att bli observerad i din yrikesrall.

Finns det nhgra Térdelar?

Att delta i denna studie innebdr inga direkta tardelar for dig. Resultatet kan eventuellt bidra till
an dkad medvetenhet am innehdll och struktur for att stirka patientsbkerhet,



Hantering av data ach sekratess

Warken operationsenheten eller de personer som abserverats kommer att namnges och
dirmed g heller att publiceras. Insamlat material kammer inte alt anvandas i ndgol annat
sammanhang &n gillande studie.

Hur tar jag inlarmation om studiens resultat?

Du kan T4 ta del av resultatet genom att kanlakta ansvariga 1ar studien. Studien kommer atl
publiceras som en magisteruppiats pd specialistsjukikiterske pragrammet med infiktning mot
anestedisjukvird vid Gateborgs universitel sommaren 2015,

Frivilligher

Ditt delvagande | studien &r Triwilligt. Du har ratt att avbryta ditt deltagande nar som helst utan
att ldmna sdrskild farklaring.

Ershtining

Din whrdenhetschef har godkint att du deltar i stadien pd arbetstid. Annan ersitining ges inte
Idr att delta i stadien.

Answvariga for studien

Observatorer

Eva-Karin Anderiion
Anestesidjukskorerskestudent
E-mail: gusandevag@student gu e

Mobil: D709 73 98 35
Handledara

Pether Jildenstdl
Universitetslektor

Sahlgrenika akademin
Giteborgs universiter

E-ruail: uEiher.'!iIdens.HIEEu.SE
Tel: 031-786 60 44

Lena Teiler
Anestesisjukskiterikestudent
E-mail: gusteile @student.gu.se
Mobil: 0708 59 58 51




