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Sammendrag

Introduksjon: Ortopediske pasienter som gjennomgar skulderkirurgi blir vanligvis leiret i beach chair
position. Beach chair position fgrer ofte til kardiodepresjon med redusert mean arterial pressure og
slagvolum. Kardiovaskulzere endringer som fglge av leiet kan medfgre cerebral hypoperfusjon og
desaturering, med gkt risiko for hjerneslag. Perioperativ hypotensjon er forbundet med gkt risiko for
hjerte- og nyreskade. Anestesisykepleiere skal sikre forsvarlig anestesi med hgy kvalitet og ivareta

pasientsikkerheten.

Hensikt: A undersgke i hvilken grad anestesisykepleiere har opprettholdt mean arterial pressure til
pasienter som har gjennomgatt skulderkirurgii beach chair position. Sekundzert er det blitt undersgkt

i hvilken grad systolisk blodtrykk har blitt opprettholdt.

Metode: Klinisk audit med et kvantitativt design er brukt som metode. 100 anestesijournaler er
retrospektivt giennomgatt for voksne pasienter som har blitt skulderoperert i perioden 2019-2021.
Kriterier og standard ble satt i henhold til forskningsbasert kunnskap og sammenlignet med praksis
fra en anestesiavdeling. Pasientene ble delt i to grupper med hver sine kriterier. Gruppe 1: pasienter
< 65 ar uten sykdommer, med kriteriet mean arterial pressure > 70 mmHg. Gruppe 2: pasienter > 65

ar, med hypertensjon og hjerte- og karsykdom, med kriteriet mean arterial pressure > 75 mmHg.

Resultater: | gruppe 1 var det kun 21% som oppfylte kriteriet mean arterial pressure > 70 mmHg. |
gruppe 2 var det kun 1% som oppfylte kriteriet mean arterial pressure > 75 mmHg. Eldre pasienter

med hypertensjon og hjerte- og karsykdom ble i st@rre grad utsatt for perioperativ hypotensjon.

Konklusjon: Mean arterial pressure ble ikke opprettholdt i henhold til anbefalinger. Forbedring av
praksis er ngdvendig for a fremme pasientsikkerhet i stgrre grad. Samt behov for & utvikle

retningslinjer for hemodynamisk kontroll av pasienter som blir operert i beach chair position.

Ngkkelord: Beach chair position (BCP), American Society of Anesthesiologist-score (ASA-
klassifikasjon), mean arterial pressure (MAP), systolisk blodtrykk (SBT), pasientsikkerhet,

kvalitetsarbeid.



Abstract

Background: Orthopedic patients who undergo shoulder surgery are usually placed in beach chair
position. Beach chair position frequently leads to cardiodepression with decreased mean arterial
pressure and stroke volume. Cardiovascular changes can cause cerebral hypoperfusion and
desaturation, with an increased risk of stroke. Intraoperative hypotension is associated with an
increased risk of myocardial and kidney injury. Nurse anesthetists must ensure proper, high-quality

anesthesia and patient safety.

Aim: To examine the extent to which nurse anesthetists have maintained mean arterial pressure in
patients who have undergone shoulder surgery in the beach chair position. Secondarily, the extent

to which systolic blood pressure has been maintained, has been investigated.

Methods: Clinical audit with a quantitative design is used as method. One hundred anesthesia records
have been retrospectively reviewed for adult patients who have had shoulder surgery in the period
2019-2021. Criteria and standards were set according to research-based knowledge and compared
with practice for one anesthesia department. The patients were divided into two groups, each with
its own criteria. Group 1: patients < 65 years without diseases, with the criterion mean arterial
pressure > 70 mmHg. Group 2: patients > 65 years, with hypertension and cardiovascular disease,

with the criterion mean arterial pressure > 75 mmHg.

Results: 21% met the criterion of mean arterial pressure > 70 mmHg in group 1 and only 1% met the
criterion of mean arterial pressure > 75 mmHg in group 2. Elderly patients with hypertension and

cardiovascular disease were to a greater extent exposed to intraoperative hypotension.

Conclusion: Mean arterial pressure is not maintained in accordance with recommendations.
Improvement of practice is necessary to promote patient safety to a greater extent. As well as the
need to develop guidelines for hemodynamic management in patients undergoing orthopedic

surgery in the beach chair position.

Keywords: beach chair position (BCP), American Society of Anesthesiologist-score (ASA), mean

arterial pressure (MAP), systolic blood pressure (SBP), patient safety, quality improvement.



Innholdsfortegnelse

o T o T o U 2
R 11014 1 T=T 3 T V- 3
Y <13 - T o N 4
INNhOlASFOrtegNElSE .....ccvveeeiiiiieiiiiricrrrc e rrssa e s s sens s sssenssssssanns 5
1 Introduksjon 0g bakgrunn.........ccccoiiveiiiiiiieiiiiiniiiii e 7
1.1 ProBIEMSTITING ©oviiiiiiicc ettt r bbb v bbb er s 9
2 Kvalitetsarbeid — klinisk audit........cccccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiin, 10
2.1 Pasientsikkerhet som anestesisykepleiers funksjon- og ansvarsomrade ......11
3 Trinn 1: Identifisere forbedringsomrade .........ccceeeeeirreeniiireeencceeneenceeneennneens 14
3.1 LITEEIAtUIS@K oo e 14
4 Trinn 2: Kriterier 0g standard.........cccceveeiiieeiiieenieieeneiteenereeeereeerenseerensesennnenens 22
4.1 UBVAIE vttt ettt bt 22
4.2 TEOMPEISPEKLIV vttt et es st ea et s st eseaen 23
4.2.1  MAP ved beach chair POSITION .......ccocviviiiiiiccie e 27
4.3 Valgte kriterier og standard for sStUdien .......cccoveveieieiciciecceeee, 28
5 Trinn 3: Kartlegging av Praksis ......cccceveeerrenereeniereeeerennereaneerennerenseerensessennesens 30
5.1 DAt@iNNSAMIING wcvvivicvictictice ettt ettt ettt ettt ettt et s e 30
5.2 DAtAANAIYSE oottt 32
5.3 Validitet 0g reliabilitel ... 34
5.4 FOrsKNINGSETIKK ©.vviviiiie e 35
6 =T W] - T N 37
6.1 Gruppe 1: pasienter under 65 ar og uten tilleggssykdommer ........................ 38
6.2 Gruppe 2: pasienter over 65 ar og med tilleggssykdommer ...........ccceveenne.. 39
7 Trinn 4: Sammenlikning av praksis mot kriterier og standard .......ccc..ccovvvuuuenns 40
7.1 Sammenlikning av praksis mot kriterium 1 og 2 (gruppe 1) ..ccccvevvevvevecvenennne 40
7.2 Sammenlikning av praksis mot kriterium 3 0g 4 (ruppe 2) ..cceceeveveveveenenen. 43
7.3 Styrker og svakheter ved STUIEN ......ocoocv i 45
7.3.1 Absolutte og relative blodtrykksverdier ..., 45
7.3.2 Avlesning av anestesikurve og varighet av hypotensive perioder ................. 46

7.3.3 Plassering av transduser ved arteriekran og korrigering av hydrostatisk forskjell ved



10
11
12
13
14
15
16
17

7.3.4 Tilbakemelding til avdelingen (feedback) ... 47

7.3.5  MetodediSKUSJON ...uiiuiiiiiiiiiietietctiet ettt ettt ettt ev v v s s er s er s s 48
10T 0] (4L o o T 51
Referanseliste .......ccccceiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 53
Oversikt over tabeller, figurer og formler..........ccoivvveiiiiriiniiiiiinniiiiiienciinnnennnn. 62
Vedlegg 1: PICO-SKJEMA .....cccciiiieiiieniiineieiinieieniiieniciisisiessesissersssessnsssssnsns 63
Vedlegg 2: SOKEIOZE.....cciiriuuiiiiiinniiiiiiiiiiiitiiiiiensisnirensisienessssnnessssnsesnssnns 64
Vedlegg 3: Fagprosedyre.....ccccciiciiieeiiiiniiiinieieniinieniiiisiiesiiseressssssssssnss 67
Vedlegg 4: Variabler som er inngatt i studien (kodebok) ......ccccceerreunecerrennnnnnns 68
Vedlegg 5: Skjema for helseopplysninger ........cccceiveiiiieiiiieiiiiniirinencnennienennn. 70
Vedlegg 6: Avdelingens godkjenning av studien ......c..ccccceiieeiiieeiiiieicieenininnnene 71

Vedlegg 7: Godkjenning personvernombud (PVO)......ccceeueciiiiiniinernnnnncccinnnnnee 72



1 Introduksjon og bakgrunn

| dette kapittelet presenteres fgrst innledning etterfulgt av en generell bakgrunn for valg av tema.
Problemstilling vil sa bli presentert. Pasientsikkerhet og kvalitetsarbeid vil bli belyst som en del av
anestesisykepleierens funksjon- og ansvarsomrade. En redegjgrelse av teoretiske perspektiv
fremstilles i kapittel 4 da dette er mer passende for valgt metode.

Pasientsikkerhet far stadig mer fokus innenfor helse- og omsorgstjenester i Norge. Hensikten
er a sikre forsvarlig helsehjelp. Det har skjedd stor utvikling innen pasientsikkerhet fra 2010. | 2010
ble pasientsikkerhet beskrevet som et noksa nytt omrade innenfor helseforskning (Helsedirektoratet,
2019, s. 11; Sperre et al., 2010, s. 2). Pasientsikkerhet defineres som «vern mot ungdig skade som
fplge av helse- og omsorgstjenestenes ytelser eller mangel pa ytelser» (Helsedirektoratet, 2019, s.
31). Malet er a skape hgy kvalitet pa helsetjenester slik at pasienter opplever trygghet, sikkerhet og
tillit (Helsedirektoratet, 2019, s. 31).

| Norge har det fra 2020 til 2021 veert en nedgang i antall registrerte pasientskader som har
oppstatt i somatiske sykehus. Dette er en opptelling av alle pasientskader uavhengig av
alvorlighetsgrad. Helsedirektoratet definerer pasientskade som «utilsiktet fysisk skade som har
oppstatt som et resultat av medisinsk behandling eller som behandlingen har bidratt til [...] »
(Helsedirektoratet, 2021, s. 6). Nar det gjelder pasientskader oppstatt i forbindelse med kirurgi er
forekomsten 4,4% i 2021, med en nedgang pa 0,4% fra 2020. Til tross for at trenden er svakt
nedadgadende er det viktig a ikke gi slipp pa arbeidet med kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet i
helseforetakene. Helsedirektoratet konkluderer med at helseforetakene bgr ha sgkelys pa skader
knyttet til kirurgi, samt vurdere om det er og hvor det er rom for forbedring. Hvert helseforetak er
ansvarlig for a fglge med pad utviklingen av pasientskader relatert til sykehusopphold
(Helsedirektoratet, 2022).

Regjeringen har ogsa en viktig rolle i & videreformidle innsatsomrader helsetjenester skal
sette spkelys pa, for ytterligere forbedringer til pasientbehandlingen. Regjeringens overordnede mal
er blant annet gkt sgkelys pa systematisk kvalitetsarbeid som gir bedre pasientsikkerhet og mindre
ugnskede hendelser. Kvalitet og pasientsikkerhet er et viktig fokusomrade, som har gitt resultater og
endringer i sektoren. Pasientsikkerhetskampanjen «Trygg kirurgi», er en sjekkliste som er utviklet av
verdens helseorganisasjon i 2008 som et kvalitetsforbedringsprosjekt. Sjekklisten ble i Norge iverksatt
som et pilotprosjekt i 2011 for & forebygge skader relatert til kirurgi, med spesielt fokus pa

postoperative infeksjoner ((Meld. St. 10 (2012-2013)), 2012, s. 21, 43, 83; Ngrgaard et al., 2016).



Resultatene av innfgringen viste en reduksjon av komplikasjoner ved norske sykehus pa opp til 43%,
samt kortere liggetid i sykehus (Haugen et al., 2015).

For at en anestesiologisk praksis skal besta av god kvalitet, forutsetter det at anestesipersonell
utgver sine tjenester i trad med kunnskapsbasert praksis. Det innebaerer at beslutninger tas pa
bakgrunn av oppdatert forskning, tidligere erfaringer og medvirkning fra pasienten (Stubberud, 2018,
s. 24). | tillegg har anestesisykepleiere retningslinjer eller fgringer med mal om & ivareta
pasientsikkerhet og sette standard pa helsetjenester som utgves. Eksempler pa slike f@ringer er Norsk
standard for anestesi, Grunnlagsdokumentet og VYrkesetiske retningslinjer for sykepleiere
(Anestesisykepleierne NSF, 2020, s. 9; NAF & ALNSF, 2016, s. 1; Norsk Sykepleierforbund, u.a.).

For hver enkelt pasient skal det utgves en trygg anestesiologisk praksis. Det er uavhengig om
pasienten er ung eller gammel, frisk eller syk, og hvilken type inngrep pasienten skal igiennom (Bruun,
2021, s. 32). Ortopedi som fagfelt kan utgjgre bade en liten og middels risiko for pasienten, avhengig
av hva slags type inngrep som gjgres (Halvorsen et al., 2022, s. 3842). Ved skulderkirurgi kan risiko
for komplikasjoner gke. Arsaken er at pasienter som blir skulderoperert ofte blir plassert i beach chair
position (BCP), sdkalt strandstol-leie. Det betyr at pasienten sitter oppreist under operasjonen. En
oppreist stilling av overkroppen kan medfgre hypotensjon og redusert slagvolum, som igjen kan gi
hypoperfusjon av hjernen. Redusert perfusjon til vitale organer kan medfgre iskemi og varige skader
pa organer (Murphy et al., 2019, s. 101). Anestesisykepleiere ma derfor sgrge for god kontroll og
behandling av det perioperative blodtrykket hos pasienter som blir skulderoperert i BCP (Welch,
2021).

Hensikten med studien er & undersgke om anestesisykepleiere opprettholder mean arterial
pressure (MAP) pa bakgrunn av anbefalinger og avdelingens prosedyre til pasienter som
skulderopereres i BCP. Interessen for tema ble klart gjennom studietiden og praksisperioder, der vi
observerte ulik gjennomfgrelse i praksis til denne pasientgruppen utfgrt av anestesisykepleier. Vi
hadde en god dialog med fagutviklingssykepleier pa avdelingen hvor gnsket fra avdelingen var a se
om praksisen var god nok og om den interne prosedyren ble fulgt. Et samarbeid med avdelingen ble
opprettet og grunnlaget for masteroppgaven ble satt. Malet og interessen med studien var ogsa at
den skulle veere til nytte for avdelingen. A kunne bidra med fokus pa pasientsikkerhet og tilstrebe god
behandling til operasjonspasienter er viktig for oss, men ogsa et ansvarsomrade anestesisykepleiere
har (Anestesisykepleierne NSF, 2020, s. 15-16).

En anestesisykepleier skal kjenne til anestesimidlenes effekt pa kretslgpet og pasientens

fysiologiske forhold som kan pavirke sirkulasjonen til sentrale organer. Leieforandring fra liggende til



sittende stilling fgrer til kardiovaskulaere og cerebrale endringer (Welch, 2021). Det er rapportert om
ulike pasientutfall som cerebralt infarkt, hypotensjon og dgdsfall hos pasienter leiret i BCP. Et fatall
pasienter har ogsa blitt erkleert hjernedgd (Butterworth et al., 2018, s. 815; Pohl & Cullen, 2005, s.
463; van Erp et al.,, 2019, s. 493). Alvorlige komplikasjoner er sjeldne etter BCP, men det antas at
komplikasjonene er underrapporterte (van Erp et al.,, 2019, s. 495). Det er lite forskning om
behandlingsmal for perioperativ blodtrykk hos ortopediske pasienter leiret i beach chair. Det
fremkommer heller ingen klare retningslinjer for hva som regnes som et trygt blodtrykk til pasienter
som opereres i BCP (Welch, 2021). Derimot er det flere studier som har undersgkt sammenhengen
mellom ulike grenser for lavt blodtrykk perioperativt og hvilke peri- og postoperative komplikasjoner
det kan gi (Sessler et al.,, 2019, s. 563-564; Wesselink et al., 2018, s. 707; Wijnberge et al., 2021, s.
1-2). For a forebygge komplikasjoner som hjerteinfarkt og iskemi i sentralnervesystemet ved ikke-
kardiologisk kirurgi, sier studier at MAP-verdi b@r opprettholdes over 60-70 mmHg (Brady et al., 2020,
s. 175; Saugel & Sessler, 2021, s. 253; Sessler et al., 2019, s. 564). Ved generell anestesi i BCP er det
anbefalt noe hgyere MAP-verdi (MAP >70 mmHg) (Welch, 2021). Leie gir en ansamling av vengst blod
i underekstremitetene relatert til tyngdekraft ved sittende leie, en vasodilatasjon relatert til
anestesimidlene og til slutt et redusert preload grunnet overtrykksventilering. Det anbefales ogsa at
hypertonikere og hjerte- og karsyke bgr holde hgyere MAP-verdi enn 70 mmHg i BCP (London, 2021;
Welch, 2021).

1.1 Problemstilling

Felgende problemstilling er utarbeidet for studien: | hvilken grad blir anbefalte MAP-verdier

opprettholdt ved skulderkirurgi i beach chair leie til voksne pasienter?



2 Kvalitetsarbeid — klinisk audit

Studien er en klinisk audit med et kvantitativt, deskriptivt design. Klinisk audit faller innunder
kvalitetsstudier og er en del av kvalitetsarbeid. Klinisk audit defineres av National Institute of Clinical
Excellence (NICE) som «a quality improvement process that seeks to improve patient care and
outcomes through systematic review of care against explicit criteria and the implementation of
change” (National Institute for Clinical Excellence, 2002, s. 1). A gjennomfgre et kvalitetsarbeid krever
systematikk med fokus pa kontinuerlig forbedring av praksis slik at pasientsikkerheten bedres. Et
kvalitetsarbeid kan gjennomfgres pa to mater, enten gjennom kvalitetsforbedring eller
kvalitetskontroll. Kvalitetsforbedring handler om a benytte seg av den kunnskapen som er tilgjengelig
og bruke det til & forbedre tjenester og prosesser. Kvalitetskontroll har som formal a kontrollere
dagens praksis. Det vil kunne gi et mal pa praksisens kvalitet og om praksis samsvarer med
forskningsbasert kunnskap og anbefalinger (Stubberud, 2018, s. 11-13). Denne studien er
gjennomfgrt som en kvalitetskontroll i samarbeid med en anestesiavdeling pa et middels stort
sykehus i Norge.

For a skape systematikk i giennomfgrelsen av kvalitetsarbeid fglges det utarbeidete modeller
for dette formalet. Forbedringsarbeidet starter pa et overordnet nivda med en makromodell. Videre
spisses arbeidet inn med en mikromodell, altsd en modell eller et verktgy som beskriver
forbedringsarbeidet pa en detaljert mate (Stubberud, 2018, s. 13, 43). En veletablert og anerkjent
makromodell som ofte er brukt i forbedringsarbeid, ogsa i denne studien, er William Edwards Deming
(fedt 1900, dgd 1993) sin kvalitetsforbedringsmodell. Modellen til Deming, ogsa kjent som PDSA-
sirkelen ble utviklet pa 50-tallet med mal om kontinuerlig forbedring og evaluering av helsetjenester.
PDSA star for «plan, do, study, act» (Stubberud, 2018, s. 44). Fgrste trinn i sirkelen er a planlegge
forbedringsarbeidet, stille spgrsmal som en gnsker svar pa og planlegge datainnsamlingsprosessen.
Deretter skal man utfgre datainnsamlingen for sa a kontrollere og analysere dataene man har
registret. Siste trinnet er & korrigere praksis, det vil si & finne ut av endringer og tiltak som er
ngdvendig for @ skape forbedring (Langley et al., 2009, Kapittel The Plan-Do-Study-Act Cycle).
Kvalitetskontroll kan ses pa som trinnet study i Demings sirkel (Stubberud, 2018, s. 13).

For a giennomfg@re en detaljert og systematisk kvalitetskontroll ma det velges en mikromodell
(Stubberud, 2018, s. 154). NICE beskriver klinisk audit med en femtrinnsmodell, og denne modellen
er valgt som mikromodell i var studie. Trinn én omhandler en planleggingsfase hvor
forbedringsomrade identifiseres og fastsettes. Andre trinn i modellen innebaerer & utarbeide

kvalitetsmal. Det bestar i a fastsette kriterier og standard som beskriver hva slags praksis som er best.

10



Trinn tre handler om selve kartleggingen av praksis, inkludert datainnsamling. Nar kartlegging av
praksis er giennomfgrt skal resultatene deretter sammenlignes med det fastsatte kvalitetsmalet. Til
slutt, i trinn fem, iverksettes eventuelle tiltak opp mot kunnskapsbaserte retningslinjer og
anbefalinger. Tiltak og ny evaluering utfgres dersom kartleggingen viser at det er ngdvendig. Pa den
maten kan man skape «beste praksis» (National Institute for Clinical Excellence, 2002, s. 5; Nortvedt
et al, 2021, s. 183).

Studiens problemstilling sgker hovedsakelig svar pa hvordan standarden er pa
helsetjenestene som utgves. Pa bakgrunn av hvordan en klinisk audit er oppbygget tenkes det at
denne metoden er utmerket for a besvare problemstillingen. Samtidig gir det oversiktlige og enkle
resultater som vil veere forstaelig for bade ledere og ansatte, og med det kan motivere til forbedring
(National Institute for Clinical Excellence, 2002, s. 10, 41). Det a skape god kvalitet pa praksis er
spesialt av betydning for pasientene som mottar helsetjenester, nettopp for & ivareta

pasientsikkerheten og skape trygghet (Nortvedt et al., 2021, s. 182; Stubberud, 2018, s. 163—-164).

2.1 Pasientsikkerhet som anestesisykepleiers funksjon- og
ansvarsomrade

Norsk standard for anestesi (2016) og grunnlagsdokumentet for anestesisykepleiere (2020)
tydeliggjgr funksjon-, ansvar- og kompetanseomradet anestesisykepleieren skal ha. Hensikten er a
sikre tilfredsstillende anestesiologisk praksis i Norge. Anestesisykepleiere skal i tillegg utfgre sitt
arbeid i trdd med gjeldende lovverk, yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere og ICN’s (International
Council of Nurses) etiske regler (Anestesisykepleierne NSF, 2020, s. 5). Funksjonen til
anestesisykepleieren er sammensatt. Blant annet skal en ha god kunnskap om fysiologi og
patofysiologiske endringer som oppstar hos pasienter som opereres i BCP. Kunnskap om
anestesirelatert fysikk og kjemi og hvordan legemidlenes virkningsmekanisme er og hvordan dette
pavirker pasienten under anestesi. | tillegg kreves det at anestesisykepleierne skal kunne vise
selvstendig utgvelse til enklere inngrep i generell anestesi til pasienter med American Society of
Anestesiologisth-score (ASA) 1 og 2, der det foreligger en preanestetisk vurdering av anestesilege.
Ved mer komplekse pasienter og operasjoner skal det veere samarbeid mellom anestesisykepleier og
anestesilege. Anestesipersonell skal sikre ivaretakelsen av pasientsikkerheten og anestesisykepleier
har plikt & varsle ansvarlig lege ved ugnskede hendelser (NAF & ALNSF, 2016, s. 2). Helheten av dette

handler om at anestesisykepleieren har ansvar for den kliniske utfgrelsen av sitt arbeid, slik at det
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oppfyller kravet om faglig forsvarlighet og prinsippet om a ikke skade pasienten (Helsepersonelloven,
1999; Ruyter et al., 2018, s. 28, 32).
Grunnlagsdokumentet for anestesisykepleiere beskriver at anestesisykepleiere «skal arbeide
i trad med overordnede systemer for ivaretakelsen av pasientsikkerheten» (Anestesisykepleierne
NSF, 2020, s. 9). Anestesisykepleiere forplikter seg til & arbeide med pasientsikkerhet og
kvalitetsarbeid etter spesialisthelsetjenesteloven §3-4 (Spesialisthelsetjenesteloven, 1999). For at
helsetjenester skal besta av hgy kvalitet er det grunnleggende at pasientsikkerhet star som en sentral
del av praksis (World Health Organization, 2019). Norsk standard for anestesi (2016) angir blant annet
hva som kreves som et minimum av pasientovervaking under anestesi, og overvakingen skal vaere
kontinuerlig og skal dokumenteres. Dette som et ledd for ivaretakelsen av pasientsikkerheten.
Anestesisykepleieren observerer blant annet pasientens blodtrykksverdier, evaluerer pasientens
tilstand og gj@r vurderinger for & forebygge anestesirelaterte komplikasjoner. Til pasienter som
opereres i BCP er det rapportert om alvorlige anestesirelaterte komplikasjoner grunnet perioperativ
hypotensjon, som hjerneslag og dgdsfall (Pohl & Cullen, 2005, s. 463-464; van Erp et al., 2019, s.
493-494). Dette omtales senere i oppgaven. Anestesisykepleier skal vaere forberedt og ha utstyr
tilgjengelig for & kunne handtere hendelser som kan oppsta i forbindelse med anestesi. Perioperativ
hypotensjon er en hendelse som kan oppsta til alle pasienter som mottar anestesi og
anestesisykepleieren skal veere forberedt og kunne handtere en slik situasjon. Overvakingsverktgy
som EKG, SpO2 og blodtrykksmaling er et minimum av utstyr pasienten skal ha tilkoblet, for & hjelpe
anestesisykepleieren i vurdering av tilstand under anestesi (NAF & ALNSF, 2016, s. 2—4). Utover dette
ma anestesisykepleieren veere i stand til a vurdere hvilke hensyn som ma tas og hvilken overvaking
som trengs til enhver pasient og type operasjon (Anestesisykepleierne NSF, 2020, s. 16).
Helsemyndighetene har utviklet systemer som skal male og beskrive kvalitet pa tjenester som
blir gitt, gjennom utvikling av nasjonale kvalitetsindikatorer. | 2012 ble det lovpalagt gjennom
spesialisthelsetjenesteloven §7-3 og helse- og omsorgstjenesteloven §12-5 & utvikle, formidle og
vedlikeholde kvalitetsindikatorer (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2012;
Spesialisthelsetjenesteloven, 1999). Dataene skal kunne brukes pa nasjonalt, lokalt og internasjonalt
niva. Dette ble gjort som et ledd i & sikre pasientene hgy kvalitet pa pasientbehandlingen. Det finnes
ingen kvalitetsindikatorer som er utarbeidet for anestesi eller spesifikt for skulderkirurgi. Derimot er
det utarbeidet en kvalitetsindikator for postoperativ overlevelse etter kirurgi (Nasjonalt
kvalitetsindikatorsystem (NKI) — Arsrapporter, u.d.). Ved norske sykehus males forekomsten av

pasientskader med Global Trigger Tool (GTT), som er en anerkjent og ofte brukt
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underspkelsesmetode for @ oppdage pasientskader (Helsedirektoratet, 2021). Metoden baserer seg
pad en strukturert journalgjennomgang hvor resultatene skal brukes i kvalitetsforbedringsarbeid
((Meld. St. 11 (2020-2021)), 2020, s. 33). Gjennom denne metoden ble det avdekket at omtrent 5%
av alle innlagte pasienter fikk infeksjon relatert til helsetjenesten. Malet er & redusere pasientskader
i Norge fra 14 til 10% innen 2023 (Helsedirektoratet, 2019). | tillegg brukes informasjon fra
Helsetilsynet, Norsk pasientskadeerstatning (NPE), pasient- og brukerombud, meldeordningen for
ugnskede hendelser i spesialisthelsetjenesten og den nasjonale PasOpp-undersgkelsen for a fa en
indikasjon pa antall pasientskader i Norge (Helsedirektoratet, 2019). | det kirurgiske teamet er
«sjekkliste for trygg kirurgi» utarbeidet som et ledd for & forebygge pasientskader gjennom
pasientsikkerhetsprogrammet. Sjekklisten er utviklet av Verdens Helse Organisasjon (WHO) for &
sikre trygg kirurgi, trygg anestesi, god kommunikasjon og godt teamarbeid (Ngrgaard et al., 2016;
Pasientsikkerhetsprogrammet, u.a.).

Anestesisykepleieren benytter sin spisskompetanse til planlegging og gjennomfgring av
forsknings- og kvalitetssikringsprosjekter, til tross for at mesteparten av arbeidet er direkte
pasientrettet i den kliniske hverdagen. En kan dermed si at kvalitetsarbeid blir en form for indirekte
pasientrettet arbeid da det havner under rollen som akademiker, samfunnsakt@r og leder om en ser
pa CanMeds kompetanseomrader (Anestesisykepleierne NSF, 2020, s. 8-9; Stubberud, 2018, s. 11—
16). Stubberud (2018, s. 11) sier «kvalitetsarbeid er en kontinuerlig prosess for utvikling og forbedring
av helse- og omsorgstjenestene, der malet er & bidra til pasientsikkerhet». Formalet med
kvalitetsforbedring er & bearbeide allerede eksisterende kunnskap, med formal om a forbedre eller
innfgre  nye prosesser eller prosedyrer (Stubberud, 2018, s. 12-13). | dette
kvalitetsforbedringsarbeidet skal det undersgkes om pasienter som opereres i BCP opprettholder
tilfredsstillende perioperativt blodtrykk og om prosedyren til avdelingen er god nok opp mot
kunnskapsbaserte anbefalinger og litteratur. Hvis resultatene viser at den anestesiologiske praksisen
i avdelingen ikke er god nok, kan dette bidra til gkt faglig forsvarlig praksis og bedre

pasientsikkerheten.
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3 Trinn 1: Identifisere forbedringsomrade

Det fgrste trinnet i den kliniske audit-modellen er & identifisere et forbedringsomrade i praksis. |
denne prosessen ma prosjektet planlegges ngye. Forbedringsomrade som velges ut skal sa vurderes
opp mot kunnskapsbaserte retningslinjer og anbefalinger (Stubberud, 2018, s. 164).

Ved et masterseminar ved studiestedet var det flere representanter fra ulike helseforetak
som presenterte mulige temaer til fremtidige masteroppgaver. Interessen for @ gjennomfgre en
praksisnaer studie ble etablert etter at tema om BCP ble presentert. Etter seminar tok vi kontakt med
fagutviklingssykepleier som hadde presentasjon om utfordringer knyttet til anestesi til pasienter som
opereres i BCP. Et samarbeid ble etablert og flere mgter ble avholdt, for a finne ut hvilken tilnaarming
som kunne veere til nytte for avdelingen. Det var en positiv respons fra fgrste stund. Arbeidet med
prosjektplanen var fgrste ledd til masteroppgaven. Her ble det sgkt om relevant litteratur var
tilgijengelig og fagutvikler sjekket videre med avdelingen for a kartlegge forbedringsomradet.
Forbedringsomrade som ble satt for studien var i hvilken grad anestesisykepleiere opprettholder en
gitt MAP-verdi hos pasienter som er skulderoperert i BCP i generell anestesi. En konkretisering av hva

MAP-verdien skal vaere hos den enkelte pasient er beskrevet i kriterier og standard (kap. 4).

3.1 Litteratursgk

Prosjektplanen la grunnlaget for studien og her ble arbeidet innledet med et usystematisk og et
systematisk sgk. Pa den maten fikk vi oversikt over litteratur og tidligere forskning pa temaet.
Biblioteket ble brukt for a finne lzerebgker om bade tema og metode. Gjennom et usystematisk sgk i
tidsskriftet Anesthesiology med sgkeord beach chair position, fant vi en aktuell artikkel om
blodtrykksgrenser og MAP grenser for a sgrge for adekvat sirkulasjon av hjernen (Brady et al., 2020,
s. 170-177).

| arbeidet med studien er det gjennomfg@rt systematiske sgk som belyser kunnskap om var
problemstilling. Med hjelp av bibliotekar er det sgkt etter litteratur og studier som beskriver
hemodynamiske forandringer ved BCP hos pasienter i generell anestesi. Kunnskapspyramiden er
brukt som et hjelpemiddel for & finne best tilgjengelig litteratur. Heyt oppe i kunnskapspyramiden
finner vi kliniske oppslagsverk som gir oppsummering av forskning pa fagomradet og nedover i
pyramiden finner vi kunnskapsbaserte retningslinjer, systematiske oversikter og til slutt enkeltstudier

(Helsebiblioteket, 2021). Se figur 1 for illustrasjon av pyramiden.
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Kunnskapspyramiden
med eksempler pa kilder 5.

Systemer
UpToDate
4. BMI Best Praclica
CGochrane Clinical Answers
Kliniske DynaMed

oppslagsverk Nursing Reference Center

National Guideline Clearinghouse
Helsehibliotekets retningslinjesida
Fagprosadyrerno

Cochrane Library
Epistemonikos
Campbell Library

MaMaster PLUS
Selund®rtidsskiifter
MEDLINE,/PubMed
PsycINFO
Embase
CINAHL

Mper BS, Hemnes RB. Evidence-Based Medicine 2016;21:123-125.

Figur 1: Kunnskapspyramiden (Helsebiblioteket, 2021)

Det er anbefalt at litteratursgk starter hgyt i kunnskapspyramiden for deretter a gjgre sgk nedover i
trinnene. Det ble utarbeidet et PICO-skjema (vedlegg 1) slik at sgkene ble utfgrt pa en strukturert
mate (Helsebiblioteket, 2021). Fgrste sgk ble gjort i det kliniske oppslagsverket UpToDate. |
spkeloggen (vedlegg 2) er det nedskrevet hvilke sgkeord som ble brukt. Sgkene ga funn av 5 aktuelle
artikler hvor flere er gjennomgaende brukt i studien (vedlegg 2). Sngballprinsippet er benyttet for 3
finne flere relevante artikler fra sgk pa UpToDate, se sgkelogg (vedlegg 2). Deretter ble det spkt etter
kunnskapsbaserte retningslinjer for hemodynamisk kontroll hos pasienter som opereres i generell
anestesi i BCP. Sgk i ulike databaser og andre kilder ga ingen treff. Vi utvidet sgket til 3 gjelde en
generell tilngerming for hemodynamisk kontroll blant operasjonspasienter i generell anestesi. Det ga

ett treff (tabell 1).
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Tabell 1: Sgk etter retningslinjer for hemodynamisk kontroll hos operasjonspasienter i generell

anestesi, inkludert BCP

fagtidsskrifter

Database/nettside Funn
Nasjonale retningslinjer fra Helsedirektoratet Ingen
Helsedirektoratet
Helsebibliotekets Helsebiblioteket Ingen
retningslinjedatabase
Kunnskapsbaserte faglige Center for kliniske Ingen
retningslinjer utviklet i andre | retningslinjer (Danmark)
land Joanna Briggs (Australia) Ingen
NICE (Storbritannia) Ingen
Scottish Intercollegiate Ingen
Guidelines Network (SIGN)
(Skottland)
Socialstyrelsen nationella Ingen
riktlinjer (Sverige)
Kunnskapsbaserte faglige PubMed Ingen
retningslinjer publisert i Cinahl

Andre spk etter retningslinjer

eller generelle anbefalinger

European Society of

Cardiology (ESC)

2022 ESC Guidelines on
cardiovascular assessment
and management of patients
undergoing non-cardiac

surgery

European Society of
Anaesthesiology and

Intensive Care

Ingen
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Databasen PubMed ble brukt for a gjgre sgk etter medisinske forskningsstudier. Fremgangsmaten
innebar avanserte sgk med MeSH-termer (Medical Subject Headings), det vil si med medisinske
fagterminologier. MeSH-termer som er brukt i sgkene kan ses i sgkeloggen (vedlegg 2). Sgkeordene
ble kombinert med kombinasjonsordet (boolske operatorer) AND for a fa et mer spesifisert sk, samt
OR for a fa et mer utvidet sgk. Sgkene er avgrenset til engelsk og skandinavisk sprak. De fleste sgkene
ble ogsa avgrenset til a gjelde for mennesker og for voksne eldre enn 19 ar. Vi har valgt a inkludere
pasienter over 18 ar i studien, men PubMed har en automatisk avgrensning pa 19 ar. Ved funn av
mange artikler ble spket avgrenset til 3 gjelde de siste 5 ar slik at de nyeste forskningsartiklene ble
tilgjengelige. Se sgkelogg (vedlegg 2) for hvilke spk det gjelder. Sngballprinsippet er ogsa benyttet fra
flere artikler som har resultert i ytterligere flere aktuelle funn. Se vedlegg 2 for en oversikt over hvilke
artikler vi har funnet basert pa sngballprinsippet.

Sgkene etter litteratur om anbefalte MAP-verdier ved BCP ga lite funn. Det er gjort funn av
en narrativ oversiktsartikkel som ogsa nevner at det er fa studier og data som omhandler trygge
blodtrykksgrenser for pasienter som blir operert i BCP (Murphy et al., 2019, s. 115). Det er ogsa gjort
funn av en randomisert observasjonsstudie som har undersgkt sammenhengen mellom hypotensjon
og BCP, og effekter pa cerebral blodgjennomstrgmning (Soeding et al., 2011, s. 440). De fleste studier
har undersgkt cerebral desaturering og monitorering med near infrared spectroscopy (NIRS), en
malemetode av regional cerebral oksygenmetning (Aguirre et al., 2019, s. 41). Sgket matte derfor
utvides til 8 gjelde generelle anbefalinger for MAP ved generell anestesi. Det ga flere funn av studier
med god kvalitet, bade kohortstudier og case-kontrollstudier. Forskningsspgrsmalene i de fleste
studiene har omhandlet hvilke komplikasjoner som kan oppsta som fglge av hypotensjon, dog med
ulike definisjoner av hypotensjon (Wesselink et al., 2018, s. 706; Wijnberge et al., 2021, s. 1). Blant
studiene som har omhandlet sammenhengen mellom perioperativ hypotensjon og pasientutfall er
de relativt entydige i sine funn. Det skal dog papekes at det er stor heterogenitet i utvalget blant
studiene, med flere definisjoner pa perioperativ hypotensjon. Det at definisjonene pa perioperativ
hypotensjon er ulike fra studier til studier kan medfgre skjevhet nar det sammenlignes opp mot
postoperative komplikasjoner (Wesselink et al., 2018, s. 718; Wijnberge et al., 2021, s. 6).

Det tenkes at studiene om den generelle operasjonspasient er av verdi og kan overfgres til
pasienter leiret i BCP grunnet leiets kardiovaskuleere og cerebrocaskulaere endringer. Med slike
fysiologiske endringer kreves det dermed stgrre aktsomhet nar det gjelder hemodynamisk kontroll
(Welch, 2021). Det henvises til kapittel 4 for dypere utredning om sammenhengen mellom

hemodynamikk og BCP.
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Artiklene vi har valgt som kunnskapsgrunnlag til kriterier og standard som er fastsatt i studien,

har vi kritisk vurdert etter anbefaling fra Helsebiblioteket (Helsebiblioteket, 2021). | litteraturmatrisen

(tabell 2 — 5) er det nedskrevet en oversikt over artikler som har dannet grunnlaget for fastsatte

kriterier og standard. Litteraturmatrisen gir en helhetlig oversikt over metode/design, utvalg,

konklusjon, samt styrker og svakheter til de ulike studiene.

Tabell 2: Litteraturmatrise, artikkel 1

LITTERATURMATRISE - ARTIKKEL 1

Tittel

Tidsskrift
Forfatter

Problemstilling

Design og metode

Utvalg

Sted

Resultater

Anbefalinger/
konklusjon
Styrker

Svakheter

The effect of the sitting upright or “beachchair” position on cerebral blood flow
during anaesthesia for shoulder surgery

Anesthesia and Intensive Care | Fagfellevurdert, niva 1

Soeding, et al., 2011

Undersgke om cerebral blodgjennomstrgmning og blodtrykk endres ved
leieendring fra liggende til sittende (BCP) stilling for pasienter som gjennomgar
skulderkirurgi.

Randomisert studie, prospektivt perspektiv

Antall: 40 pasienter

Beskrivelse av utvalget: den ene gruppen ble randomisert til generell anestesi i
BCP og den andre gruppen ble randomisert til regional anestesi (blokade) og
sedasjon.

Alle hadde arteriekran med transduser plassert i hgyde med hodet. Ekskludert
pasienter med «tidligere historie med cerebrovaskuleer hendelse, ukontrollert
hypertensjon, gjennomgatt kirurgisk behandling av carotisstenose, NYHA-klasse
> 2, BMI > 35 kg/m?, eller kontraindikasjon for blokade» (Soeding et al., 2011, s.
441)

Australia

Sedasjons-gruppe: opprettholdt MAP i BCP omtrent som i ryggleie. Lite
blodtrykksendringer.

Generell anestesi-gruppe: ved leieendring fra rygg til BCP falt MAP signifikant.
Cerebral blodgjennomstrgmning reduseres i takt med at MAP reduseres.

A opprettholde MAP > 70 mmHg sikrer cerebral perfusjon hos friske pasienter
som gjennomgar kirurgi i generell anestesi, leiret i beach chair.

Randomisert studie. Klart formulert formal. Rettet mot BCP.

Lite utvalg. Ikke beskrivelse av hvordan man har randomisert utvalget.
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Tabell 3: Litteraturmatrise, artikkel 2

LITTERATURMATRISE - ARTIKKEL 2

Tittel

Tidsskrift
Forfatter

Problemstilling

Design og
metode

Annet

Sted

Resultater

Anbefalinger/

konklusjon

Styrker

Svakheter

Perioperative Quality Initiative consensus statement on intraoperative blood
pressure, risk and outcomes for elective surgery

British Journal of Anaesthesia | Fagfellevurdert, niva 2

Sessler et al., 2019

En konferanse mellom flere fagpersoner. Gjennom Delphi-metoden er det utarbeidet
anbefalinger om det ideelle perioperative blodtrykket, samt betydningen av
hypotensjon for postoperative komplikasjoner.

Konsensusrapport med ekspertuttalelser og litteraturgjennomgang. Utarbeidet tre
konsensuserklaeringer. Kun nr. 1 blir presentert her da denne er aktuell for var studie.
Det er gjennomfgrt et litteratursgk i forkant av konferansen. PubMed ble brukt som
database med et sgk pa blant annet hypotensjon, blodtrykk og utfall. Sgkene er
avgrenset fra 1952 til 2017.

USA og Storbritannia

Fgrste konsensuserklaering er beskrevet som «intraoperative MAP under 60-70 mmHg
er assosiert med myokardskade, akutt nyreskade, og d@d. Systolisk blodtrykk under
100 mmHg er assosiert med myokardskade og dgd. Organskade er en funksjon av
alvorlighetsgraden og varigheten pa hypotensjon» (Sessler et al., 2019, s. 564).

Ved ikke-kardiologisk kirurgi er det stadig mer bevis for at lave MAP- og systolisk
blodtrykksverdier er skadelig. Skadelige grenser som er vist, er dersom MAP er lavere
enn 60-70 mmHg og systolisk blodtrykk i korte perioder under 100 mmHg.

Er basert pa fagpersoner med sine ekspertuttalelser. Flere av de inkluderte studiene
som det refereres til er av god kvalitet.

Brukt en modifisert versjon av Delphi-metoden. Metoden har blitt brukti 20 ar for den
internasjonale organisasjonen The Perioperative Quality Initiative.

Metoden for litteraturgijennomgang fglger ikke samme metodekriterier for en
metaanalyse eller systematisk oversiktsartikkel. Derfor kan bias foreligge. En styrke
derimot er at bias er diskutert og klargjort for leseren. Samtidig inneholder det ogsa
ekspertuttalelser som bade er en styrke og en svakhet. Et kunnskapsbasert grunnlag
skal bade inneholde forskning og erfaringer.

Ikke rettet mot BCP.
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Tabell 4: Litteraturmatrise, artikkel 3

LITTERATURMATRISE - ARTIKKEL 3

Tittel

Tidsskrift
Forfatter
Problemstilling
Design og

metode

Utvalg

Sted

Resultater

Anbefalinger/

konklusjon

Styrker

Svakheter

Intraoperative Hypotension Is Associated With Adverse Clinical Outcomes After
Noncardiac Surgery

Anesthesia and Analgesia | Fagfellevurdert, niva 1

Gregory et al., 2021

Undersgke sammenhengen mellom ulike MAP-grenser som definisjon pa perioperativ
hypotensjon og alvorlige postoperative komplikasjoner.

Retrospektiv kohortstudie (multisenter-studie)

Antall: 368 222

Beskrivelse av utvalget: ikke-kardiologisk kirurgi som har foregatt mellom 2008 og
2017. Vanligste kirurgi: kne- og hofteprotese, faktur, spinal fusjon og kirurgi pa
gallebleere. Alle aldersgrupper. Inkludert tilleggssykdommer som hjerteinfarkt,
hjerneslag, hypertensjon, diabetes mm. Metode for blodtrykksmaling:
blodtrykksmansjett og arteriekran.

USA

Forekomst pa 39,5% med MAP < 75 mmHg, 19,3% med MAP < 65 mmHg og 7,5% med
MAP < 55 mmHg. Dersom MAP var < 75 mmHg gkte «den estimerte oddsen for alvorlig
hjerte eller cerebrovaskulaer utfall med 12%», samt 17% om MAP var < 65 mmHg og
26% om MAP var < 55 mmHg (Gregory et al., 2021, s. 1654). Det var en signifikant
sammenheng mellom perioperativ hypotensjon og primaerutfall uavhengig av alder.
Perioperativ hypotensjon gker faren for & utvikle alvorlige postoperative
komplikasjoner som omfatter hjerne, hjertet og nyrer. Risikoen for hjerte- og
cerebrovaskulzere komplikasjoner gker dersom graden av hypotensjon blir mer uttalt.
Bgr ikke ignorere hypotensjon i den perioperative fase, bade for yngre og eldre, da
resultatene viser risiko for postoperative hjerte- og cerebrovaskulzere komplikasjoner
i alle aldersgrupper.

Stor kohortstudie. Undersgkt flere grenser for MAP-verdi, bade < 75 mmHg, < 65
mmHg og < 55 mmHg, samt MAP < 40% fra pasientens utgangsblodtrykk. Svarer pa
problemstilling/forskningsspgrsmal.

Bias er sannsynlig a8 forekomme relatert til den store mengden inkluderte pasienter
og retrospektivt design. | og med det er en multisenter-studie kan det veere ulik praksis

i dokumentasjon og diagnosekriterier mellom senterne/sykehusene.
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Tabell 5: Litteraturmatrise, artikkel 4

LITTERATURMATRISE - ARTIKKEL 4

Tittel

Tidsskrift
Forfatter

Problemstilling

Design og metode

Utvalg

Sted

Resultater

Anbefalinger/

konklusjon

Styrker

Svakheter

A prospective International multicentre Cohort Study of Intraoperative Heart
Rate and Systolic Blood Pressure and Myocardial Injury After Noncardiac
Surgery: Results of the VISION Study

Anesthesia & Analgesia | Fagfellevurdert, niva 1.

Abbott et al., 2018

Er intraoperativ hypotensjon assosiert med myokardskade etter ikke kardiell
kirurgi?

Det er gjennomfgrt en sekundaer analyse av VISION studien.

Antall: 16079

Beskrivelse av utvalget: Utvalget er likt som med VISION-studien. Pasienter
eldre enn 45 ar som gjennomgikk ikke kardiell kirurgi i generell eller regional
anestesi og ble pa sykehus i minst ett dggn.

12 sykehus, 8 ulike land. Fra august 2007 til januar 2011.

1197 av 15109 pasienter (7,9%) fikk myokard skade («myocardial injury after
noncardiac surgery», MINS), 454 av 16031 pasienter (2,8%) fikk hjerteinfarkt og
315 av 16061 pasienter (2,0%) dgde innen 30 dager etter kirurgi.

Perioperativ hypotensjon og takykardi ved kirurgi er assosiert med gkt
forekomst av myokard skade. Mer forskning er ngdvendig for & kunne anbefale
mer konkrete tiltak for & kunne redusere forekomsten av MINS.

Stort utvalg med flere land inkludert som gir god ekstern validitet og studien er
generaliserbar og overfgrbar. Underspkte sammenheng mellom gkt
hjerterytme (HR) og lavt systolisk blodtrykk (SBT). SBT < 100 mmHg kombinert
med hgy HR er assosiert med gkt forekomst av MINS. Overfgrbar til var studie.

Ikke rettet mot BCP direkte.
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4 Trinn 2: Kriterier og standard

| andre trinn fastsettes kriterier og standard som definerer hva slags praksis som er best. Et kriterium
skal veere malbart og definere hva som er ideell praksis. Det fremstiller altsa hva som skal gjgres,
avhengig av hva slags omrade som males. Hensikten med kriterier er & kunne sammenlikne
standarden pa praksis (Stubberud, 2018, s. 164). Kriterier inndeles i tre kategorier. Fgrste kategori er
strukturkriterium som maler helsevesenets ressurser, rammer og kompetanse blant ansatte. Andre
kategori er resultatkriterium som maler pasientutfall, for eksempel behandlingseffekt, overlevelse og
pasienttilfredshet. Tredje kategori er prosesskriterium som maler kvaliteten pa helsehjelpen
helsepersonell gir og deres utfgrelse (Stubberud, 2018, s. 156, 164). | studien har malingene foregatt
med prosesskriterier, altsd om anestesisykepleiere har fulgt avdelingens fagprosedyre og
kunnskapsbaserte anbefalinger og retningslinjer. Standard sier noe om i hvilken grad som det
aksepteres at kriteriet fglges. Altsa i hvor stor grad det er akseptabelt at en etterlever kriteriet

(Stubberud, 2018, s. 164).

4.1 Utvalg

Studiepopulasjonen bestar av pasienter som har gjennomgatt skulderkirurgi i BCP ved en
anestesiavdeling pa et sykehus i Norge. Pasientene ble retrospektivt valgt ut i perioden november
2019 til desember 2021 pa bakgrunn av inklusjons- og eksklusjonskriterier, og som utgjgr 100
pasienter. Fordelen med a studere retrospektivt er muligheten for a studere en stgrre mengde
pasienter tilbake i tid. Hendelser som har inntruffet pa et tidligere tidspunkt kan benyttes til a
evaluere om praksisen har vaert god nok (Nortvedt et al., 2021, s. 209).

Inklusjonskriteriene var alle pasienter over 18 ar som har gjennomgatt elektiv eller akutt
skulderkirurgi i beach chair leie i generell anestesi. Pasientene kan ogsa ha fatt plexusblokade som
regionalanestesi, som supplement til generell anestesi. Skulderkirurgi innebaerer alle typer arsaker
for kirurgi, som for eksempel frakturer, skulderproteser, cuffskader eller annet. Eksklusjonskriterier
var pasienter under 18 ar, gravide og pasienter som har gjennomgatt cerebral iskemi. Grunnlaget for
eksklusjonskriteriene ligger i en endret fysiologi med hensyn til andre faktorer for hemodynamisk
kontroll under anestesi (Black & Maxwell, 2022; Paisansathan & Mehmet, 2022; Sviggum, 2022).
Pasienter som kun har hatt regionalanestesi og skulderkirurgi utfgrt i annet leie enn BCP ble ogsa

ekskludert.
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Studien har dermed ikke foretatt et utvalg, men bestar av hele populasjonen for pasienter
som er skulderoperert med de satte inklusjons- og eksklusjonskriteriene. Vi gnsket flest mulig

pasienter inkludert i studien, derfor hele populasjonen.

4.2 Teoriperspektiv

Perioperativ hypotensjon er en anestesirelatert komplikasjon som oppstar relativt ofte ved generell
anestesi. Det skyldes at anestesimedikamentene virker kardiodepressivt og at overtrykksventilering
fgrer til at hjertets preload og slagvolum reduseres (Haugen & Leonardsen, 2021, s. 69; Tusman &
B6éhm, 2010, s. 192; Wijnberge et al., 2021, s. 1). Til tross for at hypotensjon er en hyppig forekommen
komplikasjon, finnes det ingen entydig definisjon i litteraturen pa hva perioperativ hypotensjon er
(Bijker et al., 2007, s. 213; Weinberg et al., 2022, s. 1-2; Wesselink et al., 2018, s. 707). Bijker et al.
(2007) oppdaget gjennom deres systematiske oversiktsartikkel at det var sa mange som 140 ulike
definisjoner av perioperativ hypotensjon i de 130 inkluderte artiklene. De tre vanligste definisjonene
av hypotensjon var «systolisk blodtrykk < 80 mmHg, reduksjon av systolisk blodtrykk mer enn 20% fra
baseline eller en kombinasjon med reduksjon av systolisk blodtrykk < 100 mmHg og/eller 30% under
baseline» (Bijker et al., 2007, s. 215). Baseline betyr utgangs-blodtrykk, det vil si hva slags blodtrykk
pasienten har til vanlig i hvile (London, 2021).

| litteraturen er det derfor utfordrende a finne gullstandarden for hva det perioperative
blodtrykket bgr vaere og hvilke nedre grenser anestesisykepleiere skal forholde seg til. Flere studier
har rettet fokus mot hvilke konsekvenser et lavt blodtrykk under generell anestesi har for pasienten.
Det ses ofte pa graden av hypotensjon og varigheten av den hypotensive perioden (Salmasi et al.,
2017, s. 47; Wesselink et al., 2018, s. 707; Wijnberge et al., 2021, s. 1).

| klinisk anestesiologisk praksis har det veert vanlig a8 opprettholde perioperativ blodtrykk med
absolutte og relative grenser. Absolutte grenser betyr en bestemt MAP-verdi, mens relativ grense
handler om en prosentvis reduksjon av blodtrykket fra pasientens hvile-blodtrykk. Det har veert ansett
som akseptabelt & opprettholde en absolutt grense for MAP > 60 mmHg og systolisk blodtrykk (SBT)
> 80 mmHg hos friske, voksne pasienter (Futier et al., 2017, s. 1347). Det har ogsa veert vanlig a sgrge
for at MAP ikke skal reduseres med mer enn 20% fra pasientens utgangs-blodtrykk, altsa en relativ
blodtrykksgrense (Salmasi et al., 2017, s. 48). Arsaken ligger i teorien om & opprettholde adekvat
perfusjon til hypertonikere perioperativt. For hypertonikere har organene til vanlig et hgyere

perfusjonstrykk enn det en frisk pasient har. Derfor krever hypertonikere ogsa et hgyere blodtrykk
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perioperativt. Ved a s@grge for at MAP ikke reduseres > 20% fra baseline-blodtrykk, sikres perfusjon til
organer (Salmasi et al., 2017, s. 48). Konsekvensen av utilsiktet hypotensjon gjennom anestesi er
hypoperfusjon av organer med risiko for utvikling av organsvikt og myokardskade (Abbott et al., 2018,
s. 1941; Wijnberge et al., 2021, s. 1). Studien til Abbot et al, (2018) har gjennom en
sekundaerundersgkelse konkludert med at det er sammenheng mellom intraoperativ hypotensjon
(SBT < 100 mmHg) og takykardi med gkt forekomst av myokardskade. Flere andre studier har vist at
hypotensjon gker risikoen for skade av vitale organer som hjerte, hjerne og nyrer (Bijker et al., 2012,
s. 658; Gregory et al., 2021, s. 1654; Roshanov et al.,, 2019, s. 756; Sun et al., 2015, s. 515).

Wesslink et al., (2018) publiserte for fire ar siden en systematisk oversiktsartikkel med en
oppsummering av funn fra 42 studier med pasienter som har gjennomgatt ikke-kardiologisk kirurgi.
Det ble undersgkt om det var noen sammenheng mellom hypotensjon i den perioperative fase og
ugnskede pasientutfall. Resultatene viste at dersom pasienten hadde MAP < 80 mmHg i mer enn 10
minutter eller MAP < 70 mmHg av kortere varighet, medfgrte det en gkt risiko for organskade. Ved
episoder med MAP < 55-50 mmHg eller med lengre varighet av MAP < 65-60 mmHg gkte risikoen
desto mer for organskade (Wesselink et al., 2018, s. 717—-719). Organskadene som oppsto som fglge
av hypotensjon var akutt nyreskade, hjerneslag, myokardskade og hjerteinfarkt. | tillegg ble ogsa delir,
forlenget sykehusopphold og mortalitet beskrevet som en sammenheng med hypotensjon under
anestesi (Wesselink et al., 2018, s. 717-718).

En konsensusrapport basert pa litteraturgjennomgang og ekspertuttalelser viste at «MAP <
60-70 mmHg var assosiert med myokardskade, akutt nyreskade og dgd» (Sessler et al., 2019, s. 564).
Det papekes at organskade og dens alvorlighetsgrad pavirkes av hvor lenge pasienten har veert
hypotensiv og hvor lavt blodtrykket har veert (Sessler et al., 2019, s. 565). Det er ogsa flere studier
som viser at det ikke bare er lange perioder med hypotensjon som gir gkt risiko for organskade, men
ogsa korte perioder pa 1 og 5 minutter, samt < 10 min (Monk et al., 2015, s. 307; Saugel & Sessler,
2021, s. 253; Sun et al., 2015, s. 515; Walsh et al., 2013, 507-508).

Gregory et al., (2021) publiserte en stor kohortstudie som undersgkte forekomsten av
perioperativ hypotensjon blant 368 222 pasienter som gjennomgikk ikke-kardiologisk kirurgi. Det ble
ogsa underspkt hvilke utfall det medfgrte for pasienten postoperativt med ulike grader for
hypotensjon. 39,5% av pasientene hadde MAP < 75 mmHg og 19,3% med MAP < 65 mmHg.
Konklusjonen var at hypotensjon i den perioperative fase ga gkt risiko for utvikling av komplikasjoner
relatert til hjertet og hjerne. Dersom graden av hypotensjonen gkte, gkte ogsa risikoen for alvorlige

komplikasjoner. Funnene gjaldt for alle aldre, fra <40 til > 80 ar (Gregory et al., 2021, s. 1654-1662).
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Det er ikke bare kardiologiske komplikasjoner som kan oppsta pa grunn av perioperativ
hypotensjon, men ogsa cerebrale hendelser. Nylig ble det publisert en stor kohortstudie som
retrospektivt undersgkte 316 717 pasienter operert i perioden 2005-2017. Innenfor 30 dager
postoperativ fikk 2183 pasienter delir, det vil si en forekomst pa 0,7%. Av de 2183 pasientene hadde
41,7% en MAP lavere enn 55 mmHg, gjeldene i en kort periode (< 15 min). | tillegg var oddsen hgyere
for delir dersom MAP var lavt (< 55 mmHg) over en lengre periode (> 15 min). Forfatterne bak studien
konkluderte med at det var en sammenheng mellom MAP < 55 mmHg og postoperativ delir
(Wachtendorf et al.,, 2022, s. 825-829).

Hjerneslag er ogsa en fryktet komplikasjon ved generell anestesi. Det er estimert at mellom
0,1 og 3% far hjerneslag ved generell kirurgi og at forekomsten gker ved hjertekirurgi (Bijker et al.,
2012, s. 658). Bijker et al. (2012) undersgkte i deres case-kontroll studie om perioperativ hypotensjon
hadde pavirkning for a utvikle hjerneslag. Pasientene som ble inkludert i studien gjennomgikk andre
former for kirurgi enn hjerte- og nevrokirurgi. Det totale antall pasienter var 48 241 og av de fikk 42
pasienter (0,09%) pavist hjerneslag. Det ble konkludert med at en kan utvikle hjerneslag postoperativt
som fglge av perioperativ hypotensjon. Observasjoner viste at risikoen for hjerneslag gkte dersom
MAP var 30% lavere enn utgangsblodtrykket til pasienten (Bijker et al., 2012, s. 658).

Den tradisjonelle standarden med a opprettholde MAP > 60 mmHg, kan ut ifra nye og stgrre
studier vise seg a forarsake mer skade hos pasientene ved at organer ikke blir tilstrekkelig perfundert
(Gregory et al.,, 2021, s. 1654; Wesselink et al., 2018, s. 706). Til tross for at litteraturen er sprikende
for hva et ideelt perioperativt blodtrykk bgr veere, finnes det en europeisk retningslinje for
anestesipersonell. European Society of Cardiology (ESC) publiserte i hgst en oppdatert versjon av
“Guidelines on cardiovascular assessment and management of patients undergoing non cardiac
surgery» (Halvorsen et al., 2022, s. 3826—3924). Nar det gjelder spesifikt for anestesi anbefaler ESC
«d unnga intraoperativ fall i MAP > 20% fra baseline eller < 60-70 mmHg i > 10 minutter» (Halvorsen
et al., 2022, s. 3839). Formalet er som nevnt tidligere; & redusere sjansen for organsvikt eller
organdysfunksjon i det postoperative forlgpet fordi hypotensjon kan fgre til redusert perfusjon av
organer (Halvorsen et al., 2022, s. 3839; Wesselink et al.,, 2018, s. 707). Anbefalingene til ESC
samsvarer noenlunde med UpToDate. Pasienter som gjennomgar anestesi bgr ha en MAP hgyere
enn 65 mmHg, samt systolisk blodtrykk hgyere enn 100 mmHg. | tillegg at blodtrykket ikke bgr falle
med mer enn 20% fra baseline (London, 2021).

Salmasi et al.,, (2017) underspkte i en stor kohortstudie (57 315 pasienter) om det var

sammenheng mellom perioperativ hypotensjon og myokard- og nyreskade. Det ble undersgkt
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grenser for bade absolutte MAP-verdier og relative MAP-verdier, samt varigheten av den hypotensive
perioden. Studien viste gkt forekomst av myokard- og nyreskade dersom pasienten hadde MAP-verdi
< 65 mmHg eller med > 20% reduksjon fra pasientens baseline-blodtrykk. Forekomsten var
henholdsvis 3,1% og 5,6%. Sjansen for skader gkte dersom varigheten av den hypotensive perioden
gkte (Salmasi et al., 2017, s. 54-56).

En hgyere grense for MAP bgr opprettholdes hos pasienter med hgyere risiko for kirurgi og
anestesi, det veere seg eldre (> 65 ar), hypertonikere og pasienter med hjerte- og karsykdom (Barnett,
2022; Butterworth et al.,, 2018, s. 393; Gregory et al., 2021, s. 1658-1662; London, 2021). Bade eldre
og pasienter med hjerte- og karsykdom har ofte en kardiovaskulzer reservekapasitet som er nedsatt
(Barnett, 2022; Leonardsen, 2021, s. 298, 306). Aldring fgrer normalt til at kroppens blodarer blir
mindre elastiske og en far endret respons fra det autonome nervesystemet (Butterworth et al., 2018,
s. 933). Det er heller ikke uvanlig at det utvikles hypertensjon grunnet redusert elastisitet av blodkar.
Under generell anestesi kan kroppens evne til & gke blodstrgmmen til hjertet reduseres, og mulig
forarsake hypoksi i myokard. Som anestesisykepleier ma en veere klar over at fysiologiske endringer
hos eldre og hjertesyke kan medfgre en kraftigere respons av anestesimedikamenter og
overtrykksventilering, med hypotensjon, bradykardi og labilt blodtrykk perioperativt som fglge
(Barnett, 2022; Butterworth et al., 2018, s. 933—935).

UpToDate anbefaler for hjerte- og karsyke pasienter & opprettholde perioperativ MAP mellom
75-95 mmHg. Det diastoliske blodtrykket bgr veere mellom 65-95 mmHg. Det tilsvarer som regel at
MAP ikke blir lavere enn 20% fra pasientens baseline-blodtrykk (Hensley & Hogue, 2022). Hensikten
med a holde en hgyere MAP er a sgrge for at kroppens organer blir tilstrekkelig perfundert.
Oksygentilfgrselen til myokard kan bli sapass redusert ved alvorlig grad av hypotensjon at det kan
forarsak iskemi (Hensley & Hogue, 2022).

For hypertonikere og eldre er det fa definerte grenser for absolutt MAP, men en generell
anbefaling er at MAP i den perioperative fase ma holdes «hgyere enn 65 mmHg» (Barnett, 2022;
Schonberger et al., 2022) og/eller ikke reduseres med > 10-20% av pasientens baseline-blodtrykk
(Butterworth et al.,, 2018, s. 393; Futier et al., 2017, s. 1347; London, 2021; Schonberger et al., 2022).
Butterworth et al., (2018) beskriver at det er spesielt pasienter med kronisk hypertensjon og/eller
hypertonikere med darlig regulert blodtrykk som krever en hgyere perioperativ MAP. Malet er a sikre
adekvat perfusjon og unnga iskemi ettersom organene til vanlig blir perfundert med et hgyere trykk.
Butterworth et al., (2018) og ESC (2022) beskriver ogsa at blodtrykket bgr holdes sa stabilt som mulig

perioperativt. Stgrre svingninger i blodtrykket, mellom hgye og lave blodtrykk, frarades. Det er
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spesielt viktig at hypotensjon unngas (Halvorsen et al., 2022, s. 3886). Det kan vaere hensiktsmessig
a individualisere grenser for blodtrykk perioperativt for den enkelte pasient, spesielt for eldre og
hjertesyke. Forskning viser at med en individuell tilnaerming av blodtrykkskontroll perioperativt, vil

risikoen bli lavere for postoperative skader og svikt av organer (Futier, s. 1350-1355).

4.2.1 MAP ved beach chair position

Leie hos pasienten er ogsa av betydning for blodtrykket og utvikling av hypotensjon. Ved beach chair
leie sitter pasienten oppreist. Fra 1980-tallet ble BCP tatt mer i bruk blant ortopeder, spesielt ved
skulderkirurgi. Det sgrger for bedre anatomiske forhold for kirurgen som i sin tur fgrer til bedre
pasientutfall etter kirurgi (Higgins et al., 2017, s. 1153-1154; Murphy et al,, 2019, s. 101). BCP fgrer
derimot til fysiologiske endringer som anestesisykepleiere ma veaere bevisst pa. En av de viktigste
endringene er kardiodepresjon med reduksjon av MAP, preload og slagvolum (Welch, 2021). Arsaken
er at det oppstar en vengs blodansamling hos pasientens underekstremiteter grunnet det sittende
leie. En konsekvens av redusert slagvolum og MAP er at hjernen kan bli hypoperfundert. | BCP kreves
det et hgyere perfusjonstrykk for a sgrge for at hjernen og myokard far tilstrekkelig med
blodsirkulasjon og oksygen (Aguirre et al., 2019, s. 40; Welch, 2021).

Hjernens autoregulering er en avansert hemodynamisk mekanisme som sgrger for a8 holde en
jevn blodsirkulasjon til hjernen i takt med endringer i blodtrykket. Det er vanlig & beskrive at
autoreguleringen sgrger for a opprettholde en konstant perfusjon til hjernen ved MAP-verdier
mellom en nedre grense pa 50-60 mmHg til en gvre grense pa 150-160 mmHg (Butterworth et al.,
2018, s. 585; Paisansathan & Mehmet, 2022; Welch, 2021). Derimot beskrives det at grensen for
autoregulering kan variere fra pasient til pasient, spesielt hos eldre eller hypertonikere hvor nedre
grense kan vaere hgyere enn 50-60 mmHg. Det skyldes at kurven for cerebral autoregulering far en
hgyreforskyvning. Det betyr at den gvre og nedre grense endres til hgyere verdier enn det som
betegnes som normalt (Butterworth et al., 2018, s. 585; Triplet et al., 2015, s. 128; Welch, 2021). Hos
pasienter under generell anestesi kan autoreguleringen veaere redusert og dermed ikke fungere like
gunstig som i vaken tilstand. Bade inhalasjonsgasser og intravengse anestesimedikamenter kan gi
redusert blodgjennomstrgmning i hjernen (Butterworth et al., 2018, s. 589-591; Koh et al., 2013, s.
1328).

Det er mangelfulle retningslinjer som er evidensbaserte nar det gjelder perioperativ

blodtrykkskontroll for pasienter som blir operert i BCP (Triplet et al., 2015, s. 130; Welch, 2021).
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Welch (2021) anbefaler 3 opprettholde MAP > 70 mmHg, samt unnga fall i MAP > 20% fra baseline
for & forebygge hypoperfusjon av hjernen. Dersom pasienten er eldre, har hypertensjon eller har
hgyere risiko for a fa cerebrovaskulaer sykdom, anbefales det a ikke ha en MAP lavere enn 20% fra
baseline. Det er blant annet vist at perioperativ hypotensjon blant risikopasienter som hypertonikere,
de med hjerte- og karsykdom og de som rgyker har stgrre sjanse for a fa desaturasjon av hjernens
oksygenmetning (Aguirre et al., 2019, s. 46). Soeding et al., (2011) gjennomfgrte en studie med
hensikt & se pa forskjellen mellom generell anestesi og regional anestesi. Til tross for fa inkluderte
respondenter i studien fant de lavere forekomst av perioperativ hypotensjon til pasienter som
opereres med regional anestesi. De konkluderte med at cerebral blodgjennomstrgmning
opprettholdes med MAP > 70 mmHg til friske pasienter ved generell anestesi.

Dersom anestesisykepleier maler blodtrykket noninvasivt for pasienter sittende i beach chair,
bgr «den hydrostatiske forskjellen mellom blodtrykksmansjetten og hjernen» korrigeres (Welch,
2021). MAP korrigeres ved at man trekker fra 0,8 mmHg per 1 cm det er fra gregangen og til midten
av blodtrykksmansjetten. Dersom det er 30 cm fra gregangen til blodtrykksmansjetten, utgjgr det
hele 24 mmHg. Har pasienten en MAP pd 65 mmHg tilsvarer det at MAP i hgyde med hjernen er 41
mmHg. Det betyr en grense som er lavere enn for hjernens autoregulering pa 50-60 mmHg
(Butterworth et al., 2018, s. 585; Welch, 2021). En avstand pa 20-30 cm fra gregang til
blodtrykksmansjett ma korrigeres med 16-24 mmHg for MAP som opprinnelig er malt noninvasivt.
Dersom blodtrykket males invasivt med arteriekran bgr transduseren plasseres i hgyde med
gregangen. Pa den maten far man den direkte MAP-verdien i hgyde med hjernen enn 3 matte

korrigere for den hydrostatiske forskjellen som ved noninvasiv blodtrykksmaling (Welch, 2021).

4.3 Valgte kriterier og standard for studien

Forskningsbasert kunnskap skal ligge til grunn for & kunne utvikle valide kriterier (Nortvedt et al.,
2021, s. 183). Kriterier og standarder skal vaere konkrete og malbare (National Institute for Clinical
Excellence, 2002, s. 23). | tabell 6 er det listet opp kriterier og standarder som ble satt for a undersgke
om praksis i avdelingen er tilfredsstillende. Kunnskapsgrunnlaget som ligger til grunn for kriteriene
og standardene er en kombinasjon av anbefalinger fra det kliniske oppslagsverket UpToDate, ESC sin
retningslinje for anestesi ved ikke-kardiologisk kirurgi og oppdatert forskning pa fagomradet. | og med
det ikke er tilgjengelig noen konkrete anbefalinger for MAP-verdier i beach chair leie, er valgte

kriterier og standarder ogsa basert pa avdelingens fagprosedyre. A inkludere fagprosedyren anses
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som relevant og akseptabelt da studien er en kvalitetskontroll som blant annet har til hensikt a

kontrollere etterlevelsen av fagprosedyren.

Tabell 6: Kriterier og standarder for pasienter som gjennomgar skulderkirurgi i beach chair

position

Kriterium og standard Kunnskapsgrunnlag

Nr.1 | Alle pasienter (100%) < 65 ar og uten tilleggsdiagnoser | (Halvorsen et al., 2022)
skal ha MAP > 70 mmHg ved skulderkirurgi i BCP (Welch, 2021)
(Gregory et al., 2021)
(Sessler et al., 2019)
(Soeding et al., 2011)

Fagprosedyre (vedlegg 3)

Nr.2 | Alle pasienter (100%) < 65 ar og uten tilleggsdiagnoser | Fagprosedyre (vedlegg 3)
skal ha SBT > 95 mmHg ved skulderkirurgi i BCP

Nr.3 | Alle pasienter (100%) > 65 ar og/eller med (Welch, 2021)
hypertensjon og/eller hjerte- og karsykdom skal ha (Hensley & Hogue, 2022)
MAP > 75 mmHg ved skulderkirurgi i BCP (Barnett, 2022)

(London, 2021)
(Gregory et al., 2021)

Fagprosedyre (vedlegg 3)

Nr.4 | Alle pasienter (100%) > 65 ar og/eller med Fagprosedyre (vedlegg 3)
hypertensjon og/eller hjerte- og karsykdom skal ha SBT | (Abbott et al., 2018)

> 100 mmHg ved skulderkirurgi i BCP
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5 Trinn 3: Kartlegging av praksis

Tredje trinn av audit-modellen bestar av a kartlegge og male kvaliteten pa praksis. Det gjgres gjennom
a innhente data ved bruk av datainnsamlingsverktgy og foreta dataanalyser. Datagrunnlaget kan
enten bestd av kvalitative eller kvantitative data, eller en kombinasjon av dem begge. Kvalitative data
bestar ofte av intervjuer, mens kvantitative data bestar av tallmaterialer innsamlet og omkodet fra
spgrreskjemaer, pasientjournaler eller observasjoner. Hva slags type data som innsamles,
bestemmes etter hva som skal undersgkes og problemstillingen (Stubberud, 2018, s. 165). | denne
studien er det naturlig med en kvantitativ metode da det sgkes svar pa i hvilken grad
anestesisykepleiere opprettholder en gitt MAP for pasienter som blir skulderoperert i BCP. Metoden
som er brukt er pasientjournalgjennomgang med dataer bestdende av bdde kategoriske og
kontinuerlige variabler. Se vedlegg 4 for oversikt over variabler som har inngatt i prosjektet.

| klinisk audit er det ifglge NICE (2002) vanlig @ analysere dataene pa relativt enkelt vis. Riktignok
kan det benyttes mer avanserte statistiske metoder, men det foretrekkes & analysere dataene med
enkle beregninger. For eksempel med gjennomsnitt, median og prosenter. | tillegg bgr ogsa
resultatene presenteres pa en oversiktlig og enkel mate. Formalet er at det skal vaere enkelt & forsta
resultatene, bade for de som utfgrer den kliniske audit og for alle andre som inngar i eller pavirkes

av den kliniske audit (National Institute for Clinical Excellence, 2002, s. 41).

5.1 Datainnsamling

Det er utfgrt en gjennomgang av pasientjournaler. Til studien ble anestesikurver fra sykehusets
elektroniske journalsystem, DIPS, skrevet ut og anonymisert av fagutviklingssykepleier fra avdelingen.
Anestesikurvene var enten scannet fra papirkurver eller digitale fra programvaren MetaVision. |
tillegg var det noen helseopplysninger som var relevante for studien, men som ikke var tilgjengelige
i anestesikurvene. De aktuelle helseopplysningene var alder, kjgnn, hgyde, vekt, ASA-klasse og om
pasienten hadde hypertensjon og/eller hjerte- og karsykdom. Flere av variablene matte fagutvikler
lese av fra innkomstjournaler eller andre journalnotat. Det ble dermed utarbeidet et skjema (vedlegg
5) for helseopplysningene som fagutviklingssykepleier fylte ut for hver pasient. Deretter ble
anestesikurvene og skjema for helseopplysninger stiftet sammen og markert med pasient nr. 1., nr.
2 osv. Dette arbeidet gjorde fagutviklingssykepleier. Det ga oversikt over hvilket skjema og

anestesikurve som har tilhgrt hver enkelt pasient.
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Prosessen med a behandle alle dataene har blitt gjort i en systematisk rekkefglge. Fgrste del
gikk ut pa a lese av blodtrykksverdiene fra anestesikurvene og overfgre det inn i Microsoft Excel. De
digitale anestesikurvene fra MetaVision og papirkurvene er utformet litt forskjellig. MetaVision-
kurvene er utformet med et diagram over blodtrykkene som er malt enten noninvasivt eller invasivt,
samt en tilhgrende tabell med en tallverdi for blodtrykk tatt hvert 10 minutt. | tabellen kommer
systolisk og diastolisk blodtrykk frem, ikke MAP-verdi. | papirkurvene var det ikke skrevet tallverdi for
systolisk og diastolisk blodtrykk, men tegnet inn to trekanter i et ruteark hvor hver rute tilsvarer 10
minutter. @verste trekant illustrerer det systoliske blodtrykket og nederste trekant illustrerer det
diastoliske blodtrykket, se figur 2 som eksempel. Det & ikke ha en tallverdi gjorde oppgaven med a
lese av blodtrykk mer utfordrende. Blodtrykkene ble lest av med linjal som hjelpemiddel, for en sa
neyaktig avlesing som mulig. For at vi skulle veere samstemte om hva slags blodtrykk kurven viste, ble
alle blodtrykk lest av individuelt og avlesningene ble sammenlignet. Det var stor likhet i avlesningen,
kun marginale forskjeller. For eksempel at den ene leste av 99/45 mmHg og den andre leste av 98/46
mmHg. A bruke denne metoden for datainnsamlingen gker dataenes reliabilitet. Det gir en stgrre
ngyaktighet til tross for at dataene er samlet inn uavhengig av hverandre (Grgnmo, 2016, s. 240—

245).

Figur 2: Papirkurve med blodtrykk (privat bilde)
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| og med at de fleste anestesikurvene var fra MetaVision, ble det bestemt i samrad med veileder at
blodtrykkene skulle leses av hvert 10 minutt, ogsa for papirkurvene. | papirkurven er det mulighet til
a kunne lese av bade hvert 2,5 og 5 minutt pa flere av kurvene, ut fra hva hver enkelt
anestesisykepleier har dokumentert. Da MAP-verdiene ikke var tilgjengelige i noen av
anestesikurvene, ble det derfor lagt inn en formel i Excel som automatisk regnet ut MAP-verdien.

Felgende formel for MAP ble brukt (Butterworth et al., 2018, s. 81):

Formel 1: Utregning av Mean arterial pressure

(SBT) + 2(DBT)

MAP =
3

| andre del av prosessen ble det opprettet en kodebok for datamaterialet slik at variablene som
inngikk i prosjektet fikk en tallverdi (Nielsen et al., 2021, s. 238). Variablene ble delt inn i kategoriske
og kontinuerlige variabler. De kategoriske variablene var kjgnn, ASA-klassifikasjon, tilleggsykdommer
(hypertensjon og hjerte- og karsykdom) og metode for blodtrykksmaling. De kontinuerlige variablene
var antall fall i MAP- og SBT-verdi, anestesitid, BCP-tid, h@gyde, vekt og BMI. Se vedlegg 4 for
variablenes koder. | tredje del av prosessen har man behandlet dataene og utfgrt statistiske analyser.

Beskrivelse av dataanalysen kan leses i neste kapittel, 5.2 Dataanalyse.

5.2 Dataanalyse

Analyseprosessen i klinisk audit handler om & analysere variabler og det brukes statistikk for a
beskrive, forklare og tolke dataene. Deretter blir fortolket data brukt til & svare pa problemstillingen
(Nielsen et al., 2021, s. 230-231). Innsamlet data fra anestesijournal og fglgeskjema er som nevnt i
kapittel 5.1 blitt kodet av oss og egen kodebok ble laget for 3 holde oversikt over de ulike variablene
(vedlegg 4). Eksempel pa koding som er brukt er: mann = 1, kvinne = 2, ASA-1 =1, ASA-2 =2 og sa
videre. Etter kodingen |3 alle data i form av tall, slik at det kunne brukes til den statistiske analysen.
Blodtrykksverdiene fra alle anestesijournalene ble overfgrt i Microsoft Excel for @ enkelt kunne telle
antall ganger MAP-verdi var under 70 eller 75 mmHg og SBT under 95 og 100 mmHg, til hver pasient.
Det var en tidkrevende prosess da det har krevd stor ngyaktighet ved inntastingen av data. Vi har

sittet sammen og dobbeltkontroll hver avlesing og inntasting for a i minst mulig grad unnga feil og
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for & gke reliabiliteten til studien. Antall fall i MAP-verdi ble kodet slik at for eksempel 10 fall i MAP-
verdi tilsvarte kode 10. Lik fremgangsmetode ble gjort for fall i SBT.

Den statistiske analysen ble gjort i programmet IBM Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS), versjon 28.0.0.0. Dataene er plottet og kontrollert av begge studentene ogsa i denne delen av
prosessen. Deskriptiv statistikk med bade frekvensanalyse og deskriptiv analyse var de to fgrste
analysene som ble gjennomfgrt. P4 den maten fikk vi en total oversikt over pasientkarakteristika for
hele studiepopulasjonen. Pasientene ble deretter delt inn i to grupper. Gruppe 1 bestaende av
pasienter yngre enn 65 ar, uten tilleggsdiagnosene hypertensjon og hjerte- og karsykdom. Gruppe 2
bestaende av pasienter eldre enn 65 ar og pasienter med tilleggsdiagnosene hypertensjon og/eller
hjerte- og karsykdom. Det er valgt a dele inn pasientene i to grupper pa bakgrunn av kriterier som er
satt i studien.

Det ble sa gjennomfgrt frekvensanalyse og deskriptiv analyse for de to gruppene separat.
Hensikten ved a utfgre en frekvensanalyse var & beskrive fordelingen av de kategoriske variablene
kipnn, ASA-klassifikasjon, tilleggsdiagnosene hypertensjon og hjerte- og karsykdom, hvilken
anestesiform som var benyttet til pasientene og metode for blodtrykksmaling. Frekvensanalyse ble
ogsa utfert for a beskrive fordelingen av hvor mange ganger MAP og SBT var under angitt verdi (MAP
< 70 eller 75 mmHg, SBT < 95 eller 100 mmHg), og for hvor mange pasienter det gjaldt. Eksempelvis
at fire pasienter hadde fem MAP-verdier under 70 mmHg og to pasienter hadde tolv MAP-verdier
under 70 mmHg. Deskriptiv analyse ble brukt for 8 beskrive fordelingen av de kontinuerlige variablene
alder, vekt, hgyde, BMI og total anestesitid og tid i beach chair leie. Deskriptiv analyse ble ogsa
benyttet for & beskrive i snitt hvor mange ganger MAP og SBT ikke oppfylte kriteriene, inkludert et
minimum og maksimum-verdi. For & undersgke om det var en statistisk signifikant sammenheng
mellom kjgnn og antall ganger MAP og SBT ikke oppfylte kriteriene, ble det utfgrt en T-test separat i
gruppene. Det ble ogsa utfgrt en korrelasjonsanalyse separat i gruppene for @ se om det var

samvariasjon mellom ASA-klassifikasjon og antall ganger MAP og SBT ikke oppfylte kriteriene.
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5.3 Validitet og reliabilitet

Validitet kan i denne sammenheng forstas om undersgkelsene som er gjort er gyldige. Validitet
inndeles i intern validitet og ekstern validitet. Intern validitet knyttes til om studiens resultater er
gyldige og ngyaktige, det vil si «xom maleapparatene vare maler det vi gnsker @ male» (Jacobsen,
2022, s. 359; Nortvedt et al., 2021, s. 213). Studiens interne validitet kan beskrives som hgy i og med
at studien har veert en pasientjournalgjennomgang med eksisterende informasjon som ikke kan
endres pa. De fleste anestesikurvene har veert digitale og med blodtrykksverdier nedskrevet i
tallverdi. Det har ogsa vaert noen papirkurver, men her har avlesing av kurvene blitt gjort med stor
ngyaktighet. MAP-verdiene har mattet blitt regnet ut i etterkant i og med at det ikke var nedskrevet
i noen av anestesikurvene. Det er brukt en anerkjent formel for utregning av MAP (Butterworth et
al., 2018, s. 81). Formelen er lagt inn i Excel slik at Excel automatisk regnet MAP-verdien fortlgpende
mens vi overfgrte systolisk og diastolisk blodtrykk fra anestesikurvene. | tillegg har ikke fagprosedyren
blitt oppdatert giennom perioden som pasientene er inkludert fra. Det bidrar til & styrke gyldigheten
fordi det har ikke blitt gjort noen endringer som kan ha bidratt til annerledes eller forbedret praksis
og dermed ulikhet mellom pasientene.

En styrke ved studien er at det er gjennomgatt journaler med et retrospektivt perspektiv. Pa
den maten unngas Hawthorne effekten som mulig kan oppsta om det gjgres en observasjonsstudie
inne pa en operasjonsstue med direkte avlesing av blodtrykksverdier. Hawthorne effekten kan forstas
som endret atferd eller pavirkning av datagrunnlaget fordi at vedkommende som inngar i
studien/observasjonene vet at den «blir studert» og sett pa (Nortvedt et al., 2021, s. 202).

Ekstern validitet er knyttet til om funnene er overfgrbare fra det som er studert til en populasjon
(Jacobsen, 2022, s. 359). Den eksterne validiteten for studien kan beskrives som lav. Funnene kan
ikke generaliseres til pasienter som opereres ved andre sykehus, men det var heller ikke hensikten
med studien. Vi har gjennomfgrt en intern kvalitetskontroll som gjelder for en anestesiavdeling.
Andre sykehusavdelinger kan ha andre rutiner for hvordan de utfgrer anestesier til
skulderoperasjoner og dermed vil det praktiseres ulikt fra sykehusavdeling til sykehusavdeling.
Derimot kan resultatene overfgres med relativ god sikkerhet til alle pasienter som opereres i BCP ved
anestesiavdelingen som studien er en del av.

Reliabilitet eller palitelighet gir en forstaelse om det ligger spesielle forhold til grunn som kan ha
pavirket de endelige resultatene. Det ma sgkes etter feilkilder i undersgkelsesmetoden, det vaere seg
i datainnsamlingen eller dataanalysen, som kan vaere arsak til hvorfor resultatene er som de er

(Jacobsen, 2022, s. 250). En feilkilde ligger i hvordan datainnsamlingen ble gjennomfgrt. De
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anonymiserte anestesikurvene er utskrifter fra tidligere anestesijournaler, og kan dermed ikke endres
pd. Det som kan pavirke reliabiliteten er hva slags blodtrykksverdier som leses av, samt selve
inntastingen i Excel og SPSS. Som nevnt tidligere er inntasting av dataene gjort manuelt. Forfatterne
bak studien har sittet side om side og dobbeltsjekket hverandre ved avlesning av kurvene og
inntasting av data i Excel og SPSS. Pa den maten har vi sikret hgy reliabilitet. Nar det gjelder
papirkurvene, har verdiene for blodtrykk blitt inntastet i hver sin Excel-fil og sjekket opp mot
hverandre. Det ble gjort for & uthente sa ngyaktige blodtrykksverdier som mulig og for a vaere
samstemte, og pa den maten bidratt til hgy reliabilitet.

En annen feilkilde ligger i eksklusjonskriteriene og utarbeidelse av skjema for helseopplysninger
(vedlegg 5). Det er valgt 8 ekskludere pasienter med cerebrovaskulaer sykdom, og dermed inngar ikke
det i skjema for helseopplysninger. Det kunne veert oppdaget dersom skjema for helseopplysninger
hadde blitt pilottestet pa 5-10 pasienter og om et ekspertpanel hadde vurdert inklusjons- og
eksklusjonskriteriene. Det anses at det kan ha pavirket de endelige resultatene i og med at pasienter
med cerebrovaskulaer sykdom er en pasientgruppe som ogsa krever hgyere MAP (> 75 mmHg) ved

anestesi (Paisansathan & Mehmet, 2022).

5.4 Forskningsetikk

Etikkens fire prinsipper omhandler autonomi, velgjgrenhet, ikke skade og rettferdighet. Dette er
grunnprinsipper som skal fungere som en veileder for sykepleiepraksisen. Helseforskning skal fglge
en rekke standarder for ivaretakelse av pasientens autonomi og ikke skade gjennom
forskningsprosjekter. Derfor er Helsinkideklarasjonen en etablert standard for forskningens etiske
prinsipielle grunnlag (Ruyter et al.,, 2018, s. 28, 211-214).

| samarbeid med fagsykepleier pa samarbeidende anestesiavdeling, har det blitt samlet data
direkte fra tidligere anestesijournaler og prejournaler. Journalene inneholder sensitiv informasjon om
pasienten, blant annet pasientens personnummer. Fgdsels- og personnummer gir en direkte kobling
til hvem pasienten er og er den mest sensitive delen som gir en direkte kobling pasienten. |
journalene kommer andre sensitive opplysninger frem som kan knyttes til pasienten, som diagnoser,
dato og klokkeslett nar operasjonen ble gjennomfgrt. Fgr vi mottok journalene har fagsykepleier
anonymisert hver enkelt anestesijournal, slik at opplysningene vi hadde tilgjengelig ikke skulle kunne
kobles til pasient eller ansatt som har vaert med. Vi sto igjen med opplysninger som var aktuell & ha

kjiennskap til for gijennomfgring av oppgaven. Dette er opplysninger om blodtrykk under operasjonen,
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lengde for inngrepet og medikamenter som er administrert. Prosjektet er sgkt og godkjent den 8
februar 2022 fra samarbeidende avdeling (vedlegg 6). Personvernombudet ved aktuelt sykehus har
ogsa gitt godkjenning til giennomfgring av prosjektet den 22 februar 2022 (vedlegg 7).

Oppbevaringen av de utskrevne anonymiserte anestesijournalene er oppbevart i et last skap
internt i avdelingen. Alle data vil bli makulert ved prosjektets slutt. | fglge PVO ved sykehuset kan
prosesserte datamateriale fra anestesijournalene lagres og oppbevares pa privat PC, sa lenge det er
anonymisert. Prosesserte data er anonymisert og lagret pa privat PC. Dette er gjort for a kunne kjgre
analyser av datamaterialet pa programvarer som er installert pa privat PC.

NSD og REK er ogsa organisasjoner som vi har undersgkt om de ma gi godkjenning til
prosjektet. Dette for a sikre at prosjektet giennomfgres etisk riktig. NSD skal sgrge for at data lagres
sikkert i henhold til retningslinjer og at datainnsamlingen er etisk forsvarlig (NSD, u.a.). REK er ikke
spkt godkjenning for gjennomfgring av masteroppgaven, da det tolkes i samrad med veileder at
kvalitetsforbedringsprosjekter havner utenfor REK’s mandat (Ruyter et al., 2018, s. 218). NSD ble sgkt
og der ble det gitt tilbakemelding pa at de ikke trenger sgknad i og med at det er helseforetaket som

er ansvarlig for vurderingen av prosjektet og hvordan datamaterialet skal lagres forsvarlig.
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6 Resultater

Til sammen ble det hentet ut anonymiserte pasientjournaler for 100 pasienter til studien. Etter
systematisk gjennomgang av pasientjournalene ble 94 pasienter inkludert pa bakgrunn av
inklusjonskriteriene. Resterende 6 pasienter ble ekskludert, hvorav 2 var yngre enn 18 ar, 1 hadde
kun fatt regionalanestesi (interscalene brachial plexus blokade) og 1 hadde registrert sideleie . | tillegg
manglet det 2 anestesikurver. Her kan forklaringen veere feil pa utskrift i arbeidet med a hente ut
journalene, uten av det foreligger noen mer spesifikk grunn for manglende journaler.

Samlet sett for de 94 pasientene var det en noksa lik fordeling av kjgnn, 53% (n=50) var menn
og 47% (n=44) kvinner. Gjennomsnittsalderen var 69 ar (st.avvik=13,3). Yngste pasient var 26 ar og
eldste pasient var 92 ar, som gir en median pa 71,5 ar. De fleste respondentene var klassifisert som
ASA 2 og ASA 3. Tabell 7 viser en oversikt over pasientkarakteristika for hele studiepopulasjonen. Den
mest benyttede anestesiformen var kombinasjonen TCl (target controlled infusion),
inhalasjonsanestesi med enten Sevofluran eller Desfluran og regionalanestesi (interscalene brachial
plexus blokade) (n=67). | tillegg viser tabellen gjennomsnitt anestesitid og gjennomsnitt tid
pasientene satt i beach chair leie. Den mest anvendte metoden for @ male blodtrykk var noninvasivt

(NIBT).

Tabell 7: Pasientkarakteristika for hele studiepopulasjonen (N=94)

n (%)

Kjgnn

Mann 50 (53,2)
Kvinne 44 (46,8)
Alder (ar), gj.sn. (St.avvik) 69,4 (13,3)
Vekt (kg), gj.sn. (St.avvik) 81,6 (16,5)
Hgyde (cm), gj.sn. (St.avvik) 171,3 (10,8)
BMI (kg/m?), gj.sn. (St.avvik) 27,6 (4,5)
ASA-klassifikasjon

ASA 1 10 (10,6)
ASA 2 41 (43,6)
ASA 3 42 (44,7)
ASA 4 1(1,1)
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Diagnoser

Ingen 30(31,9)
HT 18 (19,1)
Hjerte- og karsykdom 22 (23,4)
HT + hjerte- og karsykdom 24 (25,5)

Anestesiform

TCl 3(32)
TCl + inhalasjonsanestesi 17 (18,1)
TCl + inhalasjonsanestesi + regionalanestesi 67 (71,3)
TCI + regionalanestesi 7(7,4)

Metode for blodtrykksmaling
NIBT 58 (61,7)
IBT 36 (38,3)

Intraoperativ periode
Anestesitid (minutter), gj.sn. (St.avvik) 161,1 (34,9)
BCP-tid (minutter), gj.sn. (St.avvik) 148,1 (38,0)

BMI = body mass index; HT = Hypertensjon; TCl = Target Controlled Infusion; NIBT = Non invasiv
blodtrykk; IBT = Invasivt blodtrykk; Anestesitid = antall minutter pasienten er under generell anestesi

og frem til ekstubasjon; BCP-tid = antall minutter i beach chair position

6.1 Gruppe 1: pasienter under 65 ar og uten tilleggssykdommer

Denne gruppen var den minste gruppen med 19 inkluderte pasienter. Gruppen besto av en noe yngre
pasientgruppe enn det som var samlet for hele studiepopulasjonen. Gjennomsnittsalderen var 51 ar
(st.avvik=11,9), hvor yngste pasient var 26 ar og eldste var 64 ar. Det var ogsa en naermest lik fordeling
av kjgnn, 53% (n=10) menn og 47% (n=9) kvinner. 32% (n=6) var klassifisert som ASA 1, 47% av
pasientene var klassifisert som ASA 2 (n=9) og 21% (n=4) som ASA 3.

Resultatene for denne gruppen viser at MAP-verdi har i giennomsnitt veert 5 ganger under 70
mmHg (st.avvik 4,4). | MetaVision-kurven er det som nevnt at blodtrykksverdiene blir avlest hvert 10
minutt, ut fra den standard rapporten som overfgres til pasientjournalen. Dette har ogsa blitt overfgrt
til papirkurvene. Om en omgjgr gjennomsnittlig fall i MAP til minutter, utgjgr det gjennomsnittlig 50

minutter med MAP-verdi under gitte kriterier og standard. SBT har i gjennomsnitt veert 6 ganger
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under 95 mmHg (st.avvik 4,6). Omgjgres ogsa dette til minutter, utgjgr det at SBT er under i 60
minutter i snitt. Det er 4 pasienter (21%) som oppfyller kriterium 1 og ikke har fall i MAP-verdi < 70
mmHg. Det er 1 pasient (5%) som oppfyller kriterium 2 (SBT < 95 mmHg). En pasient hadde 13 fall i
MAP < 70 mmHg og en pasient hadde 16 fall i SBT < 95 mmHg. Kvinner hadde gjennomsnittlig flere
tilfeller av fall i MAP lavere enn 70 mmHg sammenlignet med menn, men dette var ikke statistisk
signifikant (p=0,47). Kvinnene hadde gjennomsnittlig signifikant flere fall i SBT sammenlignet med
menn (p=0,05). Det er signifikant korrelasjon mellom ASA-klassifikasjon og MAP < 70 mmHg (r=0,01).

Det er ikke en signifikant korrelasjon mellom ASA-klassifikasjon og SBT (r=0,29).

6.2 Gruppe 2: pasienter over 65 ar og med tilleggssykdommer

Denne gruppen var den stgrste gruppen med 75 inkluderte pasienter. Gruppen hadde en
gjennomsnittsalder pa 74 ar (st.avvik=8,8). Den yngste pasienten var 46 ar og den eldste var 92 ar.
Det er en tilneermet lik fordeling av kjgnn der 53% (n=40) var menn og 47% (n=35) var kvinner.
Fordelingen pa ASA-klassifikasjon fordeler seg slik for denne gruppen, 5% (n=4) av pasientene var
ASA 1, 43% (n=32) var ASA 2, 51% (n=38) var ASA 3, 1% (n=1) var ASA 4. Det var 24% (n=18) som var
diagnostisert med hypertensjon, 29% (n=22) med hjerte- og karsykdom og 32% (n=24) med begge
nevnte diagnoser. 15% (n=11) hadde ingen av diagnosene, men var over 65 ar.

Resultatene for denne gruppen viser at MAP-verdi har i giennomsnitt veert 8 ganger under 75
mmHg (st.avvik=4,2). Om en omgj@r gjennomsnittlig fall i MAP til minutter, utgj@gr det gjennomsnittlig
80 minutter med MAP-verdi under gitte kriterier og standard. SBT har i gjiennomsnitt veert 5 ganger
under 100 mmHg (st.avvik=4,1). Omgj@res ogsa dette til minutter, utgjgr det at SBT er < 100 mmHg i
50 minutter i snitt.

Det er 1 pasient (1%) som oppfyller kriterium 3 og ikke har fall i MAP under 75 mmHg. Det er
8 pasienter (10,7%) som oppfyller kriterium 4 (SBT < 100 mmHg). En pasient hadde 16 fall i MAP < 75
mmHg og 3 pasienter hadde 14 fall i SBT < 100 mmHg. | denne gruppen hadde ogsa kvinner
giennomsnittlig flere tilfeller av fall i MAP < 75 mmHg sammenlignet med menn, men dette var ikke
statistisk signifikant (p=0,11). Derimot hadde menn gjennomsnittlig flere tilfeller av fall i SBT < 100
mmHg sammenlignet med kvinner, men heller ikke dette var statistisk signifikant (p=0,24). Det er ikke
signifikant forrelasjon mellom ASA-klassifikasjon og MAP (r=0,16), men det er signifikant korrelasjon

mellom ASA-klassifikasjon og SBT (r=0,01).
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7 Trinn 4: Sammenlikning av praksis mot Kkriterier og
standard

| dette kapittelet vil resultatene fra gjeldende praksis bli sammenlignet og drgftet opp mot kriterier
og standard. Forskning- og erfaringsbasert kunnskap og pasientsikkerhet vil ligge til grunn for
drgftingen. Styrker og svakheter ved studien presenteres i et eget underkapittel for 8 skape en god

oversikt. Trinn 5 av audit-sirkelen vil bli beskrevet fgr metodediskusjonen presenteres avslutningsvis.

7.1 Sammenlikning av praksis mot kriterium 1 og 2 (gruppe 1)

Resultatene fra kvalitetskontrollen viser at praksis ikke er god nok til pasienter som opereres i BCP og
at forbedring av praksis er ngdvendig for a fremme pasientsikkerhet i stgrre grad. For kriterium 1 og
2 var standarden at alle pasienter i gruppe 1 (< 65 ar og uten tilleggsdiagnoser som HT og hjerte- og
karsykdom) skulle ha MAP > 70 mmHg og SBT > 95 mmHg perioperativt i BCP. Standarden ble satt til
100% pa bakgrunn av at alle pasienter har rett til en trygg og sikker perioperativ behandling, samt at
anestesipersonell kan behandle og forebygge hypotensjon (Sun et al., 2015, s. 518). Resultatene viste
at kun 21% (n=4) av pasientgruppen oppnddde standarden for kriterium 1. For kriterium 2 viste
resultatene at 5% (n=1) oppfylte standarden. Neermere 80% av pasientene hadde MAP-verdi under
70 mmHg og dette er forbundet med gkt risiko for skade i vitale organer som hjerte, nyre og hjerne
(London, 2021; Salmasi et al., 2017). Resultatene viser at standarden for kriteriene ikke oppfylles for
mange av pasientene.

Resultatene vare er i samsvar med andre studier hvor perioperativ hypotensjon forekommer
blant pasienter under generell anestesi i BCP (Pin-on et al., 2013, s. 1317; Soeding et al., 2011, s. 440).
Pin-on et al. (2013) fant en signifikant reduksjon av MAP blant 5177 pasienter som var leiret i BCP. |
studien var perioperativ hypotensjon definert som en prosentvis (> 20%) nedgang fra pasientens
utgangsblodtrykk, eller om MAP var redusert med mer enn 10 mmHg, ogsd fra pasientens
utgangsblodtrykk (Pin-on et al., 2013, s. 1318). Soeding et al. (2011) undersgkte i deres randomiserte
studie, forskjell i MAP for pasienter i BCP som mottok enten generell anestesi eller regional anestesi
med sedasjon. Resultatene viste at MAP ble signifikant redusert for de pasientene som ble leiret i
BCP under generell anestesi sammenlignet med pasientene som mottok regional anestesi og
sedasjon (Soeding et al., 2011, s. 444). «Generell anestesi var assosiert med en reduksjon pa 31-38%

av MAP under utgangsblodtrykket gjennom kirurgien» (Soeding et al., 2011, s. 444).
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BCP er et leie som er forbundet med gkt risiko for organskade og -svikt. Forekomsten av
cerebrale komplikasjoner blant ortopediske pasienter som leires i beach chair er lav (Salazar et al,,
2019, s. 6). Det er rapportert i to case-studier om et fatall pasienter som har fatt cerebralt insult og
blitt erkleert hjernedgd etter gjennomgatt kirurgi i BCP (Pohl & Cullen, 2005, s. 464; van Erp et al.,
2019, s. 493—-494). Pasientene beskrevet i de to case-studiene har veert relativt friske, noen eldre og
andre yngre. Noen av pasientene har ogsa hatt tilleggssykdommer som hypertensjon, diabetes type
2, astma og tidligere gjennomgatt cerebralt insult. MAP-verdiene har stort sett veert stabile
perioperativt, men pasientene har hatt perioder med lavere MAP ned mot 60 mmHg (van Erp et al.,
2019, s. 493-494), og andre har hatt perioder med systolisk blodtrykk ned til 80-90 mmHg under
operasjonene (Pohl & Cullen, 2005, s. 464—465).

Generelt sett for en operasjonspasient som gjennomgar ikke-kardiologisk kirurgi, er det en
signifikant sammenheng mellom hypotensjon under den perioperative fase og risiko for dgd innen
30 dager postoperativt (Gu et al., 2018, s. 69—72; Sessler et al., 2019, s. 565, 569). Forekomsten av
organskader som hjerte- og nyreskade er hgyere sammenlignet med cerebrale utfall (Gu et al., 2018,
s. 68; Salmasi et al., 2017, s. 56; Sun et al., 2015, s. 515). Ser vi pa arsaken til dgdelighet postoperativt
med et perspektiv pa 30 dager etter kirurgi, er hjerte- og nyreskade den ledende arsaken til dgdsfall
(Roshanov et al., 2019; Salmasi et al., 2017, s. 60). For a forebygge skader som fglge av hypoperfusjon
og vevsiskemi til vitale organer som hjerne, hjerte og nyre, er det ngdvendig a sikre et tilstrekkelig
perfusjonstrykk perioperativt (London, 2021; Welch, 2021). Om en ser pa resultatene fra var studie
der naer 80% ikke oppnar standard, viser det tydelig at praksis ikke er tilstrekkelig. Konsekvensen av
resultatene kan veere at noen av de inkluderte pasientene har hatt symptomer eller utviklet
komplikasjoner etter kirurgi i BCP som ikke er blitt fanget opp og rapportert om. Studien til van Erp
et al., (2019) sier at forekomsten av pasientutfall mulig er underrapportert.

Et annet interessant funn fra studien var at det var signifikant korrelasjon mellom ASA-
klassifikasjon og MAP < 70 mmHg (r=0,01). Det tilsier at desto hgyere ASA-klassifikasjon pasienten
hadde, desto feerre ganger var MAP under 70 mmHg. Resultatene kan tolkes dit at
anestesisykepleiere har vurdert at pasienter med hgyere ASA-klassifikasjon har hatt behov for hgyere
MAP-verdi. P& den ene siden er det positivt i og med at pasienter med hgy ASA-klassifikasjon
betegnes som sykere og med stg@rre risiko for komplikasjoner av anestesi og kirurgi (Barnett, 2022).
Pd den andre siden viser det at anestesipersonell i mindre grad har forebygget perioperativ
hypotensjon hos pasienter med lavere ASA-klassifikasjon blant pasienter yngre enn 65 ar. Aguirre et

al., (2019) fant i sin studie en forekomst pa 25% av desaturering i hjernen blant pasienter med ASA
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1-2 som ble operert i BCP. | studien til Aguirre et al., (2019) ble det fulgt en protokoll for & holde
systolisk blodtrykk lavere enn 100 mmHg. Blodtrykksfallet som oppsto som fglge av leieendring fra
rygg til BCP fgrte til at regional cerebral oksygenmetning (rScO,) ble redusert signifikant (p=0,039).
Dette ga negative pasientutfall innen 24 timer postoperativ pa bakgrunn av nevrologiske tester og
adferds tester (Aguirre et al., 2019, s. 44). Gjennomsnittlig alder blant alle 40 inkluderte pasienter var
46 ar, og 57 ar for pasientgruppen (n=10) som opplevde cerebral desaturering (Aguirre et al., 2019,
s. 43). Det viser at det ikke bare er for de eldste og sykeste pasienter med ASA 3 og 4 som det er viktig
med ngye blodtrykkskontroll perioperativt, men ogsa for yngre pasienter med ASA 1- og 2-
klassifikasjon.

Gregory et al.,, (2021) studerte forholdet mellom perioperativ hypotensjon ved ikke-
kardiologisk kirurgi og postoperative komplikasjoner, Det ble funnet en signifikant risiko for alvorlige
kardiologiske eller cerebrovaskulaere komplikasjoner av perioperativ hypotensjon, bade ved MAP
lavere enn 55, 65 og 75 mmHg. Et interessant funn var at dette gjaldt uavhengig av alder. Funnene
til Gregory et al., (2021) viser dermed at det er av betydning a opprettholde et hgyt nok
perfusjonstrykk for @ forebygge og unnga hjerteinfarkt og hjerneslag blant yngre, sa vel som eldre.
De fleste kirurgitypene var kne- eller hofteprotese, frakturer, spinalfusjon og kirurgi pa galleblzeren,
og ikke skulderkirurgi med pasienten leiret i beach chair. Boukhemis et al., (2020) sier i sin studie at
det er sammenheng mellom MAP-verdier og cerebral desaturering. Derfor kan det tenkes at det er
desto viktigere med et hgyt nok perfusjonstrykk til pasienter leiret i BCP, for a sikre god perfusjon til
hjernen. Arsaken er som nevnt tidligere at BCP medfgrer kardiovaskulaere og cerebrovaskulzere
endringer med gkt risiko for hypoperfusjon av vitale organer, med blant annet hjerteinfarkt og
hjerneslag som mulig komplikasjon (Aguirre et al., 2019, s. 40; Soeding et al., 2011, s. 441; Welch,
2021). Trekker vi funnene fra Gregory et al., (2021) til var studie er det rimelig & anta at det er behov
for a forbedre gjeldende praksis for perioperativ blodtrykkskontroll blant yngre operasjonspasienter

som leires i BCP.
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7.2 Sammenlikning av praksis mot kriterium 3 og 4 (gruppe 2)

| denne delen av kvalitetskontrollen kommer det ogsa frem av resultatene at praksis ikke er god nok
til pasienter som opereres i BCP. Her vil ogsa en endring av praksis vaere ngdvendig for a fremme
pasientsikkerheten.

For kriterium 3 og 4 var standarden at alle pasienter over 65 ar, med eller uten hypertensjon
eller hjerte- og karsykdom, skulle ha MAP over 75 mmHg og SBT over 100 mmHg. Standarden ble satt
til 100%. Standarden til kriterium 3 og 4 ble satt hgyere fordi litteraturen anbefaler at denne
pasientgruppen bgr ha hgyere blodtrykksverdier, for a sikre tilstrekkelig perfusjon av vitale organer
og forebygge skade (Abbott et al., 2018, s. 1936; Barnett, 2022; Gregory et al., 2021, s. 1654; London,
2021; Roshanov et al., 2019, s. 756). Resultatene viste at kun 1% (n=1) oppnddde standard for
kriterium 3. For kriterium 4 viste resultatene at 11% (n=8) oppnadde standarden. Ettersom
henholdsvis 99% og 89% ikke oppnddde standarden, viser det at denne pasientgruppen har blitt
utsatt for risiko for komplikasjoner som nyresvikt, delir eller iskemi i hjerte eller hjerne. Resultatene
fravar analyse samsvarer med resultatene fra studien til Roshanov et al., (2019) at eldre og hjertesyke
trenger hgyere blodtrykksverdier for a forebygge anestesirelaterte komplikasjoner. Fellestrekk for
resultatene for alle kriteriene (kriterium 1 - 4), tilsier at den anestesiologiske praksisen ikke er
tilstrekkelig og er et fagomrade som ma forbedres. Tiltak til forbedring diskuteres i kapittel 7.3.4
Tilbakemelding til avdeling (Feedback).

Nar det gjelder eldre pasienter er det varslet en kommende eldrebglge og i 2021 var 35% av
pasientene som var innom somatiske sykehus i Norge over 60 ar (Pasienter pa sykehus, 2021; Strand
et al.,, 2022). Halvparten av eldre over 65 ar er diagnostisert med en eller annen form for
hjertesykdom (Barnett, 2022). Eldre er en sarbar pasientgruppe innenfor anestesien, da de ofte har
tilleggsdiagnoser som hjerte- og karsykdommer som en fglge av gkt alder. Dette kan gi utfordringer
med a holde en stabil anestesi, uten for store variasjoner i perioperativt blodtrykk. Eldre har stgrre
risiko for utvikling av koronar sykdom ved anestesi (Barnett, 2022; London, 2021). Til eldre og
hjertesyke bgr en vaere klar over at det bgr gjgres individuelle vurderinger ved anestesi. Det kan vaere
gunstig a gjere en god pre anestetisk vurdering av pasienten for a kartlegge risikofaktorer og for a
vurdere hvilken relativ og absolutt blodtrykksgrense pasienten bgr ha (Barnett, 2022). En god
preoperativ evaluering kan ogsa ha betydning for pasientutfall. Det ma vurderes hvilken anestesiform
som er det rette for den enkelte pasient. Skulderkirurgi kan i enkelte situasjoner utfgres med en ren
plexusblokade, eventuelt med sedasjon som tillegg (Soeding et al., 2011, s. 440-441). Det kan ogsa

gjgres i sideleie som innbefatter st@grre fordeler for pasienten sammenlignet med beach chair leie. |
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sideleie ligger pasienten flatt, noe som ikke gir like stor kardiodepressiv effekt som ved sittende leie
(Welch, 2021). For pasientsikkerheten er det dermed av stor betydning at anestesisykepleiere utgver
sitt fag med god kvalitet og etterlevelse av oppdatert forskning og kunnskapsbaserte retningslinjer
(Anestesisykepleierne NSF, 2020, s. 9, 16—17; Stubberud, 2018, s. 24-25). En fersk oppdatering av
ESC sin retningslinje, anbefaler at perioperativ MAP hos den generelle operasjonspasient bgr holdes
hgyere enn 60-70 mmHg og at verdier under denne grensen bgr unngas i mer enn 10 minutter
(Halvorsen et al., 2022, s. 3839). Det samsvarer med konsensusrapporten til Sessler et al., (2019) som
viser til at verdier under 60-70 mmHg gker risikoen for skade pa hjertet og nyrer. Flere studier
konkluderer med at anestesisykepleiere bgr ta sikte pa a opprettholde MAP hgyere enn 65-70 mmHg
under generell anestesi (Salmasi et al., 2017, s. 60; Sessler et al., 2019, s. 564-565; Wesselink et al.,
2018, s. 718-719). Av tilgjengelig litteratur om perioperative blodtrykksgrenser og behandlingsmal
for pasienter leiret i beach chair, anbefales det & opprettholde MAP hgyere enn hjernens nedre
grense for autoregulering (50-60 mmHg) (Murphy et al., 2019, s. 115). For MAP-verdier tilsvarer det
a sikte mot verdier over 70 mmHg (Welch, 2021). Det nevnes ogsa at en bgr opprettholde MAP
innenfor 20% av pasientens utgangsblodtrykk (Welch, 2021). Med en hgyreforskyvning av hjernens
autoregulering hos eldre og hypertonikere, bgr MAP-verdi opprettholdes enda hgyere enn 70 mmHg
i BCP (Butterworth et al., 2018, s. 585; London, 2021; Triplet et al., 2015, s. 128). Resultatene av
denne studien svarer ikke til hva tilgjengelig litteratur sier om opprettholdelse av MAP-verdier i BCP,
da det er en sapass stor andel av pasientene som ikke opprettholder kriterier for gruppe 2.
Perioperativ hypotensjon er en faktor som anestesisykepleiere bade kan forebygge og
behandle, det gjelder bade for yngre og eldre, friske og syke (Gu et al., 2018, s. 72; Sun et al., 2015,
s. 518). Anestesisykepleiere kan dermed bidra til a redusere risikoen for ugnskede pasientutfall (Sun
et al, 2015, s. 518). En anestesisykepleier har flere handlingsalternativer nar det gjelder a
opprettholde blodtrykket under generell anestesi. Anestesisykepleieren kan korrigere lavt blodtrykk
med vasoaktive medikamenter som Fenylefrin, Efedrin eller Noradrenalin. Alternativt kan
hemodynamiske endringer korrigeres ved administrering av intravengse vaesker, anestesidybden ma
vurderes og eventuelt endres, kompresjonsstrgmper eller heve underekstremitetene (Welch, 2021).
Som anestesisykepleier ma handlingsalternativer identifiseres, risikofaktorer ma vurderes og sa ma
det besluttes en handling. Det er ikke sikkert at en kommer i mal med handlingsalternativet man
iverksatte f@rst, derfor skal det hele tiden foretas evalueringer av tiltak slik at en kan iverksette andre

tiltak (Flynn et al,, 2022, s. 3).
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Funnene i korrelasjonsanalysen til gruppe 2 er noksa interessant. De viste at det ikke er
korrelasjon mellom ASA-klassifikasjon og MAP-verdi < 75 mmHg (r=0,168), men det er korrelasjon
mellom ASA-klassifikasjon og SBT < 100 mmHg (r=0,001). Hva dette kommer av er vanskelig a si noe
om, fordi kulturen i avdelingen er a styre anestesi etter MAP-verdi. | arbeidet med plotting av data
ble det sett at enkelte hjertesyke hadde lavt diastolisk blodtrykk perioperativt (ned mot 30 mmHg),
mens systolisk blodtrykk var innenfor kriteriene. Dette vil fgre til at MAP vil veere lavere til tross for
at det systoliske blodtrykket er innenfor kriterium. Pasientens alder og diagnoser vil gjgre det
utfordrende for anestesisykepleiere a opprettholde MAP-verdi til denne pasientgruppen. Derfor ma

en hele tiden vurdere og evaluere handlingsalternativer (Flynn et al., 2022, s. 3).

7.3 Styrker og svakheter ved studien

| dette underkapittelet vil det belyses ulike styrker og svakheter ved studien.

7.3.1 Absolutte og relative blodtrykksverdier

| denne kliniske audit er det kun studert absolutte blodtrykksverdier og ikke vurdert en relativ
blodtrykksreduksjon fra utgangs-blodtrykk. Et interessant funn fra Salmasi et al., (2017), er at det ikke
var noen forskjell i om perioperativt blodtrykk ble styrt etter absolutte grenser eller relative grenser
og stgtter derfor kriteriene vare. A opprettholde MAP innenfor en prosentvis andel av pasientens
utgangsblodtrykk kan vaere utfordrende, bade fordi det ikke alltid foreligger et preoperativt blodtrykk
i journalen og fordi at de preoperative blodtrykkene ikke ngdvendigvis er palitelige (Salmasi et al.,
2017, s. 60). Blodtrykk malt pa sykehus og hos fastleger kan vaere upalitelige fordi pasienten fgler pa
stress og nervgsitet i slike miljger. For anestesipersonell kan det derfor vaere enklere a forholde seg
til absolutte grenser (Salmasi et al., 2017, s. 60). Det papekes at Salmasi et al. (2017) undersgkte
absolutte og relative blodtrykksgrenser opp mot utfall som myokardskade og akutt nyreskade, der
forekomsten var henholdsvis pa 3,1% og 5,6%. %. | og med at Salmasi et al., (2017) ikke har studert
pasientutfall for hjernen, kan det tenkes at en relativ grense er et mer gunstig valg ved BCP. Arsaken
er & sikre at en har et blodtrykk innenfor hjernens autoregulering. Det stgttes av UpToDate sine

anbefalinger (Welch, 2021).
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7.3.2 Avlesning av anestesikurve og varighet av hypotensive perioder

Blodtrykksverdiene som er tatt med i studien er registrert fra innledning av anestesi og frem til
infusjonspumper og/eller inhalasjonsgasser er slatt av. Ideelt sett burde blodtrykkene veert registrert
fra pasienten var leiret i BCP og frem til leieendring til rygg ved oppvakningsfasen. | anestesikurvene
er det stor variasjon pa dokumentasjon for nar pasienten er leiret i BCP. | enkelte av kurvene var ikke
BCP registrert fgr langt ut i forlgpet, hvor sannsynligheten for at operasjonen var startet pa bakgrunn
av medikamenter som var gitt, samt doseendringer pa anestetika. | tillegg var det sjeldent registrert
leieendring til rygg ved kirurgi slutt. Av erfaringer vet vi at enkelte pasienter ekstuberes i sittende leie,
men noen pasienter ekstuberes ogsa i ryggleie. Pa bakgrunn av store variasjoner i dokumentasjonen
var det enklest a registrere alle blodtrykk fra innledning av anestesi til avslutning. Det ma derfor tas
hgyde for at dette kan pavirke resultatene fordi det er vanlig med blodtrykksfall ved innledning av
anestesi (Bjgrnstad & Halstensen, 2021, s. 259).

Det ikke sett pd varigheten av de hypotensive periodene. Arsaken var at de fleste
anestesikurvene var fra MetaVision. Utskriftsformatet ga en blodtrykksverdi hvert 10 minutt. Kurvene
er av sma skala og det ville veert sveert utfordrende a skulle lese av ngyaktige blodtrykk oftere enn
hvert 10 minutt. Dette vil gi et feil inntrykk av varigheten pa de hypotensive periodene som er
registrert. Derimot viser enkelte studier at varighet pad hypotensjon ogsa spiller en rolle for
organskade. Selv korte perioder med perioperativ hypotensjon kan ogsa gi organskade (London,
2021; Sessler et al., 2019, s. 565; Walsh, et al., 2013, 511-512; Wesselink et al., 2018, s. 719). Salmasi
et al., (2017) sine resultater viste at varighet pa 13 minutter eller mer med MAP < 65 mmHg gkte
oddsen signifikant for skader pa hjerte og nyrer. Dersom MAP-verdien var desto lavere og med gkt
varighet, var det enda vanligere med organskade. For de pasientene som gjennom den perioperative
perioden hadde MAP > 65 mmHg, var oddsen for akutt nyreskade lavere. Walsh et al., (2013) sine
resultater viser at selv ved kortvarige hypotensive perioder pa 1 —5 minutter med MAP < 55 mmHg

er assosiert med nyresvikt og myokardskade.
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7.3.3 Plassering av transduser ved arteriekran og korrigering av hydrostatisk

forskjell ved NIBT

Litteraturen sier at plassering av transduser ved invasiv maling med arteriekran bgr plasseres i hgyde
med gregangen, for a fa den direkte MAP-verdi i hgyde med hjernen (Welch, 2021). Ved avlesning av
anestesikurvene kommer det ikke frem noen dokumentasjon pa hvor transduser er plassert, til
pasientene som har invasiv blodtrykksmaling med arteriekran. | studien er det tatt hgyde for den
faktiske avlesningen som er skrevet i anestesikurvene i MetaVision og pa papirkurvene.

Avdelingens prosedyre sier ikke noe om hvor transduser bgr plasseres ved BCP, men
litteraturen er klar i sin anbefaling pa plassering av transduser i hgyde med hode (Welch, 2021).
Litteraturen papeker ogsa at ved non-invasiv blodtrykkmal ma MAP-verdi korrigeres ved a trekke fra
0,8 mmHg per 1 cm blodtrykksmansjetten er fra gregangen (Welch, 2021). Denne anbefalingen er
ogsa skrevet i prosedyren til avdelingen. | denne kartleggingen er det ikke korrigert MAP-verdi i
forhold til plassering av blodtrykksmansjetten. Det er ingen dokumentasjon i anestesikurven om
dette er tatt hensyn til for pasientene. Som anestesisykepleier er man forpliktet gjennom
helsepersonelloven § 39 og 40 & journalfgre og dokumentere relevante opplysninger, som et ledd i a
sikre faglig forsvarlig praksis (Helsepersonelloven, 1999). Hadde vi regnet pa korrigert blodtrykk ville
verdiene vaert lavere enn det som er dokumentert og et stgrre avvik fra kriteriene ville veert sett. En
korrigering av blodtrykk i etterkant ville vaert vanskelig & gjennomfgre fordi vi ikke vet avstand fra

overarm til grehgyde til hver pasient.

7.3.4 Tilbakemelding til avdelingen (feedback)

En klinisk audit inneholder fem punkter i henhold til metodens utforming (Nortvedt et al., 2021, s.
183). Den femte og siste delen er a iverksette tiltak dersom det er ngdvendig, slik at «praksis blir i
trad med kunnskapsbaserte anbefalinger pa omradet» (Nortvedt et al., 2021, s. 183). Feedback er
vanlig og brukes mye ved klinisk audit, for at helsepersonell skal kunne gjgre endringer i praksis. Ny
vurdering av iverksatte tiltak er ogsa en del av femte trinn i audit (Nortvedt et al., 2021, s. 183).
Tidsrammen til masteroppgaven er begrenset til en kort periode. Derfor er ikke femte trinn
giennomfgrt med a iverksette nye tiltak og gjgre ny kartlegging. | denne studien vil det derfor gis en
tilbakemelding til avdelingen som femte trinn i audit.

A endre praksis kan veere vanskelig og tidkrevende prosess & fa gjennomfgrt. Endringer av

prosedyrer er noe alle som arbeider i helsevesenet kommer til & oppleve. Av og til kan endringer bli
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mett med negative holdninger. Negative holdninger kan fgre til negative resultater i arbeidet med
implementering av ny kunnskap (Helsebiblioteket, 2021; Stubberud, 2018, s. 142). Motivasjon fra
fagutviklingssykepleiere og ledere kan vaere med pa & endre personalgruppens holdninger. Samtidig
har arbeidsgiver plikt til & sikre gode arbeidsforhold slik at det gis faglig forsvarlig helsehjelp til
pasientene (Helsepersonelloven, 1999). Det finnes forskjellige strategier for implementering for a
endre praksis. Det ser tilsynelatende ut til at flere strategier kombinert viser seg a vaere mest nyttig
nar en endring i praksis skal skje (Helsebiblioteket, 2021). Dette kan skje i form av internundervisning,
praktisk oppleering og feedback. Gjennom grunnlagsdokumentet for anestesisykepleiere har
anestesisykepleiere en plikt til & veere faglig oppdatert (Anestesisykepleierne NSF, 2020, s. 15). Det
er ogsa viktig at personalgruppen spiller hverandre gode, med a utveksle erfaringer og gjgre
hverandre oppmerksomme pa den nyeste forskningen.

Gjennom arbeidet med studien har vi gatt grundig gjennom faglitteratur og avdelingens
prosedyre. Avdelingens prosedyre er todelt, der en del retter seg mot «friske» pasienter og til inngrep
av moderat varighet. Mens den andre delen retter seg mot eldre pasienter, pasienter med
hjertesykdom og til inngrep med lang varighet. Prosedyren slik den er i dag kan tolkes forskjellig.
Eksempelvis kan fortolkning av hvem eldre er vaere ulik. Derfor er det i oppgaven satt at alle over 65
ar betegnes som eldre pa bakgrunn av litteraturen (Barnett, 2022). Prosedyren til avdelingen
definerer ikke hva som er moderate- og langvarige inngrep. Dette har gitt utfordringer for a kunne
male praksis pa en god nok mate. Derfor kan det vaere hensiktsmessig a ha en mer spesifikk prosedyre
med nyere litteratur som kunnskapsgrunnlag, som tar hensyn til ulike faktorer som alder,

tidsperspektiv pa inngrepet og nye verdier for hva som regnes som intraoperativ hypotensjon.

7.3.5 Metodediskusjon

Arbeidet med studien har gitt oss gkt kunnskap og det har veert en laeringsprosess fra start til slutt.
Laeringsprosessen stemmer godt overens med modellen for klinisk audit som beskrives som en
kontinuerlig prosess (Stubberud, 2018, s. 12—-13).

| studien er det brukt klinisk audit, herunder kvalitetskontroll som metode. Malet ved
kvalitetskontroll er & kontrollere om dagens anestesipraksis fglger oppdaterte anbefalinger og
retningslinjer. Den faglige standarden pa helsetjenestene sammenliknes opp mot praksis. Dermed
kan kvaliteten pa praksis males, evalueres og vedlikeholdes (Stubberud, 2018, s. 154). A male

praksisens kvalitet anses a veere verdifullt i og med at faget anestesiologi er i konstant utvikling.

48



| studien har det blitt undersgkt forekomst av et fenomen, naermere bestemt hvor mange
ganger MAP har veert under en angitt verdi hos pasienter som er skulderoperert i beach chair leie.
Undersgkelsen er gjort med en deskriptiv analyse. Det er med andre ord kun blitt gjort en registrering
av antall hendelser med MAP under angitt verdi, for en bestemt studiepopulasjon og for en bestemt
tidsperiode. Det ansees derfor at et slikt studiedesign er et passende design for & kunne svare pa
problemstillingen. En svakhet ved et slikt studiedesign er at det ikke forteller noe om arsaksforholdet
eller pasientutfall som fglge av perioperativ hypotensjon. Det fremkommer derfor ikke hva som ligger
til grunn for resultatene og hvorfor kvaliteten pa praksis er slik det fremstilles (Stubberud, 2018, s.
13). Derimot er studiens design og metode et bidrag i forskningen blant en pasientgruppe som det
er lite forsket pa. | tillegg bidrar det til 38 evaluere og forbedre kvalitet pa praksis for en
anestesiavdeling i Norge.

En utfordring ved metoden er at det bgr tilstrebes a ha et definert team som inkluderer en
leder og et ekspertpanel med fagpersoner. Hensikten ved a inkludere fagpersoner er for a fa andres
faglige perspektiver og ekspertuttalelser, samt kunne ha jevnlige dialoger som kontinuerlig evaluerer
og bidrar i kvalitetsarbeidet (National Institute for Clinical Excellence, 2002, s. 9; Nielsen et al., 2021,
s. 224). Studien var har ikke inngatt i et definert team med jevnlige evalueringsmgter. Det ma tas i
betraktning at studien har veert en masteroppgave. Dog har studien hatt en neer tilknytning til
fagutviklingssykepleier ved avdelingen.

En annen utfordring ved metoden handler om studienes funn og hvordan det pavirker
anestesiavdelingen. For parter som er involvert i prosjektet ma en veere klar over og erkjenne at
praksisgap kan avdekkes. | studien er det oppdaget et gap mellom anestesiologisk praksis og
anbefalinger fra litteratur og etterlevelse av fagprosedyre. Nar slike praksisgap avdekkes skal det
ifolge det femte trinnet i sirkelen, identifiseres og iverksettes tiltak. P4 den maten kan kvalitet pa
praksis forbedres (Nortvedt et al., 2021, s. 182-183). En svakhet ved studien og valgt metode er at
audit-sirkelen ikke er fullstendig gjennomfgrt. Det er kun gjennomfgrt trinn 1 til 4. Pa bakgrunn av
studiens omfang og tidsperiode er det ikke blitt identifisert eller iverksatt tiltak slik beskrevet i det
femte trinnet. Det ansees @ vaere av betydning a gjennomfgre audit-sirkelen komplett slik at
forbedring oppnas. Vi kan ikke si med sikkerhet at praksis blir forbedret i og med at studien var
avsluttes pa det fjerde trinnet. Allikevel gis det tilbakemelding til avdelingen om studiens funn slik at
avdelingen far mulighet til 3 sette inn tiltak som bidrar til & skape en praksis av god kvalitet med
hensyns til pasientsikkerhet. En styrke ved valgt metode er at datagrunnlaget er gjennomfgrt med

enkle statistiske analyser og resultatene fremstilles pa en forstaelig mate. Det bidrar til at
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anestesipersonell far en god forstaelse for funnene, som i sin tur bidrar til & stimulere til forbedring

av en anestesiologisk praksis av god kvalitet (National Institute for Clinical Excellence, 2002, s. 41).
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8 Konklusjon

Hensikten med studien var a kartlegge i hvilken grad anestesisykepleiere sikrer adekvat MAP-verdier
til voksne pasienter som opereres i beach chair leie. Sekundzrt ble det undersgkt i hvilken grad
systolisk blodtrykk ble opprettholdt. Ved bruk av klinisk audit og kvalitetskontroll som metode ble
praksis fra en anestesiavdeling evaluert opp mot forskningsbasert kunnskap. Pa den maten ble
problemstillingen besvart.

Fire kriterier og standarder ble satt for & undersgke om det var samsvar mellom MAP-verdier
og systolisk blodtrykk ut fra kunnskapsbaserte anbefalinger. Fagprosedyre ble inkludert som
kunnskapsgrunnlag for kriteriene. Det anses som ngdvendig i og med at studien var en
kvalitetskontroll. Det ble satt en standard til 100% for alle kriteriene pa bakgrunn av at perioperativ
hypotensjon bade kan forebygges og behandles (Sun et al., 2015, s. 518). | noksa liten grad ble
standard innfridd for alle kriteriene. Eldre og pasienter med hjerte- og karsykdom har hatt flere
ganger med perioperativ hypotensjon enn yngre uten hjerte- og karsykdom. Det var 21% som
innfridde kriterium 1 (MAP > 70 mmHg), 5% som innfridde kriterium 2 (SBT > 95 mmHg), 1% som
innfridde kriterium 3 (MAP > 75 mmHg) og 10,7% som innfridde kriterium 4 (SBT > 100 mmHg).

Gjennom kunnskapssgk og litteraturgrunnlag er det utfordrende a finne noen retningslinjer
for hemodynamisk kontroll og hva som er et optimalt blodtrykk for ortopediske pasienter som blir
operert i beach chair position. Av tilgjengelig litteratur anbefales det & opprettholde MAP > 70 mmHg
slik at MAP sikres innenfor hjernens nedre grense for autoregulering pa 50-60 mmHg. Et hgyere
perfusjonstrykk kreves hos eldre, hypertonikere og hjerte- og karsyke (Welch, 2021). Nyere forskning
for den generelle operasjonspasient, der leie ikke er definert, bgr MAP opprettholdes over 60-70
mmHg og ikke vaere lavere enn nevnt verdi i mer enn 10 minutter. For lav MAP-verdi kan forarsake
hypoperfusjon av vitale organer som hjerne, hjertet og nyrer (Halvorsen et al., 2022, s. 3839).

Resultatene synliggjgr at det bgr settes gkt fokus i anestesiavdelingen for pasienter som
opereres i beach chair position. @kt kunnskap om hemodynamisk kontroll og risiko for alvorlige
pasientutfall kan forbedre dagens praksis og bidra til at pasientsikkerhet ivaretas i stgrre grad.
Tilbakemelding til avdelingen er avgjgrende for at avdelingen kan iverksette forbedringstiltak. Samt
a avslutte den kliniske audit med en evaluering av om iverksatte tiltak gir en praksis svarende til
anbefalinger.

Det er flere studier som har undersgkt sammenhengen mellom hypotensjon og pasientutfall

hos den generelle operasjonspasient, men et fatall har undersgkt komplikasjoner hos pasienter som
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er leiret i beach chair. Vi tenker det bgr gjgres fremtidige studier som undersgker pasientutfall pa

bakgrunn av absolutte og relative MAP-verdier perioperativt til pasienter som leires i beach chair.
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10 Oversikt over tabeller, figurer og formler

Tabell 1: Sgk etter retningslinjer for hemodynamisk kontroll hos operasjonspasienter i generell
anestesi, inkludert BCP

Tabell 2: Litteraturmatrise, artikkel 1

Tabell 3: Litteraturmatrise, artikkel 2

Tabell 4: Litteraturmatrise, artikkel 3

Tabell 5: Litteraturmatrise, artikkel 4

Tabell 6: Kriterier og standarder for pasienter som gjennomgar skulderkirurgi i beach chair position

Tabell 7: Pasientkarakteristika for hele studiepopulasjonen (N=94)

Figur 1: Kunnskapspyramiden (Helsebiblioteket, 2021)
Figur 2: Papirkurve med blodtrykk (privat bilde)

Formel 1: Utregning av Mean arterial pressure
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11 Vedlegg 1: PICO-skjema

Patient/problem Intervention Compar- Outcome
ison
Hemodynamisk kontroll hos pasienter som | Hva er Pasientutfall,
gjennomgar skulderkirurgi i BCP retningslinjer for komplikasjoner
MAP hos
Inklusjonskriterier: pasienter leiret i | hvilken grad
Voksne pasienter > 18 ar BCP? blir
Menn og kvinner anbefalinger
Elektive og @yeblikkelig hjelp i fulgt?

generell anestesi

Pasienter monitorert med non-
invasiv blodtrykksmaling (NIBP) eller
invasiv blodtrykksmaling (IBP)

Dokumentert BCP i anestesi-
/operasjonsjournal
Hypertensjon

Hjerte- og karsykdom

Eksklusjonskriterier:
Barn< 18 ar
Gravide
Regional anestesi
Skulderkirurgi utfgrt i annen stilling
enn sittende, eksempelvis lateral
decubitus-leie

Gjennomgatt cerebral iskemi
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12 Vedlegg 2: Sgkelogg

Data
base
Up
To

Date

Pub
Med

SPKELOGG
Sgkeord med kombinasjonsord Eventuelle Antall
avgrensninger treff
Beach chair position
Hemodynamic management
Anesthesia and hypertension

Anesthesia and cardiac disease

Anesthesia for older adult
Anesthesia, general AND surgery Skandinaviske 42
procedures AND beach chair position = og engelsk sprak

Mennesker

Voksne, > 19 ar

5ar
Anesthesia, general AND sitting Skandinaviske 17
position OR beach chair* AND og engelsk sprak
shoulder surgery

Mennesker

Voksne, > 19 ar

Fra 2010

RCT

Shoulder surgery AND beach chair* Skandinaviske 44

AND intraoperative complications og engelsk sprak
Shoulder arthroplasty AND beach Skandinaviske 28
chair position og engelsk sprak

Referanse til valgte artikler
(Welch, 2021)
(London, 2021)

(Schonberger et al., 2022)
(Hensley & Hogue, 2022)

(Barnett, 2022)
(Aguirre et al., 2019)

(Triplet et al., 2015)

(Koh et al., 2013)

(Pin-on et al.,, 2013)

(Soeding et al., 2011)

(Boukhemis et al., 2020)

(Murphy et al., 2019)

(Salazar et al., 2019)

(Pohl & Cullen, 2005)
(van Erp et al., 2019)
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Hypotension AND intraoperative Skandinaviske 50 (Wesselink et al., 2018)

complications og engelsk sprak
(Wijnberge et al., 2021)
Mennesker
(Gu et al., 2018)
5ar

Systematisk

oversiktsartikkel

Metaanalyse

Hypotension AND blood pressure Skandinaviske 35 (Roshanov et al., 2019)

AND perioperative outcome AND og engelsk sprak

postoperative complications (Weinberg et al., 2022)
Mennesker

Voksne, > 19 ar

5ar
Hypotension AND blood pressure Skandinaviske 37 (Saugel & Sessler, 2021)
AND perioperative care og engelsk sprak
(Sessler et al., 2019)

Mennesker

5ar

Systematisk

oversiktsartikkel

Oversiktsartikkel

RCT
Hypotension AND arterial pressure / | Skandinaviske 12 (Salmasi et al., 2017)

physiology AND monitoring, og engelsk sprak



intraoperative AND intraoperative
complications

Hypotension OR low blood pressure
AND perioperative outcome
Hypotension OR low blood pressure
AND perioperative outcome AND
beach chair position OR sitting
position

Beach chair position OR sitting
position AND mean arterial pressure
Anesthesia, general AND arterial
pressure AND hypotension* AND
intraoperative complications AND

postoperative complications

Show index 31
Show index 0
Show index 25
5ar

Skandinaviske 29

og engelsk sprak

5ar

Sngballprinsipp fra artikler

Opprinnelig artikkel
Wesselink et al., 2018

Halvorsen et al., 2022
London, 2022

Hensley & Hogue, 2022

Funn i artikkel
(Bijker et al., 2007)
(Bijker et al., 2012)
(Monk et al., 2015)
(Walsh et al., 2013)
(Futier et al., 2017)
(Gregory et al., 2021)

(Abbott et al., 2018)

Ingen aktuelle

(Boukhemis et al., 2020)

(Wachtendorf et al., 2022)
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13 Vedlegg 3: Fagprosedyre

Prosedyre
Narkose i sittende stilling
Dokument-ID: Status: Dokumentansvarlig: Godkjent av: Godkjent fra:
Versjon:
Milgruppe

Anestesipersonell

Hensikt
Sikre tilstrekkelig cerebral perfusjon og unnga skader hos pasienter som far narkose ved operasjoner i sittende stilling.

Ansvar
Ansvar for oppdatering av prosedyre; seksjonsoverlege anestesi

Fremgangsmate

Pasienter som gis narkose for operasjoner i sittende stilling er mer utsatt for cerebral hypotensjon med potensielt redusert
cerebral perfusjon. MAP reduseres 0.8 mmHg for hver cm hjernen befinner seg over maleniva pa overarm. Ved vertikal
avstand fra mansjett til hjerne 20 - 30 cm utgj@r dette ca 15 - 25 mmHg som da ma trekkes fra malt MAP. Kortversjonen blir
da at det finnes risiko for cerebrale fglgeskader!

Det ber slik sett vaere lavere terskel for bruk av pressor. Aktuelle valg kan vaere Efedrin bolus inntil totaldose ca 30 mg eller
Fenylefrin enten som repeterte enkeltdoser 0.05 mg til 0.1 mg eller som infusjon. | noen tilfeller vil det vaere ngdvendig
med Noradrenalin. Ogsa dette kan gis som perifer infusjon, men bgr da settes i godt sikret og kontrollert PVK og med
Ringer eller NaCl 0.9% som baerelgsning pa pumpe (f.eks. 100 ml/time).

I tillegg til bruk av pressor er det viktig at pasienten far adekvat vaesketilfgrsel.

Pa denne bakgrunn gis fglgende veiledende anbefalinger.

Hos friske pasienter til inngrep av moderat varighet:

* Systolisk blodtrykk over 95
* MAP over 70
* NBP er som regel tilstrekkelig

Hos karsyke pasienter / pasienter med hgy alder / hypertensjon / langvarige inngrep:

» Systolisk blodtrykk over 100 - 110

* MAP over 75 - 80

* Vanligvis invasiv blodtrykksmaling

¢ Plexus-anestesi bgr vurderes

+ Alternativ leiring bgr diskuteres med operatgr

Hos pasienter med kjente risikofaktorer utover dette som carotisstenose / cerebrovaskulzr sykdom
vurderes i tillegg:

* Monitorering med INVOS.
* Plexusanestesi bgr foretrekkes
* Alternativ leiring bgr foretrekkes sa sant mulig

Referanser
ALNSF foredrag 2015
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14 Vedlegg 4: Variabler som er inngatt i studien (kodebok)

Kignn
Mann =1
Kvinne = 2

ASA-klassifikasjon

ASA1=1
ASA2 =2
ASA3=3
ASA4 =4

Anestesiform

TCI=0

TCl + inhalasjon = 1

TCl + inhalasjon + regional = 2

TCl + regional = 3

Metode for BT-maling

NIBT =0
IBT=1

MAP < 70 mmHg (antall ganger)

MAP <70 x O (ingen)

MAP <70 x 1
MAP <70 x 2
MAP <70 x 3
MAP <70 x 4
MAP <70 x5
MAP <70 x 6
MAP < 70 x 7
MAP <70 x 8
MAP <70x9
MAP <70 x 10
MAP <70x 11
MAP <70 x 12
MAP <70 x 13
MAP <70 x 14
MAP <70 x 15

=0
=1

Tilleggsdiagnose

Ingen =0

Hypertensjon (HT) =1

Hjerte- og karsykdom = 2

HT og hjerte- og karsykdom = 3

MAP < 75 mmHg (antall ganger)

MAP <75 x 0 (ingen) =0

MAP <75x 1
MAP < 75 x 2
MAP < 75x 3
MAP < 75 x 4
MAP < 75x 5
MAP < 75 x 6
MAP <75x 7
MAP < 75 x 8
MAP < 75 x 9
MAP <75 x 10
MAP <75x 11
MAP <75x 12
MAP <75x 13
MAP <75x 14
MAP <75 x 15
MAP <75 x 16
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SBT < 95 mmHg (antall ganger)
SBT<95x0 (ingen) =0
SBT<95x1 =
SBT <95x 2 =
SBT<95x3 =
SBT<95x4 =
SBT<95x5 =
SBT<95x6 =
SBT <95x7 =
SBT<95x8 =
SBT<95x9 =
SBT<95x 10 =10

SBT < 100 mmHg (antall ganger)
SBT <100 x O (ingen) =0
SBT<100x 1 =1
SBT <100 x 2 =
SBT<100x 3 =
SBT<100x 4 =
SBT <100 x5 =
SBT<100x 6 =
SBT <100 x 7 =
SBT<100x 8 =
SBT<100x9 =
SBT <100 x 10 =10
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15 Vedlegg 5: Skjema for helseopplysninger

Pasient nr.:

Variabler

Kjgnn

Alder

Vekt

Hgyde

Tidligere/kjente sykdommer

Hypertensjon

Hjerte- og karsyk

ASA:

Verdier Kryss av eller skriv inn* verdi

Skriv «i.j.» om det ikke er
journalfgrt

Mann

Kvinne

Ar

Kg

Cm

Ja
Nei
Ja

Nei

*Skriv inn alder i ar, vekt i kg og hgyde i cm
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16 Vedlegg 6: Avdelingens godkjenning av studien

Dato:
Saksbehandler:
Direkte telefon:
Vir referanse:
Deres referanse:
Klinikle/Avdeling:

Jeg er informert om og har mottatt prosjektplan til Maja Krogstad og Malin Schjgrliens
masteroppgave:

Hemodynamisk kontroll ved skulderkirurgi i beach chair leie: et kvalitetsarbeid — klinisk
audit.

Det godkjennes at det gjgres et internt kvalitetssikringsprosjekt i anestesiavdelingen i
tilknytning til denne oppgaven.

Avd sjef

Postadresse:

71



17 Vedlegg 7: Godkjenning personvernombud (PVO)

Dato:
Saksbehandler:

Direkte telefon:
Viar referanse:
Deres referanse:
Klinikk/avdeling:

NOTAT
Til: fagutviklingssykepleier, anestesi,
Fra: personvernombud

Personvernombudets tilrading - Hemodynamisk kontroll ved skulderkirurgi i
beach chair leie: et kvalitetsarbeid - klinisk audit

Det vises til innsendt melding om behandling av personopplysninger / helseopplysninger i
overnevnte interne kvalitetssikringsprosjekt, datert 8. februar 2022.

Prosjektet er meldt som intern kvalitetssikring. Det er likevel oversendt prosjektskisse for
masteroppgave om samme tema. Det legges til grunn i det folgende at det gjores et reelt intern
kvalitetssikringsarbeid i trad med melding. Data som evt. skal benyttes sekundeert i et
masterprosjekt ma veaere anonymisert.

Det folgende er en formell tilrdding fra Personvernombudet. Forutsetningene nedenfor ma
veere oppfylt for innsamlingen av opplysningene / databehandlingen kan begynne.

Personvernombudet har vurdert det til at den planlagte databehandlingen faller inn under
pasientjournalloven § 6, annet ledd:

«Helseopplysninger i behandlingsrettede helseregistre kan bare behandles ndr det er
nadvendig for d kunne gi helsehjelp, eller for administrasjon, internkontroll eller
kvalitetssikring av helsehjelpen.

Ved behandling av helseopplysninger til internkontroll eller kvalitetssikring skal
opplysningene sd langt som mulig behandles uten at den registrertes navn og fodselsnummer
[fremgdr.»

Databehandlingen faller ogsa inn under helsepersonelloven § 26:
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«Den som yter helsehjelp, kan gi opplysninger til virksomhetens ledelse nar dette er
nedvendig for a kunne gi helsehjelp, eller for internkontroll og kvalitetssikring av tjenesten.
Opplysningene skal sa langt det er mulig, gis uten individualiserende kjennetegn.»

Bruk av helseopplysninger skal skje i samsvar med taushetspliktreglene.

Prosjektets formal
Formalet 4 samle kunnskap om navearende praksis pa hvordan middel arterie trykk (MAP) er
til pasienter som skulderopereres i sittende stilling (beach chair position - BCP). Det vises
ellers til oversendt prosjektbeskrivelse for masterprosjekt, uttalelse fra

ag meldingen for evrig i sin helhet.

Tilrading
Personvernombudet tilrar at prosjektet gjennomferes under forutsetning av falgende:

1. Databehandlingsansvarlig er red administrerende direkter.

2. Registeret/prosjektet er besluttet opprettet av avdelingssjef.

3. Behandling av personopplysningene / helseopplysninger i studien skjer i samsvar med
og innenfor det formal som er oppgitt i meldingen. Eventuelle data som brukes videre
1 masterprosjekt ma vare anonymisert.

4. Tilgangen til registeret skjer 1 overensstemmelse med taushetspliktbestemmelsene.

5. Data lagres som oppgitt i meldingen. Annen lagringsform forutsetter gjennomforing
av en risikovurdering som mé godkjennes av informasjonssikkerhetsleder

6. Dersom formalet eller databehandlingen endres ma Personvernombudet informeres
om dette.

7. Data slettes eller anonymiseres ved prosjektslutt 1. desember 2022. Nar formalet med
registeret er oppfylt, sendes melding som bekrefter sletting/anonymisering til
Personvernombudet.

8. Dersom publisering av resultatene i tidsskrift blir aktuelt, ma det besluttes av leder
etter neermere avklaring med personvernombudet. Data fra prosjektet kan inngé i
arbeidet med masterstudie dersom de er anonymisert i forkant.

9. Eventuelle krav fra tidsskrift om at grunnlagsdataene utleveres, skal behandles som en
utlevering av helse- og personopplysninger. Denne tilrading dekker ikke utlevering til
eksterne instanser utenfor

Prosjektet er registrert i oversikten over tilradinger som Personvernombudet ferer for
sykehuset. Oversikten er offentlig tilgjengelig.

Med hilsen
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