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Sammendrag 

 

Vanskelig luftveishåndtering i forbindelse med operasjonspasienter som skal i narkose er sett 

i sammenheng med økt risiko for dødelighet. Flere preoperative risikofaktorer assosiert med 

vanskelig luftveishåndtering er velkjente for anestesisykepleieren og anestesilegen, men 

likevel finnes ingen klare systematiske retningslinjer for den preoperative luftveisvurderingen. 

Norsk standard for anestesi, som er utarbeidet av Norsk anestesiologisk forening (NAF) og 

Anestesisykepleiernes Landsgruppe av Norsk Sykepleierforbund (ALNSF), har som hensikt å 

ivareta pasientsikkerheten gjennom å sikre tilfredsstillende praksis i Norge. Standarden sier at 

luftveier og intubasjonsforhold er en av flere momenter som skal vurderes og eventuelt 

kontrolleres som en del av den preoperative vurderingen. Den går ikke inn på hvordan dette 

skal utføres, noe som kan skape rom for ulik praksis. Denne studien er en kartleggingsstudie 

der vi kartlegger bruken av vurderingsverktøy i den preoperative luftveisvurderingen. For å 

kartlegge dette utviklet vi et spørreskjema. Spørreskjemaet ble utviklet sammen med våre 

veiledere og samarbeidende overlege i anestesiologi, ekspertvurdert og pilotert før det 

endelige utkastet ble ferdigstilt.  

Problemstilling: Hvilke vurderingsverktøy benytter anestesisykepleieren og anestesilegen i 

den preoperative luftveisvurderingen? 

Hensikten med denne kartleggingen er å få kunnskap om dagens praksis. Ut i fra resultatene 

vil vi kunne evaluere praksis opp mot eksisterende retningslinjer. Resultatene kan senere 

brukes i forbedringsarbeid.  

Resultat: Totalt ble 111 spørreskjemaer utfylt, noe som gir en svarprosent på 47 %. 

Tannstatus, sykdomshistorie og tidligere luftveishistorie er de oftest benyttede 

vurderingsverktøyene i den preoperative luftveisvurderingen. I vårt utvalg benyttes tannstatus 

alltid av 69,4 % (77/110), noe som gir høyest gjennomsnitt. 

Konklusjon: Kartleggingen viser at vårt utvalg i stor grad følger de gjeldende norske 

retningslinjene i den preoperative luftveisvurderingen. Bruken av preoperative 

vurderingsverktøy er varierende. Vårt utvalg gjenspeiler funn i andre studier om bruken av 

vurderingsverktøy i den preoperative luftveisvurderingen.  

 

 

Nøkkelord: Preoperativ luftveisvurdering, Anestesisykepleier, Anestesilege, Pasientsikkerhet, 

Vurderingsverktøy, Kartleggingsstudie  



  
  

Abstract 

 

Difficult airway management in surgical patients is seen in the context of increased risk of 

mortality. Several preoperative risk factors associated with difficult airway management are 

well known to the nurse anaesthetist and anaesthesiologist, yet there are no clear systematic 

guidelines for the preoperative airway assessment. The Norwegian standard for anaesthesia, 

developed by the Norwegian Anaesthesiology Association (NAF) and the Norwegian 

Association of Nurse Anaesthetist (ALNSF) aims to promote patient safety by ensuring 

satisfactory practice in Norway. The Norwegian standard states that conditions regarding 

airway and intubation are one of several factors to be considered and controlled as part of the 

preoperative airway assessment. However it does not address how this should be done, which 

can lead to different practices. In this cross-sectional study we collected data on the use of 

assessment tools in the preoperative airway assessment. To examine the use of assessment 

tools, we developed a questionnaire. The questionnaire was developed together with our 

supervisors and collaborative consultant in anaesthesiology, expertly assessed, and piloted 

before the final draft was completed.  

The aim of this study is to investigate which assessment tools the nurse anaesthetist and 

anaesthesiologist use in the preoperative airway assessment. The purpose of this survey is to 

gain knowledge of today's practice. Based on the results, we will be able to evaluate practice 

against existing guidelines. The results can later be used in quality improvement work. 

Results: A total of 111 questionnaires were completed, which gives a response rate of 47 %. 

Dental status, history of disease and past airway history are the most commonly used 

assessment tools in the preoperative airway assessment. Dental status is most frequently used 

by 69.4 % (77/110) in our selection, with the highest average. 

Conclusions: The survey shows that our respondents largely follows the current Norwegian 

guidelines in the preoperative airway assessment. The use of airway assessment tools is 

variable. Our results reflects findings in other studies on the use of assessment tools in the 

preoperative airway assessment. 

 

 

Keywords: Preoperative Airway Assessment, Nurse Anaesthetist, Anaesthesiologist, Patient 

Safety, Assessment Tools, Survey  
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1.0 Introduksjon  

 

Håndtering av luftveiene til operasjonspasienten som skal i narkose er en av de viktigste 

momentene for anestesilegen og anestesisykepleieren. Det er fundamentalt i generell anestesi 

fordi luftveishåndteringen tilrettelegger for pasientens ventilasjon og tilfører pasienten 

oksygen, samtidig som det gir tilgang for å administrere anestesigasser. Store komplikasjoner 

ved luftveishåndteringen i operasjonsstuen er veldig sjeldent, men kan til gjengjeld være 

livstruende dersom det oppstår. Alle pasienter som gjennomgår generell anestesi skal derfor 

ha en grundig evaluering av tidligere sykdomshistorie og det skal utføres en fysisk 

undersøkelse av pasienten. Dette gjennomføres av anestesisykepleier eller anestesilege 

(Berkow, 2019). Målet med denne evalueringen er å prøve å forutse vanskelighetsgraden i 

luftveishåndteringen, da med tanke på maskeventilasjon, nedleggelse av supraglottiske 

hjelpemidler, laryngoskopi og intubasjon. For å forutse dette benyttes ulike vurderingsverktøy 

i den fysiske undersøkelsen, og man vil kunne avdekke tidligere vanskeligheter og finne 

faktorer som for eksempel kan predisponere pasienten for lungeaspirasjon ved å gjennomgå 

pasientens sykdomshistorie. Det er denne evalueringen som lager planen for hvordan håndtere 

pasientens luftveier under innledningen til generell anestesi. Dette er viktig fordi innledning 

av generell anestesi vil resultere i luftveisobstruksjon og midlertidig pustestopp (Berkow, 

2019). 

 

Det finnes ingen klar systematisering i retningslinjer på hvilke vurderingsverktøy som skal 

benyttes i den preoperative luftveisvurderingen. Internasjonalt viser det seg at både bruken av 

vurderingsverktøy og gjennomføringen av luftveisvurderingen praktiseres ulikt. Nytteverdien 

ved bruk av vurderingsverktøy diskuteres, og med dette skapes en variert utførelse i praksis. 

Forskning viser at tilstedeværelse av retningslinjer innenfor den preoperative 

luftveisvurderingen i anestesiavdelinger er mangelfull (Knudsen, Pøder, Høgmann, Larsson 

og Nilsson, 2014) (Nørskov, Rosenstock og Lundstrøm, 2016a). I mange tilfeller er det i 

tillegg lav tilslutning eller så uteblir den preoperative luftveisvurdering til tross for 

eksisterende retningslinjer (Mahajan og Quinn, 2011, s. 130) (Gelder, Graaff, Wolfswinkel og 

Klei, 2012) (McPherson, Vaughan, Wilkes, Mapleson og Hodzovic, 2012). 

 

Vi har gjennomført en kvantitativ kartleggingsstudie for å kartlegge bruken av 

vurderingsverktøy i den preoperative luftveisvurderingen på Haukeland Universitetssjukehus  
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(HUS), Haraldsplass Diakonale Sykehus (HDS) og Kysthospitalet i Hagevik (KiH). Ved bruk 

av et anonymisert spørreskjema i de ulike anestesiavdelingene har vi besvart hvilke 

vurderingsverktøy som benyttes, hvor ofte de blir benyttet, og hvor det dokumenteres. Vi har 

også undersøkt den erfarte nytteverdien av preoperative vurderingsverktøy. 

 

Hensikten med prosjektet og kartleggingen er å få kunnskap om praksis slik den er i dag, og 

på den måten evaluere dagens praksis. Resultatene blir drøftet opp mot retningslinjene, 

tidligere forskning og vil bli sett i sammenheng med pasientsikkerhet. 

 

 

2.0 Bakgrunn 

 

Vi vil i dette kapittelet gi en kort oversikt over bakgrunnen for valg av problemstilling. Vi 

beskriver forekomst av vanskelige luftveishåndteringer og komplikasjoner relatert til dette. 

Videre legger vi fram eksisterende retningslinjer og tidligere forskning rundt temaet 

preoperativ luftveishåndtering samt bruk og nytteverdi av vurderingsverktøy. Til slutt legger 

vi fram vår søkestrategi. Vi beskriver disse punktene ytterligere i teoridelen av oppgaven.  

 

2.1 Epidemiologi og etiologi 

Forekomsten av vanskelige luftveishåndteringer for pasienter som skal gjennomgå anestesi og 

narkose ligger mellom 0 til 5 %. Dette gjelder vanskelig maskeventilasjon, vanskelig 

nedleggelse av supraglottiske hjelpemidler, vanskelig laryngoskopi og vanskelig intubasjon 

(Berkow, 2019). Forekomst av komplikasjoner relatert til luftveishåndteringen er omtrent 1 

per 22000 intubasjoner. Dette tallet er hentet fra et britisk revisjonsprosjekt, NAP 4, for alle 

nasjonale sykehus gjennom et år (Cook, Woodall og Frerk, 2011b). Det samme 

revisjonsprosjektet er i samsvar med en fransk studie som viser til at 13 % av luftveisrelaterte 

dødsårsaker var assosiert med vanskelig intubasjon (Auroy et al., 2009). Lungeaspirasjon er 

den mest vanlige dødsårsaken til pasienter med alvorlige komplikasjoner i håndteringen av 

luftveiene (Cook & MacDougall-Davis, 2012). 

 

Ved manglende systematisering og prosedyrer skapes dermed ulik praksis i den preoperative 

luftveisvurderingen. Dette kan videre resultere i ulikheter i hvordan man planlegger og 

tilrettelegger håndteringen av luftveiene. Dårlig planlegging av luftveisstrategier og   
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manglende evne til å endre rutinemessige planer til tross for sannsynlige vanskeligheter, eller 

når første planen mislyktes, er identifisert som et problem som kan skape komplikasjoner i  

forhold til luftveishåndteringen (Pearce og Shaw, 2011, s.135). 

 

2.2 Retningslinjer og tidligere forskning 

Uavhengig av geografiske og organisatoriske forhold er Norsk standard for anestesi 

utarbeidet, av ALNSF og NAF, som retningslinje for alle som utfører anestesiologisk arbeid, 

og har som hensikt å ivareta pasientsikkerheten gjennom å sikre tilfredsstillende praksis. 

Standarden sier at luftveier og intubasjonsforhold er ett av flere momenter som skal vurderes 

og eventuelt kontrolleres som en del av den preoperative vurderingen (ALNSF, 2016). 

Standarden gir normgivende retningslinjer og går derimot ikke inn på hvordan dette skal 

utføres. Anestesisykepleieren i sitt daglige virke er i et kontinuerlig samarbeid med 

anestesilegen. I følge Norsk standard for anestesi skal alle pasienter gjennomgå tilsyn før 

innledning av anestesi og vurderes av medisinsk ansvarlig anestesilege. Tilsynet kan 

delegeres til anestesisykepleieren, og omhandler vurdering og evaluering av luftveier og 

intubasjonsforhold (ALNSF, 2016). I den preoperative fasen har anestesisykepleieren ansvar 

for å sikre at pasienten er undersøkt, vurdert og anestesiologisk evaluert, samt sikre og  

kontrollere at det foreligger dokumentasjon på dette (ALNSF, 2017).  

 

I Verdens Helseorganisasjons (World Health Organization, WHO) retningslinje for trygg 

kirurgi, sier de at den preoperative luftveisvurderingen skal objektivt vurderes av 

anestesipersonellet (2009). De beskriver videre at det finnes flere metoder å utføre 

vurderingen på. Blant annet gir de eksempler på vurderingsverktøyene Mallampati 

klassifisering og thyromental avstand som mulige undersøkelser. Retningslinjen påpeker også 

at risiko for aspirasjon av mageinnhold til lungene skal være vurdert som en del av den 

preoperative luftveisvurderingen (WHO, 2009). 

 

I vår utdanning har vi fått opplæring i bruk av ulike preoperative vurderingsverktøy for å best 

mulig kunne vurdere luftveiene i den preoperative forberedelsesfasen. I den kliniske praksisen 

ser vi veldig forskjellig bruk av disse vurderingsverktøyene blant anestesileger og 

anestesisykepleiere. De preoperative vurderingsverktøyene er flere, men de har begrenset 

nøyaktighet for å eventuelt kunne forutse en vanskelig luftveishåndtering (Roth et al., 2018). 

Kombinasjonen av en eller flere vurderingsverktøy i en mer utfyllende preoperative 
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luftveisvurdering kan gi en noe mer diagnostisk verdi (Shiga, Wajima, Inoue og Sakamoto, 

2005).  

 

Helsinkideklarasjonen for pasientsikkerhet i anestesiologi er overordnet styrende for 

anestesivirksomhet i mange europeiske land. Deklarasjonen beskriver at et sett veiledende 

prinsipper, et trygt design i systemet og bruk av sjekklister er viktige komponenter i 

ivaretagelse av pasientsikkerheten (Mellin-Olsen, Steander, Whitaker og Smith, 2010). Det 

finnes likevel ingen klar systematisert retningslinje for hvordan å utføre den preoperative 

luftveisvurderingen. Hverken The American Society of Anesthesiologists (ASA) eller the 

Difficult Airway Society i Storbritannia har klare anbefalinger (Henderson, Popat, Latto og 

Pearce, 2004). I midlertid har revisjonsprosjektet i Storbritannia (NAP4) åpnet opp for å lage 

en anbefaling (Cook, Woodall og Frerk, 2011a).  

 

I forhold til tilstedeværelse av retningslinjer og hva som faktisk benyttes av vurderingsverktøy 

i den preoperative luftveisvurderingen er dette spredt og varierende. Norge har, i samarbeid 

med skandinaviske land, utarbeidet retningslinjer for anestesi (Rosenberg et al., 1992). Når 

det gjelder den preoperative luftveisvurderingen skal denne blant annet inneholde tannstatus, 

gapeevne og nakkebevegelighet (Gisvold et al., 2002). Retningslinjene i Helse Bergen, 

Metodebok i Anestesi (HUS og KK/Øye), sier at de preoperative undersøkelsene skal 

omhandle blant annet tannstatus og faste, i tillegg til sykdomshistorie, som en del av de 

preoperative rutinene (Metodebok i Anestesi (HUS), 2019).  

 

En svensk studie viser at det er liten tilstedeværelse av retningslinjer når det gjelder 

luftveishåndtering i anestesiavdelinger. For retningslinjer som omhandler preoperativ 

luftveisvurdering, rapporterte 43 % tilstedeværelse av retningslinjer i studien. De mest 

benyttede preoperative vurderingsverktøyene var tannstatus og nakkebevegelighet (Knudsen 

et al., 2014). En dansk studie viser også stor forskjell i den preoperative luftveisvurderingen i 

regioner og avdelinger. 8 av 29 avdelinger hadde implementert systematisk luftveisvurdering i 

form av SARI (Simplified Airway Risk Index), men foruten om dette var både bruken og 

dokumentasjonen av preoperativ luftveisvurdering ulikt. Mest brukt og dokumentert av 

preoperative vurderingsverktøy var Mallampati klassifisering, tidligere luftveishistorie, 

nakkebevegelighet og underbitt. De fleste avdelinger hadde mer enn ett vurderingsverktøy 

dokumenterbart på anestesijournalen (Nørskov, Rosenstock og Lundstrøm, 2016a).  
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Til tross for eksisterende retningslinjer viser undersøkelser at anestesiologer ikke alltid utfører 

preoperativ luftveisvurdering (Gelder et al., 2012) (McPherson et al., 2012). I tillegg er dårlig 

tilslutning til allerede eksisterende retningslinjer indentifisert som en faktor for 

komplikasjoner relatert til luftveishåndteringen (Mahajan og Quinn, 2011, s. 130). 

Med dette som bakgrunn ønsket vi å kartlegge oppfølgingen av retningslinjen fra ALNSF og 

NAF, Norsk standard for anestesi, som sier at luftveier og intubasjonsforhold skal vurderes og 

eventuelt kontrolleres i den preoperative vurderingen. Vi ønsker derfor å finne ut hvilke 

preoperative vurderingsverktøy anestesisykepleieren og anestesilegen benytter i den 

preoperative luftveisvurderingen for å innfri de normgivende retningslinjene som ligger til 

grunn for å ivareta pasientsikkerheten og sikre tilfredsstillende praksis.  

 

2.3 Søkestrategi 

Vi har gjort systematisk søk etter oppdatert forskning. Følgende databaser er brukt; PubMed, 

Embase og Cochrane Library, samt søk etter vitenskapelig artikler i Google Scholar. Samtidig 

har vi brukt det kunnskapsbaserte kliniske oppslagsverket UpToDate for å finne oppdaterte 

retningslinjer og videre benyttet de referansene som er henvist der. Søkeordene som har blitt 

benyttet ble brukt i ulike kombinasjoner og variasjoner: «anesthesiology», «anesthesia», 

«nurse anesthethist», «preoperative», «airway assessment», «guidelines», «airway assessment 

tools», «bedside screening test» «patient safety», «difficult intubation», «airway 

management», «physical examination», «intubation», «risk factores», «risk assessment», 

«mouth/anatomy», «pharynx anatomy», «oropharynx/anatomy», «laryngoscopy», «anesthesia 

general», «airway obstruktion».  

 

Den første innledende søkeprosessen ble gjennomført i samarbeid med bibliotekar fra 

Høgskolen på Vestlandet i 2017. Av artiklene vi har benyttet, er disse hovedsakelig funnet i 

kombinasjoner av søkeordene og i referanser hentet fra UpToDate artikkelen av Berkow 

(2019) «Airway management for induction of general anesthesia».  

 

Vi utførte et nytt systematisk søk med de samme søkeordene i 2019 får å eventuelt fange opp 

nyeste oppdaterte forskningsartikler. Under dette systematiske søket fant vi to nye store 

systematiske gjennomganger av forskning på vårt fagfelt. I tillegg var den ovennevnte 

UpToDate artikkelen oppdatert. 
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3.0 Hensikt og Problemstilling 

 

Hensikten med prosjektet er å kartlegge bruken av vurderingsverktøy i den preoperative 

luftveisvurderingen utført av anestesisykepleiere og anestesileger. Kartleggingen kan gi 

kunnskap om praksis slik den er i dag, og på den måten kan vi evaluere dagens praksis opp 

mot nåværende eksisterende retningslinjer.  

 

Ut ifra dette har vi formulert en problemstilling med ytterligere fire forskningsspørsmål (a), 

(b), (c) og (d). 

 

Problemstilling: Hvilke vurderingsverktøy benytter anestesisykepleieren og anestesilegen i 

den preoperative luftveisvurderingen? 

 

(a). Hva er nytteverdien ved bruk av vurderingsverktøy i den preoperative 

luftveisvurderingen? 

 

(b). Hvordan blir bruken av vurderingsverktøy i preoperativ luftveisvurdering dokumentert? 

 

(c). Hvor blir preoperativ luftveisvurdering utført? 

 

(d). Hva er mulige årsaker til at preoperative vurderingsverktøy ikke blir benyttet? 

 

 

4.0 Teori 

 

4.1 Avklaring av begrep 

I problemstillingen benyttes begrepet vurderingsverktøy. Med vurderingsverktøy mener vi de 

ulike metodene og undersøkelsene man har for å kunne gjøre en vurdering av pasientens 

luftveier. Hensikten med preoperative luftveisvurderingsverktøy er å forsøke å forutse en 

vanskelig luftveishåndtering. Å bedre kunne forutse en eventuell vanskelig luftveishåndtering 

bidrar til å ha en plan for luftveishåndteringen. Dette kan igjen forebygge komplikasjoner i 

luftveishåndteringen. En vanskelig luftveishåndtering kan oppstå ved maskeventilering, 

nedleggelse av supraglottiske hjelpemidler, laryngoskopi og intubasjon (Berkow, 2019).  
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4.2 Preoperativ luftveisvurdering 

Vi vil i de påfølgende punktene beskrive ulike vurderinger og vurderingsverktøy som benyttes 

i den preoperative luftveishåndteringen for å kunne forutse en vanskelig luftveishåndtering. 

 

4.2.1 Luftveishistorie/sykdomshistorie 

For pasienter som tidligere har gjennomgått anestesi er det viktig å finne ut om det i disse 

tilfellene har forekommet luftveisproblemer. Man spør pasienten og sjekker tidligere journaler 

og anestesiskjemaer. Eventuelle større anestesirelaterte problemer med luftveiene skal være 

dokumentert på et «problemkort» som pasienten skal ha med seg. (Espe og Hovind, 2015, s. 

226) (Vedlegg VII). Det er en rekke sykdommer, både medfødt og oppstått, som er forbundet 

med vanskelig luftveishåndtering (UpToDate, 2019). Disse, i tillegg til faktorer som øker 

pasientens risiko for aspirasjon, bør fremkomme i sykdomshistorien/luftveishistorien 

(Berkow, 2019).  

 

4.2.2 Observasjon  

Ved det første møtet med pasienten begynner luftveisvurderingen. Ved å gjøre overfladiske 

observasjoner kan man umiddelbart gjøre seg opp en mening i hvordan å håndtere luftveiene. 

Har pasienten overbitt eller fremstående tenner? Liten underkjeve og hake? Kort, tykk eller 

lang hals og nakke? Har pasienten skjegg eller annet ansiktshår? Er pasienten overvektig? 

Alle disse observasjonene inngår i anestesisykepleierens og anestesilegens kliniske blikk og 

helhetsvurdering av luftveishåndteringen (Espe og Hovind, 2015, s. 226). 

 

4.2.3 Tannstatus 

Det kartlegges tannstatus i forhold til om pasienten har proteser, eventuelle løse tenner eller 

generelt dårlig munnhygiene. I tillegg kan fremmedlegemer som piercing i tunge eller kinn 

representere en fare for å løsne, og derfor tas dette ut (Espe og Hovind, 2015, s.227). 

Dersom det er en relativ fare for skade på munn og tenner burde dette bli informert til 

pasienten (Berkow, 2019).  

 

4.2.4 Mallampati klassifisering 

Mallampati klassifisering ble beskrevet i 1985 som en test for å forutse vanskelig laryngoskopi 

(Mallampati et al., 1985). Testen er senere blitt modifisert til det vurderingsverktøyet som 

brukes av mange anestesisykepleiere og anestesileger i dag, der vi klassifiserer innsynet i 

munnen i fire ulike grader (Figur 1) (Samsoon og Young, 1987). Testen ble opprinnelig utført 
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ved at en ber pasienten sitte med hode i nøytral stilling. Pasienten skal gape og strekke fram 

tunga (Espe og Hovind, 2015, s. 227, 228). Studier viser motstridene resultater i forhold til 

hvordan testen burde utføres sett opp mot hvilken grad som blir skåret. Det viser seg at skåren i 

liggende stilling har økt nytteverdi for å kunne forutse vanskelig intubasjon (Khan, Eskandari 

og Yekaninejad, 2015) (Hanouz et al., 2018). Testen har fått kritikk for at den ikke er reliabel 

eller sensitiv nok til å kunne forutse en vanskelige luftveishåndtering. Det anbefales ikke å 

bruke testen alene da den har et høyt antall falsk positive og falsk negative funn (Nagelhout og 

Plaus, 2013) (Lee, Lawrence, Gin, Manoj og Warwick, 2006).  

 

Figur 1. Mallampati Klassifisering 

Gjengitt med tillatelse fra: Berkow L. Airway management for induction of general anaesthesia. 

I: UpToDate, Post TW (Ed), UpToDate, Waltham, MA. (Hentet 4. April 2019). Copyright © 

2019 UpToDate, Inc. https://www.uptodate.com 

(Vedlegg I) 

 

4.2.5 Gapeevne  

Undersøkes ved at man ber pasienten gape så høyt som mulig. Avstanden  

mellom over og undertenner bør være 3-4 cm, eller cirka tre fingerbredder (Espe og Hovind, 

2015, s. 227).  

 

4.2.6 Thyromental avstand 

Måles fra hakespissen til thyroidbrusken når hodet er bøyd maksimalt bakover, avstanden bør 

være over 5-6 cm, eller cirka 4 fingerbredder (Espe og Hovind, 2015, s. 228) (Figur 2).  

 

4.2.7 Sternomental avstand 

Måles fra hakespissen til sternum hakket ved full ekstensjon av nakken. Kort avstand 

defineres fra mindre enn 12 cm (Berkow, 2019) (Figur 2). 

 

https://www.uptodate.com/contents/search
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Figur 2. Thyromental- og sternomental avstand.  

Gjengitt med tillatelse fra: admin, respiratory system: assessing the airway. I: ClinicalGate. 

(Hentet 4. April 2019). https://clinicalgate.com 

(Vedlegg II) 

 

4.2.8 Nakkebevegelighet 

Pasienter med problemer eller sykdommer i ryggraden og nakken, for eksempel artritt eller 

tidligere kirurgi kan ha redusert nakkebevegelighet. Pasienter med nedsatt nakkebevegelighet 

kan være vanskeligere å leire for laryngoskopi og intubasjon (Berkow, 2019). 

Nakkebevegelighet undersøkes ved å be pasienten bøye hodet maksimalt bakover og deretter 

forover. Dette bør skje uanstrengt og uten smerter, og hakespissen bør nå ned mot brystet 

(Espe og Hovind, 2015, s. 227). 

 

4.2.9 Nakkeomkrets 

Måles på høyde av krikoidbrusken eller thyroidbrusken. Dersom nakken er over 68 cm tyder 

det på vanskeligheter med å visualisere åpningen av stemmespalten (Butterworth, Mackey og 

Wasnick, 2013).  

 

4.2.10 Upper Lip Bite Test (ULBT) 

Testen undersøker pasientens kjeveledd ved å strekke fram underkjeven. Testen utføres ved at 

fortennene i underkjeven trekkes foran og over tennene i overkjeven slik at en forsøker å ta 

tak i overleppen. ULBT er delt inn i tre grader. Grad 1 og 2 tyder på lett intubasjon, mens 

grad 3 tyder på vanskelig intubasjonsforhold (Khan, Mohammadi, Rasouli, Farrokhnia og 

Khan, 2009) (Figur 3). 

https://clinicalgate.com/
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Figur 3. Upper-Lip-Bite-Test 

Gjengitt med tillatelse fra: Russel R, The difficult airway: Risk, assessment, prophylaxix and 

management. I: ObGyn Key, ClinicalGate. (Hentet 4. April 2019). https://obgynkey.com 

(Vedlegg II) 

 

4.2.11 BMI/KMI 

Body mass index eller kroppsmasseineks brukes som mål for å bedømme overvekt og fedme i 

den voksne befolkningen av Verdens helseorganisasjon (WHO) ifølge Folkehelseinstituttet 

(2015). BMI beregnes ved å dele kroppsvekt med kvadrat av høyde angitt i meter (kg/m²). 

Ved BMI mellom 18 til 24,9 regnes som normalt. En BMI verdi mellom 25 og 29,9 omtales 

som overvektig, mens BMI over 30 omtales som fedme. Fedme graderes i tre grader der grad 

1 er BMI mellom 30 og 34,9, grad 2 er BMI 35 – 39,9, og grad 3 er BMI over 40kg/m² 

(Folkehelseinstituttet, 2015). 

 

Høy BMI over tid disponerer for utvikling av kardiovaskulære og respiratoriske sykdommer, 

søvnapné, diabetes, fettlever, dyp venetrombose og lungeemboli. Alle disse er tilstander som 

vil kunne virke inn anestesiologisk (Espe og Hovind, 2015, s.401-402). Ifølge Saasouh et al., 

(2018) kan BMI opp mot 30 ses i sammenheng med vanskelig intubasjon, og i tillegg fant det 

britiske revisjonsprosjektet mer enn dobbelt så mange tilfeller av alvorlige komplikasjoner blant 

denne pasientgruppen (Cook, Woodall og Frerk, 2011b).  

https://obgynkey.com/
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4.2.12 SARI 

Simplified Airway Risk Index er en systematisert modell for luftveisvurdering. Modellen er 

utviklet av El-Ganzouri et al. (1996), og metoden skal kunne estimere sannsynligheten for 

vanskelig direkte laryngoskopi (Nørskov, Rosenstock, Wetterslev og Lundstrøm, 2013). 

Modellen inneholder syv vurderingsverktøy, gapeevne, thyromental avstand, mallampati, 

nakkebevegelighet, ULBT, vekt og luftveishistorie. Utfallet av de ulike vurderingsverktøyene 

gir fra 0 til 2 poeng. Dersom 4 poeng eller mer skal dette indikere vanskelig intubasjon. Per i 

dag er det ikke konkludert med at SARI, sett opp mot vanlig luftveisvurdering, statistisk sett 

øker sannsynligheten for å forutse vanskelig intubasjon (Nørskov et al, 2016b).  

 

4.2.13 Avanserte preoperative luftveisvurderinger 

Endoskopi- og ultralydundersøkelser har liten hensikt i en rutinemessig preoperativ 

luftveisvurdering. Men for pasienter med kjent eller mistenkt unormal luftveisanatomi, kan 

både disse teknikkene, samt radiologisk undersøkelse, være nyttefullt før luftveishåndteringen 

(Shiga et al., 2005).  

 

4.3 Nytteverdi av vurderingsverktøy 

Preoperative vurderingsverktøy benyttet alene har liten nytteverdi for å kunne forutse vanskelig 

luftveishåndtering eller vanskelig intubasjon. Men kombinasjoner av ulike vurderingsverktøy 

kan øke den diagnostiske verdien. Utførelsen av preoperative vurderingsverktøy vil uansett få 

anestesisykepleieren og anestesilegen til å tenke på eventuelle vanskeligheter i 

luftveishåndteringen (Shiga et al., 2005). Å være forberedt på en vanskelig luftveishåndtering 

kan i tillegg redusere morbiditet og mortalitet ved å ha rett kompetanse og utstyr til stede ved 

luftveishåndteringen (Nørskov et al., 2013).  

 

Detsky et al. (2019) og Roth et al. (2018) har nylig utført studier på preoperative 

vurderingsverktøy og deres nytteverdi i å kunne forutse en vanskelig luftveishåndtering. Disse 

studiene gjennomgår systematisk de kliniske fysiske undersøkelsene som kan inngå i den 

preoperative luftveisvurderingen. For eksempel Mallampati klassifisering, thyromental- og 

sternomental avstand, ULBT, gapeevne og nakkebevegelighet. De ekskluderer det som ikke er 

fysiske undersøkelser, eksempelvis sykdomshistorie, tidligere luftveishistorie eller observasjon 

(Detsky et al., 2019) (Roth et al., 2018). En rekke ulike enkeltstudier har forsøkt å forutse 

vanskelig luftveishåndtering og vanskelig intubasjon ved å studere de ulike 

vurderingsverktøyene i den preoperative luftveisvurderingen. Mange av disse er inkludert i 
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studiene utført av Detsky et al. (2019) og Roth et al. (2018). Det er fortsatt et stort behov for 

ytterligere forskning på vurderingsverktøy og eventuelle tester som kan øke graden av 

sensitivitet opp mot å forutse vanskelig luftveishåndtering (Roth et al., 2018). Noen av de ulike 

preoperative vurderingsverktøyene vi har i dag kan bidra til å forutse en høyere sannsynlighet 

for en vanskelig intubasjon. Men det er ingen vurderingsverktøy som er pålitelige nok til å 

kunne ekskludere vanskelig intubasjon (Detsky et al., 2019).  

 

Av de ulike vurderingsverktøyene som ble systematisk gjennomgått, hadde Upper-Lip-Bite-

Test (ULBT) den mest gunstige diagnostiske testnøyaktigheten (Roth et al., 2018). Det ble også 

konkludert med at et funn ved ULBT, øker sannsynligheten for vanskelig intubasjon fra 10 % til 

mer enn 60% for den gjennomsnittlige risiko pasienten (Detsky et al., 2019). 

 

En nylig studie på BMI som vurderingsverktøy i den preoperative luftveisvurderingen 

konkluderte med at økt BMI kunne ses i sammenheng med vanskelig intubasjon. Studien 

inkluderte mer enn 67000 pasienter og tok for seg tilfeller der første intubasjonsforsøk 

mislyktes. Sannsynligheten øker i lineær sammenheng med BMI opp mot 30 (Saasouh et al., 

2018).  

 

4.4 Forekomst 

Vi beskriver forekomsten av anestesirelaterte dødsfall og komplikasjoner relatert til 

luftveishåndteringen. Videre legger vi fram forekomsten av vanskelige luftveishåndteringer, 

da med tanke på maskeventilering, supraglottiske hjelpemidler, laryngoskopi og vanskelig 

intubasjon. 

 

4.4.1 Anestesirelaterte dødsfall 

Å få narkose anses i dag som relativt trygt. Dødsfall hvor anestesi er hovedårsak har sunket 

betraktelig de siste 50 årene (Ræder, 2009). Samlet sett synes dødelighetsrisikoen fra 

komplikasjoner og bivirkninger av anestesi i dag å ligge på omtrent 1 av 100 000 tilfeller for 

Australia, Europa og USA (Mellin-Olsen et al., 2010). Dødsfall kan vanligvis knyttes opp mot 

manglende kontroll med luftveier, pustefunksjon, arytmier og hjertestans (Ræder, 2009). Det 

tidligere nevnte britiske revisjonsprosjektet, gjennomført av The Royal College of Anaesthetists 

og The Difficult Airway Society, kalt NAP 4 (4th national audit project), reviderte alle 

nasjonale sykehus. Revisjonsprosjektet viser til at lungeaspirasjon er den vanligste årsaken til 
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død for pasienter som opplever alvorlige komplikasjoner relatert til luftveishåndteringen (Cook 

og MacDougall-Davis, 2012).  

 

4.4.2 Komplikasjoner relatert til luftveishåndtering 

Alvorlig skade ved luftveishåndtering er veldig sjeldent. Fordi de fleste luftveishåndteringene er 

enkle, vil også de fleste komplikasjonene oppstå ved enkle luftveishåndteringer. Disse 

komplikasjonene kan forårsake skade og eventuelt i verste tilfelle død (Cook og MacDougall-

Davis, 2012).  

 

NAP 4, det britiske revisjonsprosjektet, gjennomgikk alle komplikasjoner relatert til 

luftveishåndtering som død, hjerneskade, akutt kirurgisk luftveier og innleggelse til intensiv 

avdeling, og viser til en forekomst på 1 tilfelle per 22 000 luftveishåndteringer. Prosjektet 

konkluderer med at det er rom for forbedring i luftveishåndteringen (Cook, Woodall og Frerk, 

2011a).  

 

Komplikasjoner i luftveishåndteringen som kan gi midlertidig skade, for eksempel på tenner og 

sår eller rift på lepper og i munnhule, er relativt vanlige (Cook og MacDougall-Davis, 2012).  

En norsk studie på komplikasjoner relatert til luftveishåndteringen viser at skader på tennene er 

den mest vanlige komplikasjonen, ifølge tall hentet fra Norsk pasientskadeerstatning (NPE) 

(Fornebo, Simonsen, Bukholm og Kongsgaard, 2017).  

 

En av de mest fryktede situasjonene i luftveishåndteringen er «can´t intubate, can´t ventilate» 

(kan ikke intubere, kan ikke ventilere). Det vil si at man ikke får sikret luftveiene til pasienten, 

og man får ikke gitt pasienten oksygen. Dette kan igjen føre til alvorlige komplikasjoner. En 

japansk studie viste til at situasjonen skjer i 1-5000 til 1-10 000 planlagte generelle narkoser, og 

kan stå for 25 % av anestesirelaterte dødsfall (Nagaro et al., 2003). Men ettersom 

tilgjengeligheten for videolaryngoskopi har økt de siste årene, vil forekomsten av denne 

livstruende situasjonen mest sannsynlig være mye lavere (Berkow, 2019).  

 

Fedme og overvekt øker tydelig risikoen for komplikasjoner i luftveishåndteringen (Lundstrøm, 

Møller, Rosenstock, Astrup og Wetterslev, 2009) (Heinrich, Birkholz, Irouschec, Ackermann, 

Schmidt, 2013). Det britiske revisjonsprosjektet fant dobbelt så mange tilfeller av alvorlige 

komplikasjoner blant pasienter med fedme. Denne pasientgruppen hadde økt hyppighet av 
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aspirasjon, oftere komplikasjoner i bruk av supraglottiske hjelpemidler, vanskelige intubasjoner 

og luftveisobstruksjoner ved oppvåkning fra anestesi (Cook, Woodall og Frerk, 2011b).  

 

4.4.3 Vanskelig maskeventilasjon 

En vanskelig maskeventilasjon oppstår ved manglende evne til å opprettholde tilstrekkelig 

oksygensaturasjon eller til å reversere symptomene og tegnene til en utilstrekkelig ventilasjon 

(Berkow, 2019). I følge Langeron et al. (2000) og Kheterpal et al. (2006) er forekomsten av 

vanskelig maskeventilasjon er mellom 1.4 % og 5 % avhengig av definisjonen av 

vanskelighetsgrad (Berkow, 2019). Risikofaktorer som disponerer for vanskelig 

maskeventilasjon er blant annet alder over 55 år, BMI, skjegg, manglende tenner, snorking, 

søvnapné, kort thyromental avstand, Mallampati 3-4 og dårlig mandibulær bevegelighet, som 

betyr evnen til å stikke ut kjeven (Langeron et al., 2000) (Kheterpal et al., 2013). Ved 

tilstedeværelse av mer enn én av disse risikofaktorene øker sannsynligheten for vanskelig 

maskeventilasjon signifikant. Anestesisykepleiere og anestesileger vil ikke alltid klare å forutse 

en vanskelig maskeventilasjon, og en pasient med vanskelig maskeventilasjon er oftere 

vanskelig å intubere. Langeron et al. (2000) viser til at kun 17 % av forekomsten av vanskelige 

maskeventilasjoner ble forutsett av anestesiologer, og Kheterpal et al. (2009) viser til at 

vanskelig intubasjon forekom ved én fjerdedel av de vanskelige maskeventilasjonene (Berkow, 

2019).  

 

4.4.4 Vanskelig nedleggelse/bruk av supraglottiske hjelpemidler 

En studie av Verghese og Brimacombe (1996) viser til at rundt 0.1 % til 4.7 % av forsøkene til å 

håndtere luftveiene ved bruk av supraglottiske hjelpemidler vil feile. Vellykket bruk av SAD 

(supraglottic airway device) avhenger i stor grad av riktig valgt størrelse. Det store utvalget av 

ulike merker og typer tilgjengelig, gjør at måling av forekomsten av feilhåndtering av SAD blir 

vanskelig (Law et al., 2013). Noen risikofaktorer som kan forutse vanskelig nedleggelse/bruk av 

SAD er liten gapeevne, nakkeomkrets, høy BMI, dårlig tannstatus samt store fortenner og store 

mandler (Law et al., 2013) (Ramachandran, Mathis, Tremper, Shanks og Kheterpal al., 2012).  

 

4.4.5 Vanskelig laryngoskopi og intubasjon 

Vanskelig laryngoskopi defineres, ofte på lik linje som vanskelig intubasjon, som Cormack-

Lehane grad 3 og 4 (Berkow, 2019). Cormack-Lehane gradene avhenger av i hvor stor grad 

man ser epiglottis og stemmebåndene ved laryngoskopi. Full og delvis synlig epiglottis og 
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stemmebånd vises ved henholdsvis grad 1 og 2. Grad 3 viser bare epiglottis, og grad 4 viser 

ikke synlig epiglottis (Cormack og Lehane, 1984) (Figur 4).  

 

Forekomsten av vanskelig laryngoskopi ved pasienter med normal anatomi er rundt 5 % blant 

den generelle kirurgiske populasjonen (Heinrich et al., 2013) (Shiga et al., 2005) (Lundstrøm et 

al., 2009). Berkow (2019) skriver at forekomsten av vanskelig eller feilet intubasjon er 

betraktelig lavere enn ved vanskelig laryngoskopi.  

 

Figur 4. Cormack-Lehane gradering 

Gjengitt med tillatelse fra: Berkow L. Airway management for induction of general anaesthesia. 

I: UpToDate, Post TW (Ed), UpToDate, Waltham, MA. (Hentet 4. April 2019). Copyright © 

2019 UpToDate, Inc. https://www.uptodate.com 

(Vedlegg I) 

 

 

4.5 Teoretisk perspektiv 

I dette kapittelet vil vi beskrive vårt teoretiske perspektiv ved å trekke fram 

kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet, og vårt perspektiv fra anestesisykepleierens rolle.  

 

4.5.1 Kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet 

I Norge brukes denne definisjon fra Kunnskapssenteret hyppig om pasientsikkerhet; 

«pasienter skal ikke utsettes for unødvendig skade eller risiko for skade som følge av 

helsetjenestens innsats og ytelser eller mangel på det samme» (Saunes, Svendsby, Mølstad og 

Thesen, 2010, s. 6).  

 

Kvalitet og pasientsikkerhet er et av de viktigste innsatsområdene for Regjeringen for å kunne 

skape pasientens helsetjeneste. Pasienter skal få rask, trygg og god hjelp, og de skal oppleve at 

https://www.uptodate.com/contents/search
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de er en likeverdig part (Meld. St. 11 (2018-2019)). I 2011 startet den nasjonale 

pasientsikkerhetskampanjen «I trygge hender» som et av Regjeringens tiltak. Kampanjen varte i 

tre år, og ble videreført i et program «I trygge hender 24-7» (2014-2018). Programmet hadde tre 

uttalte hovedmål. De skulle redusere pasientskader, bygge varige strukturer for pasientsikkerhet, 

og forbedre pasientsikkerhetskulturen i helsetjenesten (Danielsen, Haugum, Bjertnæs og 

Lindahl, 2015, s. 5). Pasientsikkerhetsprogrammet er per i dag opphørt, og det går over i til å bli 

avdeling for kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet i Helsedirektoratet. «I trygge hender 24-7» 

er videreført sammen med de tre overordnede målsetningene (Pasientsikkerhetsprogrammet, 

2019).  

 

Kvalitetsforbedring er viktig for å ivareta pasientsikkerheten og fremme god kvalitet i helse 

og omsorgstjenesten. Helsedirektoratets definisjon sier at «kvalitet er i hvilken grad en 

samling av iboende egenskaper oppfyller krav» (Sosial- og helsedirektoratet, 2005, s.11).  

Kvalitetsforbedring i sykehus og spesialisthelsetjenesten er tatt inn i lovverket i forskrift om 

ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten (2016). Forskriftets formål er å 

bidra til faglig forsvarlige helsetjenester, kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet. I forskriftet 

står det at virksomheten er pliktig til å planlegge, gjennomføre, evaluere og korrigere 

virksomhetens aktiviteter (Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helsetjenesten, 2016). 

For at virksomheten skal gjennomgå disse punktene benyttes forbedringsmodellen og PDSA 

sirkelen (Plan-Do-Study-Act) (I trygge hender 24-7, 2018).  

 

Kvalitet betyr at tjenestene er trygge, virkningsfulle, samordnet og det skal være kontinuitet i 

utøvelsen av tjenesten. Begrepet kvalitetsforbedring skal derfor i den forbindelse se om 

tjenestene opprettholder disse kravene til kvaliteten. Det er derfor essensielt i helsetjenesten at 

tjenestene kontinuerlig evalueres. I vårt prosjekt vil vi evaluere tjenesten ved å systematisk 

innhente data. På denne måten vil vi kunne synliggjøre et eventuelt misforhold mellom ønsket 

praksis og den eksisterende praksis. Kunnskapen denne evalueringen gir oss vil, i tråd med 

forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helsetjenesten (2016), kunne brukes til 

kvalitetsforbedring av tjenesten (Sosial- og helsedirektoratet, 2005, s.39). 

 

4.5.2 Edward Demings teori om forbedringsarbeid 

Edward Deming (1900-1993) var en amerikansk statistiker, professor, forfatter og konsulent 

som i senere tid har fått stor oppmerksomhet i vesten for sitt arbeid med kvalitetsforbedring. 

Han er mest kjent for sitt arbeid med sine 14 punkt om kvalitetsforbedring, og hans teori 
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«System of Profound Knowledge». Hans overordnede filosofi bygger på at mennesker er til å 

stole på, og at mennesker ønsker å gjøre en god jobb. Han mente at årsaken til utførte feil i en 

organisasjon stort sett kan relateres til ledelsen, og ikke medarbeideren. Til tross for at hans 

filosofi hovedsakelig var rettet mot industri og hans jobb med bilindustri i Japan etter krigen, 

har mange adoptert hans filosofi. Særlig brukes hans teori «System of Profound Knowledge» i 

forbedringsarbeid i helsevesenet globalt. «System of Profound Knowledge» er en firedelt 

metode som beskriver forholdet mellom systemteori, kunnskapsteori, forståelse for variasjon 

og forandringspsykologi (Roehrs, 2018). Deming forstod at folk hadde et iboende ønske om å 

være stolt over jobben de gjorde og mente at alle hadde rett til å glede seg over den. Han 

mente det var viktig at ledelsen måtte forstå hvordan folk ble motivert og legge til rette for 

dette. «The aim of leadership should be to improve quality, to increase output, and 

simultaneously to bring pride of workmanship to people. Put it a negative way, the aim of 

leadership is not merely to find and record failures of men, but to remove the cause of failure: 

to help people to do a better job with less effort» (Deming, 2000, s. 158).  

Helsevesenet er store og komplekse system som det kan være vanskelig å endre. Ved å forstå 

sammenhengen mellom de fire komponentene i teorien kan det gi oss mulighet til å jobbe med 

forbedringsarbeid i et så stort og komplekst system. Kunnskap er viktig for å drive 

forbedringsarbeid. PDSA (Plan-Do-Study-Act) er hentet fra Demings teori ”System of 

Profound Knowledge”. PDSA-syklusen (Plan-Do-Study-Act) brukes ofte som en metode for å 

systematisk innhente kunnskap om hvordan forbedringstiltak lar seg gjennomføre i praksis (I 

trygge hender 24-7, 2018).  

 

I pasientsikkerhetsprogrammets forbedringsguide I trygge hender 24-7 (2018) beskrives 

PDSA syklusen ved at det først må formes en hypotese. Du må ha en ide og en teori om hva 

som vil skje dersom du gjør noe. Deretter må du ha en plan for hvordan du vil samle data. 

Videre skal du gjennomføre planen, samle inn data, og studere og analysere testen. Til slutt 

skal handling baseres på læring som fører til enten, flere tester av samme hypotese, 

reformulering av hypotesen, eller forkasting av hypotesen. Tiltakene skal først testes i liten 

skala før de øker omfang, helt til man har høy tiltro til at ideene fungerer i praksis og dermed 

kan implementeres.  

 

Kjennskap til Edward Demings filosofi og arbeid er viktig kunnskap i arbeid med 

forbedringsarbeid og kvalitetssikring i helsevesenet. 
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4.5.3 Anestesisykepleie 

Anestesisykepleieren er en del av et anestesiteam og et operasjonsteam. Samarbeidet med 

anestesilege samt operasjonssykepleier og kirurg står sentralt. Som anestesisykepleier er to 

dokument svært sentrale og normgivende for funksjonen, i tillegg til gjeldene lover, 

forskrifter og retningslinjer. Disse to dokumentene er Norsk standard for anestesi (ALNSF, 

2016) og Grunnlagsdokumentet for anestesisykepleiere (ALNSF, 2017). Norsk standard for 

anestesi er en normgivende retningslinje for alle som driver anestesiologisk arbeid. 

Grunnlagsdokumentet for anestesisykepleiere gir en omfattende beskrivelse av 

anestesisykepleierens funksjon og ansvar i yrket. Ifølge Grunnlagsdokumentet skal 

anestesisykepleieren blant annet ved hjelp av relevant klinisk kunnskap og kompetanse ivareta 

pasientens behov i den preoperative fasen (ALNSF, 2017).  

 

Lovverket stiller også krav til forsvarlighet gjennom Helsepersonelloven § 4 (1999) som sier 

at: «Helsepersonell skal utføre sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet om 

omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets 

karakter og situasjonen for øvrig». 

 

To anestesisykepleiere kan selvstendig gjennomføre generell anestesi ved inngrep på ellers 

funksjonsfriske pasienter (ASA I og II), når medisinsk ansvarlig anestesiolog har klarert 

pasienten. Luftveisvurdering er derfor en nødvendig kompetanse også for 

anestesisykepleieren (ALNSF, 2016). ASA står for American Society of Anasthesiologists og 

brukes for å indikere risiko for pasienten. ASA graderes fra 1 til 5 avhengig av pasientens 

tilstand, og er uavhengig av operativt inngrep (Rosenstock, 2014, s. 17-18). Vurdering av 

luftveier er omtalt i Norsk standard for anestesi og i grunnlagsdokumentet. Norsk standard for 

anestesi sier at luftveier og intubasjonsforhold skal vurderes og kontrolleres før innledning av 

anestesi. Vurdering gjøres i hovedsak av anestesilege, men kan delegeres til anestesisykepleier 

(ALNSF, 2016). I følge Grunnlagsdokumentet (2017) skal anestesisykepleiere sikre at 

pasienten er undersøkt, vurdert, anestetisk evaluert og informert, og at det foreligger 

dokumentasjon på dette.  

 

Pasientsikkerhet er en prioritert oppgave i anestesiologisk arbeid. I 2010 signerte den 

europeiske anestesiologorganisasjonen (ESA) Helsinki-erklæringen for pasientsikkerhet 

i anestesiologi. I erklæringen heter det at ESA har som mål å forbedre pasientsikkerheten i 

Europa blant annet gjennom at alle institusjoner som driver med anestesiologisk arbeid skal 



 

19 
 

ha protokoller og fasiliteter for å håndtere preoperativ vurdering og forberedelser (Mellin-

Olsen et al., 2010).  

 

Grunnlagsdokumentet (2017) sier at anestesisykepleiere skal etablere, opprettholde, 

videreutvikle og evaluere systemer for regelmessig og systematisk kompetanseheving. Videre 

står det at anestesisykepleieren skal engasjere seg i utvikling og bruk av systemer for 

pasientsikkerhet, som for eksempel WHO’s sjekkliste for trygg kirurgi (2009) (ALNSF, 

2017). De siste årene har innføring og bruk av sjekklister i helseorganisasjoner blitt utbredt. 

Man ser blant annet at sjekklister som anvendes i forbindelse med kirurgi er et viktig tiltak for 

pasientsikkerhet (Reine, 2015). I flere studier, bl.a. fra Haynes et al. (2009) og Haugen et al. 

(2015) (2019), ser man at antallet postoperative komplikasjoner blir redusert i avdelinger hvor 

sjekkliste for tryggkirurgi ble anvendt. Sjekklister er utbredt brukt i en rekke 

høyrisikoorganisasjoner og etterleves i høy grad, men det er imidlertid også gjort studier på at 

det kan være vanskelig å få helsepersonell til å etterleve bruken av sjekklister (Van Schoten et 

al., 2014).  

 

Sjekklister og sentrale retningslinjer inngår i anestesisykepleierens daglige virke. Innenfor den 

preoperative luftveisvurderingen finnes det ulike sjekklister, retningslinjer og anbefalinger 

anestesisykepleieren må forholde seg til. I «Metodebok i Anestesi (HUS)» står det under 

preoperative rutiner at blant annet tannstatus og faste, samt sykdomshistorie skal undersøkes 

(Metodebok i anestesi, 2019). I de norske retningslinjene står det at blant annet tidligere 

anestesi, faste, tannstatus, gapeevne og nakkebevegelighet bør være en del av den preoperative 

vurderingen (Gisvold et al., 2002). Sjekklisten trygg kirurgi fra WHO anbefales brukt ved alle 

kirurgiske inngrep (ALNSF, 2016). Under den preoperative luftveisvurderingen sier sjekklisten, 

som benyttes av mange land i Europa, at den objektive vurderingen ved bruk av en gyldig 

metode er viktigere enn valget av selve metoden. Her har anestesisykepleieren og anestesilegen 

flere valg i den preoperative luftveisvurderingen. Retningslinjen gir eksempler på 

vurderingsverktøyene Mallampati klassifisering og thyromental avstand som mulige metoder. 

De påpeker også at det skal være utført en vurdering av aspirasjonsrisiko (WHO, 2009).  

Utrykket kunnskapsbasert praksis er ofte nevnt i sammenheng med retningslinjer i 

helsetjenesten. De skal inneholde oppdaterte kunnskaper fra forskning og erfaringer samt 

inkludere pasientens ønsker og behov (Nordtvedt, Jamtvedt, Graverholt, Nordheim og Reinar, 

2012). Kunnskapsbaserte faglige retningslinjer skal hjelpe blant annet anestesisykepleieren til 

å ta gode beslutninger samt redusere uønsket variasjon og fremme god kvalitet i helse og 
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omsorgstjenesten. Det må likevel vises faglig skjønn i vurderingen av hver enkelt pasient. 

Slike retningslinjer er ikke rettsligbindene, men faglig normerende. Fravik skal uansett 

begrunnes og dokumenteres (Helsedirektoratet, 2012). 

 

4.5.3.1 Dokumentasjon 

Anestesisykepleiernes anestesijournal skal, av preoperativ vurdering, inneholde preoperativ 

diagnose og ASA-gruppe (ALNSF, 2016). Når det gjelder den preoperative 

luftveisvurderingen er det ingen krav til at denne skal være dokumentert i anestesijournalen, 

men anestesisykepleiere skal sikre at pasienten er undersøkt, vurdert, anestetisk evaluert og 

informert, og det skal foreligge dokumentasjon på dette (ALNSF, 2017).  

 

Dokumentasjon av preoperativ luftveisvurdering ved Haukeland Universitetssjukehus (HUS) 

og Haraldsplass Diakonale Sykehus (HDS) viser til vurderingsverktøyet Mallampati 

klassifisering i tillegg til tannstatus i anestesijournalen. At pasienten er fastende, og fra hvilket 

klokkeslett, er også et eget punkt i anestesijournalen. Disse punktene er egne felt i 

anestesijournalen der anestesisykepleieren eller anestesilegen enkelt kan avkrysse eller skrive. 

Dette finnes ikke på Kysthospitalet i Hagevik, men alle anestesijournalene har til felles at de 

har egne kommentarfelt eller områder der det er mulig å dokumentere annen informasjon, 

blant annet preoperativ luftveisvurdering.  

 

I tillegg til anestesijournalen dokumenteres preoperativ luftveisvurdering i det 

pasientadministrative dataprogrammet (Orbit) der operasjonsrekvisisjonen ligger. Man kan 

også benytte elektronisk pasientjournal (DIPS) som er helseforetakets 

pasientdokumentasjonsprogram. I Orbit og DIPS er det mulighet og plass for ytterligere 

dokumentasjon, og der kan også en mer utfyllende dokumentasjon av den preoperative 

luftveisvurderingen eventuelt foreligge.  

 

Dokumentasjonen er et juridisk dokument som skal sikre kvalitet og kontinuitet i pleien, og 

ivareta pasientens sikkerhet (Helsepersonelloven, 1999). I tillegg synliggjør den det faglige 

ansvaret og tydeliggjør den kliniske kunnskapen. Det juridiske dokumentet og 

dokumentasjonen til anestesisykepleieren og anestesilegen ligger til grunn dersom 

komplikasjoner skulle oppstå (Heggdal, 2009). Studier om anestesidokumentasjon har vist at 

opplysninger som nedtegnes fra pasientens operasjonsforløp kan være mangelfull og 

ufullstendig (Driscoll, Columbia og Peterfreund, 2007) (Wrightson, 2010).   
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5.0 Metode 

 

Prosjektet vårt handler om å finne ut hvilke vurderingsverktøy anestesisykepleiere og 

anestesileger benytter. For å best mulig besvare dette ønsket vi å benytte kvantitativ metode. 

Den kvantitative tilnærmingen vil gi oss resultater avhengig av hvor mange inkluderte 

respondenter og hvilke vurderingsverktøy disse benytter i den preoperative 

luftveisvurderingen. I prosjektet utviklet vi et spørreskjema med avgrensede spørsmål og 

svaralternativer. Dataene ble deskriptivt analysert. Kvantitativ metode og deskriptiv analyse 

tar sikte på å forme vår innhentede informasjon om til målbare enheter. De målbare enhetene 

vil gi oss muligheten til å blant annet finne gjennomsnitt av benyttede vurderingsverktøy i den 

preoperative luftveisvurderingen, og eventuelt prosentandel av vårt utvalg som benytter disse. 

Innen helserelaterte spørsmål anses kvantitativ og deskriptiv metode som en god metode for å 

undersøke det som skjer i nåtiden (Polit og Beck, 2012, s. 11, 12, 356, 357, 726) 

 

5.1 Design 

Studien er designet som en tverrsnittstudie. En tverrsnittstudie er beskrevet som et godt design 

for å se på virkeligheten i det gitte tidspunktet. Det gir oss et øyeblikksbilde over fenomenet 

vi undersøker, og i vårt kartleggingsprosjekt vil designet hjelpe oss å finne og beskrive 

forekomst av bruken av vurderingsverktøy på dette tidspunktet (Johannessen, Tufte og 

Christoffersen, 2010, s.74) (Polit og Beck, 2012, s. 168-170).  

 

5.2 Utvalg og setting  

Populasjonen i studien er alle anestesisykepleiere og anestesileger som arbeider med 

operasjonspasienten som skal gjennomgå anestesi. Utvalget av sykehus er et stort regionalt 

sykehus i Helse Vest, et lokalsykehus i Bergen, og et spesialisert mindre sykehus. Dette for å 

få en god bredde og variasjon i kartleggingen. Haukeland Universitetssjukehus har om lag 12 

000 ansatte (Helse Bergen, 2019). I følge årsrapporten fra 2017 ble det operert 25 724 

pasienter med anestesi fra Kirurgisk Serviceklinikk (Kirurgisk Serviceklinikk, 2017).  

Haraldsplass Diakonale Sykehus er har om lag 900 ansatte og er et akuttsykehus og 

lokalsykehus for 145 000 innbyggere i Bergen og Nordhordland (Haraldsplass Diakonale 

Sykehus, 2019). Årsrapporten 2018 viser til 4952 operasjoner i kirurgisk klinikk 

(Haraldsplass Diakonale Sykehus, 2018). Kysthospitalet i Hagevik er en del av Ortopedisk 

klinikk og har status som spesialsykehus innen elektiv ortopedisk kirurgi. De har om lag 200 
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ansatte og utfører årlig 1600-1800 inngrep (Kysthospitalet i Hagevik, u.å.).  

Populasjonen har preoperativ luftveisvurdering som en del av sin arbeidshverdag. I perioden 

undersøkelsen pågikk var det 153 anestesisykepleiere og 83 anestesileger fra de tre 

sykehusene der vi gjennomførte kartleggingen. Utvalget i studien er 93 anestesisykepleiere og 

16 anestesileger. Pasientene i denne studien gjelder alle pasienter som skal få anestesi. Dette 

gjelder både regional anestesi og generell anestesi, samt elektive pasienter og øyeblikkelig-

hjelp pasienter.  

 

5.2.1 Inklusjons- og eksklusjonskriterier 

Inklusjonskriterier er anestesisykepleiere og anestesileger som utfører den preoperative 

luftveisvurderingen av operasjonspasienter som skal i narkose. 

Eksklusjonskriterier er at anestesilegen eller anestesisykepleieren ikke jobber med 

operasjonspasienter som skal gjennomgå anestesi. Dette omhandler blant annet de som jobber 

administrativt, er ledere som ikke arbeider med pasienter, eller har andre stillinger som tilsier 

at de ikke arbeider med operasjonspasienten. Dette fordi vi ønsker et utvalg som faktisk 

utfører den preoperative luftveisvurderingen til daglig i praksis.  

 

Vi ekskluderer ikke i forhold til stillingsprosent eller arbeidserfaring. Dette fordi vi ønsker et 

utvalg som er så stort som mulig for å best mulig besvare vår problemstilling (Polit og Beck, 

2012, s. 433-434).  

 

5.3 Utvikling av spørreskjema 

I mangel på tidligere etablerte spørreskjema, satte vi i gang med å utvikle et egnet 

spørreskjema. Dette har foregått i ulike faser, og vi benyttet Schofield og Forrester-Knauss´ 

(2017) metode for utviklingen av spørreskjemaet. 

 

Under forberedelsen skal variabler som skal måles utvikles med henblikk på studiets mål og 

hensikt. Variablene gjennomgås med tanke på reliabilitet og validitet samt hvor godt de treffer 

studiets hensikt. Dette fremkommer i kapittelet som omhandler metodediskusjonen. Det ble 

deretter konstruert et førsteutkast som ble kritisk gjennomgått. Spørsmålene forsøkes 

konstruert med tanke på å adressere variablene som skal undersøkes. Det søkes å ordne 

spørsmålene i en logisk rekkefølge med gode overganger samtidig som det blir lagt vekt på å 

begrense antall spørsmål noe som sannsynligvis vil øke deltagelsen. Spørsmålene gjennomgås 
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til slutt med tanke på relevans, om de er entydige, språk og logisk rekkefølge. Etter dette ble 

spørreskjema gjennomgått av eksperter som ga tilbakemelding. Vi utførte til slutt en 

pilotering av spørreskjemaet ved tre ulike anestesiavdelinger. I tillegg til informasjonsskriv og 

spørreskjema, fikk respondentene også en mulighet for å gi utfyllende tilbakemeldinger 

ved hjelp av et eget ark for kommentarer. Det var 14 respondenter i piloteringen, 11 

anestesisykepleiere og 3 anestesileger. Etter piloteringen ble tilbakemeldingene gjennomgått 

sammen med veiledere og samarbeidende overlege før det endelige utkastet av spørreskjemaet 

ble utformet (Schofield & Forrester-Knauss, 2017, s. 235-256).  

 

5.4 Rekruttering og datainnsamling 

I samarbeid med de aktuelle avdelingene utførte vi datainnsamlingen ved hjelp av et 

spørreskjema (Vedlegg III). Det ble også utformet et informasjonsskriv som medfulgte alle 

spørreskjemaene (Vedlegg IV). I informasjonsskrivet ble det opplyst om studiens hensikt og 

instruksjon om hvordan undersøkelsen skulle utføres og innleveres.  Ved å benytte oss av et 

spørreskjema i denne studien sørget vi for en standardisering der de faste spørsmålene og 

svaralternativene ga oss muligheten til at vi kunne se på likheter og variasjoner i måten 

respondentene svarte på. Standardiseringen gir oss videre muligheten til å eventuelt 

generalisere resultatene fra vårt utvalg til den ovennevnte populasjonen. Spørreskjemaet bidro 

også til at vi kunne hente data fra et forholdsvis stort utvalg på relativt kort tid. Samtidig vil 

spørreskjemaet hjelpe oss med å undersøke sammenhenger i vår problemstilling ved å utføre 

statistiske analyser (Johannessen, Tufte og Christoffersen, 2010, s. 259).  

Førstegangskontakt med både ledere, anestesisykepleiere og anestesileger ved Haukeland 

Universitetssjukehus ble i hovedsak gjort av vår veileder og samarbeidende overlege i 

anestesiologi. Vi tok førstegangskontakt under piloteringen, samt ved Haraldsplass Diakonale 

Sykehus og Kysthospitalet i Hagevik. Vi hadde i tillegg informasjonsmøte på ulike seksjoner 

på HUS, HDS og KiH. Veileder sendte ut felles e-post til ledere og fagsykepleiere. 

Samarbeidende overlege i anestesiologi sendte ut felles e-post til anestesilegene og ga 

informasjon om undersøkelsen på morgenmøte for legene. På alle de ulike seksjonene ble det 

lagt ut innleveringsbokser merket med «innlevering spørreskjema – preoperativ 

luftveisvurdering». Ved siden av innleveringsboksene lå spørreskjemaer og informasjonssriv. 

Disse ble plassert ut på egnet møteplass i seksjonene, helst der personalet møter på morgenen. 

I tillegg, som påminnelse, hengte vi opp lapper på oppslagstavler i korridorer hvor det stod 

«husk spørreundersøkelsen preoperativ luftveisvurdering».  
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Datainnsamlingen foregikk i overkant av tre måneder, fra slutten av oktober 2018 til januar 

2019. Ved Haukeland Universitetssjukehus pågikk undersøkelsen i første omgang i litt over 2 

måneder for anestesisykepleierne (oktober-desember), og deretter en måned (januar) for 

anestesilegene. Ved Haraldsplass Diakonale Sykehus varte undersøkelsen sammenhengende i 

tre måneder (november-januar) for anestesisykepleiere og anestesilegene. Ved Kysthospitalet 

i Hagevik varte undersøkelsen først i tre uker (oktober-november) for anestesisykepleierne, og 

deretter en måned (januar) for anestesilegene.  

 

Vi hadde hele tiden et samarbeid med fagsykepleierne på seksjonene, og det ble sendt ut en 

felles e-post som påminnelse mot slutten av undersøkelsesperioden. Underveis i 

undersøkelsen sjekket vi status på innleveringen og sendte statusoppdatering til våre veiledere 

og samarbeidspartner, professor og overlege i anestesiologi.  

 

5.5 Analyser 

For å analysere datamaterialet benyttet vi statistikkprogrammet Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS), versjon 24. Siden spørreskjemaet ble besvart i papirform, ble rådata 

plottet inn manuelt. Spørreskjemaet ble kodet om slik at det egnet seg for analyser.  

Vi gjennomførte analysene ved hjelp av deskriptiv statistikk. I de kategoriske variablene, 

stilling og erfaring, benyttet vi frekvensanalyser. Da fikk vi frekvens og prosent. For å få 

karakteristikken på benyttede vurderingsverktøy og erfart nytteverdi av dem, brukte vi i 

frekvensanalyser, gjennomsnitt og standardavvik (SD) (Pallant, 2016, s. 55-58).  

 

Standardavviket representerer de ulike svarenes spredning ut i fra gjennomsnittet (Polit og 

Beck, 2012, s. 262). Variablene i våre graderingsspørsmål er registrert som ordinale, og 

verdiene fra vår Likert skala er kategorisert slik at «aldri» og «ingen» er 0, og «alltid» og 

«stor grad» er 4. Det vil si at et høyere tall tilsier i større grad benyttet og erfart nytteverdi av 

de ulike vurderingsverktøyene (Ringdal, 2013, s. 286). Dette er kategorisert likt for de fire 

siste spørsmålene i spørreskjemaet der vi også benyttet Likert skala.  

 

Under spørsmål 3 og 4 kunne respondentene tilføye eventuelle andre 

vurderinger/vurderingsverktøy. Her har vi sett på sammenhengen mellom de tilføyde 

vurderingene fra respondentene, slik at vi har laget egne variabler for disse. Det var til 

sammen 15 respondenter som tilføyde andre vurderinger. 4 av disse var 

reflux/aspirasjonsrisiko, 3 var skjegg/bart, 5 var liten hake/kjeve og de siste var blant annet 
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overvekt, skjønn/faglig vurdering, og ØNH patologi. Fra «andre vurderinger» laget vi 

variablene «skjegg/bart», «reflux/aspirasjonsrisiko» og «liten hake/kjeve».  

Ved resten av spørsmålene er variablene registrert som nominale i SPSS, kodet 

svarkategoriene numerisk, og vi har benyttet den samme deskriptive statistikken i form av 

frekvensanalyser.  

 

5.6 Etikk 

Ivaretagelsen av de etiske aspektene i forskningen er vårt overordnede ansvar som forskere. 

Helsinkideklarasjonen ligger til grunn for all medisinsk og helsefaglig forskning. Den bygger 

på Nürnbergkodeksen fra 1946, der den uetiske forskningen fra andre verdenskrigen var i 

fokus (2013). Helsinkideklarasjonens prinsipp om at individet alltid går foran samfunns- eller 

forskningsnytten gjelder også for vårt prosjekt (Førde, 2014). I tillegg er kravet om informert 

og frivillig samtykke et ufravikelig prinsipp. Sammen med konfidensialitet og vern av 

personopplysninger er disse etiske aspektene viktige grunnlag for gjennomføringen av 

prosjektet (Personopplysningsloven, 2018). Det er også et etisk aspekt angående vår 

kompetanse til å utføre forskningsprosjektet. Vi er studenter som skal gjennomføre et 

mastergradsprosjekt der vi har kompetansen i form av veiledning. Veilederen er prosjektleder 

og vil kontrollere at nødvendige retningslinjer og prosedyre for forsvarlig gjennomføring er 

vurdert (Slettebø, 2008, s. 207).  

 

Medisinsk og helsefaglig forskning blir i Norge vurdert av Regionale komiteer for medisinsk 

og helsefaglig forskningsetikk (REK). Prosjektet ble framlagt for REK Vest for forenklet 

vurdering av om det var behov for en full søknad. Dette på bakgrunn av at vi har laget et 

spørreskjema som skal benyttes på helsepersonell (REK, 2015). REK vurderte prosjektet ikke 

framleggs-pliktig, og anser prosjektet som et kvalitetssikringsprosjekt grunnet kartlegging og 

evaluering av nåværende klinisk praksis (Vedlegg V). Prosjektet ble videre meldt til 

personvernombudet for forskning i Helse Bergen (Vedlegg VI). Dette henvises til 

Helseforskningsloven (2008) med bakgrunn av at kvalitetssikring og evaluering er en del av 

helsetjenesten (Datatilsynet, 2018). Prosjektet måtte godkjennes av respektive 

klinikkdirektører, og vi fikk godkjenning fra klinikkdirektør for Kirurgisk Serviceklinikk 

(KSK) Hanne Klaussen (Vedlegg V). Besvarelsen av spørreskjemaet var anonymt.  
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6.0 Resultat 

 

6.1 Beskrivelse av utvalget 

Til sammen ble det utfylt 111 spørreskjemaer i løpet av den 4 måneders perioden 

undersøkelsen pågikk. 93 spørreskjemaer ble utfylt av anestesisykepleiere og 16 

spørreskjemaer ble utfylt av anestesilegene. Av 153 mulige respondenter fra 

anestesisykepleiere, ga dette en svarprosent på 61 % for denne undersøkelsen. Av 83 mulige 

respondenter fra anestesilegene, ga dette en svarprosent på 19 %. Av samtlige mulige 

respondenter i undersøkelsen, gir dette oss en svarprosent på 47 %.  

 

Av utvalget er 83,8 % anestesisykepleiere og 14,4 % anestesileger. De siste 1,8 % er to 

besvarelser uten informasjon om stilling. Av anestesilegene er det utfylt spørreskjema av 9 

spesialister i anestesiologi/overleger og 7 LIS-leger (lege i spesialisering).  

Når det gjelder arbeidserfaring har 45 % av hele utvalget over 10 års erfaring. 19,8 % har 

mellom 5 og 9 års erfaring, og 32,4 % har mellom 0 og 4 års erfaring. Tre utfylte 

spørreskjemaer inneholder ikke informasjon om arbeidserfaring.  

 

6.2 Frekvens av bruk- og erfart nytteverdi av vurderingsverktøy 

 

6.2.1 Mallampati klassifisering 

36 av 110 respondenter benytter alltid mallampati klassifisering i den preoperative 

luftveisvurderingen. 48 utfører vurderingsverktøyet i stor grad, 17 i noen grad, og 7 i liten 

grad. Det er to respondenter som aldri bruker dette vurderingsverktøyet. Største prosentandel 

av respondentene, 43,2 %, benytter i stor grad mallampati klassifisering i den preoperative 

luftveisvurderingen (Tabell 1a). 

 

Når det gjelder erfart nytteverdi viser resultatene at flest respondenter, 41,4 % (46/110) erfarer 

nytteverdi i noen grad. 32 erfarer i stor grad, 21 både/og, og 8 erfarer nytteverdi i liten grad av 

dette vurderingsverktøyet. 3 respondenter vet ikke (Tabell 1b). 

 

6.2.2 Nakkebevegelighet 

38,7 % (43/109) benytter nakkebevegelighet i stor grad i deres preoperative luftveisvurdering. 

26 benytter alltid nakkebevegelighet, 32 i noen grad, og 5 i liten grad. 3 benytter aldri dette  
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vurderingsverktøyet (Tabell 1a). 

 

Nytteverdien av nakkebevegelighet erfarer flest respondenter i stor grad, 45,9 % (51/109). 

39,6 % erfarer nytteverdi i noen grad, 6 både/og, og 4 erfarer i liten grad nytteverdi. 4 vet ikke 

(Tabell 1b). 

 

6.2.3 Gapeevne 

Samtlige respondenter benytter gapeevne i den preoperative luftveisvurderingen. Av disse er 

det 26,1 % (29/109) som alltid benytter gapeevne. Flesteparten av respondentene, 41,4 % (46) 

benytter vurderingsverktøyet i stor grad. 4 benytter dette i liten grad og 30 i noen grad (Tabell 

1a).  

 

Gapeevne erfarer respondentene nytteverdi i stor grad 70,3 % (78/109). 24 i noen grad, 5 

både/og, og 1 erfarer nytteverdi av vurderingsverktøyet i liten grad. 1 vet ikke (Tabell 1b).  

 

6.2.4 Tannstatus 

77 av 110 respondenter benytter alltid tannstatus i den preoperative luftveisvurderingen. Dette 

utgjør 69,4 % av respondentene. 24 benytter tannstatus i stor grad, 6 i noen grad, og 3 i liten 

grad (Tabell 1a).  

 

Erfart nytteverdi av tannstatus ligger majoriteten på stor grad, 56,8 % (63/110). 27 erfarer 

nytteverdi i noen grad, 9 i liten grad, og 8 krysser av både/og vedrørende erfart nytteverdi av 

vurderingen. 3 vet ikke (Tabell 1b).   

 

6.2.5 BMI 

De fleste respondentene benytter BMI i den preoperative luftveisvurderingen i stor grad, 45,0 

% (50/106). 34,2 % (38), benytter alltid BMI, 13 i noen grad og 5 i liten grad (Tabell 1a). 

 

48,6 % (54/109) erfarer nytteverdi i stor grad ved benyttet BMI som vurderingsverktøy i den 

preoperative luftveisvurderingen. 39 i noen grad, 13 både/og, og 1 erfarer i liten grad og ingen 

nytteverdi. 1 vet ikke (Tabell 1b).  

 

6.2.6 ULBT (Upper-Lip-Bite-Test) 

36,0 % (40/109) benytter ULBT i noen grad. 28 i liten grad og 8 som aldri benytter dette 
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vurderingsverktøyet. Det er 7 som alltid benytter ULBT, og 26 respondenter benytter ULBT i 

stor grad (Tabell 1a). 

 

Majoriteten erfarer nytteverdi i noen grad ved benyttet ULBT, 34,2 % (38/108). 26 erfarer 

nytteverdi i stor grad, 20 både/og, 15 vet ikke, 6 i liten grad og 3 erfarer ingen nytteverdi ved 

benyttet ULBT som vurderingsverktøy (Tabell 1b).  

 

6.2.7 Thyromental avstand 

Av respondentene er det 35,1 % (39/109) som benytter thyromental avstand i liten grad i 

preoperativ luftveisvurdering. 27,0 % (30) benytter aldri dette vurderingsverktøyet. 29 i noen 

grad, 10 i stor grad og 1 som alltid benytter thyromental avstand (Tabell 1a). 

 

Flesteparten av respondentene vet ikke om de har erfart nytteverdi ved bruk av thyromental 

avstand, 30,6 % (34/108). 30 erfarer nytteverdi i noen grad, 15 i liten grad, 13 både/og, 7 i 

stor grad, og 9 erfarer ingen nytteverdi (Tabell 1b).  

 

6.2.8 Sternomental avstand 

Det er 40,5 % av respondentene (45/109) som aldri benytter sternomental avstand i den 

preoperative luftveisvurderingen. Dette er likt også for de som benytter vurderingsverktøyet i 

liten grad. 15 respondenter benytter sternomental avstand i noen grad, 3 i stor grad, og 1 som 

alltid benytter dette vurderingsverktøyet (Tabell 1a). 

 

Ved bruk av sternomental avstand er det 45,0 % (50/107) som ikke vet om erfart nytteverdi 

ved bruk av vurderingsverktøyet. 19 erfarer nytteverdi både/og, 14 i liten grad, 12 erfarer 

ingen nytteverdi, 10 i noen grad, og 2 erfarer nytteverdi i stor grad (Tabell 1b). 

 

6.2.9 Nakkeomkrets 

Flesteparten av respondentene, 43,2 % (48/109), benytter aldri nakkeomkrets i preoperativ 

luftveisvurdering. Det er 36 som benytter vurderingsverktøyet i liten grad, 16 i noen grad, 5 i 

stor grad, og 4 som alltid benytter nakkeomkrets (Tabell 1a).   

 

Nytteverdi av nakkeomkrets er det 37,8 % (42/107) som krysser vet ikke. 17 erfarer ingen og 

både/og vedrørende erfart nytteverdi. 12 i noen grad, 11 i liten grad, og 8 erfarer nytteverdi i 

stor grad (Tabell 1b).  
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6.2.10 Sykdomshistorie 

Samtlige respondenter som har besvart spørreskjema benytter sykdomshistorie i den 

preoperative luftveisvurderingen. 44,1 % (49/109) benytter sykdomshistorie i stor grad. 43,2 

% (48) gjør dette alltid, og 12 benytter sykdomshistorie i noen grad (Tabell 1a). 

 

Ved benyttet sykdomshistorie i den preoperative luftveisvurderingen erfarer majoriteten 

nytteverdi i stor grad, 74,8 % (83/108). 15,3 % (17) i noen grad, 4 vet ikke, 3 både/og, og 1 

erfarer i liten grad nytteverdi ved benyttet sykdomshistorie i vurderingen (Tabell 1b).  

 

6.2.11 Tidligere luftveishistorie 

41,4 % (46/109) av respondentene benytter tidligere luftveishistorie i stor grad i den 

preoperative luftveisvurderingen. 40,5 % (45) benytter alltid dette, og 18 respondenter 

benytter denne vurderingen i noen grad (Tabell 1a). 

 

Nytteverdien erfares i stor grad av respondentene, 78,4 % (87/107), med tidligere 

luftveishistorie i den preoperative luftveisvurderingen. 12 erfarer nytteverdi i noen grad, 6 vet 

ikke, og 2 erfarer både/og vedrørende nytteverdien av denne vurderingen (Tabell 1b). 

 

6.2.12 SARI (Simplified Airway Risk Index) 

31,5 % (35/103) av respondentene benytter i liten grad SARI som vurderingsverktøy. 29,7 % 

(33/103) benytter aldri SARI. 29 respondenter benytter vurderingsverktøyet i noen grad, 5 i 

stor grad, og 1 som alltid benytter SARI i den preoperative luftveisvurderingen (Tabell 1a). 

 

Ved benyttet SARI som vurderingsverktøy svarer flesteparten vet ikke når det angår 

nytteverdien, 27,9 % (31/105). 27 erfarer nytteverdi i noen grad, 19 både/og, 12 i liten grad, 

10 i stor grad, og 6 erfarer ingen nytteverdi ved bruk av SARI (Tabell 1b). 
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Tabell 1a. Benyttet vurderingsverktøy 

 
 

Tabell 1b. Erfart nytteverdi 

 
 

6.2.13 Andre vurderinger  

Under spørsmål 3 og 4 kunne respondentene tilføye eventuelle andre 

vurderinger/vurderingsverktøy. Det var til sammen 15 respondenter som tilføyde andre 

vurderinger. 6/15 tilføyde flere enn en vurdering. 4 tilføyde reflux/aspirasjonsrisiko, 3 

skjegg/bart og 5 liten hake/kjeve. 1 tilføyde overvekt, 1 skjønn/faglig vurdering, 1 

strålebehandling/ØNH patologi, 1 anatomi, 1 utseende på pasienten, 1 tørr i munnen, 1 

sternum/øreflipp leie og 1 klinisk blikk/helhetsbilde og leiring.  
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2 av respondentene benyttet reflux/aspirasjonsrisiko i stor grad, og erfart nytteverdi i stor 

grad. Ingen andre krysset av i hvor stor grad de benyttet den tilføyde vurderingen eller erfarte 

nytteverdi ved bruken av de.  

 

6.3 Dokumentasjon 

6.3.1 Hvor dokumenteres preoperativ luftveisvurdering? 

Her kunne utvalget svare på «anestesijournal», «orbit» og «dokumenterer ikke». På dette 

spørsmålet kunne respondentene svare på flere svaralternativ. Majoriteten av utvalget 

dokumenterer preoperativ luftveisvurdering i anestesijournalen, 80,4 % (86/107). Orbit blir 

benyttet for å dokumentere blant 25,2 % (27/107) av respondentene. Det er 12 (11,2 %) som 

svarer at de ikke dokumenterer den preoperative luftveisvurderingen (Figur 5). 

 

Figur 5. Hvor dokumenteres preoperativ luftveisvurdering? 

 

 

 

6.3.2 Annet 

Totalt 4 respondenter tilføyde kommentar under «annet» på spørsmål 5 i spørreskjema. 1 

respondent tilføyde at det dokumenteres i DIPS noen ganger. 1 skriver at det ofte bare er MP 

(Mallampati klassifisering) som dokumenteres på kurve (anestesijournal) hvis ikke noe annet 

spesielt å bemerke. 1 skriver eventuelt vanskelig luftvei kort (anestesi problem kort) (Vedlegg 

VII). 1 skriver at anestesilege dokumenterer ofte ved pre visitt i Orbit, og at vedkommende 

likevel gjør egen vurdering, men ikke dokumenterer dobbelt.  
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6.3.3 Rutinemessig dokumentasjon 

På spørsmål om utvalget rutinemessig dokumenterer den preoperative luftveisvurderingen 

svarer 42,5 % (45/106) at de gjør dette i stor grad. Det er 21,7 % (23) av respondentene som 

alltid dokumenterer preoperativ luftveisvurdering. 21 i noen grad, 14 i liten grad, og 3 som 

svarer at de aldri dokumenterer preoperativ luftveisvurdering (Tabell 2). 

 

Tabell 2. Rutinemessig dokumentasjon 

 

 

6.4 Hvor utføres preoperativ luftveisvurdering? 

Her kunne respondentene svare på «preoperativ poliklinikk», «sengepost», «mottaksareal», 

«innledningsrom» og «operasjonsstue». På dette spørsmålet kunne respondentene svare på 

flere svaralternativ. Resultatene viser at den preoperative luftveisvurderingen oftest blir utført 

i operasjonsstuen, 90,1 % (100/107). Deretter benyttes innledningsrom, 40,5 % (45), og 

preoperativ poliklinikk, 38,7 % (43). I mottaksarealet sier 20,7 % (23) at de utfører 

preoperativ luftveisvurdering, og på sengeposten er det 16,2 % (18) som utfører 

luftveisvurdering (Figur 6). 

 

 

Figur 6. Hvor blir preoperativ luftveisvurdering utført? 
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6.5 Årsak for å ikke benytte preoperative luftveisvurderingsverktøy 

På dette spørsmålet hadde vi svaralternativene «ikke behov», «ikke tid», «lav risiko pasient», 

«vurdert ut ifra skjønn/faglig vurdering», «glemmer det», «allerede utført» og «vet ikke 

hvordan å utføre». På dette spørsmålet kunne respondentene svare på flere svaralternativ. Her 

viser resultatene at 50,5 % (56/107) sier at preoperative luftveisvurderingsverktøy ikke 

benyttes grunnet at det allerede er utført. 28,8 % (32) sier at det det er vurdert ut ifra skjønn 

faglig vurdering. Videre viser resultatet at 20,7 % (23) glemmer det, og at 18,9 % (21) sier det 

er på grunn av lav risiko pasient. 15,3 % (17) av respondentene sier at årsaken er ikke tid, og 

5,4 % (6) sier det ikke er behov. Det er ingen som sier at de ikke vet hvordan å utføre (Figur 

7). 

 

 

Figur 7. Hvorfor ikke benyttet vurderingsverktøy?  

 

 

6.5.1 Annet  

Totalt 9 respondenter tilføyde kommentar under «annet» på spørsmål 7 i spørreskjema. 1 

respondent skriver barn som ikke samarbeider, 2 skriver at det alltid vurderes og 1 skriver 

glemmer det meget sjeldent. 1 kommenterer at vedkommende jobber på seksjon der 

anestesilegene tar mesteparten av ansvaret. 1 skriver 0 prioritert pasient (ikke tid), 1 skriver at 

vedkommende ikke har opplevd dette, 1 skriver at det nesten er alltid to anestesisykepleiere 

som vurderer luftveiene «bedside» ved mottak av pasient i avdeling, 1 skriver at det ikke er 

tradisjon.  

 

7.0 Drøfting 
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Vi drøfter i dette kapittelet resultatene og problemstillingen i sammenheng med teori og 

tidligere forskning. De ulike styrkene og svakhetene ved denne studien vil bli videre diskutert 

under metodediskusjonen.  

 

7.1 Benyttede vurderingsverktøy 

Resultatene viser at tannstatus er den vurderingen som benyttes i størst grad, i gjennomsnitt, i 

den preoperative luftveisvurderingen. Deretter sykdomshistorie og tidligere luftveishistorie, 

etterfulgt av BMI, Mallampati klassifisering og gapeevne (Tabell 1a).  

 

Undersøkelsens resultat, som viser at tannstatus oftest blir benyttet i den preoperative 

luftveisvurderingen, gjenspeiler den svenske studien som viste at tannstatus og hode- og 

nakkebevegelighet var de oftest dokumenterte preoperative luftveisvurderingene (Knudsen et 

al., 2014). Cook og MacDougall-Davis (2012) skriver at skader på tennene under 

luftveishåndteringen er relativt vanlig av anestesirelaterte skader, og hyppigst antall 

anestesirelaterte henvendelser til Norsk pasientskadeerstatning, er tannskader (Fornebo et al., 

2017). Ut i fra definisjonen av pasientsikkerhet påpekes det at man ikke skal utsette pasienter 

for unødvendig skade som følge av helsetjenestens ytelser (Saunes et al., 2010). Ett av 

pasientsikkerhetsprogrammets (2019) tre uttalte målsetninger omhandler å redusere 

pasientskader (Danielsen et al., 2015). At vurdering av tannstatus benyttes ofte i den 

preoperative luftveisvurderingen, er gunstig sett opp mot pasientsikkerhet ettersom skader på 

tennene er relativt vanlig, og disse skadene hyppig rapporteres til NPE (Fornebo et al., 2017). 

Ved sannsynlighet for skader på munn og tenner er det derfor viktig å informere pasienten om 

dette (Berkow, 2019). 

 

Resultatet er også i samsvar med Gisvold et al. (2002) og de norske retningslinjene, samt de 

lokale retningslinjene som sier at tannstatus skal være en del av den preoperative vurderingen 

(Metodebok i Anestesi (HUS), 2019). Helsinki-erklæringen for pasientsikkerhet i 

anestesiologi sier at institusjoner som driver anestesiologisk arbeid skal ha protokoller for den 

preoperative vurderingen (Mellin-Olsen et al., 2010). Etterlevelsen av disse lokale og 

nasjonale retningslinjene, samt sjekklister, bidrar til økt pasientsikkerhet (Reine, 2015). De 

kunnskapsbaserte faglige retningslinjene reduserer uønsket variasjon og fremmer kvaliteten i 

helse og omsorgstjenesten (Helsedirektoratet, 2012).  
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Vurderingen av tannstatus, som benyttes av flesteparten av utvalget, kan også ses i 

sammenheng med at det er dokumenterbart på alle anestesijournalene på våre inkluderte 

sykehus. Punktet om tannstatus i anestesijournalen er i tillegg plassert tidlig i 

anestesijournalen sammen med inngrepets art, blodtype og faste. I denne vurderingen stiller 

anestesisykepleieren eller anestesilegen ofte spørsmål til pasienten om tennene sitter fast. 

Dette med tanke på både tannproteser og eventuell vanskelig maskeventilasjon (Langeron et 

al., 2000) (Kheterpal et al., 2013). Og fordi man vil forebygge at løse tenner faller ut og 

eventuelt aspireres i lungene (Espe og Hovind, 2015, s.227). I tillegg til å spørre pasienten om 

tennene sitter fast, skal generell status på tennene også observeres. Dette kan observeres under 

samtale med pasienten, men det er betraktelig enklere å observere dersom man ber pasienten 

gape. Ber man pasienten om å gape er det i tillegg en fin mulighet for å kunne vurdere både 

gapeevne og Mallampati klassifisering.  

 

Sykdomshistorie vurderes og innhentes ofte av anestesilegene og dokumenteres i Orbit, som 

videre kontrolleres av anestesisykepleiere. Dette gjelder også tidligere anestesijournaler slik at 

man får informasjon om tidligere operasjonsforløp og luftveishistorie. Dette kan gjøres av 

både anestesisykepleiere og anestesileger i den preoperative luftveisvurderingen. På denne 

måten vurderes og kontrolleres disse punktene godt i henhold til grunnlagsdokumentet i 

anestesi (ALNSF, 2017). I sykdomshistorien er det ikke spesifikke sykdommer opp mot 

luftveisvurderingene som blir lagt fram, men generell sykdomshistorie. At en rekke av disse 

sykdommene spiller inn i luftveishåndteringen er velkjente for anestesileger og 

anestesisykepleiere (Berkow, 2019).  

 

At sykdomshistorie og tidligere luftveishistorie benyttes i stor grad av vårt utvalg er i henhold 

til Gisvold et al. (2002) og de norske retningslinjene, og Verdens Helseorganisasjons 

retningslinje for trygg kirurgi (2009). I tillegg etterleves lokale retningslinjer i Helse Bergen 

(Metodebok i anestesi (HUS), 2019) som sier at sykdomshistorie skal være en del av de 

preoperative rutinene. Dette er positivt sett i samsvar med pasientsikkerheten der de 

kunnskapsbaserte faglige retningslinjene bidrar til kvalitet, kontinuitet og samordnet praksis 

(Helsedirektoratet, 2012). I Danmark er også tidligere luftveishistorie en av de oftest 

dokumenterte vurderingsverktøyene (Nørskov, Rosenstock og Lundstrøm, 2016a). 

Sykdomshistorie og tidligere luftveishistorie kan diskuteres hvorvidt det kan ses på som 

vurderingsverktøy på lik linje som mange av de andre testene og undersøkelsene i denne 
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studien. I Roth et al. (2018) og Detsky et al. (2019) omhandler de store systematiske 

gjennomgangene såkalte «bedside screening tests», som inngår i en klinisk fysisk 

undersøkelse, og deres nøyaktighet for å kunne forutse en vanskelig luftveishåndtering eller 

intubasjon. Disse testene er de samme som de andre vurderingsverktøyene i denne studien, for 

eksempel Mallampati klassifisering, ULBT, thyromental- og sternomental avstand. Disse er 

fysiske tester og undersøkelser, og inkluderer ikke sykdomshistorie og tidligere 

luftveishistorie. Men sykdomshistorie og tidligere luftveishistorie er likevel en stor del i den 

preoperative luftveisvurderingen, og de benyttes for å avdekke risikofaktorer som 

predisponerer pasienten for en eventuell vanskelig luftveishåndtering og risiko for aspirasjon 

(Berkow, 2019). For å finne ut hva som faktisk utføres i den preoperative luftveisvurderingen, 

har vi derfor med disse punktene sammen med de klassiske vurderingsverktøyene som 

handler om fysiske tester og undersøkelser.    

                                                                                                                        

Observasjon brukes ikke som et rent vurderingsverktøy i den forstand at det er en fysisk 

undersøkelse. Observasjon har vi ikke med i spørreskjemaet som et eget vurderingsverktøy, 

men man kan anta at dette er noe alle anestesileger og anestesisykepleiere gjør. Den erfarne 

anestesisykepleieren og anestesilegen vil kunne observere antropometriske trekk som øker 

sannsynligheten for vanskelig intubasjon. At man observerer, og derfor alltid vurderer, er en 

sannsynlighet (Detsky et al., 2019). Men vi kan ikke av den grunnen fastslå at all observasjon 

også er spesifikke objektive vurderinger opp mot den preoperative luftveisvurderingen. Vi 

regner i så måte ikke observasjon som et eget vurderingsverktøy. Som en del av en 

helhetsvurdering i den preoperative luftveisvurderingen er spesifikk og klinisk observasjon 

viktig (Espe og Hovind, 2015, s. 226). I spørreskjemaets punkt om benyttede 

vurderingsverktøy hadde respondentene mulighet for å tilføye eventuelle andre vurderinger. 

Vi fikk 15 tilføyde «andre vurderinger». 10 av disse omhandlet observasjon i form av 

anatomi, helhetsvurdering, utseende, ansikt, kjeve, hake, skjegg, bart, overvektig og 

skjønn/faglig vurdering. Alle disse er viktige observasjoner som våre respondenter graderte 

som benyttet og erfart nytteverdi i noen grad og stor grad.   

 

Faste og refluks er også andre vurderinger som vi ikke har med i undersøkelsen som egne 

vurderingsverktøy, men kan til dels ses i sammenheng med sykdomshistorie. Under disse 

vurderingene ligger det til grunn å finne ut hvilke faktorer som predisponerer pasienten for 

aspirasjon (Berkow, 2019). At pasientene er fastende før operasjon er noe som man bør påstå 

at nesten alle anestesileger og anestesisykepleiere spør om eller undersøker, og på denne 
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måten også vurderer? Ut ifra Verdens Helseorganisasjons retningslinje, trygg kirurgi, skal 

dette vurderes (WHO, 2009). Grunnlagsdokumentet i anestesi sier at sjekklisten trygg kirurgi 

bør gjennomgås før alle kirurgiske inngrep (ALNSF, 2017). Det samme sier nasjonale og 

lokale retningslinjer (Gisvold et al., 2002) (Metodebok i anestesi (HUS), 2019). Det er en 

viktig vurdering som har mye å si før innledning av anestesi, og for forebygging av 

aspirasjon. Refluks og aspirasjonsfare ligger dels under vurderingen om sykdomshistorie, da 

flere sykdommer kan ses i sammenheng med dyspepsi (Espe og Hovind, 2011, s. 337-338). 

Det har imidlertid vist seg at vurderingen rundt faste og aspirasjonsrisiko ikke alltid er 

tilstrekkelig (Cook, Woodall og Frerk, 2011a). Det kan for eksempel være at pasienten ikke 

har dyspepsi i sin sykdomshistorie, men kanskje plages av sure oppstøt og halsbrann til 

daglig. På denne måten kan refluks være en egen vurdering ved at man spør pasienten 

spesifikt i den preoperative luftveisvurderingen om han eller hun har problemer med dette. 

Disse vurderingene, faste og refluks, er kanskje noe vi burde tatt med i spørreskjemaet som 

egne punkter for å få innblikk i hele den preoperative luftveisvurderingen? På samme måte vil 

kanskje andre spesifikke spørsmål om sykdomshistorie være viktig. For eksempel kunne 

snorking og søvnapné, med tanke på vanskelig maskeventilasjon, være egne vurderinger 

(Langeron et al. 2000) (Kheterpal et al. 2013). Av «eventuelle andre vurderinger» på 

spørreskjemaet vårt utvalg besvarte, om benyttede og erfart nytteverdi av vurderingsverktøy, 

var det fire respondenter som tilføyde refluks, faste og aspirasjonsfare. Ingen tilføyde 

snorking eller søvnapné. Hadde vi hatt med alle disse vurderingene som egne punkter ville 

respondentene kanskje i større grad blitt tvungen til å tolke og vurdere et svar i forhold til 

bruken av dem, enn ved å tilføye vurderingene selv i et åpent spørsmål (Ringdal, 2013, s. 202-

203). Det diskuteres mer rundt dette i metodediskusjonen.  

 

7.1.1 Varierende bruk av preoperative vurderingsverktøy 

Når det gjelder den preoperative luftveisvurderingen er det en utfordring for 

anestesisykepleieren og anestesilegen at Norsk Standard for anestesi ikke gir noe informasjon 

om hvordan luftveiene faktisk skal vurderes (ALNSF, 2016). Det foreligger ingen klar 

retningslinje lokalt eller nasjonalt for hvordan å systematisk vurdere luftveier og 

intubasjonsforhold ved bruk av vurderingsverktøy i den preoperative luftveisvurderingen. 

Norske retningslinjer kommer med anbefalinger, og gir eksempler på at vurderingsverktøyene 

gapeevne, nakkebevegelighet og tannproteser kan vurderes og kontrolleres (Gisvold et al., 

2002). I Metodebok i Anestesi (HUS) (2019) og Metodebok i anestesi (KK/ØYE) (2019) står 

det under preoperative rutiner at tannstatus og faste, samt sykdomshistorie skal undersøkes. I 
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sjekklisten trygg kirurgi fra WHO (2009), som benyttes av mange land i Europa inkludert 

Norge, sies det at den objektive vurderingen ved bruk av en gyldig metode er viktigere enn 

valget av selve metoden. Sjekklisten er systematisk, og den beskriver omfattende den 

preoperative vurderingen med for eksempel sykdomshistorie og fasterutiner. Men den beskriver 

ikke hvilke vurderingsverktøy som skal benyttes. I beskrivelsen av sjekklisten gis det eksempler 

på vurderingsverktøyene Mallampati klassifisering og thyromental avstand som mulige 

metoder. De påpeker også at det skal være utført en vurdering av aspirasjonsrisiko (WHO, 

2009). Med bakgrunn i disse retningslinjene og sjekklisten trygg kirurgi, som anbefales av 

ALNSF (2017), tenkes det at utførelsen av den preoperative luftveisvurderingen og benyttede 

vurderingsverktøy praktiseres ulikt blant anestesisykepleiere og anestesileger. Resultatene fra 

vår studie viser varierende grad av benyttede vurderingsverktøy (Tabell 1a).  

 

Utrykket kunnskapsbasert praksis er ofte nevnt i sammenheng med retningslinjer i 

helsetjenesten. De skal inneholde oppdaterte kunnskaper fra forskning og erfaringer samt 

inkludere pasientens ønsker og behov (Nordtvedt, Jamtvedt, Graverholt, Nordheim og Reinar, 

2012). Kunnskapsbaserte faglige retningslinjer skal hjelpe anestesisykepleiere og annet 

helsepersonell til å ta gode beslutninger samt redusere uønsket variasjon og fremme god 

kvalitet i helse og omsorgstjenesten (Helsedirektoratet, 2012). Sett opp mot et 

pasientsikkerhetsperspektiv, kan den eventuelle ulike praksisen og uønskede variasjonen, 

være ugunstig for pasientsikkerheten? Vi vet at tilstedeværelse av retningslinjer som 

omhandler luftveishåndtering og preoperativ luftveisvurdering i anestesiavdelinger i Danmark 

og Sverige er spredt og variert (Nørskov, Rosenstock og Lundstrøm, 2016a) (Knudsen, et al., 

2014). Til tross for eksisterende retningslinjer viser studier at anestesiologer ikke alltid utfører 

den preoperative luftveisvurderingen (Gelder et al., 2012) (McPherson et al., 2012). I tillegg 

er dårlig etterlevelse av allerede eksisterende retningslinjer indentifisert som en faktor for 

komplikasjoner relatert til luftveishåndteringen (Mahajan og Quinn, 2011, s. 130). 

 

The American Society of Anesthesiologists (ASA) har ingen klar anbefaling i 

luftveisvurderingen, men anbefaler at den preoperative luftveisvurderingen baseres på elleve 

anatomiske variabler, eksempelvis gapeevne, nakkebevegelighet, nakkeomkrets og 

thyromental avstand. Videre argumenterer retningslinjen med at avgjørelsen for å benytte 

vurderingsverktøy ligger i den kliniske konteksten, og at det derfor faller på den individuelle 

anestesilegen (Apfelbaum et al., 2013). I Storbritannia har the Difficult Airway Society heller 

ingen anbefaling grunnet uenigheter av nytteverdien av vurderingsverktøyene (Henderson, 
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Popat, Latto og Pearce, 2004). I senere tid, etter publiseringen av NAP 4, det tidligere nevnte 

revisjonsprosjektet i Storbritannia, vektlegges viktigheten av utførelsen av preoperativ 

luftveisvurdering som inkluderer vurderingsverktøy (Pearce og Shaw, 2011). Som i USA og 

Storbritannia, er det ingen spesifikk nasjonal systematisk anbefaling for den preoperative 

luftveisvurderingen i Norge. Ingen obligatoriske fysiske tester i form av vurderingsverktøy 

foreligger som undersøkelser i vurderingen, og heller ikke i hvor stor grad de eventuelle 

vurderingsverktøyene skal vektlegges i den samlede vurderingen. Dette er en utfordring for 

anestesisykepleieren og anestesilegen. Med mindre det foreligger lokale retningslinjer eller 

anbefalinger fra de ulike anestesiavdelingene, ligger mye av vurderingen til slutt på den 

enkelte anestesilegen og anestesisykepleieren. For kvaliteten, de gode beslutningene, og for å 

redusere uønsket variasjon, er dette ugunstig sett ut ifra et pasientsikkerhetsperspektiv 

(Helsedirektoratet, 2012). Kan systematisk og lik utførelse av luftveisvurdering inngå i 

kvalitetsforbedringsarbeid, og kunne være et godt tiltak for pasientsikkerheten? Som en 

kartleggingsstudie, inngår vårt prosjekt i så måte i evalueringen av virksomhetens aktiviteter, 

og kan følgelig benyttes i kvalitetsforbedringsarbeid (Forskrift om ledelse og 

kvalitetsforbedring i helsetjenesten, 2016). På denne måten kan denne studien ses ut ifra 

Edward Demings teori, «system of profound knowledge» (2018), og bli en del av 

kvalitetsforbedringsarbeid i forbedringsmodellen og PDSA-sirkelen (I trygge hender 27-7, 

2018).  

 

At systematisk og lik utførelse av preoperativ luftveisvurdering forutser vanskelig 

luftveishåndtering og vanskelig intubasjon i større grad enn dagens praksis, er ikke bevist. I 

Danmark har enkelte anestesiavdelinger nylig begynt å implementere systematisk 

luftveisvurdering i form av SARI, uten at dette har bevist at de bedre forutså vanskelige 

intubasjoner (Nørskov, Rosenstock og Lundstrøm, 2016a, 2016b). Men fra et 

pasientsikkerhetsperspektiv ser man at systematisering og sjekklister er viktige tiltak i 

helsetjenesten for pasientsikkerheten (Reine, 2015). Blant annet at sjekklister som anvendes i 

forbindelse med kirurgi bidrar til at antallet postoperative komplikasjoner blir redusert 

(Haynes et al., 2009) (Haugen et al., 2015, 2019). Utførelsen av preoperative 

vurderingsverktøy vil uansett få anestesisykepleieren og anestesilegen til å tenke på eventuelle 

vanskeligheter i luftveishåndteringen (Shiga et al., 2005). Ved å tenke på eventuelle 

vanskeligheter vil anestesisykepleieren og anestesilegen i større grad være mentalt forberedt 

på luftveishåndteringen. Å være forberedt på en vanskelig luftveishåndtering kan i tillegg 

redusere morbiditet og mortalitet ved å ha rett kompetanse og utstyr til stede ved 
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luftveishåndteringen (Nørskov et al., 2013). Dette gjør at anestesisykepleieren og 

anestesilegen har en plan for luftveishåndteringen. God planlegging av luftveishåndteringen, 

og evne til å endre planen ved sannsynlig vanskelig luftveishåndtering, hjelper 

anestesisykepleieren og anestesilegen til å forebygge komplikasjoner relatert til 

luftveishåndteringen (Pearce og Shaw, 2011, s.135). 

 

7.2 Erfart nytteverdi av vurderingsverktøy 

Vårt utvalg erfarer nytteverdi ved bruk av vurderingene tidligere luftveishistorie og 

sykdomshistorie i størst grad, i gjennomsnitt, i den preoperative luftveisvurderingen (Tabell 

1b). Etterfølgende erfarer vårt utvalg nytteverdi ved bruk av vurderingsverktøyene gapeevne, 

nakkebevegelighet, tannstatus og BMI.  

 

Sykdomshistorie og tidligere luftveishistorie benyttes i noen til stor grad av vårt utvalg, og 

erfart nytteverdi gjenspeiler bruken av dem. Disse vurderingene har vi tidligere diskutert 

hvorvidt vi sammenligner dem med de kliniske fysiske undersøkelsene i den preoperative 

luftveisvurderingen. Sykdomshistorie og tidligere luftveishistorie er viktige momenter i den 

preoperative vurderingen. Verdens Helseorganisasjons sjekkliste for trygg kirurgi beskriver at 

risikofaktorer fra pasientens sykdomshistorie og eventuell vanskelig tidligere luftveishistorie 

bør fremkomme under utførelsen av sjekklisten (WHO, 2009). ASA klassifiseringen, der 

pasientens tilstand graderes fra 1 til 5 anbefales, skal være med i sjekklisten. ASA 

klassifiseringen er uavhengig av operativt inngrep (Rosenstock, 2014, s. 17-18). Å erfare 

nytteverdi av disse vurderingene kan ses opp mot nytten av slike systematiske sjekklister. Det 

er bevist at slike sjekklister bidrar til økt pasientsikkerhet (Haugen et al., 2015, 2019). 

Sjekklisten trygg kirurgi praktiseres ved vårt utvalg av sykehus etter anbefaling fra ALNSF 

(2017).  

 

Det er en rekke sykdommer, både medfødt og oppstått, som er forbundet med vanskelig 

luftveishåndtering (UpToDate, 2019). Disse, i tillegg til faktorer som øker pasientens risiko 

for aspirasjon, fremkommer i vurderingen av sykdomshistorien og den tidligere 

luftveishistorien. At vårt utvalg erfarer nytteverdi av vurderingen sykdomshistorie og tidligere 

luftveishistorie, viser at disse er velkjente for anestesisykepleiere og anestesileger, og er et 

viktig moment i den helhetlige preoperative vurderingen (Berkow, 2019).  

Av fysiske undersøkelser erfarer vårt utvalg nytteverdi av gapeevne som vurderingsverktøy. 

Gapeevne som vurderingsverktøy i den preoperative luftveisvurderingen anbefales i de norske 
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retningslinjene (Gisvold et al., 2002). Det er også ett av de elleve anatomiske variablene som 

anbefales vurdert fra ASAs retningslinje (Apfelbaum et al., 2013).  

 

Nytteverdien av gapeevne kan kanskje ses opp imot bruken av Mallampati klassifisering. Vårt 

resultat fra denne studien viser at Mallampati klassifisering benyttes i noe større grad enn 

gapeevne (Tabell 1a), men vårt utvalg erfarer nytteverdi i større grad ved bruk av gapeevne 

(Tabell 1b). Ved utførelsen av Mallampati klassifisering skal pasienten skal gape og strekke 

fram tunga (Espe og Hovind, 2015, s. 227, 228). Ved bruk av vurderingsverktøyet får 

anestesisykepleieren og anestesilegen også samtidig vurdert gapeevnen. Det kan være at 

usikkerhet omkring utførelsen av Mallampati klassifiseringen, og hvilken grad som blir skåret 

som skaper dette misforholdet mellom benyttet vurderingsverktøy og erfart nytteverdi. Studier 

viser motstridene resultater i forhold til hvordan Mallampati klassifiseringen burde utføres sett 

opp mot hvilken grad som blir skåret. Det har lenge vært praktisert en utførelse av Mallampati 

klassifisering i sittende stilling (Espe og Hovind, 2015, s. 227, 228). Men det viser seg at skåren 

i liggende stilling har økt nytteverdi for å kunne forutse vanskelig intubasjon (Khan, Eskandari 

og Yekaninejad, 2015) (Hanouz et al., 2018). Testen har i tillegg fått kritikk for at den ikke er 

reliabel eller sensitiv nok til å kunne forutse en vanskelig luftveishåndtering (Nagelhout og 

Plaus, 2013). Det kan være at flere fra vårt utvalg som utfører Mallampati klassifisering ikke 

erfarer nytteverdi av vurderingsverktøyet, men får ved utførelse av testen, likevel en god 

vurdering av gapeevnen som deretter vårt utvalg erfarer nytteverdi ved. Ved undersøkelse av 

gapeevne bør avstanden mellom over og undertenner være 3-4 cm, eller cirka tre 

fingerbredder (Espe og Hovind, 2015, s. 227). Dette er en enkel test som er lett å vurdere av 

erfarne anestesisykepleiere og anestesileger. En annen faktor som kan spille inn i den erfarte 

nytteverdien av gapeevne er laryngoskopi og bruken av supraglottiske hjelpemidler. Noen av 

risikofaktorene som kan forutse vanskelig laryngoskopi og nedleggelse av SAD (supraglottic 

airway device) er liten gapeevne og store fortenner (Law et al., 2013) (Ramachandran et al., 

2012) (Heinrich et al., 2013) (Shiga et al., 2005). Ved vurdering av gapeevne vil 

anestesisykepleieren og anestesilegen sannsynligvis fort anerkjenne hvilken størrelse eller 

eventuelt fasong pasienten behøver dersom supraglottiske hjelpemidler er planlagt for å sikre 

pasientens luftveier. Anestesisykepleieren og anestesilegen vil kunne se det samme ved planlagt 

laryngoskopi. Nytteverdien kan kanskje i større grad, enn ved Mallampati klassifisering, ses i 

sammenheng med planleggingen av luftveishåndteringen og direkte bruk av laryngoskopi og 

supraglottiske hjelpemidler for å sikre pasientens luftveier ved innledning til anestesi. 
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7.3 Dokumentasjon av vurderingsverktøy           

Det er 23 av 106 (21,7 % av utvalget) som rutinemessig alltid dokumenter den preoperative 

lufteveisvurderingen (Tabell 2). Det at flere ikke alltid rutinemessig dokumenterer den 

preoperative luftveivurderingen, kan være vårt høye antall anestesisykepleiere i vårt utvalg. I 

mange av seksjonene inkludert i studien er det oftest anestesilegene som utfører vurderingen, 

og derfor også dokumenterer dette oftest. Operasjonsrekvisisjonen i Orbit skal leses og 

kontrolleres av anestesisykepleierne. Dersom anestesilegene har dokumentert i punktet om 

luftveisvurdering, er det godt mulig at dette derfor ikke er nødvendig å dokumentere på nytt i 

anestesijournalen. Men her kommer spørsmålet om hva er det som er vurdert? Er det en 

utfyllende og tilstrekkelig luftveisvurdering? Med tanke på at Mallampati klassifisering, 

tannstatus og faste er mulig å dokumentere i anestesijournalen på HUS, HDS og dels på KiH, 

burde dette da alltid dokumenteres? Her er det faktisk en mulighet for at anestesisykepleiere 

rutinemessig alltid kan dokumentere. Om ikke andre vurderinger, så er det en stor mulighet 

for å dokumentere disse allerede oppførte vurderingene. Et kryss, en ring eller ja/nei på 

anestesijournalen under disse vurderingene er tilstrekkelig. Og hva med andre vurderinger 

som anestesilegene eventuelt ikke dokumenterer i Orbit? Det vi vet er at dokumentasjonen på 

anestesijournalen ikke alltid er tilfredsstillende (Wrightson, 2010). Hvis det er slik at 

anestesisykepleiere gjør egne vurderinger med tanke på luftveiene, men ikke dokumenterer 

dette, kan det ses på som ugunstig. Dokumentasjonen skal synliggjøre det faglige ansvaret og 

den kliniske kunnskapen (Heggdal, 2009). Mallampati klassifisering benyttet alene som 

preoperativt luftveisvurderingsverktøy har begrenset nøyaktighet for å kunne forutse en 

vanskelig luftveishåndtering (Lee et al., 2006). Benyttet alene er generelt alle preoperative 

vurderingsverktøy av liten nytteverdi (Roth et.al, 2018). Kombinasjoner av tester kan gi en 

noe mer diagnostisk verdi, og det bør benyttes og derfor dokumenteres en mer utfyllende 

luftveisvurdering (Shiga et al., 2005). Dersom den preoperative luftveisvurderingen da ikke 

blir ytterligere dokumentert i de egne kommentarfeltene i anestesijournalen, kan 

dokumentasjonen bli mangelfull. Sett ut ifra et pasientsikkerhetsperspektiv har 

dokumentasjonen i dette tilfellet et forbedringspotensial. Dette på bakgrunn av det juridiske 

aspektet, og spørsmål om hva som er utført dersom komplikasjoner skulle oppstå (Heggdal, 

2009). 

 

Tidligere har vi diskutert observasjon, og viktigheten av klinisk observasjon som en 

helhetsvurdering i den preoperative luftveisvurderingen. I forhold til dokumentasjon er 

kanskje all observasjon og klinisk helhetsvurdering fra anestesilegene og anestesisykepleiere 
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bort imot umulig å dokumentere. Likevel er det viktig å dokumentere mest mulig av kliniske 

observasjoner med tanke på synliggjøring av det faglige ansvaret og pasientsikkerheten 

(Heggdal, 2009). Opp mot den preoperative luftveisvurderingen kan mye enkelt 

dokumenteres, enten på allerede oppførte punkter, men også i kommentarfelt i 

anestesijournalen dersom dokumentasjonen av pre visitt og luftveisvurdering i Orbit ikke er 

tilstrekkelig. Fra vårt utvalg dokumenterer 80,4 % av utvalget den preoperative 

luftveisvurderingen i anestesijournalen (Figur 5). Den høye prosentandelen kan ses opp mot et 

høyt antall anestesisykepleiere i vårt utvalg fordi anestesijournalen er som oftest der 

anestesisykepleiere dokumenterer. Dette resultatet viser hvor den preoperative 

luftveisvurderingen blir dokumentert oftest. Det ligger derfor til grunn at en god og utfyllende 

dokumentasjon av den preoperative luftveivurderingen ofte må stå i anestesijournalen.  

 

Av andre kommentarer som er tilføyd under «annet» på spørsmål 5 i spørreskjemaet, kommer 

det fram at DIPS, pasientdokumentasjonsprogram, er en mulighet for dokumentasjonen av 

luftveisvurderingen. Erfaringsmessig i praksis virker det ikke som at DIPS benyttes for 

dokumentasjon av preoperativ luftveisvurdering, men det er likevel en mulighet for å kunne 

dokumentere i dette programmet. Kanskje i større grad dersom det har oppstått en situasjon, 

og at dokumentasjonen skjer i etterkant. Men ut ifra praksis, benyttes DIPS i stor grad for å 

kunne avdekke tidligere luftveishistorie og sykdomshistorie i form av tidligere 

anestesijournaler og eventuelt epikriser og innleggelser. I forhold til dette er DIPS et veldig 

viktig verktøy å benytte seg av i den preoperative luftveisvurderingen.  

 

Fra spørreskjemaet fikk vi også en kommentar på at det dokumenteres eventuelt på «vanskelig 

luftvei kort». Dette kortet dokumenteres heller ikke preoperativt, men i etterkant ved en 

situasjon der håndteringen av luftveiene har vært spesielt vanskelig. Også dette kortet er 

viktig i den preoperative luftveisvurderingen dersom pasienten har dette (Espe og Hovind, 

2015, s. 226) (Vedlegg VII).  

 

Utenom de ovennevnte måtene å dokumentere på, får vi kommentar på at det ofte bare er 

Mallampati klassifisering som dokumenteres på kurven (anestesijournalen) dersom det ikke er 

noe annet spesielt å bemerke. Dette er ugunstig da vi vet at Mallampati klassifisering benyttet 

alene som preoperativt luftveisvurderingsverktøy har begrenset nøyaktighet for å kunne 

forutse en vanskelig luftveishåndtering (Lee et al., 2006). Kombinasjoner av tester kan gi en 

noe mer diagnostisk verdi, og det bør benyttes og derfor dokumenteres en mer utfyllende 
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luftveisvurdering (Shiga et al., 2005). En annen respondent tilføyer at det ofte er anestesilege 

som dokumenterer previsitt og luftveisvurdering i orbit. Vedkommende bemerker at man 

likevel gjør en egen vurdering, men at denne ikke dokumenteres på grunn av at det ikke er 

nødvendig med det som da blir en dobbel dokumentasjon. Ifølge Norsk standard for anestesi 

er det ikke nødvendig med preoperativ luftveisvurdering dokumentert i anestesijournalen, 

med unntak av ASA klassifiseringen, som i så måte blir en del av sykdomshistorien (ALNSF, 

2016). Videre i dette tilfellet vil også grunnlagsdokumentets krav til kontroll av den 

preoperative vurderingen være utført (ALNSF, 2017).  

 

7.4 Hvor utføres preoperativ luftveisvurdering? 

Vårt utvalg av respondenter utfører den preoperative luftveisvurderingen oftest på 

operasjonsstuen (Figur 6). Utførelse av preoperativ luftveisvurdering på operasjonsstuen er lik 

våre egne erfaringer fra praksis. Inne på operasjonsstuen vil den preoperative 

luftveisvurderingen kunne bestå av alle vurderingsverktøyene vi har i vår studie. Dersom mye 

av den preoperative luftveisvurderingen allerede er utført, vil det i tillegg før innledning av 

anestesi, være en fin mulighet for utfyllende spørsmål og svar under dialogen med pasienten. 

Vårt utvalg består av flest anestesisykepleiere. For mange av anestesisykepleierne, men også 

anestesilegene, vil dette være det første møtet de har med pasienten. Ofte inne på 

operasjonsstuen blir også Verdens Helseorganisasjons (2009) sjekkliste for trygg kirurgi 

benyttet. Under gjennomføringen av sjekklisten vil anestesisykepleieren og anestesilegen gå 

igjennom deler av den preoperative luftveisvurderingen.  

 

En av ulempene med utførelse av preoperativ luftveisvurdering inne på operasjonsstuen kan 

være det økende kravet til effektivisering og stort arbeidspress. Operasjonsprogrammet kan i 

mange tilfeller være relativ fullt, i tillegg til innkommende øyeblikkelig hjelp (ØH) pasienter. 

Det kan tenkes at når pasienten er inne på operasjonsstuen, at kanskje arbeidspresset kan 

spille inn ugunstig i forhold til utførelse av den preoperative luftveisvurderingen? Dette er en 

faktor som vi ikke har undersøkt. 

 

I innledningsrom og preperativ poliklinikk utføres også en står del av vårt utvalg den 

preoperative luftveisvurderingen. Hvordan institusjonene og anestesiavdelingen er 

administrert spiller inn i utførelsen. Det skal ifølge WHO (2009) våre tilrettelagt i 

institusjonene for utførelse av preoperativ luftveisvurdering. Helsinki-erklæringen har som 

mål å forbedre pasientsikkerheten blant annet gjennom at alle institusjoner som driver med 
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anestesiologisk arbeid skal ha protokoller og fasiliteter for å håndtere preoperativ vurdering 

og forberedelser (Mellin-Olsen et al., 2010). Ifølge norsk standard for anestesi (2016) kan 

anestesisykepleiere utføre innledning av funksjonsfriske pasienter (ASA 1 og 2), etter at 

ansvarlige anestesiolog har klarert pasienten. Ved enkelte av anestesiavdelingene i vårt utvalg 

er det anestesisykepleieren som mottar pasienten i den preoperative poliklinikken, og det er 

også, i enkelte anestesiavdelinger, tilrettelagt for alle forberedelser før operasjonen i 

innledningsrommene.  

 

Hvor er det mest gunstig å utføre den preoperative luftveisvurderingen? Dette spørsmålet er 

noe vi ikke har undersøkt, men det kan tenkes at måten anestesiavdelingene er administrert 

på, og tilstedeværelse av protokoller har en stor innflytelse på utførelsen den preoperative 

luftveisvurderingen.  

 

7.5 Hvorfor blir ikke vurderingsverktøy benyttet? 

Resultatet viser at vårt utvalg viser at 50,5 % (56/107) (Figur 7) sier at årsaken til at 

preoperative luftveisvurderingsverktøy ikke blir benyttet grunnet at det allerede er utført. 

Dette er i samsvar med tidligere diskusjon av dokumentasjonen, da den preoperative 

luftveisvurderingen blir kontrollert i forkant av mottak av pasienten, og på det måten 

kontrolleres i henhold til grunnlagsdokumentet (ALNSF, 2017). Det kan tenkes at vårt utvalg, 

bestående av flest anestesisykepleiere, kontrollerer den preoperative luftveisvurderingen i 

forkant, eller det ventes at ansvarlig anestesiolog skal benytte vurderingsverktøy. Vi fikk 

tilbakemelding på spørreskjemaet at det oftest er anestesilegene som utfører den preoperative 

luftveisvurderingen og derfor benytter vurderingsverktøy. I tillegg fikk vi kommentar på at 

det ikke er tradisjon for at anestesisykepleierne benyttes vurderingsverktøy.  

 

Som tidligere nevnt er det ofte første møtet med pasienten ved mottaket av pasienten i 

operasjonsavdelingen. For anestesisykepleieren og anestesilegen vil all tidligere informasjon 

være nødvendig og viktig. Til tross for tidligere dokumentert informasjon er det for mange 

elektive pasienter lenge siden den preoperative vurderingen og klareringen fant sted. Det kan 

tenkes, at for noen av disse pasientene, kan omstendigheter rundt deres sykdomshistorie ha 

endret seg siden den opprinnelige preoperative vurderingen. Eventuelle dokumenterte 

antropometriske trekk eller benyttede vurderingsverktøy, for eksempel Mallampati 

klassifisering eller ULBT, vil mest sannsynlig ikke være forandret. Men det kan være at for 

eksempel øre, nese hals patologi og annen sykdomshistorie er tilkommet eller endret. Ved 
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dette, og lignende eksempler, vil det i så måte være nødvendig med ny vurdering til tross for 

allerede utført og dokumentert preoperativ luftveisvurdering.  

 

28, 8 % (32/107) (Figur 7) sier at årsaken for ikke å benytte vurderingsverktøy er 

skjønn/faglig vurdering. Her kan vi se tidligere diskusjon om observasjon opp mot resultatet. 

Grunnet at vi ikke har observasjon i spørreskjemaet som et eget punkt, får vi ikke nyansert 

observasjonen. Skjønn/faglig vurdering vil i dette tilfellet også omhandle blant annet den 

kliniske observasjonen.  

 

Fra spørreskjemaet fikk vi tilbakemelding på at det alltid er en form for preoperativ 

luftveisvurdering, at det alltid vurderes, og det var én som aldri hadde opplevd at det ikke ble 

utført. Som en del av metodediskusjonen, kan det tenkes at dette spørsmålet i spørreskjemaet 

ikke er optimalt. Svarkategoriene burde inneholdt et alternativ der vårt utvalg kunne avkrysset 

dersom det alltid ble benyttet vurderingsverktøy. Utformingen i spørsmålet er heller ikke 

optimalt, grunnet mulighet for misforståelser knyttet til benyttet vurderingsverktøy og 

utførelse av preoperativ luftveisvurdering.  

 

7.6 Metodediskusjon 

Denne studiens styrke er at kartlegging av dette området både er relevant og veldig viktig sett 

ut ifra et pasientsikkerhetsperspektiv. Med unntak av enkeltstudier på de ulike 

vurderingsverktøyene og deres nøyaktighet for å avdekke vanskelig luftvei, mangler det 

forskning på systematisk utøvelse av luftveisvurderingen. Forskningen utført i Danmark og 

Sverige, med tanke på blant annet kartlegging av bruk av retningslinjer og vurderingsverktøy, 

systematisering og bruk av SARI, er det som nærmest kan relateres til dette 

kartleggingsprosjektet. I Norge finnes det ingen nasjonal prosedyre, systematisering eller 

registrering av erfaringer med den preoperative luftveisvurderingen. Dette til tross for at 

emnet ligger som bakgrunn for en stor del av yrkesutøvelsen til anestesisykepleieren og 

anestesilegen. Det finnes ingen tall eller statistikk på hvilke vurderingsverktøy som benyttes. 

Dette gjør temaet særdeles relevant.  

 

Å kartlegge bruken av vurderingsverktøy samt erfaringene ved bruk av vurderingsverktøyene, 

slik som i denne studien, gir oss viktige svar på hva som faktisk blir utført av 

anestesisykepleiere og anestesileger når de skal legge operasjonspasienter i narkose. Det gir 

oss verdifull informasjon om hvordan retningslinjen fra Norsk standard for anestesi etterleves. 
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Undersøkelsen gir oss imidlertid ikke svar på hvorfor anestesisykepleiere og anestesileger 

gjør som de gjør. Dette er en svakhet i studiet (Polit og Beck, 2016, s. 243). 

 

7.6.1 Reliabilitet 

Reliabilitet handler om hvorvidt undersøkelsen er fri for målefeil. Det betyr at dersom en 

måling der det samme måles flere ganger, og svaret fortsetter å være det samme, kan man si at 

målingen er reliabelt. Reliabilitet handler om pålitelighet (Polit og Beck, 2016, s. 303). 

I et spørreskjema, slik som i vår studie, er det flere momenter som kan påvirke reliabiliteten. 

At respondentene ikke forstår spørsmålet, krysser av på feil svaralternativ, eller leser 

spørsmålsformuleringen feil, er alle mulige kilder for tilfeldige målefeil. I tillegg kan vi gjøre 

feil i registreringen av spørreskjemaene i statistikkprogram, noe som også vil skape 

feilmålinger. Med tanke på feilkilder fra respondentene kunne vi ideelt sett vært tilgjengelig 

under selve besvarelsen for å unngå misforståelser og deretter feil avkrysning på svar. Ut i fra 

studiens omfang var dette ikke gjennomførbart. I informasjonsskrivet, som var sammenbundet 

med spørreskjemaet, stod vår kontaktinformasjon dersom noen hadde spørsmål. Dette blant 

annet for å oppklare nettopp misforståelser. Når det gjelder vår registrering av svarene på 

spørreskjemaet, er det en fordel at vi var to som gjennomgikk registreringen i 

statistikkprogrammet. Begge var involvert i plottingen av data i SPSS, og det er individuelt 

gjennomgått for feilplotting. Dette reduserte sannsynligheten for feilmålinger, men likevel, på 

bakgrunn av disse momentene, kan vi ikke utelukke muligheten for feilmålinger.  

 

Det finnes måter å kunne undersøke reliabiliteten i slike spørreskjemaer. Polit og Beck (2016) 

beskriver en test-retest, noe som vi kunne gjort i vår spørreundersøkelse. Her kunne vi brukt 

et utvalg av våre respondenter til å gjenta spørreundersøkelsen et par uker senere for å se om 

svarene blir det samme. Denne målingen er mulig å utføre i SPSS, i målingen som heter 

interclass correlation coefficient (ICC) (Polit og Beck, 2016, s. 304). Dette var dessverre ikke 

mulig å gjennomføre grunnet at vi har begrenset med tid i vårt mastergradsprosjekt. En annen 

måte å måle reliabilitet på er Cronbach´s alpha. Denne anslår i hvilken grad delelementene i et 

måleskjema pålitelige måler det den er ment å måle (Polit og Beck, 2016, s. 308). Vi har ikke 

benyttet Cronbach´s alpha fordi vårt spørreskjema inneholder ulike målinger og har 

forskjellige spørsmål som omhandler ulike fenomener. Derfor er denne måten å måle 

reliabilitet på ikke inkludert i vårt prosjekt.  
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7.6.2 Validitet 

Validitet handler om at dataene som samles inn er relevante for problemstillingen. Det betyr 

at validitet er relevans eller gyldighet (Polit og Beck, 2016, s. 216). 

 

7.6.2.1 Innholdsvaliditet 

Spørreskjema som måleinstrument har sine styrker og svakheter. Innholdsvaliditet handler om 

i hvilken grad måleinstrumentet har hensiktsmessige og relevante spørsmål som reflekterer 

det fulle innholdet som vi ønsker målt (Polit og Beck, 2016, s. 724). Som tidligere nevnt 

benyttet vi Schofield og Forrester-Knauss` (2017) metode for å utarbeide  

spørreskjemaet. Fasene i prosessen ved å lage spørreskjema på denne måten er vel utprøvd og 

anerkjent som en god metode (Schofield og Forrester-Knauss, 2017, s. 235-256). Metoden 

viser til at spørreskjemaet blir utformet med hjelp fra eksperter innen anestesiologi og 

forskningsmetode. På denne måten bidrar prosessen i utformingen ved å minimere målefeil 

(Polit og Beck, 2016, s. 336).  

 

Det er mange ulike hensyn å forholde seg til for å klare dette. For det første var det essensielt 

at spørsmålene skulle besvare problemstillingen. Her var prinsippet at vi skulle stille mest 

mulig konkrete spørsmål slik at det ble lettere å svare, samt at det ga oss detaljert informasjon 

som senere skulle være lettere å tolke (Johannessen, Tufte og Christoffersen, 2010, s. 260). Vi 

hadde fokus på ordlyden og hvordan spørsmålene ble formulert. Formuleringen i slike 

spørreskjemaer er viktig. Kirsten Ringdal (2013, s. 202-203) skriver at svarprosessen 

inneholder flere faser for respondenten. Som respondent må man først tolke svaret, deretter 

hente fram relevant informasjon fra hukommelsen, for så å forme informasjonen til et svar. 

Svaret må også deretter tilpasses svarkategoriene til spørsmålet. En svakhet i spørreskjemaer 

kan være at respondentene ikke forstår ord og uttrykk på samme måte, og grunnet 

spørsmålsformuleringen, vet de ikke hvilken informasjon som er nødvendig å hente fram. 

Dette kan for eksempel være at spørsmålene er for generelle (Haraldsen, 1999, s. 156-161). Vi 

valgte å lage spørreskjemaet både med lukkede spørsmål med oppgitte svaralternativer, og 

med skalaer. En styrke med forhåndsoppgitte svaralternativer er at det gjør det lettere for 

respondenten å fylle ut skjemaet, da vedkommende bare trenger å krysse av det aktuelle 

svaret. I tillegg er det enkelt for oss når vi skal registrere svarene i SPSS. Svakhetene med 

slike svaralternativer er at vi ikke har noen mulighet for å fange opp annen relevant 

informasjon utover det gitte lukkede spørsmålet og svaralternativet. I tillegg kan enkelte 

respondenter føle seg fanget fordi de må gi et svar som de kanskje motstridende må tilpasse 
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svarkategorien (Johannessen, Tufte og Christoffersen, 2010, s. 261). Med skalaer får 

respondentene muligheten til å svare nyansert ved å markere der de føler at deres oppfatning 

blir mest gjenspeilet. I våre skalaer hadde vi med minst fem verdier for å gjøre muligheten for 

statistiske analyser mer omfattende. Vi anga betydningen i verdiene i skalaene til å omhandle 

i hvilken grad, slik a respondentene kunne nyansere svarene etter hva de oppfatter. Slike 

målinger av variablene kalles Likert skala, etter Rensis Likert. Likert skala anvendes til å 

måle subjektive variabler som for eksempel holdninger. Her graderer vi en rekke utsagn som 

vi ønsker å måle i hvilken grad respondentene benytter, erfarer eller stiller seg til ulike 

spørsmål i forhold til vurderingsverktøy og preoperativ luftveisvurdering (Schofield og 

Forrester-Knauss, 2017, s. 235-256). 

 

Utseende (layout) og størrelse på spørreskjemaet tok tid å forme. Vi ønsket i utgangspunktet 

ett A4 ark med så få ord og spørsmål som mulig. Dette for å gjøre skjemaet mest mulig 

håndterbart og enkelt å fylle ut. Tanken bak var å få flest mulig respondenter. Etter litt feiling 

og prøving, endte vi til slutt med ett A4 ark med oversiktlig utseende med spørsmål på begge 

sidene. Med tanke på vårt utvalg følte vi at motivasjonen fra respondentene var tilstede 

grunnet et relevant og interessant tema, og at en akseptabel svarprosent derfor ville 

opprettholdes, til tross for to sider med spørsmål (Johannessen, Tufte og Christoffersen, 2010, 

s. 273).  

 

7.6.2.2 Pilot 

For å teste spørreskjemaet utførte vi en pretest (pilot). En pilot består i å teste vårt nylig 

utformede måleinstrument for å identifisere feil eller for å få bedre forståelse i hvordan 

utformingen av spørsmålene blir mottatt av respondentene (Polit og Beck, 2016, s. 740). 

Pilotering samt utforming av skjema ved hjelp av eksperter, bidrar til at spørreskjemaets 

troverdighet styrkes. Målevaliditeten i skjemaet blir forbedret, da spørreskjemaet i større grad 

forventes å måle det som vi er ute etter (Polit og Beck, 2016, s. 302, 303).  

 

I piloteringen kunne respondentene komme med tilbakemeldinger på spørsmål, begreper, 

formuleringer, utforming, struktur, svarkategorier og utseende av spørreskjemaet. I tillegg til 

spørreskjema og informasjonsskriv, fikk respondentene et eget ark for kommentarer. 

Pilotrespondentene bestod av anestesisykepleiere, fagsykepleier i anestesi, og anestesileger. 

Tilbakemeldingene var gode. Mange hadde positive kommentarer blant annet at de likte 

spørreskjemaet, at det ikke var tidkrevende og at de synes spørsmålene var veldig relevante. 
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Tilbakemeldingene kom for det meste på det vedlagte arket for kommentarer, men også 

direkte til oss. På denne måten ble spørreskjemaet validert ved «face validity». Polit og Beck 

(2012) beskriver denne formen av validering som at måleinstrumentet ser ut til å måle det som 

er problemstillingen (Polit og Beck, 2016, s. 310).  

 

Ett spørsmål som ofte ble kommentert, var spørsmål 7. «Dersom preoperative 

luftveisvurderinger ikke benyttes, hva er årsaken?». Her ønsket respondentene flere 

svaralternativ. Ut i fra tilbakemeldingene tilføyde vi svaralternativ «allerede utført» og 

«glemmer det». I tillegg ønsket mange respondenter svaralternativet «vet ikke» på spørsmål 8, 

«Er det skriftlig retningslinje/prosedyre for vurdering av luftveier preoperativt i din 

avdeling?». Derfor la vi til denne svarkategorien. Foruten disse endringen, endret vi også litt 

på layout. Etter tilbakemelding om at de eldre respondentene måtte hente fram brillene sine 

for å lese, laget vi hele spørreskjemaet med større skrift, forsøkte å benytte hele arket bedre, 

samt laget større bokser for svaralternativene. Da disse endringene var utført, ble det endelige 

utkastet godkjent av våre veiledere og samarbeidende overlege i anestesiologi.  

 

7.6.3 Ekstern validitet 

Ekstern validitet handler om i hvilken grad resultatene kan generaliseres utover det utvalget 

som vi har undersøkt (Polit og Beck, 2016, s. 728). Her handler det om vi kan generaliserer 

resultatene til hele Helse Bergen? Eller videre, til alle helseforetak i hele landet? Vi må se på 

blant annet svarprosent, da frafall av respondenter fra utvalget svekker den eksterne 

validiteten. Vi sendte ut felles e-post, hadde informasjonsmøter, hengte opp ark som 

påminnelse, hadde samarbeid med fagsykepleiere, sendte purring per e-post, og hadde 

innleveringsmulighet på alle seksjonenes møteplass. Til tross for dette hadde vi en total 

svarprosent på 47 %. Det er derfor et relativt stort frafall av antall respondenter. Det kan 

tenkes at det er enkelte fra utvalget som systematisk ikke har ønsket å fylle ut spørreskjemaet.  

 

En mulighet for å finne forskjellen blant frafallet i utvalget og våre respondenter, er å sjekke 

dokumentasjonen. Her kunne vi gått igjennom tidligere utfylte anestesijournaler og utførte 

previsitter i Orbit for å se om det var en sammenheng mellom resultatet og faktisk 

dokumentert preoperativ luftveisvurdering. Vi diskuterte denne muligheten allerede i 

prosjektplanen før vi begynte med prosjektet, men grunnet vår begrensede tidsramme valgte 

vi å ikke inkludere dette i studien. Det er fortsatt en mulighet, og kan være aktuelt for videre 

forskning og ytterligere kartlegging av den preoperative luftveisvurderingen.  
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8.0 Konklusjon  

 

Kartleggingen viser at vårt utvalg i stor grad følger de gjeldende norske retningslinjene i den 

preoperative luftveisvurderingen. Tannstatus benyttes i gjennomsnitt oftest av vårt utvalg i 

spørreundersøkelsen. Regnet ut ifra gjennomsnitt, utføres deretter vurdering av 

sykdomshistorie og tidligere luftveishistorie. Resultatet fra vårt kartleggingsstudie viser 

samsvarende funn med tidligere studier som omhandler bruken av vurderingsverktøy i den 

preoperative luftveisvurderingen, og det samsvarer med Gisvold et al. (2002) og de Norske 

retningslinjene, samt lokale retningslinjer (Metodebok i anestesi (HUS), 2019).  

 

Resultatet fra kartleggingen viser at vårt utvalg erfarer størst nytteverdi ved bruken av 

vurderingene sykdomshistorie, tidligere luftveishistorie og gapeevne. Bruken av 

vurderingsverktøyene dokumenteres oftest i anestesijournalen, men det dokumenteres ikke 

regelmessig. Den preoperative luftveisvurderingen uføres oftest på operasjonsstuen, og 

dersom preoperative vurderingsverktøy ikke blir benyttet, er det oftest fordi det allerede er 

utført.  

 

I hvilken grad de preoperative vurderingsverktøyene benyttes er varierende. Arbeidet med 

dette kartleggingsprosjektet har avdekket at det ikke finnes tydelige systematiske 

retningslinjer eller sjekklister som sier hvilke vurderingsverktøy som skal benyttes. Norsk 

standard for anestesi sier at luftveier og intubasjonsforhold skal vurderes, men ikke hvordan 

vurderingen skal utføres. Dette fører til at bruken av vurderingsverktøy i den preoperative 

luftveisvurderingen er varierende blant vårt utvalg, og bestemmelsen av å benytte 

vurderingsverktøy ligger på den individuelle anestesisykepleieren og anestesilegen. Tidligere 

studier viser at systematisering og standardisering i retningslinjer og sjekklister bidrar til å 

fremme kvalitet, kontinuitet og reduserer uønsket variasjon. Dette vil kunne være viktige 

tiltak for å styrke pasientsikkerheten.  

 

 

9.0 Implikasjon for praksis og videre forskning 

 

Retningslinjer eksisterer lokalt og nasjonalt, men det må kunne sies at de kan framstå 

usystematiske og de beskriver ikke hvilke vurderingsverktøy som skal benyttes. 
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Retningslinjene er likevel i tråd med internasjonal praksis. Vi ser i økende grad trender og 

ønsker om mer standardiserte, spesifikke, systematiske og kunnskapsbaserte retningslinjer for 

å bidra til økt pasientsikkerhet. Noe av problemet, som flere forskere fremhever, er at det 

fremdeles kreves mer forskning for å få bedre vurderingsverktøy som er mer sensitive med 

tanke på å avdekke en vanskelig luftveishåndtering. Til tross for anbefalinger om bruk av 

vurderingsverktøy, ser vi i vår studie at allerede anerkjente vurderingsverktøy blir benyttet 

forholdsvis lite. Slik retningslinjene er utformet i dag gir det store rom for individuell 

tolkning, og bruken av vurderingsverktøy ligger hos den enkelte anestesisykepleier og 

anestesilege. En slik praksis vil kunne føre til ulik preoperativ luftveisvurdering, der bruken 

av vurderingsverktøy blir ulikt innad i anestesiavdelinger, og ulikt lokalt, nasjonalt og 

internasjonalt. 

 

På bakgrunn av dagens retningslinjer mener vi det er rom for en mer utfyllende, beskrivende 

og systematisk retningslinje. Retningslinjene bør være tydelige, kunnskapsbaserte og være 

gjeldende på nasjonalt nivå, som for eksempel Norsk Standard for Anestesi. Lokale 

retningslinjer bør forsøke å leve opp til den nasjonale standarden, for å skape en lik 

systematisk forståelse for den preoperative luftveisvurderingen nasjonalt. En mulighet kan 

være å lage en felles mal over vurderingsverktøy som skal vurderes på alle pasienter før de får 

narkose. Arbeid med en slik felles mal må baseres på systematisk gjennomgang av 

tilgjengelig litteratur på fagfeltet. Ved implementering av en slik felles nasjonal retningslinje, 

kan det for eksempel gjennomføres en klinisk revisjon for å se om iverksatte tiltak har ført til 

endring i praksis. I vår studie har vi utviklet et spørreskjema, kartlagt hvilke 

vurderingsverktøy anestesisykepleiere og anestesileger benytter, og deres erfarte nytteverdi av 

de ulike vurderingsverktøyene. I tillegg har vi utført et systematisk søk etter tilgjengelig 

litteratur på fagområdet. Et slikt arbeid vil kunne danne grunnlag for videre arbeid med 

standardiserte retningslinjer for vurdering av luftveier preoperativt.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

53 
 

10.0 Forfatterbidrag 

 
Denne masteroppgaven er skrevet i samarbeid av to masterstudenter. Vi illustrerer 

ansvarsfordelingen i oppgaven (tabell 3). 

 

Tabell 3. Ansvarsfordeling.  

 

Område  Hovedansvar(H)/medansvar(M) 

Ide Rune(H)/Lars(H) 

Datasamling  Rune(H)/Lars(H)  

Introduksjon Rune(M)/Lars(H)  

Bakgrunn Lars  

Hensikt og Problemstilling  Rune(H)/Lars(H)  

Teori Lars  

Metode  Rune 

Resultat  Rune  

Drøfting Rune(H)/Lars(M)  

Konklusjon Rune(H)/Lars(H) 

Implikasjon for praksis og videre forskning  Rune(M)/Lars(H) 
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