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FORORD:

En krevende periode av vare liv er nd ved sin ende ved innlevering av denne
masteroppgaven. Tiden som anestesisykepleierstudenter har veert travel og utfordrende,
men veldig leererik og kjekk. Samtidig som vi har begynt i nye jobber, har arbeidet med
masteroppgaven preget oss. Dette siste halve aret har hatt mange oppturer, men vi har
ogsa kjent pa den krevende oppgaven det har veert a fullfgre denne siste delen av studiet.
Heldigvis har vi hatt god stgtte og motivasjon i hverandre. Vi er ogsa sveert takknemlige
overfor de som har hjulpet oss pa veien. Vare veiledere Sigrunn Drageset og Astrid K. E
Berland fortjener en takk, det gj@r ogsa bibliotekar ved Hggskulen pa Vestlandet, Gunhild
Austrheim. Sist, men ikke minst, fortjener vare stgttespillere pa hjemmebane
oppmerksomhet. Kjeere ektemenn, barn og familie: takk for tilrettelegging, talmodighet og

optimisme. Na vender vi tilbake til livene vare og det gleder vi oss til!

Bergen, 23. Mai 2023

Marthe Glesnes Maxwell og Annette Rogne Grimstad
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SAMMENDRAG:

Bakgrunn: Trykkstgtte er velkjent innenfor intensivmedisin og er her blitt brukt i lang tid.
Det er forst i senere tid trykkstgtte har blitt overfgrt til anestesi og blitt integrert i
anestesiventilatorer. Det er lite forsking som omhandler trykkstgtte og generell anestesi.
Trykkstgttemoduset trigges av pasientens spontane inspirasjon og vil da tilfgre

ventilasjonsstgtte. Det regnes derfor som et fysiologisk riktig modus.

Hensikt: Hensikten med denne studien er a kartlegge eksisterende kunnskap om bruk av
trykkstgtte til pasienter i generell anestesi. Pa denne maten gnsker vi a gi
anestesisykepleiere gkt kunnskap og bevissthet om bruk av trykkstgtte til pasienter i

generell anestesi.

Metode: For a svare pa problemstillingen valgte vi a giennomfgre en scoping review. P3a
denne maten kunne vi sondere et stort omrade for litteratur og presentere en oversikt over

eksisterende kunnskap. 15 artikler med ulike studiedesign er inkludert.

Resultat: Resultatene er presentert og diskutert i tre tema; Trykkstatte i preoperativ
kontekst, Trykkstgtte i peroperativ kontekst og Trykkstgtte ved avslutning av generell
anestesi og ekstubasjon. Bruk av trykkstgtte kan effektivisere og optimalisere
preoksygenering, vedlikeholde tonus i respirasjonsmuskulatur og bedre ventilering
peroperativt, forebygge atlektasedannelse og redusere risikoen for postoperative

lungekomplikasjoner.
Konklusjon: Trykkstgtte kan brukes i alle fasene av generell anestesi og vil kunne ha en
positiv effekt for pasienten gjennom hele anestesiforlgpet, ogsa inn i det postoperative

forlgpet. Det er i midlertidig behov for utvidet forsking pa temaet.

Nogkkelord: trykkstgtte, generell anestesi, preoksygenering, preoperativt, peroperativt,

postoperativt



MKS591 — 26/5-23
Kandidatnummer 440 og 473

ABSTRACT

Background: Pressure support ventilation is well known and has been used for a long time
in intensive care medicine. It is only recently that pressure support has been transferred to
anesthesiology and integrated into anesthesia ventilators. This study has focused at the use
of pressure support for patients under general anesthesia. Pressure support ventilation is
patient triggered and will support the patients own breaths. It is therefore concidered a

physiologically correct ventilation mode.

Purpose: The purpose of this study is to map existing knowledge about the use of pressure
support ventilation for patients under general anesthesia and with that provide nurse
anesthetist increased knowledge and awareness of the use of pressure support for patients

under general anesthesia.

Method: Seing as we wanted to map existing information on the subject, we chose to carry
out a scoping review. With a scoping review we were able to search through a large area of

litterature and present an overview of existing knowledge on the subject.

Result: We have presented and discussed the results in three topics; Pressure support in a
preoperative context, Pressure support in a intra-operative context and Pressure support
during end of general anesthesia and extubation. Pressure support ventilation can optimize
and give the patient a more effective preoxygenation. It can help maintain respiratory mucle
efforts as well as improve intra-operative ventilation. In addition it can prevent atelectasis

and reduce the risk of postoperative lung complications.

Conclusion: Pressure support ventilation can be used in all phases of general anesthesia and

have a positive effect for the patient pre-, intra- and postoperatively.

Keywords: Pressure support ventilation, general anesthesia, preoxygenation, preoperative,

intra-operative, postoperative
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1.0 Innledning

Generell anestesi vil pavirke pasientens respirasjon og kunne fgre til hypoksi. Dette
medfg@rer at hovedandelen av kirurgiske pasienter ma ventileres mekanisk for a giennomga
generell anestesi pa en trygg og forsvarlig mate (Ball et al., 2015, s. 285-286). Mekanisk
ventilasjon fokuserer pa a opprettholde homeostase og forhindre pasientskade. Parallelt
med at teknologien stadig utvikler seg, utvikler ogsa var forstaelse seg for hvordan
teknologien pavirker pasientens fysiologiske status og resultat. Dette oppmuntrer forskere
og anestesikyndige til 3 identifisere den best mulige praksisen for mekanisk ventilasjon
(Bristle et al., 2014, s. 389). De fleste moderne anestesiventilatorer har trykkstgttemodus.
Det kan brukes bade ved invasiv og ikke-invasiv ventilering. | lang tid har trykkstgtte blitt
brukt i intensivavdelinger for a forbedre pasient-ventilator synkronitet og for a lette
avvenning fra respiratoren. Trykkstgttemoduset trigges av pasientens spontane inspirasjon
og vil da tilfgre ventilatorisk stgtte til innstilte ventilasjonsmal er nadd (Ball et al., 2015, s.

292; Wright et al., 2020)

1.1 Bakgrunn for valg av tema

| denne studien gnsker vi @ se pa bruk av trykkstgtte til pasienter i generell anestesi.
Gjennom var praksis som anestesisykepleiestudenter og na som nyutdannede
anestesisykepleiere har vi erfart at det er varierende bruk av trykkstgtte i forbindelse med
generell anestesi. Erfaringen var tilsier at anestesileger bruker trykkstgtte hyppigere enn
anestesisykepleiere, men det er ikke konsekvent brukt i noen av profesjonene. Til tross for

dette opplever vi en positiv holdning til bruk av trykkstgtte blant alle anestesikyndige.

Lungeprotektiv ventilasjon er godt beskrevet i litteraturen og vi finner det igjen i
metodebgker og retningslinjer i anestesiavdelingen. Det er en stor mengde bevis som taler
for lungeprotektiv ventilering av friske pasienter med normal lungefunksjon. Innenfor

lungeprotektiv ventilering trekkes bruk av tilstrekkelig tidalvolum og positivt ende-
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ekspiratorisk trykk (PEEP) peroperativt frem som tiltak for a forebygge atelektaser og
forbedre oksygenering. Hedenstierna & Edmark (2016, s. 1079) poengterer at i likhet med
trykkstgtte, er ogsa de tre hovedelementene i lungeprotektiv ventilering blitt overfgrt fra
intensivmedisin. Disse tre elementene bestar av lavt tidalvolum som skal redusere stress og
strekk av lungen, rekrutteringsmangver som skal rekruttere kollapsede alveoler og PEEP
som skal holde lungene apne. Lungeprotektiv ventilasjon dekker perioden fra innledning av
generell anestesi til pasienten vekkes, men det er uvisst om effekten vedvarer over i den

postoperative perioden (Young et al., 2019, s. 904).

Som anestesisykepleierstudenter i praksis er vi blitt fortalt at trykkstgtte er et
lungeprotektivt tiltak som tillater pasienten a vedlikeholde spontanrespirasjon eller
gjenoppta egen respirasjon i en tidligere fase. | tillegg gir trykkstgtte mulighet til 3 beholde
PEEP frem til ekstubasjon. Hedenstierna & Edmark (2016, s. 1080-1081) sin hypotese er at
bruk av PEEP fra innledning av generell anestesi til oppvakning kan redusere
atelektasedannelsen i den fgrste postoperative perioden og at dette igjen vil kunne
redusere risikoen for postoperative lungekomplikasjoner. Wright et al., (2020, s 154) mener
i tillegg at trykkstgtte kan minimere pasientens pustearbeid, forbedre lungefysiologien
sammenlignet med andre ventilasjonsmater og optimalisere pasientkomforten betydelig.

Dette vil vaere en fordel for pasienten bade peroperativt og postoperativt.

Studier viser at bruk av trykkstgtte pa operasjonsstuen er lite dokumentert og rapportert,
hverken ved preoksygenering f@gr innledning av generell anestesi eller videre i det
peroperative forlgpet (Delay et al., 2008, s.1708). Det poengteres videre at trykkstgtte er en
relativt ny funksjon pa anestesiapparatene som brukes pa operasjonsstuene (Capdevila et
al., 2014, s.2; Delay et al., 2008, s. 1708). Jeong et al., (2021, s. 1005) skriver i 2021 at det er
utf@rt fa studier med trykkstgtte pa kirurgiske pasienter i en anestesisammenheng.
Gjennom var litteraturgjennomgang har vi ikke funnet noen studier som ser pa bruk av

trykkstgtte gjennom hele det anestetiske forlgpet.
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1.2 Studiens hensikt og problemstilling

Anestesisykepleiere jobber bade selvstendig og i team sammen med anestesilege. Mye av
anestesiarbeidet blir delegert fra anestesilege til anestesisykepleier. Som
anestesisykepleiere har vi et ansvar for a gi anestesi som er tilpasset den enkelte pasient
med pasientsikkerhet i fokus. Grunnlagsdokumentet legger fgringer for at
anestesisykepleiere skal veere oppdatert pa forskning og trender innen anestesiologisk
virksomhet. Som anestesisykepleiere skal vi vurdere, handtere og forebygge komplikasjoner
som forekommer under og etter generell anestesi (Anestesisykepleierene NSF, 2022; Norsk
anestesiologisk forening, 2016). Som vist i bakgrunn for tema tyder litteraturen pa at bruk
av trykkstgtte kan forebygge komplikasjoner i den perioperative fasen, men det er fortsatt

mangelfull forskning rundt bruk av trykkstgtte ved generell anestesi.

Hensikten med denne studien er a kartlegge eksisterende kunnskap om bruken av
trykkstgtte til pasienter i generell anestesi. Malet er a gi anestesisykepleiere gkt kunnskap
og bevissthet om bruk av trykkstgtte til pasienter i generell anestesi. Med utgangspunkt i

hensikt og mal er problemstillingen som fglger:

Hva er eksisterende kunnskap om bruk av trykkstgtte til pasienter i generell anestesi?
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2.0 Teoretisk rammeverk

| dette kapittelet vil vi ta for oss to teoretiske perspektiv som vil veere relevant for denne
studien; det sykepleieteoretiske perspektivet og det medisinske perspektivet.
Grunnlagsdokumentet for anestesisykepleiere, Norsk standard for anestesi og Florence
Nightingale vil bidra til 3 belyse det sykepleieorienterte og sykepleieteoretiske perspektivet.

Videre presenteres det medisinske perspektivet.

2.1 Grunnlagsdokumentet for anestesisykepleiere

Grunnlagsdokumentet for anestesisykepleiere (Anestesisykepleierene NSF, 2022) er et
dokument som er vesentlig for en anestesisykepleiers yrkesutgvelse. Det setter krav til at
anestesisykepleiere kontinuerlig holder seg faglig oppdatert og medvirker til videreutvikling
av profesjonens kunnskapsgrunnlag ved bruk av forskning. Det settes krav til at
anestesisykepleiere oppsgker nasjonal og internasjonal forskning samt trender innen
anestesisykepleie og anestesiologisk virksomhet. Man skal ogsa evaluere det opp mot
naveerende og fremtidig relevans. Grunnlagsdokumentet understreker at anestesisykepleier
selv er ansvarlig for sin kliniske vurdering og prioritering, samt at man plikter a utfgre dette
til det beste for pasienten. Man skal inneha avansert kunnskap om anatomi, fysiologi og
hvordan anestesi pavirker pasienten. Anestesisykepleiere skal ta ngdvendige forhandsregler
og utvise faglig forsvarlighet. Kontinuerlige kliniske observasjoner og arvakenhet er

hjgrnesteinen for pasientens sikkerhet under anestesi.

Anestesisykepleier skal kunne justere respiratorinnstillinger tilpasset den enkelte pasient i
samarbeid med anestesilege. Man skal kontinuerlig monitorere og vurdere pasientens
vevsoksygenering (Anestesisykepleierene NSF, 2022, s. 7). Her oppfattes det ogsa ett
underliggende ansvar for a optimalisere behandling, identifisere risikofaktorer og kunne

iverksette tiltak i samrad med anestesilege.
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2.2 Norsk standard for anestesi

Norsk standard for anestesi er et annet styrende dokument. Anestesisykepleiere arbeider
bade selvstendig og i samarbeid med anestesilege. Det skal alltid veere tydelig hvilken
anestesilege som har det overordnede medisinske ansvaret. Anestesisykepleiere har en
spesialkompetanse som gj@r oss i stand til a selvstendig gjennomfg@re anestesi ved enklere
inngrep pa funksjonsfriske pasienter (ASA 1 og 2). Oppgavene mellom anestesisykepleier og
anestesilege er til dels overlappende. Ved at anestesilege innehar det medisinskfaglige
ansvar og anestesisykepleier fglger pasienten gjennom hele det anestetiske forlgpet gir
dette et godt grunnlag for a definere anestesi som et teamarbeid. Dette ngdvendiggjar
imidlertid tillit i arbeidet. Profesjonens kompetanse endres ogsa i takt med medisinsk-
teknisk utvikling og utdanningens innhold og niva (Bruun, 2021, s. 28-29; Norsk
anestesiologisk forening, 2016). | var studie vektlegges spesielt anestesisykepleierens

forebyggende og behandlende funksjon.

2.3 Florence Nightingale

Florence Nightingale blir ansett som den moderne sykepleiers grunnlegger. Hun beskriver

sykepleierens overordnede mal pa denne maten:

“Grunnleggende sykepleie er i sin karakter forebyggende. Den legger til rette for,
understgtter og fjerner hindringer for naturens iboende helsefremmende og helbredende

krefter” - Kirkevold (2008, s. 91)

Nightingale vektlegger viktigheten av a observere og tolke symptomene pasienten viser.
Dette ma gj@res pa en kunnskapsrik og innsiktsfull mate. Dersom man ikke gj@r dette er det

umulig a gi god sykepleie (Kirkevold, 2008, s. 91).
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Nightingale ser pa symptomer som noe som ikke ngdvendigvis er uttrykk for eller knyttet
direkte til sykdom. Symptomer kan ogsa vaere tegn pa utilstrekkelig ivaretakelse av de
betingelsene som ma veere til stede for at helse og velveere kan opprettholdes. Pa denne
maten ser hun pa symptomer som en indikasjon pa darlig pleie snarere enn ngdvendige
felger av sykdommen (Kirkevold, 2008, s. 87). Nightingale har et forebyggende fokus i sin
sykepleieteori. Hun mener at vi med enkle tiltak kan forbedre den enkelte pasient sin

situasjon dersom en forstar hva som egentlig ligger til grunn (Kirkevold, 2008, s. 87).

For @ kunne vaere en god sykepleier er praktisk erfaring og grundig refleksjon en
forutsetning. Den sykepleien vi utgver bgr vektlegge erfaringsbasert kunnskap og klinisk

opplaering. Vitenskapelig kunnskap er fundamentalt (Kirkevold, 2008, s. 94).

2.4 Generell anestesi og dens pavirkning pa respirasjonssystemet

Ifglge Bjgrnstad og Halstensen (2021, s. 257-258) er generell anestesi nar pasienten far
analgetika, hypnotika og eventuelt muskelavslappende anestesimiddel i den hensikt a
oppna bevisstlgshet og amnesi. Generell anestesi er en forutsetning ved mange typer
inngrep og kan administreres enten som gass eller ved intravengse midler. Generell anestesi
har en betydelig effekt pa respirasjonsfysiologi. Dette er av stor klinisk betydning og er arsak
til mange av de sekundare effektene generell anestesi medfgrer, slik som alveolzer kollaps,
absorbsjon- og kompresjonsatelektaser, tap av muskeltonus i respirasjonsmuskulatur,
redusert funksjonell residualkapasitet og redusert closing capasity (Lumb, 2017, s. 295;

Wright et al., 2020, s. 152).

Nar nivaet av anestesimidler blir hgyt nok vil pasienten fa uregelmessig respirasjon og etter
hvert apné. Selv lett anestesi vil pavirke pasientens respirasjonsmgnster. | de aller fleste
tilfeller vil generell anestesi fgre til hypoventilasjon (Butterworth et al., 2018, s. 511-512 +

530). Det er da behov for maske-bag ventilering av pasienten frem til larynksmaske eller
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endotrakeal tube er blitt plassert for a sikre pasientens luftveier (Bjgrnstad & Halstensen,

2021, s. 259).

2.5 Trykkstgtte

Trykkstgtteventilasjon (pressure support ventilation, forkortet PSV eller PS) ble opprinnelig
oppfunnet som et avvenningsverktgy for intensivpasienter under respiratorbehandling.
Trykkstgtte etterligner pasientens eget fysiologiske mgnster og lar pasienten puste selv og
vil derfor bedre pasientens pustekomfort. Moduset kan bedre pasient/ventilator-
synkronitet ved at pasienten selv trigger ventilatoren og far tilfgrt et gitt positivt trykk til sin
inspirasjon (Moharana et al., 2020, s. 446; Wright et al., 2020, s. 153). Ved bruk av
trykkstgtte stiller man inn inspiratorisk trykk, positivt ende-ekspiratorisk trykk,
triggersensitivitet og eventuelt back-up respirasjonsfrekvens. Luftstrgmmen som leveres vil
veere avhengig av disse innstilte parameterne. | tillegg er pasientens luftveismotstand,
lungecompliance og inspirasjonsanstrengelse faktorer som vil pavirke moduset (Abramovitz

& Sung, 2023; Butterworth et al., 2018, s. 1343-1344).

| en anestesisammenheng kan man bruke trykkstgtte bade ved preoksygenering, i den
peroperative fasen og nar pasienten skal vekkes fra generell anestesi. Ventilatoren vil levere
tilstrekkelig med stgtte basert pa innstilte parametere og dermed sikre tilstrekkelig
tidalvolum. Ved a gi pasienten gkt positivt luftveistrykk vil dette kunne gke pasientens
funksjonelle residualkapasitet, forbedre lungecompliance og redusere
ventilasjon/perfusjon-mismatch. | en anestesiologisk praksis vil trykkstgtte kunne muliggjgre
en jevn overgang mellom apné og spontanventilasjon. At pasienten selv ma trigge
ventilatoren krever at respirasjonsmusklene ma bidra med en gitt muskulzer innsats

(Butterworth et al., 2018, s.1349).



MKS591 — 26/5-23
Kandidatnummer 440 og 473

Trykkstgtte reduserer pasientens pustearbeid bade ved bruk av larynksmaske og
endotrakealtube. Wright et al. (2020, s. 154) anbefaler derfor a bruke trykkstgtte ved
operasjoner hvor pasienten er spontanpustende i generell anestesi. Trykkstgtte kan
redusere den negative effekten generell anestesi har pa funksjonell residualkapasitet og
tidalvolum, bedre ventilasjon/perfusjon-ratio og dermed bedre oksygenering. Trykkstgtte
bor tilfgres med lavest mulig trykk som er ngdvendig for a opprettholde et akseptabelt

tidalvolum.

2.6 Ventilasjon

En spontan inspirasjon starter som en aktiv prosess ved at brysthulen utvides ved hjelp av
diafragma og de ytre interkostalmusklene. Lungene, som er elastiske, trekkes utover

sammen med brystveggen og dette fgrer til at alveoletrykket synker og blir lavere enn det
atmosfeeriske trykket. Denne trykkforskjellen gjgr at luft suges gjennom luftveiene og inn i

alveolene slik at trykkforskjellen utlignes (Sand et al., 2021, s. 516-517).

Nar inspirasjonen avsluttes vil en spontan ekspirasjon starte nar inspirasjonsmusklene
slapper av. | hvile vil en ekspirasjon skje uten aktiv bruk av respirasjonsmuskler.
Brystkassens volum vil reduseres grunnet de elastiske kreftene i brystkassen og lungene,
samt at overflatespenningen i alveolene vil kunne trekke brystkassen og lungene sammen.
Diafragma vil ogsa bli presset mot brysthulen pa grunn av det gkte trykket i bukhulen som
oppstar under inspirasjonen. Trykket i lungealveolene vil na gke og bli hgyere enn
atmosfaeretrykket. Dette vil fgre til at luft stremmer fra alveolene gjennom luftveiene og ut
av kroppen. Nar trykkforskjellen er opphevet vil ekspirasjonen avsluttes (Sand et al., 2021, s.

518).

Mekanisk ventilasjon er nar pasienten overtrykksventileres (positive-pressure-ventilation,

PPV). | motsetning til spontan respirasjon, vil overtrykksventilering tilfgre trykk som gjgr at
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innandingsluften stremmer inn i lungene. Dette vil si at det tilfgrte trykket er hgyere enn
trykket i lungene. Nar man overtrykksventilerer pasienten vil luften ta minste motstands vei
til gverste lungeavsnitt. Dette vil da vaere det best ventilerte lungeavsnittet, i motsetning til
spontanrespirasjon, der de nederste lungeavsnittene er best ventilert (Leonardsen &

Forsmo, 2021, s. 209).

Overtrykksventilering er i mange tilfeller en forutsetning for ngdvendig helsehjelp. Selv om
det kan vaere uenighet om hvilken effekt overtrykksventilering har pa friske lunger, vet man
at overtrykksventilering kan fgre til flere negative konsekvenser. Eksempelvis kan
overtrykksventilering forarsake atelektaser, auto-PEEP, misforhold mellom ventilasjon og
perfusjon, barotraume og ugnsket sirkulatorisk pavirkning (Fogagnolo et al., 2021, s. 4;
Leonardsen & Forsmo, 2021, s. 210). Overtrykksventilering kan ogsa pavirke pasientens
hemodynamikk ved a redusere cardiac output og blodtrykk. | tillegg vil PEEP kunne forarsake
en omfordeling av blodstrgm i lungene som kan fgre til forandring i ventilasjon og perfusjon

(Hedenstierna & Edmark, 2015, s. 279-280).

Maske-bag-ventilasjon er vanlig prosedyre i perioden fra innledning av anestesi til
intubasjon nar apné oppstar. En fare ved maske-bag-ventilasjon er gastrisk distensjon som
igjen kan fgre til aspirasjon av mageinnhold. Dette gjelder spesielt for ikke-fastende og
pasienter med forsinket ventrikkeltgmming. Ved positivt trykk ventilasjon vil trykk < 20 cm

H20 vanligvis veere nok til 8 unnga gastrisk distensjon (Butterworth et al., 2018, s. 314-315)

2.6.1 PEEP og ZEEP

Positivt ende-ekspiratorisk trykk (PEEP) er et pafgrt positivt trykk under ekspirasjon. Dette
er i tillegg til det mekanisk leverte pustet (Butterworth et al., 2018, s. 1349; Leonardsen &
Forsmo, 2021, s. 210). PEEP forebygger atelektaser ved at et stgrre gassvolum er igjen i

lungene etter avsluttet ekspirasjon og hindrer at alveoler kollapser (Leonardsen & Forsmo,
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2021, s. 210; Young et al., 2019). Ved a tilfgre PEEP kan pasientens oksygenering forbedres
(Butterworth et al., 2018, s. 333).

Zero ende-ekspiratorisk trykk (ZEEP) er ikke anbefalt pa grunn av flere negative effekter. Det
kan fgre til en betydelig reduksjon av endeekspiratorisk lungevolum etter innledning av
generell anestesi og gi gkt tendens til atelektaser. Disse to momentene er ansett a vaere de
to viktigste negative effektene ved ZEEP, samtidig som det kan gke risikoen for
overdistensjon av luftveiene og dermed skade lungene. Selv om det er enighet om at ZEEP
ikke er anbefalt, er det derimot ikke konsensus om hvilket niva av PEEP som er mest gunstig.
Optimal PEEP for den enkelte pasient vil gi tilstrekkelig opprettholdelse av alveolzer
rekruttering som er en del av lungebeskyttende ventilasjon (Wright et al., 2020, s. 152).
Overdrevet bruk av PEEP kan overdistensere alveolene og bronkiene, gke
dgdromsventilasjon og redusere lungecompliance som gker respirasjonsarbeidet

(Butterworth, 2018, s. 1350).

2.6.2 Lungebeskyttende ventilasjon

Lungebeskyttende ventilasjon er utarbeidet for a forebygge lungeskader og komplikasjoner
relatert til overtrykksventilering. | fglge Hedenstierna & Edmark (2016, s. 1079-1080) er lavt
tidalvolum det viktigste aspektet til protektiv lungeventilasjon. Tidalvolum anbefales a veere
6-8 ml/kg ideell kroppsvekt. Et lavt tidalvolum vil redusere lungens stress og strekk.
Sekundaert nevnes lungerekruttering. Det tredje aspektet ved protektiv lungeventilering er
PEEP. Et adekvat niva av PEEP vil kunne forebygge og forhindre tilbakefall av atelektaser.
Ventilasjon med PEEP kan hos pasienter med normal kroppsmasseindeks rekruttere en
ellers frisk lunge. PEEP kan veere enklere og tryggere a bruke for a holde lungene dpne enn

intermitterende lungerekruttering (Young et al., 2019, s. 907).
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2.7 Preoksygenering og sikring av luftveier

Preoksygenering er en prosedyre som gker sikkerheten ved endotrakeal intubasjon eller ved
nedlegging av larynksmaske og vil gi st@rre sikkerhetsmargin i et “ can not ventilate, can not
intubate” -scenario. Prosedyren utfgres med ansiktsmaske og leverer 100% oksygen til
endetidalt oksygenniva er over 90% f@r innledning av generell anestesi. Som et resultat av
dette vil oksygennivaet i lungene gke til langt utover normalt oksygenforbruk. Man metter
den funksjonelle residuale kapasiteten med 100% oksygen og renser for nitrogen. Dette vil
gi 5-8 minutter lengre tid fgr desaturasjon ved apné. Hvor fort oksygenmetningen synker i
Igpet av apnéperioden indikerer effektiviteten til mangveren som ble brukt til
preoksygenering. Det er hovedsakelig to ulike standard tilnaerminger ved preoksygenering:
seks dype andedrag pa ett minutt eller a8 puste normalt i tre til fem minutter, begge med
100% inspirert oksygen via en ansiktsmaske (Butterworth et al., 2018, s. 314; Leonardsen &

Svarthaug, 2021, s. 198).

De to vanligste metodene for a sikre pasientens luftvei er endotrakeal intubasjon og
larynksmaske (Butterworth et al., 2018, s. 316). Larynksmasker er stive tuber som gir fri luft
forbi tungerot og farynks. A nedlegge en larynksmaske er en mindre invasiv prosedyre
sammenlignet med endotrakeal intubasjon. | tillegg gir larynksmaske redusert risiko for
tann- og larynksskade og larynks- og bronkospasme. Den krever ikke at pasienten er
muskelrelaksert og faren for feilintubasjon unngas. Pa grunn av disse egenskapene kan
larynksmaske i mange tilfeller favoriseres fremfor endotrakealtube, spesielt ved
spontanrespirasjon. Samtidig er det gkt risiko for aspirasjon av gastrointestinal veeske ved
bruk av larynksmaske. Det ansees som en mindre sikker luftvei og begrenser muligheten for
a ventilere med hgye trykk. | tillegg gir bruk av larynksmaske stgrre risiko for luftlekkasje,

luft i ventrikkel og gassforurensning pa operasjonsstuen (Butterworth et al., 2018, s. 318).

Ved endotrakeal intubasjon vil en tube fgres ned gjennom larynks. Pasienten ma veere godt

smertelindret samtidig som larynksreflekser og stemmeband bgr veere relaksert. God

11
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muskelavspenning oppnas best ved a gi pasienten muskelrelakserende medikamenter som
gjor at ogsa respirasjonsmuskulaturen lammes og umuliggj@r spontanventilasjon
(Butterworth et al., 2018, s. 316). Endotrakeal tube sikrer mot aspirasjon og hindrer lekkasje

(Leonardsen & Svarthaug, 2021, s. 199).

2.8 Avslutning av generell anestesi og ekstubering

Ved avslutning av generell anestesi reduseres anestesimidlene gradvis fer tilfgrselen
stoppes. Pa denne maten vil pasientens anestesidybde reduseres, og pasienten vil etter
hvert veere i stand til 4 gjenoppta egen respirasjon. Nevromuskulzaer blokade ma vaere
reversert fgr ekstubasjon for a sikre at pasienten kan puste selv og holde frie luftveier. Fgr
ekstubasjon preoksygeneres pasienten med 80-90% oksygen i noen minutter for a

forebygge hypoksi (Leonardsen & Svarthaug, 2021, s. 204).

Avvenning er prosessen hvor mekanisk ventilasjon gradvis trappes ned og pasienten far
igjen egen respirasjon. Innenfor intensivmedisin er dette godt beskrevet og det finnes
protokoller for pasienter som har hatt respiratorbehandling over lengre tid. | metodeboken
for anestesi HUS (2023) er det ikke beskrevet en metode for hvordan avvenne kirurgiske
pasienter av ventilatoren. Young et al., (2019, s. 907) beskriver at ved avslutning av anestesi
og nar pasienten skal gjenopprette egenrespirasjon er det normal praksis og sla av
ventilatoren for a la karbondioksid akkumulere slik at det vil stimulere til

spontanrespirasjon.

Felles for kirurgiske pasienter og intensivpasienter som skal avvennes fra ventilator er at
pasienten ma ha riktig balanse mellom ventilasjonsbelastning og ventilasjonskapasitet,
tilstrekkelig ventilasjon og perfusjon, god funksjon i respirasjonsmuskler samt
tilfredsstillende kardiovaskulaer funksjon (Lumb 2017, s. 463-464; Olsen & Nystrgm, 2020, s.

368-369). Intensivpasienter avvennes over en lengre periode og har gitte kriterier for a

12
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kunne ekstuberes. Ved avslutning av anestesi og ekstubasjon hos kirurgiske pasienter er
tiden til radighet kortere, men pasienten ma tilfredsstille samme krav. Riktig tidspunkt for
ekstubering baserer seg pa de nevnte observasjonene, men en vesentlig faktor er ogsa
helsepersonellets erfaring med respiratorbehandling og kjennskap til pasienten (Metodebok

i intensiv (HUS), 2018).

2.8.1 Postoperative komplikasjoner og atelektaser

Postoperative komplikasjoner er hovedarsaken til morbiditet og mortalitet hos pasienter
som gjennomgar sterre kirurgi (O’Gara & Talmor, 2018, s. 1). Atelektaser, pneumoni,
bronkitt, hypoksemi, bronkospasme, akutt lungeskade, forverring av eksisterende
lungesykdom og lungeemboli er eksempler pa postoperative lungekomplikasjoner. Det er
likevel enighet om at de fleste av komplikasjonene kan forebygges (Wright et al., 2020, s.
149).

Perioperativ atelektasedannelse antas a veere en sentral bidragsyter til at pasienter utvikler
postoperative lungekomplikasjoner (Généreux et al., 2020, s. 102). Atelektase defineres som
tap av lungevolum som fglge av sammenfall av lungevev, og oppstar hos 85-90% av alle
pasienter som mottar generell anestesi. Det er i tilsvarende prosent persisterende i det
postoperative forlgpet. Arsaker til atelektaser under anestesi kan vaere flere og henger
sammen. Funksjonell residual kapasitet vil redusere ende-ekspiratorisk lungevolum til under
closing capasity og resulterer i lukket luftvei og kollaps av lungen. Endringer i brystveggen og
diafragma som gir hgyt intraabdominalt trykk, og andre ytre faktorer presser lungevevet
sammen som kan fgre til kompresjonsatelektaser (Leonardsen & Forsmo, 2021, s. 210;
Lumb, 2017, 5.298-300). Absorpsjonsatelektaser kan oppsta ved tilfgrsel av hgy fraksjon av
oksygen som gir en rask absorpsjon av luft i avstengte lungeavsnitt. Dette gjelder i alle

fasene av generell anestesi (Leonardsen & Svarthaug, 2021, s. 194; Lumb, 2017, s. 299).

13
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Det er anslatt at oppvakningsfasen fra generell anestesi bidrar til 39% av den totale
mengden av postoperative atelektaser. En konsekvens av ekstubasjon og pafglgende
umiddelbart opphgrt PEEP, kan veaere lukking av luftveier og dannelse av atelektaser. Pa
grunn av effekten gjenveerende anestesimidler og eventuelle smerter, kan nyopererte
pasienter fa vansker med a gjenvinne funksjonell residualkapasitet like etter ekstubasjon.

Dette kan gke dannelsen av atelektaser (Ostberg et al., 2019, s. 809).

3.0 Metode

Vi vil i dette kapittelet presentere metoden som er benyttet for a svare pa var
problemstilling. | likhet med andre metoder er det viktig med en detaljert beskrivelse av
fremgangsmaten slik at andre kan reprodusere vare funn (Mays et al., 2001, referert i
Arksey & O'Malley, 2005, s. 22). Vi vil presentere studiens inklusjons- og
eksklusjonskriterier, beskrive en detaljert spkestrategi og presentere dette i et flytdiagram.
Videre presenteres en artikkelmatrise som beskriver vare hovedfunn fra inkluderte studier.
Vi vil presentere disse funnene i kapittelet “Resultat” og diskutere de opp mot teori i

kapittelet “Diskusjon”. Vi vil avslutte med en konklusjon.

3.1 Metodevalg

Da vi begynte arbeidet med denne studien, tok vi utgangspunkt i a giennomfgre en
systematisk oversiktsanalyse. Vi giennomfgrte et prgvesgk med bibliotekar fra Hggskolen pa
Vestlandet med en mer konkret problemstilling som kun tok for seg trykkstgtte ved
avslutning av anestesi. | det sgket fant vi fa relevante artikler og ble da usikre pa om det
eksisterte nok forskning pa emnet til a kunne gjennomfgre en slik studie. Vi valgte derfor a
endre metode til scoping review og omformulerte problemstillingen slik at den passer bedre
til metoden (Levac et al., 2010, s. 3; Peterson et al., 2017, s. 12). P4 denne maten kunne vi

sondere et stort omrade for relevant kunnskap for a belyse hensikten med studien. Ved a
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utfgre en scoping review vil vi presentere en oversikt over kunnskap pa emnet (Munn et al.,

2018, s. 1; Peterson et al., 2017, s. 12).

| motsetning til den eksplisitte systematiske metoden en systematisk oversiktsartikkel
krever, skiller scoping review seg ut ved at den ikke sikter seg inn pa @ produsere en kritisk
vurdert og syntetisert resultat. Den tar heller sikte pa a gi en oversikt over eksisterende
forskning pa temaet, ved a kartlegge evidens som finnes (Levac et al., 2010, s. 1; Munn et
al., 2018, s. 2). En scoping review vil ha en mer apen problemstilling som vil frembringe flere
treff i et systematisk sgk (Peterson et al., 2017 s. 13). Det er stgrre fleksibilitet i en scoping
review enn i en tradisjonell systematisk litteraturstudie (Arksey & O’Malley, 2005, s. 22).
Peterson et al. (2017, s. 13) beskriver at en scoping review inkluderer et bredere utvalg av
artikler som bruker forskjellige studiedesign. Eksempler pa studiedesign som kan benyttes er
kvalitative og kvantitative studier, systematiske oversiktsartikler, samt teoretiske- og
“narrative” reviews, ogsa inkludert typisk gra publikasjoner. En vil heller ikke kritisk vurdere
inkludert litteratur (Levac et al., 2010, s. 1). For @ begrense oppgavens omfang har vi valgt a

kun inkludere kvalitative, kvantitative og systematiske oversiktsartikler

| folge Arksey og O’Malley (2005, s. 21) er det flere grunner til & giennomfg@re en scoping
review. En scoping review kan forstas som en forundersgkelse i forkant av en fremtidig
systematisk oversikt. P4 denne maten kan man oppsummere og formidle
forskningsresultater til andre som ikke har kapasitet til 3 gjgre dette selv eller for a finne
forskningshull i eksisterende litteratur. Oppsummert kan man tenke seg to formal ved a
utfgre en scoping review; det fgrste innebaerer at det er en del av en systematisk
gjennomgang av eksisterende litteratur pa et emne. Det andre er at scoping review i seg selv
er en metode som vil kunne gi publikasjon og formidling av resultater innenfor et spesifikt
felt (Arksey & O’Malley, 2005, s. 22). Sluttproduktet av en scoping review er ofte en narrativ
presentasjon av resultatet med minimalt eller avgrenset mengde statistisk informasjon.
Malet er a syntetisere forskningen pa det aktuelle temaet ved a kartlegge hva som er kjent

om sentrale begreper samlet fra en rekke kilder (Peterson et al., 2017, s. 13). | var studie har
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vi benyttet oss av en narrativ mate a presentere funnene pa. Gjennom studien har vi gatt
igiennom de 5 trinnene til en scoping review. Det siste og sjette trinnet “Konsultasjon” har vi

valgt 3 ikke inkludere grunnet studiens begrensede omfang.

Det er 6 trinn i en scoping review:

1. Identifisere forskningsspgrsmal

2. Identifisere relevante studier

3. Valg av studier

4. Kartlegge data

5. Samle, oppsummere og rapportere data

6. «Konsultasjon» for a informere og validere funn (Valgfritt steg)

(Arksey & O’Malley, 2005, s. 22)
3.2 Inklusjonskriterier

Det fgrste trinnet er a identifisere forskningsspgrsmalet (Arksey & O Malley, 2005, s. 22). Da
vi startet denne studien hadde vi en klar mening om hva hensikten og malet var. Vi
bearbeidet var hensikt, mal og problemstilling til 8 passe scoping review som metode. Ut ifra
denne problemstillingen satt vi tydelige og konsekvente inklusjonskriterier. | fglge Polit og
Beck (2021, s. 88) ma inklusjonskriteriene vaere tydelig for a kunne guide sgket vart gjennom
databasene. Levac et al. (2010, s. 3-4) anbefaler & bruke et bredt forskningsspgrsmal, men
med et klart mal for hva som skal kartlegges, og med dette utgangspunktet ble et viktig
inklusjonskriterium at artiklene omhandlet trykkstgtte til pasienter under generell anestesi.
En stor andel av trykkstgttestudiene omhandlet intensivpasienter. Studiene matte ta
utgangspunkt i et pre-, per- eller postoperativt forlgp. Vi valgte a kun inkludere pasienter >
18 ar, ettersom gjennomfgring av anestesi til barn krever en annen tilnaerming enn a
giennomfgre anestesi til voksne. Barns fysiologi og dens kontinuerlige endring gjgr det
vanskelig a diskutere resultater pa kryss av disse to aldersgruppene (Valla et al., 2021, s.

277). Vi valgte ogsa a ekskludere studier publisert fgr ar 2000. Artiklene matte kunne finnes
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i fulltekst pa engelsk, norsk, svensk eller dansk. Alle inklusjon- og eksklusjonskriterier er

presentert i tabell 1.

Tabell 1 — inklusjon- og eksklusjonskriterier

Inklusjonskriterier Eksklusjonskriterier
1. Anestesipasienter over 18 ar 1. Intensivpasienter
2. Generell anestesi 2. Barn<18ar
3. Trykkstgtte til 3. Artiklene er skrevet pa andre
anestesipasienter sprak enn engelsk, norsk, svensk
4. Inhalasjonsanestesi eller eller dansk
intravengs anestesi 4. Ikke tilgjengelig i full-tekst
5. Tilgjengelig full-tekst artikler pa 5. Artikler publisert fgr ar 2000
engelsk, norsk, svensk eller dansk
6. Kvalitativt, kvantitativt eller
systematiske studiedesign

3.2 Litteratursgk og spkestrategi

Det andre trinnet i en scoping review er 3 identifisere relevante studier (Arksey & O Malley,
2005, s. 22). Nar det skal tas beslutninger om inklusjon av studier er det
forskningsspgrsmalet og formalet med studien som bgr ha det dominerende fokuset (Levac
et al., 2010, s. 5). Vi har utfgrt tre litteratursgk, der vi har inkludert et hovedsgk.
Fremgangsmate og forklaring pa hvorfor vi kun har valgt a presentere et spk er presentert i

dette avsnittet.

Vi gjennomfgrte spk i databasene PubMed, Embase og CINAHL. PubMed er en internasjonal

database som dekker tidsskrifter innen medisin og sykepleie. Innholdet overlapper mye med

17



MKS591 — 26/5-23
Kandidatnummer 440 og 473

Medline. Embase dekker et stort antall medisinske tidsskrifter med vesteuropeisk dominans
og er et viktig supplement til Medline som vi har inkludert ved a bruke PubMed. CINAHL er
inkludert da den inneholder en del engelskspraklig litteratur om sykepleie og tilgrensende
fag. Ved a bruke disse tre fagressurser fglte vi oss trygge pa at vi sgkte i de mest relevante

databasene. Det var ogsa disse databasene bibliotekar anbefalte (hvl.no, u.a).

7. november 2022 gjennomfgrte vi et testspk med bibliotekar fra Hggskolen pa Vestlandet.
Vi hadde da en tentativ problemstilling om a undersgke bruk av trykkstgtte i
avslutningsfasen av anestesi nar pasienten skal vekkes og gjenoppta egenrespirasjon. Da vi
gjiennomfgrte det fgrste spket var planen a gjennomfgre en systematisk litteraturstudie og
vi hadde derfor en smalere og mer konkret problemstilling enn det denne studien tar
utgangspunkt i. Vi brukte sgkeord som «emerging», «<emergence», «xweaning» og «pressure
support». Spket ga lite relevante treff og inkluderte hovedsakelig studier som var basert pa
intensivmedisin der pasienter skal avvennes fra langvarig respiratorbehandling. Vi brukte da
dette sgket for a finne relevante MESH-ord og for a vurdere hvordan det neste sgket burde
struktureres. Vi ansa dette fgrste sgket som et testsgk og har derfor ikke inkludert noen av
resultatene. Dette begrunner ogsa hvorfor vi ikke har beskrevet sgkestrategien. Etter dette
forste sgket konkluderte vi med at det var tilsynelatende lite forskning pa temaet vi i

utgangspunktet gnsket a undersgke.

Vi undersgkte da muligheten for a skrive en scoping review og planla et bredere sgk der vi
brukte MESH-ord samt tekstord i alle sgkene. Vi valgte a ikke bruke filter eller avgrensning i
selve sgket for a inkludere flest mulig studier, ettersom vi brukte inklusjons- og

eksklusjonskriterier da vi gikk igjennom resultatene fra litteratursgket.

Det andre spket ble gjennomfert 12. til 14. februar 2023 hvor vi utfgrte sgk i PubMed og
CINAHL pa egenhand. Ved dette spket brukte vi heller ikke filter, aldersavgrensning pa
pasienter eller avgrensning pa arstall. Dette for a fange opp flest mulig artikler pa emnet. Vi

valgte a ha et relativt bredt sgk ved a bruke sgkeord som «positive end-expiratory
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pressure», «respiration, artificial», «positive pressure respiration» og «pressure support»
som ble kombinert med «anesthesia» som bade MESH-ord og tekstord. Dette gjorde vi for a
holde et bredt nok sgk som inkluderte artikler om emnet selv om trykkstgtte ikke var nevnt
som keyword i artiklene eller som MESH-ord. Vi endte opp med a screene 954 referanser
hvor vi inkluderte 28 fulltekstartikler. Da vi screenet referanser fra dette sgket og hadde
gjennomgatt alle inkluderte artiklene i fulltekst ansa vi det som et godt sgk da vi fant igjen

de fleste av de inkluderte artiklene til referanselistene til de andre artiklene.

14. mars 2023 hadde vi ny spketime med bibliotekar ved Hggskolen pa Vestlandet for a
kvalitetssikre sgket vart. Vi sendte henne var sgkehistorikk fra sgket i februar 2023. Hun
hadde da vanskeligheter med a gjenskape sgket vart. Vi giennomfgrte derfor et nytt

systematisk sgk med hennes veiledning. Spkehistorikken er vist i Tabell 2 - sgkestrategi.

| det tredje spket produserte vi et stort sgk for anestesi ved a inkludere forskjellige engelske
skrivemater. Vi spkte pa anestesi med MESH-ord samt i tekstord. Vi kombinerte dette med
et smalt sgk pa «pressure support». Vi sgkte pa «pressure support» med MESH-ord og
tekstord. | Medline fantes ikke pressure support som MESH-ord. Vi brukte da «interactive
ventilatory support» som var et eksisterende MESH-ord og som trykkstgtte er en del av. Vi
screenet 642 referanser og endte opp med 28 fulltekstartikler. Blant disse fulltekstartiklene
fant vi igjen 22 av artiklene som vi inkluderte etter sgket 12-14 februar 2023. De seks
artiklene som ikke var inkludert i sgket fra mars ansa vi som ikke relevant a ha med videre.
De var ikke konkret til var problemstilling, og var blitt inkludert tidligere pa et tynt grunnlag.
Vi har derfor valgt a ekskludere sgket fra februar 2023 da det ikke var mulig a reprodusere.
Vi fglte oss trygg pa at det siste spket med bibliotekar 14. mars 2023 inkluderte alle

relevante artikler som vi tidligere hadde screenet.
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Tabell 2 - spkestrategi

Dato for sgk | Nummer | Sgkeord Filter | Resultater
Database
14/3-23 1 Anesthesia, General/or Anesthesia, Nei 67256
Medline Intravenous/ or Anesthesia, Inhalation/
2 (anesthesia or anaestesia or anesthetic or Nei 353681
anaesthetic).mp
3 10R2 Nei 353681
4 Pressure support.mp Nei 2298
5 Interactive ventilatory support/ or Nei 4696
ventilator weaning/
6 40RS5 Nei 6506
7 3 AND 6 Nei 233
14/3-23 1 General anesthesia/ or inhalation Nei 217159
Embase anesthesia/ or anesthesia/ or intravenous
anesthesia/
2 (anesthesia or anaesthesia or anesthetic or | Nei 526294
anaesthetic).mp
3 10R2 Nei 526294
4 exp pressure support ventilation/ Nei 2023
5 Pressure support.mp Nei 4809
6 40R5 Nei 4809
7 3AND 6 Nei 368
14/3-23 1 (MH “Anesthesia+") Nei 48004
CINAHL
Expanders — Apply equicalents subjects
Search modes — Boolean/Phrase
2 “anesthesia or anaesthesia or anestheticor | Nei 11459
anaesthetic”
3 (MH “pressure support ventilation”) Nei 315
4 TX pressure support Nei 3053
5 S1 OR S2 Nei 48877
6 S3 OR S4 Nei 3053
7 S5 AND S6 Nei 41

20




MKS591 — 26/5-23
Kandidatnummer 440 og 473

3.3 Bearbeiding av litteratursgk

Trinn tre i en scoping review er valg av litteratur (Arksey & O Malley, 2005, s. 22). Levac et
al.,, (2010, s. 5-6) papeker viktigheten av den iterative prosessen samt at prosessen videre
gjeres individuelt av forskerne, men med diskusjon rundt beslutninger og utfordringer. |
dette kapittelet vil vi vise hvorfor studier ble ekskludert og hvordan vi giennomgikk funnene
for a velge ut de aktuelle studiene som ble inkludert videre. Vi vil kun ta for oss det tredje

spket som ble gjennomfgrt 14. mars 2023.

Artiklene ble i fgrste omgang inkludert pa bakgrunn av tittel og abstrakt. 642 referanser ble
lastet opp i hvert vart bibliotek i EndNote hvor vi sorterte referansene individuelt i forhold
til om de ble ansett som relevante eller ikke. Her ble ogsa 151 dubletter fjernet, bade
automatisk av programmet og manuelt etter at vi fant at ikke alle dubletter var oppdaget.
Prosessen med a vurdere tittel og abstrakt var blindet slik at vi ikke skulle pavirke
hverandre. Deretter mgttes vi og sammenlignet valgene vi hadde gjort. Vi diskuterte
resultatene og kom til enighet om hvilke referanser som skulle inkluderes videre til neste

steg. Vi ekskluderte 391 referanser da de hadde lite eller ingen relevans for var studie.

Neste steg var a finne abstrakt og fulltekst pa de resterende 103 artiklene. Etter denne
prosessen ble ytterligere 88 artikler ekskludert hvorav 32 artikler var lite relevant, 27 artikler
var ikke mulig a finne fulltekst p3, tre artikler var pa feil sprak, elleve artikler omhandlet
barn og tre artikler var for gamle. | tillegg ekskluderte vi tolv artikler som ikke hadde
kvalitativt, kvantitativt eller systematisk studiedesign. Vi satt da igjen med femten studier

som ble inkludert videre.

Et PRISMA flytskjema ble utarbeidet for 8 dokumentere identifikasjon-, screening-, og

inklusjonsprosessen i denne studien (Figur 1) (Polit & Beck, 2021, s. 674).
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Figur 1 — PRISMA flyt skjema
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4.0 Kartlegging av data

Det fjerde trinnet i en scoping review er a kartlegge informasjon som vi henter fra de
inkluderte studiene (Arksey & O’Malley, 2005, s. 26). Levac et al. (2010, s. 6) anbefaler 3
utvikle en artikkelmatrise i fellesskap og sammen bestemme hvilke variabler som vil bidra til
a besvare forskningsspgrsmalet. Vi valgte a bruke et felles analytisk rammeverk pa alle de
inkluderte studiene og innhentet standardinformasjon om hver enkelt studie. Dataen vi
kartla ble lagt inn i artikkelmatrisen. Ifglge Lerdal (2016) vil en artikkelmatrise fungere som

hjelp til a finne de sentrale elementene i studiene.

| artikkelmatrisen registrerte vi artikkelens forfatter, ar, tittel, hensikt, land, metode, utvalg
og resultat. Vi begynte med a lage en grovmatrise som inkluderte alle resultatene fra de
inkluderte studiene. For a vaere sikre pa at vi kartla alle resultater korrekt gikk vi giennom
studiene hver for oss. For a redusere risikoen for a oversette og a tolke studiene feil gikk vi
til slutt sammen gjennom alle funnene. Pa denne maten fglte vi oss sikre pa at vi hadde
tolket resultatene i studiene likt og inkludert hovedfunnene. Da vi hadde en felles forstaelse
for resultatene i hver studie ble alle relevante funn skrevet inn i artikkelmatrisen som vist i

Tabell 3.
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Tabell 3 - Artikkelmatrise

komplikasjoner.

Forfatter | Tittel Hensikt Land Metode Utvalg Resultat
/ar
1. Systematic A oppsummere Kina Meta-analyse | 5 RCT ble Bruk av PEEP under mekanisk ventilasjon kan
Zhao, review and evidens for a Sek i av RTC med inkludert redusere
Zheng, meta-analysis | redusere Medline, intervensjon atelektaser signifikant.
Xiang, on postoperative Embase, er. 375 voksne
Ning, Li perioperative pulmonale CINAHL og | 1.jan 1990- pasienter i Konkluderer med at
2021 intervention to | komplikasjoner hos | Cochrane 8.des 2020. kontrollgruppe, | preoperative tiltak som a justere dosen med
prevent voksne toraks- Central 268 voksne anestesimidler, bruke kontinuerlig PEEP,
postoperative | kirurgiske Register of | Marret et al., | pasienter i bruke invasiv trykkstgtteventilasjon og
atelectasis pasienter. Studien Controlled | (2018) intervensjons- implementere fysioterapi kan redusere
complications | hadde som mal a Trials, i Futier et al., gruppen insidensen av postoperative lungekomplikasjoner
after thoracic sammenligne tillegg (2013) og forbedre lungefunksjon hos pasienter til
surgery kvalitet, kvantitet kinesiske Talab et al., thoraxkirurgi.
og avviksrisikoen databaser (2009)
for behandling og Park et al.,
forebygging av (2016)
postoperative Soh et al.,
pulmonale (2018)
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Forfatter/ar | Tittel Hensikt Land Metode | Utvalg Resultat
2. Pressure Support | A undersgke om Sor- RCT, Voksne Pasientene som fikk trykkstgtte hadde lavere
Jeong, versus bruk av trykkstgtte korea dobbel- pasienter > 20 | insidens av postoperative atelektaser og hgyere
Tanatporn, Spontaneous ved avslutning av blindet ar, oksygenering sammenlignet med
Ahn, Yang, Ventilation during | anestesi reduserer ASA 1-3 spontanpustende pasienter med intermitterende
Kim, Yeo, Anesthetic postoperative manuell maskeventilasjon. Atelektaser var
Kim Emergence — atelektaser hos 49 pasienteri | diagnostisert ved hjelp av ultralyd.
2021 Effects on pasienter som kontroll-
Postoperative gjennomgikk gruppen, 48 Gjennomsnittlig tid fra kirurgislutt til ekstubasjon
Atelectasis: A laparoskopisk kirurgi pasienter i var 8 +/- 3 min (kontrollgruppe) og 9 +/-
Randomized i Trendelenburg-leie. intervensjons- | (trykkstgttegruppe).
Controlled Trial gruppen Det var ingen forskjell i SpO2 mellom gruppene

ved ekstubasjon.

Andel pasienter som hadde SpO2-verdi <92 % pa
postoperativ avdeling var 26 % i kontrollgruppen
og 23 % i trykkstgttegruppen. Sp0O2 < 92% pa
sengepost de neste 48 timene forekom hos 22% i
kontrollgruppen og 19% i trykkstgttegruppen.
Pa02 var hgyere i trykkstgttegruppen pa
postoperativ avdeling. De samme
prosentandelene i de respektive gruppene fikk
oksygen for a opprettholde Sp0O2 > 92%.

Trykkstgtte var ikke assosiert med mislykket
ekstubasjon eller hypoksi etter ekstubasjon.

Det ble ikke funnet evidens for at trykkstgtte
brukt i en kort periode gir signifikant pavirkning av
respirasjonsmuskler.

25




MKS591 — 26/5-23
Kandidatnummer 440 og 473

Forfatter/ | Tittel Hensikt Land Metode Utvalg Resultat

ar

3. A comparison of Ventilasjon med USA Kontrollert Voksne 18-74 | Ikke-invasiv ventilering med trykkstgtte ved
Fogarty, controlled tradisjonell studie ar, ASA 1-3, 30 | hjelp av en ventilator resulterte i signifikant
Kuck, Orr, ventilation with a maske-bag, pasienter hgyere levert tidalvolum, forbedret

Sakata noninvasive sammenlignet pasientsikkerhet med tanke pa luftveistrykk og
2020 ventilator versus med konsistente ventilasjonsrater.

traditional mask
ventilation

maskeventilasjon
via en non-invasiv
ventilator i
perioden fra
innledning til
intubasjon.

Ikke-invasiv ventilering med trykkstgtte vil
sprge for maksimal alveolaer ventilasjon og
dermed bedre oksygenering innenfor
maksimalt luftveistrykk som igjen vil redusere
faren for lungeskader. Optimal oksygenering
gir pasienten lengre tid f@r hypoksi inntreffer i
apneperioden.
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Forfatter/ar | Tittel Hensikt Land | Metode Utvalg Resultat
4. Pre- A undersgke om Italia | Systematisk 12 artikler | Hovedkonsekvensen av preoksygenering er
Bignami, oxygenation | preoksygenering oversiktsartik | inkludert, | absorpsjonsatelektaser som forekommer nar man gir 100%
Saglietti, during hos ikke-kritisk kel 488 oksygen. Dette kan unngas ved a gi lavere oksygen
Girombelli, induction of | syke pasienter fgr RCT studier pasienter. | konsentrasjon (90%), bruke positivt trykk teknikker og/eller
Briolini, anesthesia innledning av Hanouz et al., rekrutteringsmangver etter intubasjon.
Bove, in non- anestesi bgr (2018)
Vetrugno critically ill anbefales, samt Arab et al., Alle studiene viste at trykkstgtte var en trygg metode som var
2019 patients: A hvilke (2016) godt tolerert av pasienter. Noen synes det var noe ubehagelig.
systematic preoksygenerings- Hanouz et al.,
review teknikk som er (2015) Bruk av trykkstgtte gav en mer effektiv preoksygenering hos
den mest effektive Melveetil et alle pasientene i studiene som denne oversikten har inkludert.
for a sgrge for al., (2015) PSV + PEEP var den metoden som ble dokumentert som den
EtO2 > 90% pa Harbut et al., raskeste og mest effektive metoden.
kortest tid. (2014)
Kanaya et al., Det vises at overvektige kan ha mest utbytte av a bli
(2012) preoksygenert med trykkstgtte pa grunn av at trygg apné-tid
Georgescu et ble forlenget og EtO2 gkte bade fgr og etter intubasjon.
al., (2012)
Futier et al., Preoksygenering er trygt og en godt tolerert prosedyre som
(2011) minsker risikoen ved innledning av generell anestesi hos
Tanoubi et overvektige pasienter.
al., (2009)
Taha et al.,
(2009)
Sum-ping et
al., (2008)
Delay et al.,
(2008)
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Forfatter/ | Tittel Hensikt Land | Metode Utvalg | Resultat
ar
5. Respiratory Fokuset er a finne USA | Oversiktsartikke | Ikke Antar at trykkstgtte er den beste ventilatorinnstillingen til
Imber, Management | den beste I oppgitt sykelig overvektige dersom den tolereres. Trykkstgtte kan
Pirrone, of tilneermingen for a veere fordelaktig da den krever at pasienten har noe muskulaer
Zhang, Perioperativ | holde lungene Almarakbi et al., innstas for a trigge ventilatoren. Vedlikeholdet av den
Fisher, e Obese rekruttert ved (2009) muskulaere innsatsen kan gi bedre forhold nar pasienten skal
Kacmarek, | Patients forebygging av Bohmetal., avvennes fra ventilatoren og pa den maten forebygge
Berra kompresjonsatelek (2009) atelektaser. Det finnes ikke avgjgrende evidens og derfor
2016 tase og Reinius et al., anbefales det at klinikere bruker trykkstgtte nar det er mulig.
opprettholdelse av (2009)
fysiologiske Sprung et al., Forebygging av atelektaser bade under anestesi og like etter
lungevolumer. (2009) kirurgi er avgjgrende. Atelektaser svekker gassutveksling og
Talab et al., gker fysiologisk shunt, VQ-ratio og pustearbeid.
(2009) Overvektige pasienter som skal giennom anestesi og kirurgi
Futier et al., har risiko for a atelektaser, ekspirasjonsflow-begrensninger,
(2010) auto-PEEP, gkt pustearbeid og redusert oksygenering. For a
Defresne et al., unnga disse komplikasjonene er det nevnt ulike tiltak: PEEP,
(2014) innledning med non-invasiv ventilasjon (NIV), tidalvolum 6-8
Gaszynski et al., ml/kg, trykkstgtte med PEEP ved spontanpust, NIV etter
(2007) ekstubasjon og 30 graders hodeleie.
Neligan et al.,
(2009)
Pessoa et al.,
(2010)
Wong et al.,
(2011)
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controlled trial

Forfatter | Tittel Hensikt Land Metode Utvalg Resultat

/ar

6. Low-positive A undersgke om | Frankrike | RCT Voksne > 18 | Etter to minutter med preoksygenering hadde

Arab, pressure pre- ar, 50 trykkstgttegruppen hgyere ekspirert tidalvolum enn
Guinot, ventilation oksygenering pasienter kontrollgruppen. Lengden pa ikke-hypoksisk apné var
Dimov, improves non- | med PSV gker med BMI < signifikant lengre i trykkstgtte gruppen. Tiden til

Diuof, de | hypoxaemic varigheten av 35. desaturasjon var lengre i trykkstgttegruppen enn i

Broca, apnoe ikke- kontrollgruppen. Tiden for & oppna EtO2 over 90% var
Biet, tolerance hypoksemisk kortere hos trykkstgttegruppen. Det var mindre behov for
Zaatar, during ear, apné hos ikke- manuell ventilasjon i trykkstgttegruppen.

Bernard, nose and overvektige

Dupont, throat pan- pasienter under Alle pasientene i studien tolererte trykkstgtte godt. Ingen
Lorne endoscopy: A | pan-endoskopi negative kardiovaskulzaere effekter ble oppdaget. Det
2016 randomized anbefales preoksygenering med trykkstgtte som standard

da det gir en bedre suksessrate, kan redusere
preoksygeneringstid, samt gke lengden pa den ikke-
hypoksiske apnéperioden.
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Forfat | Tittel Hensikt Land | Metode Utvalg Resultat
ter/ar
7. Effect of A vurdere Tyskl | Observasjons | 6 Sammenlignet med spontanrespirasjon gkte trykkstgtte tidalvolumet.
Radke, | Trigger effekten av and | randomisert, | ortopediske | Arsaken til dette er innstillingene som ble gjort. Differansen mellom
Schnei | Sensitivity on | trigger- crossover pasienter. spontanrespirasjon og trykkstgtte var signifikant for alle
der, Redistribution | innstilling ved studie Alder er ikke | triggerinnstillinger utenom 8 og 10 mL/min. Det var normale topptrykk
Vogel, | of Ventilation | & vurdere (one-armed) | spesifisert ved alle triggerinnstillingene.
Koch During omfordeling EtCO2 var noe lavere under trykkstgttemodus, men ikke signifikant.
2015 Pressure av ventilasjon
Support under COV (Center of Ventilation) angir plassering av hovedventilasjon i
Ventilation trykkstgtte- lungen. Studien viste at det er ingen forskjell pa hvor ventilasjonen
Detected by ventilasjon foregar i vaken tilstand og ved spontanrespirasjon under generell
Electrical ved bruk av anestesi. Ved trykkstgtte ble hovedomradet for ventilasjon flyttet
Impedance elektrisk ventralt (fremover) hos alle pasientene. Denne endringen var
Tomography impedans- signifikant og forklares av den kjente effekten av overtrykksventilering.
tomografi Denne forskjellen var uavhengig av triggersettinger. Analysen indikerer
(EIT) redistribusjon av ventilasjonen ved bruk av trykkstgtte.

Diskusjonen konkluderer med at trykkstgtte endrer COV hovedsakelig
ventralt. Tidalvolumet var hgyere ved trykkstgtte, men det endret ikke
pasientens minuttvolum eller co2 niva. Dette er sannsynligvis pa grunn
av at pasienten regulerte respirasjonsfrekvensen i forhold til
tidalvolum for a opprettholde et normalt Co2 niva. Pasienten vil selv
tilpasse respirasjonsmgnster i bade trykkstgtte og spontanrespirasjon
for a opprettholde Co2-nivaet.

Nar spontanrespirasjon ikke er mulig og trykkstgtte blir brukt indikerer
funnene at en mindre sensitiv trigger kan dempe de uheldige
effektene av overtrykksventilering.

Ingen alvorlige hendelser ble registrert og ventilasjon med
larynksmaske var uproblematisk ved alle triggerinnstillinger.
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of morbidly
obese
patients

malt ved Pa02
umiddelbart
etter trakeal
intubasjon

Forfatter | Tittel Hensikt Land Met | Utvalg Resultat

/ar ode

8. Continuous A vurdere Sverige | RCT | 44 voksne Det var ingen episoder med hypoksi i CPAP/trykkstgtte-gruppen,
Harbut, positive effekten av pasienter, men tre moderate episoder i kontrollgruppen.

Gozdzik, airway lavtrykk-CPAP laparoskopisk | PaCO2 var signifikant lavere i CPAP/trykkstgttegruppen. Det var
Stjernfilt, | pressure/ med trykkstgtte- gastric bypass, | ingen forskjell i PaO2 blant gruppene like etter preoksygenering, men
Marsk, pressure ventilasjon BMI > 35 etter intubasjon (med RSI) var Pa02 signifikant hgyere i

Hesselvik | support pre- | under CPAP/trykkstptte-gruppen.

2014 oxygenation | preoksygenering

Det konkluderes med, sammenlignet med vanlig praksis ved
preoksygenering med ngytralt trykk, at bruk av lave nivaer av
CPAP/PSV hos denne pasientgruppen forbedrer Pa02 signifikant
etter en standardisert RSl induksjon. Effekten var imidlertid kortvarig.
Det var ingen episoder med desaturasjon etter 60 sekunder med
apné.
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Forfatter | Tittel Hensikt Land Metode Utvalg Resultat
/ar
9. Effects of A teste om | Frankrike | RCT Voksne Hovedresultatet er at intraoperativ bruk av trykkstgtte under
Capdevila | Pressure bruk av PSV (alder ikke generell anestesi reduserer tid for fjerning av larynksmaske og
,Jung, Support gir spesifisert), oppvakning sammenlignet med volumkontrollert ventilasjon.
Bernard, | Ventilation reduserer 36 pasienter | Propofol-forbruket var ogsa redusert. Ventilasjonsfunksjon ble
Dadure, Mode on tiden til til forbedret uten alvorlige hendelser sammenlignet med
Biboulet, | Emergence fijerning av atroskopisk spontanrespirasjon. Alle pasientene tolererte ventilasjonen godt.
Jaber Time and larynks- knekirurgi, Trykkstgtte gruppen hadde ogsa mindre lekkasje rundt
2014 Intra- maske og med LMA, larynksmasken sammenlignet med volumkontrollert ventilasjon.

Operative oppvakning ASA 1-2.

Ventilatory sammenlig

Function: A net med

Randomized | volum-

Controlled kontrollert

Trial ventilasjon
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effekten og
interaksjonen av SB
og PPV pa
ventilasjonsfordelin
gen under generell
anestesi.

Forfatter | Tittel Hensikt Land Metode Utvalg Resultat
/ar
10. Spontaneous | A vurdere Tyskland | Randomisert Voksne Studien viser at under generell anestesi med LMA
Radke, Breathing fordelingen av observasjons- | 30 ikke- induserer bade PCV og PSV er ventral omfordeling av
Schneider | during ventilasjon ved studie uten overvektige ventilasjon. Spontan respirasjon bevarer den
, Heller, General spontanrespirasjon blinding pasienter, fysiologiske fordelingen av ventilasjon og er uendret.
Koch Anesthesia (SB), trykkontrollert (three-armed) | elektiv Redistribusjon av ventilasjon under PPV kan forklares
2012 Prevents the | ventilasjon (PCV) og ortopedisk av forskyvning av diafragma under mekanisk
Ventral trykkstgtte- kirurgi ventilasjon og selve det positive trykket.
Redistribution | ventilasjon (PSV) ASA 1-2,
of Ventilation | ved hjelp av LMA Det var forventet a se mindre omfordeling av
as Detected electrical ventilasjon ved PSV enn ved PCV fordi diafragmas
by Electrical impedance bevegelse ikke blir undertrykt. En arsak til dette funnet
Impedance tomography (EIT) kan vaere at triggersensitiviteten var lav, og andel
Tomography | for a belyse spontanrespirasjon under PSV derfor var liten. Dette

kan ha redusert de positive effektene
spontanrespirasjon gir.
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etter kirurgi.

Forfatter | Tittel Hensikt Land Metode | Utvalg Resultat

Jar

11. Effect of A undersgke Tyskland | RCT 68 moderat | Hurtigere oksygendesaturasjon hos pasient i kontrollgruppen.

Zoremba, | intra- om det er overvektige | Trykkstgttegruppen viste bedre oksygenering, samt hadde

Kalmus, operative trykkstgtte pasienter signifikant bedre lungefunksjon postoperativt. Tiden fra

Dette, pressure ventilasjon (BMI 25-35), | anestesimidlene ble slatt av til larynksmasken ble fjernet var

Kuhn, support vs (PSV) eller LMA, signifikant kortere i trykkstgttegruppen.

Wulf pressure trykk- mindre

2010 controlled kontrollert kirurgi Trykkstette vedlikeholder lungefunksjon bedre enn trykk-kontrollert
ventilation ventilasjon ventilasjon hos moderat overvektige pasienter som skal til mindre
on (Pcv) kirurgi.
oxygenation | som gir st@rst
and lung fordel med Trykkstette gir bedre peri-operativ lungefunksjon og oksygenering
function in tanke pa sammenlignet med trykkkontrollert ventilasjon. Resultatene
moderatly oksygenering indikerte at fordelene med intraoperativ bruk av trykkstgtte varte
obese adults | og inn i den postoperative perioden nar det gjaldt raskere normalisering

lungefunksjon av lungefunksjon.
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Forfatter/ | Tittel Hensikt Land Metode Utvalg Resultat
ar
12. The A vurdere om Frankrike | Prospektivt | 28 sykelig Det var flere pasienter i NPPV-gruppen som nadde
Delay, Effectiveness | ikke-invasiv randomisert | overvektige, EtO2 > 95% og oppnadde hgyere EtO2 sammenlignet
Sebbane, of positivt-trykk > 18 ar, med kontrollgruppen.
Jung, Noninvasive ventilasjon BMI > 40, Det tok kortere tid for NPPV-gruppen a na Et02 >
Nocca, Positive (NPPV) vil gi abdominal kirurgi | 90%. PaCO2 gkte signifikant i kontrollgruppen.
Vertzilli, Pressure hurtigere
Pouzeratte, | Ventilationto | gkningiEtO2 Respirasjonsfrekvensen gkte signifikant i
El Kamel, Enhance Pre- | ved pre- kontrollgruppen, men ikke i NPPV-gruppen.
Fabre, oxygenation oksygenering Tidalvolum og minuttvolum gkte signifikant i NPPV
Eledjam, in Morbidly sammenlignet gruppen mot slutten av perioden. Dette kan redusere
Jaber Obese med spontan- pustearbeid og gi sykelig overvektige pasienter mer
2008 Patients: A respirasjon effektiv respirasjon. NPPV reduserte pustearbeidet
Randomized slik at normal Co2 var lett a vedlikeholde av
Controlled pasienten.
Study

A preoksygenere ved hjelp av NPPV er trygt,
giennomfgrbart og effektivt hos sykelig overvektige
pasienter. A bruke moderate nivaer av trykkstgtte og
PEEP gir raskere gkning av og hgyere ETO2
sammenlignet med spontanrespirasjon.

35




MKS591 — 26/5-23
Kandidatnummer 440 og 473

Forfatter/ar | Tittel Hensikt Land Metode Utvalg Resultat
13. Pressure A vurdere Frankrike | Prospektivt 35 voksne | Trykkstgtte gav gkt ekspirert tidalvolum sammenlignet med
Banchereau, | support verdien av randomisert | pasienter | kontrollgruppen. EtCO2 var hgyere i trykkstgttegruppen ved flere
Herve, ventilation trykkstgtte studie ASA 1-2, kontrollpunkt, men lavere etter intubasjon. Dette tilsier at
Quinart, during nar man @NH- ventilasjonen var forbedret med trykkstgtte.
Cros inhalational | innleder kirurgi Resultatene viser at bruk av trykkstgtte ved gassinnledning med
2005 induction med sevofluran og remifentanil kan kompensere for
with sevofluran respirasjonsdepresjon forarsaket av disse anestesimidlene. Det gir
sevoflurane | hos voksne bedre distribusjon av anestesigassen som fgrer til dypere
and pasienter anestetisk niva og forbedrer intubasjonsforholdene. Teknikkene
remifentanil tolereres godt av pasientene.
in adults
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Forfatter/ar | Tittel Hensikt Land Metode Utvalg Resultat
14. Positive A @sterrike Kontrollert | 42 voksne | Trykkstgtte gir bedre gassutveksling enn spontanrespirasjon.
Von Pressure sammenligne studie pasienter | Luftveistrykk var lavere ved trykkstgtte enn PPV ved alle nivaer
Goedecke, Versus positivt trykk (19-63 av PEEP. PEEP gkte tidalvolum, men reduserte EtCO2 og
Brimacombe, | Pressure ventilasjon ar), pustearbeid ved trykkstgtte, uten gkning i lekkasje. Det ble
Keller, Support med ASA 1-2, | ikke observert kardiovaskulaere forskjeller mellom PSV og PPV.
Hoermann, Ventilation | trykkstgtte pa LMA Det konkluderes med at trykkstgtte gir like effektiv
Loeckinger, at forskjellige gassutveksling som positiv trykk ventilasjon nar man bruker
Rieder, Different niva av PEEP larynksmaske hos pasienter i generell anestesi som ikke er
Kleinsasser Levels of ved bruk av muskelrelaksert, uavhengig av PEEP. Nar trykkstgtte blir brukt
2004 PEEP Using | larynksmaske vil PEEP gke ventilasjonen og redusere pasientens pustearbeid

the uten gkt lekkasje.

ProSeal

Laryngeal

Mask

Airway
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Forfatter/ar | Tittel Hensikt Land Metode Utvalg Resultat
15. Pressure A undersgke om @sterrike | Randomisert 40 Trykkstgtte hadde lavere EtCo2 og bade hgyere
Brimacombe, | Support trykkstgtte gir crossover pasienter, Sp02 og ekspirert tidalvolum sammenlignet med
Keller, Ventilation mer effektiv studie voksne (18- CPAP. Lekkasje, respirasjonsfrekvens, MAP og puls
Hoérmann versus gassutveksling 80 ar), ASA var likt i begge gruppene.
2000 Continuous enn uassistert 1-2, muskel-
Positive ventilasjon med . Det konkluderes med at trykkstgtte gir en mer
) og skjelett- . . . g
Airway CPAP hos : . effektiv gassutveksling enn uassistert ventilasjon
Pressure with | pasienteri kirurgi, LMA med CPAP ved bruk av larynksmaske. Lekkasje og
the Laryngeal | generell anestesi hemodynamikk bevares.
Mask Airway ved bruk av
larynksmaske
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5.0 Resultat

| dette kapittelet og som en del av det femte trinnet i en scoping review vil vi samle,
oppsummere og rapportere resultat (Arksey & O Malley, 2005, s. 22). Levac et al. (2010, s.
6-7) anbefaler @ bruke en beskrivende struktur og deretter presentere resultatene som er
relevant for vart formal og problemstilling. Vi har inkludert femten studier hvorav to er
systematiske oversiktsartikler, en oversiktsartikkel og tolv randomiserte kontrollerte studier.
Disse studiene er publisert i perioden 2000-2021. Totalt har studiene et utvalg med 1637
deltakere. En av studiene presenterer ikke hvor mange deltakere som er inkludert. Studiene
er hentet fra ulike land: Kina, S@r-Korea, USA, Italia, Frankrike, Tyskland, Sverige og

@sterrike.

Det er tre temaer som blir presentert i denne resultatdelen: Trykkstgtte i preoperativ
kontekst, Trykkstgtte i peroperativ kontekst og Trykkstgtte ved avslutning av anestesi og
ekstubasjon. | det siste temaet vil vi ogsa trekke inn hvordan bruk av trykkstgtte pavirker

den postoperative fasen.

5.1 Trykkstgtte i preoperativ kontekst

Syv av de inkluderte studiene omtaler bruk av trykkstgtte ved preoksygenering (Arab et al.,
2016; Banchereau et al., 2005; Bignami et al., 2019; Delay et al., 2008; Fogarty et al., 2020;
Harbut et al., 2014; Imber et al., 2016). Hovedhensikten ved flere av studiene var a finne

den mest effektive maten a preoksygene pa.

Preoksygenering med trykkstgtte ble sammenlignet med andre teknikker for

preoksygenering i fire av de inkluderte studiene (Arab et al., 2016; Bignami et al., 2019;
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Delay et al., 2008; Harbut et al., 2014). | den systematiske oversiktsartikkel til Bignami et al.
(2019, s. 86) viste alle studiene at preoksygenering med trykkstgtte gav en lenger trygg
apné-tid sammenlignet med a ikke preoksygenere. Alle de syv artiklene som er nevnt
innledningsvis viste at preoksygenering med trykkstgtte var mer effektiv sammenlignet med
spontanrespirasjon. Dette gav gkt sikkerhetsmargin nar det gjaldt apné-tid. | studiene hvor
PEEP ogsa ble lagt til trykkstgtte gav det den raskeste og mest effektive metoden for
preoksygenering (Bignami et al., 2019, s. 89). | Bignami et al. (2019, s. 86) sin
oversiktsartikkel viste alle de inkluderte studiene at trykkstgtte var trygt og stort sett godt
tolerert av pasientene. Arab et al. (2016, s. 273) fant i sin studie at bruk av trykkstgtte
oppnadde tilfredstillende niva av preoksygenering pa kortere tid enn ved
spontanventilasjon. Pa grunnlag av dette anbefaler de at trykkstgtte bgr brukes som en
standard ved preoksygenering fgr generell anestesi. Delay et al. (2008, s. 1712) la til PEEP pa
trykkstgtte og sammenlignet med spontanventilasjon. Studien er gjort pa sykelig
overvektige pasienter. Resultatene viste at dette er en trygg, gjennomfgrbar og effektiv
metode a preoksygenere pasienten pa. Harbut et al. (2014, s. 677), som studerte effekten av
CPAP og trykkstgtte sammenlignet med spontanventilasjon hos pasienter med BMI > 35,
fant at CPAP og trykkstgtte under preoksygenering resulterte i bedre oksygenering malt ved

arteriell blodgass hos trykkstgttegruppen etter intubasjon.

En oversiktsstudie som har sett pa overvektige pasienter, viser i hovedsak at bruk av PEEP
for og etter endotrakeal intubasjon er en elementaer metode for a forebygge atelektaser.
Det vises til at det ikke ngdvendigvis er store endringer i eksisterende praksis som skal til for

effektivt a forbedre lungefunksjon (Imber et al., 2016, s. 1688).

En av de syv studiene studerte perioden mellom innledning av generell anestesi og
intubasjon, hvor pasienten vanligvis blir maskeventilert. Ikke-invasiv ventilasjon med
trykkstgtte ved hjelp av en ventilator gav hgyere tidalvolum og dermed forbedret
oksygenering innenfor trygge trykkgrenser for a unnga lungeskade. Ventilatorkontrollert

ventilasjon gav betydelig mer konsistente ventilasjonsrater sammenlignet med tradisjonell
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maske-bag-ventilasjon. Ikke-invasiv ventilasjon vil ogsa redusere risiko for atelektaser da

PEEP vil pafgres ved ekspirasjon (Fogarty et al., 2020, s. 775).

| en studie for a vurdere effekten av trykkstgtte under innledning, sammenlignet med
spontanventilasjon, fant Banchereau et al. (2005, s. 830) at trykkstgtte gav bade bedre
ventilasjon og dypere niva av anestesi. Det ble brukt sevofluran og remifentanil ved
innledning av anestesi. Trykkstgttemoduset kompenserte for respirasjonsdepresjonen som
medikamentene ga og dermed ble inhalasjongassen distribuert bedre slik at et dypere niva

av anestesi ble oppnadd og dermed bedre forhold for intubasjon.

5.2 Trykkstgtte i peroperativ kontekst

Atte av studiene omtaler bruk av trykkstgtte under den peroperative fasen (Brimacombe et
al., 2000; Capdevila et al., 2014; Imber et al., 2016; Radke et al., 2012; Radke et al., 2015;
Von Goedecke et al., 2004; Zhao et al., 2021; Zoremba et al., 2010).

To av studiene har sammenlignet trykkstgtte med andre ventilasjonsmodus (Capdevila et
al., 2014; Zoremba et al., 2010). En studie som inkluderte moderat overvektige pasienter,
fant at peroperativ ventilering med trykkstgtte gav bedre lungefunksjon og oksygenering
sammenlignet med trykkontrollert ventilering. Dette vedvarte ogsa videre i den
postoperative fasen (Zoremba et al., 2010, s. 128). Capdevila et al., (2014, s. 10-11) fant i
tillegg at trykkstgtte ga bedre ventilasjonsfunksjon peroperativt. Her sammenlignet de
imidlertid trykkstgtte med volumkontrollert ventilasjon. | tillegg fant de at trykkstgtte gav

mindre lekkasje rundt larynksmasken og fgrte til et lavere forbruk av Propofol.

Brimacombe et al. (2000, s. 1622-1623) testet og konkluderte med at trykkstgtte gav mer
effektiv gassutveksling sammenlignet med uassistert ventilasjon med CPAP ved bruk av

larynksmaske. Det var ingen signifikant forskjell i forhold til lekkasje rundt larynksmasken
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eller hemodynamiske utfordringer. Von Goedecke et al. (2004, s. 807) testet trykkstgtte
med forskjellige nivaer av PEEP og konkluderte med at trykkstgtte gav like god
gassutveksling som kontrollert overtrykksventilering. Ved bruk av trykkstgtte bedret PEEP

ventilasjonen og reduserte respirasjonsarbeidet uten gkt lekkasje rundt larynksmasken.

| 2012 gjorde Radke et al. (s. 1232) en randomisert studie som viste at det kun er
spontanventilasjon som forhindrer omfordeling av ventilasjon i lungene. Bade trykkstgtte og
trykkontrollert ventilasjon vil omfordele ventilasjonen til lungens ventrale del. Resultatene
viste ikke forskjeller mellom disse to modusene. Pa grunn av disse overraskende funnene
valgte Radke et al. (2015, s. 5) a gjennomfgre en ny studie for a finne ut om en mindre
sensitiv trigger ville fgre til stgrre forskjell mellom trykkst@tte og spontan ventilasjon.
Funnene viser at det kan vaere fordelaktig @ bruke en mindre sensitiv trigger, da dette vil
dempe de negative effektene av overtrykksventilering dersom spontanventilasjon ikke er
mulig under generell anestesi. Ved en lavere triggersensitivitet vil pasienten matte gjgre en

stgrre innsats for a trigge mekanisk stgtte fra ventilatoren.

Imber et al. (2016, s. 1689) har skrevet en oversiktsartikkel med fokus pa overvektige som
viser at trykkstgtte kan vaere fordelaktige hos disse pasientene. Da det kreves en gitt
muskulaer innsats for a trigge ventilatoren fgrer det til at tonus i respirasjonsmuskulatur
opprettholdes. Dette kan bedre forholdene nar pasienten skal ekstuberes og forebygge
atelektaser. Det anbefales trykkstgtte med relativ hgy PEEP dersom overvektige pasienter er

spontanpustende peroperativt.
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5.3 Trykkstgtte ved avslutning av generell anestesi og ekstubasjon

Tre av studiene omtaler bruk av trykkstgtte ved ekstubasjon og tre studier omtaler effekten

trykkstgtte har pa det postoperative forlgpet.

Jeong et al. (2021, 5.1008), Zoremba et al. (2010, s. 127) og Capdevila et al. (2014, s. 7) fant
alle i sine studier at pasienter som var ventilert med trykkstgtte hadde signifikant kortere tid
fra operasjonsslutt til ekstubasjon. Capdevila et al. (2014, s. 7) viser at trykkstgtte,
sammenlignet med volumkontrollert ventilasjon, vil bidra til kortere oppvakningstid og
kortere tid til ekstubasjon. | tillegg vises det til at trykkstgtte forbedrer pasientens
ventilasjon uten negative konsekvenser. | forhold til kortere oppvakningstid fant de at dosen
Propofol som var brukt var signifikant lavere ved bruk av trykkstgtte. De antok at arsaken til
dette var at pasienten var bedre synkronisert med ventilatoren og ikke behgvde a veaere like

o

dypt anestesert for a “kjempe imot” ventilatoren.

Zoremba et al. (2010, s. 126-127) fant signifikant bedre spirometriverdier hos
trykkstgttegruppen enn i kontrollgruppen postoperativt. Selv dagen etter operasjonen var
trykkstgttegruppen tilbake til samme baseline niva pa mid-expiratory flow som pasientene
hadde preoperativt. Kontrollgruppen hadde opptil 20% redusert mid-expiratory flow til
sammenligning. Ogsa Jeong et al. (2021, s. 1012) fant at bruk av trykkstgtte ga positiv effekt
postoperativt. De fant at bruk av trykkstgtte under oppvakningen fra anestesi gav en lavere
insidens av postoperative atelektaser. Trykkstgtte fgrte ogsa til bedre oksygenering med
hgyere arterielt oksygenniva. Det ble ogsa dokumentert faerre episoder der pasienten
desaturerte til under 92% i oksygenmetning. Zhao et el. (2021, s. 10731) fant i sin
systematiske oversikt at bruk av ikke-invasiv trykkstgtte ventilasjon preoperativt kan bidra

til 3 forebygge postoperative lungekomplikasjoner og forbedre pasientens lungefunksjon.
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6.0 Diskusjon

En diskusjon av resultatene er et ledd i det femte trinnet i en scoping review (Arksey &

O Malley, 2005, s. 22). Ifglge Levac et al. (2010, s. 6-7) skal betydningen av funnene
vurderes og diskuteres i forhold til hensikten med studien. Vi vil diskutere resultatene opp
mot teori og besvare problemstillingen. Hensikten med studien er a kartlegge eksisterende
kunnskap om bruk av trykkstgtte til pasienter i generell anestesi og pa den maten kunne gke
anestesisykepleiers kunnskap og bevissthet om emnet. Diskusjonen fglger den tematiske

inndelingen som er brukt gjennom oppgaven.

6.1 Trykkstgtte i preoperativ kontekst

A preoksygenere fgr innledning av generell anestesi kan bidra til & forebygge ugnskede
komplikasjoner og er sterkt anbefalt. A sgrge for optimal preoksygenering gker
sikkerhetsmarginene ved desaturasjon i apnéperioden og i tilfelle en “can not ventilate, can
not intubate”-situasjon. Det finnes ulike mater @ gjennomfgre preoksygenering med
spontanventilasjon pa (Bignami et al., 2019, s. 85-86; Butterworth et al., 2018, s. 314;
Fogarty et al., 2020, s. 775; Leonardsen & Svarthaug., 2021, s. 198). Flere studier har
imidlertid undersgkt effekten av preoksygenering med bruk av trykkstgtte. Dette kan stgtte
pasientens egenrespirasjon og gi flere ventilatoriske fordeler (Butterworth et al., 2018, s.

1349; Capdevila et al., 2014, s. 2; Radke et al., 2015, s. 1; Wright et al., 2020, s. 155).

Fem inkluderte studier peker alle pa at trykkstgtte er mer effektivt, gir bedre
preoksygenering og oppnar gnsket endetidalt oksygenniva raskere enn spontanventilasjon
med ansiktsmaske (Arab et al., 2016, s. 273; Banchereau et al., 2005, s. 828; Delay et al.,
2008, s. 1711; Fogarty et al., 2020, s. 775; Harbut et al., 2004, s. 678). | tillegg til disse
studiene sa konkluderer to oversiktsartikler med at trykkstgtte gker pasientens

sikkerhetsmargin ved apne ved innledning av anestesi (Bignami et al., 2019, s. 89; Imber et
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al., 2016, s. 1688). Leonardsen og Svarthaug (2021, s. 198) beskriver at hvor fort
oksygenmetningen synker i Igpet av apnéperioden indikerer preoksygenerings mangverens
effektivitet. | tillegg er trykkstgtte er en viktig metode for a forebygge atelektaser (Bignami
et al., 2019, s. 86; Imber et al., 2016, s. 1689). Pasientsikkerhet er en av ngkkelfaktorene i
arbeidet som anestesisykepleiere (Norsk anestesiologisk forening, 2016, s. 1). Ved a bruke
en ventilasjonsmetode som effektiviserer og optimaliserer pasientens preoksygenering og

dermed gker trygg apné-tid vil gke pasientsikkerheten.

Nightingale referert i Kirkevold (2008, s. 87) har et klart forebyggende fokus. Hun mener at
dersom man forstar hva en sykdom er uttrykk for, sa kan man ofte med enkle tiltak endre
det i en positiv retning. | denne sammenheng, nar man forstar hvilke konsekvenser en hgy
fraksjon av inspirert oksygen har i praksis, og hvilke endringer som skjer med pasientens
ventilasjon under innledning av generell anestesi, har man en bedre forutsetning for a
forebygge mulige komplikasjoner og konsekvenser som kan forekomme (Bjgrnstad &
Halstensen, 2021, s. 258; Leonardsen & Forsmo, 2021, s. 210). Sett i lys av Nightingale sin
kommentar om sykdom skriver Imber et al. (2016, s. 1688) at relativt beskjedne justeringer
av standard klinisk praksis effektivt kan bidra til 8 holde lungene apen i innledningsfasen av

generell anestesi.

Alle studiene viste at trykkstgtte er fordelaktig hos pasienter som preoksygeneres. Tre av
studiene er utfgrt pa overvektige og sykelige overvektige pasienter (Delay et al., 2008;
Harbut et al., 2014; Imber et al., 2016). Denne pasientgruppen har stgrre risiko for hurtig
desaturasjon nesten umiddelbart nar apne inntreffer (Heglum, 2021, s. 331). Til tross for at
trykkstgtte kan sees pa som et tiltak for risikopasienter, slik som pasienter med overvekt, sa
undersgkte to andre studier trykkst@tte hos ikke-kritisk syke pasienter med BMI under 35.
Det ble ogsa i denne pasientgruppen konkludert med at preoksygenering med trykkstgtte
gir hgyere tidalvolum, gker varigheten pa ikke-hypoksisk apné og effektiviserer
preoksygeneringen (Arab et al., 2016, s. 273; Bignami et al., 2019, s. 86). Bruk av 100%
oksygen i preoksygenering kan fgre til absorpsjonsatelektaser, ogsa hos pasienter uten

risikofaktorer (Bignami et al., 2019, 5.86; Leonardsen & Svarthaug, 2021, s. 194; Lumb, 2017,
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s. 300). Bruk av trykkstgtte er en av teknikkene som kan motvirke denne effekten, og dette
viser at trykkstgtte ved preoksygenering kan veere fordelaktig for komplikasjonsforebygging

ogsa hos de friskeste pasientene (Bignami et al., 2019, s. 86).

Det har veaert en diskusjon i fagmiljget i forhold til PEEP og ZEEP hvor begrepet individualisert
PEEP er blitt viktig i den lungebeskyttende ventilasjonen. Dette bidrar til 8 holde lungene
apne, men ogsa for a unnga lungeskade som mekanisk ventilasjon i verste fall kan pafgre
pasienten (Imber et al., 2016, s. 1684; Young et al., 2019, s. 904; Wright et al., 2020, s. 152).
PEEP som ikke er tilpasset den enkelte pasient kan i seg selv gi komplikasjoner (Butterworth,
2018, s. 1350). Selv om det har veert tenkt at den relativt kortvarige tidsperioden en
kirurgisk pasient er overtrykksventilert ikke vil medfgre skade, vises det likevel at det
oppstar fysiologiske endringer i lungene under generell anestesi. A tilfgre PEEP ved
preoksygenering i tillegg til umiddelbart etter intubasjon kan bidra til a forebygge
atelektaser (Imber et al., 2016, s. 1688; Lumb et al., 2017, s. 309-310). Det forskes i gkende
grad pa ulike ventilasjonsstrategier innenfor anestesi. Som anestesisykepleier skal man
kontinuerlig holde seg faglig oppdatert pa forskning og trender innen anestesiologisk

virksomhet (Anestesisykepleierene NSF, 2022, s. 18).

Bruk av PEEP sammen med trykkstgtte fant Bignami et al. (2019, s. 88) var den beste
teknikken for preoksygenering, ved at prosedyren gikk raskere og var mer effektiv. Disse
resultatene kommer fra studier utfgrt pa elektive pasienter med ASA 1-3, men det
kommenteres at preoksygenering generelt sett kan veere mest fordelaktig for overvektige
pasienter. Dette begrunnes ved at en betydelig fordel er forlenget trygg apné-tid og
forbedret endetidalt oksygenniva, sett i forhold til denne pasientgruppens risiko for
komplikasjoner. Leonardsen & Svarthaug (2021, s. 198) papeker imidlertid at for a redusere

risiko for alvorlige hendelser skal alle pasienter preoksygeneres fgr intubasjon.

A holde en ansiktsmaske med oksygen tett ved preoksygenering krever at man holder

masken med et visst trykk mot pasientens ansikt. Dette kan oppleves som ubehagelig for
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pasienten. Dette krever ofte at man trygger pasienten underveis i preoksygeneringen
(Harbut et al., 2014, s. 679). Nar man preoksygenerer med trykkstgtte, og da i tillegg tilfgrer
positivt ende-ekspiratorisk trykk som anbefalt for a forebygge atelektasedannelse, vil
pasienten oppleve at de puster imot noe tungt. Dette kan skape engstelse og redusere
pasientens toleranse for metoden. Til tross for dette beskriver Delay et al. (2008, s. 1712),
Arab et al. (2014, s. 273) og Bignami et al. (2019, s. 86) at toleransen for a bruke trykkstgtte
ved preoksygenering er god. Det oppleves mer ukomfortabelt enn spontanventilasjon for
pasienten, men ikke i sa stor grad at prosedyren ma avbrytes. Synkronisering mellom
pasient og ventilator kan forbedres ved bruk av trykkstgtte og det anses som et fysiologisk
riktig modus. Dette gjor trykkstgtte til et mer komfortabelt alternativ for pasienten
(Butterworth et al., 2018, s. 1349; Capdevila et al., 2014 s. 2; Wright et al., 2020, s. 155). Det
ble ikke rapportert at bruk av trykkstgtte ved preoksygenering fgrte til alvorlige ugnskede
hendelser (Bignami et al., 2019, s. 86).

Etter hvert som pasienten oppnar hgyere nivaer av anestesimidler vil dette medfgre endring
i respirasjonsmegnster og etter hvert apné. Effektiv og riktig maske-bag-ventilasjon nar man
overtar pasientens respirasjon setter krav til anestesipersonellet da det krever erfaring a
gjore dette riktig og trygt for pasienten (Fogarty et al., 2020, s. 771). Uregelmessig
respirasjon i perioden nar anestesimidlene begynner a gi effekt kan ogsa vaere en arsak til at
maskeventilasjon blir vanskelig. Det kan gke risiko for a gi uforholdsmessige hgye
luftveistrykk (Banchereau et al., 2005, s. 826), som igjen kan fgre til gastrisk distensjon i
denne perioden (Butterworth et al., 2018, s. 314). Banchereau et al. (2005, 5.830)
undersgkte bruk av trykkstgtte ved gassinnledning. Remifentanil ble ogsa brukt for a8 bedre
intubasjonsforhold. Studien viser den fordelaktige effekten trykkstgtte gir i form av bade
bedre ventilasjon, hgyere tidalvolum og dypere niva av anestesi. Dette kommer av at
trykkstgtte gir bedre alveolaer ventilasjon og at gassen dermed distribueres lettere. Fogarty
et al. (2020, s.775) viser at trykkstgtte gir hgye tidalvolum innenfor de trygge trykkgrensene.
Et annet funn var at ikke-invasiv trykkstgtte vil gi mer konsistent ventilasjonsrater
sammenlignet med tradisjonell maske-bag-ventilasjon. | fglge Arab et al. (2016, s. 273) kan
trykkstgtte forebygge en rekke risikofaktorer for ventilasjonssvikt hos pasienter som skal i

generell anestesi.

47



MKS591 — 26/5-23
Kandidatnummer 440 og 473

En konsekvens av a tilfgre hgy fraksjon av inspirert oksygen under preoksygenering kan
veere absorpsjonsatelektaser som igjen kan redusere lungenes oksygenkapasitet
(Leonardsen & Svarthaug, 2021, s. 210; Lumb, 2017, s. 298-300) Denne kapasiteten vil ogsa
veere avhengig av hvor mye luft som er i lungene nar muskulaturen er i en passiv fase.
Umiddelbart etter anestesiinnledning vil diafragma trekke seg hgyere opp i brysthulen og
redusere pasientens funksjonelle residualkapasitet. Bruk av trykkstgtte vil kunne motvirke
reduksjon i lungekapasitet ved a gke pasientens funksjonelle residualkapasitet og redusere
intrapulmonaer shunting (Arab et al., 2016, s. 273). For a kunne utgve forsvarlig sykepleie er
det satt hgye krav til anestesisykepleierens kunnskap om hvordan generell anestesi og
overtrykksventilering pavirker pasienten. Selv om man jobber i team med anestesilege, er
det vesentlig a kunne arbeide selvstendig. Anestesisykepleieren har et stort ansvar nar det
gjelder klinisk vurdering og prioritering, samt a s@grge for pasientsikkerhet som er et
ufravikelig aspekt gjennom hele forlgpet. Dette kan ivaretas ved a bruke den avanserte
kunnskapen man innehar som anestesisykepleier (Norsk anestesiologisk forening, 2016, s. 2;

Anestesisykepleierene NSF, 2022, s. 14-15).

Nar man bruker trykkstgtte, og overtrykksventilerer pasienter med ansiktsmaske uten en
sikret luftvei, vil dette kunne fgre til at luft feres ned i gsofagus og videre til ventrikkelen. En
konsekvens av dette kan vaere kvalme, brekninger og oppkast som gir gkt risiko for
aspirasjon av mageinnhold (Butterworth et al., 2018, s. 314-315; Delay et al., 2008, s.1710). |
studien til Delay et al. (2008, s. 1710) og Harbut et al. (2014, s. 679) fikk noen av pasientene
en moderat, men likevel signifikant, gastrisk distensjon pa grunn av luft. Delay et al. (2008, s.
1712) registrerte ikke en slik gkning hos pasienter som ble preoksygenert med oksygen og
PEEP alene. Han antok derfor at det var trykkstgtte som forarsaket dette. Det ble dog ikke
registrert noen komplikasjoner til dette i noen av de inkluderte studiene, og pasientene ble
ventrikkelaspirert for luft etter intubasjon for a redusere risiko for aspirasjon. | motsetning
til funnene til Delay et al. (2008) og Harbut et al. (2014) fant ikke Brimacombe et al. (2000, s.

1622) tegn til gastrisk distensjon ved bruk av trykkstgtte.
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Overtrykksventilering vil kunne pavirke pasientens hemodynamikk (Hedenstierna & Edmark,
2015, s. 280; Magnusson, 2010, s. 244). Delay et al. (2008, s. 1721) og Brimacombe et al.
(2000, s. 1623) fant ikke tegn pa at bruk av trykkstgtte ved preoksygenering pavirket

pasientens hemodynamikk til tross for at trykkstgtte per definisjon er overtrykksventilering.

6.2 Trykkstgtte i peroperativ kontekst

Til tross for stort sgkelys pa ventilasjonsstrategier innenfor intensivmedisin og langvarig
mekanisk ventilasjon, har anestesi og kirurgiske pasienter ikke fatt den samme
oppmerksomheten. Det er likevel enighet om at overtrykksventilering generelt sett kan ha
flere negative konsekvenser med tanke pa respirasjon og hemodynamikk (Leonardsen &
Forsmo, 2021, s. 210; Young et al., 2019, s. 898). Ifglge Young et al. (2019, s. 898) er det
bevist at man kan redusere postoperative lungekomplikasjoner, der atelektasedannelse
antas a veere en sentral bidragsyter, ved a bruke lungebeskyttende ventilasjonsstrategier
(Généreux, 2020, s. 102). Atelektaser som oppstar under generell anestesi kan fgre til
reduksjon av funksjonell residualkapasitet. Dette kan gi en gkt shuntfraksjon grunnet
restriktiv lungefunksjon. Selv om det har vaert gjort forbedringer i det peroperative forlgpet,
er pulmonale komplikasjoner hovedarsaken til postoperativ mortalitet og morbiditet (Zhao

et al., 2021, s. 10726; Zoremba et al., 2010, s. 124).

| et sykepleieperspektiv sier Florence Nightingale at symptomer ikke ngdvendigvis er uttrykk
for eller direkte knyttet til sykdom. Symptomer kan ogsa vaere tegn pa utilstrekkelig
ivaretakelse av de betingelsene som ma veere til stede for at vi som sykepleiere skal kunne
opprettholde pasientens helse og velveere (Kirkevold, 2008, s. 87). Vi vet at generell anestesi
kan gj@re pasienten disponert for pulmonale komplikasjoner (Hedenstierna & Edmark, 2016,
s. 1079-1080). Disse komplikasjonene vil i lys av Nightingales tankemate vaere symptom pa
utilstrekkelig ivaretakelse av betingelsene for a kunne opprettholde pasientens helse. Ved a
anvende tilgjengelige ressurser og kunnskap som kan redusere pasientens risiko for
komplikasjoner vil man utgve god forebyggende pleie. Grunnlagsdokumentet for
anestesisykepleiere (Anestesisykepleierene NSF, 2022, s. 7) krever ogsa at man kontinuerlig
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holder seg faglig oppdatert og oppsa@ker forskning og trender innen anestesiologisk
virksomhet. Som et resultat av dette vil man kunne ha bedre forutsetning for a jobbe
forebyggende og redusere risiko for komplikasjoner. Et ekspertpanel anbefaler
individualisert mekanisk ventilasjon som kan forbedre respirasjonsmekanikk- og funksjon,
og dermed forebygge postoperative lungekomplikasjoner (Young et al., 2019, s. 898).
Anestesisykepleieren har et stort ansvar ogsa nar det kommer til ventilasjon og
pasientsikkerhet. Dette tydeliggjgres i Grunnlagsdokumentet for anestesisykepleiere som
spesifikt nevner at anestesisykepleier skal kunne justere respiratorinnstillinger tilpasset hver

enkelt pasient (Anestesisykepleierene NSF, 2022, s.19)

Trykkstgtte som modus inkluderer en del av de lungeprotektive tiltakene. Hovedprinsippet
og en klar fordel med trykkstgtte er at den lar pasienten puste selv, samt at den
tilrettelegger for at pasienten kan gjenoppta egen respirasjon pa et tidligere tidspunkt
(Butterworth et al., 2018, s. 1349). Dette vil ifglge Imber et al. (2016, s. 1688-1689) kreve at
respirasjonsmusklene gjgr en innsats og dermed vedlikeholdes tonus i diafragma og andre
respirasjonsmuskler. | tillegg gir trykkstgtte ogsa mulighet for a gi pasienten PEEP pa
egenrespirasjon. Young et al. (2019, s. 903-904) gav en sterk anbefaling om a gi
individualisert PEEP for a redusere alveolear kollaps. De konkluderte ogsa med at bruk av
lavt tidalvolum (under 8 ml/kg) uten adekvat PEEP gker risikoen for lungeskade. Trykkstgtte
gir mulighet til a tilfgre pasienten PEEP bade ved preoksygenering, den peroperative fasen

og frem til pasienten blir ekstubert.

Trykkstgtte vil kunne lette pasientens pustearbeid, redusere motstand fra ventilatoren,
forbedre pasient-ventilator-synkronitet og gi pasienten bede pustekomfort. I tillegg vil
trykkstgtte ogsa forbedre lungecompliance og redusere ventilasjon/perfusjon-mismatch ved
a vedlikeholde tonus i respirasjonsmuskulatur (Moharana et al., 2020, s. 446; Zoremba et
al., 2010, s. 65). Fysiologisk spontan ventilasjon forutsetter bruk av respirasjonsmuskulatur, i
motsetning til mekanisk ventilasjon (Leonardsen & Forsmo, 2012, s. 209; Sand et al., 2021, s
516-517) A vedlikeholde tonus i respirasjonsmuskulatur vil derfor kunne tilrettelegge for

avvenning av respirator og ekstubasjon (Butterworth et al., 2018, s. 1349; Capdevila et al.,
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2014, s. 2; Imber et al., 2016, s. 1689). Grunnet disse egenskapene regnes trykkstgtte som
en av de mest komfortable og fysiologiske modusene innenfor mekanisk ventilasjon (Wright

et al., 2020, s. 155)

| alle de inkluderte studiene som omtaler den peroperative fasen er det brukt larynksmaske.
Magnusson (2010, s. 250) mente at trykkstgtte og PEEP med larynksmaske gir fordeler
gjennom hele det anestetiske forlgpet og burde veere standard for alle pasienter i generell
anestesi. Man vil da unnga endotrakeal intubering med de risikofaktorene det innebaerer
(Butterworth et al., 2018, s. 318). | lys av larynksmaskens utvikling de siste arene kan dette
tilrettelegge for gkt bruk av spontanventilasjon sammen med trykkstgtte. Bruk av
larynksmaske med spontanrespirasjon som stgttes med trykkstgtte burde vaere et godt
alternativ dersom det ikke er kontraindisert (Magnusson, 2010, s. 243). Hvilken type
kirurgisk inngrep som skal giennomfgres og risikofaktorer hos pasient er imidlertid viktige
faktorer som ma tas med i vurdering av luftveissikring og ventilasjonsmodus. De fordelene
som trykkstgtte medfgrer, overgar ikke ngdvendigvis ulempene som for eksempel
spontanrespirasjon hos overvektige under stgrre kirurgi kan fgre til. Stgrre kirurgi vil ogsa
sannsynligvis medfgre behov for hgyere doser anestesimidler i tillegg til muskelrelakserende
medikamenter. Dette vil kunne vanskeliggjgre bruk av trykkstgtte (Zoremba et al., 2010, s.

128; Ostberg et al., 2019, s. 815).

Alle studiene som ser pa bruk av trykkstgtte i den peroperative fasen viser at trykkstgtte gir
ventilatoriske fordeler. Brimacombe et al. (2000, s. 1622-1623) viste at trykkstptte med
larynksmaske, sammenlignet med CPAP og uassistert ventilasjon, ga lavere endetidalt
karbondioksid, h@yere oksygensaturasjon og hgyere tidalvolum. Det gav ikke mer lekkasje
eller hemodynamisk ustabilitet, det ble heller ikke pavist gastrisk distensjon. Von Goedecke
et al. (2004, s. 806) fant heller ikke at lekkasje rundt larynksmasken gkte, selv nar det ble
testet med PEEP i ulike nivaer. Zoremba et al. (2010, s. 127) viste at trykkstgtte gav
overlegen perioperativ oksygenering og lungefunksjon, sammenlignet med trykkontrollert
ventilering hos overvektige pasienter. Lik PEEP ble brukt i begge gruppene, slik at det

overlegne resultatet for trykkstgtte ikke kan tilskrives forskjellig bruk av PEEP. Dette tyder
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pa at trykkstgtte i seg selv gir en positiv forandring i respirasjonsmekanismen. | en annen
studie pa overvektige pasienter fant Imber et al. (2016, s. 1688-1689) at trykkstgtte er det

ventilasjonsmoduset som er mest fordelaktig hos denne pasientgruppen.

Det er kjent at overtrykksventilering vil fgre til en endring i fordeling av ventilasjon
sammenlignet med spontanrespirasjon. Pa grunn av trykkforskjeller vil spontanrespirasjon gi
best ventilasjon i de basale delene av lungene, mens overtrykksventilasjon gir en bedre
ventilasjon i de ventrale delene (Leonardsen & Forsmo, 2021, s. 209; Radke, 2012, s. 1227).
Til tross for at trykkstgtte bevarer pasientens spontanrespirasjon, gir trykkstgtte likevel en
omfordeling av ventilasjonen til de ventrale delene av lungene. Dette kan forklares av den
mekaniske ventilasjonens endring av diafragmas bevegelse og det positive trykket i seg selv
(Leonardsen & Forsmo, 2021, s. 209; Radke et al., 2012, s. 1232). Zoremba et al., (2010, s.
128) viser til at spontanrespirasjon med trykkstgtte fordeler ventilasjon annerledes enn
trykkontrollert ventilasjon. Trykkstgtte vil sgrge for bevegelse i diafragma og dermed hindre
kompresjon av alveolene. De basale lungeomradene vil bli bedre ventilert og dette kan

forbedre ventilasjon-perfusjonmismatch.

Ved bruk av trykkstgtte stiller man blant annet inn hvor sensitiv ventilatoren skal veere for a
tilfgre stgtte (Abramovitz & Sung, 2023). Selv om trykkstgtte gir mange fordeler er det
fortsatt en form for mekanisk ventilasjon som kan fgre til ventilatorinduserte lungeskader,
deriblant atelektaser og alveolaer overdistensjon (Radke et al., 2015, s. 1). Radke et al.
(2012, s. 1233) og Radke et al. (2015, s. 1) fant i sine studier at en sensitiv trigger vil gi
lignende fordeling av ventilasjon som trykkontrollert ventilering og dette vil fgre til lite
spontanrespirasjon. Radke et al. (2015, s. 6) fant at trykkstgtte gir en ventral omfordeling av
ventilasjonen og at sensitiviteten pa trykkstgtte-triggeren var utslagsgivende for dette. De
forklarer det med at en sensitiv trigger vil gi rask inspiratorisk stgtte. En mindre sensitiv
trigger kan dempe effekten av overtrykksventilering ved at ventilatoren ikke gir ungdvendig

stptte (Radke et al., 2015, s. 6).
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6.3 Trykkstgtte ved avslutning av generell anestesi og ekstubasjon

Trykkstgtte er na standard pa nye anestesiapparater og blir ogsa hyppig brukt nar pasienten
skal vekkes fra generell anestesi. Likevel er det manglende prosedyrer i metodebok innenfor
anestesi (Metodebok anestesi (HUS), 2023). Hvilken effekt trykkstgtte har for a forebygge
postoperative atelektaser er ifglge Jeong et al. (2021, s. 1004) ikke forsket nok pa, men det
vi vet er at postoperative komplikasjoner kan fgre til alvorlige konsekvenser for pasienter
som gjennomgar sterre kirurgi. Endringen generell anestesi og overtrykksventilering
pavirker pasientens naturlige respirasjonsfysiologi vil kunne resultere i en restriktiv
lungefunksjon som er tydelig selv flere dager postoperativt (Butterworth et al., 2018, s.
511). | fglge Zhao et al. (2021, s. 10727) finnes det flere mater a forebygge disse
komplikasjonene pa, men det er store forskjeller i klinisk praksis nar det kommer til
retningslinjer for peroperativ forebygging av lungekomplikasjoner. Det er enighet om at de
fleste av komplikasjonen kan forebygges og ved avslutning av anestesi bgr tiltak som er gjort
peroperativt for a holde lungene apne viderefgres (Young et al., 2019, s.907; Wright et al.,
2020, s. 149)

Normal praksis nar pasient skal vekkes fra generell anestesi er a sla av ventilatoren slik at
karbondioksidnivaet gker for a sa la det stimulere til egenrespirasjon. Dette bgr unngas da
en periode med apné assosieres med ZEEP og kollaps av alveoler (Young et al., 2019, s. 907).
Atelektaser som kommer under det peroperative forlgpet persisterer videre i det
postoperative forlgpet. Fordelen man har oppnadd med lungeprotektiv ventilering
underveis i operasjonen kan altsa ga tapt under oppvakningsfasen og det antas at
oppvakningsperioden forarsaker 39% av atelektasedannelsen (Jeong et al., 2021, s. 1005;
Ostberg et al., 2019, s. 813). Ifplge ekspertutvalget til Young et al. (2019, s. 907) er det
anbefalt @ bruke en metode som holder alveolene apen under overgangen mellom mekanisk
ventilasjon og spontan respirasjon. Trykkstgtte viser seg a ha denne egenskapen (Capdevila

et al., 2014, s. 2).
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Ved a bruke trykkstgtte under oppvakningsfasen har man muligheten a kontinuere PEEP
under hele oppvakningen og tilpasse ventilatorisk stgtte for a sikre tilstrekkelig tidalvolum.
Ifglge Jeong et al. (2021, s.1009) kan det ved bruk av trykkstgtte i en oppvakningsfase settes
spgrsmal til om pasienter som ventilerer tilfredsstillende med trykkstgtte har gode nok
volum til 3 unnga respirasjonssvikt og hypoksi etter ekstubasjon. Det har ogsa veert ytret
bekymring om man kan vurdere pasientens forventede fysiske tilstand etter ekstubasjon
dersom man gir ventilatorisk stgtte under hele avslutningsfasen. Wright et al. (2020, s. 154)
skriver at dette er faktorer som er viktig a ta hensyn til i oppvakningsfasen. Den hyppigste
brukerfeilen ved trykkstgtte er a sette trykkstgtteverdien for hgyt i stedet for lavt.
Uhensiktsmessige hgye verdier er assosiert med ineffektive pusteforsgk, apné og pasient-
ventilator dyssynkroni. Trykkstgtte har mange positive egenskaper, men det ma som med et
hvert verktgy brukes riktig. Trykkstgtte kan brukes til & overvinne den
respirasjonsdepressive effekten anestesimidler gir, forbedre gassutveksling, forhindre
atelektaser og vil kunne gi en synkronisert ventilasjon. | midlertidig kan upassende nivaer av
trykkstgtte maskere muskelsvakhet, skape respiratorisk alkalose og f@re til respiratorisk

dyssonkroni (Wright, 2020, s. 155).

Jeong et al. (2021, s. 1009) fant ikke at bruk av trykkstgtte var assosiert med hypoksi like
etter ekstubasjon, det var heller ikke assosiert med mislykkede ekstubasjonsforsgk.
Funnene indikerte at trykkstptte gav en lavere insidens av postoperative atelektaser og
hgyere oksygenering. Det papekes at det i denne studien ble brukt en lav fraksjon inspirert
oksygen ved ekstubasjon, noe som kan redusere dannelse av atelektaser. Hgyere
oksygenfraksjon er vanlig ved ekstubasjon, men det er kjent at dette kan fgre til
absorpsjonsatelektaser (Bignami et al., 2019, s. 86; Leonardsen & Svarthaug, 2021, s. 204).
Pa en annen side vil hgy oksygenfraksjon gke sikkerhetsmarginen i forhold til hypoksi.
Konsensus rundt hva som er riktig niva av oksygen ved avslutning av anestesi er ikke
etablert, men inspirert oksygen < 0,4 kan brukes for a forebygge atelektaser dersom
pasientens klinikk tilsier det (Young et al., 2019, s. 905). Videre er det heller ikke evidens for
at en kort periode med trykkstgtte pavirker respirasjonsmuskulatur negativt (Jeong et al.,

2021, s. 1010). Trykkstgtte minimerer derimot pustearbeidet, styrker lungefysiologien og
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optimaliserer pasientkomforten. Bruk av trykkstgtte kan gi en betydelig fordel per- og

postoperativt (Wright et al., 2020, s. 154).

Zoremba et al. (2010, s. 127) og Capdevila et al. (2014, s. 5) fant at trykkstgtte reduserte
tiden fra kirurgislutt til pasienten fikk tilbake spontanrespirasjon og larynksmaske kunne
fiernes. Sannsynligvis bidrar dette til at pasienten gjenoppretter normal lungefunksjon
raskere postoperativt. | studien til Jeong et al. (2021, s. 1008) fremkom det ingen betydelig
forskjell i tiden fra kirurgislutt til ekstubasjon. Zoremba et al. (2010, s. 126) fant at pasienter
som ble ventilert med trykkstgtte peroperativt hadde signifikant bedre lungefunksjon
allerede ett dggn postoperativt. Zhao et al. (2021, s. 10731) fant at bruk av ikke-invasiv
trykkstgtte preoperativt var et tiltak for a forebygge postoperative lungekomplikasjoner og
forbedre lungefunksjonen postoperativt. Denne studien var utfgrt pa thoraxkirurgiske
pasienter, hvor kirurgien i seg selv gir gkt risiko for lungekomplikasjoner. Likevel presiserer
de den generelt negative pavirkningen generell anestesi har pa lungefunksjonen og som kan

persistere ut i det postoperative forlgpet.

En studie omhandlet bruk av mengde anestesimidler opp mot trykkstgtte. Capdevila et al.
(2014, s. 12) fant at trykkstptte bedret synkroniteten mellom pasient og ventilator.
Intermitterende mekanisk ventilering forarsaker asynkronitet mellom pasient og ventilator
som gir et gkt behov for anestesimidler. Ved at pasienten slipper a “kjempe” mot
ventilatoren vil behovet reduseres. Redusert behov for anestesimidler kan ogsa forklare
raskere oppvakningstid hos pasientene som ble ventilert med trykkstgtte. Pasienter som er
under generell anestesi, men som likevel puster spontant er fortsatt under pavirkning av
medisiner og har sannsynligvis redusert funksjonell residualkapasitet. Dette kan fgre til
utvikling av atelektaser. | tillegg vil smerte vaere en faktor som kan begrense respirasjonen,

som sekundaert kan bidra til atelektasedannelse (Jeong et al., 2021, s. 1005).

55



MKS591 — 26/5-23
Kandidatnummer 440 og 473

Hedenstierna & Edmark (2016, s. 1080) poengterte i likhet med Young et al. (2019, s. 907) at
man bgr ha fokus pa a holde lungene apne ogsa i oppvakningsfasen etter anestesi. At
pasienter, fra a veere lungeprotektivt ventilert med en antagelig apen lunge, blir ekstubert
uten noe form for ventilatorisk stgtte er et scenario for rask formasjon av atelektaser. Jeong
et al. (2021, s. 1010) og Zoremba et al. (2010, s. 128) fant at bruk av trykkstgtte nar
pasienten skulle vekkes fra generell anestesi forbedret pasientens ventilering, og at denne
positive effekten kan vare ut i det postoperative forlgpet. Dette vil igjen kunne redusere
postoperative komplikasjoner som atelektaser. Hedenstierna & Edmark (2016, s. 1080-1081)
underbygger dette ved a si at kontinuerlig positivt trykk eller PEEP bgr veere til stede fra
anestesiinnledning til anestesien er avsluttet og pasienten er ekstubert. Dette kan redusere

atelektaser i den umiddelbare postoperative perioden.

Pa grunn av omfattende og ulike evidens, samt manglende konsensus, er det store
forskjeller i klinisk praksis nar det kommer til retningslinjer for peroperativ forebygging av
lungekomplikasjoner (O’Gara & Talmor, 2018, s. 1). Nightingale referert i Karoliussen (2011,
s. 32) beskriver at sykepleie gar ut pa at man skal sette pasienten i best mulig tilstand slik at
naturen kan virke pa pasienten selv. Som sykepleiere skal vi understgtte
helbredelsesprosessen pa best mulig mate. Det er essensielt i utgvelse av anestesisykepleie
a tilrettelegge for at pasienten skal gjenoppta egne fysiologiske funksjoner raskest mulig. |
henhold til Grunnlagsdokumentet for anestesisykepleiere (Anestesisykepleierene NSF, 2022,
s. 20-21) skal anestesisykepleier tilrettelegge for at pasienten skal ha best mulig

forutsetninger i det postoperative forlgpet
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7.0 Metodediskusjon

Scoping review ble etter hvert et naturlig valg av metode i denne studien. Valget av den
mest hensiktsmessige metoden ble gjort i samrad med bibliotekar og veiledere. Vi har valgt
a bruke det originale rammeverket for scoping review som i 2005 ble utviklet av Arksey og
O’Malley, men ogsa supplere med Levac et al. (2010) sin videreutvikling av metoden.
Gjennomgaende er at scoping review skal utfgres pa en systematisk mate ved at det er
strengt, transparent og palitelig (Munn et al., 2018, s. 5). Ifglge Peters et al. (2020, s. 2122)
er protokoller viktig for & predefinere studiens hensikt, problemstilling og metode. A
publisere en protokoll i forkant av utfgrelse av studien kunne styrket oppgavens transparent
og sikret objektiv rapportering. Dette ble ikke gjennomfgrt grunnet begrensede ressurser i
forkant av prosjektet. Med tanke pa et forskningsetisk perspektiv mener vi at ved a fglge et
rammeverk som beskriver utfgrelsen av scoping review, som kan etterprgves, reduserer

sannsynligheten for at subjektiv bias kan pavirke studien.

A identifisere hvilke typer evidens det finnes i et bestemt felt eller 3 identifisere
kunnskapshull er blant flere indikasjoner som er nevnt for a utfgre en scoping review (Munn
et al., 2022, s 951). Vi mener dette er riktig metode for var studie da vi finner at det er
manglende prosedyrer og faglig dokumentasjon i den daglige bruk av trykkstgtte, og det
derfor er behov for a kartlegge hva som finnes av litteratur. Ved a bruke scoping review har
vi pa en systematisk mate identifisert og kartlagt bredden av litteratur pa temaet (Munn et
al., 2022, s. 950). Pa denne maten har vi identifisert tilgjengelig fakta og hvilke forskning
som er gjort pa feltet slik at vi kan identifisere og analysere hull i eksisterende publisert

kunnskap.
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Trinn 1: Identifisere forskningsspgrsmal

Ved a definere konsept, malgruppe og resultater i dette trinnet kunne vi presisere malet for
studien og s@rge for en effektiv spkestrategi (Levac et al., 2010, s. 3). Hensikt og
problemstilling ble endret etter vi startet arbeidet med denne studien da det ble klart at det
ikke eksisterte nok litteratur for a giennomfgre en systematisk litteraturstudie. Vi inkluderte
studier som omhandlet trykkstgtte i alle faser av generell anestesi. Det finnes mye litteratur
som omhandler trykkstgtte og intensivpasienter. Selv om det kan argumenteres med at
deler av denne litteraturen kan veere overfgrbart til anestesi, bestemte vi at litteratur basert
pa intensivpasienter var et absolutt eksklusjonskriterium. Dette da hensikten med studien
var a se pa hvilken kunnskap som eksisterer om bruk av trykkstgtte ved generell anestesi. |
tillegg til & ekskludere litteratur basert pa intensivpasienter valgte vi @ ekskludere artikler
som omhandlet barn. A ekskludere barn kan vaere en svakhet da trykkstgtte i denne
pasientgruppen er hyppigere brukt og det finnes en del litteratur pa emnet, men pa grunnet
av oppgavens omfang, tid til disposisjon og usikkerhet om studier utfgrt pa barn er
overfgrbart til voksne var vi begge enige om denne beslutningen. Vi ekskluderte ogsa
artikler som ikke er publisert pa engelsk eller skandinavisk. Dette innebzerer en risiko for at
noe relevant litteratur kan vaere oversett, men begrunnes i at vi ikke innehar kompetanse
eller gkonomiske rammer til & korrekt oversette fagartikler. Artikler publisert fgr ar 2000 ble

ekskludert da vi mener innholdet i disse ikke samsvarer med dagens anestesipraksis.

Trinn 2: Identifisere relevante studier

Som vist bekreftet aktuelle artikler som omhandlet temaet at det er gjort lite forskning
(Capdevila et al., 2014, s. 9; Delay et al., 2008, s. 1708; Jeong et al., 2021, s. 1004). Levac et
al. (2010, s. 5 ) anbefaler at beslutninger angaende studiens omfang veiledes av studiens
problemstilling og hensikt. Etter & ha forkastet det fgrste spket, utvidet vi vart andre sgk til
et bredere sgk. | dette sgket fant vi flere aktuelle artikler, men for a kvalitetssikre dette
spket og for a sjekke at sgket var reproduserbart innhentet vi hjelp fra bibliotekar med
spkeerfaring fra vart fagfelt. Kontrollsgket som da ble gjort fant at vart utfgrte sgk var
vanskelig a gjenskape. Med hennes veiledning sgkte vi bredt innenfor generell anestesi og

avgrenset med trykkstgtte i de databasene bibliotekar mente burde dekke vare sgkebehov.
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Gjennom dette sgket fant vi en betydelig andel artikler som vi ogsa hadde funnet i vart
tidligere sgk. Pa grunnlag av dette vurderte vi det siste sgket som ble gjort sammen med
bibliotekar som grundig. Vi mener at siden vi hovedsakelig fant de samme artiklene i begge
spkene fremstar som en styrke i sgket vart. | tillegg sa vi, ved gjennomgang av
referanselister i inkluderte artikler, at relevante artikler allerede var kartlagt giennom
litteratursgket. Det viser at ved a gjgre et omfattende sgk, har vi har funnet det som er av

tilgjengelige relevante studier (Arksey & O Malley, 2005, s. 23).

Trinn 3: Valg av studier

Det siste spket sammen med bibliotekar har vi ansett som vart hovedsgk. Sgket resulterte i
642 referanser som ble lastet opp i EndNote. Ved a sgke i bredde og ikke dybde vil man
kunne fa resultater som gir irrelevante funn, og derfor er det viktig @ bruke en systematisk
metode med forhandsdefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier (Arksey & O'Malley,
2005, s. 25-26). Dubletter ble fjernet automatisk og deretter gjennomgatt manuelt. De
resterende 497 referansene ble gjennomgatt separat for a unnga a pavirke hverandre. |
etterkant ble valgene diskutert i plenum for 8 komme til enighet. Risiko for bias i egen
oppgave kan man ikke veere sikker pa ikke forekommer, til tross for et strukturert og
transparent studiedesign. At vi var to som individuelt screenet og deltok i utvelgelsen av
aktuelle referanser ansees som en styrke for @ motvirke bias i denne studien. Levac et al.
(2010, s. 6) anbefaler at to forfattere arbeider individuelt gjennom screeningprosessen og
som mgtes underveis for a diskutere eventuelle utfordringer. Videre gjennomgikk vi artikler
i fulltekst pa samme mate, der vi hadde et felles dokument hvor vi la inn vare kommentarer
og individuelle vurderinger om studien burde inkluderes eller ikke. | tilfeller der vi var uenige
brukte vi vare forhandsdefinerte inklusjons- og eksklusjonskriterier for 8 komme til enighet.
Ved uenighet eller usikkerhet rund inklusjon anbefales det a inkludere en tredjeperson
(Levac et al., 2010, s. 6). Vi har ikke hatt uenigheter rundt dette som har utlgst behov for en

tredje anmelder.
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Etter referansescreening satt vi igjen med 103 artikler. 88 av disse artiklene ble ved ngyere
gjennomgang ekskludert da de ikke var relevant eller ble ekskludert basert pa denne
studiens eksklusjonskriterier. | en scoping review kan man inkludere alle typer studiedesign,
inkludert gra materiale (Peterson et al., 2017, s. 13). Grunnet oppgavens omfang valgte vi a
kun inkludere kvantitative, kvalitative og systematiske studier etter rad fra veiledere. Tolv
artikler ble da ekskludert grunnet studiedesign. Dette kan vaere en svakhet med var studie
da artikler som ble ekskludert grunnet studiedesign kan inneholde relevant og viktig
informasjon. Det kan ogsa tenkes at ved a kun bruke randomiserte kontrollerte studier og
systematiske oversiktsartikler har det blitt naturlig @ se mer pa studier med klare definerte
kontrollgrupper eller en variasjon av intervensjonene vi ser etter, enn i forhold til om vi
hadde inkludert mer gratt materiale. En annen svakhet ved a begrense studien pa denne
maten er at metoden ikke blir anvendt fullt ut. Selv om noen artikler ble ekskludert grunnet
studiedesign har vi brukt en andel av fagartikler som vi identifiserte gjennom vart
systematiske sgk i det teoretiske rammeverket. Gjennom vart sgk fant vi ingen kvalitative

studier som passet med vare inklusjonskriterier.

Trinn 4: Kartlegge data

Vi noterte ned resultater for hver enkelt studie hver for oss. For a systematisere funnene fgr
det ble lagt inn i den endelige artikkelmatrisen valgte vi a kode resultatene ved bruk av
fargekoder basert pa tema i et eget dokument. For 3 sikre felles forstaelse med tanke pa
sprak og innhold gikk vi deretter gjennom funnene sammen f@r data ble lagt inn i en
artikkelmatrise. Denne oppbygningen var vi begge enige om at ga oversikt over vesentlige
variabler som kunne hjelpe a besvare var problemstilling. Vi fant oppbygningen ogsa
fornuftig pa grunnlag av at de inkluderte studier har ulike design og resultatene kunne da
lettere synliggjgres. Levac et al. (2010, s. 6) anbefaler a starte med a trekke ut data fra noen
studier for sa a diskutere om tilnaermingen samsvarer med hensikt og problemstilling fgr
man gar videre. Dette ser vi at kunne styrket kartleggingen av data, men ble ikke gjort i
denne studien. Levac et al. (2010, s. 4) betrakter videre prosessen ved scoping review som
en iterativ prosess. Dette gjelder spesielt i tredje og fjerde trinn. Ved gjennomgaende

diskusjon og vurdering oss imellom om litteratursgk, avgrensning av sgkestrategi,
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gjennomgang av artikler og kartlegging av resultat mener vi at den iterative
fremgangsmaten har preget og styrket arbeidet vart for a sgke svar pa vart

forskningsspgrsmal.

Trinn 5: Samle, oppsummere og rapportere data

For a presentere funnene pa en hensiktsmessig og oversiktlig mate som Arksey & O’Malley
(2005, s. 27) anbefaler, organiserte vi funnene i tre ulike tema. Disse temaene fant vi
naturlig ved gjennomgang av studiene og de samsvarer med de kjente fasene av generell
anestesi. Ved a bruke disse temaene gjennomgadende i presentasjon av resultat og i
diskusjon mener vi at vi har klart & besvare problemstillingen pa en ryddig mate. Levac et al.
(2010, s. 6-7) utvidet det originale rammeverkets femte trinn med ytterligere tre steg. Som
forste steg anbefaler de a analysere resultatene, deretter rapportere resultatene og som
siste steg vurdere betydningen av funnene. Gjennom artikkelmatrisen som vi presenterte
under trinn 4, videre var tematiske presentasjon av resultatene og ved den pafglgende
diskusjonen av funnene opp mot teori har vi fulgt denne anbefalingen. Implikasjon for
videre forskning er presentert i kapittelet “Konklusjon” (Westphaln et al., 2021, s. 10).

Dette mener vi styrker og gir struktur til denne studien.

Arksey og O’Malley (2005, s. 28) og Peters et al. (2020, s. 2124) beskriver at kritisk vurdering
av inkluderte artikler ikke er hensiktsmessig i en scoping review da malet med studien er a
kartlegge aktuell litteratur. | denne studien har vi derfor ikke kvalitetsvurdert inkluderte
artikler. En svakhet med dette kan vaere at resultatene i denne studien ikke kan brukes som
implikasjon for praksis da bevisene ikke er kritisk vurdert. Vi synes til tross for dette at
styrken i oppgaven ligger i at all tilgjengelig litteratur innen inklusjonskriteriene er
presentert. Munn et al. (2018, s. 3) viser ogsa til at vurdering av metode og risiko for
skjevhet vanligvis ikke gj@res ved scoping review. | lys av at trykkstgttemodus pa
anestesiapparater er relativt nytt kan det det i fremtiden vaere aktuelt med en systematisk
gjennomgang av bruk av trykkstgtte som kan gi videre fgringer for praksis.

Kvalitetsvurdering vil da veere et viktig aspekt.
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Trinn 6: Konsultasjon

Dette trinnet er valgfritt ifglge Arksey & O Malley (2005, s. 28-29). Levac et al. (2010, s. 7)
anbefaler likevel a ta med dette trinnet fordi det gir gkt styrke til metoden. Meningen er a
konsultere eksperter, klinikere og andre interessenter for a dele og validere forelgpige funn
eller @ informere for videre forskning. Pa grunn av at vi endret metode i Igpet av prosessen,
var dette trinnet ikke en del av fremdriftsplanen. Viinnsa at det ville ta tid a fa
tilbakemelding fra eksperter innenfor feltet og pa grunn av oppgavens omfang har vi derfor
valgt 3 ikke ta med dette trinnet. Men vi ser at & ta med dette trinnet kunne styrket studien,

bade med tanke pa metode og resultat.

8.0 Konklusjon

Som siste del av Levac et al. (2010, s. 7) utvidelse av originale rammeverkets femte trinn vil
vi na presentere en konklusjon pa var problemstilling; Hva er eksisterende kunnskap om

bruk av trykkstgtte til pasienter i generell anestesi?

| trad med Nightingales syn pa at grunnleggende sykepleie er forebyggende i sin karakter, og
de kravene Norsk standard for anestesi og Grunnlagsdokumentet for anestesisykepleiere
setter, har denne studien gitt gkt kunnskap og bevissthet til anestesisykepleiere om bruk av
trykkstgtte til pasienter i generell anestesi. Eksisterende kunnskap viser at trykkstgtte vil
kunne ha en positiv effekt for pasienten i alle fasene av generell anestesi. Ved
preoksygenering vil bruk av trykkstgtte kunne forlenge trygg apné-tid bade hos overvektige
og normalvektige pasienter og dermed gke pasientsikkerheten ved innledning av generell
anestesi. Det vil ogsa kunne bidra til 4 forebygge og redusere atelektasedannelse. Det er
ikke vist at trykkstgtte pavirker pasientens hemodynamikk negativt. Noen studier tyder pa
at trykkstgtte kan forarsake gastrisk distensjon, uten at dette fgrte til komplikasjoner i de
inkluderte studiene. Peroperativ ventilering med trykkstgtte gir pasienten mulighet til

spontanventilasjon under generell anestesi. Dette vil kunne bidra til 8 motvirke flere av de
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negative effektene overtrykksventilering gir. Trykkstgtte kan redusere tiden fra kirurgislutt
til pasienten er vaken og ekstubert, i tillegg til 8 redusere mengde anestesimidler som blir
brukt. Ved rask gjenoppretting av spontanrespirasjon og vedlikehold av tonus i
respirasjonsmuskulatur bidrar dette til raskere gjenoppretting av lungefunksjon tilsvarende
den pasienten hadde f@r operasjonen. Bruk av trykkstgtte i oppvakningsfasen er vist til 8 ha
en positiv effekt inn i den postoperative fasen og vil kunne bidra til & redusere postoperative

lungekomplikasjoner.

Det er viktig a papeke at det er manglende litteratur pa trykkstgtte i hele den perioperative
fasen, noe som blir fremhevet i flere av studiene. Til tross for dette gir de inkluderte
studiene gkt kunnskap og bevissthet om bruk av trykkstgtte til pasienter i fasene hver for
seg. Alle de inkluderte studiene er utfgrt pa elektive pasienter. Stgrste andelen av studiene
har kun inkludert pasienter i ASA-klasse 1 og 2. Et fatall studier har inkludert pasienter i ASA-
klasse 3, men da med gitte eksklusjonskriterier som eksempelvis hjerte- eller lungesykdom.
Dette tyder pa at utvalget som er studert ikke er representativt for alle kirurgiske pasienter.
Det er vist mange positive effekter ved bruk av trykkstgtte, men som med et hvert verktgy
ma det brukes riktig. Videre vil det vaere behov for ytterligere forskning pa trykkstgtte
generelt. Vi har funnet lite forskning som omhandler begrensninger ved bruk av trykkstgtte.
Det viser seg at studier, spesielt studier som omhandler den peroperative fasen, er utfgrt pa

en relativt frisk pasientgruppe.
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