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Bakgrunn og hensikt:

Cricoidtrykk (CP) er en mangver som, i teorien, skal forhindre regurgitasjon og aspirasjon av
ventrikkelinnhold til lungene ved akuttinnledning av anestesi (RSI). Gjennom praksisperioder ved
ulike avdelinger ved Sykehuset Innlandet HF (SIHF) har vi opplevd ulike oppfatninger og bruk av
CP. Med dette som bakgrunn gnsket vi a undersgke bruken av CP blant anestesisykepleierne,
samt oppfatninger rundt mangveren, ved de ulike anestesiavdelingene i SIHF.

Metode:

Vi har benyttet en todelt metode, med bade en empirisk studie i form av et spgrreskjema som vi
sendte ut til alle anestesiavdelingene i SIHF, samt litteratursgk for a skaffe oss oversikt over
nyere litteratur om temaet. | forbindelse med prosjektplanen ble de fgrste litteratursgkene
giennomfgrt, og basert pa resultatene fra dette ble problemstilling og spgrreskjema utarbeidet.
Databasene Cinahl, Pubmed og Medline ble brukt. Vi bygget videre pa litteratursgket i det videre
arbeidet med fordypningsoppgaven.

Resultat:

Det foreligger variasjoner innen SIHF, men ogsa innad i avdelingene, nar det gjelder bruk av CP
ved RSI. Resultatene viser ogsa at det er ulike oppfatninger og meninger rundt bruk av CP ved
RSI. Det foreligger ingen overordned skriftlig prosedyre i SIHF pa bruk av CP ved RSI. Pa
spgrreundersgkelsen hadde vi en svarprosent pa 77 %.

Konklusjon:

CP ved RSI blir brukt i varierende grad i SIHF, og det er ulike meininger om CP er god eller darlig
aspirasjonsbeskyttelse. Vi konkluderer med at spesifikke og nedtegnede prosedyrer for CP ved
RSI kan forebygge ugnskede hendelser og skader pa pasienter, og dermed gke
pasientsikkerheten.
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Background and purpose:

Regurgitation and aspiration of gastric content to the lungs during rapid sequence induction (RSI)
is suggested to be prevented using cricoid pressure (CP). During practical training in various
departments at Sykehuset Innlandet HF (SIHF) the authors experienced several perceptions and
use of CP. Further, differences among anesthetic nurses employed at different departments at
SIHF was examined.

Method:

In this thesis empirical data, were compared to the known litterature on the subject. Empirical
data was retrieved using a questionnaire which were sent to the different anesthesia
departments in SIHF. The litterature search were performed using Cinahl, PubMed and Medline.
Firstly to prepare the questionares, secondly to investigate the findings from the study
conducted.

Results:

Variations in all anesthesia departments in SIHF were observed, concerning both use of and
opinions about CP in RSI. No written procedures about use of CP in RSI were found in any of the
anesthesia departments assessed in this study. A respons rate of 77 % from the questionnaires
was obtained.

Conclusion:

Variations in the use of CP in RSI were observed during the study conducted. We conclude that
patient safety could be improved by a concensus in written procedures in all anesthesian
departments in SIHF.




Forord

Det er med glede og stolthet vi na kan presentere fordypningsoppgaven var. Prosjektets
opprinnelse skyldtes en felles nysgjerrighet fra praksisfeltet, hvor vi opplevde store

variasjoner i bruk og oppfatning av cricoidtrykk blant anestesipersonell.

Ingen av forfatterne har tidligere erfaring med a utarbeide, gjennomfgre eller analysere data
fra empiriske studier. Det var derfor med stor spenning vi startet opp arbeidet for snart et
halvt ar siden. Laeringskurven har veert bratt, og har, ikke uventet, inneholdt bade oppturer
og nedturer. Vi har alle tre hatt stor interesse for temaet vi undersgkte, noe som har veert til

god hjelp for @ holde motivasjonen oppe.

Vi har mange a takke for at oppgaven na er en realitet. Fgrst og fremst gjelder dette
veilederen var, hggskolelektor Lars Aune Svarthaug, som har bidratt med gode rad, bade fgr
og underveis i prosjektet, praktisk hjelp rundt logistikken med a innhente ngdvendige
tillatelser og hjelp til a8 utarbeide statistiske analyser. Vi gnsker ogsa a takke ledelsen ved alle

anestesiavdelingene for at vi fikk lov til 3 gjennomfgre spgrreundersgkelsen.

Tusen takk til Pal Vammervold i Nordea Markets for betydningsfull hjelp med Excel. En stor
takk ogsa til Biblioteket, og Bibliotekleder Klaus Jgran Tollan spesielt, for stor entusiasme og

behjelpelighet med praktiske utfordringer i Word.

Til slutt vil vi rekke en stor takk til alle anestesisykepleierne som avsatte tid til & svare pa

spgrreundersgkelsen. Prosjektet hadde ikke vaert mulig uten deres hjelp!

Gjgvik, 3. mai 2013

Siri Vammervold, Guri Opheim og Einar Grobakken.
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1.0 Innledning

Aspirasjon av ventrikkelinnhold til luftveier kan vaere en alvorlig komplikasjon ved anestesi.
Hos vakne pasienter vil stemmebandene lukkes og epiglottis legger seg over larynx for a
beskytte luftveiene mot kontaminering, men disse refleksene opphgres ved bevisstlgshet og
generell anestesi. Aspirasjon forekommer hos ca. én av 7000 pasienter, og en tredjedel av
disse skjer ved anestesiinnledning (Berg og Hagen 2011). Risikoen er gkt for pasienter som er
definert som ikke-fastende, det vil blant annet si gyeblikkelig hjelp-pasienter, pasienter med
forsinket ventrikkeltemming, pasienter med stor grad av refluxplager, traumepasienter og

gravide (Espe og Hovind 2011).

| 1961 presenterte anestesilegen Brian Arthur Sellick en studie hvor han beskrev en mangver
han kalte cricoidtrykk, ogsa kalt Sellicks mangver, som skulle forhindre regurgitasjon og
aspirasjon til luftveiene ved anestesiinnledning. Teorien bak mangveren er at et trykk mot
cricoid cartilage, som er en hel bruskring i larynx, okkluderer gsofagus mellom trachea og
ryggsaylen for a unnga at ventrikkelinnhold aspireres til luftveiene (Sellick 1961). Sellicks
forskning ble ansett for a veere banebrytende, og satte en ny standard for akuttinnledning av
ikke-fastende pasienter verden over. Mangveren er fortsatt rutinemessig brukt i stor grad,

men nyere forskning har fgrt til at teknikken na er sveert omdiskutert.

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Gjennom videreutdannelsen har vi hatt praksisperioder ved ulike anestesiavdelinger ved
Sykehuset Innlandet HF, og vi opplever ulik oppfatning om bruken av cricoidtrykk ved
akuttinnledning, bade blant anestesileger og anestesisykepleiere. Variasjonene vises ikke
bare mellom de ulike avdelingene, men ogsa blant personell innenfor samme avdeling.
Inntrykket vi sitter igjen med etter praksis er at cricoidtrykk brukes mer eller mindre tilfeldig,
og at det kan avhenge av den enkeltes anestesileges praksis og gnsker. Temaet er
interessant for oss fordi vi mener at god pasientsikkerhet avhenger av en felles oppfatning
og forstaelse av bruken av cricoidtrykk. Da vil pasientene behandles likt, og ikke vaere

underlagt den enkeltes anestesiutgvers oppfatning.



1.2 Problemstilling med avgrensning

Problemstillingen for fordypningsoppgaven er;
“Bruk av cricoidtrykk ved akuttinnledning av anestesi — Hva er praksis blant

anestesisykepleierne ved Sykehuset Innlandet HF?”

| prosjektet vil vi kartlegge navaerende bruk og oppfatning av cricoidtrykk til voksne pasienter

i Sykehuset Innlandet HF. Variasjoner mellom avdelingene er interessante, og vil avdekkes
ved hjelp av spgrreskjema. Det er ikke et mal for prosjektet a konkludere om hvorvidt

cricoidtrykk bgr anbefales eller ikke.

1.3 Oppgavens hensikt

Hensikten med prosjektet er a kartlegge bruken av cricoidtrykk blant anestesisykepleierne i
Sykehuset Innlandet HF, og finne ut hvilke oppfatninger som er gjeldende ved de ulike
sykehusene. For a finne svar pa dette har vi giennomfgrt en spgrreundersgkelse blant
anestesisykepleierne i Sykehuset Innlandet HF. Malet har veert at funn fra undersgkelsen kan
bidra til diskusjon rundt bruken av cricoidtrykk ved akuttinnledning av anestesi, og at
resultatene fra undersgkelsen kan bidra til utvikling av en felles praksis for Sykehuset

Innlandet HF.

1.4 Relevans for spesialsykepleiernes praksis

Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere beskriver innledningsvis at “sykepleierens
fundamentale plikt er G fremme helse, forebygge sykdom, lindre lidelse og sikre en verdig
dgd” (NSF 2011). Siden tanken bak cricoidtrykk er a forhindre aspirasjon, mener vi det bade

forebygger sykdom og lindrer lidelsen en aspirasjon kan medfgre.

Funksjonsbeskrivelsen for anestesisykepleiere beskriver, under stillingens formal, at vi blant

annet skal “ivareta pasientens behov for sykepleie og anestesi i akutte livstruende



situasjoner”, og under pasientbehandling at vi ”ivaretar pasientens krav til sikkerhet og
kvalitet og beskytter mot uforsvarlig praksis” (ALNSF 2006). Anestesiinnledning ved akutte
livstruende situasjoner innebeerer ofte akuttinnledning, noe vi mener stiller hgye krav til oss

for a oppna god pasientsikkerhet.

Anestesisykepleierens forsknings- og fagutviklende funksjon innebaerer at anestesisykepleier
”skal holde seg kontinuerlig oppdatert innen spesialiteten og tilegne seg ny forsknings- og
erfaringsbasert kunnskap ved a...” blant annet “stimulere til og arbeide med fagutvikling og
forskningsprosjekter...” (ALNSF 2006). Prosjektet vart vil kunne bidra til nye kunnskaper om
bruken av cricoidtrykk i Sykehuset Innlandet HF og forhapentligvis fgre til diskusjon rundt
temaet. Fagutviklings- og kvalitetsutviklingsprosjekter kan resultere i ny og oppdatert

kunnskap, som igjen kan bidra til gkt pasientsikkerhet.

1.5 Pasientsikkerhet

Vincent definerer pasientsikkerhet i Aase (2010) som "det G forhindre, forbygge og begrense

uheldige konsekvenser eller skader som f@lge av helsetjenesteprosesser” (Aase 2010, s. 26).

Pasientskader og ungdig lidelse for pasienter er en av utfordringene norsk helsevesen har
viet ekstra oppmerksomhet til de siste arene. Det pagar na en nasjonal
pasientsikkerhetskampanje som kalles "I trygge hender”. Kampanjen gjennomfgres i
spesialist- og primaerhelsetjenesten fra 2011-2013, og utfgres pa oppdrag fra Helse- og
Omsorgsdepartementet (Helsedirektoratet 2011). Hovedmalene for kampanjen er a
redusere pasientskader, bygge varige strukturer for pasientsikkerhet og forbedre

pasientsikkerhetskulturen i helsetjenesten.

Sykehusene inngar i loven om spesialisthelsetjenesten hvor det i § 4-3a. star at
“virksomheten arbeider systematisk for kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet” (Helse- og

omsorgsdepartementet 2012¢) Gjennom pasientsikkerhetskampanjen "I trygge hender” blir



pasientsikkerhet et lovfestet satsningsomrade, noe som er viktig for a redusere
pasientskader oppstatt som fglge av feil eller mangler ved tilbudet pasienter far i

spesialisthelsetjenesten (Helse- og omsorgsdepartementet 2011).

1.5.1 Helsinkideklarasjonen

Helsinkideklarasjonen er et dokument fra European Board of Aneshesiology og European
Society of Anesthesiology, som ble lagt frem under en konferanse i Helsinki i juni 2010, med
fokus pa forbedring i pasientsikkerhet for pasienter som far anestesi. Malet er et
internasjonalt samarbeid, utveksling av erfaringer, kunnskap, felles standarder og
prosedyrer, og felles forskningsarbeid. Dokumentet revideres jevnlig, med mal om stadig
forbedring innen pasientsikkerhet. Deklarasjonen inneholder praktiske steg og mal for a
ivareta, og bedre pasientsikkerheten til pasienter som far anestesi (Mellin-Olsen mfl. 2010).
“Patients have a right to expect to be safe and protected from harm during their medical
care and anaesthesiology has a key role to play in improving patient safety perioperatively.”

(Whitaker mfl. 2011, s. 596).

1.6 Presiseringer, avgrensninger og definisjoner

| teksten brukes cricoidtrykk og Sellicks mangver som synonymer, da de begge beskriver
teknikken, og forkortes heretter til CP. Akuttinnledning av anestesi vil heretter omtales med
det internasjonale begrepet Rapid Sequence Induction, og forkortes i teksten til RSI. | noen
artikler ser vi at det er brukt Rapid Sequence Induction and Intubation (RSIl), men det vil i
denne teksten brukes RSI for a beskrive akuttinnledning av anestesi. | teksten vil Sykehuset
Innlandet Helseforetak forkortes til SIHF. Definisjoner for gvrig vil presenteres fortlgpende i

teksten.

Oppgaven avgrenses til a gjelde voksne pasienter. Dette star ikke definert i sp@rreskjemaet

som ble utlevert til anestesiavdelingene.
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1.7 Hva vet vi om cricoidtrykk?

Den fgrste beskrivelsen av bruk av CP gar helt tilbake til 1774 hvor Dr. Monro, gjennom
eksperiment med personer utsatt for drukningsulykker, konstaterte at den beste
resusciteringsmetoden var a blase luft via et trergr i nesen mens det samtidig ble utgvet
trykk pa nedre del av larynx. Dette ville klemme av gsofagus og forhindre at luft passerte ned
i magen (Salem, Sellick og Elam 1974). 11961 publiserte den britiske anestesilegen, Brian
Arthur Sellick, en studie hvor det ble anvendt CP under anestesiinnledning hos 26
hayrisikopasienter. Studien konkluderte med at bruk av CP forhindret regurgitasjon av
mageinnhold til lungene (Sellick 1961). Metoden ble raskt innfgrt over hele verden, og er i
dag mange steder en hgyt prioritert og obligatorisk del av RSI (Alstrom og Belhage 2007).
Anestesifagets gjeldende praksis av RSI har endret seg mye fra 1961 og frem til i dag, ikke
minst hva gjelder leiring av pasientene. Mens Sellick leiret sine pasienter i bratt
Trendelenburg med hodet lavt og kraftig bakoverbgyd, anses dagens teknikk med flatt leie,

eventuelt lett anti-Trendelenburg, med hodet i “sniffing position” som den mest optimale.

Sellicks studie er kritisert for a vaere mangelfull og ikke evidensbasert. En rekke studier har
vist motstridene utfall om effekten av CP. MR-studier har pavist at gsofagus er lateralt
forskjgvet fra cricoidea hos over 50 % av normale vakne personer, og at andelen gker til 90
% nar CP anvendes (Alstrom og Belhage 2007). Denne forskjellen ble funnet irrelevant for
effekten av CP i en MR-studie fra 2009 (Rice mfl. 2009), mens en lignende studie fra 2012
konkluderte med det motsatte (Boet mfl. 2012). Tilsvarende er det gjort motstridende
studier om hvorvidt bruk av CP gir forbedret, uendret eller forverret innsyn ved
laryngoskopering under intubasjon (Alstrom og Belhage 2007). Det refereres videre til en
studie som konkluderte med at CP ved bruk av fiberskopisk intubasjon var mer vellykket
sammenlignet med gruppen som ikke fikk CP (ibid). En annen oversiktsartikkel fra 2007 viser
til at CP kan medfgre en betydelig redusert tonus av nedre gsofagussfinkter med gkt
aspirasjonsrisko (Ellis, Harris og Zideman 2007). Det er enighet om at CP kan vanskeliggjgre
nedleggelsen av larynksmaske, samt ventilere og intubere gjennom denne, og det er pavist

at CP kan medfgre luftveisobstruksjon (Alstrom og Belhage 2007). En gjennomgang av
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anbefalt kraft pa CP viser til store variasjoner, men oppsummeres a vaere pa 10 N (ca.1 Kg) til

vakne pasienter og 20-30 N (ca.2-3 Kg) etter tap av bevissthet (Parry 2009).

Flere studier er utfgrt for a kartlegge anestesipersonells kunnskaper og praktisk utfgrelse av
CP. En observasjonstudie fra 2010 fant 10 ulike teknikker for CP fordelt pa 32 helsearbeidere
(Brisson og Brisson 2010). En annen studie papeker at mange anestesisykepleiere har
begrenset kunnskap og ferdigheter i a anvende CP, og avdekker et misforhold mellom
meninger og praktisk anvendelse av CP. Artikkelen fremhever viktigheten av praktisk trening
for a gke ferdighetene, og at dette er essensielt for en trygg pasientbehandling av hgy
kvalitet (Parry 2009). Dette samsvarer med funn fra andre spgrreundersgkelser som viser at
helsepersonell har lavt kunnskapsniva om CP (Nafiu, Bradin og Tremper 2009; Black, Carson
og Doughty 2012), mens andre viser til varierende bruk av CP blant anestesiologer rundt om
i verden (Shaikh mfl. 2009; Guirro, Martins og Munechika 2012; Theiler mfl. 2012). To stgrre
litteraturstudier fra 2007 konkluderer begge med at det ikke finnes evidensbasert forskning
som verken stgtter eller frarader bruken av RSI, og at det anses forsvarlig a slippe CP helt
eller delvis ved vanskeligheter med maskeventilasjon eller intubasjon (Ellis, Harris og

Zideman 2007; Neilipovitz og Crosby 2007).

12



2.0 Metode

“Metode er leeren om de verktgy en kan benytte for G samle inn informasjon, og er en

systematisk mdte & undersgke virkeligheten pa” (Halvorsen 2008, s. 20).

| vart prosjekt er metoden todelt. Vi gjorde fgrst et systematisk litteratursgk for a fa oversikt
over hva som finnes av litteratur og forskning om temaet. | tillegg utfgrte vi generelle sgk,
bade i databaser og pa relevante sgkemotorer som Google Scholar for @ oppna et enda
bredere sgk. Vi har ogsa gjennomgatt elektronisk kvalitetshandbok (EK) ved SIHF for a
kartlegge om det finnes prosedyrer for bruk av CP ved RSI. Den andre delen av prosjektet
omfatter en spgrreundersgkelse med bruk av spgrreskjema med i hovedsak lukkede
svaralternativer for a kartlegge bruken av CP ved RSI blant anestesisykepleierne ved SIHF.
Fgr spgrreskjemaet ble godkjent og sendt ut til anestesiavdelingene ved SIHF, ble det
giennomfgrt en pilotstudie. Teori og tidligere forskning benyttes i drgftingen av resultatene

fra spgrreundersgkelsen.

2.1 Litteratursgk og valg av artikler

Oppgaven bestar av pensumlitteratur, selvvalgt litteratur og teori fra systematiske
litteratursgk i databaser. | tillegg er det gjort usystematiske sgk pa anerkjente nettsteder
som Google Scholar og UpTodate, samt i Helsebiblioteket med vekt pa "best practice”,
"clinical evidence” og pyramidesgk i McMaster Plus. Hensikten med sgkene var a finne
generell faktalitteratur om CP, og undersgke om det fantes tidligere spgrreundersgkelser om
bruken av CP. Vi gnsket ogsa a kartlegge om anestesiavdelingene i SIHF hadde prosedyrer
om RSI og bruk av CP siden dette ble etterspurt i spgrreundersgkelsen. Vi giennomsgkte
derfor EK via SIHFs interne nett hvor alle relevante prosedyrer som omhandlet anestesi ved

akutte tilstander ble lest.

Sok i databaser ble utfgrt etter sskemodellen ”PICO”, som beskrevet av Nortvedt mfl. (2012)
og Bjgrk og Solhaug (2008), som en hjelp til a systematisere sgkene. For a finne sgkeord

benyttet vi SweMed+, som er en referansedatabase hvor referansene indekseres med
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sakalte MeSH-termer, Medical Subjectc Headings (HiG 2013). MeSH er et emneordsystem
hvor ngkkelordene fungerer som ”elektroniske merkelapper” (Bjgrk og Solhaug 2008), og
gjer at man lettere kan finne artikler som omhandler samme tema. Vi gjorde generelle sgk i
SweMed+ om bruk av CP ved akuttinnledning av anestesi, hvor norske og engelske ord og
begreper ble forsgkt. Vi fant da en rekke aktuelle MeSH-termer og andre aktuelle emneord
som ble notert og lagt inn i PICO-skjema. Siden malet var a finne generell litteratur om
emnet “akuttinnledning ved anestesi” og "cricoidtrykk”, var ingen spesifikk “Outcome” av
interesse for oppgaven. Vi erfarte at MeSH-termene gav oss utallige irrelevante treff, og at vi
fikk mye bedre resultater ved bruk av andre spesifikke ngkkelord som gikk igjen i relevante
artikler. Vi endte derfor opp med et ”P-I"-sgk, med ordene “rapid sequence induction”,
"rapid sequence intubation”, “cricoid pressure” og "sellick*”. Ordet ”sellick” ble trunkert for
a omfatte bade sellick’s manouvre og sellick’s technique. PICO-skjema er illustrert under

vedlegg 1.

Valget av databaser falt pa Cinahl, PubMed og Medline. Alle er referansedatabaser. Cinahl
har fokus pa sykepleievitenskapelige artikler tilbake til 1981, Medline inneholder over 12
millioner artikler fra ca. 4600 medisinske tidsskrifter og PubMed har over 9 millioner artikler
fra ca. 3900 medisinske tidsskrifter (HiG 2013). Databasene ga oss relevante treff pa tidligere
gjennomfgrte spgrreundersgkelser, oversiktsartikler og motstridende studier om bruk og
effekt av CP. Sammendrag ble lest pa alle relevante treff, og vi giennomgikk referanselistene
for a se etter flere aktuelle artikler. Vi brukte ogsa sgkeredskaper som ”Find Similiar” , ”Find
Similiar Results” og ”"Related citations” for & avdekke lignende artikler som eventuelt falt
utenfor vart sgk. Med unntak av Sellicks originalartikkel fra 1961, samt en artikkel fra 1974
hvor Sellick var medforfatter, valgte vi a utelate artikler eldre enn 2007. Vi fant totalt 57
aktuelle artikler. Duplikater, og artikler pa annet sprak enn engelsk eller nordisk, ble
ekskludert, og vi satt da igjen med 28 artikler, hvorav 19 ble inkludert. 17 av dem ble funnet
direkte i PICO- sgket, eller indirekte via spkeredskaper som nevnt ovenfor. De to siste
artiklene ble funnet via referanselister til allerede inkluderte artikler. Sgkene ble sist
oppdatert 25. April 2013. En fullstendig oversikt over sgkene i de ulike databasene er

illustrert under vedlegg 2.
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Inkluderte artikler ble vurdert etter vitenskaplig oppsett i form av IMRAD-struktur, og kritisk
vurdert etter sjekklister fra kunnskapssenteret. Her mgtte vi utfordringer rundt flere av
artiklene nar det gjaldt punktet; ”Kan vi stole pa resultatene?”. Dette skyldes en mangel pa
evidensbaserte studier rundt bruken av CP ved RSI. Vi valgte derfor a inkludere flere
tilsvarende artikler for 3 sammenligne funn, og dermed oppna en gkt sannsynlighet for at vi

kunne stole pa resultatene. Litteraturmatriser finnes som vedlegg 3.

2.2 Empirisk metode

Empiri er innsamlede data om virkeligheten. Det stiller spgrsmal om hvordan noe er i
realiteten, og innebaerer kunnskap som er bygd pa erfaring. Empirisk tilnaerming gir
innsamlet primaerdata, i motsetning til undersgkelser som baserer seg pa sekundaerdata,
som eksisterende litteratur og forskning. Empiriske resultater er noe en kan stole pa, og som
maler det vi er interessert i. For a fa gyldige og troverdige resultater, stiller det krav til at den
empiriske undersgkelsen er giennomfgrt pa riktig mate. Det forutsetter at de empiriske

dataene er innsamlet, behandlet og presentert systematisk (Jacobsen 2010).

2.2.1 Datainnsamlingsmetode

Man skiller mellom kvantitative og kvalitative studier ved innsamling av primeerdata.
Kvantitativ tilnaerming innebaerer a kategorisere og standardisere informasjonsinnsamlingen,
og dette ma gjgres fgr den empiriske undersgkelsen gjennomfgres. Spgrreskjema med
lukkede svaralternativer er den mest brukte metoden for innsamling av primaerdata i

kvantitative metoder (Jacobsen 2010).

Sperreskjemaet har ulike handlingsalternativer inndelt i kategorier, og det er derfor mulig a
gjore om dataene til tall, det vil si kvantitative data. Kvantitativ tilnaerming er mer strukturert
enn kvalitativ, og egner seg best til 3 beskrive omfanget av et fenomen. Det stiller krav til at

flere kandidater deltar, da gkt svarprosent vil gi gkt statistisk gyldighet (Jacobsen 2010).
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2.2.2 Utarbeidelse av spgrreskjemaet

Sperreskjemaet ble utarbeidet med veiledning fra hggskolelektor ved Hggskolen i Gjgvik.
Jacobsen (2010) presiserer ulike huskeregler nar vi utformer spgrsmal. Disse huskereglene
innebaerer blant annet a holde spraket enkelt, unnga ledende spgrsmal og at skjemaet bgr
testes fgr det sendes ut. Videre er det omtalt to krav til svaralternativene, nemlig at de skal
veere utfyllende og gjensidig utelukkende. Det vil si at alle relevante svar ma veere listet opp,
og at svarene ikke ma overlappe hverandre slik at det er like naturlig a krysse av pa et
alternativ som et annet (Jacobsen 2010). Vi ville begrense skjemaet til én A4-side for a sikre
hgy svarprosent. Viss spgrreskjemaet blir for langt vil flere av respondentene fgle det som et
ork a fylle det ut. Dette kan resultere i at de ikke svarer (Jacobsen 2010). Fem spgrsmal, med
i hovedsak lukkede svaralternativer, ble til slutt valgt for a belyse og besvare

problemstillingen.

F@rste spgrsmal pa spgrreskjemaet kartla arbeidssted. Andre spgrsmal var ment a kartlegge
kjennskap til prosedyre for bruk av CP ved RSI ved den enkeltes arbeidssted. Vi fikk derimot
flere muntlige tilbakemeldinger fra anestesisykepleiere ved vare praksissteder pa at dette
spgrsmalet var tvetydig, og resultatene av dette spgrsmalet kan derfor ikke brukes til det
som var formalet. Tredje spgrsmal kartla om anestesisykepleierne bruker CP ved RSI, med
fem svaralternativer hvor det siste var “Annet, kommentér”. Dette alternativet ble inkludert
for a ta hgyde for eventuelle andre relevante svar vi ikke hadde tenkt pa. Spgrsmal fire
ombhandlet hva som avgjorde om CP skulle benyttes, med fire svaralternativer, hvor ogsa her
det siste alternativet var “Annet, kommentér”. Pa femte spgrsmal skulle de rangere fra 1-5
hvor sikker aspirasjonsbeskyttelse de mener CP er. Det ble presisert at det bare skulle settes

et kryss per spgrsmal. Spgrreskjema finnes som vedlegg 4.

Det ble gjennomfgrt en pilotstudie for spgrreskjemaet ble endelig godkjent og sendt ut til
anestesisykepleierne i SIHF. 6 anestesisykepleiere utenfor SIHF ble spurt om a gi
tilbakemelding pa eventuelle uklarheter og tvetydigheter. | tillegg ble de bedt om a gi
tilbakemelding pa hvilket av to typer design de foretrakk pa sp@rreskjemaets siste spgrsmal.

Disse omhandlet samme tema, men den ene typen hadde fire klare svaralternativer, og den
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andre ba om rangering fra 1-5. Spgrsmalet som hadde rangering ble til slutt valgt da det kom
tilbakemeldinger pa at dette spgrsmalet ga mer rom for nyanser enn det med fire klare

svaralternativer. Et svaralternativ, ”Sjelden” pa spg@rsmalet "Bruker du cricoidtrykk ved RSI?”
ble i tillegg fjernet fgr utsendelse til anestesisykepleierne ved SIHF. Ingen store endringer ble

ellers gjort med spgrreskjemaet etter pilotstudiet.

2.2.3 Gjennomfgring av spgrreundersgkelsen

Etter at ngdvendige godkjenninger var innhentet, ble avdelingssykepleierne ved alle
anestesiavdelinger i SIHF forespurt via epost om a bista i distribusjon og innsamling av
spgrreskjemaene. Skjemaene ble utsendt med en ferdig frankert svarkonvolutt, og
avdelingssykepleierne ble forespurt om a returnere ferdig utfylte spgrreskjema innen
tidsfristen 15. mars 2013. En paminnelse ble sendt via epost til avdelingssykepleierne to

dager fgr fristen gikk ut. Utover det var ingen purring ngdvendig.

Anestesisykepleierne ble i et fglgeskriv informert om prosjektets hensikt og formal, i tillegg
til informasjon om at spgrreundersgkelsen er anonym og frivillig, og at resultatene kun vil bli

brukt i prosjektets hensikt. Fglgeskriv finnes som vedlegg 5.

2.2.4 Utvalg

Vi var interessert i a finne ut gjeldende praksis blant anestesisykepleierne i SIHF, og utvalget
av respondenter var derfor alle anestesisykepleiere i SIHF. Vare inklusjonskriterier var faste
ansatte, samt vikarer tilsatt i faste stillingsstgrrelser. Vikarer som bare tar sporadiske vakter i
SIHF er ikke inkludert i prosjektet. Avdelingssykepleierne ble informert om disse
inklusjonskriteriene, og ble bedt om 3 gi tilbakemelding om antall anestesisykepleiere som

falt innunder disse kriteriene ved avdelingen.
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2.2.5 Dataanalyse

Sperreskjemaene ble systematisk giennomgatt etter innsamling. Dataene ble lagt inn i
regnearket Excel for lettere a8 kunne bearbeide og analysere resultatene. Svarene fra de
forskjellige anestesiavdelingene ble giennomgatt, systematisert og sammenlignet.
Hovedfunnene fra spgrreundersgkelsen presenteres som beskrivende statistikk ved hjelp av
ulike diagrammer og tekst i resultatkapitlet. Det er benyttet middelverdier i den deskriptive

statistikken.

Statistiske beregninger ble gjort pa spgrsmal 3 og 5 for a finne sammenheng mellom bruk av
CP og hvor sikker aspirasjonsbeskyttelse anestesisykepleierne mener CP gir. Vi gnsket a finne
ut om det var statistisk signifikant forskjell i tiltro til aspirasjonsbeskyttelse av CP mellom
gruppen som "Aldri” bruker CP sammenlignet med gruppene som benytter det "Alltid”,
"Ofte” eller "Noen ganger”. De tre siste gruppene ble slatt sammen, og en Mann-Whitney-U-
test ble benyttet. Det ble videre utfgrt en korrelasjonstest, Spearmans Rho, for a finne ut om
det var samvariasjon, korrelasjon, mellom bruk av CP hos alle 4 gruppene og tiltro til den
beskyttende effekten av tiltaket. Disse statistiske beregningene ble gjort i

statistikkprogrammet SPSS med hjelp fra veileder.

2.3 Forskningsetiske overveielser

For & kunne arbeide med personopplysninger finnes det ulike krav en undersgkelse pa
mennesker ma tilfredsstille. Dette for ikke 8 komme i skade for @ krenke noen av dem vi
undersgker. Disse kravene innebaerer anonymisering, personvern, informert frivillig

samtykke og krav til riktig presentasjon av data (Jacobsen 2010).

2.3.1 Anonymisering

Opplysningene er anonymisert dersom vi ikke kan identifisere enkeltpersoner pa noe som

helst vis. Faren for a identifisere hva enkeltpersoner har svart pa spgrsmalene er stgrre jo
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mindre utvalg man jobber med (Jacobsen 2010). Anestesisykepleierne har besvart
sporreskjemaet anonymt. Geografisk arbeidssted etterspgrres i spgrreskjemaet for a kunne
se forskjeller i praksis mellom avdelinger, men dette er blitt anonymisert i oppgaven. | tillegg
presenteres resultatene kun i prosent. Dette for a sikre anonymisering, da stgrrelsen pa

anestesiavdelingene og antall anestesisykepleiere ved hver avdeling varierer.

2.3.2 Personvern

Personvern og ivaretakelse av anonymitet er viktig for oss i spgrreundersgkelsen. Krav til
personvern sier blant annet noe om hvor fglsom og privat den innsamlede informasjonen er.
Jo mer fglsom og privat informasjonen er, desto stgrre krav stiller det til a iverksette tiltak
for 4 ivareta privatlivet til den som undersgkes (Jacobsen 2010). Spgrsmalene vi har stilt i
undersgkelsen er jobbrelatert, og dataene vil ikke ha noen personlige, sensitive

opplysninger.

2.3.3 Informert, frivillig samtykke

Informert, frivillig samtykke innebaerer at enkeltpersoner skal samtykke i a delta frivillig i
undersgkelsen. At samtykket er informert innebaerer videre at den som skal delta har
ngdvendige opplysninger om undersgkelsen. Personen som blir bedt om a delta i en
undersgkelse skal sta fritt til 3 delta eller avsta (Dalland 2012). Et fglgeskriv til
sporreundersgkelsen informerte anestesisykepleierne om prosjektets hensikt og formal,

samt frivillighet vedrgrende deltagelse.

2.3.4 Riktig presentasjon av data

Krav til riktig presentasjon av data innebaerer at resultatene skal presenteres fullstendig og i
riktig sammenheng. Svarfordelinger vi har fatt pa enkeltspgrsmal er satt inn i en stgrre
sammenheng, og hovedfunnene trekkes frem i resultatkapitlet. Riktig presentasjon av data

innebaerer i tillegg at resultat ikke skal forfalskes (Jacobsen 2010).
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2.3.5 Nytteetikk

Nytteetikken star sterkt i forskningsetikken (Jacobsen 2010). Det er viktig a stille seg
spgrsmal om hvem som kan ha nytte av den nye kunnskapen vi prgver a fremskaffe i
arbeidet med dette prosjektet (Dalland 2012). Ut i fra dette gjgres en vurdering av forholdet
nytte — risiko. Jo hgyere nytte av resultatene i undersgkelsen, desto stgrre tilbgyelighet til a
tgye noen av reglene om etiske krav (Jacobsen 2010). Vart valgte tema og problemstilling er,
som tidligere presentert, sveert aktuelt innen anestesisykepleiefaget, og dette prosjektet kan

veere med pa a bidra til kvalitetsutvikling i praksisfeltet.

2.3.6 Ngdvendige tillatelser

| trdd med nylig vedtatt avtale mellom Hggskolen i Gjgvik og SIHF, ble tillatelse til
gjiennomfgring av spgrreundersgkelsen innhentet fra alle involverte avdelingssjefer. | tillegg
ble dette prosjektet meldt som studentprosjekt til SIHFs personvernombud for forskning ved
Kompetansesenter for personvernombud og forskning. Hggskolen i Gjgvik ivaretar
myndighetskrav til behandling av forskningsdata. Prosjektleder er fgrsteamanuensis Ingrid

Landgraff @stlie. Prosjektet etterfglger allmenne retningslinjer for god forskningsskikk.
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3.0 Resultater

108 anestesisykepleiere falt innunder vare inklusjonskriterier. Vi mottok totalt 83

besvarelser, noe som utgjgr en svarprosent pa 77 %.

Svarprosenten ved de ulike anestesiavdelingene (A, B, C, D, E og F) er fordelt slik:

Svarprosent

120 %

100 %

80 %

60 %

40 %

20%

0%
A B C D E F

Diagram 1: Svarprosent ved de ulike anestesiavdelingene.

Avdeling A, B og D hadde over 85 % svarprosent, mens avdeling E hadde 100 % svarprosent.

Ved avdeling C var svarprosenten nede i 55 %, mens den ved avdeling F var den 62 %.
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3.1 Bruker du cricoidtrykk ved RSI?

Svarene pa spgrsmal 3 fordelte seg pa denne maten:

Bruker du cricoidtrykk ved RSI?

M Alltid ®WOfte = Noen ganger M Aldri

43 %
30 %
17 %
- -

Diagram 2: Total prosentfordeling pa spgrsmal 3.

10 % av alle anestesisykepleierne svarte at de alltid brukte CP ved RSI. 30 % svarte at de ofte
bruker det, mens 43 % svarte at de noen ganger bruker CP ved RSI. 17 % av alle

anestesisykepleierne svarte at de aldri bruker CP ved RSI.
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Hvis vi ser pa avdelingene hver for seg, sa fordelte svarene seg slik:

Bruker du cricoidtrykk ved RSI?
120 %
100 %
80 %
60 % ]
40 %
“dd 1
0%
A B C (3] E F
W Alltid 4% 30 % 0% 13 % 0% 0%
B Ofte 32 % 65 % 0% 25 % 0% 15 %
H Noen ganger 56 % 5% 0% 63 % 83% 85%
B Aldri 8% 0% 100 % 0% 17 % 0%

Diagram 3: Prosentfordeling pa de aktuelle svaralternativene per avdeling.

Ved avdeling A, D, E og F har over 50 % svart at de noen ganger bruker CP ved RSI. Ved
avdeling B har 65 % av anestesisykepleierne svart at de ofte bruker det, og 30 % svarte at de
alltid bruker CP ved RSI. Ved avdeling C har derimot 100 % svart at de aldri bruker CP ved
RSI.
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3.2 Hva avgjer om cricoidtrykk skal benyttes?

Pa spgrsmal 4 fordelte svarene seg pa denne maten:

Hva avgjer om cricoidtrykk skal benyttes?

M eg gjor egen vurdering M legen bestemmer M Prosedyre M Annet

72%

11 % 11 %
6 %

Diagram 4: Total prosentfordeling pa spgrsmal 4.

72 % av alle anestesisykepleierne svarte at det er legen som bestemmer om CP skal
benyttes. 11 % svarte at det er prosedyre som avgjgr, mens 6 % svarte at de gjgr egen
vurdering. De siste 11 % svarte “annet” pa spgrsmalet. Flere av disse presiserte at de
sammen med legen gj@r en vurdering pa om CP skal benyttes. 4 respondenter svarte at de

hadde sluttet a bruke CP, disse 4 var alle fra avdeling C.
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Ved de ulike anestesiavdelingene fordelte svarene seg slik:

Hva avgjgr om cricoidtrykk skal benyttes?

120 %
100 %
80 % M Jeg gjgr egen vurdering
60 % M| egen bestemmer
E Prosedyre
40 %
H Annet
20 %
0%

A B C D E F

Diagram 5: Prosentfordeling pa de aktuelle svaralternativene per avdeling.
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3.3 Hvor sikker aspirasjonsbeskyttelse mener du cricoidtrykk gir?

Pa det siste spgrsmalet ble anestesisykepleierne bedt om a rangere fra 1-5, hvor 1 var sveert

darlig og 5 var sveaert bra, hvor sikker aspirasjonsbeskyttelse de mener CP gir.

Svarene pa dette spgrsmalet fordelte seg slik:

Hvor sikker aspirasjonsbeskyttelse mener
du cricoidtrykk gir? (pa en skala fra 1-5)

H] B B3 E4 ES

43 %

28 %
17 %
10 %
Sveert darlig Sveert bra

Diagram 6: Total prosentfordeling pa spgrsmal 5.

Dette ga en middelverdi pa 2,3, med en median pa 2. Medianverdien angir midtpunktet i
fordelingen, der 50 % har svart over 2 og 50 % har svart under 2 i dette tilfellet (Jacobsen

2010). Ingen av respondentene rangerte CP som sveert bra aspirasjonsbeskyttelse.
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Innen de ulike anestesiavdelingene ble middelverdiene ved denne rangeringen fglgende:

Hvor sikker aspirasjonsbeskyttelse

mener du cricoidtrykk gir?
Middelverdier

3
2,3 2,4 23
2
] ] I I I
A B C D E F

Diagram 7: Middelverdier pa spgrsmal 5 ved de ulike anestesiavdelingene.
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3.3.1 Sammenheng mellom bruk av cricoidtrykk og hvor sikker aspirasjonsbeskyttelse

anestesisykepleierne mener cricoidtrykk gir.

Hvor sikker aspirasjonsbeskyttelse mener

Bruker du cricoidtrykk ved RSI? du cricoidtrykk gir pa en skala fra 1 (svaert

darlig) - 5 (sveert bra)?

Middelverdier

Ofte 2,25
Noen ganger 2,2
Aldri 1,36

Tabell 1: Middelverdier pa spgrsmal 5 sett i sammenheng med svar pa spgrsmal 3.

Blant de anestesisykepleierne som svarte at de alltid bruker CP ved RSI ble CP som
aspirasjonsbeskyttelse rangert til en middelverdi pa 3,5 (pa en skala fra 1-5). Blant de som

aldri bruker CP ved RSI var middelverdien nedei 1,36.

Tiltro til den beskyttende effekten av CP blant respondentene som ikke bruker CP, malt med
Mann-Whitney-U-test, var signifikant lavere (middelverdi 1,36/medianverdi 1) enn hos
gruppen som bruker CP alltid, ofte eller noen ganger (middelverdi 2,51/medianverdi 2)
(p<0,001). Det er ogsa en sterk, positiv korrelasjon mellom bruk av CP og tiltro til den
aspirasjonsbeskyttende effekten av CP (Spearmans Rho = 0,633, p<0,001), men denne

korrelasjonskoeffisienten sier ingenting om hva som forarsaker hva.
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4.0 Resultatdiskusjon
4.1 Bruker du cricoidtrykk ved RSI?

Avdeling A har svart bekreftende pa alle fire alternativene, 4 % bruker alltid CP ved RSI, 56 %
ofte, 32 % noen ganger og 8 % bruker aldri CP ved RSI. Dette viser at de forskjellige
sykepleierne ved denne avdelingen opplever ulik praksis for fremgangsmate ved RSI. Hele
80 % av respondentene fra avdelingen svarte at det var legen som bestemte om CP skulle
benyttes, og man kan videre stille spgrsmalstegn ved hvorfor det synes at leger ved
avdelingen har ulike preferanser for RSI. Ved avdeling D er det ogsa variasjoner, 12 % svarer
at de alltid bruker CP, 25 % svarer ofte, mens 63 % svarer at de noen ganger bruker CP ved

RSI.

Ved avdeling E svarer 83 % at de bruker CP noen ganger, mens 17 % aldri bruker CP ved RSI.
Av resultatene kan man lese at CP synes brukt i sveert liten grad ved denne avdelingen. Ingen
har svart bekreftende pa at de ofte eller alltid bruker CP ved RSI. Ved avdelingen F kan man
spore noe av den samme praksis, da bare 15 % svarer at de ofte bruker CP ved RSI, mens 85
% bruker det noen ganger. Tendensen synes motsatt ved avdeling B, der 30 % svarer at de
alltid bruker CP ved RSI, 65 % bruker det ofte, mens 5 % bruker det av og til, og man kan av
disse resultatene lese at CP synes mye hyppigere brukt ved avdeling B i forhold til
avdelingene E og F. Hvilke faktorer er det som gjg@r at det er sa store variasjoner innen
samme helseforetak? Av alle respondentene oppga 72 % at det er legen som avgjgr om CP
skal benyttes ved RSI, kan det da vaere variasjoner i legegruppen som avgjgr frekvensen for
bruk av CP ved RSI? Mye tyder pa det. | undersgkelsen var har vi fokusert pa
anestesisykepleiere, men det kunne veert interessant a undersgke videre om det er
variasjoner i legegruppene som er en faktor for ulike tilnaerminger til RSI, og hvorfor det i sa

fall forekommer slike variasjoner.

Avdeling C skiller seg tydelig fra de andre avdelingene ved at 100 % svarer at de aldri bruker
CP ved RSI. Flere av respondentene oppgir i kommentarfeltet at det har blitt bestemt i

avdelingen at CP ikke lenger skal brukes ved RSI. Det er ikke videre oppgitt begrunnelse for
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hvorfor denne avdelingen har tatt et slikt standpunkt. Forskning og studier har aldri kommet
til en konklusjon om hvorvidt CP beskytter mot regurgitasjon og aspirasjon, de fleste studier
viser til at det ikke finnes evidensbasert litteratur som gjgr at man kan fastsla om CP bgr eller

ikke bgr benyttes (Ellis, Harris og Zideman 2007).

Hva forteller tidligere studier om bruken av CP? | en spgrreundersgkelse blant
anestesiologer i Sgr-India, vedrgrende bruk av CP til kvinner under generell anestesi til
keisersnitt, svarte kun 16,5 % at de anvendte CP (Shaikh mfl. 2009). En annen
spgrreundersgkelse fra USA undersgkte bruken av CP ved en modifisert RSI, det vil si RSI
inkludert maskeventilering, hvor hele 91 % av respondentene svarte at de brukte CP
(Ehrenfeld mfl. 2012). En tredje spgrreundersgkelse utfgrt blant anestesiologer i England,
@sterrike og Sveits avdekket store forskjeller mellom de tre europeiske landene. 96 % av
respondentene i England svarte at de alltid ville bruke CP ved RSI, mens bare 52 % i @sterrike
og 32 % i Sveits (Theiler mfl. 2012). Studiene bekrefter at det er store forkjeller i om CP
brukes eller ikke, noe som stemmer godt overens med funn fra var egen
sporreundersgkelse. Det stemmer ogsa godt med var egen oppfatning etter praksisperioder

ved flere av avdelingene i SIHF.

Variasjonene i bruken av RSI avdekker at det ikke foreligger en tydelig standardisering for
akuttinnledning i forhold til bruk av CP, kanskje med unntak av avdeling C. Det er interessant
a se at det finnes slike variasjoner innen samme helseforetak, og ogsa innad i avdelingene.

Arsakene kan vaere mange, noe vi ser narmere pa under neste spgrsmal.

4.2 Hva avgjor om cricoidtrykk skal benyttes?

Pa spgrsmalet om hva som avgjgr om CP skal benyttes svarte totalt 72 % av alle
anestesisykepleierne at det var legen som bestemte. P3 sykehus E svarte 100 % dette, mot
kun 37 % av respondentene ved sykehus C. De resterende avdelingene varierte mellom 63-

80 %. Den store forskjellen mellom sykehus C og E kan ha flere arsaker. En &rsak kan ha
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sammenheng med en klarere oppfatning innad i avdelingen pa at legen bestemmer pa
sykehus E, kontra sykehus C hvor anestesisykepleierne kanskje har stgrre innflytelse pa
vurderinger rundt RSI. Det kan ogsa skyldes skjevfordelig av deltagelsen mellom de to
sykehusene. Avdelingen E, som svarte 100 %, hadde hgyest deltagelse med 100 %, noe som
gir en hgy sannsynlighet for at resultatet representerer gjeldende praksis i avdelingen. Til
sammenligning hadde avdeling C den laveste deltagelsen med 55 %, hvor kun 37 % av
respondentene svarte at legen bestemte. Resultatet kan derfor med mindre sannsynlighet

generaliseres til 3 omfatte alle anestesisykepleierne i avdelingen.

Det interessante med avdeling C er at 64 % av respondentene ogsa skrev kommentarer om
at CP ikke brukes i avdelingen pa grunn av vedtatt praksis, eller som fglge av prosedyre i
avdelingen. Ved sgk i EK finner vi ingen skriftlig overordnet RSI-prosedyre for dette
sykehuset. Imidlertid finnes det skriftlige prosedyrer som beskriver enkelte pasientgrupper
som skal ha RSI. Bruk av CP nevnes ikke i disse, men en annen prosedyre peker pa at CP kan
forverre innsynet ved intubasjon. Hvis avdelingen har bestemt at CP ikke skal brukes burde
det optimalt statt spesifisert i prosedyren. Kanskje henvises det til muntlige prosedyrer eller
retningslinjer, eller kanskje det finnes andre dokumenter i avdelingen som ikke ligger
tilgjengelig i EK? Kommentarer om ”vedtatt praksis i avdelingen” kan tyde pa det. Men
hvorfor svarer noen da at det er legen som bestemmer hvis det likevel er en vedtatt praksis i
avdelingen? Her hadde det veert interessant a vite om resultatet ville samsvart med de
andre anestesisykepleierne som ikke besvarte spgrreundersgkelsen. Hvis ingen i avdelingen
bruker CP mener vi det sannsynligvis heller ikke er noen stor diskusjon eller interesse rundt
temaet, noe som kan ha medvirket til den lave svarprosenten. Det gjenspeiles ogsa i det siste
spgrsmalet i underspkelsen hvor denne avdelingen scoret lavest av alle nar det gjaldt troen

pa aspirasjonsbeskyttelsen av CP.

Totalt 11 % av alle anestesisykepleierne ved SIHF svarte at bruk av CP avgjgres av prosedyre.
Vi vet, etter gjennomgang av EK, at ingen av sykehusene har en overordnet prosedyre for
bruk av CP ved RSI. Imidlertid finnes det prosedyrer for anestesi til spesifiserte

pasientgrupper hvor det beskrives at RSI skal brukes. Slike prosedyrer finnes hos fem av de
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seks sykehusene i innlandet. Hos tre av dem beskrives det i tillegg at CP skal benyttes.
Sykehus A nevner verken RSl eller CP i noen av sine prosedyrer. Dette bekreftes av
kommentarer som beskriver at prosedyre ikke finnes ved dette sykehuset. Likevel svarer 8 %
av respondentene at bruk av CP avgj@res av prosedyre. Hva er grunnen til dette? Kan det
skyldes tilfeldige muntlige ordinasjoner pa stua som enkelte anestesisykepleiere "vedtar” a

veere gjeldende prosedyre, og vil dette i sa fall pavirke pasientsikkerheten?

Hensikten med prosedyrer og retningslinjer er a redusere variasjoner i praksis ved a utvikle
gode rutiner for behandling, basert pa den beste kunnskapen vi har tilgjengelig. De er ment
til 3 hjelpe helsepersonell i a velge den mest hensiktsmessige behandling eller pleie i ulike
situasjoner, og dermed forbedre pasientsikkerheten (Nortvedt mfl. 2012). Pasienter vil da bli
utsatt for minst mulig ugnskede hendelser, og dermed oppleve minst mulig komplikasjoner
eller skade i mgte med helsevesenet (Croskerry 2009). Bjgrk og Solhaug (2008) beskriver en
mangel pa forskningskunnskap innen flere omrader, og skyldes blant annet at enkelte
omrader kan vaere vanskelig a forske pa (Bjgrk og Solhaug 2008). Vi mener bruk av CP ved
RSl er et godt eksempel pa et slikt omrade. Dette stgttes av beskrivelser fra flere av artiklene
vi har funnet, hvor det vises til at aspirasjon under RSI oppstar sveert sjelden og ville derfor
krevd et stort antall pasienter for @ kunne vurdere effekten. Artiklene peker videre pa
utfordringer med gjennomfgringen av randomiserte eller blindede studier, samt
vanskeligheter med a involvere leger som allerede har tatt et standpunkt om bruken av CP
(Neilipovitz og Crosby 2007; Boet mfl. 2012; Butler og Sen 2013). P4 omrader uten
forskningskunnskap beskriver Bjgrk og Solhaug (2008) at det er ”...ngdvendig med en form
for enighet om hva slags kunnskap som skal gjelde” (Bjgrk og Solhaug 2008, s. 41). De skriver
videre at; “Dette kalles a utvikle konsensus (enighet) om noe og innebaerer at erfarne
yrkesutgvere mgtes og blir enige om en felles holdning og fremgangsmdten basert pa
litteraturgjennomgang, mye klinisk erfaring og grundig diskusjon” (ibid). En slik enighet ser
ut til 3 mangle blant anestesilegene. Etter var mening gir dette en negativ pavirkning av

pasientsikkerheten.
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Funksjonsbeskrivelsen for anestesisykepleiere (2006) beskriver at anestesisykepleieren
"gjennomfgrer anestesi etter enhetens retningslinjer, pa generell skriftlig direktiv eller etter
ordinasjon fra ansvarlig lege...” (ALNSF 2006). Siden det viser seg a vaere mangel pa
prosedyrer vedrgrende RSI er det ikke overraskende at sa mange som 72 % av alle
anestesisykepleierne svarte at legen bestemmer. Dette er ogsa i trad med vare egne,
begrensede, erfaringer fra praksis. Det som overrasker oss er at holdninger til bruken av CP
varierer mellom legene, ogsa innen egen avdeling. Dette stemmer bra overens med flere av
kommentarene fra spgrreundersgkelsen som beskriver en ”50/50 holdning blant legene”, at
"enkelte leger mener CP ikke skal brukes ved RSI”, at CP er "mer og mer ut” eller at en del av
legene beskrives a gi uttrykk for at det er “gammeldags”. Var erfaring er at de mest erfarne
legene bruker CP i stgrre grad enn de yngre. Arsaken til dette vet vi ikke, men kan skyldes en
gkt oppmerksomhet rundt bruken av CP de senere arene. Dette kan ha pavirket legestudiet.
Man kan tenke seg at utdanningen av leger, i likhet med var egen yrkesgruppe, har vaert
gjennom en kraftig endring hva gjelder kravet om evidensbasert forskning. Nyere studier
konkluderer, som tidligere nevnt, med at det ikke finnes evidensbasert forskning som verken
stgtter eller frarader bruken av CP ved RSI (Ellis, Harris og Zideman 2007; Neilipovitz og
Crosby 2007). Nye anbefalinger viser til at bruk av CP bgr veere valgfritt inntil mer klarlagt
litteratur er publisert (Bair 2013), noe som for sa vidt forsvarer den varierte praksisen blant
legene. Vi mener likevel vi kan stille spgrsmal ved at pasientenes ve og vel i sa hgy grad
avhenger av den enkelte leges oppfatning. Dette gjelder ikke bare selve valget om CP skal
brukes eller ikke, men omfatter ogsa varierende teknikker blant legene som velger a bruke
det. Som et eksempel fant Guirro, Martins og Munechika (2012) en ca 50/50 fordeling av
hvorvidt anestesilegene valgte a anlegge CP far eller etter anestesiinnledning. | tillegg valgte
hele 30 % av legene a slippe CP sa snart trachealtuben var cuffet, altsa far riktig tubeleie var
verifisert (Guirro, Martins og Munechika 2012). Hvorvidt dette pavirker aspirasjonsrisikoen
kan vi ikke konkludere med, men det viser til en praksis med forskjellsbehandling av
pasienter. Pavirker dette pasientsikkerheten, og finnes det lover og regler som bergrer

dette?

Berit Stgre Brinchmann (2012) beskriver de fire prinsippers etikk, som omfatter

velgjprenhet, ikke-skade, autonomi og rettferdighet. Av disse mener vi
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rettferdighetsprinsippet og ikke-skade prinsippet star mest sentralt for var oppgave.
Rettferdighetsprinsippet beskriver blant annet som “plikten til & behandle alle tilfeller likt
(formell rettferdighet).. ” (Brinchmann 2012, s. 85). Overfgrt til var oppgave kan det synes
som at dette prinsippet brytes ved den varierte bruken av CP. Det er imidlertid ikke fullt sa
enkelt. For hva er mest rettferdig praksis? RSI med eller uten CP? Selv om man i en tenkt
situasjon valgte a anvende CP pa alle pasientene ville riktignok prinsippet om rettferdighet
blitt oppfylt, men ville ikke ngdvendigvis veere beste praksis. Derfor mener vi at prinsippet
ikke kan tolkes konkret i var oppgave. Brinchmann (2012), som henviser til Ruyter, Fgrde og
Solbakk (2007), omtaler fglgende; “Dersom det blir ngdvendig a tilsidesette et prinsipp i en
bestemt situasjon, gjelder regelen om at man da ma tilstrebe en minimalisert tilsidesettelse.
Dette betyr at man ma sgke G gjore konsekvensene av d tilsidesette et prinsipp sG sma som
mulig” (Brinchmann 2012, s. 85). Siden det ikke finnes tilstrekkelig evidensbasert forskning
pa bruk av CP, og siden anbefalinger konkluderer med valgfri praksis, kan vi derfor ikke se at
rettferdighetsprinsippet brytes ved dagens gjeldende praksis. Det samme gjelder ikke-skade

prinsippet.

Pasient- og brukerrettighetslovens § 1-1. (2012) har som formal blant annet ”...d bidra til a
sikre befolkningen lik tilgang pa tjenester av god kvalitet...” (Helse- og
omsorgsdepartementet 2012b). Siden det ikke finnes evidensbasert forskning som verken
stgtter eller frarader bruken av CP ved RSI kan vi ikke per definisjon si at denne loven brytes.
Heller ikke Spesialisthelsetjenestelovens § 2-2. (2012), som beskriver at ”Helsetjenester som
tilbys eller ytes i henhold til denne loven skal vaere forsvarlige” (Helse- og
omsorgsdepartementet 2012c), kan sies a veere til hinder for varierende bruk av CP.
Tilsvarende finner vi ogsa fra funksjonsbeskrivelsen (2006) for anestesisykepleiere, under
pasientbehandling, at anestesisykepleieren skal ”ivareta pasientens krav til sikkerhet og
kvalitet og beskytte mot uforsvarlig praksis” (ALNSF 2006). Nar ingen av teknikkene ved RSI
anses a veere uforsvarlige, hvorfor er det da sa vanskelig @ enes om én metode innen samme

avdeling eller helseforetak?
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Nasjonal helse- og omsorgsplan 2011-2015 peker pa at kunnskapsbaserte normer og
standarder er avgjgrende for planlegging, organisering og drift av helse- og
omsorgstjenestene (Helse- og omsorgsdepartementet 2011). Samhandling kan fremmes
gjennom faglige normer og felles standarder. Det pekes videre pa at alt helsepersonell i
Norge har tilgang til Helsebiblioteket, en offentlig elektronisk kunnskapstjeneste, som skal
bidra til at man far en felles forstaelse og praksis pa landsbasis. Utfordringen her er at det er
en snever database med fagprosedyrer, men det jobbes stadig med a utarbeide flere
prosedyrer. Helsebiblioteket gir ogsa tilgang til databaser for a finne kunnskapsbasert
forskning. Helsepersonellovens §4 (2012) beskriver fglgende; “Helsepersonell skal utfgre sitt
arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som kan forventes
ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjonen for gvrig.” (Helse-

og omsorgsdepartementet 2012a)

| spgrreundersgkelsen svarte totalt 6 % av anestesisykepleierne ”jeg gj@r egen vurdering”.
Denne gruppen var representert ved tre av de seks sykehusene. Det kan da se ut til at
anestesisykepleierne ved de tre andre sykehusene aldri tar denne avgjgrelsen selv. Imidlertid
ble det skrevet kommentarer om at vurderingen skjedde i samrad med legen. Dette ble
skrevet bade ved sykehus som aldri “gjgr egen vurdering” og sykehus som “gjgr egen
vurdering”. Da star vi igjen med kun ett sykehus hvor anestesisykepleierne aldri gjgr egen
vurdering, og som heller ikke kommenterer at det skjer i samrad med legen. Om dette er et
troverdig resultat, eller om noen av anestesisykepleierne ville svart annerledes hvis det
fantes svaralternativ som omfattet en vurdering sammen med legen, vet vi ikke. Denne

problemstillingen er naermere omtalt under metodekritikk.

4.3 Hvor sikker aspirasjonsbeskyttelse mener du cricoidtrykk gir?

Pa en skala fra 1-5 skulle anestesisykepleierne ved SIHF rangere hvor sikker
aspirasjonsbeskyttelse CP gir. 1 var svaert darlig, og 5 var svaert bra. Gjennomsnittet totalt
ble 2,3, altsa neermere sveert darlig enn svaert bra. Medianen er 2, noe som vil si at 50 % har

rangert CP til over 2, og 50 % rangert det til under 2. Det er motstridende studier pa hvor
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sikker aspirasjonsbeskyttelse CP er, og flere forskningsartikler konkluderer med at det er ikke
er vitenskapelig bevist at CP kan beskytte mot aspirasjon (Neilipovitz og Crosby 2007; Fenton
og Reynolds 2009; Harris mfl. 2010; Butler og Sen 2013). Ingen av respondentene rangerte
CP som sveert bra aspirasjonsbeskyttelse i var undersgkelse. Det er i trad med forskningen
som foreligger, og er derfor en fornuftig holdning a ha som anestesisykepleier.
Helsepersonelloven (2012) understreker kravet om a holde seg faglig oppdatert og vurdere
forskningsresultaters betydning for en profesjonell utgvelse av praksisen (Bruun 2011; Helse-
og omsorgsdepartementet 2012a). Det er ikke gjort lignende studier hvor respondentene
blir bedt om rangere hvor bra eller darlig CP er som aspirasjonsbeskyttelse. Men Shaikh mfl.
(2009) viser til at det er ulike holdninger til aspirasjonsforbyggende tiltak ved innledning av
anestesi. Kun 16,5 % valgte her a bruke CP, og man kan derfor ga ut i fra at flertallet av
enhetene her rangerer CP som darlig aspirasjonsbeskyttelse. Dette resultatet samsvarer med

var undersgkelse, og bidrar til 8 forsterke gyldigheten av vart resultat.

Ved avdeling C hvor 100 % av respondentene svarte at de aldri bruker CP ved RSI, var
gjennomsnittet pa hvor sikker aspirasjonsbeskyttelse de mener det gir nede i 1,3. Ved denne
avdelingen kom det fram fra flere kommentarer at det var en vedtatt praksis i avdelingen om
at CP ikke skal benyttes ved RSI, selv om det heller ikke ved denne avdelingen fantes en egen
skriftlig prosedyre pa bruk av CP ved RSI. Blir det automatisk en felles oppfatning om at det
er en darlig aspirasjonsbeskyttelse innad i avdelingen nar noen har sagt at det ikke skal
brukes? Er det avdelingsledelsen som har gatt ut med en muntlig anmodning om at det ikke
skal brukes ved denne avdelingen? Hva er bakgrunnen for denne anmodningen? Croskerry
(2009) fremhever at avdelingens kultur kan sette pasientsikkerheten i fare. Dersom kulturen
og praksisen i avdelingen er et avvik fra anbefalt og beste praksis kan det gke faren for
uheldige hendelser, og dermed skade pasientsikkerheten (Croskerry 2009). Det er jo ikke
dokumentert at bruk av CP er beste praksis, men det er heller ikke dokumentert at det ikke
er det. S3 man kan jo diskutere om a avsta fra a bruke det ved enhver situasjon er det beste

for pasienten.
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Da vi sammenlignet om anestesisykepleierne brukte CP ved RSI med hvor sikker
aspirasjonsbeskyttelse de mener det gir, gav det interessante resultater. Det var tydelige
forskjeller mellom de som alltid bruker CP ved RSI og de som aldri bruker det. De som alltid
bruker CP ved RSI rangerte det til en middelverdi pa 3,5, godt over det totale
giennomsnittet, og ogsa naermere svaert bra enn sveaert darlig. Mens de som aldri bruker CP
ved RSI rangerte det til en middelverdi pa 1,36, noe som vil si at nesten alle mener det er en
svaert darlig aspirasjonsbeskyttelse. Spgrreundersgkelsen viser at legen bestemmer om CP
skal brukes eller ikke i 72 % av tilfellene med RSI. Undersgkelsen har vist en sterk
samvariasjon, korrelasjon, mellom bruk av CP og tiltro til den beskyttende effekten som CP
gir, men kan ikke si noe om hva som er arsak og hva som er virkning. Dersom
anestesisykepleierne selv vurderte om CP skulle brukes eller ikke, ville det vaert naerliggende
a tro at de som mener CP gir god aspirasjonsbeskyttelse ogsa ville valgt a bruke det. Det kan
ogsa tenkes at anestesisykepleiernes tiltro til CP kan pavirke anestesilegenes holdninger til
bruk. Opplevelser fra praksis viser nemlig at ikke alle anestesilegene har like sterke meninger

om CP skal benyttes eller ikke.

Tallene fra spgrreundersgkelsen viser altsa at de som aldri bruker CP ogsa mener det har en
darligere aspirasjonsbeskyttelse enn andre. Det har vel en logisk sasmmenheng. Men er det i
trad med funksjonsbeskrivelsen for anestesisykepleiere? Anestesisykepleieren skal i fglge
funksjonsbeskrivelsen ”ivareta pasientens krav til sikkerhet og kvalitet og beskytte mot
uforsvarlig praksis” (ALNSF 2006). En anestesisykepleier skrev fglgende kommentar til
sporreskjemaet: “Har mine tvil om at det hjelper. Gjgr det for sikkerhets skyld". Spgrsmalet
man kan stille seg er om de som aldri bruker CP bruker andre aspirasjonsforebyggende tiltak.
Bruk av antacider, preoperativ ventrikkeltemming og leiring, enten med hodet lavt eller
heyt, er bade i pensumlitteraturen og i forskningslitteraturen presentert som andre
aspirasjonsforebyggende tiltak under innledning av anestesi (Shaikh mfl. 2009; Berg og
Hagen 2011; Guirro, Martins og Munechika 2012). Blir disse tiltakene prioritert? Var erfaring
fra praksis er at disse tiltakene prioriteres i hgyere grad enn bruken av CP, og brukes mer
eller mindre regelmessig ved ikke-fastende pasienter. Men kunne CP forhindret aspirasjon
den dagen disse tiltakene ikke er tilstrekkelig? Man kan ogsa stille spgrsmalet motsatt; om

de som alltid bruker CP anvender andre aspirasjonsforebyggende tiltak. Eller mener de CP er
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en sa bra aspirasjonsbeskyttelse, at de utelater bruk av andre forebyggende tiltak? Dersom
det er tilfelle, settes pasientsikkerheten i st@rst fare, ettersom bruk av antacida,
ventrikkeltesmming og riktig leiring er tiltak med dokumentert effekt. Dette var ikke fokus i
var undersgkelse, men hadde veert interessant og sett pa sammenhengen med hvor sikker
aspirasjonsbeskyttelse anestesisykepleierne mener CP er.

Aspirasjon forekommer hos ca én av 7000 pasienter, og en tredjedel av disse skjer ved
anestesiinnledning (Berg og Hagen 2011). | fglge Norsk pasientskadeerstatning, NPE, (2012)
utgjer skade i forbindelse med anestesi 3 % av sakene som behandles av NPE. Av totalt 660
behandlede anestesisaker fra 1988 til 2006, er det registrert aspirasjon av mageinnhold med
pafglgende lungesvikt og dgdsfall i kun 3 saker (NPE 2011). Fenton og Reynolds (2009)
beskriver andre funn; i Igpet av en 2 ars periode ble det her registrert totalt 8 dgdsfall ved
keisersnitt i generell anestesi, trolig som en direkte arsak til aspirasjon i forbindelse med
anestesiinnledning. CP ble anvendt ved alle 8 tilfellene. Denne artikkelen bruker data fra Segr-
og Pst-Afrika, og det er vanskelig a vite om data fra u-land kan overfgres til Norge.
Forfatterne konkluderer likevel med at det ikke finnes bevis for at CP forhindrer
regurgitasjon eller redder liv, og at preoperativ ventrikkeltsmming trolig har stgrre effekt
(Fenton og Reynolds 2009). Aspirasjon i forbindelse med anestesiinnledning er i dag en
sjeldent forekommende komplikasjon (Butler og Sen 2013). Det at det er en sjeldent opplevd
komplikasjon bidrar nok ogsa til mer usikkerhet om mangveren. "Jeg er usikker pa effekten i

I”

og med at jeg aldri har opplevd aspirasjon ved RSI” skriver en anestesisykepleier ved SIHF.

Fra praksis har vi aldri opplevd eller hgrt om avdelinger som gjennomfg@rer organisert trening
pa bruk av CP. Forutsatt at disse antagelsene er riktige, stemmer de godt overens med
funnene til Nafiu, Bradin og Tremper (2009) hvor 78 % aldri hadde hatt noen formell trening
pa korrekt anvendelse av CP. | denne artikkelen konkluderer de ogsa med at 70 % av
sykepleierne som svarte pa spgrreskjemaet utfgrer feil teknikk ved CP. Dette omtales som
alarmerende, siden det ofte er sykepleierne som far oppgaven med a holde CP ved RSI
(Nafiu, Bradin og Tremper 2009). | en studie hvor det ble samlet data fra fem ulike kurs i
trening i luftveishandtering, hadde ingen av kursene spesifikk undervisning om CP.
Forfatterne konkluderer med at dette ga manglende kunnskap om teknikken, og er en av

arsakene til variasjoner i anvendelse av CP (Brisson og Brisson 2010). Hvis CP utfgres feil vil
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ikke gsofagus okkluderes, og studier viser at feil teknikk ved CP kan gke aspirasjonsrisikoen
(Parry 2009). May og Trethewy (2007) konkluderer i sitt observasjonsstudie med at trening
gir bedre resultater med tanke pa hvilken kraft man anlegger CP med. Antallet som brukte
nok kraft til a forhindre regurgitasjon i denne studien steg betydelig etter trening pa
mangveren (May og Trethewy 2007). “Trening bedrer kvaliteten pG behandlingen og
prestasjonene til behandlingsteamet nadr det gjelder” (Sollid 2010, s. 172). Sollid (2010)
presiserer at det spesielt kreves trening pa tiltak innen akuttmedisin, slik at det utfgres
sikkert og korrekt i en kritisk og stressende situasjon. Hvorfor er det sa lite fokus pa trening
pa bruk av CP i praksis? Man kan anta at grunnen til dette har en sammenheng med
motstridende forskning om temaet, og manglende standardiserte anbefalinger. Men er det
riktig a ikke fokusere pa dette i praksis? Var undersgkelse viser at det er bare 17 % av
respondentene som aldri bruker cricoidtrykk, og 83 % som bruker det noen ganger, ofte eller
alltid. Det vil si at det innad i SIHF brukes CP mer eller mindre regelmessig. Er det ikke da
viktig at det brukes pa riktig mate? Det motsatte vil jo sette pasientsikkerheten i fare. | var
undersgkelse ble det ikke spurt om respondentene hadde hatt trening i @ anlegge CP pa
riktig mate, sa om pasientsikkerheten settes i fare i SIHF pa grunn av dette er bare

spekulasjoner.

4.4 Metodekritikk

For a fa svar pa var problemstilling var det viktig for oss a spgrre alle anestesisykepleierne i
Sykehuset Innlandet HF. Metoden matte derfor muliggjgre datainnsamling fra et stort antall
mennesker. Bruk av spgrreskjema ivaretar dette kravet, i tillegg til at det er en metode som
er forbundet med lave kostnader. Lave kostnader og mulighet til 3 spgrre mange forer til at
vi kan fa et representativt utvalg av enheter. Enheter defineres av Jacobsen (2010) som de
som mottar spgrreskjema, altsa dem vi skal undersgke. Et hgyt representativt utvalg enheter
gker muligheten til a generalisere fra dem vi har undersgkt til dem vi gnsker a uttale oss om
(Jacobsen 2010). Et av spgrsmalene vi kan stille oss er om respondentene pa var
spgrreundersgkelse var representative for alle anestesisykepleierne i SIHF. Svarprosenten
sier noe om hvor god datainnsamlingsmetoden har veaert. Vi hadde en total svarprosent pa

77 % pa var spgrreundersgkelse. Som tidligere presentert kategoriserer Jacobsen (2010) en
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svarprosent pa over 70 % som meget god. Men en hgy svarprosent kan likevel gjgre
resultatene usikre, dersom frafallet av respondenter er skjevt fordelt. ” Hovedproblemet er
ikke hvor mange som faller fra, men hvem som faller fra” (Jacobsen 2010, s. 209).
Systematisk skjevt frafall er det som kan svekke resultatenes gyldighet. Nar vi sa pa
svarprosenten pa de ulike anestesiavdelingene, varierte de fra 55 % til 100 %. Er frafallet pa
avdeling C, som hadde en svarprosent pa 55 %, tilfeldig eller systematisk? Hvem har ikke
svart? Jacobsen (2010) fremhever at det er noen grupper som systematisk faller fra mer enn
andre. Det er ofte de som ikke har interesse i det som spg@rres om, eller de som ikke har nok
kunnskap om temaet eller problemstillingen. Kan dette veere tilfellet ved avdeling C? Frafall
er vanskelig a kontrollere, og frafallsanalyser er ressurs- og tidskrevende (Jacobsen 2010). En
slik analyse er derfor ikke foretatt i denne undersgkelsen. Man bgr derfor stille seg kritisk til
en generalisering fra vart utvalg til alle anestesisykepleiere, pa grunn av skjevhet i frafallet av

enheter.

Bruk av spgrreskjema som empirisk metode standardiserer datamaterialet og gjgr det lett a
analysere ved hjelp av datamaskiner og statistiske dataprogrammer (Jacobsen 2010). De
kvantitative dataene kan lett gjgres om til tall, og gjgr at summen av svarene kan beskrives
ngyaktig i prosent og antall. Spesielt vil bruk av lukkede svaralternativer gjgre kodingen av
svar enklere. Dette gjgr det mulig @ si mye om variasjoner og sammenhenger mellom ulike
synspunkter og meninger, og fremstille dette i ulike tabeller og diagrammer (Jacobsen 2010).
Pa denne maten vil hovedtrekkene i funnene lett identifiseres. For eksempel kom det fram
at alle anestesisykepleierne ved avdeling C svarte at de aldri bruker CP ved RSI og flere av
disse hadde kommentert at det er en vedtatt praksis i avdelingen pa at CP ikke skal brukes

ved RSI. Selv om vi ved sgk i EK fant ut at det ikke finnes en skriftlig prosedyre pa det.

Kvantitativ tilneerming er ofte individualistiske, det vil si at informasjonen kommer fra
enkeltpersoner, ikke grupper. Denne tilnaarmingen passer best nar det er summen av
individuelle synspunkter vi er i interessert i a finne ut av, altsa hva flertallet eller mindretallet
av en utvalgt gruppe mener om en sak (Jacobsen 2010). Kvantitativ tilnaerming passer derfor

bra nar det er hver enkelt anestesisykepleiers praksis ved bruk av CP ved RSI vi er interessert
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i. Vi ma ved bruk av denne tilnaermingen pa en annen side ngye oss med a male enkle
forhold, og det kan gi et overfladisk preg pa resultatene. Tilnaermingen gir ingen mulighet til
a utdype svar og oppklare misforstaelser (Jacobsen 2010). Vi fikk flere tilbakemeldinger pa at
spgrsmal 2 var tvetydig. Her hadde det vaert gnskelig a stille spgrsmalet pa nytt, og oppklare
hva vi egentlig var ute etter. Men da hadde vi matte valgt en annen tilnzerming. Kvantitativ
tilneerming stiller krav til at undersgkeren pa forhand definerer hva som er interessert a
finne ut av, og hvilke svaralternativer som er relevante (Jacobsen 2010). Det er viktig at
svaralternativet "Vet ikke” finnes ved bruk av lukkede svaralternativer. Hvis det ikke
foreligger, viser det seg at det pavirker den gvrige svarfordelingen (Halvorsen 2008). Man
kan stille seg spgrsmal om vi har definert riktige svaralternativer i vart spgrreskjema. Var det
relevante svaralternativer som ikke var tatt med, eller var det svaralternativer som ikke var
relevante? “Vet ikke” var inkludert sammen med ”Ja” og "Nei” pa spgrsmal 2.
Svaralternativet “Annet”, som ble brukt pa spgrsmal 3 og 4, apnet opp for uforutsette
svaralternativer. Men man ma vaere bevisst pa at et slikt svaralternativ kan gjgre
dataanalysen vanskelig, og nyttig informasjon lett kan ga tapt. Pa spgrsmal 4 krysset 11 % av
for “Annet”. Flere av disse presiserte at de sammen med legen gjgr en vurdering pa om CP
skal benyttes. Et svaralternativ med kombinasjonen ”Jeg og legen gjgr vurderingen sammen”
kunne derfor vaert inkludert. Pa spgrsmal 3 var det derimot ingen som krysset av for
"Annet”, og vare valgte svaralternativer Alltid”, "Ofte”, "Noen ganger” og ”Aldri” kan derfor

tolkes som relevante og utfyllende.

Undersgkerne mangler erfaring med kvantitativ metode, og spgrreundersgkelsens
palitelighet kan derfor diskuteres. Man kan tenke seg at vi som fgrstegangsbrukere av denne
metoden har gjort valg underveis som svekker datainnsamlingen eller tolkningen av disse, og
dermed resultatene. Utformingen av spgrreskjemaet kan svekke paliteligheten til
resultatene. ”Jo flere feil vi gjgr i utformingen av spgrreskjemaet, desto mindre kan vi stole
pd de svarene vi far” (Jacobsen 2010, s. 241). Vi fikk flere tilbakemeldinger, bade muntlig ved
vare praksisavdelinger og skriftlig i kommentarfeltet i spgrreskjemaene, om at spgrsmal 2
var tvetydig. Resultatene fra dette spgrsmalet er derfor ikke inkludert i resultatdiskusjonen,
for a ivareta kravet om palitelighet. Jacobsen (2010) fremhever at det kan vaere vanskelig a

veere kritisk til sitt eget arbeid og identifisere sine egen feil. Det er derfor viktig a gjgre det
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mulig for andre a kontrollere undersgkelsens gyldighet og palitelighet (Jacobsen 2010). Det
at vart materiale er tilgjengelig til juni 2014, sammen med at metodens framgangsmate er

tydelig beskrevet, vil derfor gjgre det mulig a etterprgve vare resultater.
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5.0 Konklusjon

Hensikten med prosjektet var a kartlegge bruk og oppfatning av cricoidtrykk (CP) ved rapid
sequence induction (RSI) blant anestesisykepleiere i Sykehuset Innlandet Helseforetak (SIHF).
Metoden var todelt, i form av en spgrreundersgkelse og et systematisk litteratursgk, for a

knytte funn fra spgrreundersgkelsen opp mot tilgjengelig litteratur.

Resultatene fra kartleggingen blant anestesisykepleierne var i samsvar med vare egne
erfaringer fra praksis, bade med tanke pa variasjon rundt den spesifikke bruken av CP samt
hvorvidt det anses a vaere et sikkert aspirasjonsforebyggende tiltak. Usikkerheten knyttet til
effekten av CP, samt at ingen av avdelingene hadde overordnet prosedyre for bruk av CP ved
RSI, kan vaere to av faktorene som forklarer den observerte variasjonen i bruk av CP ved RSI.
| tillegg til dette kommer ogsa den enkelte leges oppfatning, erfaring og gnsker ved RSI, men

dette ble ikke undersgkt i var studie.

Pa bakgrunn av litteraturen kan ikke bruken av CP ved RSI verken anbefales aller frarades.
Det er derimot vist at det kan vaere hensiktsmessig med lik praksis i avdelingene. Derfor
konkluderer vi med at spesifikke og nedtegnede prosedyrer for CP ved RSl er et nyttig
verktgy for a redusere variasjoner i praksis, samt for a utvikle gode rutiner for behandling.
Dette kan forebygge ugnskede hendelser og skader pa pasienter, og dermed gke
pasientsikkerheten. En gkt pasientsikkerhet er i henhold til funksjonsbeskrivelsen for
anestesisykepleiere, som omhandler ivaretagelse av pasientens krav til sikkerhet og kvalitet.
Videre setter pasientsikkerhetskampanjen ”1 trygge hender” og Helsinkideklarasjonen

ytterligere fokus pa pasientsikkerhet i anestesifaget.
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Vedlegg 1 PICO-skjema

Patients/population/problem

HVEM?
Beskriv typen pasienter (Veer

spesifikk!)
Akuttinnledning av anestesi

Rapid sequence induction

Rapid sequence intubation

Intervention/initiativ/action
HVA?

Hvilke tiltak vurderes? (Veer
spesifikk!)

Cricoidtrykk

Cricoid pressure

Sellick*

A

Comparison
ALTERNATIVER?

Hvilke alternativer finnes til
tiltakene?

Outcome
RESULTAT/EFFEKT?

Hvordan kan tiltakene pavirke
utfallet? Hvilke utfall er
interessante?

v




Vedlegg 2 Databasesgk
Spking og resultater Cinahl (25.04.2013). Advanced search (gjelder alle sgk)

Sokeord Database | Kombinasjoner
1. Rapid sequence induction Cinahl

2. Rapid sequence intubation Cinahl

3. Cinahl 10R2

4. Cricoid pressure Cinahl

5. Sellick* Cinahl

6. Cinahl 4 0OR5

7. Cinahl 3 AND 6

8. Cinahl Avgrenset fra 2007:

Fant 9 aktuelle artikler om cricoidtrykk hos
voksne. 2 av dem kunne ikke skaffes fra
biblioteket. Totalt 5 artikler, fordelt pa 1 studie
med vektbasert maling av cricoidtrykk, 2
spgrreundersgkelser og 3 litteraturstudier, ble
inkludert i oppgaven.

Antall treff
138

222

317

129

13

135

19

12

Spking og resultater PubMed (25.04.2013). Advanced search (gjelder alle sgk)

Sekeord Database | Kombinasjoner
1. Rapid sequence induction PubMed

2. Rapid sequence intubation PubMed

3. PubMed 10R2

4. Cricoid pressure PubMed

5. Sellick* PubMed

6. PubMed 40R5

7. PubMed 3 AND 6

8. Avgrenset fra 2007:

Fant 25 aktuelle artikler om cricoidtrykk hos
voksne. 14 artikler ble inkludert, 6 avdem var
allerede funnet i sgket fra Cinahl. De 8 nye
inkluderte artiklene omfattet 2
litteraturstudier, 1 delstudie fra et tidligere
studie, 1 MR- studie og 4 spgrreundersgkelser.

Fant i tillegg, ved hjelp av sgkeredskapet ”
Related citations”, 1 artikkel som omhandlet
en observasjonsstudie blant helsearbeidere
om ulike teknikker brukt ved cricoidtrykk, og 1
litteraturstudie hvor hensikten var a finne
evidensbasert litteratur som stgttet bruken av
cricoidtrykk.

Antall treff
3.021

767

3.317

526

286

782

101

48



Spking og resultater Medline® ovid 1946 to april week 3 2013.(25.04.2013)

Advanced search (gjelder alle sgk)

Sgkeord
. Rapid sequence induction
. Rapid sequence intubation

1
2
3.
4. Cricoid pressure
5. Sellick*
6
7
8

Fant 20 aktuelle artikler om
cricoidtrykk hos voksne. 13 av
dem ble inkludert, hvor alle
tidligere var funnet enten i
Cinahl, Pubmed eller i begge to.

Fant imidlertid 1 nytt MR- studie
ved hjelp av sgkeredskapet "Find
similar”.

Database
Medline
Medline
Medline
Medline
Medline
Medline
Medline

Kombinasjoner

10R2

40R5
3 AND 6

Avgrenset fra 2007:

Antall treff
476

296

750

340

63

383

88

40



Vedlegg 3 Litteraturmatriser

Litteraturmatrise 1

Referanse.
(Forfatter, ar, tittel,
tidsskrift, vol, nr,
sidetall.

Hensikt, problemst. og
[eller
forskningsspgrsmal

Metode

Resultat
Diskusjon

Kommentarer

Alstrom, H.B og B.
Belhage, 2007

Cricoid pressure a.m.
Sellick in rapid
sequence intubation?,

Ugeskrift for Laeger.
169(24):2305-8, 2007
Jun 11.

Artikkelen peker pa at
det er gjort fa
vitenskapelige studier
om CP siden Sellicks
innfgring i 1961, og at
disse har veert
motstridende.
Hensikten med studien
var en gjennomgang av
litteraturen for a finne
ut om det foreligger
evidens for redusert
aspirasjonsrisiko som
kan rettferdiggjgre
prosedyrens hgye
prioritet.

Det ble utfgrt litteraturstudie med
spkeordene cricoid pressure OR
Sellick’s manouevre i MEDLINE
(kriterier: english, human, review,
clinical trial, metaanalysis),
EMBASE (kriterier: english, review,
survey, article) og Cochrane Library
(kriterier: ingen).

Valg av artikler ble basert pa
gjennomgang av titler, abstrakter,
artikkeltekster og funn fra
artiklenes referanser. Det er ogsa
tatt med avsnitt fra laerebgker og
retningslinjer.

Sellicks forsgk med CP hadde mange mangler; liten
pasientgruppe, ikke randomisert, ikke- standardiserte
betingelser med tanke pa anestesimedikamenter,
intubasjonsforhold eller kraften CP ble utfgrt med.
Pasientene hadde ogsa ulike sykdommer, inkludert
sykdom i gsofagus, og synes ikke a veere representativ for
den store pasientgruppen som CP anvendes pa i dag.

Det stilles spgrsmal til om resultater fra kadaverstudier
kan overfgres til levende mennesker. Det pekes videre pa
MR- studier som fant at ca. 50 % har gsofagus lateralt for
trachea.

Studier har vist at CP bade bedrer og forverrer innsynet
ved intubasjon. CP kan hos visse pasienter vanskeliggjgre
plasseringen av larynxmaske, ventilasjon og intubasjon
gjennom denne.

Det pekes videre pa at internasjonale algoritmer for
vanskelig intubasjon i en situasjon; kan ikke intubere —
kan ikke ventilere, oppgir a slippe CP som siste mulighet
for ngdtracheotomi. En sa hgy prioritering i forhold til
luftveishandtering krever solid evidens, noe som for tiden
ikke finnes. CP ble ogsa innfgrt i en tid hvor paradigme
om evidensbasert medisin ikke var fremtredende.
Avslutningsvis foreslas det a slippe CP ved vanskelig
intubasjon.




Litteraturmatrise 2

Referanse.
(Forfatter, ar, tittel,
tidsskrift, vol, nr,
sidetall.

Hensikt, problemst. og
/eller
forskningsspgrsmal

Metode

Resultat
Diskusjon

Kommentarer

Black SJ., Carson EM.,
Doughty A., 2012,

How much and where:

Assessment of
knowledge level of
application of cricoid
pressure.,

Journal of Emergency
Nursing, 38 (4): 370-4

Hensikten var a
kartlegge kjennskap til
CP blant paramedics,
luftveisspesialister,
akuttsykepleiere,
operasjonssykepleiere
og intensivsykepleiere.
Studien er en replika av
en tidligere studie
(Nafiu et. Al, 2009), og
planen var a
sammenligne funnene
fra den andre studien,
som baserte resultatene
i en sp@rreundersgkelse
gjort blant akuttleger,
assistentleger og
sykepleiere.

Artikkelen er utarbeidet etter
en evidensbasert
spgrreundersgkelse, gjort pa et
Level 1 Traumesenter, som har
til sammen 254 sengeplasser.
Av 325 mulige respondenter ble
172 inkludert i studien.
Spgrreunderspkelsen bestod av
10 spgrsmal som ble sendt
respondentene pa epost.

Artikkelen peker pa at det er lav kunnskap om teknikken og
tanken bak CP, om hvilket trykk som skal brukes, og
kontraindikasjoner for CP. Operasjonssykepleierne hadde
hgyest kunnskap, og forfatterne peker pa at dette trolig er
pa grunn av selve utdannelsen deres, og at de sveert ofte
vil vaere under veiledning av anestesilege eller
anestesisykepleier dersom de skal bidra med a holde CP.
Forfatterne konkluderer med at selv om American Heart
Association har gatt bort fra a anbefale CP i sine
retningslinjer, ma kunnskapen gkes, da CP ofte blir brukt
rutinemessig.
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Boet m.fl., 2012,

Cricoid pressure
provides incomplete
esophageal occlusion
associated with lateral
deviation: a magnetic
resonance imaging
study.,

Journal of Emergency
Medicine. 42(5):606-
11, 2012 May.

Det beskrives
innledningsvis
motstridende studier
om hvorvidt
anatomiske forhold i
farynks og g@sofagus
pavirker effekten av
CP.

Det papekes at det er
behov for mer
kunnskap om temaet.

Hensikten med denne
studien var derfor a
undersgke om
anatomiske forhold
innvirker pa effekten
av CP.

Kvantitativt deskriptivt design.
Studien ble godkjent av etisk
forskningsrad og det ble innhentet
informert samtykke fra 20 friske
frivillige deltagere. 10 kvinner og
10 menn fra 21-50 ar.

Deltagerne ble lagt i en MR-maskin,
med hodet i ngytral stilling. CP ble
anlagt av en anestesilege med
omfattende erfaring med CP.
Dette, sammen med bekreftet
riktig utfgrelse ved hjelp av
radiolog, sikret minimal variasjon
av utfgrelsen. Malinger ble
deretter utfgrt, blant annet
avstanden mellom bakre
cricoidring og den ventrale delen
av ryggmargen (cricovertebral
avstand).

Det ble anvendt utilstrekkelig kraft av

CP hos 4 av deltagerne, indikert av en uforandret
cricovertebral avstand eller ukorrekt fingerplassering.
Hensiktsmessig CP ble oppnadd hos 16 av deltagerne, med
en gjennomsnittlig reduksjon i cricovertebral avstand pa 43
%. Det oppstod likevel ingen fullstendig okklusjon av
gsofagus hos 10 av disse 16 deltagerne.

Dette gir en inkomplett okklusjon av gsofagus hos 14 av 20
deltagere (selv om 4 av CP ble ukorrekt utfgrt).

Det ble funnet en lateral forskyvning av gsofagus med
avvik fra midtlinjen hos alle 10 deltagerne med ufullstendig
okklusjon av gsofagus til tross for korrekt utfgrt CP.

Ingen av de 6 (20 %) med fullstendig okklusjon av gsofagus
hadde lateral forskyvning av gsofagus under anvendelsen
av CP.

CP forutsetter tilstrekkelig nok kraft for a ha effekt, noe
som ser ut til spesielt 3 gjelde hos kvinner.

Studien nevner at det eksisterer en mulighet for at en
pasient i narkose med bortfall av reflekser kan respondere
annerledes pa CP enn nar det blir utfgrt pa vakne
pasienter.

Avslutningsvis papekes det at det bgr forskes mer pa
nytten av CP.

Studien kommer
med kritikk mot
resultatene fra
felgende artikkel;
Rice MJ., Mancuso
AA., Gibbs C.,
Morey TE.,
Gravenstein N.,
Deitte LA., 2009,

Cricioid Pressure
Results in
Compression of the
Postcricoid
Hypopharynx: The
Esophageal
Position is
Irrelevant.,

Anesthesia and
Analgesia. 109 (5):
1546-52

(Litteraturmatrise
15)
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Brisson P., Brisson M.,
2010,

Variable Application
and Misapplication og
Cricoid Pressure.,

The Journal of
TRAUMA, 69 (5):
1182-1184

Undersgke hvor mange
ulike teknikker av CP
som blir brukt, og
identifisere grunner for
at det forekommer
variasjoner.

| en periode pa 30 maneder
ble 32 helsearbeidere pa fem
ulike sykehus observert da de
appliserte CP. Teknikken som
ble brukt, og personens grad
av utdanning ble registrert.
Det ble ogsa samlet data fra
fem ulike nasjonale kurs, som
alle underviste i trening i
luftveishandtering.

10 ulike teknikker ble identifisert blant 32 observasjoner.
Det ble funnet tilfeller der CP ble holdt feil, altsa utenfor
cricoidringen. Bare 3 av 32 brukte Sellicks originale teknikk
med trefingersgrep over cricoidea cartilage. Forfatterne
mener de finner fire grunner til hvorfor det er variasjon i
teknikken:

1: Den som intuberer har en darlig fysisk posisjon til a
observere om CP blir holdt riktig.

2: Ingen av kursene hadde spesifikk undervisning om CP =
manglende kunnskap.

3: Forvirring rundt anatomi, kan veere vanskelig a
identifisere cricoidringen blant andre anatomiske
strukturer.

4: Sellick selv; hans originale tegninger av CP viser
trefingersgrepet, men i artikkelen nevner han
tofingersteknikk. Forfatterne mener en standardisering av
teknikken ma innfgres. De skriver at de selv bruker Sellicks
originale trefingersgrep, som er enkel a holde, lett a leere,
og gjgr at fingrene holder seg i midtlinjen. De mener at CP
ma inn i nasjonale kurs, og at plassering av fingrer samt
hvor stort trykk man ma gi, ma trenes pa for a utfgre CP
riktig.
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Butler J, Sen A., 2013,

Towards evidence-
based emergency
medicine: Best BETs
from

the Manchester Royal
Infirmary

BET 1: CRICOID
PRESSURE IN
EMERGENCY RAPID
SEQUENCE
INDUCTION.,

Emergency Medical
Journal, Feb 2013; 30
(2): 163-166

Litteraturstudie som
undersgker om bruk av
CP vil forebygge
aspirasjon av
ventrikkelinnhold ved
induksjon av generell
anestesi.

Sgk i MEDLINE via OvidInterface
fra 1950- uke 1 november 2012,
pa spkeordene Sellick’s
manouver OR cricoid pressure
gav 340 treff.

S¢k i Embase via OvidInterface
fra 1988-november 2012 pa
samme sgkeord som over, gav
328 treff.

Ingen relevante treff i Cochrane
Library.

Etter eksklusjon og relevans ble
én kvalitetsmessig god
oversiktsartikkel, to studier og
to sammendrag inkludert i
denne studien.

Forfatteren skriver at teorien bak CP er god, men at det
mangler evidens for at den fungerer etter teorien. CP som
effektiv aspirasjonsbeskyttelse er ikke vitenskapelig bevist.
Den peker pa at mangveren i seg selv kan skape
vanskeligheter med sikring av luftveier. Videre vises det til at
aspirasjon er i dag en sjeldent forekommende komplikasjon,
og det derfor er vanskelig a forske pa mangveren ut i fra
dagens forskningskriterier med blindede- randomiserte
studier. Den viser til at det er en studie under utarbeiding som
undersgker hvor stort (eller hvor lite) trykk den som appliserer
CP bruker, resultatene her foreligger ikke enda.

Forfatteren konkluderer med at det er liten evidens for a
stgtte en utstrakt oppfatning av at CP vil reduserer faren for
aspirasjon ved RSI.
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Ehrenfeld JM.,
Cassedy EA., Forbes
VE., Mercaldo ND.,
Sandberg WS., 2012,

Modified Rapid
Sequence Induction
and Intubation:

A Survey of United
States Current
Practice.,

Anesthesia and
Analgesia, 115 (1): 95-
101

Forfatterne peker pa at
en modifisert versjon av
Rapid Sequence
Induction & Intubation
blir brukt i visse tilfeller.
Det er ikke utarbeidet
retningslinjer eller
standardisering av den
modifiserte utgaven av
RSI. Studiens hensikt var
a kartlegge bruk av, og
teknikk ved modifisert
RSI, for @ kunne
utarbeide en
arbeidsdefinisjon av
teknikken, og det ble
sendt ut sp@rreskjema
til leger ved akademiske
institusjoner over hele
USA.

Et spgrreskjema ble utarbeidet, som skulle
kartlegge bruk av, og teknikk ved
modifisert RSI, og det ble gjennomfgrt
pilotstudie. Studien ble sendt ut til alle
anestesiprogram i USA; 131
klinikker/institusjoner/akademiske sentre.
Det ble samlet data for a kunne gjgre rede
for svarprosent, hvilken institusjon
respondentene tilhgrte, og hvor lang
tjenestetid/erfaring de hadde.

490 svar fra 58 institusjoner ble inkludert i
undersgkelsen. 93 % av respondentene oppga
at de hadde brukt modifisert RSI. Det ble
funnet tre definerte faktorer for modifisert
RSI; 1) preoksygenering, 2) applikasjon av CP
og 3) overtrykksventilering med maske. Alle
respondentene svarte at de administrerte
oksygen fgr induksjon, 91 % av respondentene
brukte CP, 77 % maskeventilerte og 71 %
brukte begge deler. Overtrykksventilering med
maske fg@r luftveiene er sikret er den stgrste
forskjellen fra klassisk RSI.
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Ellis, D.Y., T. Harris og
D. Zideman, 2007,

Cricoid Pressure in
Emergency
Department Rapid
Sequence Tracheal
Intubation: A Risk-
Benefit Analysis.,

Annals of Emergency
Medicine., 50 (6): 653-
665, 2007 Desember.

Hensikten med
artikkelen var a skaffe
oversikt over
evidensbasert litteratur
som stgtter CP, og som
viser til dets potensielle
skadelige effekter,
spesielt laryngoskopi og
ventilasjon.

Det ble foretatt litteratursgk med termene
“cricoid ADJ pressure” og “Sellick $ ADJ
manoevre”, eneste begrensning var engelsk
tekst. Det ble gjort sgk i MEDLINE (1950-juni
2006; 240/254 titler), EMBASE (1974-juni 2006;
216/233 titler) og CINAHL (1982-juni 2006;
79/80 artikler). Sgkene ble kombinert og
duplikater ekskludert, og gjensto da 345/357
titler. Etvidere sgk i PUBMED (1966-juni 2006)
gav 340/372 titler. Cochrane library ble forsgkt,
utan a gi relevante treff. Sgkene ble
gjennomfgrt individuelt av to forfattere, og da
resultatene forela gjennomgikk de tre
forfatterne resultatene. 141 artikler ble
identifisert som relevante.

Artikkelen presenterer evidensbaserte
effekter av CP pa regurgitasjon, luftveier og
respirasjon. Den viser ogsa til hvilke andre
komplikasjoner som kan oppsta relatert til
CP. Den fastslar at applikasjon og effekt av
CP har mange variabler, og resultat kan
variere fra pasient til pasient. Den velger
likevel & konkludere med en anbefaling om
at man, pa bakgrunn av ny evidensbasert
forskning som viser til at CP kan forverre
laryngoskopi og luftveishandtering,
vurderer umiddelbart a ga bort i fra
mangveren hvis det oppstar vanskeligheter
med intubasjon eller ventilasjon.
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Fenton, P.M., Hensikten med Prospektiv Totalt 77 av pasientene i generell anestesi dgde av ulike arsaker. 62 | Det rader en viss

og F. Reynolds,
2009,

Life-saving or
ineffective? An
observational
study of the
use of cricoid
pressure and
maternal
outcome in an
African
setting.,

International
Journal of
Obstetric
Anesthesia.
18(2):106-10,
2009 Apr.

studien var a kartlegge
effekten av CP pa
gravide i Sgr-og @st-
Afrika under
keisersnitt i generell
anestesi.

Studiens mal var a
finne ut om CP hadde
noen effekt pa utfallet
av regurgitasjon og
d@d hos denne
pasientgruppen.

observasjonsstudie.

Studien er en delstudie fra en
tidligere studie som
opprinnelig omfattet 8070
keisersnitt i perioden 1998-
2000 fordelt pa 27 sykehus i
Mamawi (2 sentralsykehus og
25 distriksykehus). Denne
delstudien omfatter de av
pasientene som fikk generell
anestesi, og totalt 4891
pasienter ble inkludert. Det
ble undersgkt om CP ble
benyttet, hvem som utfgrte
det, anestesimetoden
inkludert bruk av tracheal
intubasjon, forekomsten og
tidspunktet for regurgitasjon,
og andre pre- og

intraoperative komplikasjoner.

Postopertive komplikasjoner
ble undersgkt inntil 72 timer.

av dem hadde pre-operative komplikasjoner i form av hypovolemisk
sjokk, anemi, sepsis, pneumoni, medisinintox eller HIV. Av disse
hadde 39 regurgitasjon eller oppkast i forlgpet. 11 av disse dgde, 8
av dem trolig som en direkte arsak fra aspirasjon under
anestesiinnledning. CP ble anvendt hos alle disse 8, og CP ble derfor
assosiert med gkt risiko for bade regurgitasjon og ded.

Det var ingen dgdsfall blant pasienter som hadde

regurgitasjon uten a samtidig ha pre-operative komplikasjoner.

CP ble anvendt hos totalt 2985 (61 %) av pasientene. Grunnen til
bruk eller ikke bruk var ukjent. Det var ikke mulig & kartlegge hvem
som utfgrte CP, men standard “opplaering” var a anvende trykk pa
40 Nm

Regurgitasjon eller oppkast oppstod hos totalt 139 pasienter, 30 av
dem under anestesiinnledning (hvor altsa 8 dgde). Hos 24 av ble det
anvendt CP, og hos 6 ikke.

101 pasienter hadde regurgitasjon under ekstubasjon eller
oppvakning fra anestesi, altsa over tre ganger hyppigere forekomst
enn under anestesiinnledning. En mulig arsak kunne vaere at man da
star alene, uten hjelp til for eksempel & snu pasientene i sideleie hvis
behov.

Studien konkluderer med at det ikke finnes bevis for at CP forhindrer
regurgitasjon eller redder liv, og at preoperativ ventrikkeltgmming
trolig har stgrre effekt.

usikkerhet om
paliteligheten av
opplysninger om
bruken av CP eller
ikke, siden det ikke
brukes konsekvent.
Forfatterne ser
muligheten for at CP
ble oppgitt a ha veert
benyttet pa pasienter
som ble utsatt for
regurgitasjon, selvom
det kanskje egentlig
ikke ble det.

Det papekes videre i
artikkelen at CP trolig
ikke har hgyeste
prioritet.

Det er vanskelig a
vurdere om en artikkel
med data fra et u-land
kan overfgres til
Norge.

11




Litteraturmatrise 9

Referanse.
(Forfatter, ar, tittel,
tidsskrift, vol, nr,
sidetall.

Hensikt, problemst. og
/eller forskningsspgrsmal

Metode

Resultat
Diskusjon

Kommentarer

Guirro UBdP., Martins
CR., Munechika M.,
2012,

Assessment og
Anesthsiologists’
Rapid Sequence
Induction Technique in
University Hospital.,

Revista Brasileira de
Anestesiologia, 62 (3);
335-345

| artikkelen beskrives RSI
som en teknikk som har blitt
brukt verden over ved
anestesi til pasienter som
regnes som ikke-fastende,
eller som kan forventes a ha

forsinket ventrikkeltgmming.

Den peker videre pa at RSI
har endret seg gjennom
arene, i takt med utstyr,
kunnskap og medikamenter,
og ikke blitt standardisert.
Studiens hensikt er a
kartlegge og evaluere RSI
blant anestesiologer ved Sdo
Paulo Hospital i Brasil.

Studien er utarbeidet ved bruk av et
spgrreskjema som ble delt ut til alle
anestesiologer ved Sao Paulo Hospital.
Besvarelsen var frivillig og anonym.
Sp@rreskjemaet inneholdt 60 spgrsmal

om grunnleggende elementer rundt RSI.

Spgrsmalene var delt opp i temaene
preoksygenering, sirkelkrets,
induksjonsmedikamenter (opiater,
sedativer, nevromuskulaere blokkere),
teknikker brukt ved CP, intubasjon og
vanskelig intubasjon. Spgrreskjemaet
kartla ogsa hvor lang erfaring
respondentene hadde innen sitt
spesialfelt.

Alle respondentene svarte at de
preoksygenerte pasientene ved RSI, og brukte
bade smertestillende, sedativer og
nevromuskulaere blokkere, med fentanyl,
propofol og suxamethonium som de mest
brukte medikamentene.

Alle respondentene svarte at de bruker CP.
Studien viser stor individuell variasjon i RSI
blant anestesiologene med tanke pa leiring,
medikamenter, og teknikk ved CP. Forfatterne
peker pa at det ikke finnes en standardisert
RSI-protokoll, og mener at det kanskje kan
tilskrives at anestesi er et fag som har vaert i
stadig endring opp gjennom arene, og at
kunnskap og oppdatering kan skape god
medisinsk praksis.

12
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Harris, T. mfl., 2010,

Cricoid pressure and
laryngeal
manipulation in 402
pre-hospital
emergency
anesthetics:
Essential safety
measures or a
hindrance to rapid
sequence
intubation?,

Resuscitation., 81
(2010); 810-816

Kartlegge bruk av, og
effekt ved CP og andre
laryngeale manipulasjons-
teknikker for a se pa
sannsynligheten for a
lykkes med intubasjon.
Det ble undersgkt
forekomst av vanskelig
laryngoskopi i
populasjonen. | tilfeller
der man fant vanskelige
luftveisforhold ved CP,
ble det undersgkt om det
hadde effekt a slippe
trykket, og om man etter
a sluppet trykket fikk
bedre innsyn med eller
uten annen manipulasjon
av larynx, om man lyktes
a intubere, og om
luftveiene ble
kontaminert.

402 prehospitale pasienter ble inkludert i studien.
Studien ble utfgrt ved London HEMS (Helicopter
Emergency Medical Services), som er et prehospitalt
traumeteam bestaende av leger og paramedikere. Alle
pasientene ble gitt anestesi pa skadested for
intubasjon, og det ble rutinemessig holdt CP. Alle
intubasjoner skjedde ved hjelp av bougie. Cricoidringen
ble identifisert av intuberende lege, og en paramedic
assisterte ved a holde CP. Dersom stemmespalten ikke
var synlig, eller bougie ikke kunne passere
stemmespalten ved CP, ble CP sluppet, og det ble
forsgkt ulike manipulasjonsteknikker av larynx for a
bedre innsyn ved laryngoskopi; BML (bimanual
laryngoscopy) vil si at intubatgr manipulerer larynx slik
at han far innsyn, og assistent overtar grepet slik at
intubatgr kan plassere tuben, og BURP (backwards,
upwards, rightwards pressure). Data ble samlet inn ved
at legene fylte ut et spgrreskjema etter hvert
pasientoppdrag, som inkluderte opplysninger om blant
annet forventet vanskelig luftvei, bruk av
manipulasjonsteknikker av larynx, antall
intubasjonsforsgk, grad av innsyn (etter Cormack-
Lehane). Vurderinger gjort om innsyn ble bedre eller
verre etter CP ble sluppet, og bruk av BML og BURP, ble
vurdert etter Cormack-Lehane-gradering.

Statistisk analyse viste ingen signifikant
forskjell mellom oppheving av CP, BLM og
BURP for & bedre innsyn ved laryngoskopi.
Det ble observert to tilfeller av regurgitasjon
der CP ble sluppet, men ingen av disse
pasientene aspirerte til lunger. Begge hadde
gjennomgatt lang maske- bag ventilering, og
hadde vanskelige luftveier.

Studien viser at pasienter som det blir holdt
CP pa, men som er vanskelig a intubere, vil
det a slippe CP og deretter applisere
BML/BURP veere assosiert med bedre innsyn
og lettere intubasjon. Studien konkluderer
med at effektiviteten av CP for a forhindre
regurgitasjon ikke er vitenskapelig fastslatt,
men forfatterne skriver at de tror CP kan
beskytte mot dette hos noen pasienter. De
mener en randomisert studie bgr
gjennomfgres for & undersgke om CP gjgr
mer nytte enn skade. Resultatene stgtter
deres tilnaerming til prehospital RSI med
rutinemessig CP, men med lav terskel for a
slippe trykket for & bedre innsyn og
luftveisforhold.

13
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sidetall.
May P ; Trethewy C, Studien undersgkte Studien er en blindet, prospektiv, direkte Ved f@rste blindede forsgk brukte 20 % av
2007, nytten av trening pa observasjonsstudie. 110 respondenter fra respondentene kraft innenfor malomradet.

Practice makes
perfect? Evaluation of
cricoid pressure task
training for use within
the algorithm for rapid
sequence induction in
critical care.,

Emergency Medicine
Australasia (EMERG
MED AUSTRALAS),
2007 Jun; 19 (3): 207-
12. (30 ref)

styrken CP blir applisert
med. Videre blir det i
studien vurdert om
trening pa CP er egnet
for innlemmelse i
algoritme for RSI.

akuttmottak og intensiv, fra to sykehus i
New South Wales, deltok. Bade leger og
sykepleiere var inkludert. Hver deltaker
skulle blindet applisere ett CP med kraft
mellom 30-40 N til en modell som stod pa en
vekt. Deretter fulgte 3 min med ikke- blindet
trening pa modellen. Etter 3 min trening ble
et nytt blindet CP applisert. Begge de
blindede resultatene ble notert og
sammenlignet.

Dette steg til 57 % pa andre forsgk. Antallet
som brukte nok kraft til & forhindre
regurgitasjon, 30 N eller hgyere, steg fra 71 %
- 97 %. Forfatterne konkluderer med at
trening, selv uten veileder, gir bedre resultater
med tanke pa hvilken kraft man anlegger CP
med.
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Nafiu, O. 0., S.
Bradin, og K. K.
Temper, 2009,

Knowledge,
attitude, and
practice regarding
cricoid pressure
of ED personell at
alarge U.S.
teaching
hospital.,

J Emerg Nurs.
2009
Jan;35(1):11-5.

Hensikten med
studien var a
undersgke teoretiske
kunnskaper om CP
blant helsepersonell
i akuttmottak pa et
stort amerikansk
universitets-sykehus
(teaching hospital).

Kvantitativ spgrreundersgkelse.

Sp@rreskjemaet inneholdt 11 spgrsmal, 10
multiple-choice og 1 apent spgrsmal. Skjemaet
ble utdelt uanmeldt til helsepersonell fra
akuttmottak som var til stede pa et manedlig
"morbiditet- og mortalitetsmgte” ved the
University of Michigan hospital (et stort
amerikansk akademisk utdanningssenter).
Deltakere pa mgtet var behandlende leger, leger i
spesialisering, og sykepleiere.

Respondentene ble informert om at deltagelse
var frivillig, og at undersgkelsen var anonym.
Skjemaene skulle innleveres pa slutten av mgtet.
Skjemaer som ble levert pa et senere tidspunkt
ble ekskludert fra studien.

Studien inkluderte ikke sykepleiere som var
nytilsatte, eller som jobbet deltid.

Totalt 96 spgrreskjema ble utdelt.

Det ble pa forhand gjennomfgrt en
pilotundersgkelse blant 15. anestesipersonell.
Disse ble valgt fordi de utfgrer tilsvarende samme
arbeidsoppgaver som ansatte i akuttmottaket
ved RSI.

83 besvarelser ble inkludert i studien (38 leger i
spesialisering, 25 behandlende leger og 20
sykepleiere).

24 (28,9 %) av respondentene mente at CP skulle
anvendes bade pa cricoid cartilage og thyroid cartilage
(14 sykepleiere og 10 leger i spesialisering). Blant
sykepleierne tok altsa 70 % feil. Dette omtalers som
alarmerende, siden det ofte er sykepleierne som far
oppgaven med a holde CP ved RSI.

82 % av respondentene kjente til hensikten med CP,
men 78,3 % hadde aldri hatt noen formell trening pa
korrekt anvendelse av CP, eller hadde kun lest om
teknikken i bgker.

De fleste var usikre pa anbefalt kraft CP skal anvendes
med pa vaken/sovende pasient, eller sa svarte de for
lav kraft. Her var det ingen signifikant forskjell mellom
de ulike yrkesgruppene. Det papekes at en av
grunnene til den lave kunnskapen om trykk kan
forklares av at respondentene trolig er ukjente med
maleenheten newton i stedet for kg.

Artikkelen konkluderer med at kunnskapen om CP er
darlig og at bedre trening pa teknikken er ngdvendig
for at CP skal anvendes riktig.
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Litteraturmatrise 13

Referanse. Hensikt, problemst. Metode Resultat Kommentarer
(Forfatter, ar, og /eller Diskusjon

tittel, tidsskrift, forskningsspgrsmal

vol, nr, sidetall.

Neilipovitz, David | Hensikten med Systematisk Det ble funnet 184 kliniske studier, hvor 163 var randomisert. De fleste studiene

T, Croshy,
Edward T., 2007,

No evidence for
decreased
incidence of
aspiration after
RSI.,

Canadian Journal
of Anesthesia
Volume 54, Issue
9, pp 748-764

studien var a
undersgke om RSI er
en trygg eller effektiv
teknikk for a redusere
aspirasjonsrisikoen,
eller forhindre andre
komplikasjoner innen
luftveishandtering.

litteraturstudie i
MEDLINE fra 1966-
2006. MeSH-temer og
andre sgkeord som
omfattet “rapid
sequence induction”
eller “intubation”
(RSI), “crash
induction” eller
“intubation”, “cricoid
pressure” og
"emergency airway
intubation” ble
undersgkt. Det ble i
tillegg gjort manuelle
sgk i arkiver etter
studier som ikke var
elektronisk
tilgjengelige. Ikke-
randomiserte studier
ble ekskludert.

omfattet ulike medikament- regimer ved RSI, og ingen av studiene evaluerte
utfall av RSI vedrgrende forebygging av aspirasjon eller redusert mortalitet.
Motstridende utfall av de ulike teknikkene brukt i RSI kunne heller ikke evalueres.
Tall fra studiene viste til en gjennomsnittlig aspirasjon hos 1: 2000-3000 pasienter
i generell anestesi (fordelt pa akutte tilfeller 1:600-900 og elektive 1: 3000-4000).
@-hjelps kirurgi var mest assosiert med aspirasjonsrisiko (0,15 %). Risikoen gker
ogsa ved gkt ASA-klassifikasjon, inkludert mortaliteten etter aspirasjon. Andre
risikofaktorer for aspirasjon assosieres hos pasienter med reflux, hiatus hernie,
overvekt, vanskelig intubasjon, hgy alder, redusert bevissthet, underliggende
nevrologiske sykdommer, ileus (eller lignende), nylig inntak av mat og kritisk
sykdom.

Studien gjennomgar ogsa resultater fra en rekke forhold rundt RSI. Siden
oppgaven var omhandler bruk av CP refereres kun dette; bruk av CP baseres kun
pa eksperters meninger, og er ikke evidensbasert. Studier viser til at 52-64 % har
gsofagus forkjgvet fra midtlinjen, og at denne gker til 90 % nar CP anvendes. CP
kan vanskeliggjgre eller forhindre maskeventilering, eller nedleggelse av
larynxmaske og intubasjon gjennom denne. CP med kraft pa 44 Nm deformerer
cricoidringen hos 90 %, hvor kun 50 % hadde okklusjon av gsofagus. Det er
motstridende studier om CP vanskeliggjgr intubasjon eller ikke.

Studien konkluderer med at det ikke finnes evidensbasert forskning som verken
stgtter eller frarader bruken av RSI, og at det anses forsvarlig a slippe CP helt eller
delvis ved vanskeligheter med maskeventilasjon eller intubasjon.
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Litteraturmatrise 14

Referanse.
(Forfatter, ar, tittel,
tidsskrift, vol, nr,
sidetall.

Hensikt, problemst. og
/eller forskningsspgrsmal

Metode

Resultat
Diskusjon

Kommentarer

Parry A., 2009,

Teaching anaesthetic
nurses

optimal force for
effective cricoid
pressure: a literature
review.,

Nursing in Critical
Care, 2009; 14 (3):
139-144

Studien undersgker selve
kunnskap om kraften i
trykket ved CP, og
kunnskapen om
teknikken. Forfatteren
anser dette som
essensielle aspekter i
praksisen til alle
sykepleiere som jobber
med akutt, kritisk syke.

Litteraturstudie. Spkeordene
aspirations syndrome, rapid
sequence induction, cricoide
pressure og Sellick manouvre ble
brukt som sgkeord. Litteratur eldre
enn 10 ar ble ikke inkludert i
studien.

Resultatet av litteraturstudien viser misforhold
mellom praksis og meninger om hvilket trykk som
er optimalt for a okkludere gsofagus. Utdanning og
kunnskap spiller stor rolle for a sikre best mulig
praksis for anvendelse av CP.

Studier viser at et trykk pa 20-30 N er tilstrekkelig
for a klemme av gsofagus pa en pasient i anestesi.
Det er imidlertid vanskelig & ansla riktig kraft i
dagligdags praksis. | konklusjonen viser forfatteren
til at trening og utdanning innen teknikken for a
gke kunnskapen kan sikre at den riktige kraften blir
brukt ved applisering av CP.
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Litteraturmatrise 15

Referanse.
(Forfatter, ar, tittel,
tidsskrift, vol, nr,
sidetall.

Hensikt, problemst. og
/eller
forskningsspgrsmal

Metode

Resultat
Diskusjon

Kommentarer

Rice MJ., Mancuso
AA., Gibbs C., Morey
TE., Gravenstein N.,
Deitte LA., 2009,

Cricioid Pressure
Results in
Compression of the
Postcricoid
Hypopharynx: The
Esophageal Position is
Irrelevant.,

Anesthesia and
Analgesia. 109 (5):
1546-52

Studien er utarbeidet
for mer ngyaktig a
definere anatomien bak
Sellicks mangver, og for
a undersgke
effektiviteten bak
teknikken.

24 vakne voksne, frivillige ble tatt MR-
bilder av bade med, og uten at det ble
holdt Cp. Malinger ble gjort underveis av
postcricoid hypopharynx,
luftveiskompresjon og sideforskyvning av
cricoidringen ved applikasjon av CP.
Videre i studien blir relevant anatomi
presentert.

Lokasjon og bevegelse av gsofagus er
irrelevant med tanke pa effektiviteten til
Sellicks mangver der hensikten skal vaere
forebygging av regurgitasjon av
ventrikkelinnhold. Hypofarynx og
cricoidringen beveger seg sammen som en
anatomisk enhet, og dette er essensielt nar
man maler effekten og paliteligheten til bruk
av CP. MR- bilder viser at kompresjon av
gsofagus viser sideforskyvning i forhold til
ryggraden.
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Litteraturmatrise 16

Referanse. Hensikt, problemst. og | Metode Resultat Kommentarer

(Forfatter, ar, tittel, /eller Diskusjon

tidsskrift, vol, nr, forskningssp@rsmal

sidetall.

Salem R., Sellick BA., Artikkelen presenterer Det er foretatt et spk | Artikkelen har ingen problemstilling, men sammenfatter og Artikkelen er ikke oppbygd

Elam JO., 1974,

The historical
background of cricoids
pressure in anesthesia
and resuscitation.,

Anesthesia &
Analgesia, 53 (2): 230-
232

et historisk tilbakeblikk
pa hvordan CP har blitt
benyttet i anestesi og

resuscitering tidligere.

i tidligere publisert
materiale om CP, i
tillegg til forfatternes
egne studier.

presenterer tidligere publisert litteratur om CP. Den gjengir
blant annet et brev underskrevet Dr. William Cullen, hvor
han beskriver teknikken, som han har leert av Dr. Monro. Dr.
Monro var den fgrste til a beskrive teknikken, i 1774. |
brevet som er delvis gjengitt beskrives det at teknikken
brukes for a forhindre regurgitasjon av ventrikkelinnhold,
samt unnga a blase luft ned i ventrikkelen ved resuscitering
av druknede. Det beskrives ogsa i brevet hvordan mani 1774
ville intubere, dersom det ikke lot seg gjgre a ventilere med
munn-til-munn.

Videre presenteres det i artikkelen at Dr. Hunter beskrev
teknikken pa ny i 1776.

Artikkelen har ingen direkte konklusjon, men en kommentar
om at CP blir brukt for bade a forhindre regurgitasjon, og
forhindre at det blases luft i ventrikkelen ved
overtrykksventilasjon.

etter IMRAD-struktur. Den er
en historisk presentasjon. Den
ene forfatteren har selv
skrevet to artikler det henvises
til som kilder (Sellick B.)
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Litteraturmatrise 17

Referanse.
(Forfatter, ar, tittel,
tidsskrift, vol, nr,
sidetall.

Hensikt, problemst.
og /eller
forskningsspgrsmal

Metode

Resultat
Diskusjon

Kommentarer

Sellick, B. A., 1961,

Cricoid pressure to
control regurgitation
of stomach contents
during induction of
anaesthesia.,

Lancet. 2(7199):404-6,
1961 Aug 19.

Hensikten var a
undersgke om CP
forhindret
regurgitasjon av
mageinnhold ved
innledning av generell
anestesi.

Deskriptiv kvantitativ design. Observasjonsstudie.

Sellick demonstrerte med rgntgenbilder at en myk
ventrikkelsonde i gsofagus, som var fylt med kontrastvaeske
med et trykk pa 100 cm H,0, ble sasmmenklemt ved anvendelse
av CP.

Det nevnes ogsa forspk med kadaver hvor magesekken ble fylt
med saltvannvann med et trykk pa 100 cm H,O, CP anlagt og
deretter lagt i bratt Trendelenburgs leie. Ingen regurgitasjon
oppstod.

Metoden beskrives utfgrt pa felgende mate; ventrikkeltgmming
skal tilstrebes f@gr anestesiinnledning, og sonden skal deretter
fiernes. Pasientene skal ligge flatt med hodet senket og nakken
maksimalt ekstendert. Dette for at gsofagus ikke skal forflyttes
seg sidelengs, og for at eventuell regurgitasjon fritt skal kunne
renne ut av munnen ved hjelp av tyngdekraften. CP skal utfgres
med tommel, pekefinger og langfinger ved hjelp av en assistent,
og holdes helt til luftveiene er sikret. Manuell
overtrykksventilering kan utfgres, ogsa fgr luftveiene er sikret,
sa lenge CP anvendes.

Metoden beskrives kontraindisert ved aktiv brekning/oppkast
fordi det kan medfgre skade pa gsofagus.

Det beskrives videre et forsgk hvor 26 hgy- risiko pasienter fikk
anestesiinnledning hvor det ble anvendt CP.

23 av pasientene hadde
ingen regurgitasjon eller
oppkast verken fgr, under
eller etter anvendelse av
CP. 3 av pasientene fikk
umiddelbar reflux til
farynx nar CP ble sluppet
opp etter intubasjon.
Dette mente Sellick
beviste at teknikken var
effektiv.

Sellick kritiserte tidligere
studier hvor pasientene
ble innledet i sittende
stilling.

Det redegjgres ikke for
utvelgelsen av
pasientene, eller hvor
hardt CP skal appliseres.
Det redegjgres heller
ikke for hvilke
anestesimidler som ble
brukt.

Sellick er eneste
forfatter.

Artikkelen er ikke
evidensbasert.
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Litteraturmatrise 18

Referanse.
(Forfatter, ar, tittel,
tidsskrift, vol, nr,
sidetall.

Hensikt, problemst.
og /eller
forskningsspgrsmal

Metode

Resultat
Diskusjon

Kommentarer

Shaikh JM. Sabbar S.
Aziz N. Shaikh NB.
Akhundt T., 2009,

Acid aspiration
prophylaxis during
anaesthesia for
caesarean section: a
survey among
anaesthetists at
Hyderabad.,

Journal of Ayub
Medical College,
Abbottabad: JAMC.
21(4):87-9, 2009 Oct-
Dec.

Hensikten med
studien var a
undersgke gjeldende
praksis blant
anestesiologer i Sgr-
India med fokus pa
tiltak for a forhindre
aspirasjon hos kvinner
til keisersnitt i generell
anestesi.

Sperreundersgkelse blant 58
anestesiologer pa en
konferanse i Hyberabad (Sgr-
India), i tillegg til distribusjon
til 30 praktiserende
anestesiologer som ikke
deltok. Anestesiologer ved
bade private og offentlige
sykehus ble inkludert i
studien. 61 svarte pa
undersgkelsen (svarprosent
69 %). Resultatene ble
behandlet i Excel regneark,
med svar presentert i
prosent.

75 % av respondentene foretrakk generell anestesi fremfor
regionalanestesi ved keisersnitt (til tross for at
regionalanestesi i dag er gkende utbredt ved keisersnitt).
88,5 % benyttet RSI, mens 11,3 brukte ordinaer
anestesiinnledning. Kun 16,5 % anvendte CP.

Alle hadde regler for fasting fra fast fade pa 6-8 timer for
innledning. 70,5 % hadde restriksjoner pa klare vaesker siste 6-
8 timer, mens 29,5 hadde 2-3 timers regel. Dette til tross for
resultater fra studier som har vist en reduksjon av magesyre
hos pasienter hvor fastetiden er redusert, sammenlignet med
pasienter som har fastet lenge. Analyser av tilfeller med
aspirasjon har vist at nylig veeskeinntak ikke gker risikoen for
aspirasjon.

90,2 % valgte a gi antacider fgr innledning, mens 9,8 % svarte
nei pa dette.

Ekstubasjon i vaken eller dyp anestesi ble fordelt ca. 50/50
blant respondentene.

Spgrreundersgkelsen avdekket mange forskjeller i holdninger
og gjeldende praksis blant anestesiologene.

Avslutningsvis anbefaler forfatterne at
aspirasjonsforebyggende tiltak bgr bli en standard rutine ved
generell anestesi til pasienter ved keisersnitt.
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Referanse.
(Forfatter, ar,
tittel, tidsskrift,
vol, nr, sidetall.

Hensikt, problemst.
og /eller forsknings-
sporsmal

Metode

Resultat
Diskusjon

Kom-
mentarer

Theiler, L. mfl.,
2012,

Survey on
controversies in
airway
management
among
anesthesiologist
s in the UK,
Austria and
Switzerland.,

Minerva
Anestesiologica.
78(10):1088-94,
2012 Oct.

Undersgkelser om
gjeldende
anestesipraksis
omtales regelmessig i
anestesilitteraturen,
men er som regel
knyttet til ett land.
Hensikten med denne
studien var a
sammenligne
handteringen av
luftveisproblemer
blant anestesiologer
fra tre ulike
europeiske land,
Storbritannia (UK),
@sterrike(AUS) og
Sveits(CH).

Spgrreundersgkelse som ble utdelt til deltagere pa tre
anestesikonferanser i Storbritannia, @sterrike og
Sveits. Sp@rreskjemaet var pa én side, og var oversatt
til de ulike landenes sprak (UK= engelsk, AUS= tysk,
CH= tysk og fransk). Ngyaktigheten av oversettelsen
ble sjekket av uavhengige innfgdte. Det ble
gjennomfgrt en pilotstudie, hvor svarene ble verifisert
med intervju etterpa. Studien ble godkjent av etisk
komité, og respondentene ga skriftlig samtykke til
publikasjon. Skjemaet inneholdt 3 spgrsmal hvor
felgende forhold ble undersgkt;

1) Preoperativ rutinemessig vurdering av
risikofaktorer assosiert med vanskelig
maskeventilering (skjegg, { tannstatus, overvekt,
alder>55 ar, snorking/sgvnapnoe).

2) Om maskeventilasjon ble forsgkt (for a teste om det
var mulig a fa luft i pasienten) F@R administrering av
nevromuskulzere blokkere.

3) Bruk av CP

Alle spgrsmalene hadde flere svaralternativer, i tillegg
til mulighet for a skrive kommentarer til hvert
spgrsmal.

Data ble oppgitt med middelverdier og standardawvik,
eller som tall i nummer eller prosent. P-verdier ble
oppgitt.

Svarene ble sammenlignet med analyseverktgy som
Chi-square og PASW Statistics.

266 respondenter ble inkludert i studien (UK=53,
AUS=100, CH=113.)

1) 90 % vurderte kun skjegg og overvekt. Kun et
fatall undersgkte alle 5 risikofaktorene (ca. likt
fordelt mellom landene).

2) 72 % av AUS og 67 % av CH oppgav alltid a sjekke
muligheten for maskeventilasjon f@r relaksering, mot
bare 34 % i UK.

Nesten ingen maskeventilerte ved RSI.

Det papekes at "testing” av maskeventilering fgr
relaksering f@rst ble innfgrt i 1990, men at det aldri
er publisert evidens av effekten eller om dette gker
sikkerheten. Siden prosedyren ikke brukes ved RSI
kan man spgrre seg hvorfor den brukes til ikke- risiko
pasienter.

3) Ca. halvparten av AUS/CH (40 % vs 49 %) oppgav
at de aldri benyttet CP, mens kun 2 % av UK svarte
det samme. Ved RSI oppgav 52 % og 30 % av AUS/UK
at de brukte CP, mens hele 96 % av UK. UK hadde
ogsa signifikant hgyere bruk av CP hos ikke- fastende
pasienter eller pasienter med risiko for aspirasjon,
sammenlignet med AUS/CH.

Konklusjon: UK sjekker sjelden maskeventilasjon fgr
relaksering, men anvender neste alltid CP
sammenlignet med funn fra AUS og CH. Studien
peker pa et behov for en stgrre studie hvor
europeiske land sammenlignes.
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Vedlegg 4 Sporreskjema
Spgrreskjema: “Bruk av cricoidtrykk ved RSI ved Sykehuset Innlandet”

Hvor jobber du? (Sett bare ett kryss)

Avdeling A

Avdeling B

Avdeling C

Avdeling D

Avdeling E

Avdeling F

Kjenner du til om ditt arbeidssted har prosedyre for bruk av cricoidtrykk ved RSI? (Sett bare ett kryss)

Ja

Nei

Vet ikke

Bruker du cricoidtrykk ved RSI: (Sett bare ett kryss)

Alltid

Ofte

Noen ganger

Aldri

Annet, kommentér:

Hva avgjer om cricoidtrykk skal benyttes? (Sett bare ett kryss for det alternativet som best samsvarer med din
oppfatning)

Jeg gjor egen vurdering

Legen bestemmer

Prosedyre

Annet, kommentér:

Hvor sikker aspirasjonsbeskyttelse mener du cricoidtrykk gir? Rangér fra 1-5

A e T e A A e

1 2 3 4 5
Sveert darlig Sveert bra

Andre kommentarer om bruk av cricoidtrykk ved RSI:

Ferdig utfylt spgrreskjema legges i samlekonvolutt i avdelingen, og returneres til Hggskolen i Gjgvik v/Lars Aune
Svarthaug
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Vedlegg 5 Folgeskriv

Forespgrsel om deltakelse i spgrreundersgkelse

”Bruk av cricoidtrykk ved akuttinnledning i Sykehuset Innlandet HF”

Bakgrunn

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i et studentprosjekt der vi vil kartlegge bruk av cricoidtrykk ved Rapid Sequence
Induction (RSI) blant anestesisykepleiere ved Sykehuset Innlandet HF. Vi er tre anestesisykepleiestudenter ved
Hggskolen i Gjpvik som i forbindelse med fordypningsoppgaven gjennomfgrer denne undersgkelsen.

Hva innebzerer prosjektet?

A delta i studien innebaerer & besvare et spgrreskjema. Skjemaene er delt ut ved alle anestesiavdelingene i Sykehuset
Innlandet. Skjemaene blir samlet i konvolutt ved avdelingen og returnert Hggskolen i Gjgvik. Prosjektet er godkjent av
Hegskolen i Gjgvik og gjennomfg@res etter retningslinjer i samarbeidsavtale mellom Hggskolen i Gjgvik og Sykehuset
Innlandet HF.

Mulige fordeler og ulemper
Du vil ikke ha noen spesielle fordeler av studien, men ved deltagelse vil du gi oss et bredere grunnlag a giennomfgre
studien pa. Resultatene vil kunne brukes til kvalitetsutviklingsarbeid i Sykehuset Innlandet HF.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Resultatet fra undersgkelsen vil bli benyttet i en fordypningsoppgave. Det kan bli aktuelt a skrive en artikkel
om temaet i et fagtidsskrift. Informasjonen som er innsamlet vil kun bli brukt i denne hensikt, og
spgrreskjemaene makuleres etter giennomfgrt oppgave. Spgrreundersgkelsen er anonym, og det vil ikke bli
spurt etter sensitive opplysninger eller opplysninger som kan identifisere enkeltpersoner. Avdelingstilknytning
vil bli anonymisert ved publisering. Dette gj@r at du ikke kan fa innsyn i din besvarelse etter at denne er levert
og det vil ikke vaere mulig a trekke seg fra studien etter at spgrreskjemaet er levert. Alle opplysninger fra
spgrreundersgkelsen vil bli slettet etter at oppgaven er gjennomfgrt, og senest i juni 2014.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig a delta i studien. Dersom du ikke gnsker a delta, trenger du ikke a oppgi noen grunn, og det far ingen
konsekvenser for ditt arbeidsforhold ved sykehuset. Ved a fylle ut spgrreskjemaet samtykker du i deltakelse i prosjektet.
Ved spgrsmal kan veileder ved Hggskolen i Gjgvik kontaktes, Lars Aune Svarthaug, tIf: 901 91 898, epost:
lars.svarthaug@hig.no. Ansvarlig prosjektleder er fgrsteamanuensis Ingrid Landgraff @stlie, Hggskolen i Gjgvik.

Tusen takk for din deltakelse!

Med vennlig hilsen

Siri Vammervold Einar Grobakken Guri Opheim
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