Beteckning:

1 .\
HOGSKOLAN
I GAVLE

Institutionen for vardvetenskap och sociologi

POSITIONERING UNDER OPERATION
En enkétstudie om anestesisjukskoterskans rutiner

Elin Nygards
Juni 2009

Examensarbete 15 hp, Avancerad niva
Vérdvetenskap

Specialistsjukskoterskeprogrammet inriktning anestesisjukvard 60 hp

Examinator: Annika Nilsson
Handledare: Eva Bostrom




SAMMANFATTNING

Syftet med studien var att beskriva anestesisjukskoterskors kunskaper och rutiner for
positionering och mobilisering under operationer med en anestesitid over 3 timmar. Studien
genomfordes som en kvantitativ enkdtundersokning, med en kvalitativ aspekt. Data
insamlades genom en enkédt som ldmnades ut till samtliga anestesisjukskoterskor pa ett
lanssjukhus och ett ldnsdelssjukhus 1 Mellansverige. Resultatet visade att ca hélften av
respondenterna Onskar sig mer kunskap om vikten av positionering for att kunna forebygga
skador. Anestesisjukskoterskor som ansdg sig ha tillrackliga kunskaper om positionering
undersoker oftare  patientens hudstatus infor en ldngre operation. Det
anestesisjukskoterskorna uppgav att de utfor under ldnga operationer for att forebygga
postoperativa skador var: gymnastik/rorelser, massage, ligesidndringar, 1ageskontroll och
ovrigt tryckforebyggande. Fler respondenter med lang yrkeserfarenhet upplevde att det
finns tid att undersoka en patientens hudstatus infér en lingre operation. Lanssjukhusets
anestesisjukskoterskor byter oftare finger for saturationsmitaren och upplever ett béttre
samarbete med Ovriga i operationsteamet. Slutsatsen dr att det kan behdvas ytterligare
kunskap och omvardnadsrutiner for att minska risken for postoperativa skador i samband

med kirurgisk positionering.

Nyckelord: anestesisjukskoterska, kirurgisk positionering, postoperativa skador, kirurgiska

komplikationer.



ABSTRACT

The aim of present study was to describe anaesthetic nurse’s knowledge about and procedures
used for positioning and mobilization during surgery where anesthesia prolonged for a longer
period than 3 hours. Data were collected by a questionnaire, to all anaesthetic nurses at two
different Swedish hospitals. The results showed that approximately half of the respondents
would like to have more knowledge about positioning in order to prevent injuries. The
anaesthetic nurses that more frequently examined the patient’s skin condition before extended
surgery, also showed more confidence in the subject of positioning. The results also showed
that the anaesthetic nurses used physical exercises, massage, change of position and other
preventative measures concerning pressure adjustments in order to avoid postoperative
injuries. An additional part of the respondents with more professional experience had more
time to examine a patient’s skin condition prior to extended surgery. The anaesthetic nurses at
one of the hospital changed the finger for the pulseoxymeter more frequently; they also
experienced better teamwork within the operating team. The conclusion is that there might be
a need for more knowledge about positioning to reduce the risk of postoperative injures due to

skin or nerve pressure during extended surgery.

Keyword: anaesthesia nurse, surgical positioning, postoperative injures, surgical

complications.
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INTRODUKTION

Att patienter kommer till skada 1 samband med vard och behandling ar vil kidnt och har
borjat uppmirksammats allt mer runt om i vérlden. En studie i Danmark 2005 visade att ca
5% av alla patienter som varit inlagda pa sjukhus drabbades av ndgon skada i samband med
sjukhusvistelsen och hilften av dessa bedomdes som undvikbara. I Sverige redovisade
Patientforsikringen 4500 véardskador per ar, men mérkertalet r stort (Ohrn, Tropp, Scheer
mfl., 2006). Socialstyrelsen (2008) genomforde en studie som visade att 8,6% av de
patienter som vardas pé sjukhus inom somatisk sjukvérd far en vardskada. Hélften av alla
véardskador intréffar i samband med operationer eller andra invasiva atgérder. En tysk studie
visade att 1 av 1000 komplikationer under kirurgi berodde pé patientens positionering,
storst var risken for nervskador, men dven hud-, led-, kéirl- samt 6gonskador rapporterades

(Bund, Heine & Jaeger, 2005).

Positionering

Positionering av patienten for kirurgi &r en viktig del av den peroperativa omvardnaden.
Dess betydelse bor inte underskattas d4 kombinerade faktorer av tid, mekaniskt tryck och
ordrlighet dkar patientens risk for att vivnad skadas (St-Arnaud & Paquin, 2008). Under en
kirurgisk operation dr patienten immobiliserad och oférmogen att sjdlv dndra position.
Patienten kan sjélv inte kdnna obekvdma tryck pd grund av sdvning och anestesimedel
(Lindgren, Unosson, Krantz & Ek, 2005). Positioneringen bor darfor, om mgjligt, ske innan

anestesin startar (Martin & Warner, 1997).

Patientens kroppsldge under en operation bestims av kirurgen (Halldin & Lindahl, 2005).
Det &r viktigt att patienten placeras i ritt lage for det kirurgiska ingreppet och pé ett sddant
sdtt att operations- och anestesipersonal har bdsta mojliga atkomst (Hovind, 2005).
Anestesisjukskoterskan  och  operationssjukskoterskan  ansvarar  tillsammans ~ for
positionering och prevention av tryck — och kldmskador (Riksforeningen for anestesi och
intensivvard, 2008). En siker positionering sker genom kunskap, planering, teamwork och

goda rutiner (Martin & Warner, 1997).

Anestesisjukskdterskan har ett sédrskilt ansvar for de kroppsdelar och funktioner som gér att
observera under en operation, det innebér oftast huvud, armar, andning och cirkulation. Det

ar viktigt att kdnna till operationsbordets olika funktioner for att snabbt kunna f6rindra



patientens ldge (Hovind, 2005).

Korrekt positionering garanterar att det kirurgiska teamet har god tillgéng till patienten och
operationsstéllet. Det minskar blodning, minimerar hjirt- och andningsproblem, samt
minskar risken for tryckrelaterade skador pd@ hud, nerver, leder och muskler (Millsaps,

2006).

Att arbeta forebyggande kring patientens positionering under operationen dr mycket viktigt
for att patienten inte skall drabbas av tryck/6verstrackningar som kan leda till trycksar och
kérl eller nervskador, som 1 svéra fall kan leda till en helt onddig invaliditet. Nackens och

extremiteternas position dr sirskilt kinslig (Halldin & Lindahl, 2005).

Kirurgiska positioner

Det finns fyra grundldggande kirurgiska positioner: rygglage, bukldge, sidolige och
gynekologiskt 14ge. Variationer av de omfattar trendelenburg (ryggldge med huvudet lagre
an fotterna), omvénd trendelenburg (rygglige med huvudet hogre dn fotterna), modifierad
Fowler’s (patienten sitter) och Kraske (buklige som en fillkniv”’, bade huvudéndan och

fotdndan sidnkta) (Millsaps, 2006).

Négra av positionerna paverkar kroppen negativt och i kombination med effekterna av
anestesin kan det bli en stor fara for patienten. Ryggliage kan paverka andningen genom att
begrinsa rorligheten i1 brostkorg och diafragma och hindra luftflodet, sérskilt hos obesa
patienter (Millsaps, 2006). Att vinda en patient fran rygglage till buklige medfor en stor
forandring for hjértkdrl- och andningssystemet (Edgcombe, Carter & Yarrow, 2008).
Gynldge och positioner med huvudidndan sénkt kan forsvara blodflodet till de nedre

extremiteterna och dven det venodsa dterflodet till hjartat (Millsaps, 2006).

Uppldggningen péd operationsbordet bor goras da patienten dr vaken och kan reagera for
tryck och smaérta. Vid ingrepp i sidoldge och bukldge ges ingen mgjlighet till medverkan
frdn patienten d& nedsovningen bor ske 1 rygglige av sdkerhetsskdl. Likasd vid
ryggbeddvningar sker oftast kénselbortfall fore upplaggning i operationslidge (Hallenberg &
Warrén Stomberg, 1996).



Skador och komplikationer

Det har ldnge varit kint att nervskador kan uppsta 1 samband med anestesi. Cameron och
Steward (1975) rapporterade i sin studie att Budinger ar 1894 var den forsta som forstod att
majoriteten av postoperativa nervskador berodde pa felpositionering pa operationsbordet.
Tryck eller klamning mot nerv orsakad av felaktig positionering &r en vanlig orsak till
nervskador, t.ex. ulnarnerv- och plexus brachialisskada. Vid ryggldge ér det viktigt att inte
Overstracka armen till mer dn en 90-graders vinkel. Motorisk eller sensorisk nervskada kan
ske inom ndgra minuter och ge 14ngvariga besvir (Coppieters, Van De Velde & Stappaerts,
2002). Riskfaktorer for att drabbas av nervskador peroperativt dr 1dnga operationer (6ver 2
timmar), ldgt BMI (underndrda) samt rokande patienter (Ogbue, Jefferson, Ball, 2001). Av
nervskadorna som uppstar under operation dr 90% Overgdende, resterande 10% kan

utvecklas till bestdende symtom som svaghet och kénselbortfall (Surgical Tutor, 2009).

Det intraokuldra trycket okar i buklige med trendelenburg position (huvudet ldgre dn
fotterna) och kan ihop med andra riskfaktorer leda till postoperativ synforlust (Walick,
Kragh, Ward mfl., 2007).

Trycksar under operation ar direkt relaterade till lingden pa operationen. De flesta patienter
tal trycket under kortare perioder, men ischemi och nekros kan uppstd om trycket fortsatter
under langre perioder. De som dr mest utsatta for trycksskador ér patienter som dr nyfodda,
dldre - over 70 ar, hjartkérlsjuka, cancerpatienter, diabetiker, undernirda, tidigare haft
trycksar, obesa och rokare (St-Arnaud & Paquin, 2008; Lindgren m.fl., 2005 ). Langvarigt
yttre tryck mot vivnad, hoglidge av extremitet samt hematom efter operation 6kar risken for
akut kompartmentsyndrom som é&r en allvarlig irreversibel form av onormalt forhojt
intramuskuldrt tryck som kan ge upphov till vivnadsnekros och permanent funktionsforlust

(Styf, 2003) (Qvafordt, Bjorck & Styf, 2008).

Utvecklingen har bidragit till att man utfor allt stdrre operationer pa sjukare och éldre
patienter vilket leder till en 6kad risk for postoperativa komplikationer som trycksér. Detta
innebdr ett 6kat lidande for patienten och en stor kostnad for sjukvérden (Ohlsson, 2005).
Patienter som genomgatt en kirurgisk operation har 90% hogre risk att drabbas av trycksar
dn de som ej har opererats. Operationer frdn 2,5 timmar fordubblar risken for
hudférandringar och fyrdubblar risken for trycksarsutveckling (Schultz, Bien, Dumond &

Brown, 1999). Det kan drdja flera dagar innan hudskadan kan ses och den kan dé redan vara



i ett stadie med fullhudseffekt med eller utan djup sarhala. Det finns da en risk att man
uppfattar skadan som orsakad i den postoperativa varden och inte pga. tiden pé

operationsbordet (Ohlsson, 2005).

Arbeta forebyggande under operation

Preoperativt bor det finnas uppgifter om patientens totala rorlighet, eventuella pareser eller
muskelfunktionsbortfall. Detta dr nddvéndigt for att kunna planera patientens ldge under
operationen och identifiera eventuella komplikationer frdn rorelseapparaten i det

postoperativa skedet (Hallenberg & Warrén Stomberg, 1996).

En bra positionering inleds med en bedomning och planering hur man bédst kan skydda
patienten. Forutom att utgd frdn vilken typ av operation som skall goras, hur lang tid
operationen kommer att paga, och vilken anestesiform som kommer att anvindas, behdver
man ta reda pa om utrustning som kan paverka positioneringen kommer att anvindas. Det
ar vidare viktigt att identifiera patienter med hog risk och ta reda pa patientens alder, lingd
och vikt. Overviktiga individer 16per stérre risk for nerv- och tryckpunktskador och Zldre
personer tenderar att ha sdmre perifer cirkulation vilket gor de mer mottagliga for skada.
Det ar dven viktigt att bedoma nutritionsstatus och undersoka huden hos alla patienter.
Skador, blamirken och torr hud kan alla bidra till nedsatt blodflode under operationen.
Tecken pa nedsatt rorlighet eller andra fysiska begridnsningar, som délig rygg, proteser eller

implantat ar ocksé viktigt att leta efter (Millsaps, 2006).

Patientens skyddsreflexer dr helt bortkopplade under anestesin. Patienten kénner varken
tryck, smaérta eller virme. Varje led méste ligga i funktionellt viloldge under operationen
(Hallenberg & Warrén Stomberg, 1996). Vadering, kuddar och nackskydd ar viktigt for att
skydda patienten 1 utsatta positioner (Nagelhout & Zaglaniczny, 2005). Operationsstrumpor
hjdlper till att bibehélla cirkulationen till de nedre extremiteterna. Friktion och tryck pa
mjuka vdvnader kan resultera i allt frdn mild irritation till svara ischemiska trycksskador

(Millsaps, 2006).

Nar patienter opereras med benen i benstdd bor det finnas rutiner for att avveckla
benstddsléget i tid sa att kompartmentsyndrom inte utvecklas. Detta skall goras dven om det
innebdr en paus i den kirurgiska processen. Ett riktmérke kan vara att sdnka benen var

fjairde timma 1 10-15 minuter. All personal pd operationssalen bor ha kunskaper och



utbildning angdende detta for att kunna arbeta forebyggande (Bergqvist, 2006) (Wassenaar,
Van den Brand & Van den Werken, 2006). Passiv mobilisering rekommenderas ocksa som

atgérd for att forhindra kompartmentsyndrom (Singisetti, 2009).

Genom att minska pa forfarandets tid, om mojligt, eller genom att flytta kroppsdelar och
massera dem med jdmna mellanrum under forfarandet kan man forhindra att tryck- och
kldmskador uppstar. Operationer langre &n 2,5 timmar 6kar avsevirt risken for trycksar,
ventrombos och lungemboli. Dérfor maste operationsteamet hjélpas at att flytta patienten,
justera operationsbordet, ldgga till eller ta bort positioneringsutrustning under langa
operationer. Efter en sddan fordndring miste man bedoma patienten igen, dd omraden som

tidigare var skyddade nu kan vara sdrbara for skador (Millsaps, 2006).

Innan patienten fors till uppvakningsavdelningen efter operationen sa dr det viktigt att man
utviarderar och dokumenterar patientens hud- och vdvnadsstatus, sirskilt de omrdden som
utsatts for patryckningar pd grund av patientens positionering. Personalen bor titta efter
fargforandringar, svullnad och rodnad och jimfora med den preoperativa bedomningen (St-

Arnaud & Paquin, 2008).

Problemformulering

Tidigare forskning och litteratur i dmnet visar att positionering dr en viktig del av den
peroperativa omvardnaden. Det finns dock inte mycket skrivet om dmnet i Sverige. Sjukhus
1 Sverige har utarbetade beskrivningar angdende vilka positioner patienten ska ligga 1 under
olika operationer. Ddremot verkar det inte finnas ndgra rutiner vidare 1 hur
operationspersonalen kan forebygga postoperativa skador relaterade till patientens position,
exempelvis genom att flytta armar och ben och massera dem med jimna mellanrum under

forfarandet

Syfte
Syftet med studien var att beskriva anestesisjukskoterskors kunskaper och rutiner for

positionering och mobilisering under operationer med en anestesitid dver 3 timmar.

Fragestillningar
- Vilka kunskaper har anestesisjukskoterskor om positionering och postoperativa

tryckskador?



- Varierar kunskapen; mellan olika sjukhus, antal &r som yrkesverksam, alder eller kon
kring positioneringens betydelse?
- Hur hanterar den enskilda anestesisjukskoterskan respektive anestesiavdelningen risken

for nerv- tryck och kérlskador i samband med operationer med anestesitid dver 3 timmar?



METOD

Design

Studien genomfordes med en deskriptiv design med i1 huvudsak en kvantitativ ansats och en
liten kvalitativ aspekt. Kvantitativa metoder har sin styrka frimst i att de kan forklara olika
foreteelser och genom statistiska tekniker kan det 4ven gbras generaliseringar, metoden ger
diaremot ett litet utrymme for personliga tolkningar (Holme & Solvang, 1997). Med en
kvalitativ ansats kan variationer beskrivas genom att identifiera skillnader och likheter i
textinnehall, dessa uttrycks vidare i kategorier och teman pé olika nivéer. En annan fordel
med kvalitativ innehallsanalys dr att metoden kan anpassas till olika syften, till datamaterial
av varierande kvalitet och till forskarens erfarenhet och kunskap. Resultatet blir mer
sammanhéngande och fullflédigt, ju stdrre datamaterial och ju storre erfarenhet forskaren

har (Granheim & Lundman, 2008).

Urval och undersokningsgrupp

Genom ett bekvamlighetsurval valdes tva sjukhus, ett lanssjukhus och ett ldnsdelssjukhus, 1
Mellansverige  ut  till  undersokningen.  Totalpopulationen av  verksamma
anestesisjukskdterskor, 45 respektive 14 stycken, pa dessa tva sjukhus tillfragades om de
ville medverka i studien. Inga inklusions -eller exklusionskriterier sattes. Totalt Iimnades 59
enkéter ut pd de tvd sjukhusen, varar 46 limnades in ifyllda. Bortfallet blev 22%. Av

respondenterna var 31 kvinnor och 15 mén, se tabell 1.

Tabell 1. Demografisk data over deltagarnas konsfordelning

Sjukhus Kvinna Man

Léanssjukhus (n=32) 23 (72%) 9 (28%)
Liansdelssjukhus (n=14) 8 (57%) 6 (43%)
Totalt (n=46) 31 (67%) 15 (33%)

Merparten av anestesisjukskdterskorna pa bada sjukhusen hade en arbetslivserfarenhet pé
over 6 ar. Det var endast pa ldnssjukhuset som det fanns respondenter som arbetat kortare

tid dn 1 ar, se tabell 2.
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Tabell 2. Demografisk data over deltagarnas antal ar som anestesisjukskoterska

Arbetslivserfarenhet
Sjukhus 0-1ar | 2-54r 6-10 ir >11 4r
Lanssjukhus (n=32) 3 (9%) 9 (28%) 12 (38%) 8 (25%)
Léansdelssjukhus (n=14) - 3 (21%) 5 (36%) 6 (43%)
Totalt (n= 46) 3 (7%) 12 (26%) 17 (37%) 14 (30%)

Figur 1 visar att merparten (59%) av respondenterna pd lanssjukhuset dvervakar en patient
med lang anestesitid (6ver 3 timmar) flera ganger i veckan, medan respondenterna pa
lansdelssjukhuset vanligtvis (77%) gor det nagra gdnger i manaden. Lanssjukhuset

genomfor ca 50% fler langa operationer dn vad ldnsdelssjukhuset gor.

100%
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70%
60%
50% A
40% A
30% 1
20% - 15%
10% -

0%

77%

OFleraggriveckan

BEN&graggriménaden
OSallan

Lanssjukhus Lansdelssjukhus

Figur 1. Anestesisjukskoterskornas erfarenhet av operationer
ldngre dn 3 timmar pd de bada sjukhusen

Datainsamlingsmetod

Data insamlades genom ett eget utformat enkitformuldr. Frdgorna utvecklades utifran egna
studier 1 &dmnet, tidigare forskning (Millaps, 2006) samt iakttagelser under
verksamhetsforlagd utbildning.

Enkiten bearbetades for att uppnd hog validitet och reabilitet. Validitet 4r métinstrumentets
formiga att mita det som avses att mita. Reliabilitet uttrycker noggrannheten och
tillforlitligheten 1 maétningen, hog reliabilitet tyder pd hog mitsdkerhet (Forsberg &
Wengstrom, 2008). Enkéten utformades for att ge svar pd syfte och fragestéllningar. Ett sd
kallat ”Face validity” test gjordes for att se om frdgorna var relevanta och enkla att forsta
(Polit & Beck, 2008). Enkédten borjade med en tydlig anvisning 6ver hur den skulle fyllas 1,

sedan foljde fyra bakgrundsfrigor avseende kon, &lder, antal ar som verksam
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anestesisjukskoterska samt vilket sjukhus han/hon arbetar pd. Dérefter foljde 12 slutna
frigor med svarsalternativ som exempelvis: Har du tillrdckliga kunskaper om vikten av
positionering for att kunna forebygga postoperativa skador? Svarsalternativ: -Ja, absolut,
-Ja, tillrdckligt, -Skulle 6nska mig mer kunskap, -Nej, men behover det inte heller. Har du
for vana att byta arm for blodtrycksmanschetten pa patienten under operationer over 3
timmar? Svarsalternativ: -Ja, alltid, -Ja, oftast, -Séllan, -Aldrig. Enkéten avslutades med tvé
Oppna fragor ddr anestesisjukskdterskorna fick mdjlighet att komma med egna forslag pa
rutiner och forbéttringar.

Enkiten finns med i Bilaga 1.

Tillvigagingssitt

Studien genomfordes under hosten 2008. Kontakt togs med verksamhetscheferna pa
anestesiklinikerna pa de utvalda sjukhusen for att fa tillstind att genomfora studien (se
Bilaga 2). Tva anestesisjukskoterskor fick vara testpiloter och svara péd forsta provenkéten.
Den slutgiltiga enkédten skrevs dérefter ut i pappersform i lika manga exemplar som antalet
anestesisjukskdterskor. Till ldnsdelssjukhuset skickades enkéterna direkt till bitrddande
avdelningsforestdndare som tog ansvar over att lamna ut enkéterna och samla in dem igen.
Till lanssjukhuset (dar forfattaren for tillfdllet hade sin verksamhets forlagda utbildning)
informerades merparten av alla anestesisjukskoterskor om studien under ett morgonmdte.
Enkidterna lamnades sedan ut via anestesisjukskoterskornas postfack pa avdelningen och
samlades in i en avsedd 1ada vid studentasvarigas arbetsrum. Respondenterna fick forst en
vecka pa sig att fylla 1 enkéten, dérefter skickades en pdminnelse ut via E-post till samtliga.
Efter ndgra veckor sammanstilldes hur manga enkéter som fyllts i och hur stort bortfallet

blev.

Dataanalys

Enkéterna numrerades och svaren pa alla fragor kodades och lades in i dataprogrammet
Excel. Analysen av bakgrundsdata utformades genom beskrivande statistik. Alla variabler i
enkdtens huvuddel var av typen ordinaldata och analyserades och bearbetades 1
statistikprogrammet Statical Package for the Social Scienses (SPSS). Genom Fisher’s exact
test analyserades skillnader mellan arbetslivserfarenhet eller vilket sjukhus respondenten
arbetar pa och forekomst av peroperativ mobilisering. Spearmans korrelationskoefficient

anvéandes for analyser av samband mellan variabler som kunskap om postoperativa skador

12



och kontroll av hudstatus fore respektive efter operation. P-virde <0,05 anses som

statistiskt signifikant i denna studie.

De tva sista fragorna i enkéten bearbetades genom en kvalitativ innehallsanalys inspirerad
av Granheim och Lundman (2004). Texten (svaren pd frdgorna) delades upp i
meningsbdrande enheter. Dessa brots sedan ner till ytterligare kondenserade meningar,
kortare men fortfarande med det viktigaste innehéllet. Efter det kunde koder utldsas som

sedan kunde sammanstéllas och redovisas i olika kategorier i resultatet, se tabell 3.

Tabell 3. Exempel pa en del av innehallsanalysen.

Meningsbérande enhet Kondenserade meningar Koder

Vrider huvudet fran sida Vrider huvudet, masserar Gymnastik/rorelser
till sida. Masserar Massage

fotterna om jag kan.

Armgymnastik — massage | Armgymnastik, massage, Gymnastik/rorelser
(fingrar), ror axlar. Om rorelser, vila benen Massage

patienten legat linge 1 Lagesandring

benstdd — far ibland ta
ner och vila.

Nir patienten ligger i Vadmassage, kontrollerar Massage
benstdd — vadmassage. kroppsdelar Lageskontroll
Buklédge — kolla nacke,
huvud och 6gon.

Forskningsetiska o6verviganden

Tillstdnd att genomfora studien soktes frdn verksamhetscheferna pa respektive
anestesiklinik. Det framgick i1 f6lje-/informationsbrevet till enkédten att den var helt frivillig
och anonym och att all data skulle behandlas anonymt dvs. ingen kodning av

enkdtformuléren skulle ske, se Bilaga 3.
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RESULTAT

Resultatet presenteras 1 text, tabeller och figurer.

Kunskaper kring positionering och postoperativa skador

Enligt tabell 4 uppfattade merparten fran béda sjukhusen att de fick information om
postoperativa skador flera ganger per ar. Pa ldnssjukhuset var det fler som upplevde att de
sdllan fick ndgon information, déir fanns det dven en respondent som inte alls fatt ndgon

information.

Tabell 4. Anestesisjukskoterskans uppfattning av hur ofta de far information
om postoperativa skador pd operationsavdelningen.

Sjukhus Flera ggr per ar Séllan Nej, inte alls
Lanssjukhus (n= 32) 20 (63%) 11 (34%) 1 (3%)
Léansdelssjukhus (n=14) 11 (79%) 3 (21%) -

n= 31 (67%) 14 (30%) 1 (3%)

Enligt tabell 5 var det var fler respondenter pa lidnsdelssjukhuset, 79%, jamfort med
lanssjukhuset, 50%, som ansdg att de hade goda kunskaper om postoperativa skador

beroende av brister i positioneringen under operation.

Tabell 5. Anestesisjukskoterskans egen uppfattning av sina kunskaper
om postoperativa skador som beror pd brister i positioneringen under
operation.

Sjukhus God kunskap Lite kunskap
Lanssjukhus (n= 32) 16 (50%) 16 (50%)
Lénsdelssjukhus (n=14) 11 (79%) 3 (21%)
n= 27 (59%) 19 (41%)

Samband och skillnader som kunde utlisas kring kunskaper

Enligt Spearmans test for graden av likheter sd kunde samband utldsas mellan antal ar som
anestesisjukskoterska och dlder pa respondenterna. Inget signifikant konsfordelat samband
med nigon variabel kunde ses. Enligt tabell 6 s& kunde ett signifikant samband ses for
respondenter som har tillrickliga kunskaper om positionering for att forebygga
postoperativa skador och alltid eller ibland undersdker patientens hudstatus infor en liangre
operation. Daremot skilde det sig inte mellan respondenterna och kunskap 1 att undersoka

patientens hudstatus efter en ldngre operation.
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Tabell 6. Samband mellan respondenter som har tillrdckliga och/eller énskar sig mer
kunskap om positionering for att kunna forebygga postoperativa skador.

Respondenter som: har tillrdckliga onskar sig mer kunskap | P-varde*
kunskaper om om positionering for att
positionering for att kunna forebygga
forebygga postoperativa | postoperativa skador
skador

alltid/ibland undersoker

patientens hudstatus infor en 92% 64% 0,032

langre operation:

alltid/ibland undersoker

patientens hudstatus: efter en 92% 91% 1,0

langre operation:

*P-virde vid signifikansnivd <0,05

Pa bada sjukhusen Onskar sig en stor del av respondenterna att de hade mer kunskaper om

vikten av positionering, 47% vid lanssjukhuset respektive 50% vid lansdelssjukhuset. 9%

vid lanssjukhuset respektive 21% vid ldnsdelsjukhuset ansdg att de absolut hade tillrackligt

med kunskaper for att kunna forebygga risk for postoperativa skador. Se figur 2.

100%

OLanssjukhus

80%

BLansdelssjukhus

60%

44% 47%0U/o
40% } 9%
21%
0%
Ja,absolut  Ja,tillrackligt Skulle 6nska
mig mer
kunskaper

Figur 2. Visar om anestesisjukskoterskan sjdlv anser sig ha
tillrdckliga kunskaper om vikten av positionering for att
kunna forebygga risk for postoperativa skador.
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Vad anestesisjukskoterskan gor for att minska risken for postoperativa skador

Av den totala gruppen var det 91% av respondenterna (ldnssjukhus 94%, lansdelssjukhus
84%) som sjélva utforde nadgon rorelse dt patienten under langa operationer.

Fem kategorier kunde utldsas genom den kvalitativa innehallsanalysen: gymnastik/rorelser,

massage, ldgesdndringar, lageskontroll och dvrigt tryckforebyggande, se tabell 7.

Tabell 7. Vad anestesisjukskéterskorna utfor under langa operationer med
anestesitid 6ver 3 timmar.

Kategorier Léinssjukhus | Linsdelssjukhus | Bada sjukhus
(n=32) (n=14) (n=46)
Gymnastik/rorelser 30 (94%) 7 (50%) 37 (80%)
Massage 14 (44%) 5 (36%) 19 (41%)
Lageséndringar 12 (38%) 1 (7%) 13 (28%)
Lageskontroll 1 (3%) 2 (14%) 3 (7%)
Ovrigt tryckforebyggande 5 (16%) 4 (29%) 9 (20%)

Nedan redovisas de fem olika kategorierna.

- Gymnastik/rorelser

En stor del av respondenterna (80%) uppgav att de utforde ndgon slags gymnastik pa
patienten under operationer med anestesitid dver tre timmar. En del utférde gymnastik och
rorelser redan efter en timme och sedan regelbundet varannan timme under operationen.
Manga patalade att det var mycket en friga om ifall man kom at patienten eller inte.
Exempel:

"Alla patienter med anestesitid 6ver 2 timmar: Handleds-, armbags- och Axelgymnastik.”
“Jag utfor alltid armgymnastik och nackrorvelser under lingre operationer ddr man har

tillgdang till armarna, det dr inte alltid vi har det.”

- Massage

Av respondenterna var det 41% som uppgav att de brukar utféra massage pa patienter med
lang anestesitid. Kroppsdelar som de angav att de masserade var frimst axlarna, men dven
armar, fingrar, nacke, ben och fotter. Aven hir uppgavs det vara en friga om man kom at att

utfora massagen eller inte.

“"Masserar axlarna och overarm ex vid rektumamputation (op-tid ca 2-3 timmar).”
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“"Massage axlar och nacke. Benmassage, om mojligt, om patienten ligger i benstod.”

- Liagesandringar
Tjugoatta procent av respondenterna uppgav att de brukar dndra ldge pa patientens
kroppsdelar under ldngre operationer. Det kunde vara att byta position pa extremiteterna,

andra laget pa huvudet, ta ner och vila benen.

”...dndrar ldge pd armarna sa det inte trycker pd samma stdlle, framfor allt over ulnaris i

’

armbdgen, operationer oéver I timme.’

’

”Om patienten legat linge i benstéd — fdar ibland ta ner och vila.’

- Lageskontroll

Av respondenterna var det 7% som uppgav att de brukar utféra nagon form av ldgeskontroll
sa att patienten ligger bra och inte utsétts for onddiga tryck eller vita.

“Kontrollerar nacken och att huvudet ligger bra.”

”...se till att det dr torrt under patienten. Kndpper upp skjortan, ser till att det dr slitt

under patienten och att patienten ligger bra innan sovning.”

- Ovrigt tryckforebyggande
Tjugo procent av respondenterna uppgav andra tryckforebyggande atgidrder som att byta
finger for pulsoxymetern, byta arm/ben for blodtrycksmanchetten, kontrollera om négot

trycker eller skaver mot patientens hud.

"Byta finger pa SpO2 mdtare. Se till att det inte ligger ndgot som skaver eller kan ge
trycksar. Hdller dven koll pa underldppen och tungan vid larynxmask samt undviker

tuggbuss for att minska risk for nekros pd tunga eller gom. Ser till att patienten inte har

’

korslagda ben for att minska risk for nervskador.’

’

“Kollar narkosbdgen sd att den inte trycker pa armen.’
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Hur rutinerna skiljer sig beroende pa sjukhus och arbetslivserfarenhet

Enligt tabell 8 undersoker merparten av respondenterna patientens hudstatus infor och efter
en langre operation. Erfarenhetsmissigt kunde en signifikant skillnad utldsas angdende tid
att undersoka patientens hudstatus infor operation, av respondenterna med léngre erfarenhet
upplever 97% att det finns tid, jimfort med 69% av respondenterna med kortare erfarenhet.
Runt 70% 1 alla grupper undersoker patientens rorelsestatus infor en ldngre operation. Att
byta arm for blodtrycksmanchetten var inte si vanligt i ndgon av grupperna. Det fanns en
signifikant skillnad i att byta finger for saturationsmitaren, lanssjukhuset 91%, jaimfort med
lansdelsjukhuset 57%. Erfarenhetsmissigt sa gjorde de med kortare erfarenhet det lite
oftare. En signifikant skillnad kunde utldsas i1 frdgan om samarbetet mellan Ovriga 1
operationsteamet, alla 100%, respondenter vid linssjukhuset upplevde ett bra samarbetet,
jamfort med endast 50% vid lénsdelssjukhuset. Erfarenhetsmissigt var det 85% i bada

grupperna som tycker att samarbetet fungerar bra.
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Tabell 8. Andel respondenter som svarat alltid eller ibland pd foljande pastdaende.

Pastaende Léns- Lénsdels- P- 0-5 ars >6 ars P-

sjukhus sjukhus virde* erfarenhet erfarenhet virde*
bada sjukhus bada sjukhus

Undersoker

patientens hudstatus

infor en langre 72% 93% 0,143 62% 85% 0,117

operation

Undersoker

patientens hudstatus

efter en langre 88% 100% 0,298 92% 91% 1,0

operation

Tid finns att

undersdka patientens
hudstatus infér en 84% 100% 0,303 69% 97% 0,018
langre operation

Undersoker
patientens 72% 71% 1,0 69% 73% 1,0
rorelsestatus infor en
langre operation

Byter arm for
blodtrycksmanchette 28% 14% 0,460 23% 24% 1,0
n under langre
operationer

Byter finger for
saturationsmditaren 91% 57% 0,015 85% 79% 1,0
under ldngre
operationer

Bra samarbete mellan
ovriga i
operationsteamet i 100% 50% <0,001 85% 85% 1,0
samband med
positioneringen
peroperativt

* P-virde vid signifikansnivd <0,05

Anestesisjukskoterskans 6nskemal om forbéttringar
Det framkom 5 kategorier pd forslag om forbéttringar som anestesisjukskdterskorna skulle

vilja infora, se tabell 9.
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Tabell 9. Forslag pa forbdttringar angdende positionering och
peroperativ mobilisering.

Kategorier Lénssjukhus | Linsdelssjukhus | Bida sjukhus
(n=32) (n=14) (n=46)
Rutiner 8 (25%) 5 (36%) 13 (29%)
Utbildning 7 (22%) 1 (7%) 8 (17%)
Teamarbete 2 (6%) 6 (43%) 8 (17%)
Utrustning 3 (9%) 1 (7%) 4 (9%)
Dokumentation 2 (6%) - 2 (4%)

Nedan foljer en forklaring till varje kategori.

- Rutiner
Tjugonio procent av respondenterna skulle vilja fora in battre rutiner kring positionering

och peroperativ mobilisering for att det inte ska gldmmas bort.

"Standardiserade scheman for mobilisering for varje lang operation.”

- Utbildning
Sjutton procent av respondenterna, flertalet fran ldnsjukhuset, efterfrigade mer utbildning i

dmnet fOr att 6ka tanken och synliggdra problemen kring patientens positionering.

"Utbildning ndr det gdller risker och vinster med positionering och “gymnastik”. Som

nyutbildad dr det omdjligt att hinna tdnka pd positionering.”

- Teamarbete
Att {4 hela operationsteamet att samarbeta béttre kring patientens mobilisering 6nskades

framst fran respondenterna vid ldnsdelssjukhuset.

VEtt storre samarbete fran operationssidan vore bra. Som det dr nu tinker operationssidan

endast pa operatorens bekviamlighet. ”
- Utrustning

Forslag gavs att utnyttja de funktioner som gar att stélla in pa t.ex. armborden. Nagra av

respondenterna efterfragade béttre utrustning.
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"Byta ut och férnya armborden for att fa bdttre instdllningsmdojligheter.”

- Dokumentation
Fran lanssjukhuset gavs forslag att okad dokumentation skulle bidra till att forbéttra

rutinerna.

”Okad tanke pd placering, kanske dokumentation dr nédvindig for att hoja tanken pa

det?”

DISKUSSION

Huvudresultat

Resultatet visade att ca hélften av respondenterna onskar sig mer kunskap om vikten av
positionering for att kunna forebygga skador. Anestesisjukskoterskor som ansag sig ha
tillrdckliga kunskaper om positionering undersoker oftare patientens hudstatus infér en
langre operation. Det anestesisjukskoterskorna uppgav att de utfér under ldnga operationer
for att forebygga postoperativa skador var: gymnastik/rorelser, massage, ldgesédndringar,
lageskontroll och Ovrigt tryckforebyggande. Fler respondenter med lang yrkeserfarenhet
upplevde att det finns tid att undersdka en patientens hudstatus infor en ldngre operation.
Léanssjukhusets anestesisjukskoterskor byter oftare finger for saturationsmétaren och

upplever ett béttre samarbete med dvriga i operationsteamet.

Resultatdiskussion

Vid lanssjukhuset utfors fler 1dnga operationer vilket leder till att anestesisjukskoterskan dér
oftare Overvakar en patient med ldng anestesitid, merparten flera génger i veckan, jamfort
med vid lénsdelssjukhuset dir respondenterna vanligtvis gor det endast nigra génger i
manaden. Detta skulle i sin tur kunna bidra till att l&nssjukhuset far battre rutiner kring den

peroperativa omvardnaden vid l&nga operationer.

Resultatet visade att de flesta anestesisjukskoterskor pa bada sjukhusen upplevde att de fick
information om postoperativa skador pa sin operationsavdelning flera gdnger per ar. Det
skiljde sig ddremot mellan sjukhusen kring vilken uppfattning anestesisjukskdterskorna

sjdlva hade angéende sina kunskaper om postoperativa skador som beror pa brister i
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positioneringen under operation. Sjuttionio procent fran ldnsdelssjukhuset upplevde att de
hade en hel del kunskap jamfort med 50% frén lanssjukhuset.

Kunskap och utbildning &r viktigt. Anestesisjukskoterskor anvénder sina kunskaper i
praktiken genom att fatta beslut och utfora olika insatser i arbetet, men det krdver mycket
erfarenhet och 6vning for att utvecklas (Prowse & Lyne, 2000). Att anestesisjukskdterskan
har kunskap om postoperativa skador och risker ar en forutsittning for att hon ska kunna
arbeta forebyggande sé att skador inte uppstar. Forebyggande édtgérder &r det viktigaste for
att forhindra positioneringsskador samt att vara extra uppmirksam vid riskpatienter, t.ex.
diabetiker, dldre och undernirda (Winfre & Kline, 2005). Mc Ewen (1996) patalade i sin
studie om hur viktigt det dr att hela operationsteamet tar sitt ansvar Over en sdker
positionering for patienten under operation for att forebygga postoperativa komplikationer.
Operations- och anestesisjukskdterskan bor ha goda kunskaper i anatomi och fysiologi,
riskfaktorer, skademekanismer och komplikationer som kan uppstd innan de placerar
patienten pd operationsbordet. Dauber och Roth (2009) tog upp ett fall dir en patient i
narkos foll 1 golvet fran operationsbordet. De papekade i sin studie om hur viktigt det ir att

operationspersonalen har kunskap och kanner till operationsbordens olika funktioner.

Det har visat sig att ju ldngre erfarenhet som anestesisjukskdterska desto oftare utfor man
rutiner som att undersoka patientens hudstatus fore samt efter operation. Det kan bero pa att
anestesisjukskoterskan med kortare erfarenhet har fullt upp med allt annat arbete kring

patienten, andningsvégar, cirkulation, vitskebalans etc.

Trycksérsprevention baseras pa kunskap om riskfaktorer och tidiga insatser for att minska
trycket (Larcher Caliri, Yuri Miyazaki & Pieper, 2003). Nagra av respondenterna onskade
sig béttre och modernare utrustning till operationsavdelningen. Enligt Ohlsson (2005) ar
operationsbord en viktig del av standardutrustningen, de dr inte designade for att vara skona
1 forsta hand, utan for att vara praktiska och underlétta operationen. I hennes undersdkning
visade det sig att man med specialmadrasser kunde forbéttra trycksérspreventionen. Schults
m.fl. (1999) visade i sin studie endast en rapport om hudfordndringar efter en operation som
hade ett kortare forfarande &n tva timmar, och da endast pa en patient. De kom 1 sin studie
fram till att riktlinjer behover utvecklas for vissa operationer (t.ex. karlkirurgi). Likasa
méste patienter med riskfaktorer som diabetes och hog dlder ha sérskilda riktlinjer for
positioneringen. Men det viktigaste de kom fram till var att operationspersonalen alltid

maste ge god omvardnad kring positionering under hela operationen for att skydda huden
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hos alla patienter. Margolis, Knauss, Bilker m.fl. (2003) kom dven de fram till att det
viktigaste for att forhindra tryckskador &r att uppmérksamma patienter med ménga
sjukdomstillstind da de 16per hogre risk att drabbas av tryckskador. Vardpersonal bor vara
extra noga med forebyggande étgérder pd dessa patienter. Houwing, Rozendahl, Wouters-
Wessling m.fl. (2004) framhivde att personalen bor vara extra noga med preventionen for
trycksar hos patienter som ska operera hoftfraktur, dd det ofta dr gamla undernérda patienter

och lang operationstid.

Gunningberg, Lindblom, Carlsson m.fl. (1999) gjorde i sin studie en undersékning om
sjukskoterskor som fick utbildning om tryckséar arbetade mer forebyggande efterdt. De kom
fram till att sd inte var fallet. Sjukskoterskorna vidtog inte de preventiva atgérder som de
fatt ldra sig. De menar vidare att en identifiering av en patientgrupp i riskzon inte alltid
leder till att denne far mer preventiva atgarder. Men fortsatt utbildning av patienter i riskzon

ar dnda viktigt for att uppméarksamma ett problems omfattning.

I en studie av Cheney, Domino, Caplan m.fl (1999) visade det sig att 10% av brachial
plexus skador efter operation var relaterade till patientens positionering, t.ex. hur axeln lag
pa operationsbordet samt felpositionering av armar. Vidare &r ulnar nervskador oftast
orsakade pga. felpositionering av armbégen, tryckt mot en hird yta eller striackt pd nagot
sdtt under operation. Stewart och Shantz (2003) motsade sig diremot detta i deras studie.
De kommer istillet fram till att ulnar nervskador oftast uppkommer i den postoperativa
varden och inte under peroperativa perioden. De fann vidare inga beldgg for att polstra och
placera stoppning under patientens armar pa operationsbordet for att forhindra perioperativa
ulnar neuropatier. For att undvika postoperativa nervskador och kénselbortfall
rekommenderade Brill och Walfisch (2005) i sin studie att operationspersonalen maste vara

uppmadrksam pa riskfaktorer och extra forsiktiga vid positioneringen av patientens armar.

En relativt liten del av respondenterna i denna studie angav att de byter arm for
blodtrycksmanchetten under l&nga operationer. Lin, Jawan, de Villa mfl. (2001) tog i sin
studie upp ett fall av en for ovrigt frisk patient som under en bukoperation hade en standard
vuxen blodtrycksmanschett pa vénstra dverarmen. Blodtrycket togs automatiskt var tredje
minut. Dagen efter operation hade patienten domningar i handen och nedsatt muskelkraft,
diagnosen sattes som akut radialnervskada. Han forbéttrades med sjukgymnastik och var

helt aterstélld efter 4 manader. Att se till sd att blodtrycksmanchetten sitter tillrdckligt hogt
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upp pé armen kan undvika dessa skador.

Det framkom vidare 1 denna studie att det ofta var svart att komma &t armarna da operatoren
ofta stdr pd nidgon sida. Exempel fran en anestesisjukskoterska:

"Det dr mer tillgdngligheten till patienten som styr, ofta kan man komma overens med

1

operator att nu tar vi en paus, t.ex. halva tiden.’

Tjugodtta procent av respondenterna i denna studie uppgav att de brukar dndra lidge pa
patientens kroppsdelar under langre operationer. Detta dr mycket viktigt speciellt vid
operationer med benen i hogldge. All operationspersonal bor vara uppmérksam pa risken for
kompartmentsyndrom. Benen bor sidnkas frin hoglige efter tvd timmar under hela
operationen och tiden i ovanstdende position bor vara sd kort som mojligt (Brinker &

Doehn, 2007).

Samarbetet med Ovriga i operationsteamet fungerar battre vid lanssjukhuset jamfort med vid
lansdelsjukhuset. Séker positionering av patienten maste enligt St-Arnaud (2008) vara ett
lagarbete, varje medlem 1 det kirurgiska teamet (kirurg, anestesildkare,
operationssjukskdterska, anestesisjukskdterska och underskoterska) spelar en viktig roll for
att uppritthalla en korrekt och séker position for patienten. Varje yrkesprofession bidrar
med sin kunskap i1 anatomi och fysiologi samt erfarenheter av att anvinda olika

positioneringshjilpmedel och tillbehor.

Metoddiskussion

Studien genomfordes med en deskriptiv design med i1 huvudsak en kvantitativ ansats och en
liten kvalitativ aspekt. Med den kvantitativa metoden gick det att gora jimforelser och
sambandsanalyser av materialet som samlats in. Den kvalitativa aspekten anvindes for att
analysera de tvd Oppna fragorna fran enkéten for att fi fram vad anestesisjukskoterskorna
sjdlva ansdg om positionering och vad som skulle kunna goras béttre. Forfattaren tycker att
det har varit bra att anvinda sig av badde kvantitativ och kvalitativ metod for att belysa
dmnet och hantera insamlad data. Asberg (2001) menade att man genom vilken metod som
helst kan erhélla bdde kvantitativa och kvalitativa data speglande olika aspekter eller

egenskaper hos de fenomen vi avser att undersoka.

Liansdelssjukhuset utfor farre langa operationer, anestesitid dver tre timmar, vilket kan bidra

till att de far sémre rutin med den peroperativa omvardnaden, exempelvis byta finger med
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saturationsmétaren. Eventuellt hade det varit lampligt med en fraga i enkéten angdende
ASA-klassifikation pa patienterna som opereras, dd patienten ju sjukare, dldre och

kénsligare den dr desto mer noggrann méiste man vara kring den peroperativa omvéardnaden.

Genom att ett sa kallat Face validity test gjordes sa stirktes studiens validitet och
reliabilitet. Det visade sig att enkdten var enkel att forstd och mitte det som var avsett att
mita. Det gick dven att se i svaren pd de inlimnade enkéterna att samtliga respondenter
verkade ha forstatt fragorna dd svaren overensstaimde pa ett riktigt satt. Grupperna fran de
tva sjukhusen var relativt lika vilket talar for god validitet. Det var en majoritet av kvinnor
frdn bada sjukhusen och de flesta respondenterna hade en arbetserfarenhet pd over 6 ar.
Genom att samtliga anestesisjukskdterskor fick delta i studien uppnaddes en hogre
reliabilitet. Ndgon generalisering kan dock inte goras d& sjukhusen valdes ut genom ett
bekvédmlighetsurval, kanske hade det blivit andra svar om t.ex. ett universitetssjukhus i en

annan del av Sverige hade medverkat 1 studien.

Bortfallet skilde sig ndmnvirt pa de olika sjukhusen. Lénsdelssjukhuset hade en
svarsfrekvens pa 100%, medan lédnssjukhuset hade en svarsfrekvens pa 71 %. Kanske &r det
svarare att fi in fler besvarade enkéter ju storre gruppen dr som de ldmnas ut till. Vid
lanssjukhuset ldmnade fOrfattaren dven ut enkéter till anestesisjukskoterskor som for
tillfallet arbetade pa annat stille, men enligt stundentansvarig kollade sin 1dda och troligtvis
skulle ha mojlighet att besvara enkéten dnda. Mojligtvis skedde en del av bortfallet dr.

Léanssjukhusets respondenter var dem som fick muntlig information av forfattaren innan
enkdterna ldmnades ut. Detta ska enligt Polit och Beck (2008) 6ka chanserna till en hogre
svarsfrekvens och gora att fler intresserar sig for studien och vill medverka i den. Vid
lansdelssjukhuset var det bara 14 enkiter som l&dmnades ut, kanske var det da enklare att

paminna respondenterna dir om att fylla i den.

Det var ménga bra saker som framkom 1 resultatet av vad anestesisjukskoterskan sjilv gor
for att forebygga postoperativa skador. Vissa saker utfors nog dock av fler
anestesisjukskoterskor &ven om de inte tinkte pa att skriva ner det i enkéten. Det var dven
en del som fyllde i ja, att de utférde postoperativa rorelser men gav inga exempel. Kanske

skulle fragan ha utformats pa ett annat vis.

25



Slutsats

Studien visar att anestesisjukskoterskorna vid tva sjukhus 1 Mellansverige kan och utfor
mycket kring positioneringen under operationer. Men det finns mycket som skulle kunna
utvecklas, t.ex. nedskrivna rutiner angdende hur ofta och vad som kan goras under olika
operationer samt mer utbildning.

Att bli medveten om patienter med sérskilda risker kan hjdlpa anestesisjukskoterskan att
avgora ndr och om det behdvs ges extra skydd. Men att alltid ha det i dtanke under den
peroperativa omvardnaden kan medverka till att det inte gloms bort.

Genom detta arbete har forfattaren belyst anestesisjukskoterskans kunskaper och rutiner
kring peroperativ positionering och mobilisering. Slutsatsen &r att det kan behovas
ytterligare kunskap och omvérdnadsrutiner for att minska risken for postoperativa skador i

samband med positionering under operation.
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Bilaga 1

Ange med ett kryss i rutan framfor det svarsalternativ som béast beskriver dig eller din
uppfattning.

Kon:

7 Kvinna '] Man

Hur gammal idr Du?
021-30ar (141 -50ar
031-40ar (] 51 ar eller aldre

Antal dr som verksam Anestesisjukskoterska:
0-1ar 16-10ar
J2-5ar [ 11 ar eller mer

Vad arbetar du pa for sorts sjukhus?
") Lansjukhus " Lansdelssjukhus

Hur ofta dvervakar du en patient under en operation dir patienten har en anestesitid
pa 3 timmar eller lingre?

1 Dagligen ] Séllan

1 Flera génger i veckan 1 Aldrig

1 Négra ginger 1 minaden

Kinner Du som Anestesisjukskoterska till postoperativa skador som beror pa brister i
positioneringen under operation?

"1 Ja, en hel del "I Nej, inte alls

1 Ja, lite grann

Far Du regelbunden information pi er operationsavdelning om postoperativa skador?
] Ja, flera ganger per ar ] Nej, inte alls
) Séllan

Har Du tillrickliga kunskaper om vikten av positionering for att kunna forebygga risk
for postoperativa skador?

] Ja, absolut 1 Skulle 6nska mig mer kunskaper

U] Ja, tillrackligt 1 Nej, men behover det inte heller

Undersoker Du patientens hudstatus (armar, nacke, ansikte) infor en liingre operation
(anestesitid over 3 timmar)?

0 Ja, alltid ] Séllan

1 Ja, ibland 1 Aldrig

Undersoker Du patientens hudstatus (armar, nacke, ansikte) efter en lingre operation
(anestesitid over 3 timmar)?

0 Ja, alltid 0 Sallan
] Ja, ibland "1 Aldrig
Finns det #id att undersoka patientens hudstatus fore en operation?
0 Ja, alltid 0 Sallan
] Ja, ibland "1 Aldrig
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Undersoker Du patientens rorelsestatus infor en liingre operation (anestesitid over 3
timmar)?

0 Ja, alltid O Séllan

1 Ja, ibland 71 Aldrig

Har Du for vana att byta arm for blodtrycksmanchetten pa patienten (om det éir
mojligt) under operationer med anestesitid over 3 timmar?

U Ja, alltid. [J Sallan

] Ja, oftast "1 Aldrig

Har Du for vana att byta finger for saturationsmiitaren pa patienten(om det ér
mojligt) under operationer med anestesitid over 3 timmar?

0 Ja, alltid O Séllan

1 Ja, oftast 71 Aldrig

Tycker Du att sammarbetet mellan dvriga i operationsteamet
(operationssjukskoterskan, underskoterskan, kirurgen och anestesiliikaren) fungerar
bra i samband med positioneringen peroperativt?

0 Ja, alltid O Séllan

1 Ja, oftast 71 Aldrig

Utfor Du sjilv niagon rorelse at patienten under linga operationer (anestesitid 6ver 3
timmar), som tex “armrorelser”/ ”armgymnastik” /massage?

1 Nej, inte till ndgon

1 Ja, till vissa, vilka? Och vad gor du da?

Egna forslag pa forbittringar angiende positionering och peroperativ
mobilisering:

Tack for din medverkan!
Var viinlig ligg den ifyllda enkiiten i avsedd lada.
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Bilaga 2

] .\
HOGSKOLAN
I GAVLE

Institutionen for vdrdvetenskap och sociologi

Till verksamhetschef

klinik, sjukhus, vardenhet
Héarmed anhélles om tillstdnd att 1 uppsatsarbete, som ingar som del 1 utbildning vid
Institutionen for virdvetenskap och sociologi, Hogskolan 1 Gavle, soka uppgifter

enligt den beskrivning som ges nedan.

Kort beskrivning av studiens uppldggning

POSITIONERING UNDER OPERATION
En enkétstudie om anestesisjukskdterskans rutiner

Introduktion

Operationer langre &n 2,5 Okar avsevirt risken for trycksar och andra postoperativa besvir.
Operationsteamet maste hjélpas at att flytta patienten, justera op-bordet, ldgga till eller ta bort
positioneringsutrustning under ladnga operationer. Tidigare forskning och litteratur visar att
positionering dr en viktig del av den peroperativa omvardnaden. Sjukhus i Sverige har utarbetade
beskrivningar angaende vilka positioner patienten ska ligga i under olika operationer. Daremot verkar
det inte finnas négra rutiner vidare i hur operationspersonalen kan forebygga postoperativa skador
relaterade till patientens position, exempelvis genom att flytta armar och ben och massera dem med
jdmna mellanrum under forfarandet

Fragestéllningar

- Vilka kunskaper har anestesisjukskoterskor om positionering och postoperativa
tryckskador?

- Varierar kunskapen; mellan olika sjukhus, antal ar som yrkesverksam, alder eller kon
kring positioneringens betydelse?

- Hur hanterar den enskilda anestesisjukskoterskan respektive anestesiavdelningen risken
for nerv- tryck och kirlskador i samband med operationer med anestesitid 6ver 3 timmar?
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Syfte

Syftet med studien ar att beskriva anestesisjukskoterskors kunskaper och rutiner for positionering
och mobilisering under operationer med en anestesitid dver 3 timmar.

Metod

Studien kommer att genomforas som en kvantitativ enkdtundersokning.
Data kommer att insamlas genom en enkét med mestadels slutna frdgor med alternativ-svar och nigra 6ppna
frigor pa slutet dar anestesisjukskdterskorna har mojlighet att komma med egna synpunkter.

Urval

Samtliga verksamma anestesisjukskdterskor pd 2 operationsavdelningar i Mellansverige kommer att tillfragas
om de vill medverka i studien.

Etiska aspekter

Det kommer att framga 1 folje-/informationsbrevet till enkéten att den &r helt frivillig och anonym och att all
data kommer att behandlas anonymt.

Studerandes namn Handledares namn
Elin Nygards Eva Bostrom
Tillstand erhalles 3 Ja (3 Nej

Verksamhetschef
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Bilaga 3
Introduktionsbrev 2008-11-25

) .\
HOGSKOLAN
I GAVLE

Institutionen for vdrdvetenskap och sociologi

POSITIONERING UNDER OPERATION

Mitt namn ar Elin Nygards och jag laser specialistsjukskdterskeprogrammet med inriktning
anestesisjukvard pa Hogskolan i Gavle. Under var utbildning ska vi géra en D-uppsats. Jag
har valt att géra en enkatstudie om anestesisjukskoterskans uppfattning och rutiner kring
positionering under operation.

Syftet med studien ar att beskriva anestesisjukskoterskors kunskaper och rutiner for
positionering och mobilisering under operationer med en anestesitid over 3 timmar.

Alla anestesisjukskoterskor pa 2 operationsavdelningar i Mellansverige far ett
frageformular som detta.

Ditt deltagande i undersdkningen ar naturligtvis frivilligt.

Nar Du fyllt i enkaten [amnar du in den i avsedd lada, garna sa fort som mdjligt och helst
inom de narmaste veckorna.

Du kan nar som helst avbryta ditt deltagande utan narmare motivering.
All data kommer att behandlas anonymt.

Om Du har nagra fragor eller funderingar ar Du valkommen att héra av dig till mig.

Tack pa forhand!

Elin Nygards Handledare: Eva Bostrom
Anestesisjukskoterska, Dr med vet.
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