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Abstrakt

Bakgrund: Andelen personer med dvervikt och fetma har under senare ar 6kat
inom operationsverksamheten. Det &r huvudsakligen anestesisjukskdterskan
som ansvarar fOr patientens hilsa och sdkerhet perioperativt, varvid de
specifika forhdllanden som rader kring omvardnaden av dverviktiga patienter i
samband med anestesi dr viktiga att belysa. Syfte: Syftet med studien var att
beskriva innebdrder av anestesiologisk omvardnad till patienter med overvikt
och fetma ur anestesisjukskdterskors perspektiv. Metod: Forfattarna interv-
juade tio anestesisjukskoterskor och resultatet tolkades enligt kvalitativ inne-
héllsanalys. Resultat: Resultatet utmynnade i fyra kategorier: Att se till
patienten, Att vara forberedd genom erfarenhetsbaserad kunskap och lita till
intuition, Att hantera anestesiforloppet, samt Att bemdta och bekréfta personen.
Konklusion: Anestesi till patienter med 6vervikt och fetma innebdr sérskild
beredskap och riskmedvetenhet géllande anestesiforloppet samt reflektion
kring bemétande.
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Introduktion

Enligt World Health Organization (WHO, 2013) stéar vérlden, inklusive ett flertal utvecklings-
lander infor en sé kallad global fetmaepidemi. Sedan 30 ar tillbaka har andelen personer med
overvikt och fetma okat kraftigt (Norberg & Danielsson, 2012). Okningen har under senare ar
stannat av, dock &r idag betydligt fler unga vuxna dverviktiga &n under tidigt 1990-tal (a.a.).
Nya kirurgiska tekniker sa som laparoskopi har gjort det mindre riskfyllt for overviktiga
personer att genomga kirurgi (Aune, 2013). Det minimerar dock inte riskerna med generell
anestesi och intubation, dér ett flertal risker och komplikationer kan identifieras relaterade till
overvikt och fetma (a.a.). Anestesisjukskoterskan kan dérfor stéllas infor situationer dér
bedomning av risker, planering av anestesi och handhavande av utrustning kan vara

livsavgorande for patienten.

I frigan om bemoétande och attityder kan Overviktiga personer eller personer med fetma
uppleva ett negativt forhdllningssétt hos andra, inte minst hos hélso- och sjukvardspersonal.
En kvalitativ studie fran Australien visar att dverviktiga personer manga génger upplever sig
som stigmatiserade och diskriminerade pa grund av sin vikt, samt som en borda for hélso- och
sjukvarden (Thomas, Hyde, Karunaratne, Herbert & Komesaroff, 2008). Héilften av del-
tagarna i studien (n=76) uppgav att de ndgon géng mottagit forddmjukande och nedlatande
kommentarer fran personal inom hélso- och sjukvarden, varav hilften av kommentarerna
rorde kontakter med sjukskoterskor (a.a.). Anestesi innebdr att personen Overlimnas i
anestesisjukskoterskans hénder, dir forutsittningen for sjdlvbestimmande och att skyla
kroppen periodvis frantas. Det ar darfor viktigt att fortroende till anestesisjukskdterskan

skapas under det korta métet innan operation.

Overviktiga personer kommer till operation med andra forutsittningar &n normalviktiga.
Operationssituationens komplexitet stracker sig utanfor det medicinska och fysiologiska till
att omfatta dven sociala, psykologiska och etiska aspekter. Anestesisjukskoterskan har ett
stort ansvarar for patientens hélsa och sikerhet perioperativt, varvid de specifika forhallanden
som rader kring omvérdnaden av dverviktiga patienter i samband med anestesi dr viktiga att

belysa.



Bakgrund

For att beskriva och belysa komplexiteten i att som anestesisjukskoterska varda personer med

overvikt och fetma sammanfattas relevant forskning och litteratur utifrin studiens syfte.

Overvikt och fetma

Overvikt och fetma #r enligt WHO (2013) definierat som en hilsorisk orsakad av onormal
och/eller overdriven fettansamling. Ett oversiktligt métt som anvinds for bedomning av en
persons viktforhallande 4r Body Mass Index (BMI), vilket berdknas utifrdn vikten (i
kilogram) dividerat med kvadraten av lingden (i meter). Om BMI for en vuxen person
uppméts vara 25-30 anses personen som overviktig, medan ett BMI som 6verstiger 30 riknas
som obesitas, det vill sdga fetma (a.a.). I Sverige hade cirka var tionde svensk utvecklat fetma

ar 2005 (Norberg & Danielsson, 2012).

Ett hogt BMI under en langre tid utgér risk for utvecklingen av foljdsjukdomar s& som
respiratorisk dysfunktion, kardiovaskuléra sjukdomstillstdnd, diabetes mellitus, gastroesofagal
relux, djup ventrombos och lungembolier (Huschak, Busch & Kaisers, 2013; Norberg &
Danielsson, 2012). Dock ar maéttet BMI ofullstindigt pa sd sitt att det inte tar hénsyn till
personens kroppssammansdttning, alder, kon eller fordelning av kroppsfett. Enligt Cheah &
Kam (2005) ar subkutan bukfetma alternativt den viscerala fetman en béttre indikation for att
bedoma risken att utveckla foljdsjukdomar dn vad enbart BMI &r. Det mits med hjélp av

midjemaétt samt kvot mellan midje- och h6ftomkretsen.

Manga personer som dr dverviktiga eller lider av fetma har nedsatt hélsa och livskvalitet i
form av begrinsningar av fysiskt aktivitet. Deras vikt dr en starkt bidragande faktor till
kroppsliga smarttillstind och utmattning (Sarwer, Lavery & Spizer, 2012). I dagens samhiille
forekommer negativa budskap kring overvikt och fetma som bidrar till starka “anti-fett-
attityder”. Dessa genomsyrar savidl media som skolvidsende samt vardagssamtal kring hélsa
(Schwartz & Brownell, 2004). Méanga personer med dvervikt och fetma lider av en negativ
sjalvbild och har en dalig kroppsuppfattning (a.a.). Det &r dérfor viktigt att som
anestesisjukskoterska vara medveten om denna problematik och visa den &verviktige

patienten en positiv attityd, och aktivt uppmuntra och lyssna pa patienten.
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Anestesisjukskéterskans yrkesroll

Anestesisjukskoterskan ansvarar for den anestesiologiska omvardnaden perioperativt och
denna ska anpassas efter varje patients individuella behov och resurser som alltid ska std i
centrum (Riksforeningen for anestesi och intensivvard, 2012). Detta fOrutsitter goda
kunskaper inom sividl omvardnadsvetenskap som medicinsk vetenskap och &r i hog grad
beroende av ett nidra samarbete med andra yrkeskategorier pa operationssalen. Information till
patienten, dvervakning av patientens vitala funktioner, ventilationsassistans, administration av
lakemedel och infusionsvitskor enligt ordination, samt dokumentation och uppfoljning av
atgdrder &r alla centrala delar av den individuella omvardnaden vid genomférandet av en
anestesi (a.a.). Enligt Hogskoleforordningen (SFS 1993:100) innefattar specialist-
sjukskoterskeexamen med inriktning anestesisjukvard att ansvara for utforandet av olika
anestesi- och analgesiformer samt §vervaka patienten i samband med operation, undersdkning

och behandling av medicinska d&kommor (a.a.).

Trots att det idag utvecklats ett flertal kirurgiska tekniker som gor det mindre riskfyllt att
utfora kirurgiska ingrepp hos dverviktiga personer s ér det viktigt att anestesisjukskdterskan
har kunskap om t ex de risker och komplikationer som &r associerade med 6vervikt och fetma
(Aune, 2013). Anestesisjukskoterskan kan ofta forst vid motet med patienten skapa sig en

uppfattning om fordelningen av kroppsmassa, och d& avgora graden av de risker som fore-

ligger (a.a.).

Anestesiologisk omvardnad till bverviktiga patienter

Att halla fria luftvéigar hos patienten dr en av anestesisjukskdterskans framsta uppgifter under
de kirurgiska ingreppen (Aune, 2013). D4 patienten &r kraftigt 6verviktig eller lider av fetma
kan detta vara en utmaning och krdver kunskap om maénniskokroppens fysiologi och dess
fordndringar. Overviktiga personer har exempelvis en minskad lungvolym redan i vaket
uppritt tillstdind pa grund av minskad compliance, vilket uppstar av ett 6kat mekaniskt tryck
frén fettansamling i buken (Huschak et al., 2013). For att 6vervinna det hoga mekaniska
trycket pd andningsorganen och tillgodose ventilationsbehovet kompenserar Sverviktiga

patienter med snabb ytlig andning, vilket Okar andningsarbetet och syrgasbehovet.



Overviktiga personer har dessutom bade hdgre syrgasforbrukning och koldioxidproduktion #in
normalviktiga, pd grund av en 6kad metabol aktivitet vilket sammantaget 6kar kinsligheten

for hypoxi (a.a.).

Den funktionella residualkapaciteten (FRC) kan hos overviktiga personer exempelvis
reduceras sa kraftigt att den understiger nivaerna for closing capacity, dvs. den volym da
luftvigsavstingning intrdffar (Hedenstierna, 2011). Da closing capacity Overstiger FRC
uppstdr obalans mellan perfusion och ventilation, med risk for shuntning och atelektas-
bildning som f6ljd (Aune, 2013; Huschak et al., 2013). Detta ar viktigt att komma ihag i
samband med anestesiinduktion och Trendelenburglige, som kan fOrvirra tillstdndet
ytterligare. Overviktiga personer bér dirfor om mdjligt undvika att liggas plant pé
operationsbordet, utan istillet placeras med en hdjning av huvuddndan med 20-30 grader
(a.a.). For att forhindra atelektasbildning kan vidare dvertrycksventilation i form av positive
end-expiratory pressure (PEEP) eller continues positive airway pressure (CPAP) med fordel

anvidas vid savél induktion som véckning (Coussa et al., 2004).

Vid anestesiologisk omvérdnad av Overviktiga patienter utgdr kunskap om risker en
forutsittning for relevant beredskap infor de eventuella problem som kan uppstd vid
anestesin. Luftvigshantering hos 6verviktiga kan innebédra en utmaning och 6vervikten 1 sig
utgor flera risker vid anestesin (Dargin & Medzon, 2010). Vid trakeal intubation kan passagen
till de nedre luftviigarna begrénsas av forstorad vdvnad som trycker pa glottiséppningen, och
stora brost samt minskad cervikal rorlighet i ryggraden kan forsvara intubationsforhéllandena
(a.a.). Respirationsrelaterad svarighet att ligga plant pd operationsbordet och forlangsammad
ventrikeltomning under lidngre perioder vilket Okar risken fOr aspiration &r vanligt
forekommande forhallande hos 6verviktiga personer, forhallanden som under induktionen kan

orsaka akuta komplikationer (Gupta & Rusin, 2012).

Personcentrerad omvardnad

Flertalet patienter som behandlas pd operationsavdelningar har en komplex medicinsk och

social bakgrund (Kristensson Ekwall, 2010). For att varden ska ge patienterna de bdsta for-

utsdttningarna till att aterfd sin hdlsa bor medicinska savdl som emotionella, praktiska och



sociala behov uppmirksammas. Dessa beaktas inom personcentrerad omvérdnad, som 4r den

valda teoretiska referensramen for denna studie (a.a.).

Standardiserade vardplaner anvinds i stor utstrickning idag for att sékerstélla evidensbaserad
och patientsdker vard. Sddana mallar skrivs utifrdn en viss patientgrupp och tar i ménga fall
liten eller ingen hénsyn till variationer av patienters forutséttningar. Inom flera olika omriden
inom virden &dr generalisering dock inte alltid Onskvért. Begreppet patient kan anses
objektifiera och forminska en person till att enbart vara ett passivt foremdl for vard och
behandling (Ekman et al., 2011). Personcentrerad omvardnad ar motsatsen till séddan
reduktionism. Personen bakom patienten med sina kénslor, behov, styrkor, framtidsplaner och
rittigheter stir i fokus. Beaktandet av dessa och andra personliga attribut utgdér kdrnan i
personcentrerad omvardnad och kan bidra till en forbéttrad forstaelse mellan vardgivare och
vérdtagare géllande planering av vard, behandlingsresultat och patienttillfredsstéllelse. Imple-
mentering av personcentrerad omvérdnad i praktiken innebédr utmaningar. Omvardnaden kan

kvarstd som rutinbaserad trots att enskilda vardgivare kan ha personcentrerade virderingar

(a.a.).

Personcentrerad omvardnad kriaver specifika kunskaper, féardigheter och arbetssitt.
Utmaningen f{or anestesisjukskoterskan inkluderar formagan att efter ett mycket kort
preoperativt mdte inge fortroende och utvinna den information fran patienten som krévs for

att utforma varden med respekt for personen som helhet (Manley, Hills & Marriot, 2011).
Overvikt och fetma innebdr okade risker for komplikationer i samband med anestesi.
Forskning inom omradet som belyser problematiken ur anestesisjukskdterskans perspektiv dr
begransad vilket motiverar den aktuella studien.

Syfte

Syftet med studien var att beskriva innebdrder av anestesiologisk omvardnad till patienter

med Overvikt och fetma ur anestesisjukskoterskors perspektiv.



Metod

For att undersoka en persons erfarenheter och upplevelser i forhdllande till ett givet fenomen
ar kvalitativ forskning anviandbar (SBU, 2012). Forskaren kan genom kvalitativa metoder
soka Okad forstdelse for det undersokta fenomenet (a.a.). Studien syftade till att beskriva
upplevelser och inneborder, vilket gjorde en kvalitativ ansats lamplig (Patel & Davidson,
2011). Vid en kvalitativ intervjustudie ges informanten mojlighet att fritt berdtta om det

fenomen som fokuseras (a.a.). Kvalitativ innehdllsanalys anvédndes vid bearbetning av data.

Urval

Enhet for utférande av studie var en operationsavdelning i sddra Sverige. Val av plats hade
sin grund 1 tillgidngligheten av informanter som uppfyllde kriterierna for deltagande.
Inklusionskriterier for deltagande i studien var anestesisjukskoterskor som arbetade inom
operationsverksamhet dir patienter med Overvikt och fetma genomgér kirurgiska ingrepp,
samt praktisk erfarenhet av anestesi till dessa patienter. Inga exklusionskriterier formulerades

dé ett brett urval ansigs onskvirt.

Ett strategiskt urval ar 1dmpligt vid kvalitativa studier da det pa ett &ndamdlsenligt sitt kan
generera informanter som kan bidra med data som svarar pa studiens syfte (Polit & Beck,
2006; Trost, 2010). Detta anvindes som hjélpmedel for att uppnéd bredd och variation i in-
formanternas erfarenheter (a.a.). Det karakteristikum som beddomdes vara av betydelse var
yrkeserfarenhet som anestesisjukskoterska. Totalt deltog tio anestesisjukskoterskor i studien,
bade kvinnor och mén, vars yrkeserfarenhet varierade mellan fyra till 33 ar; medianen var 12

ars yrkeserfarenhet.

Genomfdrande av datainsamling

Efter rddgivande utlatande fran Vardvetenskapliga etikndmnden (VEN) referensnummer: 1-

14, 2014-01-28, kontaktades initialt enhetschefen vid utvald operationsavdelning som erholl

projektplan, informationsbrev och samtyckesblankett. Dessa dokument skickades av enhets-



chefen till verksamhetschefen for godkdnnande av studiens genomférande. Informations-
breven forklarade studiens syfte, datainsamlingsmetod samt informerade om konfidentialitet

och frivilligt deltagande.

Rekrytering av informanter samt datainsamling pagick under tre veckors tid. Anestesi-
sjukskdoterskor pa operationsavdelningen informerades muntligen och skriftligen om studien
och tillfrdgades om deltagande av en av forfattarna. Informanterna bekriftade, vid forfrigan
om deltagande, att de hade erfarenhet av att sova patienter med Overvikt och fetma.
Samtyckesblankett skrevs pa av alla informanter och ldmnades till forfattarna i samband med
intervjutillféllet. Samtliga tio tillfrdgade informanter fullfdljde deltagandet och genomforde

intervjuerna.

En intervjuguide (Bilaga 1) som belyste de frageomraden som Onskades behandlas konst-
ruerades (Trost, 2010; Kvale & Brinkmann 2009). En lista pa dvergripande &mnen som for-
fattarna onskade undersdka anvéndes, vilket enligt Polit & Beck (2006) rekommenderas vid
semistrukturerade intervjuer. Dessa fridgeomradden anvindes for att finga informanternas

erfarenheter, uppfattningar, kénslor eller tankar om det valda fenomenet (a.a.).

Datainsamling utférdes genom individuella semistrukturerade intervjuer. Enligt Trost (2010)
ar det till fordel att vara tva intervjuare, eftersom forfattarna dé kan fungera som ett stod for
varandra, samt att en storre informationsmingd och forstaelse kan uppnas &n om endast en
intervjuare deltar. Dock ska det beaktas att tvd intervjuare kan fa informanten att uppleva en
kéinsla av att vara i underlige (a.a.). De tva forsta intervjuerna fungerade som pilotintervjuer
dér forfattarna turades om att leda intervjun. Efter utférda pilotintervjuer som inkluderades i
studien, reviderades intervjuguiden till att inkludera ytterligare ett frigeomrade: Vickning och
extubation. Data som inhdmtades fran pilotintervjuerna anvidndes i1 studiens resultat.
Fortséttningsvis deltog bdda forfattarna vid samtliga intervjuer. Ansvaret att leda intervjun
och att stilla kompletterande och avslutande fragor delades. Inledningsfrdgan 16d: ”Kan du
berdtta om en situation didr du sovde en person med Overvikt eller fetma?” stilldes vid
samtliga intervjuer. Intervjuerna byggde pa Oppna frdgor och uppféljande och sonderande
fragor for att motivera informanten att fritt delge upplevelser och erfarenheter till exempel:
”Kan du berétta mer om?” och ”Hur tédnker du?”. Intervjuerna avslutades med att informanten
gavs mojlighet att ta upp ytterligare aspekter av fenomenet som han eller hon ténkt pa under

intervjun, detta enligt Kvale och Brinkmanns (2009) rekommendation.



Infor varje intervju informerade forfattarna informanten muntligt om studiens syfte, om kon-
fidentialitet och det frivilliga deltagandet. Intervjuerna inleddes med att informanten till-
fragades om antalet yrkesarbetande &r som anestesisjukskdterska. I ett fall fick denna

information kompletteras i efterhand per telefon.

Intervjuerna utfordes i ett avskilt rum som 14g i néra anslutning till operationsavdelningen, da
detta bedomdes vara en kidnd och trygg miljo for informanterna. Alla intervjuer genomfordes
pa eftermiddagen. Intervjuernas lingd varierade mellan 23 till 43 minuter; medianen var 31
minuter. Tva ljudupptagare anvéndes for insamlandet av data. Férdelen med ljudupptagning
ar att intervjuarna kan édgna sin fulla uppméarksamhet pd informantens svar utan att behdva
fora anteckningar (Trost, 2010). Nackdelarna dr dock att det tar mycket tid att lyssna genom
och transkribera materialet (a.a.). Valet att anvénda ljudupptagning motiverades av studiens

syfte och analysmetod.

Genomforande av dataanalys

Analysmetod var den kvalitativa innehéllsanalysen s& som den beskrivs av Graneheim och
Lundman (2004) och Lundman och Héllgren Graneheim (2012). Innehéallsanalys kan belysa
variationer i en text vilka beskrivs utifran skillnader respektive likheter i en beréttelse och
ligger till grund for kategorisering. Texten &r kontextbunden, det vill sidga att den maéste ses

utifran sitt sammanhang (a.a.).

Kvalitativ innehéllsanalys som metod fokuserar péd tolkning av texter som beskriver
upplevelser, tankar eller kénslor kring ett fenomen (Graneheim & Lundman, 2004; Lundman
& Haillgren Graneheim, 2012). Detta kan utforas pa olika nivder sdsom manifest eller latent.
Nivéerna innefattar bada en tolkning av text men varierar i djup och abstraktionsniva. Analys
av data genomfordes i denna studie utifrdn manifest innehéllsanalys, genom att uppmérk-

samma de tydligt givna komponenterna i texten med fokus pé vad texten sidger (a.a.).

Intervjuerna transkriberades ordagrant med markeringar for pauser och medhallsljud sdsom

"mhm”. For att sdkerstdlla konfidentialitet kodades materialet fran varje intervju med en
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bokstav, A-J. Som ljudupptagare anvindes en kodskyddad smartphone och det inspelade

materialet Overfordes sedan till en 16senordsskyddad dator.

Analysprocessen utfordes efter de steg som beskrivs av Graneheim & Lundman (2004) och
Lundman & Hillgren Graneheim (2012), dér transkriberat material i sin helhet fungerade som
analysenhet. Analysenheten, dvs. samtliga transkriberade intervjuer, ldstes och lyssnades
genom av bada forfattarna var for sig, for vidare reflektion av innehallet. Specifika omraden,
domaéner, identifierades vid genomlédsning, dock utan att skrivas ner. Vidare identifierade for-
fattarna tillsammans de stycken, meningar och ord som relaterade till vandra och skapade
meningsbdrande enheter. Dessa meningsbarande enheter kodades utefter vilken bokstav
intervjun hade tilldelats samt med siffror i kronologisk ordning. De meningsbédrande enheter
som beddmdes kunna bidra till att svara pd studiens syfte valdes ut. Genom kondensering
gjordes texten mer ldtthanterlig men utfordes sa att inga vidsentliga data foll bort. Detta
kontrollerades upprepade ginger under arbetsprocessens gang genom att forfattarna gick
tillbaka till det ursprungliga transkriberade materialet. De kondenserade meningsenheterna
tilldelades sedan, genom abstrahering, koder i form av enstaka ord eller korta meningar som
beskrev innehallet likt en etikett. Dessa sorterades sedan genom fargkodning i en matris dir
liknande koder grupperades till att bilda 15 subkategorier. Genom att upprepade ganger aterga
till analysenheten kontrollerades koders tillhorighet i respektive subkategori sa att det svarade
mot kontexten. Subkategorierna skapades sa att inga meningsenheter som besvarade studien
syfte uteslots, eller samtidigt passade in i fler &n en subkategori. Narbesldktade subkategorier
sammanfordes sedan under fyra kategorier. Hela analysprocessen utfordes tillsammans av

bada forfattarna. Exempel pa analysprocessens steg visas i Tabell 1.
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Tabell 1. Exempel ur analysprocessen.

Meningsbérande enhet Kondenserad Kod Subkategori Kategori
meningsenhet
C13. Och sen ir det klart om man | Om man kénner att det blir Féren
kénner att det blir, att det kénns svart, det 1ar man med tiden, | kdnsla
svart eller stort eller sa att man man fér en kénsla.
tanker for det lar man ju sig med
tiden ocksé pa nagot sitt far man
en kinsla som jag inte alls kan Ha erfarenhets- | Att vara
forklara vad det dr. baserad forberedd
— — - —— — — kunskap och genom
F26b. Sa den, sé& far man en liten Sé& far man en kénsla att det | Lita pa
. . L L N . . intuition erfarenhets-
kénsla av att det har kan bli svart kan bli svart, sa ska man lita | kénslan
baserad
sa ska man lita pa den tycker jag. pé den, vara snabb med att
. .. S . kunskap
Vara lite extra forut, snabb med f4 hjélp och assistans.
- - och lita till

med att fa hjélp och fa lite

. N . intuition
assistans. Det dr aldrig fel.
B6. Framforallt sa skaffar jag en Skaffar en plan B pé Plan B Ha
plan B dé pé andningen. Star dér andningen, star det handlingsbered-
ordinerat en larynxmask sa kanske | larynxmask kanske B skap infor
jag ifrdgasitter det, och vill ha en ifrdgasitter det och vill ha en komplikationer

tub istéllet. Om det nu &r sdvning

det giller.

tub.

Forskningsetiska avvagningar

The World Medical Association (WMA, 2008) har antagit Helsingforsdeklarationen som

innehaller 35 grundprinciper vilka behandlar medicinsk forskningsetik och dess tillampning.

Detta etiska dokument ligger till grund for hur medicinsk forskning som involverar manniskor

ska genomforas. Principerna riktas huvudsakligen till ldkare, dock anmodas alla professioner

som genomfor medicinsk alternativt vardvetenskaplig forskning som involverar ménniskor att

folja Helsingforsdeklarationens principer. Helsingforsdeklarationen ger grundliggande och

tydliga etiska riktlinjer for det ansvar som foljer forskning, acceptabelt genomforande samt

vikten av riskbeddmningar och hur dessa genomfors. Tyngdpunkten i Helsingforsdeklara-

tionen &r att forskningsdeltagarna inte ska lida men, varken till f6ljd av eller under pidgaende

forskning, och att inget annat intresse &r viktigare &n just detta. Det dr alltsd forskarens ansvar
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att virna om och skydda deltagarnas hilsa, integritet, viardighet, sjdlvbestimmande och rétt till

konfidentialitet (a.a.).

Enligt Polit och Beck (2006) ska all vardvetenskaplig forskning utgd frin de tre etiska
principerna godhetsprincipen (beneficience), réttviseprincipen (justice) och autonomi-
principen (respect of human dignity). Réttviseprincipen och autonomiprincipen behandlar
forskningsdeltagarnas rétt till sjdlvbestimmande och lika bemdtande, samt konfidentialitet.
Informerat samtycke inhdmtades frdn samtliga informanter. Detta innehdll information om
studien samt att medverkan var frivillig, och att deltagandet fick avbrytas nir som, om sé
onskat. Insamlat material behandlades med respekt for informanternas integritet, vilket inne-
bar att inga obehdriga personer kunde komma at varken skrivet eller inspelat material. Vid
studiens slut kommer ljudupptagningarna att forstdras for att obehoriga inte ska kunna ta del
av dessa. Godhetsprincipen iakttas dd studiens resultat ska kunna bidra med fordjupande

insikter kring forfarandet vid anestesi till patienter med 6vervikt och fetma.
Studien utfordes i enlighet med Helsingforsdeklarationen och de tre etiska principerna

ndmnda ovan. Ansokan skickades innan studiens utforande till VEN da studien involverade

vérdpersonal. VEN gav ett rddgivande yttrande.

Resultat

Genom dataanalysen bildades de fyra kategorierna Att se till patienten, Att vara forberedd
genom erfarenhetsbaserad kunskap och lita till intuition, Att hantera anestesiforloppet, samt
Att bemdta och bekréfta personen. Kategorierna med tillhdrande subkategorier presenteras

med citat frdn respektive subkategori.

Att se till patienten

Nedan presenteras kategorin med subkategorierna Planera anestesin utifrdn anamnes samt

Observera fysiska forutséttningar.

13



Planera anestesin utifran anamnes

Overvikt framkommer som en allt vanligare forekommande faktor att ta hiinsyn till vid
planering av anestesin. Overviktiga personer utgdr en riskgrupp i samband med anestesi,
varfor storre grad av eftertanke och planering #r ett maste. Aven foljdsjukdomar som
vanligtvis associeras med overvikt &r signifikanta att kénna till da dessa kan utgora grund for
att dndra till exempel frén generell anestesi till spinalanestesi, om det ska vara rapid sequence
induction (RSI-forfarande) vid nedsdvning, samt om larynxmask ska anvdndas eller
intubation planeras.

”... men det har hdint att vi har dndrat fran generell anestesi till spinal just pa grund av

vikten...” (Informant C)

Foljdsjukdomar som omnidmns som betydelsefulla for anestesin och vanligt forekommande ar
hypertoni, somnapné och gastroesofagal reflux. Foljdsjukdomarnas art och svérighetsgrad
ligger till grund for planeringen och beslut om vidare dtgirder och hjidlpmedel som kan bli

aktuella infor och under planerad anestesi.

... det foljer ju ofta de hdr patienterna... hypertoni, diabetes, ledbesvir och sd vidare sd att

det finns ju med i bilden...”" (Informant D)

Vidare nimns PM som ett onskvirt stdd vid planeringen av framforallt induktionen. Detta
skulle innehalla specifika riktlinjer for likemedelsdosering i forhdllande till dvervikt samt
tillvigagéngssitt for att optimera luftvigshanteringen. Det poédngteras dock att om ett saddant
PM ska tas i1 bruk, sa bor det vara for att det finns ett faktiskt behov av kvalitetssdkrade

rutiner, inte bara for att det ska finnas ett PM.

Observera fysiska forutséttningar

BMI som métt infor planering av anestesi upplevs i méinga fall som missvisande och
ofullstidndigt. Vikten av att fOrst titta pa patienten och utifran fysiska attribut bedoma risker

och mgjligheter med anestesin framhélls. Ett hogt BMI kan i ménga fall visa sig vara
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resultatet av en stor muskelmassa, utan direkta anestesiforsvarande faktorer. Egenskaper som
bendmns som viktiga att observera hos Overviktiga personer dr beddmning av Mallampati
(metod for att beddma insynen i svalget), sa kallad flyende haka, halsens ldngd och tjocklek,
nackens rorlighet, subkutant fett, samt om storre delen av dvervikten dr fordelad Gver buk och
torax. Utdver fysiska attribut bedoms &ven patientens kondition och lungkapacitet genom att

bedomma patientens rorelseformaga preoperativt.

“Kollar ju framfor allt pa hur de ser ut i ansiktet och var overvikten sitter. Framfor allt
ansiktet men sd ser man ju ocksd liksom om det sitter precis 6ver brostkorgen och sddant som
paverkar var del av jobbet mest. Och sd ser man ju pd om de dr stora, om de ser ut att ha
mycket fett runt hals, nacke. Det dr ju sd olika hur overvikten dr fordelad... Om det dr en

vdlproportionerlig fetma eller inte...” (Informant F)

Att vara forberedd genom erfarenhetsbaserad kunskap och lita till intuition

Nedan presenteras kategorin med subkategorierna Ha handlingsberedskap infoér komplika-
tioner, Ha erfarenhetsbaserad kunskap och intuition, Ta hjidlp av andra samt Ha tekniska

hjélpmedel till hands.

Ha handlingsberedskap infér komplikationer

Att som anestesisjukskoterska vara mentalt vdl forberedd infor anestesin upplevs ha stor
betydelse nir det giller sévning av personer med &vervikt och fetma. Syftet med for-
beredelsen &r att minska risken for eventuella komplikationer och inte forsétta patienten i risk-
fyllda situationer. Betydelsen av att aldrig chansa framhélls som central. Att gora en alternativ
plan infor anestesin, en sa kallad plan b, poédngteras. Dock framhalls att det gagnar patienten
mer att som anestesisjukskoterska vara vl forberedd i alla avseenden, att vara fokuserad och
gora ett bista forsta forsok vid exempelvis intubation, framfor att 14gga tid pd planering infor

eventuella komplikationer.
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... men ddremot sd kan jag sjilv upplevt att jag har blivit lite mer, inte orolig men lite mer
sd spdnd infor en sévning. Men sen har det gatt bra oftast, men man blir nog lite mer pd tarna

faktiskt, och man tdinker nog efter lite mer tror jag ...” (Informant C)

Ha erfarenhetsbaserad kunskap och intuition

I samband med patientférberedelsen uppger flera av informanterna att de far en kénsla for hur
anestesiforloppet kommer att te sig. Kénslan beskrivs som huvudsakligen erfarenhetsbaserad
kunskap kring de vanligast forekommande komplikationerna vid ett givet tillstdnd, i detta fall
overvikt. En sddan kénsla uppkommer oftast direkt vid det forsta motet med personen da
forsvarande egenskaper relaterade till overvikten identifieras. Om kénslan uppkommer sé

bejakas den, och kan foranleda vidtagande av ytterligare forberedande atgérder.

... det dar svart att sdga for det dr sa mdnga saker som sitter ndgonstans i ryggmdrgen som
jag gor utan att jag tinker pa det sjilv kanske. Att jag kinner att det héir kommer inte bli ldtt
alltsa, och det stammer oftast faktiskt...” (Informant A)

Ta hjalp av andra

Anestesi till Overviktiga personer upplevs som mer komplex och fysiskt tyngre &n till
normalviktiga personer. Flera betydande riskfaktorer, framforallt i samband med induktion
och sovning, fOranleder atgéirder som att ha anestesilikaren eller en anestesi-
sjukskoterskekollega nirvarande vid dessa tillfdllen. Att inte ldgga prestige i att inte be om
hjélp framhalls. Anestesilédkaren konsulteras alltid for genomgéng av planerad anestesi. Om
personen som ska sovas dr overviktig och anestesisjukskoterskan bedomer att det foreligger
eventuellt ytterligare forsvarande omstidndigheter, exempelvis géllande luftvigshanteringen,
sd ombes ofta anestesildkaren att befinna sig i ndrheten av, alternativt f6lja med in pé

operationssalen.

“Tycker jag att det ser ut att bli besvirligt sa dr jag ju rdtt sd snabb och frikostig med att
frdga mina skoterskekollegor om de kan vara med ndr man inleder. Det tycker jag dr den

bdista hjdlpen.” (Informant F)
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Teamarbetet inne pa operationssalen i samband med uppldggning av dverviktiga patienter dr
av vikt. Arbetet upplevs tungt och forsvéras ytterligare av att borden &r smala och det
kirurgiska ingreppet kan krdva speciella positioneringar. Den fysiska tyngden kan gora sig
pamind i form av suckar och ston, men det framhalls att teamet alltid hjélps &t och att ingen
smiter fran arbetet. Vid arbetet med att hitta ett sd bra lige som mojligt for patienten pé

operationsbordet, sitts tillit till underskoterskans kompetens och hjilp.

Ha tekniska hjdlpmedel till hands

Det finns flera olika hjélpmedel att anvdnda for att underldtta samt minimera risker for
komplikationer vid sdvning av personer med Overvikt och fetma. Exempel som ndmns dr
hjédlpmedel for att hantera luftvigarna sdsom svalgtub, larynxmask, nds-svalgtub och ledare i
tuben. Vikten av att ha en vagn innehdllande samtliga hjidlpmedel for svéra luftvdgar i

nérheten eller inne pé salen vid sévning omnédmns ocksa.

“Det dr ju svalgtub ... sen har man ju larynxmask i ladan om det skulle klydda till sig helt och

hallet och man inte far ner ndagot...” (Informant G)

Utrustning sd som ventrikelsond och CPAP kan bli aktuella att anvénda for personer med
somnapné eller di luft ventilerats ner i magsidcken i samband med forsok att sdkra fria
luftvédgar. Riskerna for somnapné och att ventilera ner luft i magsicken édr 6kade da personen
ar overviktig. Dock poédngteras att det inte dr ndgot som anvinds rutinméssigt utan grundar sig

pa individuella bedomningar.

Att hantera anestesiforloppet

Nedan presenteras kategorin med subkategorierna Identifiera risker och problem, Optimera

forutséttningar for andningen och Vilja och dosera lakemedel efter patientens vikt.
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Identifiera risker och problem

I samband med anestesi till personer med Overvikt och fetma finns flera risker och
problemomréden. Informanterna framhéller att hantering av luftvéigarna som innebér att halla
fritt och ventilera dr de moment som utan undantag skapar flest svarigheter. Att halla fria luft-
vigar di patienten sover #r ett fysiskt och tekniskt svart jobb. Overviktiga personer kan fa
apné och desaturerar ner till kritiska nivder betydligt snabbare dn normalviktiga, framforallt
vid induktion di de ligger i planlige. Overtrycksventilering med hoga luftviigstryck hos pati-

enten kan krivas, vilket kan fa ogynnsamma effekter bade cirkulatoriskt och respiratoriskt.

”...med allt detta tryck som forsdmrar det vendsa dterflodet... och dessutom da det hoga

trycket i torax ndr man trycker ner luft i dem, det gor ju ocksd saken samre.” (Informant B)

Sedering i samband med till exempel regional och lokal anestesi upplevs kunna utgora
liknande typer av svérigheter d& personer med Overvikt ldttare far apné och ofri luftvdg, och

ddrmed hastigt sjunkande saturation.

Da det vid induktion varit svart att halla fria luftvdgar eller svért att ventilera patienten
papekas att anvandning av lingtidsverkande muskelrelaxantia medfor en ytterligare risk, da
sakrandet av luftvigarna forsvaras. Svérigheter vid induktionen kan foranleda forvantningar
om problem dven vid véickning och extubation. Den 0kade aspirationsrisken vid dessa till-

féllen papekas som ett observandum.

... ofta sd ser man ju hur det dr att sova ner, och da vet man ju... sda vet du ju lite vad du kan
forvinta dig ndr du vicker, har du problem att sova ner och svdrt att halla fria luftvigar dd,

dad dr man ju inte for snabb med att dra tuben heller.” (Informant E)

Med 6vervikten okar dven risken for trycksir i samband med operation. Okad tyngd samt
oforméga for patienten att aktivt medverka vid positionering kan gora det svart for personalen
att avgora om till exempel benstdd utgor ett skadligt tryck mot hud, nerver, leder och muskler.
Det kirurgiska ingreppet riskerar ofta begridnsa mojligheterna for optimal positionering for
patienten, vilket kan krdva kreativitet frdn personalen och att hantera situationen utifrdn

aktuella forutsittningar.
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Optimera férutséttningar fér andningen

Att utfora en grundlig preoxygenering innan sdvning poédngteras. Tre till fem minuters pre-
oxygenering med tdt mask anses skapa de bésta forutsittningarna infor intubation. Tryckstyrd
ventilation &r att foredra om personen dr dverviktig. Dock lyfts problematiken att tryckstyrd
ventilation inte ger nagra garanterade volymer fOr att syresdtta patienten och att hoga

topptryck fér accepteras. Blir volymerna otillrdckliga anvénds istéillet volymstyrd ventilation.

“Jag foredrar sjdlv tryckkontrollerad... for att jag tycker det dr lite skonsammare for

kroppen, for annars sd ger den ju volymen till vilket pris som helst.” (Informant I

Att anvinda PEEP anses Onskvért vid ventilation av dverviktiga personer. PEEP kan dels an-
vindas kontinuerligt under hela anestesin, och dels som en atgérd vid alveoldrrekrytering i
samband med desaturering och atelektaser. For personer med overvikt krivs i regel ett hogre

PEEP én for normalviktiga personer.

I samband med vickning uppges spontanandning vara fordelaktig infor extubation. Infor-
manterna sikerstiller att patienten dr ordentligt vaken och andas med adekvata volymer innan

tuben dras.

“Ventilera dem till dess att de inte sjilva vill bli ventilerade mer. For jag tinker att jag

forsoker fa dem att andas pa tub... och ha PEEP pa respiratorn...” (Informant H)

For att skapa de bésta forutsdttningarna for patienten under anestesin foresprakas en hdjd
huvudénda som den mest grundléggande och viktigaste dtgirden. Genom att hdja huvudéndan
optimeras forhdllandena for ventilation genom att bukens tryck pa lungorna minskar samt
underlittar for spontanandning. Overviktiga personer kan uppleva det besvirligt att ligga i
planldge varvid positioneringen kan minska den anstrangning som lidget medfor. Det kan dér-
for vara fordelaktigt med hojd huvudénda vid savél sévning som vickning. Hojd huvudinda

ar dven gynnsamt for den postoperativa aterhdmtningen for patienten.
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“Ja och dven ddr da lite halvsittande sd att de har det littare med andningen ndr de ska

andas for egen del dd och extuberas.” (Informant D)

Viélja och dosera lékemedel efter patientens vikt

Da patienten &r dverviktig maste hdnsyn tas vid dosering av flertalet anestesildkemedel, for att
undvika odnskade effekter. Vid dvervikt uppges det vara extra viktigt att premedicinerings-
dosen inte dr s& hog att patienten drabbas av andningsdepression och inte kan samarbeta 1

samband med preoxygenering.

“"Man tinker pa vikten sd klart i forhallande till hur mycket, hur stor dos de ska ha. Det gor
man ju. Men det dr klart sd far man ju ocksd tinka pad att respirationsdepression dr ju mer

ogynnsamt dos dem.” (Informant F)

For att minska risken for 0verdosering kravs for vissa ldkemedel att dosen berdknas efter
idealvikt. De ldkemedel som administreras manuellt reduceras genom anestesisjukskoterskans
egna utrdkningar, medan det vid TCI finns forprogrammerade utrdkningar, som anger dos-

ering efter lean body mass.

“"Man ska ju forsoka tinka i den banan vad hade den hdr personen vigt egentligen, ja lean

body mass” (Informant B)

Valet av muskelrelaxantia vid induktion péverkas vid misstanke om svédra” luftvigar, vilket
overvikt kan medfora. Suxameton foredras framfor mivakurium eller rokuronium dé en kort-
varig effekt 6nskas om intubationssvarigheter uppkommer. Lakemedlet ska finnas uppdraget

och klart vid behov infor sovning.

“Val av relaxantia spelar ju in ocksd efter att man har sett patienten... Ja om jag har en
patient som jag tror mig ha stora problem med att hdlla fria luftvigar pd sa kanske jag dd

vdljer celocurin som muskelrelaxantia.” (Informant D)

Informanterna foredrar TCI som anestesiunderhéll framfor inhalationsanestesi till personer
med Overvikt och fetma. Ldkemedlen vid TCI uppges vara lattstyrda, ge en storre

hemodynamisk stabilitet och en mindre trott patient postoperativt, vilket sédrskilt gagnar
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andningsarbetet. Anestesigaser anses ge en lingre uppvakningstid d4 de lagras i fettvdvnad.
Detta dr ett patagligt bekymmer vid dvervikt och fetma, framforallt vid 1dng operationstid.
Dock kan gas vara till fordel hos Overviktiga personer med astma, tack vare den

luftvigsdilaterande effekten. Vid val av anestesigas foresprakas desfluran framfor sevofluran.

“Sen varfor det dr TCI, det dr vdl alltsd mycket for att de dr ju ldttmanovrerade de
ldkemedlen bdde in och ut, och sen sd, ja men se pd Sevo dr ju inte sd himla lampligt pa
sddana hdr patienter for det samlas ju i fettdepderna, de har ju ordentligt med fettdepder sd

det, det kan ta rejdlt lang tid att vicka dem patienterna annars.” (Informant A)

Vid planering av smértlindring bejakar informanterna en forsiktighet vid anvidndandet av
opioider, pd grund av den andningsdeprimerande effekten. Om det dr mojligt foredras
NSAID-preparat i kombination med paracetamol. Dock &dr det graden av smérta som &r av-

gorande for behandlingen.

Informanterna pdpekar emellertid att valet av anestesiunderhdll i vissa situationer paverkas i
mindre grad av personens vikt och mer av vad personen har for sjukdomar i anamnesen.
Ingreppets art och operationstid dr tvd andra faktorer som ligger till grund for 1dkemedels-
valet. Géllande valet av smértlindring s& ska patientens behov vara styrande och behovet av
att gé efter kliniska tecken, det vill séga puls, blodtryck och andningsfrekvens, patalas. Det
anses bittre att titrera fram adekvat effekt, framfor att baserat pd patientens vikt 1 forvig rdkna

fram en sé kallad 1amplig dos.

... det beror pa hur mycket de tolererar under operationen och hur mycket smdrtstillande de
tagit innan operationen. Det dr inte sd att jag tdnker att bara for att den hdr patienten dr
overviktig sa kommer den att behéva jittemycket dérfor att det kan ju ocksd vara sd att man
ger for mycket i forhallande till vikten. Sd ddr mdste man ju verkligen titrera fram en dos som

man tror dr relevant och inte tomma sprutan.” (Informant H)

Att bemota och bekrafta personen

Nedan presenteras kategorin med subkategorierna Att striva efter att bemota alla lika, Mota

omgivningens attityder och Bekréfta patienten.
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Stréva efter att bemoéta alla lika

Personer med Overvikt och fetma anses vara en utsatt patientgrupp géllande bemdtande och
attityder. Kénslan kan forstirkas av att patienten infor operation befinner sig i en obekvim

situation, som innebdr att i en for patienten onaturlig miljo blottas infor frimlingar.

“De ligger ju mer eller mindre spritt sprangandes nakna, och far blotta sig pa ett sdtt som jag
skulle tycka var hogst obekvimt om det var jag sjilv. Och har du ju dd ordentliga

kroppskomplex sa dr det klart att det maste vara fruktansvdrt obekvimt.” (Informant F)

Informanterna uppger sig striva efter lika bemotande av alla patienterna, oavsett vikt. Det dr
viktigt att se sjdlva ménniskan, personen, och att det inte bara dr en kropp och diagnos som
behandlas. I praktiken gors ingen skillnad i bemdtandet, dock uppger sig informanterna vara
aktivt medvetna om sin attityd och bemdtande. Trots aktiva forsoka till lika bemdtande fore-
kommer ibland omedvetet en tyst kommunikation kollegor emellan genom till exempel
kroppssprak eller blickar, vilket kan signalera andra vérderingar.

“Det kan vara svadrt det hir men jag forsoker nog att inte utstuderat titta pa patienterna.”

(Informant H)

Overvikt medfor en dkad méngd risker och dessa maste patienten informeras om preoperativt.
For att undvika att gra patienten illa till mods infor sdvning krévs ett professionellt forhall-

ningssatt for att inge trygghet och samtidigt ge saklig information.

Méta omgivningens attityder

Allménna fordomar om personer med overvikt och fetma forkommer dven pd operations-
avdelningar och kan ta sig uttryck i kommentarer om patienten savél fore som under

anestesin. En informant uttrycker det som att:

”... det blir lite malande ord.” (Informant B)
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Det patalas dock att kommunikationen till patienten praglas av respekt och saklighet. De
génger det har forekommit negativa kommentarer rérande patienters vikt, har detta oftast varit
1 situationer dér flera pafrestande forflyttningar forekommit eller da dvervikten har forsvarat

det kirurgiska ingreppet.

“Det dr ingen kritik till patienten som sddan, utan det dr mer att "oj dd nu ska vi ta tag i det
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hdr, det hdr blir ett tungt arbete”.”” (Informant J)

Bekréfta patienten

Informanterna upplever att personer med dvervikt och fetma ofta ber om ursékt for den extra
borda och tyngd som de tror att deras vikt innebér for personalen. Personens medvetenhet om

den egna dvervikten tar sig ofta uttryck i kommentarer sa som:

“oh forlat ja jag dr sd tung... det hdr dr tungt for er.” (Informant J)

Patientens beteende kan mdjligen hérledas till ett behov av bekréftelse frén personalen, att de
ar medvetna om att patienten kénner sig obekvim pa grund av sin dvervikt. Det upplevs ofta
svart att bemdta sddana kommentarer och hantera den osékerheten, samtidigt som det finns ett

tydligt behov av att bekréfta patientens upplevelse av situationen.

"Vad ska man sdga? Man kan ju inte sdga att "nej men det hdr dr ju inte sd farligt”. Jo men

’

det dr det ju faktiskt. Det kan vara lite svdart, man vet inte alltid hur man ska svara...’

(Informant F)

Diskussion

Nedan presenteras den sammanstéllda diskussionen kring metod och resultat. Diskussionen

inleds med metoddiskussion dédr anviand metod diskuteras i forhallande till syfte och resultat. I
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resultatdiskussionen diskuteras presenterat resultat kopplat till relevant forskning samt

teoretisk referensram.

Metoddiskussion

Syftet med studien var att beskriva innebdrder av anestesiologisk omvardnad till patienter
med Overvikt och fetma. D& inneborder bygger pd personliga upplevelser och erfarenheter
(Backman, 1998) anvédndes semistrukturerade intervjuer for datainsamling och kvalitativ inne-

héllsanalys som analysmetod.

Forfattarnas forforstaelse grundades pd tvd femveckorsperioder av verksamhetsforlagd
utbildning inom anestesiologisk omvérdnad, samt den kunskap kring &mnet som inhdmtades
innan datainsamlingen paborjades, det vill sdga artiklarna i studiens bakgrund. Forforstielse
for fenomenet var en forutsittning for att kunna formulera ett tydligt syfte och utforma en
relevant intervjuguide (Trost, 2010; Dahlberg, 1997). Vid inldsning av @mnet framkom att det
ar tydliga risker vid anestesiologisk omvardnad av personer med dvervikt och fetma, varvid
forfattarna ocksa gjorde ett antagande om skillnader i omvéirdnaden. Inga vidare spekulationer
kring inneborderna av dessa skillnader gjordes. Forforstaelsen hanterades genom att 6ppna
fragor stélldes under intervjuerna samt att forfattarna var Oppna fOor resultatet och de

kategorier som skulle bildas.

En av forfattarna hade genom tidigare verksamhetsforlagd utbildning, fatt tilltrdde till
avdelningen dér studien genomfordes. Darmed kunde information om studiens syfte, metod
och om sjdlva intervjusituationen personligen ges, och informanterna kunde tillfragas om del-
tagande. Forfattarna och informanterna stod inte i ndgon beroendestéllning till varandra. Det
kan ha bidragit till en mindre press pd informanterna att delta i studien, d& det inte var deras
chef som frigade dem om deltagande. Informanterna kunde dessutom omedelbart tillfragas
om antalet yrkesverksamma ar som anestesisjukskoterska vilket mojliggjorde en
overskddlighet kring variationen i urvalet (Henricson och Billhult, 2012). Det strategiska
urvalet upplevdes som en styrka for resultatets bredd da det var en variation pd 29 éars

yrkeserfarenhet bland informanterna.
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Forfattarna valde att vara tvé intervjuare under samtliga intervjuer, da tidigare erfarenheter av
intervjuforfarande var mycket begrinsad. Forfattarna fungerade dérfor som ett stod for
varandra. Genom att turas om att vara aktiv respektive passiv intervjuare fick bada forfattarna
mdjlighet att tillampa intervjuforfarandet. Intervjuernas kvalitet upplevdes Oka efterhand.
Hade flera intervjuer genomforts antar forfattarna att detta hade kunnat bidra med ytterligare
bredd och variation i studiens resultat. Bada forfattarna hade intervjuguiden tillhanda vid
intervjuerna. P4 sa viss kunde den forfattare som agerade passiv intervjuare ocksd fora an-
teckningar och stélla uppfoljande frdgor, och sikerstilla att samtliga fraigeomrdden behand-
lades. Att vara tva intervjuare ansdgs genom samspelthet bidra till djupare forstdelse och
storre informationsméngd (Trost, 2010). Det upplevdes dven som en fordel att vara tva
intervjuare dd dmnet i fraga ansdgs vara kénsligt av flera informanter. Denna beddmning hade
forfattarna inte gjort innan studiens borjan, da det sdllan dr fragan som &r for kénslig, utan det
svar som informanten ger. Da tvé intervjuare medverkade kunde informanten uppleva sig vara
i underldge (a.a.). Det bidrog ytterligare till forskningsintervjuns naturliga maktasymmetri dér
intervjuaren definierar situationen genom att styra intervjun genom syfte och fragor (Kvale &
Brinkmann, 2009). For att minska maktdvertaget erbjods informanterna att intervjuas i en for
dem trygg och kind milj6, i detta fall deras arbetsplats. For att minimera risken for
stormoment sd som att dorren Oppnades, bokades ett enskilt rum infor varje tillfille dar
intervjuerna kunde utforas ostort. Alla informanter erbjods sitta pa platsen ndrmast dorren for
att undvika kénslan av att bli intrdngd i ett horn. Intervjuerna genomfordes pa slutet av
informanternas arbetsdag vilket kan ha medfort att informanterna var trétta vid tillfallet. Dock
ansags det positivt att intervjuerna kunde utforas under arbetstid. Det kan ha bidragit till det

hoga deltagandet d& informanterna inte behdvde offra sin fritid.

Tvéa ljudupptagare anvindes vid varje intervju for att minimera risken for tekniskt haveri och
forlust av data. Inga tekniska svarigheter uppkom under tiden for intervjuandet, varfor
samtliga intervjuer raderades frdn den ena ljudupptagaren. Genom att forfattarna forvarade
alla inspelningar pd en kodskyddad smartphone och en 16senordsskyddad dator, minskade

risken for att obehoriga kunde komma 4t materialet.

Eftersom intervjuguiden konstruerades genom Oppna fragor utifran ett antal frdgeomraden
vilka forfattarna hade identifierat under tiden for inlésning av d&mnet, skapades mojlighet for
informanten att tala om det som hon eller han ansig vara viktigt (Trost, 2010). Under de

forsta tva intervjuerna, vilka rdknades som pilotintervjuer, framkom ett dmnesomrédde som
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forfattarna inte haft med da intervjuguiden skapades. Att ett nytt &mnesomrade uppkom an-
sdgs som positivt och intervjuguiden utdkades dérfor infér kommande intervjuer. De tva
versionerna av intervjuguiden upplevdes som jimforbara och till innehéllet likvardiga (Trost,
2010). Intervjuguiden anvéndes som ett personligt hjdlpmedel, inte som ett frigeformuldr likt
ett matinstrument (a.a.). Att forfattarna dessutom genomforde samtliga intervjuer tillsammans

ansdgs bidra till en konsekvent struktur.

Infor de forsta intervjuerna hade forfattarna ldst om intervjutekniker och tips fran Kvale och
Brinkmann (2009) och Trost (2010). Att avsluta varje intervju med en sammanfattning av de
delar som har tagits upp av informanten kunde vara ett bra sétt for att bekréifta det som sagts
och avrunda intervjun (Kvale & Brinkmann, 2009). En sidan sammanfattning kunde dock
uppfattas som en prelimindr tolkning av materialet (Trost, 2010). Att avsluta med en
sammanfattning provades vid en intervju, dock upplevde forfattarna momentet som svar-
hanterligt och avstod dérfor fran detta vid kommande intervjuer. Intervjuerna varierade nigot
i ldngd, men ansags uttdmda dd ingen ny vésentlig information framkom efter fragan om
informanten avslutningsvis hade ndgot att tilligga. Genom att skapa en ldmplig situation for
informanterna, att vara inldsta pd dmnet for intervjun samt att teoretiskt ha studerat
intervjutekniker avsdg forfattarna att hoja kvaliteten pé intervjuerna och uppvéga den brist pa

praktisk erfarenhet som ansdgs onskvirt hos en intervjuare (Kvale & Brinkmann, 2009).

Transkribering av intervjuerna utfordes direkt efter varje tillfille da forfattarna upplevde det
som en fordel att ha intervjun i farskt minne. Analysprocessen utfordes i enlighet med artikeln
av Graneheim och Lundman (2004). Processen tydliggjordes genom beskrivning i text och
tabell med exempel ur analysprocessen och resultatredovisningen stirktes med citat fran
samtliga intervjuer, vilket ansdgs gora materialet granskningsbart och kunde bidra till
resultatets trovardighet (Polit & Back, 2006). Forfattarna reflekterade gemensamt i varje steg
av analysprocessen kring meningsenheternas innehall och variationer, for att minska risken att
relevant data uteldimnades. Kontinuerlig reflektion kring subkategoriers inneborder ansags
bidra till mer konsekventa kategoribendmningar (Graneheim & Lundman, 2004; Lundman &

Hallgren Graneheim, 2012).

For att stirka studiens trovirdighet (Graneheim & Lundman, 2004) bedémdes data-
insamlingsmetod, urval och kontext som ldmpliga for studiens syfte. Resultat och metod gran-

skades kontinuerligt av forfattarnas handledare (peer debriefing) vilket ansdgs stérka studiens
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giltighet (Lincoln & Guba, 1985; Lundman & Hiéllgren Graneheim, 2012). Inspirerade av
Kvale och Brinkmanns (2009) strategi for att stirka trovéardigheten gick forfattarna var for sig
genom delar av den andra fOrfattarens transkribering, med samtidig avlyssning av aktuell
intervju. Detta gjordes for att sékerstélla korrekt utford transkribering. Trovérdigheten hade
kunnat stérkas ytterligare genom att forfattarna enskilt genomfort analysprocessen i sin helhet
och sedan jamfort for likheter och skillnader tillsammans, och dirigenom Oka resultatets
stabilitet (Lincoln & Guba, 1985). Detta avstods pd grund av den tid som funnits till

forfogande for studiens genomforande.

Informanterna, bdde min och kvinnor, hade varierande antal ars yrkeserfarenhet. Flera
berdttade dven om erfarenheter fran olika arbetsplatser. Dessa faktorer ansags bidra till
resultatets bredd och variation samt till 6verforbarheten, dvs. i1 vilken utstrackning resultatet
kunde vara tillimpbart i andra sammanhang @n det dér studien utforts (Polit & Beck, 2006).
Overforbarhet betraktades som 6nskvirt di den aktuella patientkategorin forekom i manga
sammanhang inom hélso- och sjukvérden. En beskrivning av genomférande av urval, data-
insamling och analysprocess krdvdes for att ldasaren skulle kunna bedéma resultatets over-
forbarhet (Lincoln & Guba, 1985; Graneheim & Lundman, 2004). En utforlig beskrivning av
analysarbetet ansags dven ha bidragit till att stirka resultatets tillforlitlighet (Lundman &
Hillgren Graneheim, 2012). Informanterna beskrevs utifrén yrkeserfarenhet samt att bada kon
fanns representerade. En mer utforlig beskrivning av urvalet hade kunnat bidra till studiens
troviardighet. Detta avstods med hansyn till att inte riskera att dventyra informanternas rétt till

konfidentialitet.

Resultatdiskussion

Enligt denna fanns omstidndigheter som kunde relateras till fetma och dvervikt vilka kunde
gora den anestesiologiska omvéardnaden mer komplex och ibland svarhanterlig. Det fanns en
medvetenhet kring de 6kade riskerna for respiratoriska bekymmer for patienter med 6vervikt
och fetma. Ett hogt BMI foranledde for ménga tankar om och beredskap for svar
luftvigshantering. En studie gjord av Lundstrem, Meller, Rosenstock, Astrup och Wetterslev
(2009) visade att ett BMI > 25 var associerat med 0kad risk for intubationssvarigheter. Dock
kravdes ytterligare faktorer sdsom beddmning av Mallampati for att 6ka mojligheten att

identifiera en svar luftvdg (a.a.). Mallampati grad III-IV pdvisades vara en signifikant
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indikator for en svar luftvidg hos dverviktiga patienter (Juvin et al., 2003). Enligt resultatet 1
denna studie, upplevdes BMI i sig sjélv vara en otillrdcklig indikator for en svar luftviag. For
att gora en adekvat bedomning preoperativt behdvde anestesisjukskoterskan titta pa patienten

for att identifiera fysiska attribut som kunde péaverka intubationsférhallandena.

I resultatet upplevdes atgérden att hoja huvudéndan generellt som positiv for att skapa gynn-
samma ventilationsforhdllanden infor anestesi. Det omndmndes som en grundlidggande och
forhallandevis enkel forbéttring for respirationen som utfordes till alla patienter med Svervikt
och fetma. Tidigare studier pavisade att en hdjd huvudinda kunde forbittra sikt infor
laryngoskopi, 0ka saturationsvdrdet och forldnga tiden innan desaturation efter apné for
patienter med fetma (Lebowitz, Shay, Straker & Rubin, 2012; Dixon et al,. 2005; Altermatt,
Muiioz, Delfino & Cortinez, 2005). Enligt denna studiens resultat uppstod problem da det
kirurgiska ingreppet begransade mdjligheterna for optimal positionering. En hdjd huvudianda
eller ett operationsbord som tippades med fotindan ner, var for andningen gynnsamt att

behalla under hela anestesiforloppet, men fick oftast kompromissas till férdel for kirurgin.

Gillande valet av intraoperativa ventilatorinstillningar forekom i studiens resultat olika upp-
fattningar om vad som var mest gynnsamt for patienter med &vervikt och fetma. Tryck-
kontrollerad ventilation framholls som den oftast anvédnda instéllningen da hoga luftvigstryck
ansdgs skadligt for patienten. Volymkontrollerad foresprdkades av den enda anledningen att
den tryckkontrollerade kunde ge otillrackliga andetagsvolymer fOr att syresitta patienten.
Tidigare studier gav inget tydligt vetenskapligt stod for att den ena var att foredra framfor den
andra vid anestesi till overviktiga patienter. En studie visade pa att det finns en liten fordel
med tryckkontrollerad ventilation d& denna kunde forbéttra gasutbytet utan att péverka
hemodynamiken negativt (Cadi et al., 2008). Tva andra studier pavisade dock inte dessa
fordelar for tryckkontrollerad ventilation av patienter med Gvervikt och fetma (Hans et al.,
2008; De Baerdemaeker et al., 2008). Ingen skillnad i luftvigstryck och gasutbyte kunde ses
mellan de tva olika instédllningarna (a.a.). I litteraturen fanns inga generella rekommendationer
for ventilatorinstéllningar vid anestesi till patienter med Overvikt och fetma (De
Baerdemaecker et al., 2008). Individuella bedomningar och personliga preferenser blev, enligt
foreliggande studies resultat, styrande i1 valet av ventilation. Den ventilatorinstdllning som
anestesisjukskoterskan hade mest erfarenhet av och darfor kdnde sig mest trygg med, blev

ofta den som valdes.
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I studiens resultat framkom att ventilationen av patienter med Overvikt och fetma var sarbar
och tidiga respiratoriska svarigheter kunde fa efterverkningar senare i forloppet, sdsom
atelektaser och ett forldngt postoperativt vardbehov. Detta styrktes i en studie av von Ungern-
Sternberg, Regli, Schneider, Kunz & Reber, (2004) dir den postoperativa lungfunktionen
forsdmrades mer for patienter med ett hogre BMI dn for normalviktiga. Studein pavisade dven
att de negativa effekterna péd respirationen orsakade av premedicinering, var storre for
patienter med Overvikt och fetma dn for normalviktiga (a.a.). Denna uppfattning framkom
dven 1 foreliggande studie. For att forhindra postoperativa komplikationer orsakade av
respirationsbesvir utfordes alveoldrrekrytering intraoperativt. Denna &tgird fick stdd 1 en
studie med syftet att utvirdera anvdndandet av alveolérrekrytering och PEEP for att férhindra
utvecklingen av atelektaser postoperativt hos patienter med overvikt och fetma (Talab et al.,
2009). En alveolarrekrytering under 7-8 sekunder med efterféljande PEEP 10 cmH,0 ansags
effektivt for att forhindra atelektaser och forbittra syresdttningen postoperativt samt forkorta
vérdtiden (a.a.). Ett liknande forfarande vid alveoldrrekrytering styrktes dven av en annan
studie ddr de positiva effekterna pavisades kvarstd upp till 40 minuter efter mandvern (Reinius
et al., 2009). En annan studie pévisade att anvdndandet av motstdnd under preoxygenering
och induktion effektivt kunde motverka utvecklingen av atelektaser hos personer med
overvikt och fetma (Coussa et al., 2004). I foreliggande studie uppgavs att det i praktiken inte
fanns nédgra generella riktlinjer for utforande av alveoldrrekrytering vilket gjorde att

anviandandet av denna mandver alltid diskuterades med anestesiologen.

I resultatet fanns en viss variation i uppfattningarna géllande vilken den mest fordelaktiga
metoden for anestesiunderhdll var. Det uttrycktes bade for- och nackdelar vid underhéll med
hjélp av savdl TCI som inhalationsanestesi och det togs ingen tydlig stindpunkt for den ena
metoden framfor den andra. TCI upplevdes dock som mer positivt framfor inhalationsanestesi
dé den senare, framforallt vid ldngre operationstider upplevdes ge ett forlingt uppvaknande
och en trottare patient. Dédrmed riskerade patienten postoperativa respiratoriska
komplikationer. TCI upplevdes dven ge en mer lattstyrd anestesi. En tidigare studie pavisade
att inhalationsanestesi med desflurane kunde resultera i béttre saturations- och spirometri-
vérden, dn anvdndandet av TCI med propofol och ultiva vid anestesi till dverviktiga (Zoremba
et al., 2011). Vid hogre BMI-virden paverkades den postoperativa lungfunktionen mer av TCI
an desflurane. Studien pavisade ingen paverkan pa postoperativ smirta da gas och intravends
anestesi jaimfordes, samt att oavsett anestesiunderhdll sa var patienterna fullt vakna och med-

gorliga inom 20 minuter efter vdckning. Forskarna ansdg sig inte kunna dra generella
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slutsatser och formulera riktlinjer efter studiens resultat vilket kan spegla den ambivalens som
framkom &ven i1 den aktuella studiens resultat (a.a.). Enligt foreliggande studies resultat,
utgick planeringen infor anestesi frdn en individuell beddmning varvid val av anestesi-

underhdll inte enbart kunde baseras pa generella riktlinjer.

Anestesigasen desfluran upplevdes, i studiens resultat, som mer ldmplig att anvénda vid
anestesi till personer med Overvikt och fetma, framfor sevofluran. Detta relaterades till att
sevofluran i storre grad lagrades i fettvdvnaden och kunde dirmed ge ett forlingt upp-
vaknande. En tidigare studie péavisade att ett forhdjt BMI gav ett forsenat aterintrdde av
svalgreflex och medvetande, framforallt vid anvindning av sevofluran som anetesiunderhall
(McKay et al., 2010). Skillnaden i uppvakningstid mellan normalviktiga och 6verviktiga var

mindre da desfluran anvinds (a.a.).

Lika bemotande av alla patienter efterstravades enligt studiens resultat. Det gjordes dock
skillnad mellan Overviktiga och normalviktiga i tankeséttet kring riskbeddmning och
planering av anestesin. I resultatet framkom &dven en okad medvetenhet kring attityder
gentemot dessa personer. Det forekom ibland negativa kommentarer frdn virdpersonal kring
patienter med overvikt och fetma. Andra studier tog upp att det var av betydelse for vardens
kvalitet om hilso- och sjukvardspersonal hade negativa attityder gentemot overviktiga
personer (Harvey & Hill, 2001; Poon & Tarrant, 2009). Dessa uppfattningar kunde vara
vanligt forekommande bland sjukskoterskor (Brown, 2006; Poon & Tarrant, 2009). Dock var
det inte sékert att personalen alltid var medveten om sina &sikter. Studierna visade dven att
omvardnaden till patienter med 6vervikt och fetma kunde upplevas som fysiskt utmattande
och stressande, vilket var en uppfattning som &ven framkom i foreliggande studies resultatet
(a.a.). De negativa attityder som forekom i dessa studier ansags reflektera de radande attityder
och normer 1 vésterldndska samhéllen (Brown, 2006). Personer med dvervikt och fetma kunde
ha komplex for sin vikt och ha nedsatt sjdlvkédnsla och ibland dven en bristande sjélvbild.
Detta fick stdd i1 en artikel ddr attityder och uppfattningar undersoktes bland brittiska ldkare
och psykologer, och att dessa upplevde att personer med overvikt och fetma méadde sdmre,

hade sdmre sjélvfortroende och skdmdes dver sin kropp mer @n andra (Harvey & Hill, 2001).

Overviktiga patienter upplevdes enligt resultatet, ofta kommentera sin vikt och bad om ursikt
till personalen for det besvédr de upplevde sig utgdra. En tidigare studie ldt patienter med

overvikt och fetma sjdlvskatta hur de upplevde framfor allt attityder och bemdtande, om de
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upplevde sig stigmatiserade och diskriminerade, samt inom vilken situation detta var som
mest patagligt (Sarwer, Fabricatore, Eisenberg, Sywulak & Wadden, 2008). Det framkom att
stigmatisering 1 vissa situationer kunde relateras till ett hogt BMI da patienterna kénde sig
uttittade, eller stirrade pé (a.a.). I foreliggande studie framkom att kunna titta pé patienten
utan att stirra var som en viktig men svér del i bemétandet av personer med Overvikt och

fetma.

Overvikt och fetma foranledde ofta en speciell handlingsberedskap och planering vilket
syftade till att oka sdkerheten och tryggheten for patienten. Vid fokus pé enbart delarna,
kunde helheten skymmas enligt teorin om personcentrerad omvardnad (Kristensson Ekwall,
2010). Att se till personen och inte reducera honom eller henne till en diagnos eller ett
syndrom framholls. Lika bemétande av alla patienter var dnskvért och efterstravades 1 alla
interaktioner. Dessa uppfattningar kunde spegla olika strémningar inom den personcentrerade
omvardnaden. En del inom teorin beskrev alla ménniskor som unika individer med specifika
behov, 1 motsats till att alla minniskor med 6vervikt hade samma typ av problem och behov
(Leplege et al., 2007). Emellertid foresprékades att alla ménniskor behandlades med respekt
och virdighet, och inte sdgs ner pé eller stigmatiserades utifrén vilka sjukdomar eller problem

de hade (a.a.).

Uppfattningen fanns att overviktiga som grupp inte boderr bemdtas annorlunda gentemot
normalviktiga patienter, men att varje enskild person hade speciella tankar, kénslor och behov
som bekriftades i det personliga motet. Att bemoéta dven emotionella, sociala och personliga
behov blev centralt inom den personcentrerade omvardnaden (Kristensson Ekwall, 2010). Att
1 storre utstrackning uppmirksamma personliga resurser och betydelsen av att vara en individ
i behov av vard kunde leda till stérre mdjligheter till paverkan pd den egna behandlingen
vilket upplevdes som positivt for patienten (Ekman et al., 2011; Edvardsson, 2010). Ett
individuellt anpassat bemdtande ansdgs som en sjdlvklarhet men det innebar storre
utmaningar pad en operationsavdelning dir mdtet med patienten var tidsbegrinsat. Idealet
innebar att utfora den bédsta mojliga omvéardnaden for individen, men verksamhetens resurser
och kravet pd ett hogt patientflode ansiags begrinsa mojligheterna for anestesisjukskoterskan

att praktisera god personcentrerad omvardnad.
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Konklusion och implikation

Studien beskriver inneborder av anestesiologisk omvédrdnad vid Overvikt och fetma ur
anestesisjukskoterskors perspektiv. Anestesi till patienter med overvikt och fetma upplevs
medfora ett sdrskilt behov av beredskap och riskmedvetenhet géllande anestesiférloppet.
Resultatet kan vara till gagn for anestesisjukskoterskor som vérdar dessa patienter inom all
operationsverksamhet, dd det kan bidra till en ©okad vérdkvalitet och patientsdkerhet.
Resultatet kan dven mana till reflektion generellt kring det egna bemétandet av personer med
overvikt och fetma. Vid artikelsokning framgér att befintlig forskning relaterat till personer
med Overvikt och fetma i relation till anestesiologisk omvérdnad &r begrdnsad. Mgjligheter
och utmaningar i1 operationsvirden kring dessa patienter dr aterkommande i fokus och
kommer troligen att fortsétta vara sd 1 dven framtiden, varav vidare forskning inom omréidet
behovs. Foreliggande studie kan dirfor fa betydelse som grund for fortsatt forskning inom

dmnet anestesiologisk omvardnad vid dvervikt och fetma.
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Bilaga 1. Intervjuguide

Inledningsfriga:

* Kan du berétta om en situation dér du sévde en person med dvervikt eller fetma?

Frageomrdden som ska tas upp under intervjuerna:
* Bemdtande
* Preoperativa forberedelser av medicinskteknisk utrustning och sirskilda hjalpmedel
* Preoperativa forberedelser av patient
* Likemedelshantering
* Luftvdgshantering hos personer med dvervikt och fetma

* Extubation och vickning

Exempel pa uppfoljningsfragor:
* Kan du berdtta mer om...?
* Det dér var intressant, kan du utveckla det...?
* Vilken betydelse har...?
* Hur tinker du...?
* Vad innebir detta...?

* Skulle du kunna ge ett exempel...?

39



