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SAMMANFATTNING

Bakgrund Tidig extubation minskar risken for langvarig vérdtid pa intensivvirdsavdelning. I
allt storre utstrickning, framforallt inom thoraxkirurgin, dr det sjukskodterskan som ansvarar
for beslutet kring extubation. Det finns dock fa studier som beskriver de kliniska bedémningar
som foregér extubation.

Syfte Syftet med studien &r att beskriva intensivvardssjukskoterskans beslutsprocess infor
extubation.

Metod Data samlas in genom semistrukturerade intervjuer och analyseras utifran Braun och
Clarkes tematiska analysmetod. En pilotstudie med sex specialistsjukskoterskor inom
thoraxintensivvard intervjuades for att testa studiens genomforbarhet.

Resultat Specialistsjukskoterskor i pilotstudien beskriver beslutsfattandet infor extubation
utifrdn en process om fem faser: bedoma utgdangsstatus, optimera sederande och analgetika,
optimera och bedoma andningsfunktion, bedoma vakenhet samt bedoma patienten som
extubationsklar. De tva faser dar informanternas beskrivning divergerar ar framforallt vid
optimering av det sederande likemedlet och bedomning av vakenhet. Trygghet och risker ér
tvd faktorer som paverkar beslutsprocessen.

Diskussion For att utveckla sjukskoterskans ansvar och sdkerhet infor extubation maste
sjukskoterskans beslutsfattande kring extubation utvérderas for att kunna implementeras.
Slutsats Sjukskoterskans beslutsprocess infor extubation utgors av fem faser. Trygghet och
risker r tvé faktorer som specialistsjukskdterskan paverkas av under beslutsprocessen. For att
utveckla sjukskoterskeledd extubation och optimera varden for patienten behdvs mer
uppmairksamhet riktas mot den erfarenhetsbaserade kliniska kunskapen som finns i den
praktiska kontexten.



ABSTRACT

Background Early extubation reduces the risk of prolonged length of stay in the ICU.
Increasingly, particularly in thoracic surgery, the nurses are responsible for decisions related
to extubation. However, there are few studies describing the clinical assessments prior to
extubation.

Aim The study sought to explore intensive care nurses decision making during extubation.
Method Data was collected through semi-structured interviews using tematic analysis by
Braun and Clarke. A pilot study was conducted with six interviews on specialist nurses in
thoracic intensive care to test the method's feasibility.

Results The nurses in the pilot study describes the decision making before extubation based
on a process of five phases: assess starting point, optimize sedative and analgesic, optimize
and assess breathing, assess wakefulness and assess patient ready for extubation. Informants’
description diverge particular in optimization of the sedative drug and assessment of
wakefulness. Two factors affect the nurse in decision making, safety and risks.

Discussion To optimize the nurses’ responsibility and safety in extubation, nurses’ decision
making needs to be evaluated to reach knowledge translation.

Conclusion Nurses' decision making is based on five phases. Safety and risks affect the
nurses during the process. To develop nurse-led extubation and optimize care for patients
more attention needs to focus on the experience-based clinical knowledge available in the
practical context.

Keywords Decision making, Extubation, Intensive care, Knowledge translation, Nurse-led,
Tacit knowledge



ORDLISTA

Analgetika — smaértstillande ldkemedel

Atelektaser — sammanfallna lungblasor

Bronkospasm — kramp i luftrérsvdggens glatta muskulatur

Elektrolytstatus — forh&llandet mellan salter i blodet, framforallt avseende natrium och kalium.

Endotrachealtub — en mjuk slang i plast som fors ner i luftstrupen via mun eller nésa for att skapa en
fri luftvig

Hypotermi — kroppstemperatur under 35,0 grader

Hypertermi — kroppstemperatur 6ver 37,5 grader

Hypovolemi — cirkulatorisk svikt orsakad av for 1&g blodvolym
Inotropt stod — administrering av ldkemedel som okar hjidrtmuskulaturens kraft samt sammandragning
Larynx — struphuvud

Laryngospasm — struphuvudskramp

Myokardischemi — syrebrist i hjartmuskeln

Reintubation — aterinfora en tub i luftstrupen efter att den avvecklats
Saturation — graden av syremaéttnad i blodet

Sederande — lugnande och &dngestddmpande ldkemedel

Sternum — brostben

Trigg — ventilatorn registrerar ett andetag initierat av patienten

Tryckunderstdd, TU — Instéllning pé ventilatorn som utgér fran tryck, forutsitter att patienten initierar
andetaget sjdlv. Grad av understéd bestdms med tryckniva

Ventilatormode — olika instdllningar pé ventilatorn

Volymunderstdd, VU — Instéllning pa ventilatorn som utgér fran volym, forutsitter att patienten
initierar andetaget sjilv. Grad av understdd bestdms med volym

Volymkontrollerad tryckstyrning, VKTS — Instillning pd ventilatorn som utgér frdn volym men om
trycket blir for hogt kommer volymen inte att garanteras. Kréver inte att patienten andas sjélv.

Volymkontrollerad tryckstyrning, VKTS med automode — Likt ovan med tilligg av funktion som
forutsétter att patienten sjalv initierar andetaget



INNEHALL

INTRODUKTION

CENTRALA BEGREPP

Beslutsfattande

Tyst kunskap

Knowledge translation

EXTUBATION

Tidig sjukskoterskeledd extubation
Ansvarsfordelning — ett internationellt perspektiv
TIDIGARE FORSKNING

Underlag for klinisk bedomning

Sjukskoterskans beslutsfattande

SYFTE

METOD

MILJO

URVAL

DATAINSAMLING

ANALYS

PILOTSTUDIEN

FORSKNINGSETISKA OVERVAGANDEN
RESULTAT

FEM FASER I BESLUTSPROCESSEN
Bedoma utgingsstatus

Optimera sederande och analgetika

Sid

o \@

10
10
10
11
12
14
14
15

15



Optimera och bedoma andningsfunktion
Bedoma vakenhet
Bedoma patienten som extubationsklar

FAKTORER SOM PAVERKAR SJUKSKOTERSKAN UNDER
BESLUTSPROCESSEN

Beslutsfattande utifrian trygghet
Bedomning av risker
DISKUSSION
RESULTATDISKUSSION
METODDISKUSSION

Slutsats

REFERENSER

BILAGOR

Forskningspersonsinformation
Intervjuguide

PM - extubationsrutiner postoperativt
Schematisk bild 6ver preliminiira teman

B W N -

16
17

17

17
17

18

19
21

22

23



INTRODUKTION

Tidig extubation minskar risken for langvarig vardtid pa intensivvéardsavdelning (IVA).
Déarmed minskar dven de kostnader det innebér for patienten i form av lidande (1, 2). Att
beddma nér patienten dr redo for extubation &r en process som kraver noggrant overvigande
(3). Beslutet tas oftast av ldkare i samrdd med intensivvardssjukskoterskan. Ansvarsfordelning
skiljer sig pa internationell, nationell, lokal och pa individuell nivd. Det innebér att
ansvarstagande dr en faktor som paverkar beslutsprocessen. I allt storre utstrickning,
framforallt inom thoraxkirurgin, &r det sjukskdterskorna som ansvarar for beslutet av
extubation (4). Det finns dock fé studier som beskriver de kliniska bedomningar som foregar
extubation. Syftet med foreliggande studie ar att beskriva intensivvardssjukskoterskans
beslutsprocess infor extubation.

CENTRALA BEGREPP

I takt med att kravet pa evidensbaserad kunskap okar, 6kar dven kravet pa sjukskoterskans
kunskapsutveckling (5). Fel beslut kan fa avgérande konsekvenser, inte minst inom
intensivvarden. Det dr darfor av intresse att forstd vad som paverkar sjukskoterskan i
beslutsfattandet och vilken kunskap besluten grundas pa. Den forstaelsen presenteras hir med
utgdngspunkt i begreppen beslutsfattande och tyst kunskap. Kunskapsoverforing sé kallad,
knowledge translation belyser den bro som behdvs for att klinisk kunskap ska kunna utnyttjas
och att glappet till evidensbaserad kunskap ska minska.

Beslutsfattande

Beslutsfattande innebér att vélja mellan fler alternativ. En rad olika teorier och modeller har
skapats inom omradet beslutsfattande (6). Lange bestod storre delen av forskningen av
matematiska modeller som skulle ge vigledning i beslutsfattandet. Under sent 80-tal tog
forskningen en ny ansats. Mélet var att beskriva hur beslut sker under osikra, tidspressade och
skiftande forhallanden (7). Utifran den nuvarande kunskapen utgér beslutsfattandet fran tva
overgripande perspektiv, det rationella och det intuitiva (8). Ett rationellt beslut baseras pa
medvetna overviganden och resonemang utifrin den information som finns tillganglig (9).

An finns ingen vedertagen definition av intuition som teoretiskt begrepp (9). Benner och
Tanner definierade det som “understanding without rationale”, att forsta utan logisk grund
eller motivering (10). Intuition innebér dven en forméga att kéinna igen monster och ha
formagan att tolka dem. Det intuitiva beslutsfattandet utvecklas foretrddesvis genom
erfarenhet (11).

Situation awereness (SA) ér ett begrepp som innebér formégan att forstd vad som pagér i den
situationen man befinner sig i. Det &r en formaga, till skillnad fran intuition som kan 6vas upp
(7). I observationsstudien av Koch et al. (12) undersoks hur intensivvardssjukskoterskans



situation awereness kan forbéttras. De menar att utveckling av intensivvardssjukskoterskors
forstaelse, planering och utférande av dagliga uppgifter kan leda till en hogre situation
awereness och forbattra patientsdkerheten.

Det rationella perspektivet pa beslutsfattande beskrivs bland annat utifran Rule Based
Decision Making. Dir utgar beslutsfattande fran en fardig modell eller mall. Hogrisk-
industrier och andra verksamheter som kréver ett hogt matt av standardiserat arbetssétt
anvénder sig av Ruled Based Decision making (7). Regler i dessa sammanhang &r ofta
uppbyggda pa ett sitt som ska svara pd "Om det hidnder” — ”Gor sdhdr”. Att utarbeta en
checklista pd en verksamhet kan ta ldng tid. Den méste ofta godkénnas pé flera olika
instanser. Risken finns ocks4 att en organisation som arbetar utifrdn checklistor riskerar att
overdsas med checklistor vilket kan gora det svart att snabbt hitta rétt checklista for
situationen. Dess fordelar dr dock att det ger mdjlighet till ett snabbt handlande och gor
expertkunskap kort och komprimerad och ddrmed anvéndbar for fler (7).

Sjukskoterskans anvandning av intuitivt beslutsfattande belyser Patricia Benner i hennes
beskrivning av expertsjukskoterskan (13). Beroende pé vilken niva av erfarenhet
sjukskdoterskan har noteras olika typer av signaler och information. Den erfarna
sjukskoterskan registrerar inte lika minga signaler hos patienten som den oerfarna (13).
Expertsjukskoterskan vet istéllet vilka tecken som é&r viktigast for att forsta nuvarande status
pa patienten (14). Genom erfarenhet fattar expertsjukskoterskan beslut utifrdn en intuitiv
forméga som utgar fran den kontext som situationen utspelas i (8). Den intuitiva formigan
beskriver Benner som en perceptionsforméga som bygger pa tidigare erfarenheter. Den &r inte
mojlig utan erfarenhet av individuellt beslutsfattande kring flera liknande situationer (15).

I debattartiklen Clinical judgement: How expert nurses use intuition fran 1987 (10) oroas
forskarna dver den tidens rddande misstro pa den intuitiva kunskapen. Checklistor och
algoritmer hjélper den novisa sjukskdterskan och ska inte forkastas helt men en verksamhet
fér inte bygga pd enbart checklistor. De individuella fardigheterna och den intuitiva formagan
kommer da att stagnera (10).

Thompson (16) soker utrona utifran vilket beslutsfattande sjukskoterskor foretradesvis utgér
fran, huruvida det &r intuitivt eller rationellt. Slutsatsen dr att ingen av dessa tva
grundldggande perspektiv kan ensamt forklara vad sjukskoterskan grundar sina beslut i. Det
karakteriserar hur komplex och mangsidig beskrivningen av sjukskoterskans beslutsfattande
ar (16). Den mangsidigheten beskrivs 1 Bjork och Hamiltons (17) enkdtunders6kning som
dven den, &mnar undersoka vilken typ av teori sjukskoterskors beslutsfattande grundar sig i.
Ett av resultaten visar skillnaderna i beslutsfattandet hos sjukskdterskor verksamma pé tva
olika avdelningar. Sjukskoéterskor pa en kirurgisk avdelning tenderade att ta beslut baserat pa
ett intuitivt beslutsfattande jamfort med sjukskoterskor pa en medicinsk avdelning. Bjork och
Hamilton (17) forklarar det med att sjukskoterskor verksamma inom kirurgi har mer vana av



patienter som drabbas av akut fordndrat hélsotillstdnd. De hamnar oftare i situationer som inte
har ndgot givet svar, vilket stimulerat deras intuitiva formaga for beslutsfattande.

Hamm (18) menar att man kan se sjukskdterskors beslutsprocess utifran ett kontinuum som
ror sig mellan intuitivt och analytiskt beslutsfattande. Ett intuitivt beslutsfattande sker oftast 1
komplexa men dven tidspressade situationer, medan analytiskt beslutsfattande relaterar starkt
till evidensbaserad vard och grundas ofta i regler och riktlinjer (11).

Tyst kunskap
“We know more than we can tell” (19 s.4)

Tyst kunskap ar ett begrepp néra forankrat med intuition. Den stirks med erfarenhet och
individen &r inte alltid medveten om dess betydelse i handlingen. Att uppmérksamma
kunskapens kérna och konkretisera den kan dérfor vara svért eftersom vi inte alltid &r
medvetna om den (20). Tyst kunskap &r inte en guide som stegvis leder oss vidare over
kunskapens trosklar. Den utvecklas snarare undermedvetet i en kontext av kunskap och
erfarenhet. Polanyi var en av pionjdrerna att beskriva begreppet och konkretisera betydelsen
av den. Han menade bland annat att vi inte vet mer &n vi kan uttrycka via verbal
kommunikation. Den tysta kunskapen infinner sig i ett sammanhang av personlig och
erfarenhetsgrundad praxis. Det ér orsaken till varfor den dr svar att sprida (19).

Att besitta tyst kunskap innebér bland annat att kinslor som uppstér i en situation kan
utnyttjas och bidra till vidare atgérder. For den oerfarna sjukskdterskan blir kénslor snarare ett
hinder. Med erfarenhet beméts situationen ur ett holistiskt perspektiv. Det &r en dverblickande
interaktiv process med nirvaro som resulterar i ett battre kliniskt resultat (21). Det belyser
dven fOrfattarna i artikeln Knowing — in Medicine (22). De beskriver vikten av att
medvetandegora kunskapens multidimensionella aspekter i sjukvarden for att kunna utveckla
den. Artikeln beskriver den medicinska kunskapen och dess domén av tyst och uttalad
kunskap den vilar pa. For att kunna utveckla sjukvirden behdver vi utnyttja olika
interaktioner av méngfacetterade erfarenheter, mellan individer och professioner utifran varje
kontext (22).

Motsatsen till tyst kunskap ar explicit, uttalad kunskap som enkelt kan férmedlas, kodas och
overforas via dokument (20). Evidensbaserad kunskap som Overforts till koder i algoritmer
kraver och vilar pd en bedomning utifran tyst kunskap. Tyst kunskap spelar séledes en viktig
roll och forutsitts i den evidensbaserade kunskapen (23).

I samtal mellan experter kan tyst kunskap féormedlas. Det bor utnyttjas for att generera
kunskapsspridning. Att efterfrdga bésta strategi och att kritiskt granska de ménga beslut som
fattas i vdrden &r viktigt. Genom att medvetandegéra den tysta kunskapen som kunskapskalla
utvecklas varden och den evidensbaserade kunskapen (20).



For att astadkomma evidensbaserad vérd krivs det en lyckad integration av klinisk expertis
med den bésta evidensbaserade forskningen till varje enskild patient. Det visar vikten av att
beskriva omvérdnaden och den kliniska tysta kunskapen (24).

Knowledge translation

Knowledge translation (KT) dr ett samlingsnamn for metoder som har till avsikt att minska
glappet mellan tillgéinglig evidensbaserad kunskap och praktik (25). Grol och Grimshaw
uppmirksammade och spred budskapet nir de 2003 redovisade att 30-40% av patienterna i
USA inte erhaller sjukvérd som dr evidensbaserad (26). Det finns flera termer for samma
uttryck beroende pa geografisk placering i vérlden. I USA anvénds framst utilization och i
Europa knowledge translation eller implementering (27). The Canadian Institutes of Health
Research har definierat knowledge translation, “...a dynamic and iterative process that
includes synthesis, dissemination, exchange and ethically-sound application of knowledge to
improve the health, provide more effective health services and products and strengthen the
health care system” (28).

Den evidensbaserade omvérdnaden é&r bristfélligt kartlagd. Dessutom finns det delar i
omvardnaden som saknar tydlig evidens att utga ifran (11). Socialstyrelsen forutsétter att
sjukskoterskan har “formdga att leda och utforma omvdrdnandsarbetet utifran bdsta
tillgdangliga kunskap ”(29). For att lyckas med det krdvs det en medvetenhet och ett aktivt
arbete med att beskriva och utvérdera sjukskoterskans omvéardnadsétgirder. Kothari, Bickford
mfl. konstaterar att knowledge translation inte bara &r implementering av kunskapen fran
forskningsstudier (30). KT innebér ocksd implementering och beskrivning av kunskap som
individen nér genom erfarenhet. Det dr en kunskap och formaga som inte alltid 4r mdjlig att
konkretisera. Genom att synen pd kunskap breddas kan mer kunskap implementeras (30).

EXTUBATION

Extubation innebir avlidgsnande av endotrakealtuben. Till skillnad frén intubation, innebér det
att 6vergé fran en sédkerstélld luftvag till att forlita sig pa att patienten dr redo och kan andas
utan mekanisk assistans via ventilator (31). Extubation sker frimst pa operationsavdelning

efter avslutat ingrepp eller efter en lang tids ventilatorbehandling pé intensivvardsavdelning
(32).

Extubation efterstridvas och initieras snart efter att patienten intuberats med anledning av den
okande kostnaden och morbiditeten som forldngd intubation och mekanisk ventilation medfor
(32). Det huvudsakliga mélet med extubation dr att uppna ett oavbrutet syrgasflode och att
undvika stimulering av luftvdgarna (31).

Komplikationer som kan intridffa i samband med extubation dr bland annat laryngospasm och
bronkospasm. Det innebér att kramp uppstar i struphuvudet eller i luftvigarna och inget syre
ndr lungorna. Det finns dven en risk att tonus minskar i de 6vre luftvigarna. Det dr mer



forekommande pa dverviktiga patienter med sdomnapné. Stimbandsdysfunktion dr ett ovanligt
tillstdnd efter extubation. Den uppstar nér stimbanden dras samman under inandning och
forhindrar utandning. Det kan endast ses vid direkt observation av stimbanden och misstolkas
ofta som laryngospasm. Tillstdndet dr mer forekommande hos unga kvinnor (33).

Difficult airway society delar in extubation i risk- och rutinextubation. Riskextubation
innefattar patienter som har en okad risk for aspiration. Det dr exempelvis akuta operationer
dar maginnehll riskerar att orsaka aspiration, patienter med dvervikt eller svarintuberade
patienter (33). Rutinextubation innebdr en forvintad okomplicerad extubation. Under
forutséttning att andningsfunktionen &r sikrad efter att tuben avvecklats kan den ske pé
antingen vaken eller sederad patient. Under extubation dr det viktigt med lugn och ro.
Extubation kan framkalla 6kad hjartfrekvens, hypertoni och dkat intrakraniellt tryck. For att
undvika det kan extuabtion ske pa sederad patient, sé kallad djupextubation. Det medfor
mindre risk for irritation och hosta. Det utfors med fordel pd patient med irritabla luftvigar s
som astmatiker och rokare (34).

Infor extubation bor smértstillande ges for att undvika ett eventuellt sméirtgenombrott.
Ventilatorns instéllningar bor vara instillda pad minimalt stod sa att patienten sjédlvstiandigt styr
sin andning. 100 % syrgas ges kontinuerligt under hela extubationen. Rekommendationer av
patientens position varierar, fran att ha hdjd huvudinda till att patienten bor sitta (31).
Munhaéla och svalg bor sugas rent fran sekret. Generell anestesi medfor utveckling av
atelektaser. Darfor utfors ibland sa kallad rekrytering av lungorna for att optimera gasutbytet
infor extubation. Det ger dock endast en 6vergaende positiv inverkan pa ventilationen (33).
Extubation pa vaken patient anses sékrare relaterat till att patienten aterfatt tonus, reflexer
samt kan halla egen fri luftvdg. Extubation pé sederad patient minskar risken for
hemodynamiska effekter och att patienten borjar hosta och bli motoriskt orolig nir extubation
utfors. Det dr dock en mer avancerad teknik och bor endast praktiseras vid okomplicerad
extubation (33).

Tidig sjukskoterskeledd extubation

Sedan 1950-talet har patienter som genomgétt hjértkirurgi varit fortsatt intuberade en ldngre
tid efter operationen. Under lang tid behdlls patienterna intuberade till och med
ndstkommande dygn for att undvika respiratorisk insufficiens (35). Under 90-talet infordes
fast track med tidig extubation som ett av kriterierna. Det reducerade tiden avsevért fram till
extubation (36). I Sverige liksom 1 dvriga delar av varlden, ar tidig extubation ledd av
intensivvardssjukskdterskan (2). Vid rutinextubationer har sjukskdterskeledd extubation
bidragit till minskad ventilatortid (37-39).

Malvidrden for ndr extubation dr mdjlig beskrivs av bland annat Walthall, Robson and Ray
(40). De foresprakar att patienten ska vara fullt vaken, ha ett medelartérblodtryck 6ver 70
mmHg, normalt fyllnadstryck och en hjartfrekvens mellan 50-100 slag/minut.
Andingsfrekvensen bor vara mellan 10 och 30 andetag/minut och patienten far inte ha en



blodning som dverstiger 100ml under 30 minuter. Med hjélp av blodgasprov utvirderas
patientens forméga till gasutbyte. Partiellt syrgastryck bor inte understiga 10 kPa och partiellt
koldioxidtryck inte dverstiga 7 kPa for att extubation ska vara mdjlig. Syrgasbehovet bor
heller inte Gverstiga 50 % (41).

Tidig extubering dkar chansen for gynnsam aterhdmtning. Extuberas patienten inom 9h efter
kirurgi okar chansen for positiva forutsittningar. Efter 16h dr den postoperativa prognosen
samre (42). Introducering av tidig sjuskdterskeledd extubation har bidragit till att patienter
extuberas tidigare. Det har dven utokat sjukskdterskans ansvar kring den postoperativa
patienten (39).

Ansvarsfordelning — ett internationellt perspektiv

I Sverige ska den som tillhor hilso- och sjukvardspersonalen utfora sitt arbete i
overensstimmelse med vetenskap och beprovad erfarenhet enligt Patientsékerhetslagen (43).
Sjukskoterskan har genom sin legitimation rétten att utféra de uppgifter som star inom ramen
for den formella kunskapen han eller hon erhéllit genom utbildningen. Hogskolan beslutar
saledes vad den formella kunskapen innefattar. Ansvaret for varje enskild uppgift som inte
tydligt regleras i lagtext, &r upp till varje verksamhet att tydliggora. Verksamhetschefen
ansvarar for att personal erhiller ritt kompetens for tilldelade uppgifter (44).

Ansvarstagande dr en faktor som paverkar stéllningstagande i1 beslutsprocessen.
Ansvarsfordelningen skiljer sig pé internationell, nationell, lokal och p4 individuell niva. En
aspekt att ta hansyn till internationellt dr intensivvérdssjukskoterskans formella utbildning och
kompetensbeskrivning som kan skilja mellan ldnder (45). I Sverige har sjukskoterskan som
genomgatt specialstutbildning med inriktning mot anestesi mest erfarenhet av att extubera.
Inom hjértkirurgi har tidig extubation blivit en aterkommande uppgift for
specialistsjukskoterskan med inriktning mot intensivvard och utvecklat kompetensen for
intensivvardssjukskoterskan.

I Europa varierar sjukskoterskans roll géllande ansvar och mot bakgrund till vilka riktlinjer
som f0ljs. I en multicenterstudie fran 2011 beskrivs det att sjukskoterskor i Schweiz,
Tyskland och Storbritannien sjadlvstindigt justerar ventilatorinstéllningar forutom det positiva
slutexpiratoriska trycket. I motsats till sjukskoterskor i Grekland och Italien, som séllan ar
involverade 1 beslutfattandet av ventilatorinstillning (46). I Nordamerika ansvarar sérskilt
utbildade resperationsterapeuter for ventilatorvarden. Sjukskdterskans roll i amerikanska
studier blir dirmed inte betydande. Sjukskoterskor i Europa har séledes mer klinisk erfarenhet
och ett storre ansvar. Den positionen har stérkts och dr mest tydlig inom thoraxkirurgin i
Europa (32).

En italiensk studie beskriver komplexiteten i1 hur beslut att extubera fattas. Sjukskoterskan
foljer patienten kliniskt och nér slutligen mélvérden som uppfyller kraven for extubering.
Kriterierna dr inte dokumenterade utan ér en verbal beslutsfattande process mellan
sjukskdtererskorna. Vid beslut om patienten dr redo att starta urtrdningsprocessen informeras



lakare som ska ta beslutet och senare dven extubera patienten. Extubering sker vid olika
kliniska status och ansvarsfordelningen varierar direfter. Med erfarenhet far sjukskoterskan
storre befogenhet att ta fler sjdlvstindiga beslut. Studien identifierar dven betydande faktorer
som paverkar processen att ta beslut infor extubering. Till dessa hor tradition, organisation
och struktur (47).

TIDIGARE FORSKNING

For att kartldgga aktuell kunskap inom omradet genomfordes artikelsokningar i databaserna
Cinahl, Cochrane, , Pubmed och Scopus. Sokord valdes med avsikt att {4 ett s stort urval som
mdjligt. S6kningar med kombinationer av foljande sokord gjordes, clinical competens,
decision making, early extubation, extubation, guideline, nursing, nurse-led, nurse’s practice
patterns, weaning. Sokresultaten granskades initialt utifran titlar. Relevanta artiklar valdes ut
via granskning av abstract for att dérefter ldsas i sin helhet. Tolv artiklar inkluderas. Fem av
artiklarna i kunskapsoversikten kommer fran Storbritannien (3, 39, 41, 48, 49), fyra artiklar
fran USA (31, 50-52), en fran Irland (53), en fran Spanien (54) samt en fran Sverige (55).
Fyra artiklar har en kvalitativ ansats (3, 53-55), en har en kvantitativ (48), resterande var
review artiklar (3, 31, 39, 41, 52)f6rutom en som var en kommentar pa en av de inkluderade
artiklarna (51). Kunskapsoversikten stracker sig éver ren 1996 till 2014.

Det foreligger ett behov av att implementera mer evidensbaserad kunskap i sjukskoterskans
kliniska beslutsfattande process infor extubation. Hancock och Easen belyser sjukskoterskans
ansvar och roll vid extubering efter thoraxkirurgi. I sammanhanget framhaller de en brist 1
teorin kring sjukskoterskans kliniska arbete for att uppfylla en evidensbaserad vérd (49). Det
behovs mer utbildning och medvetenhet om faktorer som péverkar besluten som
sjukskoterskan ska ta.

Underlag for klinisk bedomning

Att extubera och processen som foregér den, urtrdningen, ér tva separata faser (52). Kliniskt
anpassade riktlinjer for sjukskoterskan ger forutsittningar att ha beredskap och foljsamhet for
att extubering ska ske 1 ett tidigt stadium och vara patientsikert (50). Vilka kriterier som ska
vara uppfyllda for att extubering ska ske divergerar. Patienter som genomgatt hjartkirurg i ett
fast trackkoncept bor ha ett bra andningsmonster, deras smértlindring ska vara kontrollerad
och de bor kunna hélla egen fri luftvdg. Andra viktiga arbetsverktyg ér partiellt syrgastryck,
koldioxidtryck samt base excess (41). Stabilt neurologiskt status lyfts ocksa fram som viktigt
kriterium fore extubering. Det beskrivs dock som en beddmning som dr svar att skatta och
dess betydelse ar ifrdgasatt om dvriga parametrar dr inom normalvérde (56).

En aspekt i beddmningen under extubationsprocessen dr sederingen som krévs postoperativt
for komfort men ska inte anvindas i utstrickning att det forlanger extuberingsfasen (54). En
amerikansk studie fran 2014 rekommenderar sugning i trakea fore extubering (31). Sedan
tidigare finns det kliniska riktlinjer for sugning i mun och svalg samt uppmaning till patienten



att hosta efter extubering med efterfoljande auskultering (39, 41). Kritik &r riktad till den
trakeala sugningen relaterat till bland annat risk for att skada slemhinnan samt till alveoldr

kollaps. Efter kortare ventilatorbehandling anses det dock inte vara nddvandigt att suga i
trakea (51).

En brittisk enkétstudie visar hur den kliniska handldggningen av extuberingen varierar mellan
sjukskoterskor. Majoriteten, 86,5% av 533 tillfrigade medlemmar i British Association of
Critical care nurses anvénde sug i trakea vid urkuffning och extubering. 57 % bad patienter att
hosta som en del i extuberingsmomentet. Det finns dirmed ett behov att forstd den mest
lampliga och patientsdkra tekniken for att kunna hantera extubationsmomentet pa bésta stt
(48).

Sjukskoterskans beslutsfattande

I en irlandsk intervjustudie framkommer sex huvudsakliga faktorer som paverkande
sjukskdoterskorna i beslutsfattandet. Patientens fysiologiska status var en given faktor. Klinisk
reevaluering pa beslutsfattande dtgiirder var en annan faktor av vikt. Det syftade pa justeringar
som gjordes pa ventilatorn utifrdn blodgaser, respiratorisk svikt, kardiovaskulért system och
bedomning av patienten. Monitorering var dérefter grundldggande for att lyckas med
urtrdningen. Intensivvardssjukskdterskans erfarenhet var en annan faktor av betydelse, liksom
trygghet och utbildning. Patientens anamnes paverkade beslutsfattandet samt beddmningen av
den pagiende ventileringen. Aven arbetsmiljon pa intensivvardsavdelningen samt om det
anvéndes protokoll hade inflytande pd beslutsfattandet. Studien belyser sérskilt betydelsen av
erfarenhet, inre trygghet, utbildning, kunskap och intuition (53).

Hancock och Easen belyser ocksa komplexiteten i den beslutsfattande processen som pégér
infor extubering. Deras studie visar att vid sidan av den dialog som genererade muntliga
ordinationer fOr extubation baserades sjukskoterskans beslut pd faktorer som inte var
grundade i evidens. En rad olika personliga, kulturella och kontextuella faktorer paverkade
deras beslutsfattande. Det var relationer, hierarki, makt, ledarskap, utbildning, erfarenhet och
ansvar. Det framkom att sjukskdterskorna hade intern hierarki och flertalet ansvarade inte for
att sjilva fatta beslut, trots att de hade kompetens for det. Forhallningssittet till patienter som
genomgatt fast trackkirurgi upplevde de pragmatiskt, i jimforelse med andra patienter. Det
fanns en tidsfaktor som paskyndade besluten, en automatik i den postoperativa fasen. I studien
belyser Hancock och Easen klinisk kunskap som pa flera sétt bor bli medveten for att
dirigeras rétt (3).

Ur svenskt sjukskoterskeperspektiv framhlls tre huvudkategorier géllande uppfattning om
faktorer som underlittar beslutsfattande. Huvudkategorierna dr intuition, instrumentell strategi
och interpersonella relationer. Intuition och tolkning ger forforstaelsen i arbetet. En
instrumentell strategi inkluderar analyser och bedomningen av de tekniska och fysiska
parametrarna. Dessutom &r interpersonella relationer 1 arbetsmiljon viktig for beslutsfattande.



Att frdnga vanliga strategier, rutiner samt brist pa forstaelse var en vanlig kélla till frustration.
Det huvudsakliga malet var att finna en sdkerhet och undvika komplikationer (55).

Sammanfattningsvis ér intensivvardssjukskoterskans beslutsfattande infor extubation en
process som paverkas av mdnga faktorer, mer eller mindre medvetna. Forskning visar att
ansvaret skiljer sig dt, fran olika ldnder och mellan individer pa samma enhet. Vad
sjukskoterskan bedomer och vilka dtgérder som vidtas &r inte givna eller beskrivna. De
kriterier som ska vara uppfyllda &r utformade 1 mélviarden. De rymmer inte den kliniska
kunskap som &r underlag for beslutet. Kliniskt besitter professionen en gedigen kunskap som
utvecklas med erfarenhet och genom interprofessionellt arbete. Erfarenhet bor konkretiseras
och belysas for att kunna etableras bland intensivvardssjukskoterskor som inte har ldng
erfarenhet men vill bedriva professionell vird. For att kunna arbeta evidensbaserat méste
kunskapen medvetandegoras. Avsikten med denna studie &r att beskriva det kliniska
beslutsfattade som for intensivvérdssjukskdterskan ndrmare extubation samt de faktorer som
paverkar processen.

SYFTE

Syftet &r att beskriva intensivvardssjukskoterskans beslutsprocess infor extubation.

Vilka faktorer beaktar sjukskoterskan for att nd extubation?

Vad paverkar sjukskoterskans beslutsfattande infor extubation?

METOD

Studien utgér fran en kvalitativ metod med semistrukturerade intervjuer for att genom
tematisk analys kunna beskriva sjukskoterskans beslutsfattande infor extubation. En kvalitativ
metod ger mojlighet till fordjupad forstielse kring sjukskoterskans beslutsprocess infor
extubation (57). Tematisk analys bedoms kunna ge studien ett rikt och nyanserat material
genom att vara teoretisk obunden och erbjuda en flexibel metod for bearbetning av materialet
(58).

MILJO

Intervjuerna kommer att ske pd hogspecialiserade thoraxintensivvardsavdelningar i Sverige.
Pa de aktuella avdelningarna utfors dagligen tidig sjukskdterskeledd extubation. Flertalet av
dessa patienter genomgar ett sé kallat fast trackkoncept. Begreppet innefattar alla
komponenter kring patienten under anestesi och postoperativ vard som gemensamt syftar till
att reducera vardtiden. En viktig komponent &r tidig extubation som uppnds genom ett
extubationsprotokoll som intensivvardssjukskoterskan foljer (4).



URVAL

Studien riktar sig mot intensivvardssjukskoterskor pa tre hogspecialiserad
thoraxintensivvardsavdelning som vérdar postoperativa patienter som genomgar tidig
sjukskoterskeledd extubation. Inklusionskriterie dr arbetslivserfarenhet 6ver 5 &r pa den
aktuella intensivvardsavdelningen.

Exklusionskriterier &r tjinstgoringsgrad < 50 %, endast nattjanstgoéring samt > 50 %
administrativ tjdnst. De deltagare som visar intresse for att delta i studien erhaller
forskningspersonsinformation (Bilaga 1) och ldmnar dérefter besked om sitt godkdnnande.
Innan intervjun startar verifieras terigen muntligt samtycke.

DATAINSAMLING

Vardenhetschefen kontaktas for att fa tillatelse att rekrytera intensivvardssjukskoterskor for
deltagande i studien. Information om studien férmedlas pé ett avdelningsmote. I samband
med det sker urvalet pa frivillig basis. Intresseanmélan kan ske direkt eller genom de
kontaktuppgifter som ldmnas vid motet. De personer som visat intresse kontaktas och tid for
intervju bokas in. Intervjun bor ske pé en plats dir informant och intervjuare kan sitta ostort.
Informanten bestimmer tid och plats.

Intervjun dr semistrukturerad och f6ljer en intervjuguide med omraden som beror extubation.

Informanten ska under intervjun kunna prata fritt kring de &mnen som intervjuguiden
innehéller. Det ar intervjuarens roll och ansvar (59).

Intervjuerna spelas in och transkriberas for att direfter analyseras utifran tematisk analys av
Braun och Clarke (58).

ANALYS
Tematisk analys utifrdn Braun och Clarke (58) dr en metod i sex olika steg. Metoden ger
mdjligheter att forma och préagla materialet utifran olika epistemologiska synsétt. Materialet

analyseras med en induktiv ansats och sker utan tidigare antagande kring koder och teman. De

skapas dven utan hinsyn till de omrdden som intervjuguiden innehéller. Total frdnvaro av
teoretisk grund kan dock aldrig uppnas och analysen kan aldrig ske ur ett epistemologiskt
vakuum (58).

Den tematiska analysen formas med utgangspunkt fran en semantisk, explicit nivé. Det
innebadr att analysen inte soker identifiera den underliggande meningen i materialet, utan
dmnar tyda monster och fortydliga dess mening och innebord.

Under forsta fasen i tematisk analys dr det viktigt att gora sig medveten om alla aspekter 1
materialet. Materialet 14ses igenom flera génger. En viktig del i tolkningen av kvalitativ data
ar transkriptionen. Brown och Clarke (58) rekommenderar starkt att transkribera sitt material
sjdlv. Trots det tidskrdvande arbete som transkribering innebér ger det en god inblick i och
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kénsla for materialet. Redan hér identifieras monster. Idéer skrivs ned for att eventuellt kunna
utvecklas senare i forloppet.

I fas tva skapas koder av de avsnitt i texten som dr meningsbéarande for innehallet i materialet.
Dessa grupperas och organiseras preliminért. Det dr av vikt att uppmérksamma alla aspekter
av innehallet och koda for s manga potentiella koder och monster som méojligt.

Fas tre innebér att koderna organiseras koderna i teman. Det sker genom att analysera
koderna och avgora vilka som kan kombineras under samma tema. Inom respektive teman
kan flera grupper uppsta, de utgdr eventuella subteman. En visuell tematisk karta kan med
fordel skapas for att fa helhetsbild. Det &r av stor vikt att fortsatt vara mottaglig for
dynamiken i den tematiska kartan och mdjligheten till omstrukturering. I den héar fasen
overges ingen kod, trots att man missténker att allt inte har samma relevans.

Fas fyra har tva nivaer. [ niva ett Overvags samhorigheten i koderna under respektive tema.
Niva tva avser kontrollera att den tematiska kartan avspeglar materialet i sin helhet {or att
kunna ga vidare med den som utgdngpunkt i analysen. Materialet ldses dter igenom for att
uppmirksamma eventuellt forbisedd data.

I fas fem justeras definitionen och bendmningen pa varje tema. I slutet pd den hér fasen ar det
viktigt att definiera vad varje tema innebér.

I sista fasen, fas sex, stélls stort krav att valet av tema blir tydligt samt svarar mot syftet. De
citat som véljs har krav att vara tydliga exempel pd de teman som beskrivs samt ha ett
analytiskt djup. De bor dven kunna vicka pastaenden utifrn forskningsfragan (58).

PILOTSTUDIE

For att garantera den ovanstdende metodens genomforbarhet testades den i mindre skala, om
sex intervjuer under februari minad 2014. De genomfordes pa en intensivvardsavdelning i
Vistra Gotaland. P4 den aktuella avdelningen extuberas 2-3 patienter varje dag med stod av
lokala riktlinjer (Bilaga 2). Under februari manad 2014 extuberades 85 patienter. Under hela
2013 extuberades 1149 patienter (Anna Ahlbin, specialistsjukskoterska med inriktning
intensivvard, systemsamordnare [VA-ritt, personlig kontakt, e-post, 20140415). Studien
genomfordes mot bakgrund av forfattarnas olika erfarenheter inom neuro- och thoraxkirurgisk
omvardnad. Forfattarna har olika lang erfarenhet som sjukskoterskor, 3 och 6 ar. Teoretisk
kunskap om extubation erh6lls i samband med studiens inledande arbete. Forfattarna har dock
inte klinisk erfarenhet inom omradet.

For att begriansa tidsdtgangen i pilotstudien valdes informanterna ut av vardenhetsschefen pa
den aktuella intensivvirdsavdelningen. Véardenhetschefen kontaktades och ombads att vilja ut
sex intensivvardssjukskoterskor som dverensstimde med inklusions- och
exklusionskriterierna. Samtliga sex tillfrdgade tackade ja och antogs till intervju. Forfattarna
genomforde och transkriberade tre intervjuer var. Analysen utfordes gemensamt. For att na



samstdmmighet 1 utformingen av intervjufragorna och dess foljdfragor testades intervjun pa
en intensivvardssjukskoterska. Det gjorde forfattarna mer samstdmmiga och klargjorde vilka
fragor som gav rikast svar.

Pilotstudien utgick fran semistrukturerad intervju. Intervjun &mnade berdra sju omrdden. Som
stdd under pilotstudien anvéndes en intervjuguide med utformade fragor (Bilaga 3).

Analysen genomfordes med hjilp av tematisk analys utifrdn Brown och Clarkes (58) sex
faser. I fas ett bearbetades allt material initialt genom att lyssna pa inspelningarna samt 14sa
transkriptionen med syfte att f4 en helhetsbild och upptidcka monster och sammanhang. Det
gjordes separat, varje forfattare lyssnade och liste igenom alla sex intervjuer.

Under fas tva kodade forfattarna forst allt material enskilt. Det gjordes genom att extrahera
meningsbérande avsnitt i texten och bendmna det med en sammanfattad kort beskrivning, en
kod. Dérefter jamfordes respektive kodning. Efter jimforelse och ytterligare bearbetning
utformades koder som bada forfattarna ansédg var meningsbérande. 190 koder identifierades.
Koderna och dess citat klipptes ut fran texten och delades in i 43 grupper. I samband med att
koderna grupperades overvigdes dterigen kodernas relevans till den extraherade texten. I fas
tre skapades 13 preliminira teman utifran grupperna. For att fa 6verblick och se samband
ritades de upp schematiskt (Bilaga 4). Efter att den tematiska kartan skapats blev det tydligt
vilka teman som sedan skulle slas ihop eller bilda subteman.

I fas fyra jimfordes de prelimindra teman med de extraherade citaten for att verifiera dess
relevans och samband, niva 1. Teman som var ldnkade i sin innebord sammanfogades,
uppmaérksamhet vidtogs dock for att tydligt avgransa innebdrden inom olika teman. Det
resulterade i sju teman och 11 subteman. Dérefter 14stes hela materialet igenom separat av
forfattarna for att sdkerstdlla att utvalda teman avspeglar hela materialet samt for att
identifiera eventuellt forbisedd data, niva 2. Inga ytterligare koder eller teman uppkom. I fas
fem definierades och forfinades de teman som representerar den tematiska analysen. Har blev
det mer tydligt hur materialet presenterade en beslutsprocess paverkad av tvé faktorer. Den
tematiska kartan ritades hiar om och tydliggjordes. I fas sex presenterades resultatet utifrdn
teman med citat som validerar dessa. Citaten valdes med utgangspunkt i att ge en sé tydlig
bild av essensen i varje tema.

FORSKNINGSETISKA OVERVAGANDEN
Enligt Helsingforsdeklarationen (60) maste omsorgen om dem som é&r foremél for
undersdkningen alltid gé fore vetenskapens och samhéllets intressen.

Under inga som helst omsténdigheter far autonomin hos forskningspersonen dvertridas. Allt
material bygger pa individens fulla och informerade samtycke (61). De etiska dvervidgandena
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1 den hér studien har f6ljt de fyra forskningsetiska kraven informationskravet,
samtyckeskravet, konfidentialitetskravet och nyttjandekravet (60).

Infor studien ges en forskningspersonsinformation ut till de personer som dmnas intervjuas.
Det ér en skriftlig information om hur studien &r upplagd, vilka villkoren dr for att delta samt
att forskningspersonen nér som helst har ritt att avbryta studien. Denna information aterges
dven muntligt. Information kommer &ven gé ut till forskningspersonernas arbetsgivare.
Samtycke inhdmtas muntligt. Infor att intervjun startar informeras forskningspersonen
aterigen om studien och samtycke verifieras. Det dr viktigt att det inte rader ndgra misstankar
kring att ett avb6jande inte medfor ndgon som helst nackdel for forskningspersonen.

Allt material behandlas hogst konfidentiellt och avidentifieras. Det forvaras sé att inga
obehoriga far tillgdng till varken material eller kodlistor. Inspelningarna av intervjuerna
dmnar forfattarna att kassera sédvida de inte beddms vara aktuella for en framtida
masteruppsats. Material arkiveras pé institutionen for vardvetenskap och hélsa vid Goteborgs
universitet. I resultatet kommer materialet behandlas for att utomstdende inte ska kunna
identifiera forskningspersonen.

Nyttjandet av materialet kommer endast avse den aktuella studien och dess syfte. Det ldmnas
inte ut till ndgon utan vetenskapligt indamal (62).

Enligt lagen om etikprovning av forskning som avser méinniskor ska all vetenskaplig
forskning etikprovas. Undantaget forskning inom ramen for hogskoleutbildning pa grundniva
eller pd avancerad niva sdledes sker ingen etikprovning i denna studie men ett etiskt
forhédllningssatt har vl beaktats (63).

Vi dr medvetna om att materialet dr taget frén en liten grupp individer och detta medfor att
risken for identifiering &r storre, vi kommer beakta detta i vér resultatredovisning och strikt
avidentifiering kommer ske. Allt material under bearbetningen behandlas hogts konfidentiellt
och ingen intervjuperson kommer att registreras med namn. Filerna bendmns sjukskoterska 1,
sjukskoterska 2 osv. (64).

Intervjun dmnar forsta sjukskoterskans beslutsprocess i extubationsfasen. Hér finns en risk att
sjukskoterskan refererar till faktorer som tidigare forskning bevisat vara missvisande eller
felaktiga. Vért syfte &r inte att beddma huruvida informationen &r rétt eller fel utifran tidigare
forskning, vart syfte dr att forstd och beskriva beslutsprocessen och dess faktorer som
underbygger beslutet hos intensivvardssjukskdterskan. Det édr av storsta vikt att resultatet inte
framstills med fokus pd detta samt att anonymitet respekteras och bevaras.

Forskningspersonen bestdmmer sjélv plats for intervjun. Den platsen kan vara pa arbetet eller
annan valfri plats. Pa arbetsplatser riskerar intervjupersonens deltagande i studien blottas,
detta stdller ett hogre krav pa avidentifieringen i resultatdelen.
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Nyttan med studien visar pa vikten av intensivvardssjukskdterskans roll vid extubation. Vi
hoppas dven kunna beskriva beslutsprocessen och vidga kunskapen kring de resonemang
intensivvardssjukskdterskan for vid extubation. Det kan forhoppningsvis végleda framtida
sjukskoterskor i deras beslutsfattande.

Slutligen poédngteras att ovanstdende etiska dvervidganden dven beaktas i pilotstudien som
foregar studien.

RESULTAT

Sex intensivvardssjukskoterskor intervjuades, fem kvinnor och en man. Informanternas
erfarenhet av thoraxintensivvard varierade mellan 5 och 26 ar. Sjukskdterskorna var i aldrarna
37 till 56 ar. Intervjuerna varade mellan 23 och 43 minuter. Samlat material omfattade 60
sidor transkriberad text med sammantaget 31 681 ord.

Ur materialet identifierades en extubationsprocess i fem faser. Samtliga sjukskodterskor som
intervjuats genomgdr stegen for att nd extubation, men vigen dit skiljer sig at. Vissa faser sker
parallellt.

Utdver extubationsprocessen identifierades tva dvergripande faktorer som péverkar
sjukskoterskan i processen, trygghet och risker. Nedan foljer en schematisk bild dver de
teman som framkom i analysen.

Figur 1. Fem faser i beslutsprocessen infor extubation samt faktorer som paverkar.

Trygghet

Optimera Optimera och Beddma patienten
sederande och bedoma Beddma vakenhet som
analgetika andningsfunktion extubationsklar

Beddma
utgangsstatus

Risker

FEM FASER I BESLUTSPROCESSEN

Vid analysen av intervjuerna med intensivvardssjukskoterskor identifierades fem teman som
utgjorde faser i beslutsprocessen, Bedoma utgdngsstatus, Optimera sederande och analgetika,
Optimera och bedoma andningsfunktion, Bedoma vakenhet och Bedéma patienten som
extubationsklar. De innehaller olika kéllor till information som intensivvardssjukskoterskan
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beaktar for att fortgd eller avvakta extubation. Processen dr dynamisk med en stindig
bedomning och reevaluering. Resultatet presenteras med fokus pd de faktorer som
sjukskdterskorna under intervjuerna framhdll vara av storsta vikt for att slutligen kunna
extubera patienten.

Bedoma utgingsstatus

Beslutsprocessen inleds nér patienten kommer in till intensivvardsavdelningen fran
operationssalen. Initialt gérs en helhetsbedomning av patienten med identifiering av faktorer
som paverkar forloppet fram till extubation. Temat har tre subteman, patientens status vid
ankomst fran operation, patientens dlder och information om intubationsférloppet.

Patientens status vid ankomst frdn operation beddms utifrdn blodning, temperatur och
syrgasbehov. Informanterna beskrev hur de initialt observerar miangden blod som samlas i
thoraxdrdanagen samt noterar kroppstemperatur. Processen fortgdr inte om blodningen 6kar
eller normal kroppstemperatur inte uppnas efter nedkylningen under operation. Syrgasbehov
och saturation var ocksa faktorer som beaktades.

“Det blir ju att, direkt ndr patienten kommer in, ehm..sd brukar jag bara snabbt slinga en
blick pd bara hur ser det ut? Ar han stabil i tryck? Bléder han mycket? Eh...hur mycket
syrgas har han ndr han kommer in? Det dr det forsta jag tittar pd. Ser allting bra ut ddr sd
tdnker jag att dd ska han vakna sd fort som mojligt. Sa da brukar jag halvera somnmedicinen
direkt ndr dom kommer in.” Nr 3

Cerebral skada var ocksé en faktor som uppmérksammades. Cerebral skada &r en risk i
samband med kirurgin. Efter anestesi kan dven en tidigare kénd cerebral skada ge mer
uttalade symtom. Cerebral skada paverkade forloppet med behov av langre tid for att vakna
och paverkade pé sé vis processen.

Patientens alder beaktades 1 forhallande till hur mycket sederande och analgetika patienten
erhallit under operationen. Det var avgorande for huruvida processen kunde fortgd i planerad
takt eller inte. Hogre alder och upprepad dos opioider resulterade i att processen medvetet
fordrojdes.

Information om intubationsforloppet var en viktig faktor som péverkade arbetsstrategin for de
flesta informanterna. Genomfordes det utan anmirkning kunde processen fortgd utan vidare
overvdganden. Nagra av informanterna patalade att de konfererade med lékaren innan de
fattade beslut om att extubera en patient dér intubationsforloppet varit komplicerat.

Optimera sederande och analgetika

Administreringsregimen avseende sederande likemedel skiljde sig 4t bland informanterna
medan strategin med analgetika var mer lika. De flesta av informanterna halverar dosen av
sederande snart efter ankomst till avdelningen. Darefter sédnks dosen successivt. Mgjlighet till
bolusdos finns sdledes om patienten dr orolig vid uppvaknandet. Att sedera patienten var ett
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argument for att kunna forhindra eventuella komplikationer sdsom instabilt sternum vilket kan
uppstd om patienten ror sig hastigt i séngen.

“En del patienter vaknar ju pa en sekund frdn att inte dragit ett enda andetag sd tittar dom
upp och borjar ndstan fdktas, och det vill man ju inte att dom ska gora, sd da kan dom ibland
behova sova en stund till” Nr 4

En informant stinger av det sederande ldkemedlet helt efter halvering. Anledningen &r att
undvika att patienten ligger i en halvslummer. Skulle patienten bli orolig ges istillet
smaértstillande. En annan informant véljer, tvirtemot att ha sederande pagédende med anledning
av att kunna extubera nér patienten fortfarande inte ar helt vaken, men har en stabil
egenandning. Da far patienten ett lugnt uppvaknande och slipper uppleva obehag av
endotrachealtuben.

Samtliga informanter beskrev att de ger patienten en bolusinjektion smartstillande snart efter
ankomst fran operationssalen. De framhdll vikten av att patienten ska vara smértstillad men
dven analgetikans andningsdeprimerande effekt vilket kan fordrdja processen.

... man vill ju inte ge for mycket heller dd sd att... sd att dom inte kan andas pd grund av det
dd. Sa det dr en balansgang ddr, men det dr viktigt att de inte har ont.” Nr 2

Optimera och bedoma andningsfunktion

Andningsfunktionen &r central i processen och utvérderas kontinuerligt av sjukskdterskan.
Informanterna framholl vikten av att optimera andningsfunktionen genom mobilisering samt
lungrekrytering. Patienten mobiliseras till minst 30 grader i sdngen. Flertalet av informanterna
beskrev hur lungrekryteringen bidrar till optimeringen och en atgérd som lakaren ansvarar for.

Beddmningen av andningsfunktion gors dvergripande utifrdn mode pa ventilatorn,
triggkanslighet, koldioxidniva, andningsfrekvens samt vakenhetsgrad. Andningsfunktionen
bedoms genom ett aktivt arbete med ventilatorn. Patientens beroende av ventilatorn och dess
kontrollerade mode utvdrderas med patientens formaga att trigga andetag. Att justera
triggkansligheten till en hogre niva, det vill siga att stodet fran ventilatorn minskas, beskrevs
av flera sjukskdterskor som en atgard for att ytterligare verifiera patientens forméga att andas
utan ventilator. Sjukskoterskan ldter direfter patienten dverga till understddd andning med
successiv sdankning av ventilatorstod. Stod ges utifran volym eller tryck. Majoriteten av
sjukskdterskorna i studien foredrog att arbeta med tryckunderstdd. Koldioxiden beaktas
relaterat till dess betydelse for andningsdriven.

Vakenhetsgrad och formaga att krama handen bekréftar en sékerstédlld andningsfunktion. Det
var en bevisfaktor for flera sjukskdterskor.

“Klarar dom att krama handen har dom oftast en formdga att, att andas sjilv”’ Nr 4
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Bedoma vakenhet

Samtliga informanter beddmde vakenhet under processen men pé olika sétt. Temat har tva
subteman, passiv och aktiv bedémning av vakenhet. Passiv bedomning utgors av att titta pa
patienten och beddoma vakenheten genom rorelser, tonus och ansiktsmimik. En del menade att
endast blodgasanalysen tillsammans med ventilatorn verifierar om patienten kan klara av sin
andning sjdlv. De ansag att man kan extubera utan att patienten ska kunna titta upp eller folja
uppmaningar. Att 1ta patienten medverka genom att krama hénder eller att nicka for att visa
att de dr vakna utgjorde aktiv bedomning. Flera sjukskdoterskor efterstravade det.

Bedoma patienten som extubationsklar

Under intervjuerna beskrev informanterna indikationer for att kunna extubera. Temat har tva
subteman, patientrelaterade faktorer och sjukskoterskans tillgdnglighet. De patientrelaterade
faktorerna var adekvata tidalvolymer, normal koldioxidniva, rimlig peepnivé och
andningsfrekvens. Néar extuberingsfasens bedomningar och optimeringar reevaluerats blev
faktorerna en brytpunkt for att extubera.

“Drar dom ordentligt, riktiga litrar och har en entidal pCO; pa kanske fem, fem och en halv
ndgot sant ddr, dd kan jag stinga av Propofolet och extubera. Bara rakt av!” Nr 5

Att vara tillgdnglig ansdg flertalet av informanterna viktigt efter extubationen. De flesta
sjukskdterskor beskrev vikten av att kunna beritta for patienten vad som hént och var han
eller hon befinner sig, samt att kunna dvervaka och assistera.

FAKTORER SOM PAVERKAR SJUKSKOTERSKAN UNDER
BESLUTSPROCESSEN

I intervjuerna identifierades tva teman som beslutsprocessen paverkades av, trygghet och
risker. Trygghet pdverkade flera sjukskoterskor i beslutsfattandet och tillsammans med
beddmning av risker fungerade de som tva olika utgangsldgen i beslutsprocessen.
Beslutsprocessen fordes framat oavsett utganglége.

Beslutsfattande utifran trygghet
Trygghet tog sig uttryck pa flera sétt. Trygghet som tema hade fyra subteman, erfarenhet,
lokala riktlinjer, kollegialt stod samt miljo runt patienten.

Sjukskoterskorna beskrev att den egna tryggheten erhéllits frimst genom erfarenhet. Den
tryggheten bidrar dven till forméga att kéinna och ta ansvar.

“Jag dr lugnare... //...det dr mer erfarenhet man blir mer lugnare...det dr inte lika jobbigt
...ldngre...jag litar pad att jag vet vad jag gor mer.” Nrl

Lokala riktlinjer och ett kollegialt stdd dr en trygghet i det kliniska arbetet. Det dr dock framst
lakarnas tillgénglighet och andra personer i det kollegiala teamet som omndamndes som en
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kalla till trygghet. Samtliga informanter lyfte fram samarbetet och betydelsen av att ha dialog
med lékare.

”...om dom bléder eller om jag kdnner att det dr nat annat som inte stimmer alls att dom dr
instabila eller att dom dr... ddr jag vill fraga ska vi extubera eller inte... sd for man en dialog
dd och att dom dr med pa att det kan vara krangligt” Nr 1

Miljon runt patienten var ett subtema som informanterna framholl som viktigt. De beskrev en
respekt for och en omsorg om patienterna och upplevdes resultera i en trygghet, generellt for
patienten men dven for sjukskoterskorna sjdlva. Det utgjordes av att lata patienten vakna i
lugn och ro. Flera informanter beskrev i samband med intervjun férdelarna med
sjukskoterskeledd extubation. Flertalet beskrev att det dr en process som baseras pd en egen
plan som man vill paboérja, fullfélja och gérna inte ldmna ifran sig forrédn extubationen ar
utford.

Bedomning av risker

Beddmning av risker ér ett tema som liksom trygghet genomgéende priglar beslutsprocessen
infor extubation. I analysen av intervjuerna framkom olika typer av riskbeddmningar som
paverkade informanternas beslutsfattande. Generellt beskrevs risker géllande sviktande
cirkulation. Mer utmérkande var risker som att patienten tappar formégan att hélla fri luftviag
samt risken med en orolig patient.

Sviktande cirkulation dr en §verhdngande risk som kontinuerligt utviarderas. En korrekt
bedomning kan innebira savél extubation, behov av inotropt stod eller sénka dosen av
sederande medel. En sjukskoterska beskrev vikten av att kunna bedoma och forsté orsaken till
lagt blodtryck for att kunna identifiera situationer dir extubation kunde ge en gynnsam effekt
pa cirkulationen.

“En relativ hypovolemi kan till och med sporra mig att extubera just av det skdlet att man far
ett bdttre venost aterflode, man fdr en bdttre cirkulation ndr man extuberar” Nr 5

Extuberingen beskrevs av flera informanter som en risk om tuben avldgsnas for tidigt.
Konsekvensen blir att patienten tappar formaga att halla fri luftvidg. Svalgtub, kantarell eller
CPAP ir hjélpmedel till forfogande som samtliga informanter uppmérksammade. Att
astadkomma fri luftvdg genom att halla hakan beskrevs ocksa i intervjuerna som en atgard.
En patient som &r konfusorisk och motorisk orolig innebar risk for postoperativa
komplikationer sdsom instabilt sternum. Flera av de informanter uppgav den risken som
anledning till varfor just vakenhet och formaga att f6lja uppmaning var viktigt infor
extubation.

”... att man ldtt kan ge en bolus (av sederande) ifall det skulle visa sig att patienten dr vdildigt
orolig och det dr ett vildigt obehagligt uppvaknande och man ser att det hdr kommer inte att
gd bra. For ibland ndr dom vaknar alldeles for tidigt sa blir dom vdldigt oroliga och da och
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snurriga och kér 8 varv i sangen och dr inte kontaktbara. Dom dr inte vakna fast dom ror pd
sig.” Nr4

RESULTATDISKUSSION

Sjukskoterskorna beskriver beslutsfattandet infor extubation utifran en process om fem faser.
Samtliga faser utgors av att beddma och optimera patientens forutsédttningar att bli extuberad.
Beskrivningen divergerar framforallt géllande optimering av det sederande ldkemedlet och
bedomning av vakenhet. Tva faktorer paverkar sjukskoterskan i beslutsprocessen, trygghet
och risker. Trygghet ar subjektivt, det erhélls och uppfattas olika men efterstravas likval.
Risker ér en faktor med véxelverkan mellan vetskapen om risker och strategier for att undvika
dem.

Initialt halveras det sederande ldkemedlet av samtliga informanter. Dérefter finns det
skillnader 1 hanteringen. Nagra sjukskdterskor stdnger av helt, andra sénker det successivt. En
av informanterna later det pagé i liten dos tills patienten extuberats for att behalla den
sederande effekten under hela extubationsfasen. I Hancock och Easens observationsstudie (3)
stangdes det sederande ldkemedlet av helt efter ankomst fran operation och patienten
stabiliserats. Inom intensivvirden &r malet med det sedativa likemedlet att minska oro och
stress fOr patienten. Intensivvardssjukskoterskan ansvarar for att optimera det utifran varje
enskild patient (8).

Extubation pa vaken patient anses generellt sékrare jaimfort med sederad patient. Riskerna for
respiratoriska komplikationer minskar avsevért vid en vaken extubation (65). En sederad
patient har minskad risk for att borja hosta eller paverkas cirkulatoriskt da han eller hon inte
ar tillrackligt vaken fOr att besvéras av tuben (31, 33). Att extubera en sederad patient
rekommenderas inte vid riskextubationer, sdsom dverviktiga eller svarintuberade patienter
(31). Fordelarna med att extubera sederad patient har undersokts pd bland annat barn och pé
patienter med hogt buktryck. Ingen kunde pévisa att sd kallad djupextubation medforde 6kad
risk for patienten (66, 67). Daremot har det pavisats att det finns fordelar med att extubera en
patient med irritabla luftvigar sdsom patient som roker eller har astma under sedering (34).
Ingen av informanterna belyste det under intervjuerna i samband med djupextubation pé
hjértkirurgiska patienter. Pa avdelningen dér foreliggande studie utfordes finns ett PM (Bilaga
2) som ger sjukskoterskan riktlinjer i extubationen. De dr vida och ger utrymme for
variationer i extubationsprocessen. Det kan vara en av orsakerna till att sjukskdterskorna
beskriver olika forfaranden. Tillaggas ska dock att sjukskdterskan ar dlagd att bedriva
evidensbaserad vard och ddrmed har sjukskoterskan dven ett ansvar att utveckla och
uppdatera de lokala riktlinjer som finns for att optimera varden for patienten (29). Vad som
foreliggande studie dven visar &r att sjukskdterskorna gor manga fler bedomningar édn de som
tas upp 1 de lokala riktlinjerna. Tidig extubation pa patienter som genomgétt hjértkirurgi &r ett
omrade dir mer forskning behdvs. Den hér studien beskriver endast en liten del av
sjukskoterskans erfarenhet av extubation men kan férhoppningsvis leda till en diskussion om
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och utvérdering av dmnet. Tidig extubation pa patienter som genomgatt hjartkirurgi ar ett
omrade dir mer forskning behdvs. Den hér studien beskriver endast en liten del av
sjukskoterskans erfarenhet av extubation men kan férhoppningsvis leda till en diskussion om
och utvérdering av d&mnet.

Sjukskoterskorna beaktade risker genomgaende under extuberingsfasen. Framst beskrevs
risken for ofri luftvdg, men &ven risken for cirkulationssvikt och postoperativa
komplikationer. Att respektera och ha vetskap om risker &ldggs all hilso- och
sjukvardspersonal (68). Sjukskoterskans utmaning i extubationsprocessen ér att kunna
bedoma riskernas relevans utifrén varje specifik situation. Genom att sprida kunskap och dela
erfarenhet okar sjukskoterskans forutsattningar for relevant riskbeddmning.

Kollegialt stod, lokala riktlinjer, erfarenhet och milj6 &r faktorer som paverkade
beslutsprocessen och bidrog till 6kad trygghet for sjukskoterskorna. Det bekréftas dven i
andra studier (3, 53). Foreliggande studie visar att trygghet &r en faktor som stérker
sjukskdterskans beslutsprocess infor extubation. Trygghet beskrivs framst utifran en
professionell erfarenhetsbaserad trygghet hos sjukskoterskan. Sjukskoterskorna beskrev dven
miljon som inkluderar vikten av patientens upplevelse av trygghet. Att uppna trygghet under
processen resulterar i en sdkerhet som professionellt efterstrivas. Samtliga faktorer maste
dérfor beaktas i1 utvecklingen av sjukskdterskeledd extubation. Flera studier har tidigare
pavisat vikten av riktlinjer for sjukskoterskans beslutsfattande (2, 50, 69, 70). Flera poingterar
dven det faktum att riktlinjer inte ensamt fungerar som beslutsunderlag (2, 3, 53). Likasa
bevisar Thompson att sjukskoterskans beslut fattas ur ett rationellt likvil som ett intuitivt
perspektiv (16). Trygghet ir en dvergripande benimning pé faktorer som bidrar till en séker
sjukskoterskeledd extubation. Det visar, likt ovanstdende studier, att sjukskoterskans
beslutsfattande har flera dimensioner.

Den individuella, outtalade bedomningen och egna handlidggningen under
extubationsprocessen gynnar inte sjukskoterskans utveckling om den inte konkretiseras och
sprids (20). Studien bidrar med en klinisk beskrivning om vilka beslut
intensivvardssjukskoterskan dvervéger under extubationsfasen. Sackett anser att den
evidensbaserade virden bor integrera klinisk expertiskunskap med bésta aktuella evidens och
anpassas till varje patient (24). Genom att belysa erfarna sjukskoterskors skillnader 1
beslutsfattande infor extubation kan den kliniska omvardaden beskrivas och utvérderas. Det
finns dock delar av den erfarenhetsbaserade kunskapen som sdllan ndr en beskrivning. Den
bendmns som tyst kunskap (19, 20). Ju mer av den kliniska expertkunskapen som
konkretiseras desto mer kan utvecklas, optimeras och spridas. For att nd evidensbaserad vard
maéste det foretrddesvis finnas en stindig strdvan att lyfta den tysta kunskapen till en medveten
niva. Det mojliggors genom fler studier likt denna, men dven direkt i den kliniska
verksamheten. Foreliggande studie kan forhoppningsvis verka som underlag till
gruppdiskussioner. Det skulle siledes initiera kunskapsutbyte och utvérdering av den
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erfarenhetsbaserade kunskapen i kliniken. For en aktiv implementering av ny kunskap maste
synen pd kunskap breddas och dven innefatta den kunskap som befinner sig i den praktiska
kontexten (30, 71). Det skapar forutsattningar att utveckla och implementera
sjukskoterskeledd extubation.

METODDISKUSSION

Studiens syfte styr alltid valet av metod (72). For att beskriva intensivvardssjukskoterskans
beslutsprocess infor extubation och ge en dvergripande forstdelse anviander undersékningen
kvalitativ intervjumetod genom semistrukturerade intervjuer. Under studiens tidiga del
overvigdes observation som alternativ metod. Det hade dock begrénsat studien och syftet
hade ldmnats obesvarat. Semistrukturerade intervjuer valdes for att kunna fokusera pa olika
omraden inom sjukskéterskeledd extubation. Oppna intervjuer skulle begrinsa det. Valet av
semistrukturerade mojliggor en beskrivning av den subjektiva beddmningen som
intensivvardssjukskdterskan gor i beslutsprocessen (59).

Forforstaelse riskerar att farga resultatet (59). Under intervjuerna riskerar forforstaelsen att
styra foljdfrdgornas riktning och kérnan i informantens resonemang gér forlorad. I den
fullskaliga studien planerar forfattarna att tydliggdra och begransa antalet foljdfragor for att
minska den risken. I pilotstudien genomfordes samtliga intervjuer separat. Det r ytterligare
en faktor som kan medfora 6kad spridning av foljdfragorna. Anledningen till att intervjuerna
genomfordes separat var for att undvika att informantens skulle uppleva underldge (73). I den
fullskaliga studien kommer urvalet inte att involvera vardenhetschefen. Det gjordes endast i
pilotstudiens syfte.

Den tematiska analysens flexibilitet passar undersdkningens syfte. Beslutsprocessen infor
extubation dr en dynamisk process med flera aspekter att beakta. Fran konkreta tecken pa att
patienten behdver mindre stod av ventilatorn till att sjukskoterskans erfarenhet végleder
honom eller henne genom extubationsprocessen. Tematisk analys mdjliggor att materialet kan
tolkas pé olika nivéer. Foreliggande studie tolkades framforallt pd en semantisk nivd och holl
analysen ndra texten. Det fanns dven en mer tolkande nivd som tillat analysen att nd mer
nyanserad forstaelse for extubationprocessen.

Risker som tema kan kritiseras till foljd av intervjuomradet risker. Tillsynes fanns risker med i
intervjuguiden vilket resulterade 1 koder och grupper som slutligen bendmndes med ett tema
risker. Efter noga avvigande valdes 4ndd bendmningen risker. Under hela processen
formedlade informanterna ett medvetet beaktande av risker. Den tolkningen gjordes kring
materialet i sin helhet, det hade darfor varit fel att utesluta det ur resultatet.

For att styrka tillforlitligheten genomfordes analysen av bada forfattarna, tillsammans.
Triangulering minskar risken for att en enskild persons forforstaelse ska férga resultatet. Det
ar en viktig faktor och ingér i trovirdighetsbegreppet for kvalitativ forskning (74).
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Genom var kvalitativa ansats dr var avsikt inte att kunna generalisera utan att sprida den
kunskap som empirin formedlar. Déremot dr 6verforbarhet en viktig faktor for trovérdighet i
kvalitativa studier. Resultatet bor kunna vara dverforbart pa liknande sammanhang dér
sjukskoterskeledd extubation utfors (59). For att mojliggora det har en grundlig beskrivning
av deltagarna och studiekontexten gjorts. For att nd overforbarhet bor dock antalet
informanter 6ka. Forhoppningen ér att i den fullskaliga studien kunna bredda urvalet genom
att intervjua intensivvardssjukskoterskor fran olika thoraxkliniker i Sverige. Totalt tio stycken
intervjuer planeras i den fullskaliga studien. Det baseras pa pilotstudiens sex intervjuer som
gav ett rikt material, fler 4r tio intervjuer bor saledes inte inga i den fullskaliga studien for att
miéttnad ska uppnas. I den fullskaliga studien kommer inte intervjufragorna att vara med i
intervjuguiden, utan intervjupersonen kommer endast att ha de olika omradena till hjélp under
intervjun. Intervju som metod med Braun och Clarkes tematiska analys kommer att anvindas.
Det gav ett rikt material med goda forutsittningar for grundlig analys. Med dessa tillagg ger
pilotstudiens utformning en god tillforsikt i att anvdnda metoden i den fullskaliga studien.

Slutsats

Studien visar att sjukskoterskans beslutsfattande process infor extubation utgdrs av fem faser,
bedoma utgangsstatus, optimera sederande och analgetika, optimera och bedéma
andningsfunktion, bedoma vakenhet och bedoma patienten som extubationsklar.
Beslutsprocessen varierar mellan sjukskoterskorna avseende hantering av sederande
lakemedel och patientens vakenhet. Under processen beaktar sjukskoterskorna kontinuerligt
de risker som kan uppstd. Mer kunskap kring tidig sjukskoterskeledd extubation behdvs for att
optimera riskbeddmningen. Sjukskoterskorna dr beroende av trygghet for att kunna
genomfora en sdker extubation. Trygghet mojliggors framst genom erfarenhet men dven
genom lokala riktlinjer, kollegialt stod samt milj6 runt patienten. Mer uppmérksamhet bor
riktas till den erfarenhetsbaserade kliniska kunskap som finns i den praktiska kontexten. Den
bor utnyttjas dels som en kélla, dels for att optimera varden for patienten. Slutsatserna ges
med begriansning av studiens storlek.

Forslag till vidare forskning:
Vilken extubationsteknik dr mest gynnsam for patienter som genomgatt hjartkirurgi?
Hur kan expertens erfarenhet av extubation formedlas?
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Bakgrund och syfte

Under de senaste decennierna har intensivvardssjukskdterskan fatt allt mer ansvar kring
extuberingfasen. Studier framstéller trenden framst inom fast track kirurgi. Det finns riktlinjer
och malvdrden som ska uppnds innan extubering sker, men den kliniska blicken,
bedomningen och handhavandet av patienten innan dess, dr inte tydligt beskrivet. Vi har valt
att fordjupa oss i1 extubering inom thoraxkirurgin eftersom sjukskdoterskans roll dr viktig och
kan ge god kunskap som kan formedlas inom vér profession. Syftet med vér studie ar att
forsta intensivvardssjuskoterskans beslutprocess under extuberingsfasen.

Forfragan om deltagande

Extubation pa TIVA &r ndgot du som sjukskdterska tar stéllning till varje dag. Vi hoppas
dérfor fa intervjua dig om hur just du tdnker vid extubering. Syftet med intervjun &r inte att
avgora vad som dr ritt eller fel, utan endast formedla all den erfarenhet du har av extubation.
Vi har skickat ut en forfrdgan till din verksamhetschef och vardenhetschef, som godként att
studien genomfors pa din avdelning. Intervjun &r frivillig. Vi hoppas och kénner stor
tacksamhet om du vill och kan delta.

Hur gar studien till?

Vi hoppas kunna triffa dig pd din arbetsplats for att dr utfora en intervju. Finns det ett
onskemal fran dig att utfora intervjun pé annan plats dr vi Oppna for forslag. Uppskattad total
tid for intervjun inklusive forberedelse berdknas bli ca 45 minuter. Intervjun kommer att
spelas in. Samtliga intervjuer behandlas hogst konfidentiellt och moéjligheten att identifiera
enskilda personer kommer elimineras. Materialet kasseras efter examen, sévida vi inte
bedomer materialet som anvéndbart till en framtida studie pa masterniva, materialet kommer
dé att lasas in och arkiveras upp till 10 &r.

Deltagandet i studien &r frivilligt och du har ndr som helst, utan sirskild forklaring, ratt att
avbryta.

Vilka ér riskerna?



Vi bedomer att det inte finns ndgot uttalad risk att ingé i studien. Det dr av storsta vikt och var
ambition att du inte kdnner dig kontrollerad eller ifrdgasatt i samband med intervjun. Det hér
ar en studie som hoppas kunna férmedla dina tankar och argument for hur du resonerar infor
extubation, vilket dr av stort intresse for oss. Vi dr ointresserade av och oférmdgna att bedoma
huruvida det &r rétt eller fel.

Finns det niagra fordelar?

Forhoppningen med studien &r att kunna belysa strategier som sjukskoterskor anvénder sig av
infor extubering. Var ambition &r att kunna lyfta fram kunskap som baseras pa klinisk
beprovad erfarenhet.

Hantering av data och sekretess
Dina svar och dina resultat kommer att behandlas sé att inte obehoriga kan ta del av dem.
Hur fir jag information om studiens resultat?

Du kan kontakta oss for information om materialet eller studiens framfart. Kontaktuppgifter
till oss samt vir handledare finns nedan. Resultaten kommer att publiceras i en
magisteruppsats under varen 2014.
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INLEDNING

Extubationsrutiner postoperativt

Metodbeskrivning

TIVA

Johan Sellgren i samarbete med Birgit Lorentsson och Bittan Lundstrém
Johan Sellgren

Johan Sellgren

Malsittningen efter avslutad operation r att patienten s snart som
mojligt ska spontanandas och extuberas. Mekanisk overtrycksventilation
med ventilator forsdmrar det vendsa aterflodet till hjartat och minskar
dérmed cardiac output. Overtrycksventilation ger ocksé en 6kad
lungkérlsresistans (PVR) vilket kan vara ogynnsamt for patienter med
pulmonell hypertension.

Propofol har liksom de flesta anestesimedel/sedativa cirkulationseffekter
genom en ddmpning av kirltonus pga minskad aktivitet i sympatiska
nervsystemet. Det ger en minskad systemvaskulér resistans (SVR) och
sénkt blodtryck. Kroppens egen forméga att reglera blodtrycket minskar
ocksa genom en ddmpning av baroreceptorreflexen. Propofol har
dessutom en uttalat kérldilaterande effekt pa vensidan. Ca en liter blod
kan vara poolad i benen p.g.a. detta, vilket dr viktigt att tdnka pa om
patienten behdver volymtillforsel efter ankomsten till TIVA. Stopp eller
dosjustering av propofol bor dérfor alltid Overvigas innan iv vétska ges i
denna situation.

SAMMANFATTNING POSTOP

OMHANDERTAGANDE

HANVISNING
ANSVARSFORDELNING

Gemensam rapport fran anestesi till TIVA-ldkare o ssk

Samarbete TIV A-ldkare, ssk och usk

Lungrekrytering (gors av ldkare) vid ankomst om hogt O,-behov
Sedering stoppas senast 30 minuter efter ankomst till TIVA och ges
dérefter endast om behov finns

Ger stabilare cirkulation och mindre vitskevolymbehov

e  Stréva efter tidig spontanandning (sdnk minutvolymen)

Optimera smaértlindring kontra spontanandning

Sjukskoterska pd TIVA har rétten att extubera enligt f6ljande
ventilatorstrategi.

Klla:

- 1(2) -
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VENTILATORSTRATEGI
VID ANKOMST TILL TIVA

TANK PA!!

VANTA MED EXTUBATION OM

HUR HANTERAS SMARTA?

Extubationsrutiner postoperativt

Vid hogt O,-behov 6ka PEEP till 10 om cirkulationen tillater
Eventuellt lungrekrytering (gors av lakare)

VKTS + automode

Justera minutvolymen med endtidalt pCO,-mél omkr 6. Det innebér
alltid en sénkning jamfort med ventilationen pa operation som syftat
till att patienten inte ska spontanandas. OBS att om pCO,-kurvan
planar ut dverensstimmer den relativt bra med arteriellt pCO,. Om
pCOs-kurvan ér i stigande nir nésta andetag kommer, bor endtidalt
pCO»-malet sittas ndgot ldgre dn 6 eftersom arteriellt pCO, dé dr
signifikant hogre.

Striva efter tidig spontanandning!

Niér patienten triggar gar ventilatorn spontant 6ver i VU (automode
aktiveras)

Ndr topptryck minus PEEP = 10 ar understodet lika med 10 cmH,O
och da bedoms patienten att vara “extubationsklar”

Som alternativ till ovan kan ventilatorn stillas i
TU 10/ PEEP 5(-10)

Stor ej patienten
Extubera nir patienten borjar bli besvérad av tuben

Temp < 36.0

F,0, > 40%

Pagéaende blodning (=blodet stiger i slangen)
Patienten &r mycket svarintuberad

Fordrojd extubation kan motivera postop sedering om behov finns

Individuell analgesi

Perfalgan iv 1 g vid ankomsten. Dérefter ges paracetamol p.o.
Morfin iv bolus.

Tuben kan vara orsaken till smérta — extubera om mojligt

Kiilla:
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Intervjuguide

Egna strategier Kliniska tecken
Risker Tidsperspektiv
Ansvar Utveckling
Fragor

» Beritta om dina egna strategier for att nd extubation.

» Vilka kliniska tecken beaktar och observerar du?

» Vilka kriterier vill du ska vara uppfyllda fore extubation?

* Tror du att din metod skiljer sig frdn dina kollegor, 1 sa fall hur?

* Har du nagra egna knep for hur du kan paskynda tiden fram till extubation?

* Ser du nagra risker med ditt tillvigagangssatt?

* Har du samma strategier idag som du hade som nyboérjare? Skiljer de sig ét, 1 sa fall
hur?

e Hur har du lirt dig din extubationsteknik?

* Vad gor du om det inte gar som du tinkt?

* Hur ser du pa ditt eget ansvar kring extubationen?

* Nar dr det lage att kommunicera men en ldkare?
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Figur 2. Schematisk bild 6ver prelimindra teman och subteman.
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