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Sammendrag
Bakgrunn: Forskning viser at pasienter i generell anestesi som har fått sine luftveier sikret med en 
larynxmaske eller en endotrakealtube opplever postoperative pharyngolaryngeale komplikasjoner. 
Et kontrollert cufftrykk har vist reduksjon i komplikasjoner. 
	 Hensikt: Hensikten med studien var å undersøke hvilke metoder anestesisykepleiere bruker 
for å kontrollere cufftrykk, og hvilke begrunnelser de har for å bruke cufftrykkmanometer. 
	 Metode: Totalt 45 anestesisykepleiere ble observert når de kontrollerte cufftrykket i en endo-
trakealtube og en larynxmaske. Anestesisykepleierne ble i tillegg spurt om hvilke begrunnelser de 
hadde for å bruke eller ikke bruke cufftrykkmanometer.
	 Resultater: Palpasjon var den metoden som anestesisykepleierne brukte hyppigst for å kon-
trollere cufftrykket i endotrakealtubene (n = 28) og larynxmaskene (n = 15). Cufftrykkene i endo-
trakealtubene var utenfor de anbefalte grensene i (n = 19) av tilfellene, og (n = 8) av disse var over 
50 cmH2O. Over halvparten (n = 16) av cufftrykkene målt i larynxmaskene var over 60 cmH2O, og 
(n = 10) var over 90 cmH2O. De mest vektlagte begrunnelsene for å ikke bruke cufftrykkmanometer 
var (i) ikke tilgjengelige, (ii) det var ikke rutine å bruke dem, (iii) det var ikke opplæring i bruken, 
og (iv) anestesisykepleierne stolte på egen erfaring.
	 Konklusjon: Kontrollteknikk og undersøkelser for å kontrollere cufftrykk varierte både for 
endotrakealtube og larynxmaske. Kontroll av cufftrykk med cufftrykkmanometer bør vurderes som 
standard rutine ved endotrakealtube og larynxmaske. 

Nøkkelord: cufftrykk; cufftrykkmanometer; endotrakealtube; larynxmaske; observasjonsstudie
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Abstract
Nurse anaesthetist’s methods to control cuff pressure – an observational study
Background: Research shows that patients undergoing general anaesthesia that have their airways 
secured with a laryngeal mask or an endotracheal tube experience postoperative pharyngolaryngeal 
complications. A controlled cuff pressure has shown reduction in complications. 
	 Aim: The aim of this study was to examine which methods nurse anaesthetists used to control 
safe cuff pressure and which reasons they have for using cuff pressure meter.
	 Methods: A total of 45 nurse anaesthetists were observed when controlling cuff pressures in an 
endotracheal or laryngeal mask. In addition, the nurse anaesthetists were asked about their reasons 
for using or not using a cuff pressure meter. 
	 Results: Palpation was the most used method for establishing and maintaining safe cuff pres-
sure in the endotracheal tubes (n = 28) and for laryngeal masks (n = 15). When using the endotrac-
heal tubes, the cuff pressures were outside of the recommended pressures in (n = 19) of the cases, 
and (n = 8) of these were higher than 50 cmH2O. More than (n = 16) of the cuff pressures measured 
in the laryngeal masks were higher than 60 cmH2O, and (n = 10) were higher than 90 cmH2O. The 
most common reasons for not using cuff pressure manometer were (i) not available, (ii) no estab-
lished routines, (iii) no education or training in using the manometers, and (iv) the nurse anaest-
hetists trusted their own experiences.
	 Conclusions: Control- and examination techniques to control the cuff pressure vary for endo-
tracheal tubes and laryngeal masks. Control of the cuff pressure with cuff pressure meter should be 
considered as a standard procedure when using endotracheal tube or laryngeal mask. 

Keywords: cuff pressure; cuff pressure meter; endotracheal tube; laryngeal mask; observatio-
nal study

Bakgrunn
Endotrakealtuber og larynxmasker blir benyttet ved anestesi og utstyrt med en ballong/
cuff for å tette mellomrommet mellom tube/maske og luftrøret. Studier viser at pasien-
ter i generell anestesi som har fått sine luftveier sikret med endotrakealtube har skader i 
slimhinner eller opplever hoste, sår hals, heshet eller problemer med å svelge postopera-
tivt (1-3). De samme skader rapporteres også ved bruk av larynxmasker (4-6). Skadene er 
rapportert til å vare opp mot 24 timer etter bruk av både endotrakealtuber og larynxmas-
ker (2,5). Omfanget av skadene varierer, men intervensjonsgrupper med objektiv måling 
(manometer) har lavere insidens av skader enn kontrollgruppene med subjektiv måling 
(5,6). Seet (5) rapporterer en signifikant forskjell mellom gruppene med reduksjon av 
pharyngolaryngeale komplikasjoner på 70 % der cufftrykket i larynxmaske er målt med 
manometer og holdt under 60 cmH2O. En systematisk litteraturstudie som analyserer og 
oppsummerer nerveskader etter innleggelse av larynxmaske viser til at morbiditeten ved 
bruk av larynxmaske stort sett er representert ved milde og avgrensede skader på ner-
ver, men at skader er underrapportert (7). Medvirkende årsaker til slike nerveskader kan 
være utformingen av larynxmasken, feil størrelse eller feil plassering, pasientens leie, 
overtrykk i cuffen eller feil teknikk i forbindelse med nedleggelse av larynxmasken (7). 
For å redusere cufftrykkrelaterte komplikasjoner er anbefalte cufftrykk for larynxmasker 
i forbindelse med generell anestesi mellom 30–60 cmH2O (5,6). Trykkgrenser for endo-
trakealtuber er anbefalt til ≤ 25 cmH2O (1,3).
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Studier har vist at helsepersonell som bruker palpasjon og minimal-lekkasje-
metoden av indikatorballongen i endotrakealtuber hadde problemer med å opprettholde 
riktige cufftrykk (8,9). Dette inkluderer også helsepersonell med lang erfaring i å hånd-
tere endotrakealtuber (10,11). Flere studier anbefaler bruk av cufftrykkmonitorering med 
cufftrykkmanometer av både endotrakealtube og larynxmaske i en anestesisituasjon 
(8,12,13). En systematisk kunnskapsoppsummering og metaanalyse med hensikt å sam-
menligne ulike metoder for kontroll av cufftrykk i endotrakealtube inkluderer resultater 
fra ni enkeltstudier. Konklusjonen av metaanalysen er at subjektive målemetoder for å 
justere cufftrykket eller observere cufftrykket kan føre til pasientrelaterte skader (14). 

Helsebiblioteket har en fagprosedyre for kontroll og monitorering av cufftrykk ved 
bruk av endotrakealtube eller trakeostomi hos voksne intensivpasienter (15). Oslo uni-
versitetssykehus har en retningslinje for kontroll av cufftrykk ved bruk av tube eller tra-
keostomi for voksne intensivpasienter med anbefalt cufftrykk mellom 20–30 cmH2O 
(16). Norsk standard for anestesi (17) har ingen anbefaling om bruk av cufftrykkmano-
meter for å kontrollere cufftrykk. Ved anestesiavdelingene der denne studien ble gjen-
nomført var det ikke iverksatt kunnskapsbaserte retningslinjer eller en prosedyre for å 
gjennomføre objektiv måling og kontroll av cufftrykk. 

Hensikt
Hensikten med studien var å undersøke anestesisykepleieres metode for å kontrollere 
cufftrykk, og deres begrunnelser for å bruke cufftrykkmanometer.
Studien har to forskningsspørsmål: 

Hvilke metoder bruker anestesisykepleiere for å kontrollere cufftrykk i endotrakealtube 
og larynxmaske under generell anestesi? 

Hvilke begrunnelser har anestesisykepleiere for å bruke, eventuelt for ikke å bruke 
cufftrykkmanometer?

Metode 
Studien har et kvalitativt deskriptivt design med strukturerte observasjoner av anestesi-
sykepleiere fra to norske sykehus ved ett helseforetak. 

Utvalg 
Helseforetaket hvor observasjonene ble gjennomført har over 550 000 pasientbehandlinger 
årlig. Anestesisykepleierne ble rekruttert på to fagdager ved sykehus 1, og på morgenmøter på 
observasjonsdagene ved sykehus 2, der de fikk muntlig og skriftlig informasjon om studien. 

Observasjonsskjema
Observasjonsskjemaet var utviklet av forskerne i teamet og inneholdt bakgrunnsinfor-
masjon om kjønn, alder og antall års erfaring som anestesisykepleiere i en anestesiavde-
ling, samt hvilket av de to sykehusene de var ansatt ved. Videre skilte skjemaet mellom 
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endotrakealtube og larynxmaske med en liste over ulike metoder som anestesisyke-
pleieren benyttet. I skjemaet var det også mulighet for å skrive kommentarer om andre 
metoder og observasjoner som ble gjort.

Observasjonene ga ikke svar på hvorfor anestesisykepleierne valgte palpering frem-
for cufftrykkmanometer. I tillegg til å bruke observasjonsskjema ble derfor informantene 
stilt tre spørsmål så fort det lot seg gjøre etter observasjonen. (i) I hvilke situasjoner 
ville du brukt et cufftrykkmanometer på endotrakealtube? (ii) I hvilke situasjoner ville 
du brukt et cufftrykkmanometer på larynxmaske? (iii) Hvorfor bruker du ikke cufftrykk-
manometer på endotrakealtube eller larynxmaske?

Det ble gjennomført en pilottest av observasjonsskjemaet over to dager hvor 10 anes-
tesisykepleiere ble observert av to av forfatterne. Piloten førte til to endringer. Den ene 
var å ikke kontrollmåle cufftrykket etter 30 og 60 minutter etter innledning for å se om 
cufftrykket endret seg peroperativt, og om anestesisykepleieren iverksatte tiltak basert på 
denne endringen i cufftrykket. Denne kontrollmålingen ble utelatt, fordi pilottesten avdek-
ket at det ofte ikke er samme anestesisykepleier som fyller cuffen innledningsvis, og som 
følger pasienten peroperativt. Pilottesten avdekket også at noen anestesisykepleiere brukte 
estimeringsteknikker som ikke var satt inn i observasjonsskjemaet. Derfor ble «Utfyllende 
informasjon/annet» satt inn som punkt under metodene i observasjonsskjemaet. De to 
forfatterne som gjennomførte alle observasjonene, diskuterte erfaringene med skjemaet, 
samt bruken av skjemaet gjennom hele datasamlingen for å sikre så lik bruk som mulig av 
observasjonsskjemaet. 

Gjennomføring
Datasamlingen ble gjennomført på en uke ved hvert sykehus i november 2017 av to av 
forfatterne. De to forfatterne observerte forskjellige situasjoner, men var begge til stede 
ved avdelingene de dagene observasjonene ble gjennomført. Anestesiformen måtte 
være generell anestesi, og pasienten måtte ha enten en endotrakealtube eller en larynx-
maske med oppblåsbar cuff. Anestesier som involverte barn eller «øyeblikkelig-hjelp- 
pasienter» ble ikke inkludert, fordi det ofte er anestesilegene som gjennomfører aneste-
siene til disse pasientgruppene. 

Anestesisykepleierne ble observert når de håndterte cuffen i forbindelse med sik-
ringen av luftveien ved innledning. Observasjonen ble registrert umiddelbart. Deretter 
ble cufftrykket målt og registrert ved første anledning. To helt nye kalibrerte cufftrykk-
manometre ble brukt på alle målinger, og var av merket Shiley®, Hi-Lo Hand Pressure 
Gauge. Uten å bryte inn i rutinene i forbindelse med gjennomføringen av anestesien, 
fikk anestesisykepleierne mulighet til å besvare de tre spørsmålene. Det var mulighet 
for oppklarende spørsmål og forfatterne som observerte skrev ned svar på spørsmålene. 

I denne studien ble cufftrykkene i endotrakealtubene definert som adekvate dersom 
de var fra 20 til 32 cmH2O, som er det grønne området på cufftrykkmanometeret (18). 
Cufftrykk under 20 cmH2O ble definert som lavt. Cufftrykk fra 33 til 50 cmH2O ble defi-
nert som forhøyet, og cufftrykk over 50 ble definert som veldig høye.
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Analyse
Alle fire forfatterne deltok i analysen av data. I analysen ble det brukt deskriptiv og sam-
menlignende statistikk. Konfidensintervallene ble beregnet (19). Det ble brukt kvalitativ 
tematisk innholdsanalyse av svarene på de tre åpne spørsmålene (20). Alle dataene ble 
lagt inn i Excel, og de statistiske analysene ble også gjort i Excel. 

Etiske betraktninger
Avdelingslederne på de to anestesiavdelingene ble kontaktet etter at studien ble godkjent 
av Fakultetet for helse- og idrettsvitenskaps etiske komite (FEK), Universitetet i Agder, 
personvernombudet ved de to sykehusene og Norsk senter for forskningsdata (NSD), 
prosjektnummer 55737. Anestesisykepleierne fikk skriftlig og muntlig informasjon om 
studiens hensikt og kunne når som helst trekke seg. Studien inkluderte ikke noen form 
for intervensjoner. Det ble derfor ikke gitt tilbakemelding om det aktuelle cufftrykket 
etter målingene, med mindre anestesisykepleierne spurte om målingen. 

De to forfatterne som gjennomførte datainnsamlingen var studenter ved den ene 
avdelingen, og hadde ikke noen relasjon til deltagerne ved det andre sykehuset. Forfat-
terne diskuterte problemstillingen om å forske i eget felt, og hvordan vi kunne mini-
mere virkningen av dette i forbindelse med datainnsamlingen. De to forfatterne som 
observerte var kun observatører for å ikke komme i en problematisk rolle under gjen-
nomføringen av datasamlingen. Observatørene holdt seg bevisst på avstand i datasam-
lingssituasjonen, men nærme nok til å gjøre grundige observasjoner av hva som skjedde. 

Resultat
Av nærmere 80 anestesisykepleiere deltok 45 anestesisykepleiere. Gjennomsnittsalder var 
46 år. Av disse var 26 kvinner og 19 menn. Gjennomsnittlig arbeidserfaring i en anestesi
avdeling var 10 år. Til sammen ble det gjennomført 57 observasjoner. Totalt 12 av de 45 anes-
tesisykepleierne ble observert der de håndterte både en endotrakealtube og en larynxmaske 
i ulike anestesier. Totalt 32 anestesisykepleiere ble observert i forbindelse med bruk av endo-
trakealtube, og 25 anestesisykepleiere ble observert i forbindelse med bruk av larynxmaske. 

Endotrakealtube, metoder for å kontrollere cufftrykk
De ulike metodene for å kontrollere cufftrykk ble totalt brukt 39 ganger, tabell 1. Av 
de 32 målte cufftrykkene på endotrakealtuben var under halvparten (n = 13) innenfor 

Tabell 1: Metoder for å kontrollere cufftrykk i endotrakealtube som anestesisykepleierne brukte (N = 32). 
Anestesisykepleierne brukte en av disse metodene eller en kombinasjon av flere av disse metodene

Metoder for å kontrollere cufftrykk n (%)

Cufftrykkmanometer
Palpasjon
Inflatering av bestemt volum av luft
Satt inn luft med 10 ml sprøyte og latt stemplet gå ut av seg selv
Lyttet med stetoskop på trakea mens fylte cuffen

2 (6)
28 (88)
4 (13)
3 (9)
2 (6)
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de anbefalte grensene, og (n = 8) var veldig høye (over 50 cmH2O). Totalt (n = 5) 
av cufftrykkene var forhøyet (33–50 cmH2O) og (n = 6) var for lave (< 20 cmH2O). 
Måling av cufftrykk i endotrakealtuber ble adekvat ved palpasjonsteknikken i 11 av 
28 tilfeller.

Cufftrykk i endotrakealtubene i forhold til hvor lang erfaring anestesisykepleierne 
har, er presentert i tabell 2. Forskjellen mellom anestesisykepleiere med lang erfaring 
og kort erfaring er 21,2 prosentenheter, og 95 % konfidensintervall strekker seg fra –14,5 
til 56,9 prosentenheter. Null prosentenheter dekkes ikke av konfidensintervallet, det 
vil si at antall anestesisykepleiere er for lite til å kunne si noe om forskjellen mellom 
gruppene. 

Tabell 2: Lavt-adekvat/høyt cufftrykk i endotrakealtube og erfaring som anestesisykepleier over og 
under 5 år (N = 32)

Erfaring som  
anestesisykepleier  

under 5 år

Erfaring som  
anestesisykepleier 

 over 5 år

Skille mellom under/
over 5 år 95 %  

konfidensintervall

Lave < 20 cmH2O og 
adekvate 20–32 cmH2O 

5 (45,5 %) 14 (67 %)

21,2 (–14,5–56,9)
Forhøyet 33–50 cmH2O og 
veldig høye > 50 cmH2O

6 (54,5 %)  7 (33 %)

Totalt 11 (100 %)   21 (100 %)

Larynxmaske, metoder for å kontrollere cufftrykk
Cufftrykkene i larynxmaskene ble oftest (n = 15) målt via å palpere indikatorballongen. 
De to vanligste måtene å legge ned larynxmasken på var å legge den ned med fabrikkfylt 
volum (n = 11) eller med en åpen sprøyte i cuffventilen (n = 10). Ingen av anestesisyke-
pleierne brukte cufftrykkmanometer på larynxmaske.

Tabell 3: Metoder for å kontrollere cufftrykk i larynxmasken som anestesisykepleierne brukte og deres 
håndtering av cuffen ved nedleggelse (N = 25). Metodene ble brukt enten alene eller i kombinasjon 
av flere

Metoder for å kontrollere cufftrykk n (%)

Cufftrykkmanometer
Palpasjon
Inflatering av bestemt volum av luft
Satt inn sprøyte og latt stempel gå ut av seg selv
Lagt ned med fabrikkfylt volum
Lagt ned med åpen sprøyte
Tatt ut luften helt før nedleggelse
Tatt ut litt luft før nedleggelse

0 (0)
15 (60)

1 (4)
1 (4)

11 (44)
10 (40)

2 (8)
1 (4)

Det ble målt 25 cufftrykk på larynxmaske. Under halvparten av cufftrykkene i larynxmas-
kene (n = 11) i denne studien var innenfor de anbefalte grensene hvor < 60 cmH2O er 
adekvat. Flere av cufftrykkmålingene (n = 10) var veldig forhøyet, altså over 90 cmH2O.  
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Et mindre antall cufftrykkmålinger var forhøyet mellom 61–89 cmH2O (n  =  4).  
Samlet viser dette at (n = 14) av de målte cufftrykkene var utenfor de anbefalte 
grensene.

Cufftrykket i larynxmaskene viser at de gangene larynxmaskene ble lagt ned fabrikk-
fylt, var 3 av 11 cufftrykk under 60 cmH2O, mens de gangene larynxmaskene ble lagt ned 
med en åpen sprøyte i cuffventilen, var 6 av 10 cufftrykk under 60 cmH2O. Måling av 
cufftrykk i larynxmasken ble riktig ved palpasjon i 7 av 15 tilfeller. 

Cufftrykk i larynxmasken i forhold til hvor lang erfaring anestesisykepleierne har, er 
presentert i tabell 4. Forskjellen mellom anestesisykepleiere med lang erfaring og kort 
erfaring er 6,7 prosentenheter, og 95 % konfidensintervall strekker seg fra 32,8 til 46,2 
prosentenheter. På grunn av at konfidensintervallet ikke dekkes av null, kan det være en 
mulighet for at anestesisykepleiere med lang erfaring har flere adekvate cufftrykk enn 
anestesisykepleiere med kort erfaring.

Tabell 4: Adekvat/høyt cufftrykk i larynxmasken og erfaring som anestesisykepleier under og over  
5 år (N = 25)

Erfaring som  
anestesisykepleier  

under 5 år 

Erfaring som  
anestesisykepleier 

 over 5 år

Skille mellom under/
over 5 år 95 %  

konfidensintervall

Adekvat ≤60 4 (40 %) 7 (47 %)
6,7 (32,8–46,2)

Forhøyet /Veldig høyt ≥61 cmH2O 6 (60 %) 8 (53 %)

Total 10 (100 %)  15 (100 %)

Begrunnelser for å bruke eller ikke bruke cufftrykkmanometer  
på endotrakealtube og larynxmaske
De vanligste begrunnelsene anestesisykepleierne hadde for å bruke cufftrykkmanometer 
på endotrakealtubene var ved anestesi på barn (n = 27), anestesier som involverte lyst-
gass (n = 15), i tilfeller der inngrepene var langvarige (n = 13), operasjoner med tildekket 
hode (n = 10) eller ved lekkasjeproblemer der de lurte på om det kunne ha noe med cuff-
trykket å gjøre (n = 8), se tabell 5 for detaljer. Når det gjaldt larynxmaskene, begrunnet 
anestesisykepleierne bruk av cufftrykkmanometer oftest med mistanke om at lekkasje-
problemer var relatert til cufftrykket (n = 6), og når pasienten var et barn (n = 3). Det 
vanligste var derimot at anestesisykepleierne ikke hadde noen begrunnelser for å bruke 
cufftrykkmanometer på larynxmaske (n = 20).

I de tilfellene der anestesisykepleierne hadde begrunnelser for å ikke bruke cuff
trykkmanometer på endotrakealtube eller larynxmaske, var begrunnelsene at cufftrykk-
manometer ikke var tilgjengelig på stuen (n = 26), de pleide ikke, eller hadde ingen rutine 
for å bruke cufftrykkmanometer (n = 16), de stolte på fingerfølelsen og egen erfaring  
(n = 13) eller de syntes ikke det var nødvendig å bruke cufftrykkmanometer på larynx-
maske, fordi den ikke er like traumatisk for pasienten som en endotrakealtube (n = 8), se 
tabell 5 for detaljer.
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Diskusjon
I denne studien var den mest brukte metoden for å kontrollere cufftrykk i både endotrakeal
tube og larynxmaske palpering av indikatorballongen. Dette er en metode for å kontrollere 
cufftrykket som i flere studier er vist å være unøyaktig (8). Keller og Brimacombe (21) fant 
at anestesiologer og anestesisykepleiere var initialt ikke dyktige nok til å måle cufftrykk ved 
manuell palpasjon av indikatorballongen, men etter bare 15 minutters trening bedret nøyak-
tigheten seg, slik at 95 % av anestesipersonellet antok at trykket var innenfor 10 cmH2O av 
den definerte verdien av cufftrykket. For å lære seg teknikken å estimere cufftrykket nøyaktig, 
må det benyttes et cufftrykkmanometer. Fremfor å bruke tid på å trene på estimeringstek-
nikk er det derfor mer hensiktsmessig å undervise og trene opp anestesipersonell i bruk av 
cufftrykkmanometer. Bruk av cufftrykkmanometer gir nøyaktige og adekvate cufftrykk, noe 
som skaper god kvalitet i pasientbehandlingen og forebygger komplikasjoner (2,14,22,23).

Tabell 5: Anestesisykepleiernes svar på de åpne spørsmålene delt opp i kategorier (N = 45)

I hvilke situasjoner ville du brukt en cufftrykkmanometer på en endotrakealtube? n (%)

Alle, dersom tilgjengelig cufftrykkmanometer
Barn
Spesielle hensyn anatomisk fysiologisk (malformasjoner i halsen, kreft i luftrør/spiserør/svelg, 
tidligere problemer og refluks)
Lekkasjeproblemer
Lystgass
Langvarige inngrep
Ugunstige leier (Trendelenburg leie, robotkirurgi, ryggoperasjoner)
Inhalasjonsanestesi
Øre-nese-hals-operasjoner
Operasjoner der hodet er tildekket
Armert tube
Truet/trange luftveier 
(ødemer i halsen, vanskelig intubasjon, KOLS, astma)
Ikke svart

3 (7)
27 (60)

6 (13)
8 (18)
15 (33)
13 (29)
4 (9)
3 (7)
7 (16)

10 (22)
1 (2)

3 (7)
2 (4)

I hvilke situasjoner ville du brukt en cufftrykkmanometer på en larynxmaske? n (%)

Alltid dersom tilgjengelig cufftrykkmanometer
Bruker aldri cufftrykkmanometer på larynxmaske
Sier at de ikke bruker cufftrykkmanometer på larynxmaske, men har i tillegg oppgitt situasjoner 
der de ville brukt det
Lekkasjeproblemer
Barn
Lange operasjoner
Pasient med spesiell fysiologisk tilstand som tilsier at en må være særlig oppmerksom (f.eks. 
refluks)
Mageleie
Ikke svart

1 (2)
20 (44)

6 (13)
6 (13)
3 (7)
2 (4)

2 (4)
1 (2)

15 (33)

Hvorfor bruker du ikke cufftrykkmanometer på endotrakealtube eller larynxmaske? n (%)

Ikke tilgjengelig cufftrykkmanometer på stuen
Pleier ikke/Har ingen rutine på det
Ikke vant med å bruke det/Liten opplæring
Ikke opplært til å bruke cufftrykkmanometer på larynxmaske
Synes ikke det er nødvendig å bruke cufftrykkmanometer på larynxmaske fordi den ikke er like 
traumatisk for pasienten som en endotrakealtube
Stoler på fingerfølelsen og egen erfaring
Ikke nødvendig på korte operasjoner
Synes cufftrykkmanometersprøytene som finnes på avdelingen er for unøyaktige
Ikke svart

26 (58)
16 (36)
3 (7)
5 (11)

8 (18)
13 (29)
6 (13)
1 (2)
1 (2)
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To av 25 anestesisykepleiere deflaterte cuffen i larynxmasken helt før de la den ned. 
Selv om larynxmasken opprinnelig var ment å legges ned fullstendig deflatert, har flere 
studier vist en lettere og mer vellykket nedleggelse dersom cuffen er delvis inflatert  
(24-26). I vår studie la anestesisykepleierne enten ned larynxmasken med en åpen 
sprøyte koblet til cuffventilen, larynxmasken fabrikkfylt, tok ut litt luft av larynxmasken 
før nedleggelse, eller de la ned en fabrikkfylt larynxmaske hvor en sprøyte ble satt inn i  
etterkant og lot stemplet gå ut av seg selv. Kim et al. (24) gjorde en studie der 80 dag
kirurgiske pasienter fikk lagt ned en larynxmaske med to forskjellige metoder. Halvvolum-
metoden hadde et gjennomsnittlig lavere cufftrykk sammenlignet med likevektmetoden 
(54.5 ± 16.1 cmH2O versus 61.8 ± 16.1 cmH2O; P = .047), men begge metodene resulterte i 
akseptable cufftrykkverdier. Al-Shaikh og William (27) undersøkte også likevektmetoden 
og fant at hvis en åpen sprøyte blir satt i cuffventilen i 10 sekunder, slik at trykket inni 
masken blir i likevekt med det atmosfæriske trykket, kunne larynxmasken legges ned 
vellykket etter at sprøyten var tatt ut, og gjennomsnittlig cufftrykk var 54 cmH2O. For 
å sikre et optimalt cufftrykk i larynxmaskene viser resultatene fra Kim og Lee (24) og 
Al-Shaikh og William (27) at denne teknikken kan være en alternativ teknikk til kontroll 
av cufftrykk dersom cufftrykkmanometer ikke er tilgjengelig. 

Hung og Chen (28) koblet en 20 ml sprøyte til cuffventilen på en larynxmaske som 
var fylt med luft, som skapte cufftrykk på 40, 50, 60, 70, 80 og 100 cmH2O. Etter at sprøy-
ten var koblet til cuffventilen, beveget stemplet seg passivt tilbake til det stoppet. Hvis 
ikke stemplet gikk tilbake av seg selv, ble 1 ml luft tatt ut for å overvinne statisk friksjon. 
Cufftrykkene som ble målt etter at sprøyten var tatt bort, var alltid lavere enn 60 cmH2O, 
eller i overkant. Cufftrykket i en larynxmaske som legges ned fabrikkfylt eller med en 
åpen sprøyte, noe som var de to mest foretrukne metodene av anestesisykepleierne på 
de to sykehusene i denne studien, vil ha et ukjent cufftrykk rett etter at larynxmasken 
er lagt ned. Dersom en rett etter nedleggelse satte en 20 ml sprøyte med stempel inn i 
cuffventilen og lot stemplet gå ut av seg selv, ville cufftrykket teoretisk sett utlignes til 
atmosfærisk trykk uansett hvilket utgangspunkt cufftrykket i larynxmasken hadde rett 
etter at den var lagt ned (28). Etter å ha lagt ned larynxmasken fabrikkfylt, ble dette i vår 
studie utført av en anestesisykepleier med et adekvat cufftrykk som resultat. Selv om vår 
studie setter søkelys på komplikasjoner som følge av cufftrykk utenfor anbefalte grenser, 
er arbeidet med å forhindre komplikasjoner på grunn av måten en sikrer luftveiene på, 
en del av kvalitetssikringen. Dersom teknikken anestesisykepleier benytter for å legge 
ned larynxmasken medfører lekkasje eller skader i pasientens hals, bør den ikke brukes, 
uansett om den resulterer i et tilfredsstillende cufftrykk.

Tre av 32 anestesisykepleiere i vår studie satte inn luft i cuffen i endotrakealtuben 
med en 10 ml sprøyte og lot stemplet gå ut igjen av seg selv etter nedleggelsen. En slik 
teknikk ble testet i en trakealmodell (29). 5, 10 og 20 ml sprøyter ble brukt til å inflatere 
cuffen. Den ble inflatert sakte frem til stemplet begynte å gå i motsatt retning. Etter at 
stemplet stanset, ble cufftrykket målt. Studien konkluderte med at denne teknikken ikke 
kunne brukes for å estimere et adekvat cufftrykk i endotrakealtube. Dette er en teknikk 
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som ikke bør brukes på endotrakealtubene, men en 20 ml sprøyte kan, som nevnt tidli-
gere, kanskje brukes for å estimere et adekvat cufftrykk i larynxmaskene.

Over halvparten (56 %) av cufftrykkene i larynxmaskene i vår studie var for høye, og 
40 % var over 90 cmH2O. Over halvparten (60 %) av cufftrykkene i endotrakealtubene 
var utenfor de anbefalte grensene, og 25 % var over okklusjonsgrensen på 50 cmH2O med 
økt risiko for alvorlige komplikasjoner i luftveiene. Dette samsvarer med andre studier 
som er blitt gjort på cufftrykk i endotrakealtuber (1-3).

Flere studier undersøker sammenheng mellom erfaring som anestesisykepleier og 
cufftrykk i endotrakealtube og larynxmaske med motstridende resultater. I vår studie var 
det for lite materiale til å si noe klart om forskjellen mellom gruppene anestesisykepleiere 
med over og under fem års erfaring med bruk av larynxmasker og endotrakealtuber. Ozer 
og Demirel (11) fant i sin studie signifikant lavere cufftrykk ved økt erfaring. Wujtewicz 
og Sawicka (30) viste derimot at cufftrykkene økte ved økt erfaring. Andre studier viser 
ingen signifikant forskjell mellom erfaring og cufftrykk (8,31,32). Selv om det var et økt 
antall akseptable cufftrykkverdier ved økt erfaring i Ozer og Demirel (11) sin studie, var 
over halvparten (56 %) av cufftrykkene til de mest erfarne utenfor de akseptable gren-
sene. I vår studie var en tredjedel av cufftrykkene i endotrakealtubene til de mest erfarne 
utenfor de akseptable grensene (tabell 2). Resultatene viser at det, selv med lang erfa-
ring, er vanskelig å estimere riktige cufftrykk i endotrakealtube og larynxmaske. 

I vår studie er det interessant at nesten halvparten av anestesisykepleierne ikke 
hadde noen begrunnelser for å bruke cufftrykkmanometer på larynxmaske, at over halv-
parten ikke brukte cufftrykkmanometer, at de ikke læres opp til bruk av cufftrykkma-
nometer på larynxmasker, eller at de tror at en larynxmaske ikke er like traumatisk for 
pasienten som en endotrakealtube. En spørreundersøkelse fant at anestesipersonell ikke 
rutinemessig sjekket cufftrykket i larynxmaskene, og at de var uvitende om korrekt cuff-
trykk eller om potensielle cufftrykkrelaterte skader (12). Forskerne oppdaget for eksem-
pel at anestesipersonell antok at sår hals var en sjelden komplikasjon, og at sår hals ikke 
var relatert til cufftrykk. Det er feil å anta at larynxmasken har en minimal risiko for 
skade. Anestesipersonell har unødvendig mye luft i cuffen i larynxmasken, noe som gir 
halvparten av pasientene sår hals (5,23). Derfor er det faglige gode grunner for å bruke 
cufftrykkmanometer også ved larynxmaske.

Ifølge grunnlagsdokumentet for anestesisykepleiere (33) er anestesisykepleieren 
ansvarlig for å forebygge komplikasjoner, samt prioritere og iverksette sykepleietiltak 
og medisinske oppgaver i den pre-, per- og postanestetiske perioden. I De Castro og 
Gopalans (34) spørreundersøkelse av anestesipersonell var komplikasjoner hyppig obser-
vert. Til tross for at anestesisykepleierne i denne studien oppdaget komplikasjoner, ble 
ikke cufftrykkmonitorering prioritert. Anestesisykepleierne i vår studie ble ikke spurt om 
de observerte noen komplikasjoner hos pasientene etter å ha hatt en larynxmaske, og vi 
stilte heller ikke kunnskapsspørsmål om cufftrykk i larynxmaske og eventuelle komplika-
sjoner. Det hadde vært interessant å vite om det er mangel på kunnskap om komplikasjo-
ner etter larynxmaske og korrekte cufftrykk, eller om det er mangelfull implementering 
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i praksis som er en årsak til at så mange anestesisykepleiere ikke bruker cufftrykkmano-
meter på larynxmaske. At så mange ikke hadde noen begrunnelse for å bruke cufftrykk-
manometer på larynxmaske, og at de uttrykte at det var unødvendig å målet trykket, 
kan tyde på at det er behov for retningslinjer og økt kunnskap innenfor dette området.  
Anestesisykepleierne i denne studien leverer pasientene sine direkte videre til sykeplei-
ere på postoperativ enhet, og de ser ikke noe til pasientenes eventuelle komplikasjoner  
dersom de ikke følger opp og spør pasientene eller sykepleierne som har ansvar for dem 
postoperativt. 

Studier har vist at sår hals postoperativt er et problem for pasientene (35,36). Sår 
hals ble rangert på en 8. plass etter smerter i snittet, kvalme, oppkast, preoperativ angst, 
ubehag ved venekanyleinnleggelse, skjelving, og smerter ved injeksjon med Propofol 
(35). Ved å bruke en numerisk skala (0–10) rangerte pasientene sår hals med en median 
score på 5 (36). Disse studiene viser at sår hals er en betydningsfull bekymring for pasi-
entene, og det er en hyppig komplikasjon som utgjør en stor morbiditetsbyrde innenfor 
anestesi. Flere hendelser med sår hals etter larynxmaske og kunnskap om at bruk av 
cufftrykkmanometer forebygger dette, er veldokumentert, og gir et godt grunnlag for 
implementering av cufftrykkmanometer i praksis. 

Barn var ikke inkludert i denne studien. På spørsmålet om hvilke situasjoner de 
ville valgt å bruke cufftrykkmanometer, svarte 27 (60 %) av anestesisykepleierne at de 
ville brukt cufftrykkmanometer ved endotrakealtube på barn (tabell 5). Det indikerer at 
anestesisykepleierne er klar over den økte risikoen for cufftrykkrelaterte komplikasjoner 
ved bruk av endotrakealtube med cuff hos barn, og ser betydningen av å bruke en cuff-
trykkmanometer på disse pasientene. Det er en god beslutning å bruke cufftrykkmano-
meter på barn, fordi det trangeste området i barns trakea er kledd med epitel med løs 
submucosa som lett kan bli ødematøst. Et høyt cufftrykk i endotrakealtube kan føre til 
skade, og ettersom diameteren i trakea hos de minste barna kun er 4–5 mm, kan selv et 
mindre ødem gi respirasjonsvansker (37). Bruk av cufftrykkmanometer på barn indikerer 
at anestesisykepleiernes holdninger til cufftrykkmanometer er positiv, dersom det er 
faglige gode grunner for å bruke den. I vår studie utelukket vi anestesi som involverte 
barn, og kan derfor ikke si noe om hvor ofte cufftrykkmanometer på barn blir brukt. Kun 
3 av de 45 anestesisykepleiere svarte at de ville brukt en cufftrykkmanometer på barn 
med larynxmaske. Årsaken til dette kan være at de fleste anestesiene på barn på de to 
sykehusene krever en endotrakealtube, og larynxmaske er derfor ikke så ofte brukt på 
barn. Det kan også bety at anestesisykepleierne ikke har nok kunnskap om at høye cuff
trykk i larynxmasker kan gi komplikasjoner hos både barn og voksne (7,23).

Langvarige operasjoner var også en grunn for å bruke cufftrykkmanometer hos 13 
av anestesisykepleierne. Det ble ikke spesifisert hvor lang en langvarig operasjon er. Når 
noen av deltagerne i denne studien har nevnt «langvarige» operasjoner som en grunn 
for å bruke cufftrykkmanometer, er det naturlig å anta at disse ikke ville brukt cuff
trykkmanometer på «kortvarige» operasjoner. Cufftrykk i endotrakealtube på 68 cmH2O 
i mer enn 15 minutter kan bidra til iskemisk skade i trakeale slimhinner (2). Som det ble 
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nevnt innledningsvis, viser forskning at postoperative komplikasjoner reduseres ved et 
kontrollert og monitorert cufftrykk ved prosedyrer av kort varighet mellom to og tre 
timer (2), og «kortvarige» operasjoner er dermed ingen faglig grunn for å la være å bruke 
cufftrykkmanometer.

Tjueseks av 45 anestesisykepleiere sa at de ikke brukte cufftrykkmanometer på 
endotrakealtube eller larynxmaske, fordi den ikke var tilgjengelig på stuen. Manglende 
tilgjengelighet på cufftrykkmanometer kan være en forklaring på at det var 16 anestesi
sykepleiere som svarte at de ikke pleide eller hadde noen rutine for å bruke dette. Tre var 
ikke vant med å bruke det, eller hadde lite opplæring. En anestesisykepleier brukte ikke  
cufftrykkmanometer fordi cufftrykkmanometersprøytene (en type cufftrykkmanometer) 
som var tilgjengelige, var for unøyaktige. Tretten av de 45 anestesisykepleierne i vår 
studie sa at de ikke brukte cufftrykkmanometer fordi de stolte på fingerfølelsen og egen  
erfaring. Flere faktorer påvirker helsepersonells praksis, som for eksempel deres opp-
fatninger av konsekvenser, sosial innflytelse, holdninger, moralske normer, gamle vaner, 
intensjoner, motivasjon og organisatoriske faktorer (38). Dersom anestesisykepleiernes 
oppfatninger er at sår hals og andre komplikasjoner er sjeldne og ikke relatert til cuff
trykk, og at riktig cufftrykk kan kontrolleres ved å kjenne på indikatorballongen, vil hold-
ningene og motivasjonen for å bruke cufftrykkmanometer vise seg i praksis ved at de 
ikke bruker den, uansett om de er tilgjengelige eller ikke. Et tiltak for å endre holdninger 
og motivasjon er å øke kunnskapen om cufftrykk og øke oppmerksomheten om temaet. 
Det kan skje gjennom undervisning og økt bevisstgjøring om risiko ved å ikke bruke en 
cufftrykkmanometer både på larynxmaske og endotrakealtube. Å utarbeide standarder, 
retningslinjer eller prosedyrer basert på forskning vil også bidra til å styrke en implemen-
tering og endre praksis (34,39). 

Styrker og svakheter ved studien
Studien er gjennomført ved to lokalsykehus og representerer nødvendigvis ikke praksis 
ved andre sykehus, som kan ha cufftrykkmanometer lettere tilgjengelige. Samtidig har 
vi presentert funn fra flere tidligere studier som rapporterer høye cufftrykk i endotrake-
altuber og larynxmasker ved bruk av subjektive metoder for å kontrollere cufftrykk (8,14), 
noe som kan tyde på at kontroll av cufftrykk er en klinisk utfordring. Utvalget i vår studie 
besto av 45 anestesisykepleiere og var et bekvemmelighetsutvalg. Derfor kan vi ikke med 
sikkerhet si at utvalget er representativt for anestesisykepleiere generelt. Et større utvalg 
hadde gitt mindre sannsynlighet for utvalgsskjevhet, men i forhold til viktige sosiologiske 
kjennetegn som kjønn, alder og erfaring, er ikke utvalget overrepresentert eller under-
representert sammenliknet med anestesisykepleiere generelt. Et annet design med for 
eksempel sannsynlighetsutvalg hadde gitt mer sikre representative resultater. En svakhet 
med observasjon som metode er at selv om vi får nøyaktig informasjon i den gitte situa-
sjonen, får vi ingen informasjon om motiver, vurderinger og holdninger (40).

Det er en svakhet at de to forfatterne som gjennomførte studien var studenter ved 
den ene avdelingen. I informasjon til deltagerne var de åpne på studiens hensikt og 
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frivillige deltagelse. Observasjonsskjemaet og de tre tilleggsspørsmål om begrunnelser 
vektla ikke personlige karakteristika eller egenskaper som kunnskap, motiver, vurderin-
ger eller holdninger hos deltagerne. Det ble i tillegg gjennomført en pilottest der pilo-
tene ikke ga uttrykk for ubehag eller negative konsekvenser i bruk av observasjonsskjema 
og tilleggsspørsmål. I gjennomføringen av en studie skal man likevel vurdere hvordan 
relasjoner, interessekonflikter og egennytte kan virke inn på resultatene (41). Observa-
sjonsskjemaet var utviklet spesielt for studien, og hadde ikke gjennomgått systematisk 
testing ut over at det ble gjennomført en pilottest med konsensusdiskusjon. Styrken i 
datasamlingene ligger i at det ble brukt to metoder (observasjon og strukturerte oppføl-
gingsspørsmål) til deltagerne (41). 

Konklusjon
Studien viser at palpasjon er den mest brukte metoden for å kontrollere cufftrykket i 
endotrakealtube og larynxmaske. De viktigste begrunnelsene for å ikke bruke cufftrykk-
manometer er at de er ikke tilgjengelige på stuene, det er ikke rutiner eller opplæring i 
bruken av manometrene og anestesisykepleierne stoler på egen erfaring og observasjo-
ner av pasienten. Funnene viser videre at flere enn halvparten av pasientene er i risiko 
for komplikasjoner utløst av for høye cufftrykk, der noen av disse cufftrykkene kan gi 
alvorlige luftveisproblemer. Med grunnlag i studiens resultater kan det argumenteres 
for at cufftrykkmonitorering med cufftrykkmanometer bør vurderes å bli standardrutine 
ved bruk av endotrakealtube og larynxmaske.

Det er likevel behov for ytterligere studier som undersøker sammenhengen mellom 
valgt metode og pasientkomplikasjoner og hvilken betydning tilgang til og opplæring i bruk 
av cufftrykkmanometer har for å styrke pasientsikkerheten i forbindelse med anestesi. 
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