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Abstrakt

Forskningssparsmal: Kan magnesium administrert peroperativt bidra til 4 redusere
postoperative smerter og opioidkonsum til pasienter som gjennomgar elektiv total kne- og

hofteprotesekirurgi?

Bakgrunn: Kne- og hofteprotesekirurgi er blant de vanligste elektive inngrepene i Norge og
andre industriland, og det er antatt at antallet vil fortsette a stige i arene som kommer.
Alvorlige postoperative smerter er forbundet med gkt prevalens for a utvikle kroniske smerter
og et forhgyet opioidkonsum. Opioiders uheldige bivirkninger ved langtidsbruk har de senere
arene fatt gkt oppmerksomhet, og serlig er opioidpandemien i USA er et skremmende
eksempel pa hvor utviklingen kan fare. Hensikten med denne studien var a vurdere om bruk
av magnesium peroperativt kan bidra til & redusere pasientens postoperative smerter og

opioidkonsum.

Metode: Vi har gjennomfart en litteraturstudie med systematisk tilneerming, med strukturerte
sgk i1 anerkjente databaser. Relevante studier ble ngye vurdert og gransket opp mot sjekklister,
og syv randomiserte kontrollerte studier ble inkludert. For a besvare forskningsspgrsmalet har

vi gjennomfart en deskriptiv analyse av funnene i studien.

Resultat: Fem av syv studier viste at magnesium administrert peroperativt signifikant
reduserte postoperative smerter, og seks studier viste et signifikant redusert postoperativt
opioidkonsum. To studier fant signifikant forlenget tid til farste redningsanalgetika
postoperativt. Det blir ikke sett gkt forekomst av ugnskede bivirkninger. Magnesium er trolig

ressurshbesparende som smertelindrende medikament sett opp mot dagens praksis.

Konklusjon: Magnesium administrert peroperativt bidrar til en postoperativ reduksjon av
smerter, opioidkonsum og forlenget tid til farste redningsanalgetika, etter total kne- og
hofteprotesekirurgi. Basert pa studiens funn anbefaler vi at magnesium blir vurdert
implementert i trad med kunnskapsbasert praksis, ved sykehus som utfarer total kne- og

hofteprotesekirurgi. Vi anbefaler videre forskning innen tematikken.

Ngkkelord: Postoperativ, smerter, ortopedi, protesekirurgi, magnesium, analgetika.



Abstract

Research question: Can magnesium administered peroperative contribute to reduce
postoperative pain and opioid consumption for patients going through elective total knee and

hip replacement surgery?

Background: Knee and hip replacement surgery is among the most common elective
surgeries in Norway and in other industrialized countries, and it is assumed that it will
continue to increase in the years to come. Severe postoperative pain is associated with
increased prevalence of developing chronic pain and increased opioid consumption. The
unfortunate side effects of opioids with long-term use have received increasing attention in
recent years, and the opioid pandemic in the United States in particular is a frightening
example of where the development may lead. The purpose of this study was to assess whether
the use of magnesium peroperatively can contribute to reduce the patients postoperative pain

and opioid consumption.

Methods: We have conducted a literature study with a systematic approach, with structured
searches in reputable databases. Relevant studies were carefully evaluated and examined
against checklists, and seven randomized controlled trials were included. To answer our

research question, we conducted a descriptive analysis of the findings of the study.

Results: Five of seven studies showed that magnesium administered peroperatively
significantly reduced postoperative pain, and six studies showed a significantly reduced
postoperative opioid consumption. Two studies found significantly extended time to first
rescue analgesics postoperatively. No increased incidence of unwanted side effects is seen.

Magnesium is probably a resource-saving pain relieving drug compared to current practice.

Conclusion: Magnesium administered peroperatively contributes to a postoperative reduction
of pain, opioid consumption and prolonged time to first rescue analgetics, after total knee and
hip replacement surgery. Based on the study's findings, we recommend that magnesium is to
be considered implemented in line with knowledge-based practice, at hospitals that perform
total knee and hip prosthesis surgery. We recommend further research on the subject.

Keywords: Postoperative, pain, orthopedics, prosthetic surgery, magnesium, analgetics
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1 Innledning

Vi startet studieforlgpet for master i sykepleie, studieretning anestesi i 2020, og denne

masteroppgaven avslutter studiet.

Som anestesisykepleiere mgter vi mange mennesker i ulike livsfaser som skal til kirurgi, alt
fra de minste barna til pasienter i livets sluttfase. Vi mgter pasienter som har hatt god tid til &
forberede seg fysisk og mentalt til anestesien og kirurgien, men ogsa g-hjelpspasienter. | vart
arbeid mater vi ofte pa starre eller mindre utfordringer knyttet til pasienten og/eller kirurgien.
Det er var jobb & handtere disse utfordringene pa en god mate slik at pasienten faler seg trygg
0g godt ivaretatt. Dette inkluderer blant annet at pasientene er godt smertelindret per- og

postoperativt.

Artrose er den vanligste arsaken til at pasienter far proteser. Ved ortopedisk protesekirurgi
settes det inn en protese som utgver samme funksjon som det opprinnelige leddet
(Helsenorge, 2021). Oh et al. (2019) hevder kneprotesekirurgi er en av de vanligste kirurgiske
prosedyrene i industriland. | USA er det antatt at proteseoperasjoner vil vere den vanligste
elektive kirurgiformen innen de neste 10 arene (Kremers et al., 2015). | Norge opereres det
arlig rundt 20 500 elektive leddproteser, dette inkludert utskifting av eksisterende proteser.
Av disse er rundt 11 000 hofteproteser, 8000 kneproteser og resterende er i andre ledd (Helse
Bergen, 2021, A).

Helse- og omsorgsdepartementet hevdet i 2016 at det med fordel kunne opereres flere kne- og
hofteproteser i Norge pa arshasis. Med en stadig gkende gjennomsnittsalder og stigende body
mass index (BMI) kan en anta at behovet for leddproteser vil stige ytterligere ogsa i Norge i
arene som kommer (Helse- og omsorgsdepartementet, 2016; Kremers et al., 2015). Da
korona-pandemien rammet verden i 2020 farte dette blant annet til en nedgang i elektiv
leddprotesekirurgi pa elleve prosent, sammenlignet med tall fra 2019 (Helse Bergen, 2021,
A). En kan derfor anta at antallet protesekirurgier vil stige ytterligere for & veie opp for

etterslepet og det gkende behovet i arene som kommer.

Magnesium er et grunnstoff som er livsviktig for nesten alt liv pa jorden. Jordskorpen bestar

av rundt tre prosent magnesium, og i saltvann er magnesium nummer tre av grunnstoffene

rangert etter konsentrasjon. Menneskekroppen inneholder om lag 19 gram magnesium der

mesteparten befinner seg i beinstrukturer og i muskler (Universitetet i Oslo, u.d.). Dette viser
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at magnesium er et stoff som finnes naturlig i menneskekroppen og som eksisterer i

forholdsvis store mengder i naturen.

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Ved sykehuset vi har hatt var studentpraksis og arbeidserfaring, utfgres det kne- og
hofteprotesekirurgi. Gjennom praksis pa operasjonsenheten, samt erfaring i den korte tiden
var som anestesisykepleiere, har vi mgtt mange pasienter som har fatt kne- og hofteproteser.
Som en del av forberedelsene til anestesi studerer vi pasientenes journaler og vi har erfart at
de ofte har historie med mye smerter og plager, noe de sier pavirker deres livskvalitet. Vi har i
tillegg begge arbeidet en kort periode ved en oppvakningsenhet og har derfor noe erfaring

med utfordringene denne pasientgruppen mgter postoperativt.

Nar vi mater disse pasientene i operasjonsavdelingen har vi ofte mulighet til & bli godt kjent
som falge av relativ lang forberedelses- og operasjonstid. Pasientene forteller oss gjerne om
sine smerter og utfordringer, og de gir uttrykk for at de virkelig haper og tror at en protese vil
hjelpe dem. Nettopp pa grunn av dette sterke gnske om a bli smertefri gir de uttrykk for at de

er motiverte for det krevende postoperative forlgpet.

| praksis ved anestesiavdelingen hadde vi en overlege i anestesi med mye erfaring med a
administrere magnesium intravengst peroperativt, seerlig ved smertefulle inngrep og til
pasienter med kjent smerteproblematikk. Vi som pa det aktuelle tidspunktet var
anestesisykepleiestudenter opplevde & komme til kort innen administrasjon, dosering,
farmakodynamikk og farmakokinetikk. Vi kunne altsa ikke forsvarlig gjennomfare

ordinasjonen fra anestesilegen, men matte spgrre om assistanse og veiledning.

Erfaringen var er at i det spinalanestesien er i ferd med a slippe, far pasientene ofte store
smerter som er opioidkrevende & lindre. Studier viser at postoperativ smertebehandling kan
bli mer optimalisert. Chou et al. (2016) hevder opptil 75 prosent av pasienter postoperativt
angir a ha moderate, sterke eller ekstreme smerter. Skurtveit et al. (2020) hevder at det i
Norge er flere tegn pa ugnsket utvikling i bruk av smertelindrende preparater, da serlig med
tanke pa gkende mengde opioider som forskrives. Grunnlagsdokumentet for
anestesisykepleiere vektlegger at anestesisykepleieren skal bidra til & forebygge smerter i det

postoperative forlgpet, blant annet ved & administrere medikamenter peroperativt
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(Anestesisykepleierne NSF, 2020). Sykepleiernes yrkesetiske retningslinjer sier at sykepleiere
skal bidra til & lindre lidelse (Norsk Sykepleierforbund, 2019). Dette innebeerer bade a
behandle akutte smerter, men samtidig & minimere bivirkningene av de eventuelle
smertelindrende medikamentene som blir administrert. Dette understreker hvor viktig, men
ogsa hvor kompleks smertelindring er for sykepleierens arbeid, og for var yrkesutgvelse som

anestesisykepleiere.

Var kunnskap om magnesium var tidligere forbundet med blant annet behandling av
preeklampsi, restless legs, migrene og sjeldne hjertelidelser. Gjennom et arbeidskrav ble vi
kjent med at magnesium kunne benyttes som smertelindring. Tematikken erfarte vi som sa
omfattende at det ikke lot seg gjere a belyse fullstendig i arbeidskravet. Gjennom litteratursgk
har vi ikke funnet systematiske oversiktsartikler som samler litteratur om magnesium til bruk
i ortopedisk protesekirurgi. Derfor mener vi at denne oppgaven er relevant og kan bidra til ny

kunnskap om temaet.

1.2 Tidligere forskning og kunnskapsstatus

Pensumlitteraturen i anestesifaget omtaler ikke magnesium som et smertelindrende
legemiddel (Leonardsen, 2021; Thompson et al., 2019; Butterworth et al., 2018; Hovind,
2011). Dette selv om det allerede i 1996 ble konkludert med at magnesium kunne redusere
smerter og opioidkonsum postoperativt, uten gkt forekomst av bivirkninger (Tramer et al.,
1996). Vi har sgkt i prosedyrebiblioteket ved sykehuset hvor vi arbeider, samt ved
smerteavdelingen til Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN) uten a finne

prosedyrebeskrivelser av magnesium til smertelindring (UNN Tromsg, 2016).

For a belyse kunnskapsstatus, kunnskapshull, samt fa et nyansert og overordnet bilde av
tematikken har vi i dette kapittelet stattet oss pa en metaanalyse (Guo et al., 2015) og tre
systematiske oversiktsartikler (Morel et al., 2021; Peng et al., 2018; Lysakowski et al., 2007).
Artiklene fokuserer pa kirurgi og intravengs administrering av magnesium som per- 0g
postoperativ smertelindring. De fire studiene omhandler til sammen 132 randomiserte

kontrollerte studier (RCT), og inkluderer 8264 pasienter.

Morel et al. (2021) publiserte relativt nylig en systematisk oversiktsartikkel, “Magnesium for

pain treatment in 20217 State of the art”. Studien inneholder totalt 81 RCT’er. Studiene ser pa
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den smertelindrende effekten av magnesium til et vidt spekter av tilstander, fra migrene og
fibromyalgi til kirurgi, som utgjer 50 av RCT’ene. Vi har trukket ut data fra de kirurgiske
inngrepene og sett at i flertallet av studiene ble smerter og postoperativt opioidkonsum i
intervensjonsgruppene redusert. 16 av studiene viste ingen effekt av magnesium. Studien
konkluderer med at magnesium har moderat effekt som smertelindrende preparat og at det av
mange er ansett som kontroversielt & benytte medikamentet til nettopp dette. Studien hevder
at magnesium kan vere et alternativ for a redusere postoperativ smerte og redusere bruken av
opioider, og dermed ogsa deres bivirkninger, men at dette bar utforskes videre og da spesielt

med tanke pa spesifikke operasjonstyper.

I 2018 publiserte Peng et al. (2018) en systematisk oversiktsartikkel, “The use of intravenous
magnesium sulfate on postoperative analgesia in orthopedic surgery”. Studien analyserer
elleve RCT er og ser pa magnesiums postoperative smertelindrende virkning ved ortopedisk
kirurgi. Spesielt gunstig effekt ble sett ved artroskopier. At artroskopiene hadde sa gode
resultater kan ha veert med pa a pavirke resultatene i positiv retning for de andre ortopediske
operasjonstypene, som protesekirurgi. Studien konkluderte med at magnesium kan redusere
bruken av postoperativ analgetika og redusere forekomsten av bivirkninger, slik som kvalme,
svimmelhet og skjelvinger. Siden magnesium har fa bivirkninger, er kostnadseffektiv og lett
tilgjengelig anbefaler de videre forskning innen tematikken og a sette videre sgkelys pa

spesifikke operasjonstyper.

Metaanalysen til Guo et al. (2015), “Effects of systemic magnesium on post operative
analgesia: Is the current evidence strong enough?”, er en studie fra 2015 som ser pa 27
RCT’er og involverer til sammen 1504 pasienter. Fire RCT er ser pA magnesiums
postoperative smertelindrende virkning til ortopediske pasienter. Studien konkluderer med at
ortopedi og toraksinngrep er de kirurgiformene som ser ut til & ha best effekt av magnesium
som intervensjon. Studien gnsker ikke & konkludere, da det var 18 pagaende studier som
omhandlet temaet pa publikasjonstidspunktet. Studien papeker flere kunnskapshull, blant
annet at eksisterende forskning har stor heterogenitet nar det kommer til dosering og
administrasjon av magnesium, og at smertelindrende effekt er sprikende ut fra ulike typer
kirurgi. Metaanalysen ser kun pa intravengs administrering av magnesium noe de mener er en
svakhet. De anbefaler andre studier & se pa en starre heterogenitet av administrasjonsmater.
Studien konkluderer med at mer forskning trengs, men at de likevel anbefaler at magnesium

blir benyttet for postoperativ smertelindring pa indikasjon (Guo et al., 2015).
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Lysakowski et al’s. systematiske litteraturstudie fra 2007, “Magnesium as an adjuvant to
postoperative analgesia,” inkluderer 14 RCT’er og ser pd postoperative smerter og
opioidkonsum. Studien inkluderer totalt 778 pasienter som fikk magnesium i forbindelse med
kirurgi. Studien konkluderer med at magnesium kan ha en favoriserende virkning pa a
redusere skjelvinger og hypomagnesemi, men at det ikke er noe som tyder pd at magnesium

reduserer smerter og analgetisk konsum postoperativt (Lysakowski et al., 2007).

1.3 Oppsummert kunnskapsstatus

Studiene nevnt over gnsker a bedre postoperativ smertelindring. Dette da optimal
smertelindring er viktig bade for pasientens velbefinnende i nuet, men ogsa for
langtidsprognose, overlevelse og a minimere forekomst av kroniske smerter (Morel, et al.,
2021; Peng et al., 2018; Guo et al., 2015; Lysakowski et al., 2007). Studiene over har til dels
sprikende resultater. De etterlyser en mer homogen pasientgruppe, og en gkt heterogenitet av

administrasjonsmater av magnesium.

Det er ifolge US national library of medicine (2021) 53 pagéende studier om magnesium og
smerter. Kun en av disse omhandler protesekirurgi. Studien blir gjennomfert i USA og ser pa
magnesium administrert i perifere nerveblokader. Fordi magnesium ikke administreres
peroperativt ville studien dessverre blitt ekskludert pa bakgrunn av argumentasjonen i

metodekapittelet.

1.4 Studiens formal og forskningsspgrsmal

Formalet med denne studien er a bidra til ny kunnskap om bruk av magnesium som et
smertelindrende medikament til pasienter som gjennomgar kne- eller hofteproteseoperasjon.
Dette gnsker vi a gjere ved a samle og granske tilgjengelig litteratur om temaet.
Opioidmisbruk er et gkende problem globalt, og ogsa i Norge (WHO, 2021; Skurtveit et al.,
2020). Dette er relevant for oss da de kirurgiske pasientene som skrives ut fra sykehus med
opioidkrevende smerter har en gkt fare for kroniske smerter og ogsa avhengighet (Slagstad,
2018).
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Pasienter som gjennnomgar elektiv kne- og hofteprotesekirurgi utgjer en stor andel av de
kirurgiske inngrepene ved vart sykehus. Vi vil bedre postoperativ smertelindring og redusere
opioidkonsumet for vare pasienter ved & jobbe kunnskapsbasert. Med tanke pa antallet
tilgjengelige studier, pagaende forskning, eksisterende kunnskapshull og magnesiums
virkningsmekanisme, ser vi det som et gunstig tidspunkt & oppsummere eksisterende

forskning og dekke kunnskapshull, ved a svare pa oppgavens forskningsspgrsmal som er;

Kan magnesium administrert peroperativt bidra til ¢ redusere postoperative smerter og

opioidkonsum hos pasienter som gjennomgar elektiv total kne- og hofteprotesekirurgi?
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2 Teori

| dette kapittelet vil vi kort redegjgre for kunnskapsbasert praksis. Videre vil vi beskrive
anestesisykepleierens funksjon og ansvarsomrade, samt de vanligste formene for anestesi ved
kne- og hofteprotesekirurgi. Etter dette vil vi se pa viktigheten av kne- og hofteprotesekirurgi
for pasienten og samfunnet, samt prognoser og opptrening for pasienten. Deretter vil
smerteteori og postoperativ smertebehandling bli beskrevet, samt magnesiums
smertelindrende virkningsmekanisme. Avslutningsvis vil vi beskrive smertekartlegging og

behandling.

2.1 Kunnskapsbasert praksis

«Vi har alltid gjort det pa denne maten», er en gjenganger vi har mgtt pa flere steder vi har
arbeidet i helsevesenet, og beskriver en kultur hvor empirisk erfaring dominerer. Det er
apenbare fordeler ved at en baserer seg pa tidligere erfaringer, men risikoen er at sykepleieren
handler ut fra tidligere kunnskap eller utdaterte prosedyrer. Forebyggbare medisinske feil er
den tredje ledende dedsarsaken i USA (Melnyk & Fineout-Overholt, 2019). Nar en tar faglige
avgjarelser basert pa systematisk innhentet forskningskunnskap, pasientens behov og gnsker,
samt egen empirisk kunnskap, arbeider en kunnskapsbasert. Ved a jobbe kunnskapsbasert vil
en kunne styrke beslutningsgrunnlaget til den som arbeider i helse- og omsorgssektoren.
Kunnskapsbasert praksis er regnet som en hjernestein 1 forbedret praksis og reduserer antall

ugnskede hendelser i helsevesenet. (Helsebiblioteket, u.a; Anestesisykepleiernes NSF, 2020).

At kunnskapsbasert praksis er viktig for anestesisykepleieren ser en blant annet ut ifra
grunnlagsdokumentet for anestesisykepleiere og spesialisthelsetjenesteloven der krav om
forsvarlighet er sentralt (Anestesisykepleiernes NSF, 2020; Spesialisthelsetjenesteloven,
1999). Det har de siste arene veert en stadig gkning i forskning, samt dens tilgjengelighet. Pa
tross av dette er det fortsatt slik at innfgring og implementering av forskning i klinisk praksis
tar for lang tid. Melnyk og Fineout-Overholt (2019) hevder at det kan ta ar, eller tiar for ny
forskning implementeres i praksis.

Melnyk og Fineout-Overholt (2019) vektlegger graden av evidens og styrken pa evidensen
som styrende for klinikeren nar en skal vurdere om en burde endre praksis. Bivirkninger eller

ubehag for pasienten, samt sykehusets og anestesisykepleieren ressursbruk ved
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administreringen av tiltaket vil ogsa utgjgre viktige faktorer (Rodgers et al., 2019). Helse- og
omsorgsdepartementet vektlegger tre prinsipper i deres helseprioriteringer; nytte, ressurs og
alvorlighet (Meld. St. 38, 2020-2021).

Det er ikke nok a ha kunnskapen om hva som er den beste handlematen, kunnskapen ma
omvandles til klinisk praksis for a styrke pasientforlgpet og optimalisere den enkeltes
postoperative prognoser. Med denne oppgaven gnsker vi som nevnt a studere om magnesium
reduserer postoperative smerter og opioidkonsum. Om dette viser seg a veere tilfellet vil det
veere aktuelt & g4 til neste skritt som Melnyk og Fineout-Overholt (2019) omtaler som a ga fra
evidens til barekraftige kliniske forandringer. Altsa at en implementerer ny forskning i

oppdaterte kliniske prosedyrer.

2.2 Anestesisykepleierens funksjons- og

ansvarsomrade

| felge Schreiber og MacDonald (2010) er det & administrere anestesi og analgetika
tradisjonelt sett sykepleierens ansvar. Anestesisykepleie er den eldste anerkjente
sykepleierspesialiseringen og flere anestesisykepleiere beskriver jobben sin som at de holder
vakt over pasienten, eller at de er pasientens advokat nar den selv ikke kan fremlegge egne

gnsker eller behov.

Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere hevder sykepleie skal bygge pa forskning og at en
har en plikt til & holde seg faglig oppdatert og fremme kunnskapsbasert praksis. Dette er ogsa
hjemlet i lov om helsepersonell (Norsk sykepleierforbund, 2019; Helsepersonelloven, 1999).
Det a bidra til nytenkning og fagutvikling i yrkesutgvelsen, er et viktig punkt i rammeplanen
for videreutdanning i anestesisykepleie (Kunnskapsdepartementet, 2005).
Grunnlagsdokumentet til anestesisykepleiere papeker ogsa viktigheten av 4 oppsgke nasjonal
og internasjonal forskning, samt at sykepleieren evaluerer dens naveerende og fremtidige
relevans (Anestesisykepleiernes NSF, 2020). Gjennom arbeidet med denne studien, er det var
ambisjon 4 tilegne oss kompetanse som vil falge oss gjennom var videre yrkeskarriere, samt a

styrke var profesjonsutevelse.
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Norsk standard for anestesi er klar pa at anestesipersonellet preoperativt skal ha en plan for
postoperativ smertelindring (Norsk anestesiologisk forening & Anestesisykepleiernes NSF,
2016). Grunnlagsdokumentet for anestesisykepleiere (Anestesisykepleiernes NSF, 2020)
papeker samtidig viktigheten av at anestesisykepleieren skal fungere som en ressursperson for
smertebehandling og postoperativ pleie, blant annet ved a forebygge kvalme og oppkast.
Dihle (2021), en anestesisykepleier med doktorgrad i akutte postoperative smerter hevder
anestesisykepleieren kan bidra til styrket sykepleiepraksis ved a gke sin kunnskap om smerte,

samt engasjere seg i pasientens opplevelse av smerten.

Anestesilegen er den som har det overordnede ansvaret for valg av anestesimetode og
ordinasjon av medikamenter (Anestesisykepleierne NSF, 2020). Fra praksis har vi erfart at
ved god faglig og teoretisk argumentasjon far anestesisykepleieren pavirkningskraft, og kan i
samrad med anestesilege bidra til & optimalisere og individ tilpasse det postoperative

pasientforlgpet.

Anestesisykepleierens arbeidssituasjon er varierende. Fra det daglig pasientrettede arbeidet, til
veiledning og opplaring av kollegaer og hospitanter til fagutvikling og undervisning. A
kvalitetssikre eget arbeid og sgrge for at en handler ut fra oppdatert kunnskap er derfor en
grunnpilar for a kunne utfare sa god pleie og omsorg som mulig. Artikkelen “Defining
excellence in anaesthesia” papeker viktigheten av & forstd situasjonen, ta velbegrunnede og
raske avgjgrelser og a lgse enhver situasjon pa en optimal mate ut fra tilgjengelig informasjon

og oppdatert kunnskap (Smith et al., 2011).

De ovennevnte anbefalinger og palegg krever mye av anestesisykepleieren som yrkesutaver.
Anestesisykepleieren ma kontinuerlig arbeide for & opprettholde kunnskapen innenfor et vidt
spekter av arbeidsoppgaver. Anestesisykepleieren samhandler ogsa med spesialiserte
kollegaer i og utenfor operasjonsavdelingene, og ma derfor veere lydhgre for andres
kompetanse og erfaring. Enhver anestesisykepleier er ansvarlig for selv & kvalitetssikre eget
arbeid, men har ogsa et kollektivt profesjonsansvar for & hjelpe kollegaer til & utgve sa god

pleie og omsorg som mulig.
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2.3 Anestesi

Med generell anestesi menes analgesi (smertefrihet), tap av bevissthet (hypnose) og reduserte
autonome reflekser (Bruun, 2021). Avhengig av inngrepets art eller pasientens tilstand kan

ulike anestesimetoder veere aktuelle (Bjgrnstad & Halstensen, 2021).

Sentrale nerveblokader er en samlebetegnelse pa spinal- og epiduralanestesi. Sentrale
nerveblokader er ofte farstevalget ved kirurgi i underekstremitetene, postoperativt vil dette
ogsa gi bedret smertelindring (Bjgrnstad & Halstensen, 2021; Farup, 2011). Spinalanestesi
administreres med en engangsbolus i spinalkanalen, der injeksjonssted, medikament og dose
avgjares av inngrepets art, pasientens tilstand og gnsket varighet (Bjgrnstad & Halstensen,
2021). Ved epiduralanestesi er det epiduralrommet som blir bedgvet. Epiduralanestesi kan
benyttes alene eller i kombinasjon med spinalanestesi. Ved epiduralanestesi forsvinner ikke
pasientens motoriske funksjon og bergringssans i like stor grad som ved spinalanestesi.
Epiduralanestesi kan benyttes enten som bolus eller som kontinuerlig infusjon, ved at et
kateter fgres inn gjennom epiduralnalen far den fjernes. Fordelen med bruk av sentrale
nerveblokader kontra generell anestesi er blant annet at en unngar a ta over pasientens
luftveier, en kan redusere pasientens opioidbehov og en kan gke graden av medvirkning.
Bruken av sentrale- og perifere nerveblokader fordrer at en kjenner inngrepets art, omfang og

begrensninger (Bjgrnstad & Halstensen, 2021; Farup, 2011).

Perifere nerveblokader gir god smertelindring per- og postoperativt. Anestesimiddelet
injiseres her rundt en eller flere sentrale nerver og kan bli benyttet alene eller i kombinasjon

med sentrale nerveblokader (Bjgrnstad & Halstensen, 2021).

Ved hofte- og kne operasjoner virker det & veere enighet om at sentrale nerveblokader er
foretrukket anestesimetode (Bjgrnstad & Halstensen, 2021; Bendtsen & Petersen 2020; Farup,
2011). Som et supplement til dette benyttes det ogsa gjerne perifere nerveblokader, spesielt
vanlig er dette ved kneprotesekirurgi (Ortiz-Gomez et al. 2017). Det er var kliniske erfaring at
pasienter som gjennomgar kne- og hofteprotesekirurgi i sentral nerveblokade har betydelig
redusert opplevelse av smerter og er enklere & smertelindre, enn pasienter som gjennomgar

kirurgien i generell anestesi.

ASA-klassifisering er en mate & vurdere og kommunisere en pasients preanastetiske

medisinske komorbiditet. Skalaen gar fra I-V1., der ASA I. representerer en frisk person og
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ASA V. en person som ikke vil overleve uten operasjonen (American society of

anesthesiologists, 2020).
2.4 Protesekirurgi

Ved protesekirurgi skiftes det gdelagte og ofte smertefulle leddet ut med en protese
(Helsenorge, 2021) Arlig opereres til sammen rundt 19 000 pasienter for kne- og hofteprotese.
Resterende proteseoperasjoner, rundt 1500 er i skulder, albue, handrot, handledd, fingerledd,
ankel, taledd og ryggsaylen. Av disse er skulderoperasjoner det klart vanligste med rett under
1000 operasjoner arlig. Dette gjar protesekirurgi til en av de vanligste elektive inngrepene i
Norge (Helse-Bergen, 2021, A). Det er flere kvinner enn menn som opereres med primaer

kne- og hofteprotese (Helse- og omsorgsdepartementet, 2016).

I tillegg til artrose som er den vanligste arsaken til protesekirurgi pa verdensbasis, kan andre
tilstander som brudd i eller neert leddet, leddgikt, felgetilstander etter leddsykdommer i
barndommen eller svikt/smerter i dagligdagse funksjoner fare til et behov for protesekirurgi
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2017; Guerra et al., 2015). Artrose er en sykdom der
leddbrusken blir brutt ned. Samtidig ses en fortykkelse av leddkapselen og tilstgtende
knokkel, samt pavirkning av omkringliggende blgtvev (Helse- og omsorgsdepartementet,
2017).

Kneproteser finnes som delproteser eller total kneprotese (TKP). Ved delprotese er det
medialt, lateralt eller kun en av sidene av leddet mellom larbeinet og kneskalen som erstattes.
Ved TKP blir hele distale delen av femur og proksimale delen av tibia byttet ut (Helsenorge,
2021). En total hofteprotese (THP) betyr at larbenshodet og hofteskala skiftes ut med kunstige
deler. Antatt levetid pd TKP og THP er 15-20 ar, men det er antatt at levetiden vil gke da nye
produkter er av bedre kvalitet (Helse-Bergen, 2021, A).

Nasjonalt register for leddsmerter (NRL) samler arlig inn data fra landets sykehus om alle
typer leddproteser. Bakgrunnen for NRL var at det pa 1980-tallet ble oppdaget tilfeller av
darlige hofteproteser som ble brukt i Norge og andre land. Proteseimplantater var i starten
ikke underlagt noen klare regler som for eksempel legemidler. Det har i senere tid blitt mer
regulert og de formelle kravene om dokumentasjon mer omfattende. Dette gjorde at det i
starten ikke fantes noe samlet dokumentasjon eller oversikt av aktuelle proteser eller
operasjonsteknikker. Resultatet var at tusenvis av pasienter var blitt operert med darlige

hofteproteser far feilen ble oppdaget. Registeret sitt naveerende formal er kvalitetssikring,
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forskning og kontinuerlig forbedring av behandlingsmetoder (Helse-Bergen, 2021, B). Pa
tross av at behandlingen med proteser legger beslag pa store ressurser i
spesialisthelsetjenesten er behandling med proteser kostnadseffektivt (Helse-Bergen, 2021,
A).

2.5 Prognoser og opptrening

TKP- og THP-kirurgi er forbundet med store og alvorlige smerter for 60 prosent av
pasientene postoperativt, og det er rapportert om kroniske postoperative smerter i opp til 47
prosent av pasientene (Shin et al., 2016; Frassanito et al., 2015; Ortiz-Gomez et al., 2017;
Arcioni et al., 2007). Disse tallene virker & vaere noe redusert i Norge, der det blir oppgitt at
hofteproteser vil gi smertefrihet for opp mot 90 prosent av pasientene og at bevegeligheten
blir god etter endt operasjon (Helse- og omsorgsdepartementet, 2016). NRL oppgir at 80
prosent av pasientene som fikk satt inn kneproteser blir forngyde (Helse-Bergen, 2020).

Pasienter planlagt for elektiv protesekirurgi far rad og veiledning for a optimalisere
operasjonsforlgpet ut fra tilgjengelig kunnskap nasjonalt og internasjonalt (Helse-Bergen,
2020; Kolasinski et al., 2020; Helsebiblioteket, 2019). Det er vanlig med sakalte kne- og
hofteskoler der pasienten far gjentatt informasjon av flere ulike faggrupper gjennom det
perioperative forlgpet. Dette er ferdige pasientforlgp, med undervisning, brosjyrer, og
individtilpasset informasjon. Postoperativt er det klare anbefalinger, treningsveiledere og
oppfalging. Det elektive pasientforlgpet er omfattende, der det er pasienten selv som er den
viktigste bidragsyteren for & optimalisere de postoperative prognosene (Martina Hansens
Hospital, 2021; St. Olavs Hospital 2020; Helsenorge, 2019; AktivA, 2018).

Det ovennevnte viser at det er en stor grad av brukermedvirkning i disse
behandlingsforlgpene. Brukermedvirkning er lovfestet. Altsa at brukeren har rett til &
medvirke og at vi som yter tjenesten har plikt til & involvere brukeren (Helsedirektoratet,
2022). En ortoped pa sykehuset vi arbeider ved pleier a si nar han triller pasienten ut fra

operasjonsstuen; «da har jeg gjort mitt, resten er opp til deg».

Hospitaliseringstiden etter THP var fgr 2013 fra tre til elleve dager. Nye forbedrede kirurgiske
teknikker og mer optimaliserte pasientforlgp har redusert gjennomsnittlig liggetid pa norske

sykehus, til rundt en til tre dager, med noen variasjoner pa landsbasis (Helse-Bergen, 2021, A;
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Folkehelseinstituttet, 2015). Guerra et al’s. (2015) metaanalyse viser at tidlig mobilisering av
pasienter som gjennomgar TKP- eller THP-kirurgi er assosiert med nesten to dager kortere
sykehusopphold. Det ble pavist redusert forekomst av dyp venetrombose, redusert
sarinfeksjon, gkt bevegelighet, og redusert antall reinnleggelser i intervensjonsgruppen som
ble tidlig mobilisert. Med tidlig mobilisering, menes at pasienten skal ga eller sitte pa

sengekanten innen 24 timer postoperativt.

Ved sykehuset vi arbeider er det prosedyre at alle pasienter inne til elektiv TKP- og THP-
kirurgi skal mobiliseres pa oppvakningsavdelingen far de blir overfart til sengepost. Sjgveian
0g Leegaard (2015) hevder at akselererende pasientforlgp ved hofte- og kneprotesekirurgi
viser gode medisinske og kostnadsbesparende resultater, men at mange pasienter ikke var
optimalt smertelindret far mobilisering, og at flere pasienter opplevde postoperativ nausea and
vomiting (PONV). Dette viser viktigheten av at vi som anestesisykepleiere sgrger for best

mulig smertelindring ikke bare for pasientens velbehag, men ogsa for videre prognoser.

2.6 Smerteteori

International association for the study of pain (IASP) oppdaterte sin definisjon av smerte i

2020, denne er na:

“An unpleasant sensory and emotional experience associated with, or resembling that

associated with, actual or potential tissue damage” (IASP, 2020)

I denne nye oppdateringen er “resembling” lagt til, og kan best oversettes til “ligner” pa
norsk. Endringen vektlegger i enda starre grad det subjektive i opplevelsen av smerte, at det
ikke trenger a vere faktisk vevsgdeleggelse eller kommende vevsgdeleggelse. IASP (2020)
beskriver smerte som et multidimensjonalt fenomen, som eksisterer nar pasienten opplever
dette. Dette viser at smerten har en affektiv, kognitiv og sensorisk

dimensjon. Smertebehandling mé derfor vaere multimodal, at en kan fi summen av positive
effekter fra det enkelte legemidlet/tiltaket, men samtidig at dosene av de ulike legemidlene
holdes nede, slik at bivirkningene begrenses (Dihle, 2021). Kroniske smerter har en prevalens
pa verdensbasis pa 33 prosent (Morel et al., 2021). Vi vet at effektiv forebygging av smerter
pre- og peroperativt bidrar til reduserte postoperative smerter og dermed ogsa reduserer

forekomsten av kroniske postoperative smerter (Oh et al., 2019; Ortiz-Gomez et al., 2017).
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Mye smertefysiologi er kjent, men flere omrader er i stadig utvikling, blant annet modulasjon
og endogene opioider. Dette gjgr at vi ma veere forsiktige med & fremstille smerteteorier som
fakta, da disse kan matte tilpasses etter hvert som ny forskning viser nye svar og
sammenhenger (Dihle, 2021). Smerteteorier viser at smerter er multidimensjonale. Vi som
anestesisykepleiere ma derfor samarbeide ikke bare med operasjonsteamet, men ogsa med
sykepleiere ved avdelingene pasientene blir behandlet pre- og postoperativt for & optimalisere
smertelindringen. Blant annet god pasientinformasjon, gode forberedelser, riktig leiring,
optimale operasjonsforhold for operatgren, anestesilegens deltagelse og anestesisykepleierens
kunnskap, utstraling og trygghet er viktig. Det ovennevnte viser at medikamentell
smertelindring er et av mange virkemidler. Den multimodale tilnermingen blir essensiell for &

optimalisere effekten av den perioperative smertelindringen (Reine, 2021).

Sykepleierkontrollert analgesi (NCA) er den tradisjonelle maten a behandle postoperative
smerter. | nyere tid og i flertallet av de inkluderte studiene er pasientkontrollert analgesi
benyttet (PCA). Dette inneberer at pasienten, ved god informasjon og tilrettelegging kan
administrere egen smertelindring. Sorgendal et al. (2009) hevder at sa lenge pasienten far
preoperativ informasjon og blir fulgt opp av sykepleiere som har kompetanse og interesse for
smertebehandling er pasienter som far NCA og PCA like forngyde uavhengig av
smertelindringsmetode. Ansvaret for den smertelindrende behandlingen ligger fortsatt hos

helsepersonellet, uansett hvem som administrerer det analgetiske preparatet.

2.7 Smertetyper

Ved kirurgi er det primeert to typer reseptorer som blir stimulert, nociseptive- og nevrogene
smertereseptorer. Nar en smertereseptor varsler om et stimuli som kan gi mulig eller
vevseadeleggende resultat, beskrives det som nociseptiv stimulering (Clovin & Harrington,
2019). Nar nervevevet skades som fglge av en lesjon eller sykdom, omtales det

som nevrogene smerter. Dette kan medfere at nervestrukturene reagerer unormalt pa normale
stimuli. Med smertesensibilisering mener en at falsomheten blir gkt, oftest kommer dette av
vedvarende stimulering og kan stamme fra bade nociseptive- og nevrogene smertereseptorer
(Dihle, 2021). Altsa stimuli som til vanlig ville gitt ingen eller liten smerte, kan her gi
forsterkede smertesignaler. Pasienten som er utsatt for store og/eller mye smerter venner seg
derfor ikke til smertene, men tvert om kan bli mer mottakelig og felsom desto lengre en

opplever den sensoriske stimuleringen. Intensiteten og varigheten av de postoperative
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smertene har vist & ha stor betydning for utviklingen av kroniske smerter (Glare et al., 2019;
Schug & Bruce, 2017). Shin et al. (2016) og Kim et al. (2014) konkluderer med at det er
hgyere rapportert smerteintensitet ved multiple kirurgier, altsa at den eventuelt andre TKP-
eller THP-kirurgien er mer smertefull enn den farste. Oh et al. (2019) hevder magnesium kan

veere med a forebygge nettopp denne sensitiviseringen.

2.8 Magnesiums smertelindrende virkningsmekanisme

Den systematiske oversiktsartikkelen til Herroeder et al. (2011), hevder magnesium ikke har
en fullstendig kartlagt smertelindrende effekt. Morel et al. (2021), Zhao et al. (2021) og Peng
et al. (2018) forklarer derimot magnesiums smertelindrende virkningsmekanismer mer
detaljert. Dette viser at kunnskapen om magnesium har gkt, og en kan na bedre forklare den
teoretiske smertelindrende effekten. Smerteimpulser overfares ved hjelp av synapser i ulike
nervefibre fra skadestedet i det perifere nervesystemet til ryggmargen og videre til hjernen
gjennom det sentrale nervesystemet. Hjernen tolker sa signalene (Dihle, 2021). Nar det
oppstar smerteimpulser, vil blant annet N-metyl-D-asparatreseptorer (NMDA) bli aktivisert.
Forskning har vist at NMDA i stor grad er lokalisert i det sentrale nervesystemet, men ogsa
finnes i perifert vev som muskler, hud, og ledd (Morel et al., 2021; Zhao et al., 2021).

NMDA er glutamatreseptorer som slipper gjennom kalsium som farer til depolarisering av
cellene. Magnesium fungerer som en antagonist for glutamin og kalsium, og hindrer
depolarisering av nervefibre og antagoniserer NMDA-synapsene. Pa denne maten vil
magnesium hindre synapseoverfgringen i det perifere og sentrale nervesystemet, og dermed
bidra til analgesi og anestesi (Morel et al., 2021; Zhao et al., 2021). NMDA spiller en viktig
rolle i overfaringen av smerteimpulser, men ogsa sensitivisering og utvikling av kroniske
smerter eller hyperalgesi. Disse molekylaere kaskadene er vist i smerteforskning (Morel et al.,

2021; Shin et al., 2016).

2.9 Smertekartlegging og behandling

Det eksisterer en rekke gode kartleggingsverktay for a fa best mulig innblikk i pasientens
opplevelse av smerter, deriblant Numeric pain rating scale (NRS) og Wong Backer

FACES Pain Rating Scale (Colvin & Harrington, 2019). Visuell Analog Skala (VAS) er en
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rett ti centimeters lang linje, der endene markerer henholdsvis den positive og negative
ekstremverdien av fenomenet en gnsker a male. VAS kan brukes til 8 male nivaet av et
fenomen, eller for & evaluere effekt/nytte av et tiltak hos en pasientgruppe. Verdiene leses av
ut fra antall millimeter mellom pasientens avkrysning og venstrebegrensningen av skalaen
(Diakonhjemmet, 2022). VAS kan brukes til 8 male svart mange ulike fenomener, blant annet
smerte. | klinikken er det ikke uvanlig at VAS og NRS blir forvekslet (Faiz, 2014). Ut i fra
var erfaring vil det ofte veere enklere og hurtigere a spgrre pasienten om smerter ved hjelp av
NRS. Fordelen med VAS er derimot at en har smertene dokumentert, samt det gir gkt
ngyaktighet ved bruk av millimetermal i konverteringen av VAS til tall. Pasientens egen
beskrivelse av smerteopplevelse kan veere med a gi et mer nyansert bilde av smertene og bar
alltid kombineres ved bruk av smerteskalaer. Dette gir oss en innsikt i pasientens smertescore,
samt den subjektive opplevelsen, noe som gjer at vi lettere kan evaluere effekten av tiltakene
vi utfarer (Dihle, 2021).

Det finnes bade nasjonale og internasjonale veiledere og anbefalinger for smertelindring.
Ingen av veilederne vi har funnet tar for seg spesifikt bruken av magnesium, men beskriver
fordelene med & antagonisere impulsoverforing fra NMDA med for eksempel ketamin eller
andre NMDA-antagonister (Helsedirektoratet, 2019; Chou et al., 2016; UNN Tromsg,
2016). Disse veilederne er laget for a hjelpe oss klinikere i hverdagen og understatter derfor

magnesiums potensielle rolle som et smertelindrende medikament.

Parallelt med gkt forstaelse av smertefysiologi foreligger det ogsa gkt innsikt om opioiders
negative bivirkninger (Glare et al., 2019). Internasjonalt har dette blitt meget aktuelt, mye pa
grunn av “opioidpandemien” i USA (National institute on drug abuse, 2021). Sakalt opioidfri
anestesi, innebarer at det perioperativt ikke blir administrert opioider, men heller benyttes
andre analgetiske medikamenter. Sultana et al. (2017) argumenterer med klare fordeler for
opioidfri anestesi eller med sakalt opioidbesparende anestesi. Opioidbesparende anestesi, er
en anestesiteknikk der en redusert mengde opioider blir benyttet. Studien til Glare et al.
(2019) konkluderer med at hgye peroperative opioiddoser gir gkt postoperativt opioidbehov,
samt gkt forekomst av PONV. Magnesium blir trukket frem som et anbefalt preparat i
forbindelse med opioidfri- eller opioidbesparende anestesi (Glare et al., 2019; Sultana et al.,
2017).
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3 Metode

Vi har valgt a gjare en litteraturstudie med systematisk tilnaerming for a fa svar pa studiens
forskningsspgrsmal: Kan magnesium administrert peroperativt bidra til 4 redusere
postoperative smerter og opioidkonsum hos pasienter som gjennomgar elektiv total kne- og

hofteprotesekirurgi?

I denne studien har vi hovedsak benyttet oss av Aveyard (2019) sin beskrivelse for valgt
metode. Hun anbefaler denne metoden for uerfarne forskere og der oppgavens rammer legger
faringer for tid og ressurser. Det utfgres stadig flere studier og tilgang pa litteratur vokser,
derfor vil studier som samler all litteratur om et konkret tema veere viktig for helsepersonell
(Aveyard, 2019). A oppdatere seg faglig er en plikt for helsepersonell, men i en ofte hektisk
arbeidshverdag kan det veere utfordrende a finne frem til og lese et stort antall ulike artikler
om et tema (Norsk sykepleierforbund 2019; Helsepersonelloven 1999). Litteraturstudier som
samler og sammenfatter funn fra mange ulike studier gjar det da enklere & oppdatere seg pa
det som finnes av forskning innen temaet. Om en gar for den «farste og beste» artikkelen kan
en risikere a fa et skjevt bilde av en sak som kan ha flere sider eller nyanser. Dette kan
medfare at en ikke jobber kunnskapsbasert (Aveyard, 2019). Med denne studien vil vi gjere

det mer oversiktlig for leseren a oppdatere seg pa tematikken.

3.1 Inklusjon- og eksklusjonskriterier

Hensikten med inklusjon- og eksklusjonskriterier er a lage en ramme for litteratursgket som
gjer at en ikke sporer utenfor temaet. Det vil altsa vaere en god mate a sgrge for at vi far
inkludert det vi trenger for & svare pa forskningssparsmalet, og ekskludere det som ikke er
relevant (Aveyard, 2019). Under vil vi kort begrunne kriteriene vi har lagt til grunn for

litteratursgket.

Siden vi gnsket a utforske magnesiums effekt pa postoperative smerter ved TKP- og THP-
kirurgi, har vi ekskludert alle andre typer protesekirurgier, samt studier som ikke
administrerer magnesium peroperativt. Dette fordi vart primeere arbeidsomrade er
peroperativt. Vi sgkte etter artikler pa engelsk eller et skandinavisk sprak. Vi valgte a ikke
sette aldersbegrensning pa aktuelle artikler for & fa med all relevant litteratur. Studiene matte

veaere publisert og fagfellevurdert, da dette styrker studienes troverdighet. Det er to veier inn til
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spesialisthelsetjenesten, det er «elektiv», planlagt helsehjelp, eller som g-hjelp
(Helsedirektoratet, 2019, A). Vi har valgt a ekskludere studier som inkluderer
proteseoperasjoner som g-hjelp, ettersom denne pasientgruppen ofte er multimorbide og har
hay dgdelighet (Helse-Bergen, 2021, C; Helsedirektoratet, 2017). Ettersom RCT’er er ansett
som gullstandard for & vurdere effekt av en intervensjon gnsket vi a inkludere kun dette
studiedesignet (Aveyard 2019).

Tabell 1. Inklusjon- og eksklusjonskriterier

Inklusjonskriterier Eksklusjonskriterier
Artikler pa engelsk eller et - Artikler som ikke er pa engelsk
skandinavisk sprak eller et skandinavisk sprak
Fulltekst tilgjengelig gjennom Artikler bak betalingsmur
UiT sin tilgang - Upubliserte artikler
Publiserte artikler - Ikke fagfellevurdert
Fagfellevurdert - Andre proteseoperasjoner
Kne- og/eller hofteprotese - Startav
RCT’er magnesiumadministrasjon pre-
Peroperativ administrert eller postoperativt
magnesium - Andre studiedesign enn RCT

3.2 Litteratursgk

Litteratursgket benyttet i denne studien har vi arbeidet med og videreutviklet siden
prosjektskissen ble pabegynt, hgsten 2021. Denne prosessen har vert avgjerende for a finne
relevante og gode artikler til a svare pa studiens forskningsspersmal. Det har veert viktig for
oss a bli oppfattet som serigse forskere, og dette gnsket vi a oppna ved a kunne vise til en
grundig, strukturert og systematisk sgkeprosess. Med denne fremgangsmaten gnsker vi a

finne relevant og etterrettelige studier (Aveyard, 2019).
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Til & formulere forskningsspgrsmalet tydelig og presist benyttet vi oss av PICOT-skjema.

Dette hjalp oss ogsa nar vi skulle utarbeide sgkeordene vi har benyttet (Aveyard, 2019).

Tabell 2. PICOT-skjema

Population/pro Personer som gjennomgar elektiv total kne- eller
blem hofteprotesekirurgi

Intervention Administrering av magnesium peroperativt
Comparison Standard praksis (kontrollgrupper)

Outcome e Postoperative smerter

e Postoperativ analgetika/opioidkonsum
e Tid til farste redningsanalgetika.
Type of study
RCT

(Helsebiblioteket, 2016, A)

| arbeidet med prosjektskissen pa hgsten 2021 brukte vi tid pa a gjare flere sgk med ulike
sgkeord. Dette for & fa en oversikt over tematikken og a danne oss et bilde av hva som
eksisterte av forskning. Vi erkjente i denne prosessen at vi hadde for lite erfaring med
systematiske sgk og oppsgkte veiledning fra bibliotekar Grete Overvag ved UiT og var
eksamensveileder Tove Aminda Hanssen ved UiT. Her fikk vi konstruktiv veiledning for &

komme i gang med gode systematiske sgk.

I desember 2021 hadde vi laget en sgkestrategi og funnet det vi ansa som aktuelle artikler. Vi
gnsket 4 etterprave sgkestrategien og fa en ekstern evaluering av prosessen. Tidligere
masterstudenter anbefalte oss & kontakte bibliotekar Jan Frode Kjensli ved UNN Harstad for

veiledning. | matet fremla vi sgkestrategi og presenterte aktuelle studier. Kjensli etterprgvde
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sekene i de ulike databasene og utforsket andre tilneerminger. Ut ifra dette konkluderte han
med at sgkeprosessen var var tilfredsstillende. Vi har likevel gjort nye sgk i ettertid for a
undersgke om det har blitt publisert nye artikler. Vi valgte & avslutte sgkeprosessen 14. april

2022 av hensyn til studiens fremdrift.

Det finnes ikke én enkelt metode som vil sikre funn av all litteratur om et tema (Aveyard,
2019). Vart hovedfokus har likevel vert elektroniske sgk via anerkjente og store databaser.
Nar vi har funnet artikler som har veert relevant for temaet, har vi i tillegg til & gjennomga
artiklene, studert referanselistene for & se om det var andre relevante artikler vi kunne
innhente informasjon fra. Vi har ogsa undersgkt om relevante artikler er sitert i nyere artikler.
Der databasene har kommet med forslag til lignende artikler har vi utforsket disse. Av de syv
inkluderte artiklene i var studie fant vi fire gjennom sgk i ulike databaser og tre artikler ble

funnet via referanselister.

Vi har gjort systematiske sgk i MEDLINE, CINAHL og Cochrane. Polit og Beck (2020)
anbefaler MEDLINE og CINAHL, da disse databasene er de viktigste innenfor
sykepleieforskning og helsefag. Cochrane anbefales ogsa, da den inneholder et stort antall
oversiktsartikler innen helsefaglige intervensjoner. Vi har fatt god innfaring i bruken av disse
databasene gjennom studietiden. Aveyard (2019) anbefaler & starte med sgk i én database. Nar
en har funnet relevante artikler kan sgket gjentas i andre databaser. Dersom samme relevante
litteratur dukker opp i andre databaser mener Aveyard at en kan vere trygg pa at
sgkestrategien er pa rett spor, og at en finner relevant litteratur til temaet. Vi startet derfor a
sgke i MEDLINE, og repeterte deretter sgket i CINAHL og Cochrane.

| utformingen av sgkeordene la vi forskningsspgrsmalet og PICOT-skjemaet til grunn. Vi
delte sgkeordene i fire grupper og startet med a kombinere sgkeordene i hver gruppe med OR.
Etter & ha gjort dette med alle gruppene individuelt, kombinerte vi de fire gruppene med
AND. Vi har brukt trunkering pa enkelte ord der vi gnsket a fa treff pa ulike endinger av et
ord (tabell 3). Fullstendig oversikt over sgk i de ulike databasene er vedlagt (vedlegg 1).

Side 20 av 101



Tabell 3. Sgkeord

Gruppe | Gruppe 11 Gruppe 11 Gruppe IV

Magnesium OR Knee OR hip OR Pain OR analg* OR | Spinal OR epidural

magnesium sulfate replacement OR ache OR suffering OR block* OR

OR magnesium Ortho* OR intrathecal OR

sulphate OR MgSO4 | prosthesis OR intravenous OR joint
arthroplasty OR

3.3 Utvelgelse av artikler

Etter  ha gjennomfart sgkene i de tre databasene gikk vi gjennom treffene hver for oss. |
farste omgang ekskluderte vi artikler pa tittel og abstrakt, samt at vi vurderte artiklene opp
mot inklusjon- og eksklusjonskriteriene. Artiklene vi satte igjen med etter dette leste vi i
fulltekst individuelt, samtidig som vi kontrollerte artiklene opp mot en sjekkliste tilpasset
RCT’er (Helsebiblioteket, 2016, B). Deretter gikk vi gjennom artiklene og sjekklistene
sammen for & vurdere hvilke artikler som skulle inkluderes. Vi gjorde en individuell
vurdering av artiklene pa bakgrunn av resultatene i sjekklistene som vi ogsa sammenlignet
med hverandre. VVurderingen fremkommer i tabell 4. Sjekklistene i sin helhet er vedlagt
(vedlegg 2). Utvelgelsesprosessen er her illustrert ved hjelp av et PRISMA-flow skjema (Page
etal., 2021) (figur 1).

Side 21 av 101



Figur 1. Prisma flow-skjema

Artikler funnet gjennom Artikler funnet gjennom
databasesek (n = 86) «snowball sampling» (n = 16)

l l

Treff etter fjerning av duplikater
(n=69)

l

Artikler til gjennomgang av tittel | — | Ekskluderte artikler (n=35)
og abstrakt (n = 69)

|

Artikler gjennomgatt i fulltekst (n | — | Ekskluderte artikler (n=27)

34) Arsak:
Tidspunkt for
administrering (n=2)
Ikke protesekirurgi (n=23)
Ikke relevante utfallsmél

(n=1)
Sprik (n=1)
Artikler inkludert i studien (n = 7)
Tabell 4. Vurdering av studier ved hjelp av sjekkliste
Studie Totalsum
Zhao et al., 2021 12/13
Shinetal., 2016 11/13
Frassanito et al., 2015 10/13
Daabiss & Kandil et al., 2013 13/13
Samir et al., 2013 10/13
Hwang et al., 2010 12/13
Arcioni et al., 2007 12/13

3.4 Analyse

I denne studien benytter vi en tematisk deskriptiv analyse. De inkluderte studiene har vi brukt
god tid pa & gjennomlese. Vi har ekstrahert relevant data og laget en studiekarakteristika for a

gi en oversikt over artiklene (Tabell 5).
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Tabell 5. Studiekarakteristika

Studie, Deltakere Kirurgi Peroperativ intervensjon
land
Zhao et 60 TKP Alle pasientene fikk spinalanestesi (hyperbar
al., 2021, bupivacain og fentanyl) og ble fordelt i tre
Kina studiegrupper:
I: Magnesium spinalt.
I1: Magnesium spinalt, samt bolus og kontinuerlig
intravengs infusjon.
I11: Kontrollgruppe
Smerter og opioidkonsum, malt i 24 timer
postoperativt.
Shin et 44 TKP Alle pasientene fikk spinalanestesi (hyperbar
al., 2016, bilateralt bupivacain og fentanyl) samt femoralisnerveblokade.
Sar- Pasientene gjennomgikk bilateralt TKP, med en ukes
Korea mellomrom. Pasientene ble fordelt i to studiegrupper:
I: Magnesium bolus og kontinuerlig intravengs
infusjon.
I1: Kontrollgruppe
Smerter og opioidkonsum, malt 48 timer postoperativt
(operasjon Nr. I & 11).
Frassanito 40 TKP Alle pasientene fikk spinalanestesi (bupivacain og
etal., morfin) og ble fordelt i to studiegrupper:
2015, I: Magnesium bolus og kontinuerlig intravengs
Italia infusjon.
I1: Kontrollgruppe
Smerter og opioidkonsum, malt i 48 timer
postoperativt.
Daabiss & 120 TKP Alle pasientene fikk epiduralanestesi (bupivacaine) og
Kandil ble fordelt i tre studiegrupper:
2013, I: Magnesium bolus og kontinuerlig epidural infusjon.
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Saudi-
Arabia

Samir et 75 THP
al., 2013,

Egypt

Hwanget 40 THP
al., 2010,
Italia

Arcioniet 103 TKP/
al., 2007, THP
Italia

I1: Midazolam bolus og kontinuerlig epidural infusjon.
I11: Kontrollgruppe

Smerter og opioidkonsum, malt 48 timer
postoperativt.

Alle pasientene fikk spinalanestesi (hyperbar
bupivacain og fentanyl) og ble fordelt i tre
studiegrupper:

I: Magnesium spinalt.

I1: Magnesium bolus og kontinuerlig intravengs
infusjon

I11: Kontrollgruppe.

Smerter og opioidkonsum, malt 24 timer
postoperativt.

Alle pasientene fikk spinalanestesi (hyperbar-
bupivacaine og fentanyl) og ble fordelt i to
studiegrupper:

I: Magnesium bolus og kontinuerlig intravengs
infusjon.

I1: Kontrollgruppe

Smerter og opioidkonsum, malt 48 timer
postoperativt.

Alle pasientene fikk spinalanestesi (bupivacaine og
sufentanil) samt epiduralanestesi. Pasientene ble delt i
fire studiegrupper:

I: Magnesium spinalt.

I1: Magnesium epiduralt, kontinuerlig infusjon i 36
timer postoperativt.

I11: Magnesium spinalt og epiduralt. samt
kontinuerlige epidural infusjon 36 timer postoperativt.
IV: Kontrollgruppe

Smerter og opioidkonsum malt, 36 timer

postoperativt.
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For & trekke ut temaer gikk vi til resultat/funndelen i de ulike studiene. Her var det viktig for
oss a ha fokus pa temaer som kunne bidra til & besvare forskningsspgrsmalet. Pa denne maten
har vi objektivt kunnet sammenligne, kontrastert og tolket funnene i studiene (Aveyard,
2019). Vi laget en oversiktstabell for & illustrere hvilke artikler som stattet de ulike
hovedtemaene (tabell 6). Utfallet av denne prosessen har lagt grunnlaget for resultat- og

diskusjonsdelen av oppgaven.

Tabell 6. Hovedtema

Forfatter, ar Reduserte Reduserte postoperativ.  Forlenget tid til
postoperative analgetikakonsum redningsanalgetika
smerter postoperativt

Zhao et al., X X /

2021

Shin et al., X X

2016

Frassanito et
al., 2015

Daabiss & X X X
Kandil, 2013

Samir et al., X X X
2013

Hwang et al., X X
2010

Arcioni et al., X
2007

x= signifikant effekt av magnesiumintervensjon.
/= Ikke eksplisitt omtalt
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3.5 Forskningsetiske overveielser

Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere og grunnlagsdokumentet for anestesisykepleiere
palegger sykepleieren 4 reflektere og handle etisk forsvarlig (Anestesisykepleierne NSF,
2020; Norsk sykepleierforbund, 2019). Dette er noe vi har tilstrebet i arbeidet med denne
studien. Det har vaert viktig for oss & veere apen og transparent rundt studieprosessen og

vurderingene som er blitt gjort, dette for at studien skal veere etterprgvbar.

Selv om vi har benyttet eksisterende forskning, er forskningsetiske overveielser viktig a
vurdere (Polit & Beck, 2020). Vi har benyttet sjekklistene til helsebiblioteket (2016, B) for a
vurdere de inkluderte artiklene. Samtlige inkluderte studier dokumenterer sine etiske

overveielser, som for oss fremstar etterrettelig og detaljerte.

Etterrettelighet i forhold til artiklene vi har inkludert i studien har veert viktig bade for &
kreditere forskerne som har innhentet kunnskapen, men ogsa for 4 referere til korrekte kilder.
Ettersom valgt metode er sekundaerforskning har det ikke vaert ngdvendig a seke om tillatelse

til & gjennomfare studien (Helseforskningsloven, 2008).

Side 26 av 101



4 Resultat

| dette kapittelet vil farst presentere likheter og ulikheter i studiene inkludert i oppgaven,
deretter presenteres hver artikkel for seg, med hovedfunnene (tabell 7) for oppgaven: smerter-
og opioidkonsum postoperativt, samt tid til farste forespgrsel om redningsanalgetika.
Relevante sekunderfunn (tabell 8) blir presentert avslutningsvis. | de studier hvor median, p-

verdi og konfidensintervall forekommer, vil dette bli oppgitt.

4.1 Studielikheter

Samtlige studier omhandler pasienter som gjennomgar elektiv TKP- eller THP-kirurgi. | alle
studiene er det administrert magnesium peroperativt, som bolus og/eller som kontinuerlig
infusjon. Samtlige studier er RCT er, alle benytter VAS for smertescoring postoperativt, samt
ser pa deltakernes postoperative opioidkonsum. Studiene inkluderer kvinner og menn, og alle
artiklene har klare eksklusjonskriterier som blant annet kjent hjertesykdom, ASA >1I, kjent
smerteproblematikk, allergi mot virkestoffene, kognitiv svikt, sprakvansker eller et gnske om
a avsta fra a delta. Studiene omhandler totalt 442 pasienter. Gjennomsnittlig aldersspenn i de
ulike studiene er pa 59,5-73,3 ar.

4.2 Studieulikheter

Studiene inkludert har flere forhold som gker heterogeniteten. Studiene er gjennomfert i ulike
land og verdensdeler, har ulike administrasjonsformer for magnesium og benytter ulike

opioider som redningsanalgetika. Studiene har i tillegg ulik sammensetning av kjgnn, der den
starste anormale kjgnnssammensetningen finnes i studiene til Shin et al. (2016) og Frassanito
et al. (2015). | seks av studiene avsluttes magnesiumadministrasjonen peroperativt. | én studie

kontinueres infusjonen av magnesium epiduralt i 36 timer postoperativt (Arcioni et al., 2007).
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4.3 Presentasjon av inkluderte artikler og hovedfunn

Tabell 7. Hovedfunn

Forfatter Administrasjon Postoperative hovedfunn i magnesiumgruppen/e
& arstall s-mate
Zhaoetal.,, Magnesium Signifikant reduksjon i smerter: 6 t, 12 t, 24 t og 48 t
2020 periarikulaert Signifikant reduksjon i opioidkonsum: 6t, 12 t, 24 t og 48 t
Mulig forlenget tid til farste redningsanalgetika.
Shinetal.,, Magnesiumiv.  Signifikant reduksjon smerter: 24 t og 48 t.
2016 Signifikant reduksjon i opioidkonsum: 24 t og 48 t.
Frassanito  Magnesium iv. Ingen signifikante forskjeller i smerter: 6t, 12 t, 24 t og 48 t.
etal., 2015 Ingen signifikant reduksjon i opioidkonsum: 6 t, 12 t, 24 t og 48
t.
Daabiss og Magnesium Signifikant reduksjon i smerter: 1 t. Videre ikke spesifisert,
Kandil al.,  epiduralt. signifikant reduksjon i forhold til kontrollgruppen.
2013 Signifikant reduksjon i opioidkonsum.
Signifikant forlenget tid til forste redningsanalgetika.
Samir et Magnesium Signifikant reduksjon i smerter: 2't, 6 t og 12 t. Likt ved 1 t og
al., 2013 epiduralt eller 24 1.
iv. Signifikant reduksjon i opioidkonsum: 24 t
Signifikant forlenget tid til ferste redningsanalgetika.
Hwang et Magnesium iv Signifikant reduksjon i smerter: 4 t, 24 t og 48 t
al., 2010 Signifikant reduksjon i opioidkonsum: 4 t, 24 t og 48 t

Lik tid til redningsanalgetika, med faerre pasienter trengte det i

magnesiumgruppen.
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Arcioniet  Magnesium Ingen signifikant reduksjon i smerter: < 36 t.
al., 2007 spinalt, og/eller  Signifikant reduksjon i opioidkonsum: >24 t i epiduralgruppen,
epiduralt. >12 ti spinalgruppen og >8 t i epidural/spinalgruppen.

Zhao et al. (2021): Magnesium Sulfate Combined with a Levobupivacaine Periarticular
Cocktail for Analgesia in the Early Postoperative Period after Total Knee Arthroplasty. Dette
er en RCT fra Kina som studerer effekten av magnesium injisert i og rundt kneleddet
(periartikulaer) til pasienter som gjennomgar TKP. Det er samme kirurgiske team som
gjennomfarer samtlige operasjoner. Studien inkluderer totalt 60 pasienter, 37 kvinner og 23
menn. Gjennomsnittsalderen pa deltakerne er 70 ar. Pasientene ble delt i to studiegrupper uten
funn av statistisk signifikante forskjeller mellom gruppene (p>0,05). Studiegruppene fikk
begge spinalanestesi og en periartikuler blokade bestdende av levobupivakain, glukokortikoid
og Nacl 0,9 prosent. Intervensjonsgruppen fikk i tillegg fem gram magnesium periartikuleert.

Alle studiedeltakerne fikk PCA (sufentanil og dezocine, samt et antiemetika) postoperativt.

Smerter postoperativt ble scoret i hvile og aktivitet ved hjelp av VAS ved tidsintervallene: 6
(kuni hvile), 12, 24, 48 og 72 timer. 6 timer postoperativt ble det sett en signifikant reduksjon
I smerter i intervensjonsgruppen (median smerte 0,33 [+/-0,48] mot kontrollgruppen, median
smerte 0,97 [+/-0,67] p<0,001). 12, 24 og 48 timer postoperativt ble det sett en signifikant
reduksjon i smerter bade i hvile og i aktivitet (12 timer: median smerte 1,43 [+/-0,5] og 6,3
[+/-0,47]. Mot kontrollgruppen median smerte 2,0 [+/-0,64] og 6,93 [+/-0,69] p<0,001. 24
timer: intervensjonsgruppens median smerte 1,73 [+/-0,58] og 6,8 [+/-0,48] mot
kontrollgruppen median smerte 2,33 [+/-0,66] og 7,33 [+/-0,61] p<0,001. 48 timer:
Intervensjonsgruppens median smerte 2,5 [+/-0,57] og 6,9 [+/-0,48] mot kontrollgruppen
median smerte 3,1 [+/-0,61] og 7,4 [+/-0,56] p<0,001). 72 timer postoperativt ble det ikke sett
signifikante forskjeller i rapporterte smerter mellom studiegruppene hverken i hvile eller
bevegelse (Median smerter i intervensjonsgruppen 3,4 [+/-0,5] og 7,43 [+/-0,5] mot
kontrollgruppens median smerte 3,57 [+/-0,5] og 7,57 [+/-0,5] p 0,203 og p=0,310). Det ble
altsa postoperativt sett signifikant redusert smerter i intervensjonsgruppen opp til 72 timer

postoperativt.

Opioidkonsum ble malt: 0-6, 6-12, 12-24, 24-48 timer postoperativt. Det var statistisk

signifikant reduksjon i postoperativt opioidkonsum ved samtlige malinger (totaldosene er
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oppgitt i milliliter med en median pa 23,97 [+/-1,99] ml i kontrollgruppen og en median i
intervensjonsgruppen pa 20,33 [+/-3,21] ml. P-verdi pa samtlige postoperative

maletidspunkter var <0,001).

Tilleggsfunn: Tid til postoperativ motorisk tilbakekomst av ekstremiteter var signifikant
redusert i intervensjonsgruppen sammenlignet med kontrollgruppen (median tid til 30 graders
elevasjon 24 [+/-2,02] min vs. 29,83 [+/-4,02] min, p<0,001. Median tid til 60 graders
fleksjon 83,27 [+/-6,5] min og 88,8 [+/-4,85] p<0,001).

Shin et al. (2016): Magnesium sulphate attenuates acute postoperative pain and increased
pain intensity after surgical injury in staged bilateral total knee arthroplasty. Dette er en RCT
gjennomfart i Ser-Korea, som inkluderer 44 pasienter, 43 kvinner og 1 mann. Disse
gjennomgar bilateral TKP med en ukes mellomrom. Gjennomsnittsalder pa pasientene var 73
ar. Pasientene ble delt i to studiegrupper uten funn av statistisk signifikante forskjeller mellom
studiegruppene (p>0,05). Alle pasientene fikk spinalanestesi bestaende av bupivakain og
fentanyl samt femoralisnerveblokade (lidokain og efedrin). Intervensjonsgruppen fikk i tillegg
magnesium intravengst 50 mg/kg som en bolusdose, og 15 mg/kg/t som kontinuerlig infusjon

peroperativt. Alle studiedeltakere fikk PCA (fentanyl) postoperativt.

Pasientene ble smertescoret i hvile ved hjelp av VAS-skalaen seks ganger: preoperativt, 24 og
48 timer postoperativt. Studien opplyser om hver enkelt p-verdi for de ulike malingene
mellom studiegruppene. Studien analyserer p-verdien av variasjonene i smerter perioperativt
ved farste og andre operasjon internt i kontroll- og intervensjonsgruppen (p1), og mellom
studiegruppene etter farste operasjon (p2). Samt mellom studiegruppene etter andre operasjon
(p3). Preoperativt ses ingen signifikant forskjell i smerter internt i kontrollgruppen (median
smerte 35[11] og 34[11] p1 p=0,894, eller i intervensjonsgruppen median smerte 35[12] og
35[11]). Det ses heller ingen forskjell mellom gruppene i forkant av begge operasjonene (p2
p=0,797 og p3 p=0,659).

24 timer postoperativt viser smertekartlegging signifikant mer smerter internt i
kontrollgruppen mellom fgrste og andre operasjon (median smerte 29[11] og 44[17],
p1<0,001), og ingen smerteforskjeller i intervensjonsgruppen (median smerte 19[9] og
20[10], p1 p=0,480). Studien viser signifikant mer smerter 24 timer etter fgrste og andre
operasjon mellom kontroll- og intervensjonsgruppen (p2 p=0,001 og p3 p<0,001). Tilnaermet
likt resultat kommer frem 48 t postoperativt (kontrollgruppe median smerte: 33[8] og 43[14],
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pl p=0,006. Intervensjonsgruppe median smerte: 24[8] og 25[10], p1 0.378. Oppgitte p-
verdier viser signifikant reduserte smerter (p2 p=0.001 p3 p<0.001).

Totalmengden av redningsanalgetika fentanyl (mcg) og NSAIDs (mg) er oppsummert 48
timer postoperativt. Her ble det sett signifikant gkt opioid- og NSAID-konsum i
kontrollgruppen postoperativt ved andre operasjon kontra ferste (median 525 [330] mcg og
870 [375] mcg, p1 p=0,001, median 25[30]mg og 80[53]mg, p1 p<0.001). Innad i
intervensjonsgruppen sa en signifikant gkt opioidkonsum, men ikke et signifikant gkt
NSAID-konsum (median 300[225] mcg og 495[315] mcg, p2 0,004, median 11[21] mg og
11[21] mg, p1 p=0.715). Det ble sett en signifikant reduksjon i opioidkonsum i
intervensjonsgruppen kontra kontrollgruppen ved farste og andre operasjon (p2 p=0.014 og
p3 p=0.001). Intervensjons- og kontrollgruppen viste ikke signifikant forskjell i NSAID-
konsum etter farste operasjon (p2 p=0.089). Ved andre operasjon var det signifikant redusert

NSAID-konsum i intervensjonsgruppen (p3 p=0.001).

Tilleggsfunn: Studien ser en reduksjon i postoperative smerter i intervensjonsgruppen etter

multiple operasjoner med kort tidsintervall.

Frassanito et al. (2015): Intravenous infusion of magnesium sulfate and postoperative
analgesia in total knee arthroplasty. Dette er en RCT utfart i Italia pa 40 pasienter, 27
kvinner og 13 menn, som gjennomgar TKP. Pasientene har en gjennomsnittsalder pa 67 ar.
Pasientene ble delt i to studiegrupper der begge gruppene fikk spinalanestesi bestaende av
hyperbar bupivakain og morfin. Intervensjonsgruppen fikk en intravengs bolusdose
magnesium 40 mg/kg og videre kontinuerlig magnesiuminfusjon 10 mg/kg/t peroperativt. Det
ble ikke sett noen statistisk signifikante forskjeller mellom studiegruppene (p>0,05). Alle

studiedeltakere fikk PCA (morfin) postoperativt.

Nar median og p-verdi blir oppgitt vil det veere henholdsvis kontrollgruppen og
intervensjonsgruppen det blir referert ut ifra. Pasientene ble smertescoret i hvile: 6, 12, 24 og
48 timer postoperativt. Det ble ikke sett noen statistisk signifikante forskjeller i smerter
postoperativt mellom kontroll og intervensjonsgruppen pa samtlige maletidspunktene i hvile
(6 timer: median smerter 0 [0,0-4,0] og 0 [0,0-0,0] p>0,05. 12 timer: median smerter 2,5 [0,0-
4,0] og 1,0 [0,0-2,0]. 24 timer: median smerter 3,0 [2,0 —4,5] og 2,5 [0,0-0,4]. 48 timer:
median smerter 2,0 [0,5-4,0] 3,5 [2,0-7,0]).
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Postoperativt morfinkonsum ble malt ved samme tidsintervaller som smertescoringen. Det ble
ikke sett noen statistisk signifikante forskjeller mellom studiegruppene med tanke pa
morfinkonsum, malt i milligram (6 timer: 3,2 [+/-1,6] mg og 3,9 [+/- 1,1] mg, p=0,06. 12
timer: 7,5 [+/-6,0] mg og 7,4 [+/-2,7] mg, p=0,07. 24 timer: 14,4 [+/-10,7] mg og 13,9 [+/-
5,9] mg, p=0,40. 48 timer: 24,2 [+/-15,8] mg 27,5 [+/-15,5] mg, p=0,52).

Tid til farste analgetiske forespgrsel var ikke statistisk signifikant mellom kontroll og
intervensjonsgruppen (median 200 [£/-32] minutter og 215 [+/-40] minutter, p=0.31).

Daabiss og Kandil (2013): Evaluation of the effect of magnesium vs. midazolam as adjunct
to epidural bupivacaine in patients undergoing total knee replacement. Dette er en RCT fra
Saudi-Arabia som studerer effekten av magnesium og midazolam administrert epiduralt under
TKP. Studien inkluderer 120 pasienter, der 56 er kvinner og 64 er menn. Gjennomsnittsalder
var 61 ar. Pasientene ble delt i tre studiegrupper, der alle pasientene fikk epiduralkateter og
kontinuerlig bupivakain-infusjon. Studiegruppe 1. (magnesiumgruppen) fikk i tillegg 50 mg
magnesium som epidural bolusdose, og magnesium 10 mg/t som kontinuerlig infusjon
epiduralt peroperativt. Studiegruppe I11. (midazolamgruppen) fikk midazolam 0,05 mg/kg
epiduralt som bolus. Det ble ikke sett noen signifikante forskjeller mellom studiegruppene
(p>0,05). Alle studiedeltakere fikk PCA (fentanyl og Petidin) epiduralt postoperativt

Smerter per- og postoperativt ble scoret ved hjelp av VAS, det blir ikke oppgitt aktivitetsniva
ved smertescoring. Smerteintensiteten ble malt hvert 15 minutt peroperativt samt ved,
operasjonsslutt: 1, 2, 3,4, 5, 6, 12, 15, 18, 21 og 24 t postoperativt (resultater med median, p-
verdi og konfidensintervall blir ikke oppgitt for de ulike maletidspunktene). Det ble sett en
statistisk signifikant reduksjon av smerter peroperativt etter 15 og 30 minutter mellom
kontroll og intervensjonsgruppene. Postoperative smerter var signifikant redusert de farste

timene i magnesiumgruppen kontra de to andre studiegruppene.

Opioidkonsum 24 timer postoperativt var statistisk signifikant redusert bade nar det gjaldt
petidin- (mg) og fentanylkonsum (mcg). Dette gjaldt for magnesium opp mot kontrollgruppen
og midazolamgruppen (median petidinkonsum: 52,56 [+/- 9,67] mg 92,38 [+/-10,91] mg, 70
[+/-9,23] mg, p=0,014, Cl 95%. Median fentanylkonsum: 219,9 [+/-56,86] mcg, 320,67 [+/-
112,19] mcg, 356,2 [+/-53,49] mcg, [p=0,00, CI 95%]).
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Tid til farste postoperative analgetisk konsum var statistisk signifikant forlenget i
magnesiumgruppen, samt at antallet pasienter som etterspurte analgetika ogsa var signifikant

redusert i denne gruppen.

Samir et al. (2013): Intrathecal vs intravenous magnesium as an adjuvant to bupivacaine
spinal anesthesia for total hip arthroplasty. Dette er en RCT gjennomfart i Egypt, som
studerer forskjeller i postoperative smerter ved magnesium administrert intravengst eller
spinalt peroperativt. Studien omhandler 75 pasienter, 37 kvinner og 38 menn som gjennomgar
THP-kirurgi. Pasientene ble delt i tre studiegrupper, der gruppe I. fikk hyperbar bupivakain
0g 25 mcg fentanyl spinalt. Studiegruppe Il. fikk samme behandling som studiegruppe I., i
tillegg til 50 mg magnesiumsulfat administrert spinalt. Studiegruppe I11. fikk i tillegg til lik
behandlingen som gruppe 1. (40 mg/kg) magnesium intravengst som en bolusdose samt,
kontinuerlig infusjon peroperativt (15 mg/kg/t). Det ble ikke sett statistisk signifikante
forskjeller mellom studiegruppene (p>0,05). Alle studiedeltakere fikk NCA (petidin)

postoperativt.

Studien har smertescoret pasientene seks ganger i hvile i lgpet av det farste postoperative
degnet, ved endt kirurgi, 1, 2, 6, 12 og 24 timer postoperativt. Under vil datagrunnlaget bli

presentert med studiegruppe 1. farst, studiegruppe Il. og studiegruppe IlI.

Ved endt kirurgi og en time postoperativt ble det ikke sett signifikant forskjell i smerter
mellom studiegruppene (median smerte 0 [0-2], 0 [0-1], O [0-1], p>0,05. Median smerte O [O-
3], 0 [0-1], 0 [0-1], p>0,05). Etter 2, 6 og 12 timer postoperativt ble det sett en signifikant
reduksjon i smerter i begge intervensjonsgruppene (median smerte 4 [3-5], 2 [0-3], 2 [0-2],
p<0,05. Median smerte 5 [4-6], 3 [2-4], 3 [1-4], p<0,05. Median smerte 4 [3-5], 1 [0-3], 1 [O-
2], p<0,05). 24 timer postoperativt ble det ikke sett signifikante forskjeller i smerter mellom

noen av studiegruppene (median smerte 2 [2-3], 2 [1-3], 2 [1-3], p>0,05.

24 timer postoperativt var opioidkonsumet statistisk signifikant gkt i studiegruppe I.
sammenlignet med studiegruppe Il. og 1. (median petidinkonsum: 164 [22,9] mg, 120 [25]
mg, 118 [24,49] mg, p<0,05).

Tid til farste analgetiske foresparsel var statistisk signifikant redusert i studiegruppe I.
sammenlignet med studiegruppe Il. og 111 (median 185 [6,44] minutter, 242 [9,78] minutter,
238 [9,5] minutter, p<0,05).
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Tilleggsfunn: Ingen statistisk signifikant forskjell i reduksjon av smerte, postoperativt
opioidkonsum eller tid til farste redningsanalgetika ut ifra administrasjonsmaten av
magnesium (spinalt eller intravengst). Derimot ble det sett en statistisk signifikant reduksjon i
blodtap i studiegruppe I11. sammenlignet med studiegruppe 1. og Il. (I: median 790 [66,14]
ml. 1I: median 778 [75,11] ml I1l: median 428 [57,88] ml, [p <0,05]).

Hwang et al. (2010): I.v infusion of magnesium sulphate during spinal anaesthesia improves
postoperative analgesia. Dette er en RCT fra Sgr-Korea som ser pa effekten av magnesium
administrert intravengst til pasienter som gjennomgar THP-kirurgi i spinalanestesi. Studien
inkluderer 40 personer, 18 kvinner og 22 menn. Gjennomsnittsalderen er 48,5 ar.
Intervensjonsgruppen fikk magnesium intravengst (50 mg/kg) som bolusdose og deretter (15
mg/kg/t) som kontinuerlig infusjon peroperativt. Det ble ikke sett statistisk signifikante
forskjeller mellom studiegruppene (p>0,05). Alle studiedeltakere fikk PCA (morfin og

ketorolac) epiduralt postoperativt.

Postoperativt ble smerter scoret etter 30 minutter, 4, 24 og 48 timer ved hjelp av VAS. Det ble
sett signifikant lavere smerter i intervensjonsgruppen kontra kontrollgruppen etter 4, 24 og 48
timer (4 timer: median 30 [20-40] vs. 50 [45-65]. 24 timer median: 20 [10-30] vs. 38 [32-45]
48 timer median: 12 [5-15] vs 29 [22-35]. Samtlige p-verdier <0,001).

Spesifikke tall blir ikke oppgitt, men det ble sett signifikant redusert opioidkonsum i
intervensjonsgruppen kontra kontrollgruppen postoperativt ved: 4, 24 og 48 timer (p<0,001).

Ingen signifikant forskjell ble sett umiddelbart postoperativt og 30 minutter postoperativt.

Tilleggsfunn: Det ble sett ett ikke signifikant redusert behov for tilleggsanalgetika utover

PCA i intervensjonsgruppen kontra kontrollgruppen (2 personer mot 6 personer).

Arcioni et al. (2007): Combined intrathecal and epidural magnesium sulfate supplementation
of spinal anesthesia to reduce post-operative analgesic requirements. Dette er en RCT fra
Italia som studerer effekten av spinal- og epiduraladministrert magnesium pa postoperative
smerter hos pasienter som gjennomgar TKP- eller THP-kirurgi. Studien inkluderer 103
pasienter, der 59 er kvinner og 44 er menn, med en gjennomsnittsalder pa 60 ar. Pasientene
ble fordelt i fire studiegrupper. Alle studiegruppene fikk kombinert spinal- og

epiduralanestesi med levobupivakain og sufentanil. Studiegruppe I1. fikk i tillegg 95,5 mg
magnesium intraspinalt. Studiegruppe I11. fikk 100 mg magnesium epiduralt som bolus og
kontinuerlig infusjon i 36 timer postoperativt. Studiegruppe 1V. fikk magnesium spinalt og

epiduralt, samt kontinuerlig magnesium epiduralt i 36 timer postoperativt. Det ble ikke sett
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statistisk signifikante forskjeller mellom studiegruppene (p>0,05). Alle studiedeltakere fikk
PCA (morfin) postoperativt.

Postoperative smerter ble scoret ved hjelp av VAS hver fjerde time i 36 timer. Det ble ikke
sett noen statistisk signifikante forskjeller i postoperative smerter mellom studiegruppene ved
maletidspunktene. Smerter 36 timer postoperativt viste heller ingen signifikante forskjeller
mellom studiegruppe I-1V (median 2,3 [1,6-3,0] CI 95%), median 2,2 [1,5-2,8] CI 95%),
median 1,9 [1,1-2,8] CI 95 %, median 1,4 [0,7-2,1] CI 95%, p=0,255).

Opioidkonsum 36 timer postoperativt var redusert i alle studiegruppene sammenlignet med
kontrollgruppen. | studiegruppe 1l. ble det sett en statistisk signifikant median
morfinreduksjon pa 38 prosent sammenlignet med kontrollgruppen (p=0,022). Studiegruppe
I11. hadde en statistisk signifikant reduksjon i morfinkonsumet pa 49 prosent (p=0,002).
Studiegruppe 1V. hadde den stgrste reduksjonen i postoperativt opioidkonsum med 69 prosent
(p<0,001). Det reduserte opioidkonsumet ble statistisk signifikant i intervensjonsgruppene pa
forskjellige tidspunkter postoperativt. | studiegruppe 11. 24 timer postoperativt (p=0,028, ClI
95%), i studiegruppe I11. 12 timer postoperativt (p<0,001, Cl 95%) og i studiegruppe V. atte
timer postoperativt (p=0,034, Cl 95%).

Tid til ferste postoperative analgetisk administrasjon kommer ikke Kklart frem, men tid til

farste smerteopplevelse postoperativ var uten signifikante forskjeller i de fire studiegruppene.

Tilleggsfunn: Studien konkluderer med at det var signifikant (p<0,01) gkt motorisk funksjon i
ekstremiteter i intervensjonsgruppene sammenlignet med kontrollgruppen de tre gangene

dette ble malt postoperativt (0, 4 og 8 timer).

4.4 Sekundeerfunn

Alle studiene har inkludert ulike sekundaerfunn som sikter pa & avdekke andre potensielle
fordeler eller ulemper ved bruk av magnesium. Disse sekundaerfunnene har stgrre grad av
heterogenitet og det er fa studier som omtaler de ulike funnene. Under vil vi derfor omtale de
fem sekunderfunnene hver for seg: bivirkninger, serummagnesiumkonsentrasjon, PONV,

ressursbruk og pasienttilfredshet.

Side 35 av 101



Tabell 8. Sekundarfunn

Forfatter, arstall Postoperative sekundearfunn i intervensjonsgruppene

Zhao et al., 2021 Bivirkninger: Ingen gkt forekomst
Pasienttilfredshet: Hay i begge grupper

Shinetal., 2016 Bivirkninger: Ingen gkt forekomst.

PONV: Redusert, men ikke signifikant
Serum-magnesiumkonsentrasjon: signifikant gkt postoperativt

Frassanito et al., Bivirkninger: Ingen gkt forekomst.

2015 PONV: ingen forskjell
Serum-magnesiumkonsentrasjon: signifikant gkt 1 time
postoperativt
Pasienttilfredshet: Hay i begge grupper

Daabiss og Kandil, Bivirkninger: Ingen gkt forekomst.

2013 PONV: Redusert, men ikke signifikant

Samir et al., 2013  Bivirkninger: Ingen gkt forekomst. Relativ hypotensjon
PONV: ingen forskjell
Serum-magnesiumkonsentrasjon: Signifikant gkt postoperativt og 6
timer.
Hwang et al., 2010  Bivirkninger: Ingen gkt forekomst
PONV: ingen forskjell
Serum-magnesiumkonsentrasjon: signifikant forhgyet; 0, 1 og 24
timer
Pasienttilfredsheten: Signifikant hgyere i magnesiumgruppen
Arcioni et al., 2007 Bivirkninger: Ingen gkt forekomst.
PONV: Redusert, men ikke signifikant
Serum-magnesiumkonsentrasjon: Signifikant forhgyet
Pasienttilfredsheten: Hay i alle grupper.
Resurser: Lite ressurser og lave kostnader.

4.4.1 Bivirkninger

Samtlige studier har fokus pa toksisk dose og serum-magnesiumkonsentrasjon. Frassanito et

al. (2015) maler blant annet serum-magnesiumkonsentrasjon i kontroll- og
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intervensjonsgruppene og gir 20 prosent av dosen som er vist & veere toksisk ved dyreforsgk.
Frassanito et al. (2015) og Samir et al. (2013) hevder at dose-respons-kurven for den
analgetiske effekten av magnesium er uklar, men ved serumkonsentrasjoner >2-2,5 mmol/L
kan en forvente a se lette bivirkninger av magnesium som rgdhet, klge og hodepine. Ingen av
de inkluderte studiene som oppgir serum-magnesiumkonsentrasjon er oppe i disse
serumkonsentrasjonene (Shin et al. 2016; Frassanito et al. 2015; Samir et al. 2013; Hwang et
al. 2010; Arcioni et al. 2007). Samtlige studier omtaler at de ikke ser gkt forekomst av
bivirkninger i intervensjonsgruppene kontra kontrollgruppene, dette gjelder ogsa

kardiologiske og nevrologiske bivirkninger.

Hypotensjon: Samir et al. (2013) sa at intravengs tilfarsel av magnesium farte til relativ
hypotensjon i intervensjonsgruppen. Dette farte til en statistisk signifikant (p<0,05) redusert
median blodtap i intervensjonsgruppen som fikk magnesium intravengst, pa 362 ml kontra
kontroll- og intervensjonsgruppen som fikk magnesium spinalt. Studien til Hwang et al.
(2010) ser en tendens til lavere middelarterietrykk og redusert hjertefrekvens i

intervensjonsgruppen kontra kontrollgruppen.

4.4.2 Serum-magnesiumkonsentrasjon

Under vil vi legge frem de fem studiene som maler serumkonsentrasjonen av magnesium.
Studiene til Zhao et al. (2021) og Daabiss og Kandil (2013) maler ikke serum-

magnesiumkonsentrasjon.

Studien til Shin et al. (2016) ser pa serum-magnesiumkonsentrasjonen pre- og postoperativt i
begge studiegruppene. De ser ikke statistisk signifikant forskjell i serum-
magnesiumkonsentrasjonen mellom kontroll-og intervensjonsgruppene preoperativt far forste
operasjon (median 0,84 [0,08] mmol/L og 0,86 [0,08] mmol/L, p=0,885). De ser derimot en
statistisk signifikant forskjell fer andre operasjon (median 0,82 [0,07] mmol/L og 0,90 [0,04]
mmol/L, p<0,001). Postoperativt ser de en signifikant forskjell mellom kontroll og
intervensjonsgruppen ved begge operasjoner (farste operasjon, median smerter 0,82 [0,07] og
1,15 [0,08] mmol/L, p<0,001. Andre operasjon: median smerter 0,82 [0,06] mmol/L og 1,11
[0,04] mmol/L. p<0,001).
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Frassanito et al. (2015) sa i deres studie ingen signifikant forskijeller i preoperative serum-
magnesiumkonsentrasjoner mellom kontroll- og intervensjonsgruppen (median 0,9 [+0,02]
mmol/L og 0,85 [+0,02] mmol/L, p 0,62). En time postoperativt sa de en statistisk signifikant
forskjell i serum-magnesiumkonsentrasjonen mellom kontroll- og intervensjonsgruppen
(median 0,85 [+0,02] mmol/L og 1,25 [+0,11] mmol/L, p<0,001).

I studien til Samir et al. (2013) ser en ikke statistisk signifikante forskjeller mellom de tre
studiegruppene i preoperativt og 24 timer postoperativt serum-magnesiumkonsentrasjonen
(preoperativt: median 1,17[0,25] mmol/L, 1,16 [0,24] mmol/L og 1,04 [0,20] mmol/L
p=0,1167. 24 timer postoperativt: median 0,98 [0,13] mmol/L, 1,08 [0,14] og 1,05 [0,21]
mmol/l. p=0,0912). Derimot ser de statistisk signifikante forskjeller i serum-
magnesiumkonsentrasjon ved avsluttet operasjon og 6 timer postoperativt (postoperativt:
median 1,024 [0,18] mmol/L, 1,29 [0,24] mmol/L og 2,16 [0,19] p<0,0001. 6 timer
postoperativt: median 1,04(0,18) mmol/L, 1,10(0,13) mmol/L og 1,66(0,40) mmol/L].
p<0,0001).

Hwang et al. (2010) malte serum-magnesiumkonsentrasjonen umiddelbart etter kirurgi, én og
24 timer postoperativt. Serum-magnesiumkonsentrasjonen var signifikant hgyere (mmol/l) til
alle malte tidspunkt i intervensjonsgruppen kontra kontrollgruppen (1.31 [0.13] vs 0.82
[0.20], 1.10 [0.09] vs 0.80 [0.14], 0.93 [0.07] vs 0.78 [0.09]).

Arcioni et al. (2007) ser ingen signifikante forskjeller i preoperativ serum-
magnesiumkonsentrasjon i de fire studiegruppen, og hevder forskjellene i postoperativ
opioidkonsum mellom de ulike intervensjonsgruppene skyldes at magnesium i
cerebrospinalvaesken (CSF) er hgyere i spinal og/eller epidural magnesiumgruppene kontra

kontrollgruppen. Men studien maler aldri serum-magnesiumkonsentrasjon postoperativt.

4.4.3 PONV

Tre studier viser en ikke-signifikant tendens til redusert PONV (Shin et al., 2016; Daabiss &
Kandil 2013; Arcioni et al., 2007)

Shin et al. (2016) sa en ikke-signifikant tendens til redusert antiemetisk behov og redusert

PONV etter fgrste og andre operasjon 48 timer postoperativt internt i intervensjonsgruppen
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(p=0,391 og p3 p=0,598). Daabiss og Kandil (2013) sa en tendens til redusert forekomst av
PONV i magnesium-intervensjonsgruppen kontra de to andre studiegruppene (p=0,571).
Arcioni et al. (2007) s en tendens til redusert PONV i de tre intervensjonsgruppene (24%,

26,1% og 20%) sammenlignet med kontrollgruppen (39%).

Tre studier sa ingen signifikant forskjell i PONV (Frassanito et al., 2015; Samir et al., 2013;
Hwang et al., 2010) Frassanito et al. (2015) malte PONV 6, 12 og 24 timer postoperativt
(p=0,27, p=0,73, p=0,27). Samir et al. (2013) og Hwang et al. (2010) konkluderer med ingen
forskjeller i PONV, men oppgir ingen tall. Zhao et al. (2021) omtaler ikke forekomsten av
PONV.

4.4.4 Ressursbruk

Det er kun én av de inkluderte studiene som nevner ressurser og kostnader forbundet med
intervensjonene (Arcioni et al., 2007). Studien anser vi & ha blant de mest komplekse
intervensjonene, da de administrerer magnesium spinalt og epiduralt som bolus og
kontinuerlig infusjon gjennom store deler av det postoperative forlgpet (36 timer). Studien

konkluderer med at det er lite ressurser og kostnader forbundet intervensjonen.

4.4.5 Pasienttilfredshet

Fire studier omtaler pasienttilfredshet i studiegruppene (Zhao et al., 2021; Frassanito et al.,
2015; Hwang et al., 2010; Arcioni et al. 2007). Hwang et al. (2010) var den eneste studien
som fant en signifikant hgyere pasienttilfredshet i intervensjonsgruppen (3.4 [0,6] vs 2.6 [0,5],
p<0,05). Studien til Frassanito et al. (2015) ser generelt meget hgy tilfredshet i kontroll- og
intervensjonsgruppen (0-10 tilfredshet-score: median 8,9 [+/-0,] og 8,8 [+/-0,2], p=0,06).
Zhao et al. (2021) og Arcioni et al. (2007) hevder pasienttilfredsheten er hgy i bade

intervensjons- og kontrollgruppene, men nevner ingen spesifikke verdier.
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5 Drgfting

| dette kapitlet vil vi analysere og drgfte de inkluderte studiene opp mot hverandre, relevant
teori, samt egne erfaringer. Innledningsvis vil vi drgfte hovedtemaene fra analysen som
omhandler postoperative smerter, postoperativt opioidkonsum og tid til farste
redningsanalgetika. Utover dette vil vi se pa sekundaerfunn som kan tilfare relevant kunnskap
til studiens forskningsspgrsmal. Her vil vi se pa magnesiumdoser og virkning, fer vi ser pa
magnesium og bivirkninger. Videre vil vi komme inn pd om magnesium er ressursgunstig,
pasienttilfredshet som behandlingsmal, samt aktivitet og smerter. Avslutningsvis drgfter vi

oppgavens metode.

5.1 Magnesiums virkning pa postoperative smerter

Fem av de syv inkluderte studiene finner reduserte postoperative smerter ved peroperativ
administrasjon av magnesium. Studiene varierer i hvor langt ut i det postoperative forlgpet de
smertescorer pasientene. Tre av de inkluderte studiene ser at magnesium kan bidra til &
redusere postoperative smerter i opptil 48 timer (Zhao et al., 2021; Shin et al., 2016; Hwang
et al., 2010). To studier finner reduserte postoperativt smerter i opptil 24 timer (Daabiss &
Kandil et al., 2013; Samir et al., 2013). To av studiene ser derimot ingen signifikant reduksjon
av smerter (Frassanito et al., 2015; Arcioni et al., 2007). Pa den andre siden blir det ikke
funnet tegn pa gkte smerter i noen av de syv inkluderte studienes intervensjonsgrupper. Det
blir heller ikke rapportert om ubehagelige bivirkninger for pasientene i
intervensjonsgruppene, som sann sett ville kunne vaere med & underbygge postoperative
smerter. Arcioni et al. (2007) fant en gkning i postoperativt opioidkonsum i kontrollgruppen
kontra intervensjonsgruppen. De argumenterer for at de muligens ville sett en gkning i
postoperative smerter i kontrollgruppen om den postoperative opioidmengden var lik i alle
studiegruppene. Denne argumentasjonen mener vi kan vaere noe av grunnen til at Arcioni et

al. (2007) ikke ser en reduksjon i postoperative smerter.

I Frassanito et al’s. (2015) studie argumenteres det for at de kan ha unngatt a sett effekt av

magnesium, da de var bekymret rundt det a administrere et medikament som ikke hadde en

tydelig beviselig smertelindrende virkning. De benyttet derfor det de omtaler som standard

postoperativ smertelindring med paracetamol, NSAID’s og morfin til begge studiegruppene, i

tillegg til magnesium til intervensjonsgruppen. De argumenterer for at disse preparatene kan
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ha redusert eller maskert magnesium sin virkning. Altsa at den smertelindrende effekten av
magnesium kan ha blitt motvirket. P& den andre siden er nasjonale og internasjonale
retningslinjer for smertebehandling klare i sine anbefalinger om en multimodal tilnaerming.
Retningslinjene hevder smerter er multidimensjonale, og at de derfor ma behandles
multimodalt. Altsa at flere smertelindrende preparater administrert samtidig er gunstig. Pa
denne maten kan en redusere smerteimpulser med a administrere analgetika som hemmer eller
blokkerer flere ulike smertereseptorer enn enkelte medikamenter alene. Dette muliggjer
reduserte doser av hver enkelt analgetika, slik at en risikerer minimalt med bivirkninger, men
fortsatt oppnar gkt analgetisk effekt (Helsedirektoratet, 2019; Chou et al., 2016; UNN
Tromsg, 2016; IASP, u.4). Et annet argument er at alle de syv inkluderte studiene benytter seg
av flere ulike medikamenter for postoperativ smertelindring, og ingen av de andre studiene
omtaler lignende funn. Dette understattes ogsa av andre smerteforskere (Dihle, 2021;

Clovin & Harrington, 2019).

Flere studier av nyere dato understreker at magnesium har en kartlagt analgetisk
virkningsmekanisme, som en antagonist for NMDA-reseptorene (Morel et al., 2021; Zhao et
al., 2021; Peng et al., 2018). Helsedirektoratet (2019) anbefaler nettopp NMDA -
reseptorantagonister som et godt adjuvant til opioider. Dette blir understattet av studien til Oh
et al. (2019) som fant at det var 62 prosent feerre som hadde utviklet kroniske smerter ett ar
etter TKP av pasientene som fikk magnesium. Noe lignende ser ogsa Shin et al. (2016) i
studien deres der det blir sett en reduksjon i postoperative smerter etter multiple operasjoner

med kort tidsintervall i intervensjonsgruppen og motsatt i kontrollgruppen.

Ut ifra hva vi har sett nasjonalt, men ogsa i USA, kan vi anta at antallet TKP- og THP-kirurgi
vil gke ogsa i Norge i arene som kommer, og derfor vil fortsette a veere blant de vanligste
elektive kirurgiformene (Helse- og omsorgsdepartementet, 2016; Helse-Bergen, 2021, A.;
Kremers et al., 2015). Forekomsten av alvorlige postoperative smerter etter TKP- og THP-
kirurgi har en prevalens opp mot 60 prosent globalt (Shin et al., 2016; Frassanito et al., 2015;
Arcioni et al., 2007). Dette viser at forholdet angar mange pasienter, med potensielt store
lidelser. Dihle (2021) papeker farene ved vedvarende stimulering av de nociseptive og
nevrogene smertereseptorer. Dette hevder hun kan fare til sensitivisering, og dermed redusert
smertetoleranse. Dette blir understgttet av studiene til Oh et al. (2019) og Ortiz-Gomez et al.
(2017), der de ser at sterke postoperative smerter kan lede til hyperalgesi og utvikling av

kroniske smerter. Studien til Samir et al. (2013) hevder sagar at magnesium har flere
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egenskaper enn rent analgetisk, at det ogsa potenserer effekten av opioider og senker faren for

toleranseutvikling.

Det er som vi har sett over viktig at vi som anestesisykepleiere har kunnskap om denne store
pasientgruppen, og de potensielle alvorlige konsekvenser det medfarer for pasienten a
oppleve sterke postoperative smerter. Dette understreker ogsa viktigheten av a registrere,
kvalitetssikre, dokumentere og kontinuerlig forbedre behandlingsmetoder (Helse-Bergen,
2021, B).

5.2 Postoperativt opioidkonsum

Alle syv inkluderte studier sa pa postoperativt opioidkonsum som ett av utfallsmalene. Av
disse var det seks studier som fant at magnesium uavhengig av administrasjonsform
signifikant reduserte postoperativt opioidkonsum, og ogsa annet analgetikakonsum. Det var
kun Frassanito et al. (2015) som ikke s signifikant forskjell mellom studiegruppene i sin
studie. Alle studiene hadde minst ett opioidpreparat som en del av den postoperative
smertebehandlingen. | Samir et al. (2013) sin studie fikk pasientene NCA postoperativt, mens
det i de resterende studiene ble benyttet PCA. Det postoperative opioidkonsumet ble i stor
grad malt til samme tider i studiene. Dette var oftest etter 6, 12, 24 og 48 timer postoperativt,

mens noen studier sa pa det totale konsumet etter 24 eller 48 timer.

Zhao et al. (2021) fant at intervensjonsgruppen hadde signifikant lavere postoperativt
opioidkonsum sammenlignet med kontrollgruppen til alle malte tider. De hevder at det &
tilsette magnesium til den periartikulaere blokaden pa en effektiv mate blokkerer
stimuleringen av perifere NMDA-reseptorer, som blant annet finnes i ledd. De hevder videre
at magnesium potenserer effekten av opioider, noe som kan forklare hvorfor opioidkonsumet i
intervensjonsgruppen var signifikant lavere til samtlige malte tidspunkter. De fant ogsa at
magnesium effektivt forlenget varigheten og forsterket den analgetiske effekten av den
periartikulzere blokaden. Dette hevder de er arsaken til at pasientene i intervensjonsgruppen
tidligere enn pasientene i kontrollgruppen klarte & mobilisere aktuell underekstremitet.
Viktigheten av tidlig mobilisering understattes av Guerra et al. (2015) der de hevder at tidlig
mobilisering medfarer kortere liggetid pa sykehus, gkt bevegelighet, samt at en kan forebygge
komplikasjoner som dyp venetrombose og sarinfeksjon. Dette resulterte i tillegg til en

nedgang i antallet reinnleggelser.
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Shin et al. (2016) er den eneste inkluderte studien som ser pa deltakere som far bilateral TKP,
med en ukes mellomrom. De fant en signifikant gkt smertescore i kontrollgruppen etter andre
kirurgi sammenlignet med farste. Her sa de ogsa at kontrollgruppen hadde et signifikant gkt
opioid- og NSAID-konsum etter andre inngrep sammenlignet med farste. Dette virker a
korrelere med den gkte smertescoren. Derimot var det ogsa i intervensjonsgruppen et gkt
postoperativt opioidkonsum etter andre kirurgi kontra fgrste, uten noen tilsvarende stigning i
postoperative smerter. Det var likevel et signifikant lavere opioidkonsum sammenlignet med
kontrollgruppen etter bade ferste og andre inngrep. Vi tenker dette kan vise at magnesium
ikke stopper sensitivisering eller utvikling av opioidtoleranse, men kan bidra til & redusere

den.

Pasientene i Shin et al. (2016) sin studie hadde PCA bestaende av fentanyl, og pasientene
kunne fa NSAIDs som redningsanalgetika pa foresparsel. | en enkeltstudie fra 2009 fant
Sorgendal et al. at studiegruppene som fikk NCA og PCA var like tilfredse med den
postoperative smertelindringen. De s derimot at pasientene med PCA var bedre
smertelindret, men samtidig at de hadde et hgyere opioidkonsum. De hevder arsaken til dette
kan vere at pasientene hadde lettere tilgang til egen smertelindring og at de da slipper & “bry”
personalet (Sorgendal et al., 2009). Baksiden med dette er at pasientene kan administrere
ungdvendig mye opioider, noe som kan vaere ugunstig med tanke pa kortsiktige- og
langsiktige bivirkninger, samt utfordringer knyttet til tidlig mobilisering. Dette blir
understattet av Skurtveit et al. (2020) som hevder det er gkt sannsynlighet for avhengighet
dersom pasienter utskrives fra sykehus med opioidkrevende smerter. | forhold til dette ser
Sultana et al. (2017) flere fordeler med det de kaller opioidfri eller opioidbesparende anestesi.
De hevder at ved a redusere eller & unnga opioider blant annet postoperativt, kan en unnga
uheldige ringvirkninger som hyperalgesi og andre opioidrelaterte bivirkninger. Ved a benytte
denne metoden kan en bidra til & redusere risikoen for opioidavhengighet etter utskrivelse.
Nettopp at sykepleieren skal bidra til & lindre lidelse er som vi har nevnt en grunnpilar for var
yrkesutgvelse (Norsk sykepleierforbund, 2019; Anestesisykepleierne NSF, 2020).

Som vi har sett over er det viktig bade & minske postoperative smerter og opioidkonsum,
nettopp pa grunn av langtidseffektene dette kan medfgre. Vi ser pa grunnlag av det

ovennevnte at magnesium kan bidra til begge deler. Samtidig er det som tidligere nevnt viktig

Side 43 av 101



a behandle smerter ut ifra karakter og intensitet for a unnga utvikling av kroniske smerter.

Dette understattes ogsa av Chou et al. (2016).

Frassanito et.al (2015) fant ingen signifikant forskjell mellom studiegruppene nar det gjaldt
postoperativt opioidkonsum. En time postoperativt var serumkonsentrasjonen av magnesium
signifikant hgyere i intervensjonsgruppen kontra kontrollgruppen. Dette er interessant, da tre
av de andre inkluderte studiene der serumkonsentrasjonen av magnesium var signifikant
hgyere i intervensjonsgruppen, ogsa hadde signifikant lavere opioid- og analgetikakonsum
(Shin et al., 2016; Samir et al., 2013; Hwang et al., 2010). Frassanito et al. (2015) trekker
frem to tidligere studier der magnesium har hatt god analgetisk effekt (Hwang et al., 2010;
Dabbagh et al., 2009). Til forskjell fra disse studiene administrerte Frassanito et al. (2015)
morfin spinalt. De diskuterer som tidligere nevnt om legemidlene gitt intravengst kan ha
redusert den analgetiske effekten av magnesium. Dette mener de kan ha fart til at de ikke sa et
redusert postoperativt opioidkonsum i intervensjonsgruppen. Selv om de ikke konkluderte
med at magnesium reduserte opioidkonsumet, kunne de heller ikke si at det var noen ulemper
forbundet med bruk av magnesium. En kan argumentere ut ifra denne studien at magnesium

ikke er ressursgunstig a benytte ettersom de ikke sa noen klinisk effekt.

Daabiss og Kandil (2013) fant en signifikant reduksjon av postoperativt opioidkonsum i
magnesiumgruppen kontra kontroll- og midazolamgruppen. Den postoperative smertescoren
var ogsa signifikant lavere i magnesiumgruppen, og sammenfaller med funnene i andre
inkluderte studier (Zhao et al., 2021; Shin et al., 2016; Samir et al., 2013; Hwang et al., 2010).
I tillegg til redusert opioidkonsum i magnesiumgruppen, sa de ogsa at det var signifikant
feerre pasienter som etterspurte redningsanalgetika i magnesiumgruppen kontra
kontrollgruppen. Disse funnene understgtter den viktige antagonistiske funksjonen
magnesium utgver pA NMDA-reseptorene, som i sin tur farer til reduserte smerter og
opioidkonsum. Videre vil dette kunne redusere forekomsten av kroniske smerter
postoperativt, samt hyperalgesi (Morel et al., 2021; Zhao et al., 2021; Shin et al., 2016)). Det
ovennevnte er kjente faktorer en vet kan ha betydelig negativ innvirkning pa pasientens
postoperative forlgp, bade kort- og langsiktig (Glare et al., 2019; Oh et al., 2019; Ortiz-
Gomez et al., 2017).

Samir et al. (2013) oppsummerte det postoperative opioidkonsumet etter 24 timer, der de fant
en signifikant reduksjon i begge intervensjonsgruppene, sammenlignet med kontrollgruppen.

De hevder at det er en sammenheng mellom gkt serum-magnesiumkonsentrasjon og redusert
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postoperativ smertescore, som dermed resulterer i lavere postoperativt opioidkonsum. De
papeker derfor at det er essensielt & unnga hypomagnesemi peroperativt, nettopp for a hemme
de nociseptive smertemekanismene. Betydningen av dette er viktig, da en vet at vedvarende
nociseptiv smertestimuli kan bidra til smertesensibilisering som igjen kan fare til utviklingen
av kroniske smerter (Dihle, 2021; Glare et al., 2019; Schug & Bruce, 2017; Samir et al.,
2013). Studien til Shin et al. (2016) hevder at nettopp magnesium kan forebygge denne

sensitiviseringen.

Hwang et al. (2010) fant at magnesium administrert intravengst signifikant reduserte
postoperativt opioidkonsum etter 4, 24 og 48 timer. | likhet med andre inkluderte studier var
det ogsa i denne studien en sammenheng mellom hgy serum-magnesiumkonsentrasjon og
redusert opioidkonsum (Shin et al., 2016; Samir et al., 2013). Umiddelbart og 30 minutter
postoperativt sa de ingen forskjell i postoperative smerter eller opioidkonsum. Dette hevder
de skyldes at spinalbedgvelsen fortsatt hadde effekt. Det de beskriver her ser vi ogsa ved var
egen arbeidsplass. Pasientene har ofte en sensorisk, eller sensorisk og motorisk blokade i alt
fra 15 minutter til fire timer postoperativt. Her har vi som nevnt i starten av studien, erfart at
de sterke smertene kommer i det spinalbedgvelsen avtar. Det er derfor viktig for
anestesisykepleieren a ha en god plan for gjennomfgring av postoperativ smertelindring
allerede pre- og peroperativt, noe grunnlagsdokumentet for anestesisykepleiere understreker

viktigheten av (Anestesisykepleierne NSF, 2020).

Arcioni et al. (2007) fant at postoperativt opioidkonsum var redusert i samtlige
intervensjonsgrupper sammenlignet med kontrollgruppen. Opioidkonsumet var signifikant
lavest i studiegruppe 1V. som fikk magnesium bade spinalt og epiduralt. De andre to
intervensjonsgruppene, som fikk magnesium spinalt eller epiduralt hadde ogsa signifikant
redusert postoperativt opioidkonsum, men denne reduksjonen kom senere enn i
spinal/epiduralgruppen. Dette er interessante funn ettersom sentrale blokader som spinal- og
epiduralanestesi er a foretrekke ved TKP og THP (Bjernstad & Halstensen, 2021; Bendtsen &
Petersen 2020; Farup, 2011).

Ut i fra det ovennevnte ser vi at seks av syv studier finner redusert postoperativt
opioidkonsum. Vi har ogsa sett at et redusert opioidkonsum er gunstig for a redusere
kortsiktige- og langsiktige bivirkninger for pasienten. | kunnskapsbasert praksis vektlegger
Rodgers (2019) at bivirkninger eller ubehag for pasienten, samt sykehusets og

anestesisykepleierens ressursbruk vil vaere viktige for om en skal anbefale bruk av nye
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medikamenter. Vi har selv erfart at kunnskapsbasert praksis blir regnet som gullstandarden
for om en intervensjon skal implementeres i praksis eller ikke, noe grunnlagsdokumentet for
anestesisykepleiere, og spesialisthelsetjenesteloven ogsa understatter (Anestesisykepleierne
NSF, 2020; Spesialisthelsetjenesteloven, 1999).

5.3 Tid til fgrste redningsanalgetika

To av de inkluderte studiene ser pa tid til farste redningsanalgetika som utfallsmal (Samir et
al., 2013; Daabiss & Kandil, 2013). Zhao et al. (2021) nevner ikke dette eksplisitt som et
utfallsmal, men noen av deres funn indikere likevel en forlenget tid til farste
redningsanalgetika. Felles for disse studiene er at samtlige bruker opioider som
redningsanalgetika. Funnene i studiene til Daabiss og Kandil (2013) og Samir et al. (2013) er
tydelige pa at magnesium signifikant forlenger tiden til farste behov for opioider som
redningsanalgetika. | tillegg sa Daabiss og Kandil (2013) som tidligere nevnt at det var faerre

pasienter i intervensjonsgruppen som etterspurte redningsanalgetika.

Samir et al. (2013) fant at serum-magnesiumkonsentrasjonen var signifikant hgyere i
intervensjonsgruppe I11. umiddelbart og 6 timer postoperativt, sammenlignet med
kontrollgruppen. En kan derfor argumentere for at det er en sammenheng mellom serum-
magnesiumkonsentrasjonen og tiden til fgrste redningsanalgetika. Dette understgttes av Shin
et al. (2016) og Hwang et al. (2010) som hevder gkt serum-magnesiumkonsentrasjon
resulterer i signifikant lavere postoperative smerter. Det blir pa den andre siden ikke sett
forskjeller i tid til forste redningsanalgetika mellom studiegruppene som fikk magnesium
intravengst eller spinalt, pa tross av at studiegruppen som fikk magnesium intravengst hadde
signifikant hgyere serum-magnesiumkonsentrasjon (Samir et al., 2013). Dette kan tyde pa at
tiden til farste redningsanalgetika forlenges uavhengig av. om magnesium administreres

intravengst eller spinalt.

Zhao et al. (2021) sier som nevnt ikke eksplisitt at det er forlenget tid til fgrste postoperative
analgetika i intervensjonsgruppen. | studien sa de at intervensjonsgruppen oppnadde
signifikant tidligere 60 graders fleksjon av kneet, samt 30 graders elevasjon av beinet. Et
annet funn var at magnesium signifikant forlenget varigheten og potenserte den analgetiske
effekten av levobupivakain i den intraartikuleere blokaden. | tillegg hadde pasientene i

intervensjonsgruppen signifikant lavere postoperativ smertescore bade i hvile (6, 12, 24 timer)
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og ved mobilisering (12, 24, 48 timer). Nociseptive smertereseptorer aktiveres ved tegn pa
vevsgdeleggelse, eller fare for vevsgdeleggelse. Slike smerter kan veere sveaert intense og
ubehagelige (Dihle, 2021; Clovin & Harrington, 2019). Basert pa disse funnene kan det derfor
tenkes at pasientene i kontrollgruppen hadde sa sterke smerter at de ikke klarte & mobiliseres
tidligere. Det ovennevnte sannsynliggjer at magnesium forlenger tiden til farste

redningsanalgetika, og ogsa bidrar til reduserte smerter ved mobilisering.

Vi har erfart flere tilfeller der pasienter som gjennomgar TKP- og THP-kirurgi far opioider pa
oppvakningsavdelingen, og som falge av dette utsettes mobiliseringen. Dette fordi opioider
har en sedativ effekt og kan gi kvalme og svimmelhet (Felleskatalogen, 2022, B; Oh et al.,
2019). Vi mener derfor det er positivt at pasientene i intervensjonsgruppene har forlenget tid
til farste redningsanalgetika og opioidkonsum postoperativt, da spesielt med tanke pa tidlig
mobilisering. Viktigheten av dette understgttes av Sjgveian og Leegaard (2015) som viser til
at pasienter som er godt smertelindret og mobiliseres tidlig, far akselererende postoperativt
pasientforlgp ved TKP- og THP-kirurgi. Dette hevder de videre medfarer styrket medisinske

resultater, samt reduserte kostnader.

Magnesium administreres ulikt i disse tre studiene (spinal, epidural, intratekal og intravengs).
Det er kjent at magnesium har en antagonistisk effekt pa NMDA-reseptorene, som studier
viser ikke bare eksisterer i sentralnervesystemet, men ogsa iblant annet i muskler og ledd
(Zhao et al., 2021; Shin et al., 2016). Dette kan forklare hvorfor tiden til farste
redningsanalgetika kan forlenges uavhengig av administrasjonsmate.

5.4 Magnesiumdoser og virkning

Over har vi sett at serum-magnesiumkonsentrasjoner innvirker pa postoperative smerter og

opioidkonsum. Under vil vi utforske og drgfte dette videre.

Fem av de inkluderte studiene har malt serum-magnesiumkonsentrasjoner. Tre av studiene
finner en omvendt korrelasjon mellom smerter og postoperativt opioidkonsum, og serum-
magnesiumniva (Shin et al., 2016; Samir et al., 2013; Hwang et al., 2010). Frassanito et al.
(2015) finner forhgyede serum-magnesiumkonsentrasjoner i intervensjonsgruppen, men ser
ingen sammenheng mellom smerter og opioidkonsum postoperativt opp mot serum-

magnesiumkonsentrasjon. | studien til Arcioni et al. (2007) blir serum-
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magnesiumkonsentrasjon kun malt preoperativt. De hevder videre at det ikke ville blitt funnet
postoperative forskjeller i serum-magnesiumkonsentrasjonen da CSF-
magnesiumkonsentrasjonen ikke pavirker plasmakonsentrasjonen. Dette virker & vere i
overensstemmelse med funnene til Samir et al. (2013), der de ikke finner signifikante
forskjeller i serum-magnesiumkonsentrasjonen mellom kontrollgruppen og gruppen som fikk
magnesium spinalt ved de tre malte tidspunktene postoperativt. Pasientene som fikk
magnesium spinalt hadde pa tross av like serum-magnesiumkonsentrasjoner signifikant
reduserte smerter, opioidkonsum og tid til farste redningsanalgetika postoperativt. Dette
understatter teorien om at hgy serum-magnesiumkonsentrasjon og/eller CSF-

magnesiumkonsentrasjon begge resulterer i reduserte smerter og postoperativt opioidkonsum.

Nar Arcioni et al. (2007) gjennomfarte sin studie var daveerende kunnskap at NMDA.-
reseptorene kun var lokalisert i og rundt ryggraden, og dette var grunnen til at de gnsket a
administrere magnesium i eller rundt spinalkanalen. Nyere forskning viser derimot at NMDA-
reseptorene ogsa befinner seg perifert (Zhao et al., 2021). Vi ser at serum- eller CSF-
magnesiumkonsentrasjonene postoperativt indikerer hvor store doser magnesium som har blitt
administrert intravengst eller i/neert spinalkanalen. En kan pa bakgrunn av det ovennevnte
argumentere for at desto hgyere serum- og/eller CSF-magnesiumkonsentrasjon, desto mer
reduksjon i smerter, redusert opioidkonsum og forlenget tid til farste redningsanalgetika
postoperativt (Shin et al., 2016; Samir et al., 2013; Hwang et al., 2010, Arcioni et al. 2007).
Dette er derimot ikke tilfellet ifglge Seyhan et al. (2006) som studerte forskjellene i
magnesiumdoser og postoperativt opioidbehov. De sa at en bolusdose magnesium (40 mg/kg)
reduserte opioidbehovet. Om dette ble fulgt opp med kontinuerlig infusjon peroperativt (10
mg/kg/t), reduserte dette opioidbehovet ytterligere. Om derimot den kontinuerlige dosen med
magnesium ble doblet, resulterte dette i hemodynamisk instabilitet uten ytterligere analgetisk
virkning. Dette blir pa motsatt hold bekreftet av Samir et al. (2013) som hevder at om

magnesium administreres i for lave doser, resulterer dette i ingen analgetisk effekt.

Studien til Frassanito et al. (2015) er den eneste studien som ikke finner reduksjon i smerter
eller postoperativt opioidkonsum. Dette er samtidig den studien som administrerer de laveste
dosene med magnesium intravengst (Shin et al., 2016; Frassanito et al., 2015; Samir et al.,
2013; Hwang et al., 2010). P& den andre siden er serum-magnesiumkonsentrasjonene til
Frassanito et al. (2015) tilnermet like tre av studiene som administrerer magnesium
intravengst, og som finner reduserte smerter og postoperativt opioidkonsum (Shin et al. 2016;

Samir et al., 2013; Hwang et al., 2010). Studien til Frassanito et al. (2015) maler kun serum-
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magnesiumkonsentrasjonen en time postoperativt. Dette er synd, da det hadde veert interessant
a sett den videre serum-magnesiumutviklingen i kontroll- og intervensjonsgruppen. Dette
gjennomfares i studien til Samir et al. (2013). Her finner de signifikante forskjeller i serum-
magnesiumkonsentrasjoner mellom kontroll- og intervensjonsgruppen, ogsa seks timer
postoperativt. Studien til Arcioni et al. (2007) understgatter funnene til Frassanito et al. (2015)
angaende dose-respons-kurve, ved a ikke finne noen tegn til reduserte postoperativt smerter,
samtidig som de administrere omtrent det dobbelte av de spinale dosene av magnesium som
Samir et al. (2013) benyttet i sin studie (94,5 mg vs 50mg).

Samtlige studier som oppgir postoperative serum-magnesiumkonsentrasjon rapporterer at
disse er under der en kan forvente a finne lette bivirkninger (Shin et al., 2016; Frassanito et
al., 2015; Samir et al., 2013; Hwang et al., 2010). Dette viser at vi som anestesisykepleiere
med gode rutiner og dobbeltkontroll kan dosere og administrere magnesium pa legens
forordninger, trygt og pa lik linje med andre potente preparater vi daglig benytter
(Anestesisykepleierne NSF, 2020; Norsk anestesiologisk forening & Anestesisykepleierne
NSF, 2016).

5.5 Magnesium og bivirkninger

Ingen av de syv inkluderte studiene ser en gkt tendens til bivirkninger i magnesiumgruppene
kontra kontrollgruppene. Det er samtidig kun inkludert relativt friske personer, ASA I-I1. i
samtlige studier. Dette kan potensielt ha pavirket forekomsten av bivirkninger i studiene.
Altsa dersom magnesium blir administrert til pasienter med hgyere ASA-klassifikasjon og
dermed gkt komorbiditet, kan det tenkes at denne pasientgruppen ville hatt en gkt forekomst

av bivirkninger (American society of anesthesiologists, 2020).

Tre av de inkluderte studiene ser en ikke signifikant tendens til redusert forekomst av PONV i
intervensjonsgruppene (Shin et al., 2016; Daabiss & Kandil, 2013; Arcioni et al., 2007).
Studien til Glare et al. (2019) hevder PONV kan ses i sasmmenheng med opioiddoser, altsa at
hgye opioiddoser gir gkt forekomst av PONV. Derimot finner ikke Samir et al. (2013) og
Hwang et al. (2010) noen holdepunkt for denne pastanden, da de finner signifikant redusert
postoperativt opioidkonsum, men ingen tendens til redusert forekomst av PONV. Den
systematiske oversiktsartikkelen til Peng et al. (2018) stetter derimot opp under en reduksjon i

PONV for pasientene som fikk magnesium perioperativt. Igjen pa den andre side finner ikke
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oversiktsartiklene til Morel et al. (2021) og Guo et al. (2015) noen tendens til redusert PONV.
En kan argumentere for at da de inkluderte studiene ser pa et lite antall pasienter, kan det at
magnesium muligens har en svakt reduserende effekt pa PONV, derfor ikke fremkomme pa
bakgrunn av at pasientgrunnlaget relativt sett er lavt. Resultatene er sprikende, og vi finner

derfor ingen holdepunkt for & hevde at magnesium bidrar til redusert PONV.

I studien til Samir et al. (2013) ser en et signifikant redusert blodtap i intervensjonsgruppen
som fikk magnesium intravengst, kontra kontrollgruppen og studiegruppen som fikk
magnesium spinalt. Studien hevder dette trolig skyldes at magnesium kan virke som et
antihypertensiva nar det blir administrert intravengst. Det ble derimot ikke funnet signifikant
reduksjon i blodtrykket i de tre andre studiene som administrerer magnesium intravengst
(Shin et al., 2016 Frassanito et al., 2015 Hwang et al., 2010). | vart daglige arbeid som
anestesisykepleiere har vi ogsa erfart at magnesium er et preparat som kan vere aktuelt &
benytte blant annet som et antihypertensiva ved eklampsi og/eller preeklampsi. Dette
understattes av «veilederen i fgdselshjelp» (Den norske legeforening, 2020). For
operasjonsteamet kan det som vi har erfart vaere gnskelig a senke blodtrykket til pasienten, da
dette kan veere med a redusere blodtapet, noe vi ogsa ser i studien til Samir et al. (2013). Ut i
fra det ovennevnte finner vi at et redusert blodtrykk kan veere til pasientens fordel, men vi
skjgnner ogsa at dette potensielt kan influere i negativ retning sett i forhold til pasienter med

gkt komorbiditet som nevnt i avsnittet over.

5.6 Er magnesium ressursgunstig?

Det er kun studien til Arcioni et al. (2007) som ser pa ressursspgrsmalet rundt bruken av
magnesium perioperativt. Dette kan en se pa som en svakhet, men en kan ogsa vinkle dette til
et tegn pa at magnesium er sapass kostnadsgunstig og enkelt & administrere at de andre

studiene ikke har hatt behov for a utforske dette videre.

Alle land star overfor vanskelige valg nar de skal avgjere hvilke nye medisinske teknologier,
legemidler, forebyggende tiltak og prosedyrer som skal innfares i et helsesystem
(Folkehelseinstituttet, 2021). Center for global development (2022) hevder at nar land ikke
kan bruke mer helseressurser, ma de bruke dem bedre. Dette understattes av Helse- og
omsorgsdepartementet (2021) som hevder at det ogsa i Norge hver dag gjares prioriteringer i

helse- og omsorgssektoren. Dette er nok noe de fleste som arbeider i helsesektoren kjenner
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seg igjen i. Vi har flere ganger opplevd at gode produkter blir byttet ut med andre
“tilsvarende” produkter, som dessverre viser seg a fungere darligere til arbeidet vi utfarer,

eller for pasienten det gjelder.

At magnesium er kostnadsgunstig blir hevdet i de store systematiske litteraturstudiene til
Morel et al. (2021), Peng et al. (2018) og Lysakowski et al. (2007). Dette understattes av
studien til Arcioni et al. (2007) som konkluderer med at bruk av magnesium er forbundet med
lave kostnader. Videre hevder de det skal sma endringer til for & benytte preparatet til
smertelindring i klinisk anestesiologisk praksis. Som vi har erfart i arbeidet som
anestesisykepleiere er det tid- og ressurskrevende & administrere legemidler i reseptgruppene
A og B sikkert og forsvarlig (legemiddelhandteringsforskriften, 2008; legemiddelloven,
1992). Magnesium benyttet til postoperativ smertelindring er riktignok et legemiddel som
ogsa skal handteres og ordineres i henhold til legemiddelloven (1992). Likevel er det trolig
mindre logistisk krevende & administrere og dokumentere bruken av magnesium. Det
ovennevnte resulterer i at vi ser flere ressursgunstige aspekter forbundet med a benytte
magnesium til postoperativ smertelindring. Nettopp ressurs og nytte er to av tre
prioriteringskriterier regjeringen vektlegger for helse- og omsorgstjenesten (Meld. St. 38,
2020-2021).

5.7 Pasienttilfredshet som behandlingsmal

Det er fire studier som ser pa pasienttilfredshet (Zhao et al., 2021; Frassanito et al., 2015;
Hwang et al., 2010; Arcioni et al., 2007). Som vi har sett er TKP- og THP-kirurgi smertefullt
og resulterer ikke alltid i smertefrihet eller gjenvunnet tidligere bevegelsesmanster (Helse-
Bergen, 2020; Shin et al., 2016; Frassanito et al., 2015; Arcioni et al., 2007). Pasientene i de
inkluderte studiene oppgir & ha smerter i store deler av det postoperative forlgpet. Pa tross av
dette finner samtlige av studiene som ser pa pasienttilfredshet en generelt hgy tilfredshet
(Zhao et al., 2021; Frassanito et al., 2015; Hwang et al. 2010; Arcioni et al., 2007).

Studien til Hwang et al. (2010) er den eneste studien som ser signifikant gkt pasienttilfredshet
i intervensjonsgruppen, noe som virker logisk med at de ogsa ser reduserte smerter og
opioidkonsum postoperativt i denne studiegruppen. Studien til Frassanito et al. (2015)
understgtter dette, da de ikke ser noen statistisk signifikant forskjell i pasienttilfredshet, men

heller ikke ser statistisk gkte smerter eller opioidkonsum i studiegruppene. Studien til Zhao et
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al. (2021) og Arcioni et al. (2007) ser derimot ingen forskjeller i pasienttilfredshet, til tross for
signifikant reduserte smerter og postoperativt opioidkonsum i intervensjonsgruppene.

At pasienttilfredsheten stort sett er uendret pa tross av varierende smerter viser at hgye maltall
pa pasienttilfredshet ikke er ensbetydende med at pasienten er optimalt smertelindret
postoperativt. En fellesnevner i samtlige studier er at pasientene far god og gjentatt
informasjon om det perioperative forlgpet. Informasjonen virker & vaere sammensatt og
oppbygd fra det vi kjenner som sékalte kne- og hofteskoler, eller informasjonsskriv fra
AktivA (2018). Dette understgtter muligens at forventninger, informasjon og god oppfalging
er vel sd viktige faktorer for postoperativ pasienttilfredshet, som smerter og opioidkonsum.
Dette understattes i studien til Sjgveian og Leegaard (2015) der pasienter som gjennomgikk
TKP- og THP-kirurgi fikk utsatt mobilisering pa grunn av store smerter, kvalme og
svimmelhet, men likevel var godt forngyd med behandlingen. Det at pasientene er med i en
studie kan muligens ogsa vaere med a pavirke pasienttilfredsheten. At pasienten faler seg
privilegert, sett, at de er med pa noe meningsfullt, og at de bidrar med erfaringer som
potensielt kan gagne andre personer i lignende situasjoner, kan veere faktorer som kan gke ens
opplevelse av tilfredshet. Det ovennevnte kan bidra til & belyse hvorfor det blir sett en
generelt hoy tilfredshet, men det forklarer ikke hvorfor tilfredsheten ikke varierer ut ifra

pasientens opplevelse av smerter.

Smerter er sammensatt slik som smerteveilederen til UNN Tromsg (2016) papeker. God
informasjon, oppmuntring, trygghet statte, veiledning og forutsigbarhet gjar det lettere a
handtere eller mestre store smerter. Dette viser at selv om pasientene opplever store smerter
postoperativt, vet pasientene at smertene mest sannsynlig vil bli redusert om de gjennomfarer
det postoperative forlgpet som anbefalt (Martina Hansens Hospital, 2021; St. Olavs Hospital
2020; Helsenorge, 2019; AktivA, 2018). Dette understattes i studien til Zhao et al. (2021) der
pasientene opplever smerter opp mot 7 pa VAS, men likevel, og pa tross av dette er meget
forngyde med pasientforlgpet. En annen side kan vare som Helsebiblioteket (2019) og
Kolasinski et al. (2020) papeker, at pasienten i stor grad har valgt behandlingen selv. De har
forsgkt de fire anbefalte hovedtiltakene far operasjonen var aktuelt (informasjon, teying,
trening og analgetika), og har derfor tatt et eget valg om at kirurgi var ngdvendig. Denne
maten & samarbeide med pasienten pa, som en likeverdig part i diskusjoner og beslutninger,
eller som den avgjgrende parten, er det helsedirektoratet (2022) legger i begrepet

brukermedvirkning.
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Vi ser gjennom det ovennevnte at pasienttilfredshet er viktig, men at hgy tilfredshet i seg selv
ikke ngdvendigvis er et mal for om den postoperative behandlingen er optimal. Vi ser derimot
at vi trenger flere postoperative behandlingsmal som blant annet smertescore og postoperativt

opioidkonsum, for a sikre pasienten best mulig postoperativ prognose.

5.8 Aktivitet og smerter

Det er kun studien til Zhao et al. (2021) som oppgir & ha smertescoret pasientene i aktivitet.
Studien ser signifikant redusert postoperative smerter i aktivitet i intervensjonsgruppen.
Studiene til Frassanito et al. (2015), Daabiss og Kandil (2013) og Samir et al. (2013) oppgir &
ha smertescoret pasientene i hvile. Studiene til Shin et al. (2013), Hwang et al. (2010) og
Arcioni et al. (2007) oppgir tidspunkt pa smertescoringen, men ikke aktivitetsniva. Ut i fra
smerteintensitet og maten tallene presenteres pa, virker det naturlig a trekke den slutningen at
pasientene er smertescoret i hvile. Altsa kan en anta at smertescoren ville vert hgyere og at

studiene ville spesifisert forholdet om smertescoringen var gjennomfart i aktivitet.

Vi har som nevnt innledningsvis arbeidet ved en oppvakningsavdeling. Her har vi erfart at
pasienter inne til elektiv TKP- og THP-kirurgi, ofte er redde for mobilisering postoperativt.
De kan ligge og tenke over mange ulike scenarioer ved mobilisering som for eksempel om
sementen har stivnet tilstrekkelig, om det kommer til & bli uutholdelig smertefullt eller at
aktivitet kan skade protesen eller ligamentene. Studier har pa den andre siden vist at tidlig
postoperativ mobilisering og aktivitet er forbundet med redusert liggetid, minsket
komplikasjonsrate og bedret pasientprognoser (Oh et al., 2019; Guerra et al., 2015; Sjgveian
& Leegaard, 2015). Dette viser viktigheten av mobilisering og dermed ogsa a smertescore
pasientene i aktivitet. Shin et al. (2016) understatter dette i sin studie, og konkluderte med at
dersom de hadde vurdert pasientenes postoperative smerter i aktivitet, kunne de fatt starre
klarhet i den smertelindrende effekten til magnesium. Dette ville ogsa kunne gjort det lettere a
fa frem variasjoner i smertescoringen, ettersom smertene da trolig relativt sett ville vaert

hagyere, noe som understgttes i studien til Zhao et al. (2021).

Som vi har sett har pasienter som opplever store smerter, gkt sannsynlighet for a utvikle
kroniske smerter og plager (Oh et al., 2019; Ortiz-Gomez et al., 2017). Pa den andre siden
viser forskning at dette ikke betyr at pasienten skal skjermes helt mot smerte. Smerter ved

mobilisering virker a veere et krysningspunkt der fordelene veier opp for ulempene. Guerra et
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al. (2015) vektlegger at de ikke ser noen gkt forekomst av bivirkninger ved tidlig mobilisering
safremt pasientene er funksjonelt i stand til & bli mobilisert. De ser derimot en tendens til gkt
funksjonsniva, bedret styrke og gkt livskvalitet i studiegruppene som ble tidlig mobilisert. Det
at en skal utsette et annet menneske for gkte smerter er en utfordrende tankegang. Dette
medfarer at anestesisykepleieren ikke kun kan vaere forngyd med et enkelt maltall som hgy
pasienttilfredshet eller lav smertescore, men at dette ma ses i et helhetlig pasientforlgp der en
tilstreber best mulig helhetlig behandling. Dette mener vi blant annet presiserer
anestesisykepleierens plikt til & handle kunnskapsbasert (Anestesisykepleierne NSF, 2020;
Helsepersonelloven, 1999). A styrke pasientens prognoser og lindre smerter pa lang sikt, kan
derfor medfare at en ma akseptere gkte smerter eller redusert pasienttilfredsheten pa kort sikt.
Om vi som anestesisykepleiere skal oppfordre til dette ma det pa den andre siden understgttes
av forskning og empiri. Her vektlegger Melnyk og Fineout-Overholt (2019) graden pa evidens

og styrken pa evidensen som styrende for klinikeren i sine valg eller anbefalinger av praksis.

Det ovennevnte viser at det ikke er enkeltpersoner, ett enkelt maltall, eller ett enkelt
medikament som alene avgjer det postoperative utfallet. Vi som anestesisykepleiere er en del
av et team som arbeider mot det samme malet med ulike verktgyer, der pasienten er i
farersetet. Vi tenker derfor magnesium kan veere et av mange verktgy som potensielt kan

bidra til styrket kunnskapsbasert praksis til pasienter som gjennomgar TKP- og THP-kirurgi.

5.9 Drgfting av metode

Under arbeidet med denne studien har var stgrste utfordring veert at vi er nye som forskere, og
ingen av oss har tidligere gjennomfart en litteraturstudie med systematisk tilneerming.
Innledningsvis har vi brukt mye tid pa a sette oss inn i den valgte metoden. Til dette har vi
stottet oss pa anbefalinger og rad fra Aveyard (2019). For a nyansere og utdype metoden har

Vi 0gsa satt oss inn i Polit og Beck (2020) sine anbefalinger.

I litteraturstudier er et grundig og strukturert sgk, samt en ryddig utvelgelsesprosess av
inkluderte artikler med pa a styrke studiens troverdighet (Aveyard, 2019). Vi har i studien
inkludert eller vedlagt all ngdvendig informasjon for at leseren selv skal kunne etterprave
metoden, sgkeprosessen, utvelgelse av relevante studier og kvalitetskontroll av inkluderte
studier. Som nevnt i metodekapitlet har begge kvalitetsvurdert de inkluderte studiene. Vi

gjennomsgkte tittel og eventuelt abstrakt hver for oss far vi sammenlignet artiklene vi da satt
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igjen med. Deretter leste vi studiene i fulltekst, samt kvalitetsvurderte dem opp mot valgt
sjekkliste (Helsebiblioteket, 2016, B). Det at vi er to stykker som begge har gjort individuelle

vurderinger, mener vi styrker denne litteraturstudien.

| falge Aveyard (2019) finnes det ikke én enkelt metode for a forsikre at en har inkludert alle
studier. Vi har i sgkeprosessen benyttet tre store, relevante og anerkjente databaser (Polit og
Beck, 2020). | et stort nettverk av databaser er dette likevel fa av veldig mange. Vi kan derfor
ikke vaere sikre pa at all tilgjengelig litteratur er inkludert. For & i sterst mulig grad sarge for
at vi har gjort et uttemmende sgk i de valgte databasene har vi som nevnt tidligere ogsa veert i
kontakt med bibliotekar Grete Overvag ved UiT og bibliotekar Jan Frode Kjensli ved UNN,
ved flere anledninger. Utover dette gjorde vi ogsa en omfattende kontroll av referanselistene

til aktuelle studier og innhentet innspill fra fagpersoner om temaet.

Samtlige inkluderte studier er RCT er. Dette studiedesignet har hoy grad av troverdighet nar
det kommer til & vurdere effekten av en intervensjon (Aveyard, 2019). Vi mener derfor at de
inkluderte studiene har et velegnet studiedesign til & svare pa forskningsspersmalet vart.
Derimot kunne det & inkludere studier med andre metoder og studiedesign muligens ha tilfart
andre perspektiver pa tematikken. Om vi skulle gjennomfart studien igjen, med kunnskapen
vi na har tilegnet oss, ville det & gjennomfare en metaanalyse ha vert aktuelt basert pa de

inkluderte studienes homogenitet.
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6 Avslutning

Vi gnsket a undersgke om magnesium administrert peroperativt kunne bidra til & redusere
postoperative smerter og opioidkonsum hos pasienter som gjennomgar elektiv TKP- og THP-
kirurgi. Arsaken til at vi ville studere denne muligheten er at dette er noen av de vanligste
elektive kirurgiformene, og at vi til daglig arbeider med denne pasientgruppen. Var erfaring er

at disse pasientene ofte er sarbare postoperativt med store smerter og ubehag.

Postoperativ smertebehandling er utfordrende, da mange pasienter opplever a ikke bli
tilstrekkelig smertelindret. Vi har erfart gjennom arbeidet med studien hvor viktig det er &
unnga eller redusere sterke postoperativt smerter. Bade for a styrke pasientprognosen, men
ogsa a redusere kortsiktige- og langsiktige bivirkninger. Det eksisterer ulike smerteteorier,
men til slutt er smerter det pasienten sier det er, og eksisterer nar pasienten opplever

fenomenet, og vi som anestesisykepleiere ma derfor arbeide ut i fra dette.

De inkluderte studiene viser varierende resultater hva angar den smertelindrende effekten og
det postoperative opioidkonsumet. Gjennom studiens deskriptive analyse finner vi likevel at
magnesium har en plass i postoperativ smertelindring til pasienter som gjennomgar TKP- og
THP-kirurgi. Gjennom var analyse og drgfting finner vi at det er grunnlag for & konkludere
med at magnesium postoperativt har en smertelindrende effekt, er opioidbesparende og

forlenger tiden til fgrste redningsanalgetika.

6.1 Betydning for praksis

A ta vare pa pasientene under det perianestetiske forlgpet er en viktig del av vért arbeid som
anestesisykepleiere. A utave anestesi pé en faglig forsvarlig mate fordrer at vi kombinerer
forskningsbasert kunnskap med empiri, samt pasientens behov og gnsker i hver enkelt
situasjon. Pa denne maten arbeider vi kunnskapsbasert. For at en skal veere i stand til & styrke
pasientens opptrening etter TKP- og THP-kirurgi er det essensielt at pasienten er godt
informert, smertelindret og bade fysisk og mentalt i stand til & uttrykke sine gnsker og behov.
Bruk av magnesium peroperativt er med pa a stgtte pasienten i denne prosessen ved & minske

postoperative smerter, samt redusere opioidkonsum og forlenge tiden til farste
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redningsanalgetika. Videre har vi sett at magnesium har en gunstig virkningsprofil der

bivirkninger sjeldent forekommer.

Gjennom studien ser vi at ved a inkludere forskning aktivt i arbeidshverdagen vil en i mgtet
med holdninger som; «vi har alltid gjort det pa denne maten», kunne utvikle nye lgsninger og
andre handlemater som kommer pasienten til gode. Vi vet at det & implementere forskning i
praksis tar tid, som vi har sett tidligere, fra ar til tiar (Melnyk & Fineout-Overholt, 2019). Vi
som anestesisykepleiere ma bidra til & korte ned denne tiden, uten & redusere krav til evidens

og dokumentasjon.

Gjennom arbeidet med studien har vi laert hvordan en benytter forskning pa en trygg og
etterrettelig mate, samtidig som vi har oppdaget en mulighet til & styrke dagens behandling av
postoperative smerter til denne pasientgruppen. Forskningen vi har lagt frem i denne studien
er et lite bidrag, men som vi vet bygger forskning pa annen forskning, og vi mener derfor at

studien kan bidra til at pasienten far det litt bedre postoperativt.

Basert pa denne studien mener vi magnesium bgr vurderes implementert som en del av
standard postoperativ smertelindring til pasienter som gjennomgar TKP- og THP-kirurgi.
Studien viser at magnesium er et gunstig legemiddel i denne sammenheng, men bar som alle
legemidler administreres pa indikasjon, med arvakenhet og av personell som kjenner

medikamentet.

6.2 Videre forskning

Magnesium administreres ulikt i de inkluderte studiene, der en ser lovende resultater ved
samtlige inkluderte administrasjonsformer. Samtidig anbefaler vi mer forskning for a studere
om det er administrasjonsmater som gir mer optimal smertelindring enn andre. Videre er
pasientene i samtlige inkluderte studier relativt friske (ASA I-11). Pasientene som gjennomgar
TKP- og THP-kirurgi der vi arbeider har ofte en mer kompleks komorbiditet (ASA >11). Vi
mener derfor det vil vaere viktig & studere pasienter med et mer sammensatt sykdomsbilde, for

a vurdere om magnesium ogsa trygt kan administreres til disse.

| denne studien har vi studert magnesiums effekt pa postoperative smerter og opioidkonsum.
Gjennom litteratursgk fant vi én retrospektiv studie (Oh et al., 2019) som sa pa

langtidseffekten av magnesium ett ar etter TKP-kirurgi. Studien viser gode resultater, men vi
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anser likevel én studie som utilstrekkelig for & kunne konkludere. Derfor anbefaler vi mer
forskning pa langtidseffekten av magnesium etter disse inngrepene, der en studerer
forekomsten av kroniske smerter, opioidkonsum over tid og postoperative prognoser. Dette
mener Vi vil bidra til gkt forstaelse av langtidsvirkningene av magnesium som potensielt vil

veaere fordelaktig for enkelte pasienten og samfunnet som helhet.

Som vi ser ut fra studien er tidlig postoperativ mobilisering viktig for det videre
pasientforlgpet. Vi mener derfor det vil veere fordelaktig at fremtidige studier inkluderer flere

studiedeltakere og ogsa smertescorer pasientene i aktivitet.

6.3 Konklusjon

Gjennom den deskriptive analysen i studien finner vi at magnesium administrert peroperativt
ved TKP- og THP-kirurgi, reduserer postoperative smerter, reduserer postoperativt
opioidkonsum og forlenger tiden til forste behov for redningsanalgetika. Disse fordelene
oppnas uten gkt forekomst av bivirkninger. Da magnesium er kostnadsgunstig og det allerede
er et kjent medikament for anestesisykepleieren, konkluderer vi med at magnesium er
ressursgunstig for postoperativ smertelindring. Vi anbefaler videre mer forskning pa
komplekse og starre pasientgrupper, studier som vurderer optimal administrasjonsmate,
langtidseffekter av magnesium og smertescoring under aktivitet. Pa bakgrunn av denne
studiens resultater anbefaler vi at magnesium i trad med kunnskapsbasert praksis blir vurdert

implementert til pasienter som gjennomgar elektiv TKP- og THP-kirurgi.
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Vedlegg 2 — Sjekklister

Zhao et al. (2021)

SjekKkliste for vurdering av en randomisert kontrollert studie (RCT)
Hvordan brukes sjekklisten?

Sjekklisten bestar av fem deler:
e A: Erstudien en randomisert kontrollert studie?
e B: Er den metodiske kvaliteten tilfredsstillende?
e (C: Hva er resultatene?
e D: Kan resultatene brukes i din praksis?
e Oppsummering av vurderingen

Spersmalene i del A handler om studiedesignet og kan besvares ganske raskt. Hvis du, basert
pa svarene dine i del A, finner at studiedesignet er rett fortsetter du til del B for & vurdere
metodisk kvalitet og om det er verd a fortsette vurderingen og svare pa spgrsmalene i del C og
D. I hver del finner du undersparsmal og tips som hjelper deg a svare. For hvert av
underspgrsmalene skal du krysse av for «ja», «nei» eller «uklart». Valget «uklart» kan ogsa
omfatte «delvis». Det er ogsa plass til dine egne kommentarer.

Om sjekklisten
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Sjekklisten er inspirert av: Critical Appraisal Skills Programme (2013). CASP Randomised
Controlled Trials Checklist. https://casp-uk.net/casp-tools-checklists/ Hentet: 27.11.2020.
Sjekklisten er laget som et pedagogisk verktay for a lare kritisk vurdering av vitenskapelige
artikler. Hvis du skal skrive en systematisk oversikt eller kritisk vurdere artikler som del av et
forskningsprosjekt, anbefaler vi andre typer sjekklister. Se
www.helsebiblioteket.no/kunnskapsbasert-praksis/kritisk-vurdering/sjekklister

Har du spersmal om, eller forslag til forbedring av sjekklisten?

Send e-post til Redaksjonen@kunnskapsbasertpraksis.no.

Kritisk vurdering av:

Tittel pa studien: Magnesium sulfate combined with a levobupivacaine periarticular cocktail
for analgesia in the early postoperative period after total knee arthroplasty.

Av: Zhao et al., 2021

Del A: Er studien en randomisert kontrollert studie?

1. Er forskningsspgrsmalet klart og tydelig?
Ja— O Nei—[O Uklart
Tips: Ble studien gjort for & vurdere utfall av et tiltak? Er forskningsspgrsmalet tydelig med
hensyn til:
e Populasjon (population)
o Tiltak (intervention)
e Sammenligning (comparator)
o Utfall (outcome)

Kommentar:
Ja, forskningssparsmalet er klart og tydelig formulert.

2. Ble deltagerne tilfeldig fordelt (randomisert) pa en tilfredsstillende mate?
Ja— O Nei— 0O Uklart
Tips:

e Hvordan ble randomiseringen gjennomfgrt? Eksempler pa gode fordelingsmater er
dataprogram eller lukkede konvolutter. Eksempler pa darlige fordelingsmater er ukedag
og fgdselsdato.

e Var randomiseringen tilstrekkelig for 8 unnga systematisk skjevhet (bias)?

e Den som plasserer deltagerne i de ulike gruppene, ma ikke vite hvilken av gruppene
deltageren havner i (skjult allokering).

Kommentar:
Ja, deltakerne ble fordelt ved a tildele nummere som de etterpa trakk for a fordele pasientene i
de to studiegruppene.

3. Ble alle inkluderte deltagere gjort rede for ved slutten av studien?
Ja— O Nei - 0O Uklart
Tips:

e Er grunner til frafall beskrevet?
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o Ble alle deltagerne analysert i den gruppen de ble randomisert til (intention to treat)?
o Ble studien avsluttet tidligere enn planlagt, og er dette i sa fall begrunnet?

Kommentar:

Del B: Er den metodiske kvaliteten tilfredsstillende?

4. Blinding
Tips:
e Uten blinding er det stgrre risiko for systematiske feil (bias), seerlig for subjektive
utfallsmal som for eksempel smerte eller tilfredshet.
e Kan eventuell manglende blinding pavirke resultatene i denne studien?

A - Ble deltagerne blindet med hensyn til hvilket tiltak de fikk?
Ja— O Nei— O Uklart

B - Ble den som gav tiltaket blindet med hensyn til hvilken gruppe deltagerne var i?
Ja— [ Nei - [ Uklart

C - Ble den som malte og/eller analyserte utfallene blindet?
Ja— O Nei- [ Uklart
Kommentar:

5. Var gruppene like ved starten av studien?
Ja— O Nei—0O Uklart
Tips:
e Se om gruppene var like ved oppstart av studien (etter randomisering) med hensyn til
for eksempel alder, kjgnn, sosiogkonomisk status, relevante diagnoser og utfallsmal.
Dette finner du gjerne i en tabell over deltagerkarakteristika ved baseline.

e Var det noen forskjeller mellom gruppene som kan ha pavirket utfallene?

Kommentar:

6. Ble gruppene behandlet likt bortsett fra tiltaket som ble evaluert?
Ja— O Nei— 0O Uklart
Tips:
e Var den en klart definert studieprotokoll?
e Var eventuelle tilleggstiltak (for eksempel undersgkelser, behandling) like i begge (alle)
gruppene? Ulikheter kan fgre til systematiske skjevheter (bias).
e Var maletidspunktene (follow-up intervals) like i begge gruppene?

Kommentar:
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Del C: Hva er resultatene?

7. Er effektene av tiltakene omfattende rapportert?
Ja— O Nei—0O Uklart
Tips:
o Ble det gjort en styrkeberegning?
o Hvilke utfall ble malt, og var de klart beskrevet?
e Hvordan ble resultatene presentert? Ble relativ og absolutt effekt rapportert for todelte
(binary) utfall?
o Ble resultater rapportert for hvert enkelt utfall i hver enkelt gruppe pa hvert enkelt
maletidspunkt?
e Var det noen ukomplette eller manglende data?
e Hvis det var ulikt frafall i gruppene, kan dette ha pa virket resultatene?
e Ble mulige kilder til skjevhet (bias) identifisert?
o Hvilke statistiske tester ble brukt?
e Er p-verdier rapportert?

Kommentar:

8. Er presisjon rundt effektestimatet rapportert?
O Ja- X Nei-[O Uklart

Tips: Er konfidensintervallet (KI/CI) oppgitt?
Kommentar:

Nei, konfidensintervallet blir ikke oppgitt.

9. Veier fordelene ved tiltaket opp for bivirkninger og kostnader?
Ja— O Nei- 0O Uklart
Tips:
e Hvor stor er effekten av tiltaket?
e Ble bivirkninger eller andre ugnskede hendelser rapportert for hver gruppe?
o Ble det gjort en kostnadseffektanalyse? En slik analyse gjgr det mulig 8 sammenligne
ulike tiltak brukt for samme tilstand.

Kommentar:
De konkluderer med at magnesium har god effekt pa smertelindring post.op. Ikke gjort
kostnadsanalyse

Del D: Kan resultatene vere til hjelp i praksis?

10. Kan resultatene overfgres til din praksis?
Ja— O Nei—0O Uklart
Tips:
e Erdeltagerne i studien like nok de du mgter i din praksis?
o Ville forskjeller mellom din populasjon og studiedeltagerne endre utfallene som er
rapportert i studien?
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e Erutfallene i studien viktige for pasienter, brukere og beslutningstagere du mgter i din
praksis?

e Erdet andre utfall du ville hatt informasjon om som ikke ble malt eller rapportert i
studien?

o Erdet begrensninger i studien som vil pavirke din avgjgrelse om a bruke resultatene i
din praksis?

Kommentar:
Pa sykehuset vi arbeider ved blir det gitt samme type lokalbedgvelse rundt kirurgistedet, men
uten magnesium, kalles da Lokal infiltrasjonsanestesi (LIA-blanding).

11. Er tiltaket i studien bedre enn dagens praksis?
Ja— O Nei- 0O Uklart
Tips:
o Hvilke ressurser kreves for a ta i bruk dette tiltaket? For eksempel tid, penger,
kompetanseheving og praktisk oppleering.
e Kan du omfordele ressurser for a ta i bruk det nye tiltaket?

Kommentar:

Dette virker relativt lite ressurskrevende. Administreres av ortoped.

Ja, tiltaket er bedre enn dagens praksis da de ser signifikant reduserte postoperative smerter,
reduserte postoperativt opioidkonsum og trolig forlenget tid til farste redningsanalgetika.

Oppsummering av vurderingen

Noter hovedpunkter fra den kritiske vurderingen du nettopp har gjort. Hva er din
konklusjon om denne studien? Vil du bruke den til & endre praksis eller anbefale
endringer i din organisasjon? Kan du pa en god og rask mate iverksette tiltaket
beskrevet i studien?

Studien er etterrettelig og ngye og far frem resultatene pa en oversiktlig mate.
Konfidensintervallet mangler.

Tabell sjekkliste scor: 12/13. Dette da spegrsmal 4. har tre underpunkter og gir derfor mulighet
for tre poeng.
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Shin et al. (2016)

SjekKliste for vurdering av en randomisert kontrollert studie (RCT)
Hvordan brukes sjekklisten?

Sjekklisten bestar av fem deler:
e A: Er studien en randomisert kontrollert studie?
e B: Er den metodiske kvaliteten tilfredsstillende?
e (C: Hva er resultatene?
e D: Kan resultatene brukes i din praksis?
e Oppsummering av vurderingen

Spersmalene i del A handler om studiedesignet og kan besvares ganske raskt. Hvis du, basert
pa svarene dine i del A, finner at studiedesignet er rett fortsetter du til del B for a vurdere
metodisk kvalitet og om det er verd & fortsette vurderingen og svare pa spgrsmalene i del C og
D. I hver del finner du undersparsmal og tips som hjelper deg a svare. For hvert av
undersparsmélene skal du krysse av for «ja», «nei» eller «uklart». Valget «uklart» kan ogsa
omfatte «delvis». Det er ogsa plass til dine egne kommentarer.

Om sjekklisten

Sjekklisten er inspirert av: Critical Appraisal Skills Programme (2013). CASP Randomised
Controlled Trials Checklist. https://casp-uk.net/casp-tools-checklists/ Hentet: 27.11.2020.
Sjekklisten er laget som et pedagogisk verktay for a lare kritisk vurdering av vitenskapelige
artikler. Hvis du skal skrive en systematisk oversikt eller kritisk vurdere artikler som del av et
forskningsprosjekt, anbefaler vi andre typer sjekklister. Se
www.helsebiblioteket.no/kunnskapsbasert-praksis/kritisk-vurdering/sjekklister

Har du spersmal om, eller forslag til forbedring av sjekklisten?

Send e-post til Redaksjonen@kunnskapsbasertpraksis.no.

Kritisk vurdering av:

Tittel pa studien: Magnesium sulphate attenuates acute postoperative pain and increased pain
intensity after surgical injury in staged bilateral total knee arthroplasty: a randomized, double-
blinded, placebo-controlled trial

Av. Shin et al., 2016

Del A: Er studien en randomisert kontrollert studie?
1. Er forskningsspgrsmalet klart og tydelig?

Ja— O Nei — O Uklart
Tips: Ble studien gjort for & vurdere utfall av et tiltak? Er forskningsspgrsmalet tydelig med
hensyn til:

e Populasjon (population)

o Tiltak (intervention)
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e Sammenligning (comparator)
e Utfall (outcome)

Kommentar:
Ja, forskningssparsmalet er klart og tydelig formulert.

2. Ble deltagerne tilfeldig fordelt (randomisert) pa en tilfredsstillende méate?

Ja— O Nei—0O Uklart
Tips:

e Hvordan ble randomiseringen gjennomfgrt? Eksempler pd gode fordelingsmater er
dataprogram eller lukkede konvolutter. Eksempler pa darlige fordelingsmater er ukedag
og fgdselsdato.

e Varrandomiseringen tilstrekkelig for 4 unnga systematisk skjevhet (bias)?

e Den som plasserer deltagerne i de ulike gruppene, ma ikke vite hvilken av gruppene
deltageren havner i (skjult allokering).

Kommentar:
Dataprogram i randomisering.

3. Ble alle inkluderte deltagere gjort rede for ved slutten av studien?

Ja— O Nei—0O Uklart

Tips:
e Er grunner til frafall beskrevet?
o Ble alle deltagerne analysert i den gruppen de ble randomisert til (intention to treat)?
o Ble studien avsluttet tidligere enn planlagt, og er dette i sa fall begrunnet?

Kommentar:
Frafall er beskrevet og begrunnet.

Del B: Er den metodiske kvaliteten tilfredsstillende?

4. Blinding
Tips:
e Uten blinding er det stgrre risiko for systematiske feil (bias), seerlig for subjektive
utfallsmal som for eksempel smerte eller tilfredshet.
¢ Kan eventuell manglende blinding pavirke resultatene i denne studien?

A - Ble deltagerne blindet med hensyn til hvilket tiltak de fikk?
Ja— O Nei— O Uklart

B - Ble den som gav tiltaket blindet med hensyn til hvilken gruppe deltagerne var i?
Ja— O Nei— O Uklart
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C - Ble den som malte og/eller analyserte utfallene blindet?
1 Ja— O Nei - X Uklart

Kommentar:
Vi klarer ikke & se at det fremkommer om de/den som maéler utfall var blindet eller ikke.

5. Var gruppene like ved starten av studien?
Xl Ja— O Nei- O Uklart
Tips:
e Se om gruppene var like ved oppstart av studien (etter randomisering) med hensyn til
for eksempel alder, kjgnn, sosiogkonomisk status, relevante diagnoser og utfallsmal.
Dette finner du gjerne i en tabell over deltagerkarakteristika ved baseline.

e Var det noen forskjeller mellom gruppene som kan ha pavirket utfallene?

Kommentar:

6. Ble gruppene behandlet likt bortsett fra tiltaket som ble evaluert?
Ja— O Nei— 0O Uklart
Tips:
e Var den en klart definert studieprotokoll?
e Var eventuelle tilleggstiltak (for eksempel undersgkelser, behandling) like i begge (alle)
gruppene? Ulikheter kan fgre til systematiske skjevheter (bias).
e Var mdletidspunktene (follow-up intervals) like i begge gruppene?

Kommentar:

Del C: Hva er resultatene?

7. Er effektene av tiltakene omfattende rapportert?
Ja— O Nei-0O Uklart
Tips:
o Ble det gjort en styrkeberegning?
o Hvilke utfall ble malt, og var de klart beskrevet?
e Hvordan ble resultatene presentert? Ble relativ og absolutt effekt rapportert for todelte
(binary) utfall?
e Ble resultater rapportert for hvert enkelt utfall i hver enkelt gruppe pa hvert enkelt
maletidspunkt?
e Var det noen ukomplette eller manglende data?
e Hvis det var ulikt frafall i gruppene, kan dette ha pa virket resultatene?
o Ble mulige kilder til skjevhet (bias) identifisert?
o Hvilke statistiske tester ble brukt?
e Er p-verdier rapportert?

Kommentar:
8. Er presisjon rundt effektestimatet rapportert?
O Ja- X Nei- O Uklart

Tips: Er konfidensintervallet (KI/CI) oppgitt?
Kommentar:
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Nei konfidensintervallet kommer ikke frem i studien.

9. Veier fordelene ved tiltaket opp for bivirkninger og kostnader?
Ja— O Nei-0O Uklart
Tips:
e Hvor stor er effekten av tiltaket?
e Ble bivirkninger eller andre ugnskede hendelser rapportert for hver gruppe?
o Ble det gjort en kostnadseffektanalyse? En slik analyse gjgr det mulig a8 sammenligne
ulike tiltak brukt for samme tilstand.

Kommentar:
Magnesium viste a signifikant redusere postoperative smerter og redusere postoperativt
opioidkonsum. Fremkommer ikke kostnadseffektanalyse.

Del D: Kan resultatene vere til hjelp i praksis?

10. Kan resultatene overfgres til din praksis?
Ja— O Nei-0O Uklart
Tips:
e Erdeltagerne i studien like nok de du mgter i din praksis?
o Ville forskjeller mellom din populasjon og studiedeltagerne endre utfallene som er
rapportert i studien?
o Erutfallene i studien viktige for pasienter, brukere og beslutningstagere du mgter i din
praksis?
e Erdet andre utfall du ville hatt informasjon om som ikke ble malt eller rapportert i
studien?
o Erdetbegrensninger i studien som vil pavirke din avgjgrelse om a bruke resultatene i
din praksis?

Kommentar:

Vi legger merke til at det er 44 pasienter, 43 av disse er kvinner. Pasientene far
femoralisnerveblokade i tillegg til spinalanestesi. Pasientene gjennomgar bilateral TKP med
en uke mellom inngrepene.

11. Er tiltaket i studien bedre enn dagens praksis?
Xl Ja— O Nei— O Uklart
Tips:
o Hvilke ressurser kreves for a ta i bruk dette tiltaket? For eksempel tid, penger,
kompetanseheving og praktisk oppleering.
e Kan du omfordele ressurser for a ta i bruk det nye tiltaket?

Kommentar:
Ja, tiltaket er bedre enn dagens praksis da de ser signifikant reduserte postoperative smerter,
0g postoperativt opioidkonsum.

Oppsummering av vurderingen

Noter hovedpunkter fra den kritiske vurderingen du nettopp har gjort. Hva er din
konklusjon om denne studien? Vil du bruke den til & endre praksis eller anbefale
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endringer i din organisasjon? Kan du pa en god og rask mate iverksette tiltaket
beskrevet i studien?

Studien er etterrettelig og ngye og far frem resultatene pa en oversiktlig mate.
Konfidensintervallet mangler.

Tabell sjekkliste scor: 11/13. Dette da sparsmal 4. har tre underpunkter og gir derfor mulighet
for tre poeng.

Frassanito et al. (2015)

SjekKkliste for vurdering av en randomisert kontrollert studie (RCT)

Hvordan brukes sjekklisten?

Sjekklisten bestar av fem deler:
e A: Erstudien en randomisert kontrollert studie?
e B: Er den metodiske kvaliteten tilfredsstillende?
e (C: Hva er resultatene?
e D: Kan resultatene brukes i din praksis?
e Oppsummering av vurderingen

Spersmalene i del A handler om studiedesignet og kan besvares ganske raskt. Hvis du, basert
pa svarene dine i del A, finner at studiedesignet er rett fortsetter du til del B for & vurdere
metodisk kvalitet og om det er verd a fortsette vurderingen og svare pa spgrsmalene i del C og
D. I hver del finner du underspgrsmal og tips som hjelper deg a svare. For hvert av
undersparsmélene skal du krysse av for «ja», «nei» eller «uklart». Valget «uklart» kan ogsa
omfatte «delvis». Det er ogsa plass til dine egne kommentarer.

Om sjekklisten

Sjekklisten er inspirert av: Critical Appraisal Skills Programme (2013). CASP Randomised
Controlled Trials Checklist. https://casp-uk.net/casp-tools-checklists/ Hentet: 27.11.2020.
Sjekklisten er laget som et pedagogisk verktgy for a leere kritisk vurdering av vitenskapelige
artikler. Hvis du skal skrive en systematisk oversikt eller kritisk vurdere artikler som del av et
forskningsprosjekt, anbefaler vi andre typer sjekklister. Se
www.helsebiblioteket.no/kunnskapsbasert-praksis/kritisk-vurdering/sjekklister

Har du spgrsmal om, eller forslag til forbedring av sjekklisten?

Send e-post til Redaksjonen@kunnskapsbasertpraksis.no.

Kritisk vurdering av:

Tittel pa studien: Intravenous infusion of magnesium sulfate and postoperative analgesia in
total knee arthroplasty
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Av: Frassanito et al,. 2015

Del A: Er studien en randomisert kontrollert studie?

1. Er forskningsspgrsmalet klart og tydelig?
Ja— [ Nei - O Uklart
Tips: Ble studien gjort for & vurdere utfall av et tiltak? Er forskningsspgrsmalet tydelig med
hensyn til:
e Populasjon (population)
o Tiltak (intervention)
e Sammenligning (comparator)
e Utfall (outcome)

Kommentar:
Ja, forskningssparsmalet er klart og tydelig formulert.

2. Ble deltagerne tilfeldig fordelt (randomisert) pa en tilfredsstillende mate?
Ja— O Nei—0O Uklart
Tips:

e Hvordan ble randomiseringen gjennomfgrt? Eksempler pa gode fordelingsmater er
dataprogram eller lukkede konvolutter. Eksempler pa darlige fordelingsmater er ukedag
og fgdselsdato.

e Varrandomiseringen tilstrekkelig for 4 unnga systematisk skjevhet (bias)?

o Den som plasserer deltagerne i de ulike gruppene, ma ikke vite hvilken av gruppene
deltageren havner i (skjult allokering).

Kommentar:
Computer og «lukket konvolutt» randomisering. Behandlere og den som analyserte studien
var ogsa blindet.

3. Ble alle inkluderte deltagere gjort rede for ved slutten av studien?

Ble alle inkluderte deltagere gjort rede for ved slutten av studien?

Ja— O Nei— 0O Uklart

Tips:
e Er grunner til frafall beskrevet?
e Ble alle deltagerne analysert i den gruppen de ble randomisert til (intention to treat)?
o Ble studien avsluttet tidligere enn planlagt, og er dette i sa fall begrunnet?

Kommentar:
Ja, studien starter med 48 deltagere og det avsluttes med 40. Det blir begrunnet frafall og
ekskludering.

Del B: Er den metodiske kvaliteten tilfredsstillende?

4. Blinding
Tips:
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e Uten blinding er det stgrre risiko for systematiske feil (bias), seerlig for subjektive
utfallsmal som for eksempel smerte eller tilfredshet.
e Kan eventuell manglende blinding pavirke resultatene i denne studien?

A - Ble deltagerne blindet med hensyn til hvilket tiltak de fikk?
Ja— O Nei - 0O Uklart

B - Ble den som gav tiltaket blindet med hensyn til hvilken gruppe deltagerne var i?
Ja— [ Nei - [J Uklart

C - Ble den som malte og/eller analyserte utfallene blindet?
Ja— O Nei - [ Uklart
Kommentar:

5. Var gruppene like ved starten av studien?
X Ja - O Nei—0O Uklart
Tips:
e Se om gruppene var like ved oppstart av studien (etter randomisering) med hensyn til
for eksempel alder, kjgnn, sosiogkonomisk status, relevante diagnoser og utfallsmal.
Dette finner du gjerne i en tabell over deltagerkarakteristika ved baseline.

e Var det noen forskjeller mellom gruppene som kan ha pavirket utfallene?

Kommentar:
Gruppene var like i starrelse ved oppstart og avslutning. Pasientsammensetning, kirurgisk
stimuli og varighet virker a vaere tilnsermet identisk.

6. Ble gruppene behandlet likt bortsett fra tiltaket som ble evaluert?
Ja— O Nei—0O Uklart
Tips:
e Var den en klart definert studieprotokoll?
e Var eventuelle tilleggstiltak (for eksempel undersgkelser, behandling) like i begge (alle)
gruppene? Ulikheter kan fgre til systematiske skjevheter (bias).
e Var maletidspunktene (follow-up intervals) like i begge gruppene?

Kommentar:

Del C: Hva er resultatene?

7. Er effektene av tiltakene omfattende rapportert?
Ja— O Nei - 0O Uklart
Tips:
e Ble det gjort en styrkeberegning?
o Hvilke utfall ble malt, og var de klart beskrevet?
e Hvordan ble resultatene presentert? Ble relativ og absolutt effekt rapportert for todelte
(binary) utfall?
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o Ble resultater rapportert for hvert enkelt utfall i hver enkelt gruppe pa hvert enkelt
maletidspunkt?

e Var det noen ukomplette eller manglende data?

e Hvis det var ulikt frafall i gruppene, kan dette ha pa virket resultatene?

e Ble mulige kilder til skjevhet (bias) identifisert?

e Huvilke statistiske tester ble brukt?

e Er p-verdier rapportert?

Kommentar:

8. Er presisjon rundt effektestimatet rapportert?
] Ja— X Nei-[O Uklart

Tips: Er konfidensintervallet (KI1/CI) oppgitt?
Kommentar:

Finner ikke beskrevet konfidensintervallet.

9. Veier fordelene ved tiltaket opp for bivirkninger og kostnader?
[] Ja— X Nei—[O Uklart
Tips:
e Hvor stor er effekten av tiltaket?
o Ble bivirkninger eller andre ugnskede hendelser rapportert for hver gruppe?
o Ble det gjort en kostnadseffektanalyse? En slik analyse gjgr det mulig 8 sammenligne
ulike tiltak brukt for samme tilstand.

Kommentar:

Nei, de ser ingen effekt av tiltaket. Selv om de ikke finner noen gkt forekomst av bivirkninger
eller kostnader, noe de ikke omtaler, kan en ikke forsvare a gi et medikament uten effekt. Om
en kun vurderer dette ut ifra denne enkeltstudien veier derfor ikke fordelene opp for
bivirkninger og kostnader.

Del D: Kan resultatene vere til hjelp i praksis?

10. Kan resultatene overfgres til din praksis?
Ja— O Nei— 0O UkKlart
Tips:
e Erdeltagerne i studien like nok de du mgter i din praksis?
o Ville forskjeller mellom din populasjon og studiedeltagerne endre utfallene som er
rapportert i studien?
o Erutfallene i studien viktige for pasienter, brukere og beslutningstagere du mgter i din
praksis?
o Erdet andre utfall du ville hatt informasjon om som ikke ble malt eller rapportert i
studien?
e Erdetbegrensninger i studien som vil pavirke din avgjgrelse om a bruke resultatene i
din praksis?

Kommentar:

11. Er tiltaket i studien bedre enn dagens praksis?
[J Ja—- X Nei- 0O Uklart
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Tips:
o Hvilke ressurser kreves for a ta i bruk dette tiltaket? For eksempel tid, penger,
kompetanseheving og praktisk oppleering.
e Kan du omfordele ressurser for 4 ta i bruk det nye tiltaket?

Kommentar:
Det er et ekstra tiltak som er gjennomfert, men tiltaket viser ingen effekt i dette enkeltstudiet.
Derfor setter vi tiltaket som ikke bedre enn dagens praksis.

Oppsummering av vurderingen

Noter hovedpunkter fra den kritiske vurderingen du nettopp har gjort. Hva er din
konklusjon om denne studien? Vil du bruke den til & endre praksis eller anbefale
endringer i din organisasjon? Kan du pa en god og rask mate iverksette tiltaket
beskrevet i studien?

Studien er etterrettelig og ngye og far frem resultatene pa en oversiktlig mate. Studien
konkluderer med ingen effekt av magnesium for postoperative smerter og redusert
opioidkonsum. Studien anbefaler mer forskning innen tematikken.
Konfidensintervallet mangler.

Tabell sjekkliste score: 10/13. Dette da spersmal 4. har tre underpunkter og gir derfor
mulighet for tre poeng.

Samir et al. (2013)

Sjekkliste for vurdering av en randomisert kontrollert studie (RCT)

Hvordan brukes sjekklisten?

Sjekklisten bestar av fem deler:
e A: Er studien en randomisert kontrollert studie?

e B: Er den metodiske kvaliteten tilfredsstillende?
e (: Hvaerresultatene?

e D: Kan resultatene brukes i din praksis?

e Oppsummering av vurderingen

Spersmalene i del A handler om studiedesignet og kan besvares ganske raskt. Hvis du, basert
pa svarene dine i del A, finner at studiedesignet er rett fortsetter du til del B for & vurdere
metodisk kvalitet og om det er verd & fortsette vurderingen og svare pa spgrsmalene i del C og
D. I hver del finner du underspgrsmal og tips som hjelper deg a svare. For hvert av
undersparsmélene skal du krysse av for «ja», «nei» eller «uklart». Valget «uklart» kan ogsa
omfatte «delvis». Det er ogsa plass til dine egne kommentarer.

Om sjekklisten
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Sjekklisten er inspirert av: Critical Appraisal Skills Programme (2013). CASP Randomised
Controlled Trials Checklist. https://casp-uk.net/casp-tools-checklists/ Hentet: 27.11.2020.
Sjekklisten er laget som et pedagogisk verktgy for a leere kritisk vurdering av vitenskapelige
artikler. Hvis du skal skrive en systematisk oversikt eller kritisk vurdere artikler som del av et
forskningsprosjekt, anbefaler vi andre typer sjekklister. Se
www.helsebiblioteket.no/kunnskapsbasert-praksis/kritisk-vurdering/sjekklister

Har du spersmal om, eller forslag til forbedring av sjekklisten?

Send e-post til Redaksjonen@kunnskapsbasertpraksis.no.

Kritisk vurdering av:

Tittel pa studien: Intrathecal vs intravenous magnesium as an adjuvant to bupivacaine spinal
anesthesia for total hip arthroplasty.

Av: Samir et al., 2013

Del A: Er studien en randomisert kontrollert studie?
1. Er forskningsspgrsmalet klart og tydelig?

Ja— O Nei—0O Uklart
Tips: Ble studien gjort for & vurdere utfall av et tiltak? Er forskningsspgrsmalet tydelig med
hensyn til:

e Populasjon (population)

o Tiltak (intervention)

e Sammenligning (comparator)

o Utfall (outcome)

Kommentar:
Ja, forskningssparsmalet er klart og tydelig formulert.

2. Ble deltagerne tilfeldig fordelt (randomisert) pa en tilfredsstillende mate?
Ja— O Nei— 0O Uklart
Tips:

e Hvordan ble randomiseringen gjennomfgrt? Eksempler pa gode fordelingsmater er
dataprogram eller lukkede konvolutter. Eksempler pa darlige fordelingsmater er ukedag
og fadselsdato.

e Varrandomiseringen tilstrekkelig for @ unnga systematisk skjevhet (bias)?

e Den som plasserer deltagerne i de ulike gruppene, ma ikke vite hvilken av gruppene
deltageren havner i (skjult allokering).

Kommentar:
Ble brukt lukkede konvolutter i randomisering

3. Ble alle inkluderte deltagere gjort rede for ved slutten av studien?
Ja— O Nei - O Uklart
Tips:
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e Er grunner til frafall beskrevet?
o Ble alle deltagerne analysert i den gruppen de ble randomisert til (intention to treat)?
e Ble studien avsluttet tidligere enn planlagt, og er dette i sa fall begrunnet?

Kommentar:

Del B: Er den metodiske kvaliteten tilfredsstillende?

4. Blinding
Tips:
o Uten blinding er det stgrre risiko for systematiske feil (bias), seerlig for subjektive
utfallsmal som for eksempel smerte eller tilfredshet.
e Kan eventuell manglende blinding pavirke resultatene i denne studien?

A - Ble deltagerne blindet med hensyn til hvilket tiltak de fikk?
Ja— O Nei - Uklart

B - Ble den som gav tiltaket blindet med hensyn til hvilken gruppe deltagerne var i?
[0 Ja— O Nei— X Uklart

C - Ble den som malte og/eller analyserte utfallene blindet?
[J Ja- O Nei- X UkKlart
Kommentar:
Det virker som dette er gjort i studien, men det fremkommer ikke spesefikk informasjon om
punkt b og c.

5. Var gruppene like ved starten av studien?
Ja— O Nei-0O Uklart
Tips:
e Se om gruppene var like ved oppstart av studien (etter randomisering) med hensyn til
for eksempel alder, kjgnn, sosiogkonomisk status, relevante diagnoser og utfallsmal.
Dette finner du gjerne i en tabell over deltagerkarakteristika ved baseline.

e Var det noen forskjeller mellom gruppene som kan ha pavirket utfallene?

Kommentar:

6. Ble gruppene behandlet likt bortsett fra tiltaket som ble evaluert?
Ja— O Nei— 0O Uklart
Tips:
e Varden en klart definert studieprotokoll?
e Var eventuelle tilleggstiltak (for eksempel undersgkelser, behandling) like i begge (alle)
gruppene? Ulikheter kan fgre til systematiske skjevheter (bias).
e Var madletidspunktene (follow-up intervals) like i begge gruppene?

Kommentar:

Del C: Hva er resultatene?
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7. Er effektene av tiltakene omfattende rapportert?
X Ja - [ Nei - O Uklart

Tips:
o Ble det gjort en styrkeberegning?
o Hvilke utfall ble malt, og var de klart beskrevet?
e Hvordan ble resultatene presentert? Ble relativ og absolutt effekt rapportert for todelte
(binary) utfall?
o Ble resultater rapportert for hvert enkelt utfall i hver enkelt gruppe pa hvert enkelt
maletidspunkt?
e Var det noen ukomplette eller manglende data?
e Hvis det var ulikt frafall i gruppene, kan dette ha pa virket resultatene?
e Ble mulige kilder til skjevhet (bias) identifisert?
o Hvilke statistiske tester ble brukt?
e Er p-verdier rapportert?
Kommentar:

8. Er presisjon rundt effektestimatet rapportert?
O Ja- X Nei—[O Uklart

Tips: Er konfidensintervallet (KI/CI) oppgitt?
Kommentar:

Konfidensintervall ikke oppgitt.

9. Veier fordelene ved tiltaket opp for bivirkninger og kostnader?
X Ja— O Nei—0O Uklart

Tips:
e Hvor stor er effekten av tiltaket?
e Ble bivirkninger eller andre ugnskede hendelser rapportert for hver gruppe?
o Ble det gjort en kostnadseffektanalyse? En slik analyse gjgr det mulig 8 sammenligne
ulike tiltak brukt for samme tilstand.
Kommentar:

Ikke gjort kostnadseffektanalyse. Et bifunn er at magnesium gav lavere blodtrykk i
intervensjonsgruppe tre, noe som medfgrte mindre blodtap.

Del D: Kan resultatene veare til hjelp i praksis?

10. Kan resultatene overfgres til din praksis?
Ja - O Nei—[O Uklart

Tips:

Er deltagerne i studien like nok de du mgter i din praksis?

Ville forskjeller mellom din populasjon og studiedeltagerne endre utfallene som er
rapportert i studien?

Er utfallene i studien viktige for pasienter, brukere og beslutningstagere du mgter i din
praksis?

Er det andre utfall du ville hatt informasjon om som ikke ble malt eller rapportert i
studien?
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o Erdetbegrensninger i studien som vil pavirke din avgjgrelse om a bruke resultatene i
din praksis?

Kommentar:
Ja, resultatene er overfarbare til var praksis.

11. Er tiltaket i studien bedre enn dagens praksis?
Ja— O Nei- 0O Uklart
Tips:
o Hvilke ressurser kreves for a ta i bruk dette tiltaket? For eksempel tid, penger,
kompetanseheving og praktisk oppleering.
e Kan du omfordele ressurser for & ta i bruk det nye tiltaket?

Kommentar:
Ja, tiltaket er bedre enn dagens praksis da de ser signifikant reduserte postoperative smerter
og reduserte postoperativt opioidkonsum.

Oppsummering av vurderingen

Noter hovedpunkter fra den kritiske vurderingen du nettopp har gjort. Hva er din
konklusjon om denne studien? Vil du bruke den til & endre praksis eller anbefale
endringer i din organisasjon? Kan du pa en god og rask mate iverksette tiltaket
beskrevet i studien?

Konfidensintervallet mangler. Studien er etterrettelig og ngye og far frem resultatene pa en
oversiktlig mate. Studien anbefaler magnesium spinalt og som infusjon for
postoperativsmertelindring. Tabell sjekkliste scor: 10/13. Dette da spgrsmal 4. har tre
underpunkter og gir derfor mulighet for tre poeng.

Daabiss og Kandil (2013)

Sjekkliste for vurdering av en randomisert kontrollert studie (RCT)
Hvordan brukes sjekklisten?

Sjekklisten bestar av fem deler:
A: Er studien en randomisert kontrollert studie?

e B: Er den metodiske kvaliteten tilfredsstillende?
e (: Hvaerresultatene?

e D: Kan resultatene brukes i din praksis?

e Oppsummering av vurderingen

Spersmalene i del A handler om studiedesignet og kan besvares ganske raskt. Hvis du, basert
pa svarene dine i del A, finner at studiedesignet er rett fortsetter du til del B for & vurdere
metodisk kvalitet og om det er verd a fortsette vurderingen og svare pa spgrsmalene i del C og
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D. I hver del finner du underspgrsmal og tips som hjelper deg a svare. For hvert av
undersparsmélene skal du krysse av for «ja», «nei» eller «uklart». Valget «uklart» kan ogsa
omfatte «delvis». Det er ogsa plass til dine egne kommentarer.

Om sjekklisten

Sjekklisten er inspirert av: Critical Appraisal Skills Programme (2013). CASP Randomised
Controlled Trials Checklist. https://casp-uk.net/casp-tools-checklists/ Hentet: 27.11.2020.
Sjekklisten er laget som et pedagogisk verktgy for a leere kritisk vurdering av vitenskapelige
artikler. Hvis du skal skrive en systematisk oversikt eller kritisk vurdere artikler som del av et
forskningsprosjekt, anbefaler vi andre typer sjekklister. Se
www.helsebiblioteket.no/kunnskapsbasert-praksis/kritisk-vurdering/sjekklister

Har du sparsmal om, eller forslag til forbedring av sjekklisten?

Send e-post til Redaksjonen@kunnskapsbasertpraksis.no.

Kritisk vurdering av:

Tittel pa studien: Evaluation of the effect of magnesium vs. midazolam as adjunct to epidural
bupivacaine in patients undergoing total knee replacement.

Av: Daabiss & Kandil et al., 2013

Del A: Er studien en randomisert kontrollert studie?

1. Er forskningsspgrsmalet klart og tydelig?
X Ja— [ Nei- O Uklart
Tips: Ble studien gjort for & vurdere utfall av et tiltak? Er forskningsspgrsmalet tydelig med
hensyn til:
e Populasjon (population)
e Tiltak (intervention)
e Sammenligning (comparator)
e Utfall (outcome)

Kommentar:
Ja, forskningssparsmalet er klart og tydelig formulert.

2. Ble deltagerne tilfeldig fordelt (randomisert) pa en tilfredsstillende mate?
Ja— I Nei— [ Uklart
Tips:

e Hvordan ble randomiseringen gjennomfgrt? Eksempler pa gode fordelingsmater er
dataprogram eller lukkede konvolutter. Eksempler pa darlige fordelingsmater er ukedag
og fadselsdato.

e Varrandomiseringen tilstrekkelig for @ unnga systematisk skjevhet (bias)?

e Den som plasserer deltagerne i de ulike gruppene, ma ikke vite hvilken av gruppene
deltageren havner i (skjult allokering).

Kommentar:
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3. Ble alle inkluderte deltagere gjort rede for ved slutten av studien?

X Ja— O Nei— O Uklart

Tips:
e Er grunner til frafall beskrevet?
o Ble alle deltagerne analysert i den gruppen de ble randomisert til (intention to treat)?
e Ble studien avsluttet tidligere enn planlagt, og er dette i sa fall begrunnet?

Kommentar:

Utvelgelse av deltagere til studien: Eksklusjonskriterier, 120 personer som mgtte inklusjons
og eksklusjonskravene, kommer ikke frem hvor mange som totalt var aktuelle for studien
eller hvor mange som ikke gnsket a delta.

Del B: Er den metodiske kvaliteten tilfredsstillende?

4. Blinding
Tips:
e Uten blinding er det stgrre risiko for systematiske feil (bias), seerlig for subjektive
utfallsmal som for eksempel smerte eller tilfredshet.
e Kan eventuell manglende blinding pavirke resultatene i denne studien?

A - Ble deltagerne blindet med hensyn til hvilket tiltak de fikk?
Ja— [ Nei— ] Uklart

B - Ble den som gav tiltaket blindet med hensyn til hvilken gruppe deltagerne var i?
Ja— O Nei - [ Uklart

C - Ble den som malte og/eller analyserte utfallene blindet?
Ja— O Nei - [J Uklart
Kommentar:

5. Var gruppene like ved starten av studien?
Ja— O Nei— 0O Uklart
Tips:
e Se om gruppene var like ved oppstart av studien (etter randomisering) med hensyn til
for eksempel alder, kjgnn, sosiogkonomisk status, relevante diagnoser og utfallsmal.
Dette finner du gjerne i en tabell over deltagerkarakteristika ved baseline.

e Var det noen forskjeller mellom gruppene som kan ha pavirket utfallene?

Kommentar:

6. Ble gruppene behandlet likt bortsett fra tiltaket som ble evaluert?
Ja— O Nei— 0O Uklart
Tips:
e Varden en klart definert studieprotokoll?
e Var eventuelle tilleggstiltak (for eksempel undersgkelser, behandling) like i begge (alle)
gruppene? Ulikheter kan fgre til systematiske skjevheter (bias).
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e Var maletidspunktene (follow-up intervals) like i begge gruppene?

Kommentar:

Del C: Hva er resultatene?

7. Er effektene av tiltakene omfattende rapportert?
Ja— O Nei— 0O Uklart
Tips:
o Ble det gjort en styrkeberegning?
e Hvilke utfall ble malt, og var de klart beskrevet?
e Hvordan ble resultatene presentert? Ble relativ og absolutt effekt rapportert for todelte
(binary) utfall?
e Ble resultater rapportert for hvert enkelt utfall i hver enkelt gruppe pa hvert enkelt
maletidspunkt?
e Var det noen ukomplette eller manglende data?
e Hvis det var ulikt frafall i gruppene, kan dette ha pa virket resultatene?
o Ble mulige kilder til skjevhet (bias) identifisert?
e Hvilke statistiske tester ble brukt?
e Er p-verdier rapportert?

Kommentar:

8. Er presisjon rundt effektestimatet rapportert?
Ja— O Nei—0O Uklart

Tips: Er konfidensintervallet (K1/CI) oppgitt?
Kommentar:

9. Veier fordelene ved tiltaket opp for bivirkninger og kostnader?
Ja— O Nei—0O Uklart
Tips:
e Huvor stor er effekten av tiltaket?
e Ble bivirkninger eller andre ugnskede hendelser rapportert for hver gruppe?
o Ble det gjort en kostnadseffektanalyse? En slik analyse gjgr det mulig & sammenligne
ulike tiltak brukt for samme tilstand.

Kommentar:
De konkluderer med at magnesium har god effekt pa smertelindring sammenlignet med
kontrollgruppen og studiegruppen som fikk midazolam.

Del D: Kan resultatene veere til hjelp i praksis?

10. Kan resultatene overfgres til din praksis?
Ja— O Nei—0O Uklart
Tips:
e Erdeltagerne i studien like nok de du mgter i din praksis?
o Ville forskjeller mellom din populasjon og studiedeltagerne endre utfallene som er
rapportert i studien?
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e Erutfallene i studien viktige for pasienter, brukere og beslutningstagere du mgter i din
praksis?

e Erdet andre utfall du ville hatt informasjon om som ikke ble malt eller rapportert i
studien?

o Erdet begrensninger i studien som vil pavirke din avgjgrelse om a bruke resultatene i
din praksis?

Kommentar:

11. Er tiltaket i studien bedre enn dagens praksis?
Ja— O Nei— O Uklart
Tips:
o Hvilke ressurser kreves for a ta i bruk dette tiltaket? For eksempel tid, penger,
kompetanseheving og praktisk oppleering.
e Kan du omfordele ressurser for 4 ta i bruk det nye tiltaket?

Kommentar:
Ja, tiltaket med epiduralanestesi og magnesium bade som bolus og kontinuerlig infusjon gir
bedre smertelindring og redusert opioidkonsum postoperativt.

Oppsummering av vurderingen

Noter hovedpunkter fra den kritiske vurderingen du nettopp har gjort. Hva er din
konklusjon om denne studien? Vil du bruke den til & endre praksis eller anbefale
endringer i din organisasjon? Kan du pa en god og rask mate iverksette tiltaket
beskrevet i studien?

Vi synes det er en styrke at blindingen av personal, pasienter og analysatorer er godt
beskrevet.

Svakheter:
Eksklusjon av pasienter utenfor aldersspennet 50-70 ar. Store flertallet kvinner 56/64.

Tabell sjekkliste scor: 13/13. Dette da spersmal 4. har tre underpunkter og gir derfor mulighet
for tre poeng.

Hwang et al. (2010)

SjekKkliste for vurdering av en randomisert kontrollert studie (RCT)

Hvordan brukes sjekklisten?

Sjekklisten bestar av fem deler:
e A: Er studien en randomisert kontrollert studie?
e B: Er den metodiske kvaliteten tilfredsstillende?
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e (: Hvaerresultatene?
e D: Kan resultatene brukes i din praksis?
e Oppsummering av vurderingen

Spersmalene i del A handler om studiedesignet og kan besvares ganske raskt. Hvis du, basert
pa svarene dine i del A, finner at studiedesignet er rett fortsetter du til del B for & vurdere
metodisk kvalitet og om det er verd & fortsette vurderingen og svare pa spgrsmalene i del C og
D. I hver del finner du underspgrsmal og tips som hjelper deg a svare. For hvert av
undersparsmélene skal du krysse av for «ja», «nei» eller «uklart». Valget «uklart» kan ogsa
omfatte «delvis». Det er ogsa plass til dine egne kommentarer.

Om sjekklisten

Sjekklisten er inspirert av: Critical Appraisal Skills Programme (2013). CASP Randomised
Controlled Trials Checklist. https://casp-uk.net/casp-tools-checklists/ Hentet: 27.11.2020.
Sjekklisten er laget som et pedagogisk verktay for a leere kritisk vurdering av vitenskapelige
artikler. Hvis du skal skrive en systematisk oversikt eller kritisk vurdere artikler som del av et
forskningsprosjekt, anbefaler vi andre typer sjekklister. Se
www.helsebiblioteket.no/kunnskapsbasert-praksis/kritisk-vurdering/sjekklister

Har du spersmal om, eller forslag til forbedring av sjekklisten?

Send e-post til Redaksjonen@kunnskapsbasertpraksis.no.

Kritisk vurdering av:
Tittel pa studien: 1.V. infusion of magnesium sulphate during spinal anaesthesia improves

postoperative analgesia.
Av: Hwang et al. (2010)
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Del A: Er studien en randomisert kontrollert studie?

1. Er forskningsspgrsmalet klart og tydelig?
Ja— [ Nei - O Uklart
Tips: Ble studien gjort for & vurdere utfall av et tiltak? Er forskningsspgrsmalet tydelig med
hensyn til:
e Populasjon (population)
e Tiltak (intervention)
e Sammenligning (comparator)
o Utfall (outcome)

Kommentar:
Ja, forskningssparsmalet er klart og tydelig formulert.

2. Ble deltagerne tilfeldig fordelt (randomisert) pa en tilfredsstillende mate?
Ja— O Nei— 0O Uklart
Tips:

e Hvordan ble randomiseringen gjennomfgrt? Eksempler pd gode fordelingsmater er
dataprogram eller lukkede konvolutter. Eksempler pa darlige fordelingsmater er ukedag
og fadselsdato.

e Varrandomiseringen tilstrekkelig for @ unnga systematisk skjevhet (bias)?

e Den som plasserer deltagerne i de ulike gruppene, ma ikke vite hvilken av gruppene
deltageren havner i (skjult allokering).

Kommentar:
Lukket konvolutt randomisering. Blindet for behandlere og de med pasientansvaret.

3. Ble alle inkluderte deltagere gjort rede for ved slutten av studien?

Ja— O Nei- 0 Uklart

Tips:
e Er grunner til frafall beskrevet?
o Ble alle deltagerne analysert i den gruppen de ble randomisert til (intention to treat)?
e Ble studien avsluttet tidligere enn planlagt, og er dette i sa fall begrunnet?

Kommentar:
Alle deltagere fullfarte studiet.

Del B: Er den metodiske kvaliteten tilfredsstillende?

4. Blinding
Tips:
e Uten blinding er det stgrre risiko for systematiske feil (bias), seerlig for subjektive
utfallsmal som for eksempel smerte eller tilfredshet.
e Kan eventuell manglende blinding pavirke resultatene i denne studien?

A - Ble deltagerne blindet med hensyn til hvilket tiltak de fikk?
Ja— O Nei— O Uklart
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B - Ble den som gav tiltaket blindet med hensyn til hvilken gruppe deltagerne var i?
Ja— O Nei—[O Uklart

C - Ble den som malte og/eller analyserte utfallene blindet?
Ja— [ Nei—[0O Uklart
Kommentar:

5. Var gruppene like ved starten av studien?
Ja— O Nei—0O Uklart
Tips:
e Se om gruppene var like ved oppstart av studien (etter randomisering) med hensyn til
for eksempel alder, kjgnn, sosiogkonomisk status, relevante diagnoser og utfallsmal.
Dette finner du gjerne i en tabell over deltagerkarakteristika ved baseline.

e Var det noen forskjeller mellom gruppene som kan ha pavirket utfallene?

Kommentar:
Gruppene var like i stgrrelse ved oppstart og avslutning. Pasientsammensetning og kirurgisk
stimuli og varighet virker a veere tilnsermet identisk.

6. Ble gruppene behandlet likt bortsett fra tiltaket som ble evaluert?
Ja— O Nei— 0O Uklart
Tips:
e Varden en klart definert studieprotokoll?
e Var eventuelle tilleggstiltak (for eksempel undersgkelser, behandling) like i begge (alle)
gruppene? Ulikheter kan fgre til systematiske skjevheter (bias).
e Var madletidspunktene (follow-up intervals) like i begge gruppene?

Kommentar:

Del C: Hva er resultatene?

7. Er effektene av tiltakene omfattende rapportert?
Ja— O Nei—0O Uklart
Tips:
o Ble det gjort en styrkeberegning?
o Hvilke utfall ble malt, og var de klart beskrevet?
o Hvordan ble resultatene presentert? Ble relativ og absolutt effekt rapportert for todelte
(binary) utfall?
o Ble resultater rapportert for hvert enkelt utfall i hver enkelt gruppe pa hvert enkelt
maletidspunkt?
e Var det noen ukomplette eller manglende data?
e Hvis det var ulikt frafall i gruppene, kan dette ha pa virket resultatene?
e Ble mulige kilder til skjevhet (bias) identifisert?
o Hvilke statistiske tester ble brukt?
o Er p-verdier rapportert?
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Kommentar:

8. Er presisjon rundt effektestimatet rapportert?
] Ja— O Nei - X Uklart

Tips: Er konfidensintervallet (KI/CI) oppgitt?
Kommentar:

Konfidensintervallet kommer ikke klart frem.

9. Veier fordelene ved tiltaket opp for bivirkninger og kostnader?
Ja— O Nei—0O Uklart
Tips:
e Hvor stor er effekten av tiltaket?
o Ble bivirkninger eller andre ugnskede hendelser rapportert for hver gruppe?
o Ble det gjort en kostnadseffektanalyse? En slik analyse gjgr det mulig 8 sammenligne
ulike tiltak brukt for samme tilstand.

Kommentar:

Seks pasienter i intervensjonsgruppen utviklet hypotensjon, mot to pasienter |
kontrollgruppen. To pasienter i intervensjonsgruppen utviklet bradykardi mot en i
kontrollgruppen. En liten gkning ble sett i intervensjonsgruppen nar det kom til total
pasienttilfredshet.

Tiltaket virke a ha god effekt pa postoperativ smertelindring og postoperativt opioidkonsum.
Samtidig blir det funnet andre fordelaktige bifunn for pasientene i intervensjonsgruppen.
Fremkommer ikke kostnadseffektanalyse.

Del D: Kan resultatene vere til hjelp i praksis?

10. Kan resultatene overfgres til din praksis?
Ja— O Nei— 0O Uklart
Tips:
e Erdeltagerne i studien like nok de du mgter i din praksis?
o Ville forskjeller mellom din populasjon og studiedeltagerne endre utfallene som er
rapportert i studien?
e Erutfallene i studien viktige for pasienter, brukere og beslutningstagere du mgter i din
praksis?
e Erdet andre utfall du ville hatt informasjon om som ikke ble malt eller rapportert i
studien?
e Erdetbegrensninger i studien som vil pavirke din avgjgrelse om a bruke resultatene i
din praksis?

Kommentar:

11. Er tiltaket i studien bedre enn dagens praksis?
Ja— O Nei—0O Uklart
Tips:
o Hvilke ressurser kreves for a ta i bruk dette tiltaket? For eksempel tid, penger,
kompetanseheving og praktisk oppleering.
e Kan du omfordele ressurser for a ta i bruk det nye tiltaket?
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Kommentar:
Ja, tiltaket er bedre enn dagens praksis. Tilleggsressurser som kreves er a tilsette i en
bolusdose og kontinuerlig per operativ magnesiuminfusjon ut fra pasientens vekt.

Oppsummering av vurderingen

Noter hovedpunkter fra den kritiske vurderingen du nettopp har gjort. Hva er din
konklusjon om denne studien? Vil du bruke den til & endre praksis eller anbefale
endringer i din organisasjon? Kan du pa en god og rask mate iverksette tiltaket
beskrevet i studien?

Konfidensintervallet mangler.

Studien er etterrettelig, ngye og godt beskrevet. Tiltaket som er gjennomfart krever lite
tilleggsressurser og viser signifikant effekt.

Tabell sjekkliste scor: 12/13. Dette da spgrsmal 4. har tre underpunkter og gir derfor mulighet
for tre poeng.

Arcioni et al. (2007)

Sjekkliste for vurdering av en randomisert kontrollert studie (RCT)
Hvordan brukes sjekklisten?

Sjekklisten bestar av fem deler:
e A: Er studien en randomisert kontrollert studie?
e B: Er den metodiske kvaliteten tilfredsstillende?
e (: Hvaerresultatene?
e D: Kan resultatene brukes i din praksis?
e Oppsummering av vurderingen

Spersmalene i del A handler om studiedesignet og kan besvares ganske raskt. Hvis du, basert
pa svarene dine i del A, finner at studiedesignet er rett fortsetter du til del B for & vurdere
metodisk kvalitet og om det er verd a fortsette vurderingen og svare pa spgrsmalene i del C og
D. I hver del finner du underspgrsmal og tips som hjelper deg a svare. For hvert av
underspgrsmalene skal du krysse av for «ja», «nei» eller «uklart». Valget «uklart» kan ogsa
omfatte «delvis». Det er ogsa plass til dine egne kommentarer.

Om sjekklisten

Sjekklisten er inspirert av: Critical Appraisal Skills Programme (2013). CASP Randomised
Controlled Trials Checklist. https://casp-uk.net/casp-tools-checklists/ Hentet: 27.11.2020.
Sjekklisten er laget som et pedagogisk verktay for a leere kritisk vurdering av vitenskapelige
artikler. Hvis du skal skrive en systematisk oversikt eller kritisk vurdere artikler som del av et
forskningsprosjekt, anbefaler vi andre typer sjekklister. Se
www.helsebiblioteket.no/kunnskapsbasert-praksis/kritisk-vurdering/sjekklister
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Har du spgrsmal om, eller forslag til forbedring av sjekklisten?
Send e-post til Redaksjonen@kunnskapsbasertpraksis.no.

Kritisk vurdering av:

Tittel pa studien: Combined intrathecal and epidural magnesium sulfate supplementation of
spinal anesthesia to reduce post-operative analgesic requirements: a prospective, randomized,
double-blind, controlled trial in patients undergoing major orthopedic surgery

Av: Arcioni et al., 2007.

Del A: Er studien en randomisert kontrollert studie?

1. Er forskningsspgrsmalet klart og tydelig?
Ja— [ Nei - O Uklart
Tips: Ble studien gjort for a vurdere utfall av et tiltak? Er forskningsspgrsmalet tydelig med
hensyn til:
e Populasjon (population)
o Tiltak (intervention)
e Sammenligning (comparator)
o Utfall (outcome)

Kommentar:
Ja, forskningssparsmalet er klart og tydelig formulert.

2. Ble deltagerne tilfeldig fordelt (randomisert) pa en tilfredsstillende mate?
Ja— O Nei—0O Uklart
Tips:

e Hvordan ble randomiseringen gjennomfgrt? Eksempler pa gode fordelingsmater er
dataprogram eller lukkede konvolutter. Eksempler pa darlige fordelingsmater er ukedag
og fgdselsdato.

e Varrandomiseringen tilstrekkelig for 8 unnga systematisk skjevhet (bias)?

e Den som plasserer deltagerne i de ulike gruppene, ma ikke vite hvilken av gruppene
deltageren havner i (skjult allokering).

Kommentar:
Computer randomisert og «konvolutt» randomisering.

3. Ble alle inkluderte deltagere gjort rede for ved slutten av studien?

Ja— O Nei—0O Uklart

Tips:
e Er grunner til frafall beskrevet?
o Ble alle deltagerne analysert i den gruppen de ble randomisert til (intention to treat)?
e Ble studien avsluttet tidligere enn planlagt, og er dette i sa fall begrunnet?

Kommentar:

Frafallet er beskrevet og begrunnet godt.
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Del B: Er den metodiske kvaliteten tilfredsstillende?

4. Blinding
Tips:
e Uten blinding er det stgrre risiko for systematiske feil (bias), serlig for subjektive
utfallsmal som for eksempel smerte eller tilfredshet.
¢ Kan eventuell manglende blinding pavirke resultatene i denne studien?

A - Ble deltagerne blindet med hensyn til hvilket tiltak de fikk?
Ja— O Nei - O Uklart

B - Ble den som gav tiltaket blindet med hensyn til hvilken gruppe deltagerne var i?
Ja— O Nei—0O Uklart

C - Ble den som malte og/eller analyserte utfallene blindet?

[J Ja— O Nei- X UkKlart
Kommentar:
Det kommer frem at pasienten og anestesgr var blindet for intervensjonen. Men det kommer
ikke frem om den som analyserte resultatene var blindet. Ellers ble funnene analysert med
anerkjente programmer og tester som blant annet SPSS.

5. Var gruppene like ved starten av studien?
Ja— O Nei— 0O Uklart
Tips:
e Se om gruppene var like ved oppstart av studien (etter randomisering) med hensyn til
for eksempel alder, kjgnn, sosiogkonomisk status, relevante diagnoser og utfallsmal.
Dette finner du gjerne i en tabell over deltagerkarakteristika ved baseline.

e Var det noen forskjeller mellom gruppene som kan ha pavirket utfallene?

Kommentar:
Gruppene var like i starrelse ved oppstart og avslutning. Pasientsammensetning og Kirurgisk
stimuli og varighet virker a veere tilnsermet identisk. Det fremgar klare eksklusjonskriterier.

6. Ble gruppene behandlet likt bortsett fra tiltaket som ble evaluert?
Ja— O Nei— 0O Uklart
Tips:
e Var den en klart definert studieprotokoll?
e Var eventuelle tilleggstiltak (for eksempel undersgkelser, behandling) like i begge (alle)
gruppene? Ulikheter kan fgre til systematiske skjevheter (bias).
e Var madletidspunktene (follow-up intervals) like i begge gruppene?

Kommentar:
Del C: Hva er resultatene?
7. Er effektene av tiltakene omfattende rapportert?
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Ja— O Nei— 0O UkKlart
Tips:
e Ble det gjort en styrkeberegning?
o Hvilke utfall ble malt, og var de klart beskrevet?
e Hvordan ble resultatene presentert? Ble relativ og absolutt effekt rapportert for todelte
(binary) utfall?
e Ble resultater rapportert for hvert enkelt utfall i hver enkelt gruppe pa hvert enkelt
maletidspunkt?
e Var det noen ukomplette eller manglende data?
e Hvis det var ulikt frafall i gruppene, kan dette ha pa virket resultatene?
e Ble mulige kilder til skjevhet (bias) identifisert?
o Hvilke statistiske tester ble brukt?
e Er p-verdier rapportert?

Kommentar:
Resultatene er presentert i tekst og tabell. Tilnermet likt frafall fra de forskjellige
studiegruppene.

8. Er presisjon rundt effektestimatet rapportert?
Ja— O Nei - Uklart

Tips: Er konfidensintervallet (KI/CI) oppgitt?
Kommentar:

9. Veier fordelene ved tiltaket opp for bivirkninger og kostnader?
Ja— O Nei— 0O Uklart
Tips:
e Hvor stor er effekten av tiltaket?
e Ble bivirkninger eller andre ugnskede hendelser rapportert for hver gruppe?
o Ble det gjort en kostnadseffektanalyse? En slik analyse gjgr det mulig 8 sammenligne
ulike tiltak brukt for samme tilstand.

Kommentar:
Det fremkommer en kostnadsanalyse som finner at tiltaket er ressursgunstig.

Del D: Kan resultatene vare til hjelp i praksis?

10. Kan resultatene overfgres til din praksis?
Ja— O Nei-0O Uklart
Tips:
e Erdeltagerne i studien like nok de du mgter i din praksis?
o Ville forskjeller mellom din populasjon og studiedeltagerne endre utfallene som er
rapportert i studien?
o Erutfallene i studien viktige for pasienter, brukere og beslutningstagere du mgter i din
praksis?
e Erdet andre utfall du ville hatt informasjon om som ikke ble malt eller rapportert i
studien?
e Erdetbegrensninger i studien som vil pavirke din avgjgrelse om a bruke resultatene i
din praksis?
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Kommentar:

11. Er tiltaket i studien bedre enn dagens praksis?
Ja— O Nei—0O UkKlart
Tips:
e Hvilke ressurser kreves for a ta i bruk dette tiltaket? For eksempel tid, penger,
kompetanseheving og praktisk oppleering.
e Kan du omfordele ressurser for a ta i bruk det nye tiltaket?

Kommentar:
Ja, Det blir ikke sett reduksjon i postoperative smerter, men det blir sett signifikant reduksjon
i postoperativt opioidkonsum. Studien konkluderer med at magnesium har effekt.

Oppsummering av vurderingen

Noter hovedpunkter fra den kritiske vurderingen du nettopp har gjort. Hva er din
konklusjon om denne studien? Vil du bruke den til & endre praksis eller anbefale
endringer i din organisasjon? Kan du pa en god og rask mate iverksette tiltaket
beskrevet i studien?

Svakheter:

Hgay andel personer som ikke fulfarte studien spesielt i kontrollgruppen. Skal ha veart pa
grunn av problemer med PCA-utstyret.

Bromage score for motorikk ble vurdert postoperativt, og varierte signifikant mellom
gruppene, men pga lang tid mellom hver scoring (0, 4 og 8 t) medfate det et for stort sprik i
den innsamlede daten til & kunne trekke noen konklusjoner.

Alderen pa studien er 15 ar.

Studien er etterrettelig, ngye og godt beskrevet. Studien konkluderer med at magnesium har

effekt. Tabell sjekkliste scor: 12/13. Dette da sparsmal 4. har tre underpunkter og gir derfor
mulighet for tre poeng.
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