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SAMMANFATTNING (svenska)

Bakgrund: Varje ar dor cirka 1000 svenskar av brustet abdominellt aortaaneurysm
(AAA), pulsaderbrack. Sjukdomen &r ofta asymtomatisk och darfor vet patienten i de
flesta fall inte att hon eller han har en sjukdom forran aneurysmet upptécks. Sverige har
pa senare ar infort screening pa man 6ver 65 ar for att hitta eventuella AAA. AAA
upptécks aven vid annan undersokning av buken. Mortaliteten &r hog vid ruptur
(bristning) och patienten opereras forst nar aneurysmet natt en viss diameter. Syfte:
Syftet med litteraturéversikten &r att belysa aktuell forskning angaende patienters
upplevelse av att fa diagnosen AAA samt om och hur den paverkar deras hélsa och
livskvalitet. Metod: En litteraturdversikt dar resultatet ar baserat pa tio vetenskapliga
artiklar publicerade mellan 2000-2010. Resultat: Patienterna upplevde bade positiv och
negativ paverkan pa sin halsa och livskvalitet. Individuella skillnader i sjalvskattad
livskvalitet fore screening hade stor betydelse for hur livskvaliteten skattades efter
screening. Manga patienter upplevde oro och angest efter upptackten medan nagra
patienter kande sig raddade av att aneurysmet upptackts. Diagnosen ledde till
begrénsningar i det vardagliga livet p.g.a. radsla for ruptur. Den sjélvskattade
livskvaliteten och halsan skilde sig at beroende pa om patienten opererades eller fick
konservativ behandling. Efter operation tycks den laga livskvaliteten ¢ka och darmed
aterga till hur den skattades fore diagnosen. Slutsats: Informationen som patienten far
har stor paverkan pa hur sjukdomen kommer att upplevas. Fler positiva an negativa
upplevelser av att fa besked om sitt AAA framkom. Att leva med obehandlad AAA
dvervags av negativa upplevelser men det finns ocksa positiva. Att fa AAA behandlat
kan ge patienten sin ursprungliga livskvalitet ater. Lidandet ar storre under tiden for
konservativ behandling.
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INTRODUKTION

INLEDNING

Varje ar dor cirka 1000 svenskar av brustet AAA. Cirka 4-6 procent av alla man mellan
65 och 79 ar i Sverige har ett abdomniellt aortaaneurysm (AAA). Hos kvinnor i samma
alder ar risken att utveckla ett AAA 1-3 procent (Hjart-lungfonden, 2011). Sjukdomen
ar ofta symtomlos och darfor vet patienten i de flesta fall inte om sin sjukdom forrén
aneurysmet upptacks.

| Sverige har man pa senare ar infort screening pa man 6ver 65 ar for att hitta ett
eventuellt AAA. Det ar ocksa vanligt att ett AAA upptacks vid annan undersékning av
buken. Dodligheten ar hdg vid ruptur (bristning) och patienten opereras inte forran
aneurysmet natt en viss diameter. Gransvardet ar 50-55mm och varierar mellan olika
sjukhus i Sverige (Statens beredning for medicinsk utvardering [SBU], 2008).

Vetskapen om att ha drabbats av en potentiellt livshotande sjukdom och att den inte
skall atgardas omedelbart kan ha en psykosocial inverkan pa patienten och skapa ett
lidande for den enskilda individen.

Enligt ICN:s etiska kod for sjukskoterskor har en sjukskoterska fyra grundldggande
ansvarsomraden. Dessa ar att framja halsa, att forebygga sjukdom, att aterstalla hélsa
samt att lindra lidande (International Council of Nurses Svensk sjukskdterskeforening,
2002). | motet med dessa patienter har med andra ord sjukskdterskan som
omvardnadsansvarig en skyldighet att finna patienter som lider och i de fall det gar
motverka fortsatt lidande.

I och med screeningprogrammet och en utveckling av teknologin for att utreda
sjukdomar upptécks idag fler AAA &n tidigare och manga av de drabbade kommer
aldrig att uppfylla kriterierna for att fa genomga en operation. Detta skiljer AAA-
screening fran manga andra screeningprogram som finns i Sverige. Vid cellprovtagning
for att upptacka livmoderhalscancer hos kvinnor eller mammografi for att finna
bréstcancer utreds och behandlas diagnoserna direkt vid upptackt. Manga av de
patienter som far diagnosen AAA kommer att leva med en obehandlad sjukdom och
vetskapen om dess risker resten av livet.

| forskning har det framkommit att manga patienter tycker att det ligger for mycket
fokus pa den fysiska delen av sjukdomen och att manga av de psykologiska problemen
gloms bort eller ignoreras (Letterstal, Eldh, Olofsson, & Forsberg, 2010).

Socialstyrelsen (2005) skriver att sjukskdterskan skall utga fran en vardegrund som vilar
pa en humanistisk manniskosyn. Sjukskaterskan skall tillgodose patientens basala och
specifika omvardnadsbehov, saval fysiska, psykiska som sociala, kulturella och andliga.
Detta innebér att sjukskoterskans uppgift ar att uppmarksamma bade fysiska och
psykiska symtom och problem hos patienterna de vardar.

Forfattarna vill med denna litteraturéversikt belysa patienters upplevelse av att fa
diagnosen AAA samt om och hur den paverkar deras hélsa och livskvalitet. Att som
sjukskaterska ha kunskap om hur patienten fysiskt och psykiskt paverkas av att fa



diagnosen AAA kan bidra till en okad forstaelse. Kunskapen kan dessutom oka
mojligheten att lattare uppméarksamma de omvardnadsbehov som uttrycks i vardmatet.

BAKGRUND
Sjukdomen AAA

Patogenes

Aneurysm betyder en sjuklig lokal utvidgning av ett karl och syftar framst pa arteriella
karl. 1 dagligt tal benamns aneurysm som pulsaderbrack. Det finns tva sorters aneurysm,
falska och dkta. Det dkta aneurysmet engagerar och forsvagar samtliga tre
kérlvaggslager som under en tid expanderar (Malina, 2010). Pseudoaneurysm eller
falskt aneurysm uppstar da det fran en skada i karlvaggen uppstar ett hematom som
begransas av omgivande vavnad och senare kapslas in av fibrin. Fibrinet bildar da
aneurysmets vagg (Hedin & Hultgren, 2009; Wanhainen, 2011).

Aneurysm kan uppsta pa olika platser i aortan men abdominellt aortaaneurysm (AAA)
ar vanligast och de flesta borjar nedanfor njurartarerna. Det kan omfatta endast aorta
eller stracka sig ner i iliacaartarerna (Hedin & Hultgren, 2009; Wanhainen, 2011).

Oftast & AAA asymtomatiskt och patienten har inga besvar eller vet om det. Det
upptécks oftast av en slump i samband med annan undersékning av buken eller nar
aneurysmet rupturerat (brustit) (SBU, 2008; Upchurch & Schaub, 2006). De fatal
patienter som har symtom kan ibland sjalva kdanna en pulserande resistens i buken eller
smarta i buk eller rygg (Wanhainen, 2011). Ar aortas maximala diameter 30mm eller
storre anses aneurysm foreligga enligt dagens kliniska accepterade definition (SBU,
2008; Wanhainen, 2011).

AAA éar ovanligt hos bade man och kvinnor under 60 ar men risken 6kar med stigande
alder. Manligt kon, rokning, aderforkalkning samt forekomst av AAA inom familjen ger
okad risk att fa sjukdomen (SBU, 2008). Andra riskfaktorer ar hogt kolesterol, hogt
blodtryck, hjart- eller njurtransplantation samt om man tidigare drabbats av stroke
(Upchurch & Schaub, 2006).

Né&r aneurysmet okar i diameter 6kar &ven risken for ruptur, vilken ar den vanligaste
komplikationen (Malina, 2010). Tillvéxten sker inte med samma hastighet hela tiden,
utan ar expontiell da man sett att aorta vidgas fortare ju stérre den blir. For att berdkna
risken for att aneurysmet skall brista mats dess diameter (SBU, 2008).

Hog mortalitet foreligger vid ruptur som leder till blodning. Klassiska symtom pa ruptur
ar plotslig smérta, blodtrycksfall och pulserande resistens i buken. Symtomen kan ofta
vara diffusa, atypiska och misstas for andra akuta bukfall. Det &r darfor viktigt att ha
aortaaneurysm som differentialdiagnos vid det akuta omhéndertagandet (Malina, 2010).
De patienter som far en ruptur framat, dvs. ut i fri bukhala, avlider oftast. Dock ar det
vanligare att AAA rupturerar bakat, varvid blodningen tillfalligt stoppas genom
mottryck av omkringliggande vavnad. Det &r i bada fallen viktigt att patienten kommer
under akut vard sa fort som mojligt (Wanhainen, 2011).



Av de som far en ruptur, foljt av blédning, avlider cirka halften innan de nar sjukhus
(SBU, 2008). Hinner patienten komma till sjukhus nér aneurysmet rupturerat utfors en
akut operation (Malina, 2010) men endast cirka halften dverlever. Mortaliteten &r cirka
75 % da ett AAA brister (SBU, 2008).

Behandling

Behandlingen av AAA skiljer sig at relaterat till brackets diameter samt
symtomforekomst. Ar diametern av mindre storlek far man konservativ behandling, det
vill séga att tillvaxten foljs med upprepade ultraljudsundersokningar. Man kan dven fa
farmakologisk behandling med blodtrycksreglerande lakemedel samt statiner (Malina &
Pettersson, 2011). Operation erbjuds da risk for ruptur anses stor och om patientens
halsa i Gvrigt tillater det (SBU, 2008). Operation rekommenderas dven vid
symtomgivande icke-rupturerade aneurysm oavsett diameter (Wanhainen, 2011).
Gransvardet for operation varierar mellan olika sjukhus i Sverige mellan 50-55mm, ofta
har kvinnor lagre gransvérde. (SBU, 2008).

Det finns tva olika sorters operationer. Oppen kirurgi (OR) samt en operation genom
endovaskular teknik (EVAR). Oppen Kirurgi ar ett stort ingrepp och till skillnad fran
EVAR, som &r ett mindre traumatiskt ingrepp, kravs det oftare intensivvard samt en
langre sjukhusvistelse efter en éppen kirurgi (Letterstal et al. 2010). Vid 6ppen kirurgi,
som har anvénts sedan 1970-talet, ersatter man det skadade kéarlsegmentet med ett
konstgjort tubul&rt tyggraft genom att sy fast graftet i den ickevidgade karlvaggen
nedom och ovan aneurysmet. EVAR inférdes inte forran pa 1990-talet och vid en sadan
operation fors det konstgjorda graftet in till aortan med hjalp av katetrar genom karlen
fran ljumskpulsadrarna. Allting sker under rontgengenomlysning och vél pa plats
fixeras graftet i aneurysmets bada andar med metalliska stentar. Mortaliteten vid EVAR
ar cirka 1 % i jamforelse med OR dar den procentuella risken ligger pa 3 (Malina &
Pettersson, 2011).

Screening

Screening av AAA

AAA ir ett vanligt forekommande tillstand i Sverige och véarlden. Eftersom sjukdomen,
som tidigare namnts, ofta ar asymtomatisk tills aneurysmet rupturerat leder det till
manga dodsfall samt hoga akutkostnader for sjukvarden. Screeningprogram for att
upptacka AAA har i flera undersokningar visat sig sdénka mortaliteten i denna sjukdom
(Cosford, Leng, & Thomas, 2007).

En studie som genomférdes i England 2002 fann att screening av AAA reducerade
mortaliteten i sjukdomen med ca 30 % (Ashton, Buxton, Day, Kim, Marteau, Scott,
Thompson & Walker, 2002). Andra studier visar att screening kan minska mortaliteten i
AAA med cirka 50-80 procent. Aven om screening leder till fler elektiva operationer
dagtid, minskar man antalet dyra akuta operationer med efterfoljande intensivvard.
Detta minskar sammantaget kostnaden for sjukvarden (Wanhainen, 2011).

Screening av AAA internationellt

Screening av AAA ser olika ut i olika lander. Endast ett fatal lander har ett nationellt
program. | vissa lander blir man kallade till screening medan det i andra lander ar upp
till var och en att ta ansvar for att fa en ultraljudsundersokning av aortan.



Skottland startade sitt nationella screeningprogram ar 2011. Enligt riktlinjer far man
som fyller 65 en inbjudan till ultraljudsundersékning av sin aorta (Healthcare
Improvement Scotland, 2011). | England introducerades screeningprogrammet under ar
2009 och beraknas tacka hela England ar 2013. Alla méan som fyller 65 ar blir inbjudna
och mén som ar 6ver 65 ar kan skriva en egen-remiss for undersokning (NHS
Abdominal Aortic Aneurysm (AAA) Screening Programme, 2011).

I USA finns ett nationellt screeningprogram men mannen blir inte kallade. Med start ar
2005 rekommenderas man éver 65 som nagon gang i sitt liv rokt att konsultera sin
lakare angaende ultraljudsundersokning. Kvinnor rekommenderas inte att géra
undersokningen eftersom det inte ar lika vanligt med AAA hos kvinnor som hos man
(Agency for Healthcare Research and Quality, 2009; U.S. Preventive Services Task
Force, 2005).

Screening av AAA nationellt

| Sverige var Uppsala lan forst ut med att starta screeningprogram for AAA ar 2006.
Sedan dess har de flesta andra l&n i Sverige foljt efter och startat egna program. Idag
screenas cirka 95 procent av alla svenska man dver 65 ar och i och med det ar Sverige
forst ut i varlden med ett i princip rikstdckande screeningprogram.

Sveriges olika landsting har sjalva ratt att bestdmma om de skall ha screeningprogram
samt hur dessa skall utformas. De flesta har dock valt att ansluta sig till ett centralt
utformat screeningprogram dar alla 65-ariga man i befolkningen screenas.

Vilken diameter som skall uppfyllas for att ett AAA skall diagnostiseras skiljer sig at i
olika landsting. | de flesta anvénds gransen 30 mm, vilken &r den generellt accepterade
gréansen. Men det finns dven landsting som anvénder sig av gransen 25 mm.
(Wanhainen & Bjorck M, 2011)

Att screena for AAA &r en enkel undersokning som endast behdvs goras vid ett tillfalle
om inget aneurysm upptacks. Ett ultraljud genomfors dar aortans diameter méts. En
screening med ett negativt utfall, det vill sdga utan AAA, tar i snitt 4 minuter att
genomfdra. Priset for undersokningen &r ca 20 dollar, vilket i princip motsvarar priset
for en vanlig mammografiundersékning. Om ett AAA upptécks far patienten en
uppfoljande tid hos en kérlkirurg eller en sjukskoterska (Wanhainen & Bjorck, 2011).

Screening av AAA hos kvinnor och man

| Sverige avlider cirka 1000 personer arligen till foljd av AAA (Hjart-lungfonden,
2011). Man drabbas oftare &n kvinnor och sannolikheten for att en kvinna skall
utveckla ett AAA dr cirka en fjardedel sa stor som for en man (Hannawa, Eliason &
Upchurch, 2009; SBU, 2008). Manligt kon ar alltsa en riskfaktor for att utveckla AAA
men en riskfaktor for att aneurysmet skall brista ar att vara kvinna (Upchurch & Schaub,
2006.).

Ett AAA uppkommer cirka 10-15 ar senare hos kvinnor an hos man. Observationer som
dessa har minskat intresset for att lata kvinnor inga i de nationella
screeningprogrammen. Vad orsaken till denna skillnad mellan kénen beror pa &r inte
helt klarlagd. Ostrogen har diskuterats som en skyddande faktor for AAA och att


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22U.S.%20Preventive%20Services%20Task%20Force%22%5BCorporate%20Author%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22U.S.%20Preventive%20Services%20Task%20Force%22%5BCorporate%20Author%5D

skyddet forsvinner efter klimakteriet nar méngden cirkulerande 6strogen i kroppen
minskar (Hannawa et al. 2009).

| flera studier har screeningens paverkan pa aneurysmrelaterad mortalitet samt
kostnadseffektivitet hos kvinnor och méan undersokts. Scott, Wilson, Ashton och Kay
(1995) kom i sin studie fram till att screening sanker mortaliteten fér mén, men de
kunde inte se ndgon minskning i gruppen med kvinnor. Vid en annan studie gjord av
Scott, Bridgewater och Ashton (2002) framkom liknande resultat dar ingen skillnad i
rupturfrekvensen mellan screenade kvinnor och kontrollgruppen pavisades. Férfattarna
kom fram till att det inte fanns nagon klinisk eller ekonomisk vinning i att screena
kvinnor.

Wanhainen, Lundkvist, Bergqvist och Bjorck (2006) kom fram till att det aven skulle
kunna vara kostnadseffektivt att screena kvinnor, da de trots att de har en lagre
forekomst, lider storre risk for ruptur. Trots detta galler rekommendationerna om
screening enbart till man i dagsléget, och det &r bara mén som kallas till screeningar. |
Uppsala har forsok gjorts med att screena 70-ariga kvinnor och det framkom att det inte
var kostnadseffektivt (Hjart-lungfonden, 2011).

Andra screeningprogram och dess paverkan pa valbefinnandet

Screeningprogram for andra sjukdomar har funnits langre an det for AAA. Forskning
kring hur screeningprogrammen paverkar individen fysiskt och psykiskt har
genomforts.

Cancerfonden skriver att screening for brostcancer (mammografi) kan upplevas
obehagligt for kvinnan bade fysiskt och psykiskt. Minskningen i mortalitet ar
motsvarande den for AAA-screening, d.v.s. 30 %. Att kontinuerligt komma pa
undersokningar kan leda till trygghet (Cancerfonden, 2009). Enligt Gatzsche, Hartling,
Nielsen och Brodersen (2008) ger visserligen mammografi béttre verlevnad da
brostcancer upptécks i tid men samtidigt 6kar dverdiagnostiken samt dverbehandlingen.

Ofarliga tumérer som aldrig kommer att utvecklas till cancersjukdom behandlas pa
samma satt som farliga tumorer eftersom det inte alltid gar att skilja dem at. Nar
mammografin visar en misstankt tumor blir kvinnorna kallade till ytterligare en
understkning. Om tumdren da visar sig vara ofarlig har kvinnan utsatts for ett falskt
alarm”. Vintan pa besked om diagnosen cancer eller inte leder ofta till oro, &ngest samt
forandringar 1 det sociala livet. Ndgra av de kvinnor som far ett ’falskt alarm” kan under
lang tid kénna sig sarbarare i forhallande till sjukdom och besoker lékare oftare an
tidigare.

Kvinnor i Sverige screenas dven for livmoderhalscancer. Vid en viss alder kallas
kvinnan till cellprovtagning for att underséka om cellférandringar foreligger.
Cellférandringar ger inga symtom och darfor ar de drabbade ovetandes om dem.
Kvinnorna screenas eftersom cellforandringar i livmoderhalsen kan leda till cancer
(Gullberg, 2011). Detta kan jamféras med det symtomlésa aortaaneurysmet.

Véntan pa resultatet fran cellprovet skapar ofta stor oro (Rindforth Gillgren, 2011;
Kvinnokliniken, 2008). God information ar av stor vikt for att motverka denna ontdiga



oro hos kvinnan som ska genomga screeningen (Landstinget Gavleborg, 2008).

Halsorelaterad livskvalitet

Det blir allt mer vanligt att patientens livskvalitet star i fokus och ar malet med
behandlingen vardgivarna ger. Inom forskningen anvands begreppet halsorelaterad
livskvalitet, HRQL (Health Related Quality of Life), som mer specifikt anknyter till
manniskors funktion, vélbefinnande och uppfattning av egen halsa. Pa detta satt
begréansas begreppet HRQL till den paverkan som sjukdom och behandling har pa
livskvaliteten (Kristoffersen, 2005).

Enligt Statens kulturrad (1993) anvands ofta begreppet livskvalitet nar olika metoder for
att bota sjukdomar jamfors. Detta for att se om och hur patientens livskvalitet paverkas
av de olika metoderna. I litteraturdversikten har artiklar som ber6r hur screening for
AAA paverkar patientens livskvalitet analyserats, just for att ta reda pa om metoden
screening medfor positiv, negativ eller ingen paverkan.

Livskvalitet och forutsattning for god livskvalitet bor skiljas at. Trots att dalig halsa kan
bidra till att minska en persons livskvalitet, ska inte dalig halsa omedelbart forknippas
med dalig livskvalitet (Statens kulturrad, 1993). En patient med AAA har objektivt
dalig halsa p.g.a. en forstorad aorta men behdver inte uppleva dalig livskvalitet for det.
Livskvalitet kan alltsa ses som ett subjektivt begrepp som i grunden &r en personlig
upplevelse av hur individen uppfattar sitt liv och de handelser hon eller han rakar ut for.

Teoretisk referensram

Halsokorset

Den teoretiska referensramen grundar sig i Katie Erikssons teori kring halsa. Denna
teori valdes da den kan kopplas samman med det valda &mnet. I sin bok Halsans idé
(1989, s. 44) beskriver Eriksson halsa som:

“Ett hos organismen integrerat tillstand av sundhet, friskhet och en kansla av
valbefinnande, men inte nédvandigtvis franvaro av sjukdom eller lyte. ”

Denna definition passar bra in pa AAA med tanke pa att sjukdomen ofta ar symtomlos
och personerna som drabbats subjektivt kan kénna sig friska.

| Erikssons (1989) halsobegrepp star sundhet och friskhet for den objektiva
dimensionen av hélsobegreppet, dar sundhet star for den psykiska hélsan och friskhet
for den fysiska hélsan. Valbefinnande star for den subjektiva dimensionen och ar ett av
individen upplevt tillstand av valbehag. Detta halsobegrepp visualiseras i halsokorset
dar Eriksson (1989) beskriver hur en individ kan befinna sig i olika hélsopositioner.



Kéinsla av vilbefinnande

A. Upplevd hiilsa B. Verklig hélsa

Firekomst av objektiva Franvaro av objektiva
dysfunktionella yttringar ~ * dysfunktionella yttringar

C. Verklig ohéilsa D. Upplevd ohilsa

Kéinsla av illabefinnande

Figur 1. Halsokorset

| position A har individen objektiva tecken och symtom men kéanner sig anda frisk.
Individen har ofta vetskap om sin sjukdom men har accepterat situationen och kan
darfor uppleva valbefinnande anda. | position B har individen inga objektiva tecken
eller symtom samt har en kansla av vélbefinnande. | position D har individen en kénsla
av sjukdom men uppvisar inga objektiva tecken eller symtom. Dessa individer soker sig
ofta till sjukhus och vardinréattningar och tas ofta for att vara simulanter, trots att deras
kéansla for illabefinnande for dem &r helt verklig. | position C har individen bade en
upplevelse av sjukdom samt uppvisar objektiva tecken och symtom. Detta innebér kort
sagt att en individ kan uppleva sig ha ohalsa trots att hon inte &r sjuk samt tvartom, att
en person som ar sjuk kan uppleva hélsa trots sin sjukdom.

Manga patienter med AAA kan befinna sig i position A da de inte har symtom. De
uppvisar alltsa objektiva tecken men kanner sig anda friska. Det ar dock latt att flyttas
mellan positionerna om till exempel den psykiska aspekten inte vardas. Okad oro/angest
for sin sjukdom kan ge dessa patienter en subjektiv kansla av sjukdom och de kan da
forflyttas till position C, vilket innebar bade objektiva tecken och en upplevelse av
sjukdom.

Centrala begrepp

Lidande

Vardandet och olika slag av vardorganisationer har i ett historiskt perspektiv
uppkommit for att lindra lidande hos manniskan. I manga fall kan varden ocksa skapa
ett lidande for patienten. Genom upptackt av ett AAA kan varden ge dessa personer en
enbart objektivt synlig diagnos. Diagnosens allvarliga karaktar kan vacka tankar hos
patienten och leda till lidande.

Katie Eriksson beskriver i sin bok ”Den lidande ménniskan” (Eriksson, 1994) tre olika
sorters lidanden vi moter i varden. Det ar vardlidande, sjukdomslidande samt
livslidande. Samtliga av dessa kan appliceras pa en patient som drabbats av en AAA-
diagnos och skall darfor beskrivas narmre.



Sjukdomslidande é&r ett lidande som upplevs i relation till sjukdom och behandling. Det
kan ofta uttryckas fysiskt, t.ex. att behandlingen eller sjukdomen skapat fysisk smarta
hos patienten vilket leder till ett lidande. Det &r viktigt att som sjukskoterska lindra
dessa fysiska symtom for att pa sa satt minska patientens kroppsliga lidande (Eriksson,
1994).

Det sjalsliga och andliga lidande som sjukdom och behandling kan ge uppkomst till far
inte heller glémmas bort. Sjélsligt och andligt lidandet kan uppkomma genom de
eventuella kanslor av fornedring, skam och skuld som en sjukdom eller behandling kan
ge manniskan (Eriksson, 1994). Exempel pa detta kan vara att en person som drabbats
av AAA Klandrar sig sjalv for att sjukdomen uppstatt, t.ex. genom ett ohalsosamt
leverne.

Vardlidande é&r ett lidande som skapas i vardrelationen. Lidandet kan till exempel
uppsta vid bristande eller felaktig vard eller information. Florence Nightingale (1954
refererad i Eriksson, 1994) diskuterade vardlidande redan 1954 da hon framholl att
lidande inte var ett symtom pa sjukdom utan ett uttryck for otillracklig vard.

Vardlidande kan sammanfattas i fyra kategorier: krankning av patientens vardighet,
fordomelse och straff, maktutovning samt utebliven vard. Vardlidande kan uppkomma
om sjukvardspersonalen inte tar hansyn till samtliga dimensioner av en patient. Genom
att bara fokusera pa den fysiska aspekten och glomma bort behovet av psykisk och
sjalslig vard har viss vard uteblivit. Detta kan forstarka oro och darmed skapa ett
vardlidande (Eriksson, 1994).

Livslidande kan uppkomma da en individ upplever stora forandringar p.g.a. att plotsligt
fa en sjukdom eller uppleva ohdlsa. Att ga fran frisk till sjuk kan rubba hela vardagen
och det kan ibland upplevas som att det vanliga livet tas ifran en. Ett lidande skapas for
manniskan som innefattar hela dennes livssituation. Lidandet kan uppkomma av att
manniskan pa grund av den nya livssituationen fatt anpassa och begransa sitt liv, eller
att hon fatt uppleva ett hot mot hela sin existens (Eriksson, 1994).

Att drabbats av en allvarlig sjukdom och veta att man kan dé men inte nédr detta kommer
ske, som vid AAA, ar ett tydligt exempel pa en situation som kan skapa ett livslidande
(Eriksson, 1994).

Problemformulering

I och med screeningprogrammet och en utveckling av teknologin for att utreda
sjukdomar upptécks idag fler AAA &n tidigare och manga av de drabbade kommer
aldrig att uppfylla kriterierna for att fa genomga en operation. Patienten kommer i
manga fall inte att do av sitt AAA utan med det.

Manga kanner till nagon som har ett AAA eller som datt till foljd av sjukdomen och
detta kan leda till 6kad oro och radsla for att drabbas. Da mortaliteten ar hog vid ruptur
och att denna kan komma helt ovéntat har diagnosen 1 folkmun liknats med att ”gé runt
med en tickande bomb inom sig”.

Da fler AAA upptacks blir ocksa patientgruppen storre och chansen att méta dessa
personer pa olika instanser i varden 6kar. Vardpersonal maste ha kunskap om hur dessa



patienter upplever sin situation for att kunna erbjuda en god vard och ett bra bemdtande
oavsett var motet ager rum.

Sjukskaterskan har ett omvardnadsansvar och darmed en skyldighet att finna patienter
som lider. For att kunna lindra lidande maste den underliggande orsaken till detta forst
upptackas. Eftersom screeningprogrammet for AAA ar relativt nytt finns det inte sa
mycket kunskap om detta omrade till skillnad fran sjukdomar som screenats under en
langre tid.

SYFTE
Att belysa patienters upplevelse av att fa diagnosen abdominellt aortaaneurysm (AAA)
samt om och hur den paverkar deras halsa och livskvalitet.

METOD

En litteratur6versikt kartlagger kunskapslaget inom ett visst omrade. Bade kvalitativa
och kvantitativa artiklar anvands och det gors en bred sokning av vetenskapliga artiklar
och en lika bred analys och sammanstéllning. Detta gor att kunskapslaget inom det
valda omradet kan faststéllas. En litteraturéversikt ger svar pa hur det praktiska
vardarbetet kan paverkas pa olika satt och ger ocksa kunskap om vilka omraden som
tidigare inte blivit utforskade (Friberg F, 2010).

LITTERATURSOKNING

Vetenskapliga artiklar soktes i sckmotorerna Pubmed och Cinahl. Olika sdkningar i de
bada sokmotorerna ledde ofta fram till samma artiklar. Google.se anvéandes for att hitta
annan information som kunde vara till nytta, t.ex. rapporter fran olika myndigheter och
organisationer.

Genom att anvanda sig av sékord sdasom abdominal aortic aneurysm, aortic aneurysm,
AAA, quality of life, gol, screening, nursing, patients emotions, mass screening,
surveillance, life impact, effects on life samt experience forsokte forfattarna dels limitera
antalet traffar och dels fa fram artiklar som svarade pa litteraturéversiktens syfte. For en
tydligare beskrivning av sokorden och hur de kombinerades se bilaga 1.

Till en borjan anlades ett helikopterperspektiv, d.v.s. en bred s6kning gjordes for att se
vad som fanns tillgangligt inom omradet (Friberg F, 2010). Forfattarna ville koncentrera
sig pa patientens upplevelse av att fa diagnosen AAA samt att leva med sjukdomen.
Forfattarna forsokte komma fram till ord som skulle kunna leda till artiklar som stamde
Overens med syftet.

For att anvanda korrekta medicinska termer pa engelska slogs dessa upp i Svensk MeSH
(http://mesh.kib.ki.se/swemesh/swemesh_se.cfm). Olika kombinationer av sokord
provades men det visade sig att de flesta ledde fram till samma artiklar.

Det framkom vid sokningen att en stor del av forskningen som fanns pa omradet
undersokte kostnadseffektivitet vid screening samt om 6ppen kirurgi eller EVAR var att
foredra. Dessa artiklar exkluderades da de inte hade nagot med patientens upplevelse att
gora.

De flesta artiklar som kom fram i sékningen var publicerade under 2000-talet och darfor
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exkluderades studier gjorda dessférinnan. Detta for att forfattarna ville analysera den
senaste forskningen. Vissa studier blev till en bérjan inkluderade men under vidare
lasning exkluderades de pa grund av att de inte stamde Gverens med syftet.

Inklusionskriterier var saledes att artikeln undersokte patientens upplevelse och
livskvalitet i samband med AAA, publicerades under 2000-talet, blivit granskad innan
publicering samt hade god evidenskraft.

Da forfattarna efter forsta urvalet ville se om det fanns fler artiklar inom omradet
gjordes en sekund&rsékning genom att soka artiklar som fanns i referenslistorna i de
artiklar som redan hittats. Pa detta satt inkluderades en artikel, se bilaga 1. I forsta
sokningen hittade forfattarna flest kvantitativa artiklar. Da fler kvalitativa artiklar
Onskades lades sokordet "interviews” till i sokningen.

Artiklarnas evidenskraft granskades med hjalp av 10 fragor (bilaga 2) som beskrevs i
Fribergs (2010) bok. Fragorna kunde besvaras med ett ’ja” som gav 1 poédng eller ett
“nej” som gav 0 podng. Maxpoing var saledes 10 och ju hogre podng desto hogre
evidenskraft. Forfattarnas 10 utvalda artiklar hamnade alla i ett spann mellan 6,5-10
poang. Dessutom kontrollerade forfattarna hur manga ganger varje inkluderad artikel

blivit citerad genom att s6ka i Scopus, se bilaga 3.

DATAANALYS

1. Artiklarna delades upp mellan forfattarna och lastes flera ganger for att fa en
ké&nsla av vad de handlade om (Friberg, 2010).

2. Artiklarnas kvalitetsniva granskades med hjalp av 10 fragor (Friberg, 2010), se
bilaga 2.

3. De artiklar som hade god kvalitetsniva analyserades ytterligare genom att hitta
teman i resultatdelen.

4. Forfattarna bytte artiklar med varandra och gjorde om proceduren for att se om
de kom fram till samma evidenskraft och teman.

5. Allateman som hittades skrevs ner och forfattarna sokte darefter efter likheter
och skillnader mellan dem for att kunna sortera in dem under rubrikerna i
resultatdelen. Da bade kvalitativa och kvantitativa artiklar anvandes togs teman
fram pa olika satt. | de kvalitativa artiklarna hade forfattaren redan gjort egna
teman. Artiklarna granskades da for att se om litteraturéversiktens forfattare
kom fram till samma teman som artikelns forfattare samt om det fanns resultat
vilka kunde leda till ytterligare teman som passade ihop med syftet. | de
kvantitativa artiklarna fick forfattarna sjalva utlasa teman ur artikelforfattarnas
resultat i relation till litteraturéversiktens syfte, t.ex. om de mén som screenades
hade hogre/lagre eller ingen skillnad alls i sjélvskattad livskvalitet jamfort med
kontrollgruppen.

6. Forfattarnas teman sorterades in under rubrikerna “’Patientens positiva
upplevelse av AAA-besked”, ”Patientens negativa upplevelse av AAA-besked”,
”Patientens positiva upplevelse av att leva med AAA” samt Patientens negativa
upplevelse av att leva med AAA”. Samtidigt som forfattarna skrev resultatet
gick de tillbaka till artiklarna for att minska risken att teman av misstag fatt en
annan innebdrd nar de tagits ur sitt sammanhang under sorteringen.
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FORSKNINGSETISKA OVERVAGANDEN

World Medical Association (1964) skriver i Helsingforsdeklarationen att all medicinsk
forskning som utfors pa manniskor skall vara undersokt och godkénd av en etisk
kommitté innan studien pabdrjas. Det skall alltid vara frivilligt att delta i en studie.

Aven om den etiska faktorn inte var en av forfattarnas granskningsfragor forsokte de
tanka pa etiken i de artiklar som valdes ut och granskades. Nio av tio artiklar var
godkéanda av olika etiska kommittéer. Den sista artikeln (Lindholt, Vammen, Fasting &
Henneberg, 2000) namnde inte nagot etiskt godkéannande men deltagarna hade haft
mojlighet att tacka nej till att vara med.

RESULTAT

PATIENTENS POSITIVA UPPLEVELSE AV AAA-BESKED

Wanhainen, Rosén, Rutegard, Bergqvist och Bjorck (2004) fann att de patienter som
inte hade sankt livskvalitet fore screening inte heller fick sénkt livskvalitet efter
undersokningen trots att ett AAA upptéacktes. Pa AAA-specifika fragor svarade de allra
flesta patienter att de var glada att de fatt vetskap om sitt AAA. Samtliga patienter var
nojda med informationen de fatt av lakaren och kéande ingen radsla eller oro angaende
sitt AAA. Endast tva av patienterna kande sig tvungna att ge upp aktiviteter pa grund
av sitt AAA.

Lindholts et al. (2000) studie visar att den psykologiska stressen var lagre en manad
efter screening an fore i den stora gruppen, d.v.s. bade man med normal aorta och dar
aneurysm pavisades.

Att genom screeningen fa besked om AAA var enligt Berterd, Carlsson och Lundgren
(2010) inget patienterna forvantat sig da de inte trodde att de hade ett aneurysm. Dock
var diagnosen hanterbar for patienterna eftersom de visste att de skulle fa
aterkommande kontroller samt att de skulle f& hjdlp och behandling vid behov. Jag ér
ndjd, jag dr under uppsikt.” Vid screeningen upptécktes dven riskfaktorer som kan
paverka aortan sasom hogt blodtryck, kostvanor som ger hoga kolesterolvarden samt
rokning. Patienterna upplevde detta som positivt och som en sékerhet da dven
riskfaktorerna blev belysta och behandlade.

Patienter som led av flera sjukdomar samtidigt tyckte inte att upptackten av AAA gjorde
nagon skillnad for deras livskvalitet (Brannstrom et al. 2009).

Patienter fick ett nytt perspektiv pa livet och borjade vérdera saker hogre efter
upptackten av aneurysmet. De kéande att de fatt en andra chans och beviljats nytt liv,
vilket ledde till att de sdg annorlunda pa livet och att de inte kunde ta saker for givet
langre. Tankar vacktes kring hur skort livet &r och att doden kan vara ndrmre an man
tror. Patienterna var tacksamma och kénde sig raddade av att aneurysmet upptéckts. Att
fa diagnosen samt efterféljande behandling gjorde att deltagarna upplevde att de fore
diagnos inte hade vardesatt sin hélsa lika hogt som de gjorde efterat (Pettersson och
Bergbom, 2010).
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PATIENTENS NEGATIVA UPPLEVELSE AV AAA-BESKED

Marteaus, Kims, Uptons, Thompsons och Scotts (2004) studie visade att de mén som ett
AAA upptacktes hos hade skattat sin hélsa lagre fore screeningen dn de mén som hade
en normal aorta. Wanhainen et al. (2004) fann att patienter som fére screening hade
uppmatt 1ag livskvalitet hade en forhojd risk att drabbas av negativa psykiska pafoljder
om ett AAA upptacktes.

Petterson och Bergbom (2010) intervjuade patienter vars aneurysm upptécktes vid
annan undersokning &n screening. Dessa patienter upplevde att allt skedde véldigt fort
nar diagnosen val stéllts. De fick brev och kallelser om vartannat som ledde till att de
hade svart att hinna med att forsta och greppa situationen. Patienterna fick ett slags
mental blockad och hade svart att forsta allvaret da de inte hade nagra symtom samt
kande sig hjélplésa da de inte kunde gora nagot at situationen sjalva. Att inte ha nagra
symtom trots en dodlig sjukdom var for vissa patienter svart att begripa, det kandes som
att kroppen svikit dem pa nagot vis.

PATIENTENS POSITIVA UPPLEVELSE AV ATT LEVA MED AAA

Man som var ovetandes av sitt AAA skattade sin hélsa nagot lagre fére screening an
man som visade sig ha normal aorta. 12 manader efter screening framkom det att deras
livskvalitet hade forblivit oforandrad eller forbattrats. Detta resultat géllde bade méan
med forstorad aorta och mén med normal aorta. Man med AAA besokte lakare mer
sallan an normalbefolkningen. De skattade sin halsa och valmaende avseende kroppslig
smarta, mental hélsa samt social- och kanslomassig funktion nagot hogre &n méan med
normal aorta (Spencer, Norman, Jamrozik, Tuohy & Lawrence-Brown, 2004).

Hallin, Bergqvist, Fugl-Meyer och Holmberg (2002) kom fram till liknande resultat. De
fann att man och kvinnor med AAA skattade sin livskvalitet avseende smérta och
kanslomassig roll hogre an normalbefolkningen. | andra omraden av livskvalitet som
undersoktes sags ingen skillnad mellan AAA-patient och normalbefolkning.

| flera av studierna (Berterd et al. 2010; Bréannstrom et al. 2009) visar det sig att AAA-
patienterna kande sig trygga eftersom de nu var under uppsikt av vardgivaren.
Patienterna hade stor tilltro till sjukvarden, att en eventuell forsamring skulle upptackas
vid dterkommande kontroller samt att de da skulle fa den hjélp och behandling de
behovde. Flera patienter uppgav att de kénde trygghet da de nu var i systemet”. Bertero
et al. (2010) fick i sin studie fram att diagnosen AAA var hanterbar sa lange aneurysmet
inte expanderade.

Patienterna i Brannstréms et al. (2009) studie led alla av flera sjukdomar, bland annat
kronisk smarta. Patienterna jamforde sitt symtomlésa AAA med sina 6vriga sjukdomar,
vilka oroade och paverkade dem mer an vad AAA gjorde. De uppgav att det var vérre
att leva med sjukdomar som gav symtom an att leva med AAA. AAA 0Overskuggades
saledes av symtomgivande sjukdomar och upplevdes som en “droppe i havet”.
Patienterna sag pa AAA som ett botbart tillstand till skillnad mot sina andra sjukdomar.

Patienterna var medvetna om att aneurysmet kunde véxa sig storre och utgoéra ett hot
mot livet. Trots det kande de sig trygga da de hade fatt bra och lattforstadd information.
De hade fortroende for screening, uppfoljning och eventuell behandling. Genom att
etablera en god relation fick de tillit till sin ldkare och detta ledde i flera fall till att
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patienten Overlat beslutsfattandet till lakaren. Patienterna k&nde till personer i sin
omgivning som genomgatt framgangsrik behandling av AAA vilket upplevdes
betryggande (Brannstrém et al. 2009).

Lindholt et al. (2000) fann att den sjélvskattade livskvaliteten var reversibel efter
operation, det vill saga att den atergick till ursprungsvardet.

PATIENTENS NEGATIVA UPPLEVELSE AV ATT LEVA MED AAA
Patienter med AAA som fatt diagnosen men véntade pa eventuell behandling uttryckte i
flera studier oro 6ver sin situation pa olika sétt.

Lindholt et al. (2000) fann att man med diagnostiserad AAA som behandlades
konservativt skattade sin livskvalitet lagre an kontrollgruppen, framst pa grund av samre
halsouppfattning och psykosomatisk oro. Den lagre skattningen kvarstod under hela
perioden av konservativ behandling. | Hallins et al. (2002) studie hade patienter med
obehandlad AAA skattat sin tillfredstallelse lagre &n normalbefolkningen géllande livet
som helhet, sexualliv och fysisk halsa. Omradena oro/angest och oro for familjen var
det som paverkade patienterna mest. | de éppna fragor som stélldes for att fa substans
till matinstrumenten framkom det att oro/angest var viktigast for AAA-patienten. |
samma studie uttryckte patienterna oro infor framtida komplikationer.

Mannen i Berteros et al. (2010) studie fortsatte att leva sina liv som vanligt men da och
da uppstod situationer som ledde till oro och tankar kring aneurysmet och eventuella
komplikationer. De funderade pa om aortan skulle expandera och om det skulle vara for
sent att gora nagot om symtom eller ruptur fran aortan uppstod. Visade det sig att
aneurysmet expanderat uppkom obehagliga kénslor eftersom patienterna inte hade
forvéntat sig ett negativt resultat. Ett expanderat aneurysm gjorde patienterna besvikna
och oroliga, en man blev sa orolig att han inte vagade vénta till nasta kontroll utan
bokade in ett tidigare aterbesdk an vad som var planerat. Patienterna funderade pa vad
som skulle h&nda om aneurysmet hade expanderat ytterligare vid nasta kontroll, oro
over eventuell operation uttrycktes. Patienterna foérandrade inte sitt sétt att leva men
hade en kénsla av att vara begransade i sitt dagliga liv. Detta pa grund av att tatare
kontroller tog mycket av deras tid, samt av oro for att utféra aktiviteter som kunde ses
som farliga och eventuellt utlosa ruptur. Aktiviteterna utfordes istallet mer varsamt.

Flera andra studier (Hallin et al. 2002; Spencer et al. 2004) finner ocksa att patienterna
pa grund av oro for eventuella komplikationer begréansas i sin fysiska aktivitet. |
Bermans, Currys, Gusbergs, Dardiks och Fraenkels (2008) studie framkom att patienter
ofta missuppfattar vad som kan orsaka ruptur. En patient trodde att hennes dagliga
aktiviteter kunde vara riskabla. Hon var radd att om hon st6tte emot nagot skulle aortan
brista och hon skulle férbloda. Forfattarna kom fram till att de patienter som led av en
stor radsla att deras AAA skulle brista var valdigt installda pa att fa operationen
overstokad. Detta gjorde att de riskerade att brista i forstaelsen for de faror operationen
kan innebéra.

Ndagra man i Berterds et al. (2010) studie tyckte pa grund av oro for framtida
komplikationer att det k&ndes som de var tvungna att vélja mellan pest eller kolera. Att
riskera ruptur eller att genomga operation och riskerna den medfor. De uttryckte att det i
vissa situationer hade varit battre att inte veta om sitt ancurysm eftersom “det du inte vet
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skadar dig inte”. En patient i Bermans et al. (2008) studie tyckte att det var ett storre
problem och mer riskabelt att beh6va ga runt med ett aneurysm som skulle kunna brista
an riskerna med operation.

Ett av de tre teman Pettersson och Bergbom (2010) kom fram till var k&nslan av att leva
pa lanad tid. Nar patienterna fick mojlighet att félja tillvaxten av sin aorta borjade de
fundera pa déden och vad som skulle kunna handa om den rupturerade. Att vanta pa
behandling jamfordes med att vanta pa en dédsdom enligt nagra av patienterna.
Vetskapen om att ha ett AAA ledde till att alla fysiska symtom blev oroande och gjorde
det svart att veta vilka tecken och symtom som egentligen var farliga.

Liknande upplevelser kom fram i Letterstals et al. (2010) studie. Alla patienter visste att
det fanns en risk att d6 om aneurysmet skulle rupturera. Kunskapen om hur allvarlig
situationen var skapade oro och paverkade det dagliga livet. Patienterna kande sig
begransade gallande resor, att alltid behdva vara nabar via telefon och att inte kunna
utfora tunga lyft. En patient vagade inte aka ivag pa semester under den tid han levde
med ett obehandlat AAA av radsla for att inte vara néra sjukhus. Detta sammanfattas i
artikeln under temat ”Leva med ett dodligt hot i véntan pa operation”.

Patienter kande sig tvungna att genomga operation eftersom de blev skrackslagna da de
fick vetskap om sin diagnos och de risker den innebér. De sag operation som sitt enda
val och chans for att dverleva. En man sa ”Det fanns inte ndgot annat val dn att
opereras. Det var antingen det eller att varje dag leva med vetskapen att man kan d6
vilken sekund som helst, och s& kan man inte leva.” (Berman et al. 2008; Letterstal et al.
2010; Petterson & Bergbom. 2010). Da patienter fick reda pa att deras AAA var i behov
av operation upplevde de ocksa att de inte hade nagra alternativ. De kande att
operationen var ett nédvandigt ont men &nda ett maste (Petterson & Bergbom. 2010).

Nér aortaaneurysmet diameter motsvarade kriterierna for operation framkommer det att
det finns brister inom hur vél informerade och delaktiga patienterna varit i
beslutsfattandet samt behandlingen (Berman et al. 2008; Letterstal et al. 2010).

Patienterna uppvisade en bristande forstaelse av riskerna med behandlingen. Trots att
bade skriftlig och muntlig information gavs fore operationen upplevde flera patienter i
efterhand att de inte varit mottagliga for den. De ifragasatte sin formaga att ta in
information vid den tidpunkten (Letterstal et al. 2010).

Manga patienter ansag att de hade fatt for lite information innan beslutsfattandet. Andra
patienter var tillfredstallda med den pre-operativa informationen men vid djupare
undersokning visade dven de en oforstaelse for operationens risker. Pa grund av
bristande information pre-operativt éverlat manga patienter beslutsfattandet pa lakaren.
Vissa patienter uttryckte att de inte visste vad de skulle fraga och en patient énskade i
efterhand att han hade stallt fler fragor till Idkaren (Berman et al. 2008).

Resultatet presenteras i en dversiktstabell i bilaga 4.
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DISKUSSION

METODDISKUSSION

Forfattarna har valt att gora en litteraturdversikt for att fa en samlad bild av det
nuvarande kunskapslaget kring patienters upplevelse av att fa diagnosen AAA samt hur
och om den paverkar patientens halsa och livskvalitet.

Fran borjan ville forfattarna granska kvalitativa artiklar da det genom intervjuer ges en
djupare bild av deltagarnas subjektiva upplevelse av att leva med AAA. Istéllet valdes
litteraturdversikt som modell da det vid den inledande artikelsokningen visade att det
inte fanns sa manga publicerade artiklar som stamde 6verens med syftet och
problemformuleringen. For att fa en tillracklig inblick och dversikt av den befintliga
forskningen granskades med andra ord bade kvalitativa och kvantitativa artiklar.

Urval

Manga artiklar har exkluderats da de handlat om upplevelsen efter operation. Titlar som
inneholl “repair” exkluderades i princip direkt men nagra artiklar som gav sken av att
undersoka patientens upplevelse dven fore operation inkluderades trots detta. T.ex.
artikeln “Patients experience of open repair of abdominal aortic aneurysm —
preoperative information, hospital care and recovery”. Detta kan ha haft en negativ
inverkan pa resultatet da vissa relevanta artiklar kan ha forbigatts pa grund av dess titel.

| litteraturdversikten ingar fem kvantitativa och fem kvalitativa artiklar. De kvalitativa
artiklarna svarar bra pa forfattarnas syfte och ger en djupare bild av patientens
upplevelse. En av artiklarna (Brannstrém et al. 2009) hade endast tre deltagare, dock
starktes vissa resultat av andra artiklar. Enligt Friberg (2006) ar malet med en kvalitativ
ansats att 6ka forstaelsen inom ett fenomen, t.ex. att ta reda pa deltagarnas subjektiva
upplevelse. Darfor anser forfattarna att méangden deltagare torde spela mindre roll.

Enligt Friberg (2006) har en enskild kvalitativ studie ett eget kunskapsvérde som starks
ju fler studier som presenterar liknande resultat. Artiklar med en kvantitativ ansats
inkluderades eftersom de studerade skillnader mellan patienternas livskvalitet fore,
under och efter screening, diagnosbesked samt behandling. Dessutom skulle underlaget
for denna litteraturdversikt blivit oerhort tunt och relevant forskning skulle kunna gatt
om intet om endast de fem inkluderade kvalitativa studierna anvéants.

En av artiklarna (Hallin et al. 2002) studerade livskvaliteten hos patienter som led av
olika karlsjukdomar. Patienterna delades da in i fyra grupper utifran sin diagnos. De
patientgrupper som fick liknande resultat parades ihop vilket kan ge svarighet till
tolkning av resultatet. Dock presenterades &ven resultat for enbart AAA-gruppen och
darfor inkluderades artikeln.

Sju av tio inkluderade artiklar ar fran Sverige. Det kan medfora att resultatet enbart
speglar den svenska befolkningen och darmed inte blir applicerbart pd omvarlden.
Resultatet av litteratursdkningen indikerar dock att den mesta forskningen &r gjord i
Sverige. Sverige &r dessutom ett av de fa lander i varlden som redan har beslutat om
samt infort ett nationellt screeningprogram for AAA. Detta kan forklara varfor
majoriteten av artiklarna forfattarna inkluderat kommer fran Sverige.
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Forskning kring AAA i andra lander handlar framférallt om AAA-screeningens
kostnadseffektivitet eller vilken av de tva olika operationerna (OR eller EVAR) som ar
att foredra. En artikel fran USA (Berman et al. 2008), en fran Australien (Spencer et al.
2004) samt en fran Storbritannien (Marteu et al. 2004) svarade pa litteraturéversiktens
syfte och inkluderades darfor.

Genus

Fem av de tio inkluderade artiklarna har undersokt enbart mén. De Ovriga fem artiklarna
har undersokt bade kvinnor och man, dock ar det valdigt fa av deltagarna som ar
kvinnor. Ingen av de valda artiklarna har undersokt enbart kvinnor. | manga artiklar
forklarar forfattarna sitt urval med att inte lika manga kvinnor som méan drabbas.

Flera artiklar har gjort sitt urval fran befintliga screening-register och darfor har inte
kvinnor inkluderats da de inte screenas for AAA. | fyra av fem artiklar som inkluderar
kvinnor valdes deltagarna ut i samband med operation och endast en studie (Wanhainen
et al. 2004) bjod in kvinnor till screening. Detta leder givetvis till att kvinnors
upplevelse inte tar lika stor plats i denna litteraturéversikt som ménnens.

Sokord

Genom hela sokprocessen har forfattarna sjalva forsokt finna relevanta sokord och
Oversatt dessa i Svensk MeSH (http://mesh.kib.ki.se/swemesh/swemesh_se.cfm) for att
fa korrekta vetenskapliga soktermer. Darefter har flera soktermer kombinerats for att
begrénsa antalet traffar. Nya soktermer har framkommit efter hand vid l&sning av
abstract samt nyckelord. Da samma artiklar hittats vid flera olika sokningar med olika
sOktermer samt i referenslistor upplever forfattarna att de inkluderade artiklarna
omfattar den aktuella forskningen pa omradet.

Analys
Engelska &r inte forfattarnas modersmal och darfér kan texten ha feltolkats. For att
undvika detta har bada forfattarna last och dversatt samtliga inkluderade artiklar.

Forfattarna skrev i en tabell ner teman som framkom ur artiklarnas resultat och sokte
efter likheter och skillnader. Detta forfarande kan innebéra en risk for feltolkning.
Dérfor gick forfattarna vid resultatskrivningen tillbaka till artiklarna for att minska
risken att teman av misstag fatt en annan innebdrd nér de tagits ur sitt sasmmanhang.

RESULTATDISKUSSION

Syftet var att belysa patienters upplevelse av att fa diagnosen AAA samt om och hur
den paverkar deras hélsa och livskvalitet. Forfattarna anser att syftet ar uppnatt da
resultatet beskriver patienters upplevelse av besked och hur det &r att leva med
diagnosen AAA. Det finns valdigt lite forskning pa omradet och darfor kunde inte
denna litteraturdversikt studera fler artiklar. Saledes har litteraturéversikten pa ett bra
satt tackt aktuell forskning som svarar pa syftet.

Halsorelaterad livskvalitet

Lag livskvalitet fore screening dkade risken for att patienten ocksa skattade sin
livskvalitet lagt efterat (Wanhaninen et al. 2004). Detta kan bero pa att en patient som
redan mar daligt kan ha svart att hantera vetskapen om att de drabbats av en ny sjukdom
som de inte kant symtom ifran. De som inte skattade sin livskvalitet lagt fore screening
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skattade den inte heller Iagt efterat, oberoende om de fick diagnosen AAA eller inte
(Wanhainen et al. 2004).

Diagnosen skapade oro vilket ledde till att patienterna skattade sin livskvalitet och
tillfredstéllelse med livet i helhet som lagre (Hallin et al. 2002; Lindholt et al. 2000).
Med denna vetskap skulle sjukvardspersonal i manga fall redan i forvag kunna
identifiera de patienter som riskerar att fa samre livskvalitet vid positivt AAA-besked.
Dessa patienter kan kanske vara i behov av langre samtal och tatare uppféljning. Denna
aspekt behover beaktas i vidare utveckling av AAA-screeningprogram och utformning
av riktlinjer.

De patienter som led av kroniska sjukdomar innan de fick diagnosen AAA skattade sin
livskvalitet lagt bade fore och efter screeningen. Aneurysmet var som en “droppe i
havet” for dem (Brannstrom et al. 2009). | dessa fall var det kanske inte screeningen
som ledde till en l&gre livskvalitet utan patienternas liv i helhet. Deras andra sjukdomar
gav patagliga symtom och 6verskuggade det symtomltsa aneurysmet.

Glommer vardpersonalen att fraga patienten om hans eller hennes AAA paverkar
honom eller henne negativt nar andra sjukdomar tar stor plats? Finns det en risk att den
psykiska aspekten gloms bort vid samtal kring besvar, symtom och obehag, till forman
for mer fysiska besvar som t.ex. smérta?

Patienterna kande sig trygga nar de kommit in i ”systemet” da sjukvarden hade dem
under uppsikt (Berterd et al. 2010; Brannstrom et al. 2009). En forutsattning for att
kdnna trygghet var att patienten hade tilltro till sjukvarden och en god relation till
vardgivarna.

Manga av patienterna kande tacksamhet Gver att aneurysmet upptéacktes (Pettersson &
Bergbom, 2010; Wanhainen et al. 2004). Kanske blev de lattade dver att en mojligt
livshotande sjukdom som kanske hade bragt dem om livet nu var under kontroll. En
vanlig beskrivning i folkmun ar att AAA ar som att ga runt med en tickande bomb inom
sig. Denna beskrivning tillsammans med att manga kanner personer som plotsligt dott
av AAA kan vara en anledning till att flera patienter ser diagnosens upptéckt som
positiv. | och med upptackten ges en mojlighet att gora nagot at deras AAA i tid.

Det har framkommit att livskvaliteten &r reversibel vid operation (Lindholt et al. 2000).
Det vill sédga att patienter som genomgick operation skattade sin livskvalitet hogre efter
denna jamfort med fore.

En del patienter k&nde det som att de fick chans till ett nytt liv, att de blivit vélsignade
och raddade samt att de inte uppskattat sin halsa lika mycket som de gjorde efterat
(Petterson & Bergbom, 2010). Da ett livshotande tillstand uppenbarar sig kanske
manniskan ifragasatter sitt liv och sin existens. Hon blir medveten om att doden finns
narmre an hon tror och att livet ar skort. Nar hon sedan blir raddad och botad ser hon pa
livet ur en ny synvinkel.

De flesta studier hade fragat patienterna hur de upplevde beskedet en tid efter diagnosen

eller efter operation. Detta kan innebdéra att deltagarna omvarderat sin upplevelse och
inte kommer ihag exakt hur det kandes nar de fick beskedet. Att kanna sig tacksam och
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raddad efter genomford operation kan leda till att den initiala kénslan vid upptackten av
AAA gloms bort. Det hade kanske framkommit andra resultat om deltagarna tillfragats i
direkt anslutning till beskedet.

Lidande

Flera artiklar genomsyrades av lidande i form av oro och angest hos patienterna. Da
sjukdomen i de flesta fall &r symtomfri skapas inget direkt sjukdomslidande i enlighet
med Erikssons (1994) definition. Patienten upplever ingen subjektiv sjukdomskénsla
utan ses som sjuk rent objektivt.

Utifran forskningen kan vi se att diagnosen skapar ett livslidande da patienten plotsligt
drabbas av en potentiellt livshotande sjukdom som tvingar in honom eller henne i en
patientroll. Att ge patienter en diagnos som de i manga fall inte skulle paverkats av och
som dessutom inte alltid behandlas kan skapa ett onddigt vardlidande och bor bemdétas
med stort allvar av sjukvarden.

Att behdva genomga upprepade undersokningar for att finna fortsatt vaxt av aneurysmet
och vénta pa att bli behandlad skapade oro och funderingar kring sjukdomen och
eventuella komplikationer (Letterstal et al. 2010; Pettersson & Bergbom, 2010). Detta
visar att diagnosen, konservativ behandling och vantan pa operation skapar ett
vardlidande for patienten.

| BerterQs et al. (2010) studie blev patienterna besvikna och ledsna nar det visade sig att
deras AAA expanderat fran en undersokning till en annan. Hade inte aneurysmet
expanderat upplevdes detta dock hanterbart. Hur kan vardpersonalen bemoéta patientens
oro, fragor och tankar? Kanske genom att ta gott om tid till samtal och gora sig
tillgdnglig genom att visa lyhordhet och intresse. Kan olika satt att ge besked om att
patientens AAA expanderat gora skillnad?

Brannstrom et al. (2009) skriver att &ven om patienterna var medvetna om allvaret i
situationen verkade de ha positiva asikter om den givna varden. Detta talar for att det ar
viktigt hur svaret pa screeningen och diagnosen AAA ges for att motverka onddigt
lidande.

Ett genomgaende tema i forskningen som granskats ar att patienter som behandlas
konservativt led av oro, angest och forsamrad livskvalitet. De vantade pa att operation
skulle genomfdras och oroade sig under tiden for att aneurysmet skulle brista (Bertero et
al. 2010; Hallin et al. 2002; Lindholt et al. 2000). Manga patienter begransades i sin
fysiska aktivitet da de trodde att dessa kunde innebéra risk for ruptur (Hallin et al. 2002;
Spencer et al. 2004).

Vissa patienter beskrev det som att leva under dédshot och rédsla. Andra patienter
uppgav att de inte vagade aka pa semester eftersom de ville vara nara sjukhus om
aneurysmet skulle brista. Vissa ville alltid vara nara en telefon och tankarna pa ruptur
fanns alltid i bakhuvudet (Letterstal et al. 2010). Detta kan ses som ett stort lidande for
patienten da sjukdomen begransar deras liv och vardag.

Oron for komplikationer gjorde att manga patienter sag operation som sitt enda val for
att fortsatta leva och ville bara fa operationen éverstokad (Berman et al. 2008; Letterstal
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et al. 2010; Pettersson & Bergbom, 2010). Detta ledde i manga fall till att patienterna
inte Overvégde de risker som operationen innebar och en del kunde inte ta till sig
informationen som vardpersonalen gav (Berman et al. 2008; Letterstal et al. 2010).

Aven om patienterna kande till riskerna med operation verkar det som att de 4nda inte
tyckte sig ha nagot val. Denna radsla kan stalla till problem da vardpersonal och patient
inte &r samstdmmiga vad géller planerad behandling. En orolig och r&dd patient som
upplever ett dodshot kan ha mycket svart att acceptera konservativ behandling. God
information om varfor aneurysmet inte skall opereras direkt ar enormt viktigt i en sadan
situation. Informationen bor utga fran patientens kunskapslage och forstaelse. Darfor
maste vardpersonalen forst ta reda pa vad patienten vet, tror samt vad dennes oro
bottnar i.

Halsokorset

Erikssons (1989) halsokors passar bra in pa AAA med tanke pa att sjukdomen ofta &r
symtomlos. Patienterna &r objektivt sjuka men kan trots det uppleva en subjektiv kansla
av halsa. De befinner sig da i position A eftersom de inte upplever nagra symtom. Det
ar dock latt att flyttas mellan positionerna.

Detta kan t.ex. ske om den psykiska aspekten inte vardas. | forfattarnas resultat har det
framkommit att diagnosen kan leda till 6kad oro och angest och darmed en subjektiv
kansla av sjukdom. Patienterna kan da forflyttas till position C, vilket innebér bade
objektiva tecken och en upplevelse av sjukdom. Manga patienter kande trygghet i och
med att deras AAA upptécktes (Pettersson & Bergbom, 2010) men var medvetna om att
de led av en allvarlig sjukdom.

Trots en vetskap om sin diagnos kan patienten genom att acceptera sin situation uppleva
vélbefinnande &nda, och kan da befinna sig i position A.

Slutsats och klinisk implementering

Forfattarna har i sitt resultat hittat fler positiva an negativa upplevelser av att fa besked
om sitt AAA. Detta kan dock bero pa att det inte fanns sarskilt mycket forskning som
studerade hur beskedet paverkade patienten samt att deltagarna beskrev sin upplevelse
en tid senare, i manga fall efter operation. Forfattarna fann istallet mer forskning kring
hur det var att leva med obehandlad AAA men anser att de upplevelserna inte &r helt
sammankopplade med sjalva beskedet.

Att leva med obehandlad AAA verkar dvervagas av negativa upplevelser men det finns
ocksa positiva upplevelser. Att fa aneurysmet behandlat verkar vara det som gor att
patienten aterfar sin ursprungliga livskvalitet. Lidandet verkar vara storre under tiden
for konservativ behandling &n vid livet efter operation.

Litteraturdversiktens resultat belyser hur viktigt det ar att vardpersonalen har ett
humanistiskt synsatt och tar hansyn till bade den fysiska, psykiska och sjalsliga
dimensionen. Vardpersonalen bor ta reda pa hur patienten upplever sin situation och hur
sjukdomen paverkar det dagliga livet, halsan och livskvaliteten.

Informationen som patienten far har stor paverkan pa hur sjukdomen kommer att
upplevas. Kommunikationen mellan vardpersonal och patient ar darfor mycket viktig da
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den beroende pa innehall kan minska eller i varsta fall 6ka oron och darmed skapa ett
lidande samt paverka patientens livskvalitet.

Vardpersonalen ska ta reda pa vad patienten vet, forstar, forvantar sig och undrar for att
kunna skapa ett bra samtal. Patienten bor fa samtala om risker, framtiden och de olika
alternativ som finns. Det ska finnas en mdjlighet att koppla in olika professioner i
patientvarden, t.ex. kurator, psykolog eller diakon om patienten vill och behover det.

Framtida forskning

| arbetet med denna litteraturoversikt har forfattarna upplevt brister inom den aktuella
forskningen. Mer forskning angaende patientens upplevelse och paverkan av AAA-
screening och diagnos behovs. Pa vilket satt patienten blir delgiven sin diagnos och hur
det paverkar honom eller henne kan ocksa vara intressant att forska vidare kring. Det
skulle ocksa vara intressant att veta hur kvinnor upplever att fa diagnosen AAA. Det
kan aven finnas behov av mer kunskap kring vad vardpersonal mer konkret kan gora for
att lindra patientens lidande under konservativ behandling samt tiden fore operation.
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Kvalitativ

Finns det ett tydligt problem
formulerat?

Finns teoretiska utgangspunkter
beskrivna?

Finns det nagon
vardvetenskaplig teoribildning
beskriven i bakgrunden?

Ar syftet klart formulerat?
Ar metoden vil beskriven?

Ar undersdkningspersonerna vil
beskrivna?

Beskrivs dataanalyseringen val?

Ar valet av analys bra?

2. MALL FOR KVALITETSGRANSKNING

The drama of being
diagnosed with an
aortic aneurysm and
undergoing surgery
for two different
procedures: Open
repair and
endovascular
techniques

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja = 1 poang, Nej = 0 podng, maxpoang = 10.
0-5 poéng = lag kvalitet, 5-8 poang = medel, 8-10 podng = hdg kvalitet.

Screening for
abdominal aortic
aneurysm, a one-
year follow up: an
interview study

Ja

Ja

Nej

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Patients experience of
being informed about
having an abdominal
aortic aneurysm - A
follow-up case study
five years after
screening

Ja

Ja

Nej

Ja

Ja

ja

Ja

Ja

Patients experience of open
repair of abdominal aortic
aneurysm — preoperative
information, hospital care
and recovery

Ja

Ja

Ja (transitionsprocessen)

Ja

Ja

ja

Ja

Ja

Informed consent for
abdominal aortic

aneurysm repair: The
patient’s perspective

Ja

Ja

Nej

Ja

Ja

Ja

Ja



Var resultatet relevant for Ja Ja Ja Ja Delvis

litteraturoversikten?
Finns det en metoddiskussion? Ja Ja Ja Ja Ja

POANGSUMMA 10 9 9 10 8,5

Kvantitativ

Is screening for
abdominal aortic
aneurysm bad for

Psychological
consequences of
screening for

Poorer self assessed
healthina
prospective study of

Areas of concern,
quality of life and
life satisfaction in

Low quality of life | Screening for

prior to screening
for abdominal

abdominal aortic
aneurysms does

your health and abdominal aortic | men with screen patients with aortic aneurysm: | notincrease
well-being? aneurysm and detected abdominal | peripheral A possible risk psychological
conservative aortic aneurysm: a vascular disease factor for morbidity
treatment of predictor or a negative mental
small abdominal | consequense of effects
aortic aneurysms | screening outcome?
Finns det ett tydligt problem Ja Ja Ja Ja Ja Ja
formulerat?
Finns teoretiska utgangspunkter Ja Ja Ja Nej Nej Ja
beskrivna?
Finns det nagon vardvetenskaplig Nej Nej Nej Nej Nej Nej
teoribildning beskriven i
bakgrunden?
Ar syftet klart formulerat? Ja Delvis Delvis Delvis Ja Nej
Ar metoden vl beskriven? Ja Ja Ja Ja Ja Ja
Ar undersokningspersonerna vil Ja Ja Ja Ja Ja Nej
beskrivna?
Var urvalet adekvat? Ja Ja Ja Delvis Nej Ja



Analyserades datan adekvat? Ja Ja Ja Ja Ja Ja
Var resultatet relevant fér Ja Ja Ja Ja Ja Ja
litteraturoversikten?

Finns det en metoddiskussion? Ja Ja Nej Ja Ja Ja
POANGSUMMA 9 8,5 8,5 6,5 7 7
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perspective
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2008;48:296-302
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Journal of
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Syfte

Att
undersdka
patienters
asikter om
beslutspro
cesser och
kvaliteten
pa kirurg -
patient
kommunik
ationen
under
informatio
nen och
beslutsfatt
ande fore
en AAA
reparation.

Att
undersoka
hur

3. ARTIKELPRESENTATION

Metod och urval

Kvalitativ.

Djupintervjuer med 20 stycken
patienter som genomgatt nagon
AAA operation eller som helt
avbojt behandling de senaste 3-6
manaderna pa tva olika sjukhus i
USA. 22 stycken blev inbjudna
fran borjan men 2 avbojde att
delta. Tog ej med patienter som
inte var aktuella for operation da
studien omfattade
beslutsfattandet. De valde
deltagare ur alla samhallsskikt
samt patienter med bade positivt
och negativt utfall av
behandlingen. Datan var
sjalvstandigt transkriberad och
analyserad av en grupp individer

genom anvéndande av en konstant

jamférande metod for analys och
systematisk kodning.

Kvalitativ.

10 méan som under screening
visade sig ha en aorta > 30mm

Resultat

4 teman identifierades som
karaktariserade hur patienterna
upplevde informationsprocessen
och beslutsfattandet:

1: Patienter uppskattade inte
omfattningen av deras alternativ
2: Patienter uppvisade att de inte
hade fatt tillrackligt med
information innan de fattade ett
beslut.

3: Patienterna skilde sig at i
omfattning och innehall av
information som de 6nskat under
det informationen och samtycket
4: Tillit till kirurgen hade en
inverkan pa
informationsprocessen och
samtycket till behandling.

Teman: (i) kdnna sig trygg under
uppsikt; (ii) leva som vanligt men
fortrycka tankar; och (iii) kanna

Antal Kva
citeringar litet
sniv

a
8 Hadg
1 Hodg



F

Screening for
abdominal
aortic
aneurysm, a
one-year
follow up: an
interview
study

Brannstrom
M, Bjorck
M,
Strandberg
G&
Wanhainen
A

Patients'
experiences
of being
informed
about having

(J Vasc Nurs

2010;28:97-101)

2009. Sverige.
Journal of

Vascular Nursing

(J Vasc Nurs

2009;27:70-74)

livssituatio
nen
paverkas
under en
12manade
rsperiod
for de man
som far
diagnosen
AAA
under
screening
och sedan
Overvakas.

Att
beskriva
patienters
upplevelse
5 ar efter
dem har
blivit
informera
de om att
de har ett
AAA efter
screening,
i en

blev inbjudna till en intervju 1 ar
efter screeningen.

Intervjun var semistrukturerad och
fokuserade pa hur mannen
upplevde screeningen och
beskedet att ha en forstorad aorta.
Data analyserades genom en
tolkande fenomenologisk metod.

Kvalitativ.

Deltagarna togs fran en tidigare
studie som hade undersokt vilka
effekter pa livskvaliteten som en
screening kan ha. Samtliga av
dessa patienter hade vid
screeningen ett lagt resultat pa SF-
36 vid matningen av mental hélsa.
De hade ocksa sjunkit ytterligare i
resultat 12 manader efter
screeningen, matt med samma
instrument. Antalet patienter som
passade in i urvalsgruppen var 6

besvikelse p.g.a. negativt resultat.
Om screeningen pavisade en
forstorad aorta var beskedet
hanterbart men en expanderade
aorta gav obehagliga kanslor.
Ménnen levde som vanligt men
hade tankar kring att ha AAA och
att nagot skulle kunna handa nar
de minst anar det. De tankte pa
vilka konsekvenser en forstorad
aorta innebar och kring
operationen.

Ménnen vars AAA blev upptackt
under screeningen svarade i en
intervju gjord i ett 1-ars
retrospektiv att de kande sig
trygga att vara under uppsikt.

Patienterna litade pa sjukvarden
och hade fatt bra lattforstadd
information. Var medvetna om att
deras AAA kunde vaxa och att det
kunde vara livshotande. Kande
ingen radsla eller oro for sitt
tillstand da de gick pa
kontinuerliga
uppfoljningskontroller. Att veta
personer i sin narhet som tidigare
hade genomgatt lyckade
operationer for AAA ingav
trygghet. De uppgav inga symtom

1

Hog



an abdominal

aortic

aneurysm - a

follow-up

case study

five years

after

screening.

Hallin A, 2002. Sverige.

Bergqgvist D, European

Fugl-Meyer  Journal of

K& Vascular and

Holmberg L  Endovascular
Surgery

Areas of (Eur J Endovasc

concern, Surg

quality of life  2002;24:255-

and life 263)

satisfaction in
patients with
peripheral
vascular
disease

undergrup
p av
patienter
som
drabbats
aven
minskad
livskvalite
t (Quality
of life) 12
manader
efter
screeninge
n.

Att
utforska
hur perifer
karlsjukdo
m
subjektivt
paverkar
patienten
och
relatera
dessa fynd
till
validerade
matinstru
ment for
livskvalite

stycken, men tre exkluderades av
olika anledningar. 3 stycken blev
kvar. Tva av dessa tre hade vid
intervjuerna redan opererats for
sitt AAA. Samtliga hade innan
diagnosen av AAA lidit av andra
langvariga sjukdomar.
Intervjuerna analyserades genom
innehallsanalys.

Kvantitativ samt 8 fristaende
kvalitativa fragor .
Tvarsnittsstudie.

80 patienter med
halsartarfortrangning, AAA,
fonstertittarsjuka och kritisk
extremitetsischemi fick svara pa
fragor fran matintrumenten SF-36
och LiSat-11 samt svara pa 8
oppna intervjufragor.

En kontrollgrupp som bestod av
ett aldersmatchat urval fran den
nationella populationen anvandes.

fran sitt AAA. Overskuggades
darfor av andra sjukdomar som
paverkade deras dagliga liv.
Vetskapen om att de hade AAA
hade inte paverkat deras
livskvalitet namnvart. Sag AAA
som ett botbart tillstand.

Ickeopererade AAA-patienter 22
paverkas mest av omradena
angest/oro och oro éver familjen
medan de opererade paverkades
av omradena sexuell funktion och
angest/oro.

SF-36 visade att AAA-patienterna
skattade livskvaliteten likvardigt
med kontrollgruppen. | omradena
smarta och kanslomassig roll
skattade AAA-patienterna hogre
livskvalitet.

| resultatet fran LiSat-11 hade
AAA-patienterna signifikant lagre
poang jamfort med
kontrollgruppen i omradena

Med
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Letterstal A,
Eldh AC,
Olofsson P &
Forsberg C

Patients'
experience of
open repair of
abdominal
aortic
aneurysm--
preoperative
information,
hospital care
and recovery

2010. Sverige.

Journal of

Clinical Nursing
(Journal of
Clinical Nursing
2010;19:3112-
3122)
doi:10.1111/5.13
65-
2702.2010.03428
X

t och
livstillfred
sstallelse.

Att belysa
patienters
upplevda
erfarenhet
av
vardkedja
n for att
genomga
en Oppen
operation
for
abdominel
It aorta
aneurysm.

Kvalitativ.

Urvalet genom malinriktad
stickprovsteknik dar man valde
bland patienter som behandlats
med 6ppen kirurgi for sitt AAA

genom att anvanda urvalskriterier.

1: Patienten genomgatt en
planerad Gppen operation,
antingen med okomplicerat
efterforlopp eller med
postoperativa eller medicinska
komplikationer under vardtiden.
2: Ingen dokumenterad mental
eller kommunikativt problem
journalfort

3: Att de kunde forsta och tala
svenska.

tillfredsstallelse med livet som
helhet, sexualliv, och psykologisk
halsa.

Innan operation:

De hade vetskap om att man i
vantan pa operationen kan dé om
aneurysmet brast.

En forstaelse for hur allvarlig
situationen var skapade lidande i
vantan pa operation och
begransade det dagliga livet.
Vissa upplevde det stressande att
vanta. Behovet av information om
behandlingen var enormt, trots att
bade muntlig och skriftlig
information hade getts ansags det
otillrackligt.

En upplevelse av att inte ha nagot
annat val &n att tacka ja till
operationen.

Efter operation pa avdelningen:
Upplevde beroende och skam av
att behdva hjélp

Upplevde fysiska forandringar.
Vardpersonalen
uppmarksammade inte den
kanslomassiga paverkan
operationen haft pa patienten, utan
bara den fysiska.

Att vara hemma:

0 Hog
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Lindholt J S, 2000. Sverige. Att

Vammen S,  European beskriva

Fasting H & Journal of potentiella

Henneberg E Vascular and psykiska

W Endovascular konsekven
Surgery ser

Psychological (EurJ Vasc screening

Consequence  Endovasc Surg for AAA

s of 2000;20:79-83) medfor.

Screening for

Abdominal

Aortic

Aneurysm

and

Conservative

Treatment of

Small

Abdominal

Aortic

Aneurysms

Marteau T 2004. UK. Att

M, Kim L Journal of bedéma

G, UptonJ, Epidemiology till vilken

Kvantitativ.

Av alla man mellan 65-73 ar,
bosatta i Viborg randomiserades
4404st att bli inbjudna till
ultraljudsscreening. 15% av
mannen fick fylla i en enkat fore
screeningen. 10% fick fylla i en
enkat 1 manad efter screeningen.
Enkaéten skickades &ven till flera
randomiserade kontrollgrupper.
Enkéten ar en validerad, generisk
och global QL-enkét med 24
punkter baserade pa rapporterade
psykologiska konsekvenser efter
screening samt existerande
enkéter och utvarderar 6
kategorier: generell sjalvskattad
livskvalitet, kansloméssig, fysisk

hélsa, psykosomatisk néd, sociala-

och familjefunktioner samt
giftermal.

Kvantitativ.

Prospektiv studie.

De anvande data som samlades in

Upplevde ett behov av att tala
med folk om sina upplevelser. Att
val hemma forsta riskerna med
operationen man nyss genomgatt.
Patienterna kande ett behov av att
samtala om sin upplevelse.

Livskvaliteten skattades lagre fore 63
screeningen och hogre efterat for
de patienter som kom dit.

Fore screening var det ingen
skillnad i livskvalitetsskattning
mellan de som kom till screening
och de som avbojde inbjudan.
Livskvaliteten sjonk och fortsatte
att sjunka hos de AAA-patienter
som fick konservativ behandling.
Efter operation &r forsamringen av
livskvaliteten helt reversibel.

Den sjalvskattade halsan fore 9
screening var lagre hos de man

som sedan fick diagnosen AAA

Hog

Hog



Thompson S
G & Scott A
P

Poorer self
assessed
health in a
prospective
study of men
with screen
detected
abdominal
aortic
aneurysm: a
predictor or a
consequense
of screening
outcome?

and Community

Health

(J Epidemiol
Community
Health
2004;58:1042-
1046)

grad lag
sjalvskatta
d hélsa
hos méan
vars AAA
upptécks
vid
screening
aren
konsekven
seller en
siare for
screeningr
esultatet.

under en MASS-studie i
Storbritannien. Fran ett
befolkningsbaserat urval pa 67800
man i aldrarna 65-74
randomiserades 33839 att fa
kallelse till screening. M&n med
kand AAA eller tidigare AAA-
operation exkluderades. De som
kallades fick ocksa ett
informationsblad och en enkat.
80% av ménnen screenades. De
svarade pa en baseline-enkat.
Fullstandig data fanns sedan hos
87% av dessa mén, varav AAA
upptécktes hos 5% av dem
(>30mm). Stickprov utfordes
bland dessa man (571 med AAA,
609 med normal aorta) som fick
skatta sin hélsa 6 veckor efter
screeningen. Stickproven var
jamférbara med den stora gruppen
men de i stickprovsgruppen bodde
i finare omraden, sarskilt de i
AAA-gruppen. Det kan beskriva
den nagot hogre skattade halsan i
stickprovet fore screeningen.
SF-36 anvandes. Postkoderna fran
1991 ars folkbokforing anvandes
for att titta pa patientens sociala
bakgrund.

jamfért med ménnen som hade
normal aorta. En liknande skillnad
var uppenbar bade fore och efter
screeningen i stickprovsgruppen
vars sjalvskattade halsa mattes vid
dessa tva tillfallen. Skillnaden
mellan mannen med AAA och
méannen med normal aorta var inte
statistiskt signifikant efter
screeningen. Alder, social misér,
diastoliskt blodtryck och
familjehistoria var alla siare bade
for att ha aneurysm och grad av
sjalvskattad halsa. Systoliskt
blodtryck var en ytterligare
prediktor fOr att ha aneurysm men
inte for den sjalvskattade halsan.
Awven efter justering av andra
faktorer var fortfarande
sjalvskattad halsa en stark siare
for att ha aneurysm: ju lagre en
mans upplevda hélsa var fore
screening, ju storre chans att ett
aneurysm upptacktes.
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surgery for
two different
procedures:
open repair
and
endovascular
techniques
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Brown M
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for your

2010. Sverige.
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2010;28:2-10)
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Att
beskriva
och tolka
vad det
betyder for
en patient
att fa
diagnosen
AAA samt
hur de
upplever
behandlin
gen.

Att
undersdka
om AAA-
screening
orsakar
forandring
| den
hélsorelate
rade
livskvalite
ten for
patienter

Kvalitativ.

Ett hermeneutiskt
tillvagagangssatt anvandes.

20 patienter som har genomgatt
tva olika operationer for AAA
blev sekventiellt inbjudna till
intervjuer 1 manad efter
operationen. De fick beskriva sin
upplevelse och svara pa fragor
kring livskvalitet och
vélbefinnande.

Kvantitativ.

En tvarsnittlig
fallstudiejamforelse gjordes av
man 65-83 ar bosatta i Perth,
Australien. Mannen fick svara pa
en enkat innehallande fragor fran
matinstrumenten SF36, EQ5D och
HADS samt flera sjalvstandiga
fragor angaende livskvalitet.

De 2009 méan som deltog i
screening for AAA svarade fore
screeningen pa en kort enkat

Tre teman framkom for alla 1
patienter: (i) En oférmaga att
komma till ratta med ett
livshotande tillstand, (ii) En
kansla av att leva pa lanad tid,
samt (iii) En kansla av att
beviljats ett nytt liv.

Temat fOr patienter som
genomgick dppen Kirurgi var att
diagnosen AAA var en prévning
att uthdrda medan temat for
patienter som genomgick EVAR
var en kansla av tacksamhet,
sakerhet och osakerhet. Sa fort
aneurysmet upptacktes var
patienterna dvertygade om att de
var bade vélsignade och raddade
och kande tacksamhet.

Mé&n med AAA var mer 14
begransade i att utfora fysisk
aktivitet jamfort med mén med
normalstor aorta. Efter
screeningen var det signifikant
mindre sannolikt att mén med
AAA hade pagaende smarta och
obehag &n man med normalstor
aorta. Mannen med AAA besokte
mer sdllan lakare &n mén med
normalstor aorta. Den
genomsnittliga nivan av

Hog

Hog
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och deras
partner.

Utvardera
effekten
pa
livskvalite
(Quality of
life) som
screening
for AAA
kan ha i ett
befolkning
sbaserat
screeningp
rogram for
AAA.

géllande hur de uppfattade sin
allmanhalsa. Till 498 mén (157
med AAA & 341 med normal
aorta) skickades 2 enkater for
fardigstallande 12 manader efter
screeningen. Ett av dessa var till
mannen och ett till hans partner
géllande den svarandes
livskvalitet.

Kvantitativ.

Alla man och kvinnor 65-75 ar i
Norsjo kommun bjdds in till att
genomfora en screening. De fick
svara pa fragor fran SF-36 fore
screeningen. 2 grupper skapades.
En med patienter med screening-
upptackt AAA (n 27) samt en
kontrollgrupp med slumpmassigt
utvalda patienter med normal
aorta (n 59). Jamforelser gjordes

mellan de tva grupperna samt den

allmanna svenska befolkningen i
samma alder. 12 manader efter
screeningen svarade grupperna
aterigen pa fragor fran SF-36.

Gruppen med AAA svarade dven

pa 10 AAA-specifika fragor.

sjalvskattad allmanhalsa 6kade for

alla mén efter screeningen jamfort
med fore.

Lag livskvalitet fore screeningen
ar en riskfaktor for att drabbas av
negativa mentala effekter efter en
screening dar man finner ett
AAA.
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4. RESULTATPRESENTATION

Patientens positiva | Patientens Patientens positiva upplevelse | Patientens negativa upplevelse av att leva med AAA
upplevelse av AAA- | negativa av att leva med AAA
besked upplevelse av
AAA-besked
Berman et Missuppfattningar om vad som kan orsaka ruptur, leder till begransning i
al. 2008 dagligt liv samt 6nskan att operation ska ske sa fort som mojligt.
Risk att inte ta till sig information kring komplikationer operationen
innebar.
Sag ev. ruptur som stérre risk an operation.
Kande sig tvungna att genomga operation p.g.a. radsla for ruptur.
Overlat beslutet p& ldkaren p.g.a. bristande information preoperativt.
Bertero et Diagnosen Trygghet att vara under uppsikt. | Besvikelse om AAA expanderat.
al. 2010 hanterbar da Tilltro till sjukvarden. Oro infor framtida komplikationer.
patienterna var Hanterbart om AAA inte Kénsla av begrdansningar i det dagliga livet.
under uppsikt. expanderade. "Pest eller kolera” — ruptur eller operation.
Positivt att Ville inte alltid veta om sitt AAA.
riskfaktorer ocksa
upptacktes.
Briannstrom | AAA sdgs som ett Ovriga sjukdomar oroade och
et al. 2009 botbart tillstand paverkade mer an AAA.
p.g.a. Trygga p.g.a. bra information
samsjuklighet. samt vetskap om andra som
overlevt sjukdomen.
Hallin et al. Skattar livskvalitet avseende Lagre skattad tillfredstéllelse avseende livet som helhet, sexualliv och
2002 smarta och kanslomassig roll fysisk halsa fér konservativt behandlade patienter jamfort med

hogre dn normalbefolkningen.

normalbefolkningen.

Oro och angest paverkade patienterna mest.
Oro infor framtida komplikationer.
Begransning av fysisk aktivitet.

Letterstal et
al. 2010

Oro.
Paverkan pa dagligt liv.
Leva med ett dodligt hot i vdantan pa operation.




Operation som enda chans att dverleva.
Bristande forstaelse fér operationens risker.
Upplevde sig ej mottagliga for information.

Lindholt et Stress lagre efter Lag sjalvskattad livskvalitet var Lagre livskvalitet hos konservativt behandlade patienter.
al. 2000 screening. reversibel efter operation.
Marteu et AAA-patienter
al. 2004 skattade sin halsa
lagre fore
screening dn man
med normal
aorta.
Petterson & | Nytt perspektiv pa Mental blockad Kénsla av att leva pa lanad tid.
Bergbom livet. p.g.a. snabbt Tankar kring déden.
2010 Fatt en andra chans | forlopp. "Vanta pa dédsdom”.
och beviljats nytt Hjalplosa. Fysiska symtom oroade patienterna, svart att veta vilka symtom och
liv. Svart att greppa tecken som ar farliga.
Tacksamhet. och begripa. Operationen ett "nddvandigt ont” men ocksa ett maste.
Spencer et Livskvalitet oférandrad eller
al. 2004 forbattrad 12 manader efter
screening.
Besokte ldkare mer sallan.
Skattade sin halsa i flera
avseenden hogre dn
normalbefolkningen.
Wanhainen | Livskvaliteten Lag livskvalitet
et al. 2004 ofdrandrad. fore screening ar
No6jd med en riskfaktor for

information och
besked.

Ingen radsla eller
oro.

Ingen forandring i
fysisk aktivitet.

negativa psykiska
paféljder vid AAA-
upptackt.







