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Sammanfattning

Bakgrund: Formaksflimmer (FF) dr den vanligaste hjartrytmrubbningen hos vuxna och ett
véxande problem av epidemisk karaktdr. FF dr en sammansatt och komplicerad sjukdom med
svara konsekvenser som foljd och av denna anledning behdver varden erbjuda stéd och
behandlingsalternativ som motsvarar denna komplexitet. Sjukvarden har gjort stora framsteg i
behandlingen av FF. De fyra pelarna; riskfaktorhantering, antikoagulationsbehandling,
frekvenskontroll och rytmkontroll med ett fundament bestaende av utbildning och
engagemang, dr alla lika viktiga for en framgangsrik behandling. Vérden stir idag infor nya
utmaningar med 6kade behov samtidigt som tillgadngen till resurser ar begrdnsade. Hér har
sjukskoterskan en viktig roll att fylla.

Syfte och fragestillningar: Att identifiera interventioner riktade till patienter med
formaksflimmer dir sjukskoterskor dr involverade, sjdlvstindigt eller 1 team.

1. Vilken medverkan/funktion/roll har sjukskd&terskor 1 vard och behandling av patienter med
formaksflimmer?

2. Vilka dr effekterna av dessa interventioner?

Metod: En systematisk litteraturstudie bestaende av nio artiklar med kvantitativ ansats av hog
eller medelhog kvalitet analyserades enligt Bettany-Saltikov & Mc Sherry (2016). Resultatet
presenterades i tabellform och i beskrivande text.

Resultat: Sjukskoterskans olika roller definierades sdsom medverkande i team, i samarbete
med andra professioner, i en koordinerande funktion samt inom ramen for egenledda
mottagningar. Sex interventioner framtrddde: sjukdomsspecifik utbildning, hdlsordd och
egenvdrd, undersokningar och kontroller, psykosocialt stod, oversyn och justering av
ldkemedel samt digitala verktyg for beslutsstod. Sammanfattningsvis sags att en samvariation
av utbildning, hédlsorad och psykosocialt stod gav signifikanta effekter pa livskvalitet
foljsamhet till guidelines och specifik sjukdomskunskap. Nér det géllde incidensen for
sjukhusinldggningar och dod var denna signifikant légre i ndgra av interventionsgrupperna,
vilket med viss osédkerhet kunde tillforas sammanséattningen av utbildning, hélsordd, egenvard
och psykosocialt stod. Avseende sjukhusinlidggning och dod verkade dessa interventioner inte
ge nagon forbattring eller vara sdmre

Slutsats: Resultatet har visat att nir sjukskoterskor ér involverade i1 varden blir resultatet lika
bra eller béttre dn vid tidigare given vard.

Kliniska implikationer: individanpassad patientutbildning, riskfaktormodifiering och
egenvardskunskap samt att sprida kunskap for béttre f6ljsamhet till guidelines i varden.

Nyckelord: sjukskoterskeledd, formaksflimmer, patientutbildning, egenvérd, foljsamhet till
guidelines



Abstract

Background: Atrial fibrillation (AF) is the most common heart rhythm disorder in adults and
a growing problem of an epidemic nature. AF is a complex and complicated disease with
severe consequences as a result, and for this reason health care requires to offer support and
treatment options that corresponds to this complexity. Healthcare has made great strides in the
treatment of AF. The four pillars; risk factor management, anticoagulation treatment,
frequency control and rhythm control with a foundation consisting of education and
commitment, are all equally important for successful treatment. Healthcare today faces new
challenges with increased needs while access to resources is limited. Here, the nurse has an
important role to play.

Aims and issues: To identify interventions aimed at patients with atrial fibrillation in which
nurses are involved, independently or in teams, and its effects on disease-specific knowledge,
self-care and quality of life.

1. What participation/function/role do nurses have in the care and treatment of patients with
atrial fibrillation?

2. What are the effects of these interventions?

Method: A systematic literature study consisting of nine articles with a quantitative approach
of high or medium quality was analyzed according to Bettany-Saltikov& McSherry (2016).
The results were presented in tabular form and in descriptive text.

Results: Six interventions resulted in three headings: Patient education, Psychosocial
support, Review and adjustment of drugs and examinations. The nurse has a person-centered
and holistic perspective, which means seeing the person behind the patient as an individual
with a history, identity, an ability to take initiative and feel responsible and involved. With the
introduction of Integrated care, the opportunity is seen for more individualized and cohesive
care.

Conclusion: The results have shown that when nurses are involved in care, the results are as
good or better than with previously given care.

Clinical implications: individualized patient education, risk factor modification and self-care
knowledge, as well as spreading knowledge for better compliance with guidelines in care.

Keywords: nurse-led, atrial fibrillation, patient education, self-care, adherence to guidelines.
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Forord

Vi vill tacka var handledare och liromistare Asa Axelsson som har hjilpt och stéttat oss med
vért examensarbete. Det har varit bdde givande och roliga stunder att minnas.

Inledning

Formaksflimmer ar den vanligaste hjartrytmrubbningen hos vuxna. Det ér ett vixande
problem i vérlden som ibland anses vara av epidemisk karaktér och forvéntas fortsétta att 6ka
1 omfattning. Formaksflimmer péverkar samsjuklighet och dodlighet allvarligt, vilket innebér
ett stort lidande for patienter och en kostsam belastning for hélso- och sjukvéirden vérlden
over. Formaksflimmer dr en sammansatt och komplicerad sjukdom med svéra konsekvenser
som f6ljd, och av denna anledning behdver varden erbjuda stod och behandlingsalternativ
som motsvarar denna komplexitet.

Sjukskoterskor star idag infor nya utmaningar med 6kade behov av vard samtidigt som
tillgdngen till resurser dr begransad. Sjukskoterskans profession utgér fran ett holistiskt
synsétt och vilar pd bdde omvardnads- och medicinsk kunskap och har dirfor en kompetens
som ldmpar sig vl for att medverka till och forbéttra varden for dessa patienter. Den
kompetens som finns hos sjukskoterskan skulle kunna ha stor betydelse i utvecklandet av sétt
att forbéttra varden for patienter med formaksflimmer. Det dr dérfor viktigt att sjukskoterskan
ocksa utvecklar evidensbaserad omvérdnadsforskning och stérks i tron pa den egna féormagan
och kinner trygghet i professionens bérighet till gagn for dessa patienter.

Bakgrund

Mer én 33 miljoner méinniskor globalt, bedoms enligt American Heart Association (AHA)
2020 vara diagnostiserade med formaksflimmer (FF) (Chung et al., 2020). I Europa
berdknades fram tills nyligen att en av fyra personer over 55 ar riskerar att drabbas av FF, en
berdkning som idag har reviderats till en av tre personer (Hindricks et al., 2020). Dilaveris och
Kennedy (2017) uppger att fem miljoner ménniskor insjuknar i FF varje ar vdrlden over.
Risken att drabbas av FF 6kar med stigande alder och dr forbunden med bl.a. risk for stroke,
hjértsvikt och demens (Dilaveris & Kennedy., 2017) vilket krdver enorma resurser och
resulterar i hoga kostnader 1 samband med vard pa sjukhus (Chung et al., 2020; (Dilaveris &
Kennedy., 2017) Du et al., 2017; Hindricks et al., 2020; Rusch et al., 2019).

Kostnader for primérvard ér ligre for denna patientgrupp och detta faktum gor att det anses

behodvas nya ansatser och en ny plan for vard- och behandling av FF (Martignani et al.,
2020).

I utvecklandet av nya vardmodeller for att hantera FF aberopas féorutom samverkan inom
vardens organisation, ocksa ett tvirprofessionellt samarbete (Lau et al., 2017). Sjukskoterskan
omndmns i dessa sammanhang utgora en sjalvklar och viktig del i arbetet genom att
exempelvis utbilda patienter om sjukdomsspecifik kunskap, paverkande av livsstilsfaktorer
och egenvard med malet forbattrad livskvalitet (Lau et al., 2017; Martignani et al., 2020).

Uppkomst och riskfaktorer

Forutom stigande &lder finns ocksd kédnda bakomliggande riskfaktorer for formaksflimmer.
Dessa ér till en del knutna till livsstil sdsom fysisk inaktivitet, stress, hog alkoholkonsumtion,



overvikt, stor kroppsyta, somnapné, hypertoni, ischemisk hjartsjukdom och diabetes. Viktigt
att ndmna &r ocksé att hogintensiv och uthallig cirkulationstraning innebér en 6kad risk att
utveckla FF (Hindricks et al., 2020; Lau et al., 2017).

En formaksflimmer-episod utloses ofta av en s.k. "trigger”, ofta ett extraslag vid
lungvensmynningarna i vinster formak. Ett elektriskt kaos uppstér i formaken som dverleds
till hjartats kammare via AV-noden vilket ofta ger en snabb och oregelbunden rytm. Detta i
sin tur leder till att hjirtats pumpformaga forsdmras, tillfalligt eller under langre tid. Vid
formaksflimmer ses elektrofysiologiskt orsakad strukturomvandling, remodellering, i vénster
formak vilket med tiden ocksa blir forstorat. (Iwasaki et al., 2011; Stritzke et al., 2009) Ofta
ses en progress fran korta episoder av formaksflimmer som efter hand blir mer ithallande och
slutligen permanentas. Under formaksflimmer ses elektrofysiologiska forédndringar redan efter
ndgra dygn och vid atergéng till sinusrytm normaliseras formaks strukturer och storlek
successivt. Formaksflimmer indelas i paroxysmalt formaksflimmer med aterkommande
episoder som avstannar spontant, persisterande formaksflimmer som pagar mer 4n sju dygn
och bryts med farmakologisk behandling eller regularisering och slutligen permanent
formaksflimmer, vilket innebér att patient och ldkare &r dverens om att inga atgérder vidtas
for att aterstélla ett 1dngvarigt, persisterande formaksflimmer. (Iwasaki et al., 2011; Lau et al.,
2017; Stritzke et al., 2009).

Behandling och prevention

Sjukvérden har gjort stora framsteg i behandlingen av FF. Hér foljer en kort resumé av den
behandling som é&r aktuell idag.

Antikoagulationsbehandling ér en viktig komponent i farmakologisk behandling och bedoms
utifrain CHA2DS2-V ASc (clinical strokerisk score) som rekommenderar
antikoagulationsbehandling vid mer &n tva poéng som strokeprevention (se figurl).
Antikoagulationsbehandling ger en 6kad blodningsrisk varfor HAS-BLED skalan tagits fram.
Mer dn tre podng indikerar forsiktighet 1 antikoagulationsbehandlingen och tétare Gversyn och
kontroller (Lane & Lip, 2012).

CHA,DS,-VASc Score HAS-BLED Scor:
Congestive heart failure 1 Hypertension (systolic blood pressure >160 mm 1
Hg)

Hypertension 1 Abnormal renal and liver function* (1 point each) | 1 or 2
Age 275y 2 Stroke 1
Diabetes mellitus 1 Bleeding tendency/predisposition* 1
Stroke/TIA/TE 2 Labile INRs (if on warfarin)* 1
Vascular disease (prior MI, PAD, or aortic 1 Elderly (eg, age =65 y) 1
plague) Drugs or alcohol (1 point each)* 1or2
Aged65to 74 y 1

Sex category (ie, female sex) 1

Maximum score 9 Maximum score 9

Figur 1. CHA2DS2-VASc och HAS-BLED skalor, Lane & Lip, 2012, s. 861.

Betablockad anvinds framst i frekvensreglerande eller flimmer-forebyggande syfte. Dérefter
kommer de antiarytmiska ldkemedlen. Deras anvandningsomraden utgér fran specifika
elektrofysiologiska behov, och eftersom de ocksé har proarytmiska biverkningar vid alla
strukturella hjartsjukdomar ar de inte vanligt forekommande 1 hjértsjukvérden, utan aktuella



bara for ett fital patienter (Insulander & Jensen-Urstad, 2015). Elektrofysiologisk, d.v.s.
intrakardiell kateterburen undersékning, har anvénts sedan 1970-talet och mojlighet till
ablationsbehandling har funnits sedan 1980-talet och ar idag rekommenderad som en forsta
atgdrd vid formaksarytmier. Kirurgisk behandling &r aktuell vid svar symtomatologi eller i
samband med annan hjartkirurgi d& patienten behandlas for formaksflimmer, och i arsenalen
finns ocksé pacemakerbehandling (Insulander & Jensen-Urstad, 2015).

Ombhiéndertagandet av FF-patienter genomgér stindiga fordndringar och hantering av
paverkbara riskfaktorer ses numera som en viktig del av behandlingen. For att minska arytmi-
och flimmerborda anses forebyggande atgirder vara av storsta vikt. Forskning har ocksé visat
att livsstilsfordndringar och hantering av de paverkbara riskfaktorerna har lett till minskade
symtom och en dkad livskvalitet (Du et al., 2017; Rusch et al., 2019).

Ett allt storre fokus ldggs pa att besvara fragor kring riskfaktor-behandling vid FF och hur
sjukvérden pa bista sitt ska stotta dessa patienter till livsstilsférdndringar (Chung et al., 2020;
Lau et al., 2020). Ett fordndrat synsitt foresprékas i vilket riskfaktorer ges ett lika stort virde
som det som tidigare ansdgs vara FF-behandlingens tre pelare, det vill séga
antikoagulationsbehandling, frekvenskontroll och rytmkontroll. Riskfaktormodifiering
beskrivs vara den fjarde pelaren som kompletterar tidigare behandlingsstrategier (Chung et
al., 2020; Lau et al., 2020). De fyra pelarna med ett fundament bestaende av utbildning och
engagemang, dr alla lika betydelsefulla for en framgéngsrik behandling, vars malsittning ar
att 6ka livskvaliteten hos patienter med FF (Chung et al., 2020; Lau et al., 2020). (Se Figur 2).



EDUCATION &

ENGAGEMENT

ANTICOAGULATION

RHYTHM CONTROL

RATE CONTROL

Figur 2. De fyra pelarna vid behandling av formaksflimmer, Lau et al., 2017, s.592.

Livskvalitet

I varden av patienter med FF hamnar fokus ofta pd medicinsk behandling, organisation och
kostnader. Patientrelaterade fragor, som hur de drabbade personerna mar, tolererar sin
behandling och hanterar sin vardag tas inte 1 beaktande pa samma sétt (Stridsman et al.,

2019). Patienter med FF upplever ofta 14g livskvalitet och det dr vil kéint att en del patienter
har handikappande symtom, samtidigt som andra knappt har ndgra symtom alls. Patienter med
FF kan kinna sig begransade bade 1 yrkeslivet och pé sin fritid (Stridsman et al.,2019). FF kan
bl.a. ge fatigue och oro, vilket hindrar personen frén att leva livet fullt ut och fir dem att ge
upp ataganden (Malm et al.2018). Att inte veta nir nista FF-episod kommer skapar otrygghet
och de kdnner osédkerhet och stress kring sin sjukdom, mer 4n vid manga andra sjukdomar
(Stridsman et al., 2019). Angest och en kiinsla av att sakna kontroll har stor inverkan pa
livskvaliteten och manga patienter skapar strategier for att hantera sin sjukdom (Malm et al.,
2018; Stridsman et al.,2019). De lagger mycket tid och energi pa att s6ka information,
kontakta vardgivare och pa att identifiera faktorer som kan paverka arytmi-problematiken.
Aven nirstiende berdrs negativt p.g.a. oro, osikerhet och brist pa kontroll och det ir ndgot
varden anses behova ta i beaktande (Stridsman et al., 2019).



ESC guidelines och Integrated Care eller Nara vard

I f6ljande avsnitt presenteras tva utgdngspunkter som &r centrala for vard— och behandling av
patienter med FF. En av dessa dr ESC-guidelines som ligger till grund for
behandlingsstrategier. Den andra dr Integrated Care eller Nédra Vard, som é&r ett koncept for ett
helhetstdnkande for hur véard kan organiseras.

ESC guidelines

European Society of Cardiology (ESC) ir ett europeiskt, tvarprofessionellt sillskap som
forskar och sprider evidensbaserad kunskap om hjért-kérlsjukdomar for att frimja bésta véard
for patienterna. De utarbetar bland annat guidelines som ger utrednings- och behandlingsrad
for olika diagnoser, som exempelvis “2020 ESC Guidelines for the diagnosis and
management of atrial fibrillation developed in collaboration with the European Association of
Cardio-Thoracic Surgery (EACTS)”. Arbetet &r ideellt och séllskapet har medlemmar 6ver
hela vérlden.

ESC guidelines 2020 rekommenderar bl.a. foljande for patienter med FF:
o Tidig intervention av livsstil och riskfaktor-hantering med uppfdljningar som avser att
bedoma graden av symtom och paverkan péd dagligt liv och livskvalitet.
e Screening, diagnostik och specifika bedomningar sdisom EKG, ldngtids-EKG,
blodanalyser, UCG m.m.
o Antikoagulationsbehandling
o [Isirskilda fall elkonvertering, for symtombeddmning eller infor ablationsbehandling.
o Elkonvertering, antiarytmika och ablationsbehandling utifran bibehallen sinusrytm dar
sdrskild hansyn tas till kvinnor pga. dkad risk for stroke och andra komplikationer.
o Foresprikar integrerad védrd av FF.
e Information och utbildning f6r bade vardprofessionen och patienter.
o Rekommendationer géllande fysisk traning.
(Hindricks et al., 2020).

Integrated Care eller Nara vard

For patienter med formaksflimmer kan vardkontakterna bli manga pga. symtomens art och
komplexitet vilket skulle kunna innebdra sémre mojligheter for hilsa och god livskvalitet. Det
finns dirfor anledning att hér knyta an till den vird- och organisationsstruktur som allmént
bendmns Integrated care (IC). IC ar ett koncept for nya vérd- och organisationsmodeller som
anvinds allt mer runt om 1 vérlden och foreslas vara en utformning for utveckling av hilso-
och sjukvard i ett samhélle med en allt mer dldrande befolkning som ofta ocksé har flera
kroniska sjukdomar (Sveriges kommuner och regioner (SKR), 2020).

WHO beskriver /C som ett koncept ddr insatser, hantering och organisering av tjanster
relaterade till diagnos, behandling, vérd, rehabilitering och hélsoframjande samlas. IC &r ett
satt att forbéttra tjdnster i forhdllande till tillgang, kvalitet, anvandarndjdhet och effektivitet”
(WHO, 2020).
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Figur 3.Modell for Integrated Care eller Nara vard, Chung., et al, 2020, s.21.

I Sverige efterstriavas forverkligande av dessa intentioner genom inforandet av s.k. Ndra vdrd,
vilket bade ar ett forhallningssétt och ett arbetssitt. En 6verenskommelse finns mellan staten
och SKR om att genomfora en stegvis implementering i hela landet, for sammanhallen vard
och personcentrering, med start 2020. Syftet dr att skapa jadmlik vard med hog kvalitet i hela
landet. Detta innebér ett fordndrat arbetssitt nér det géller hilsa, vard och omsorg och ett
nationellt kunskapsstdd dr framtaget. Det dr av stor betydelse att arbeta Gver traditionella
grianser, kommunicera och verka aktivt i forebyggande syfte. Mélséttningen ar en samverkan
mellan kommuner och regioner for jdmlik hilsa, trygghet och autonomi vilket grundas i ett
omsesidigt ansvarstagande och fortroende. Uppmirksamheten riktas fran organisation, till
person och relation. Fran personen som passiv mottagare till en aktiv medskapare och fran
isolerade vérd- och omsorgsinsatser till samordning utifran personens 6nskemal och behov.
Patienten ska medverka i beslut om vard och behandling och 6verfora kunskap och
erfarenheter om sig sjélv till medarbetare i varden (SKR, 2020).

Med Ndra vdrd ges goda forhoppningar om att utveckla ett standardiserat omhindertagande i
enlighet med radande guidelines for formaksflimmer.



Teoretiska utgangspunkter

Symtom och tecken

Symtomen vid FF varierar pa sa sitt att vissa patienter inte upplever nagra symtom alls,
medan andra upplever symtom som &r oerhdrt begridnsande. Vanliga, besviarande symtom ar
obehag i brostet, trétthet, fatigue och andfiddhet vid aktivitet. Angest i varierande grad
forekommer ocksa (Stridsman et al., 2019, Wynn et al., 2014).

Symtom definieras som subjektiva upplevelser av sjukdom eller illness. Bendmningen il/ness
betonar vikten av hur ohidlsan pdverkar en persons liv. Niar symtom uppstér forédndras
kroppsmedvetenheten, och funktioner som tidigare skett obemirkt kraver medveten
anstrangning. Hur en person reagerar pa symtom kan bero péd psykologiska-, beteende-,
psykosociala- och kulturella faktorer, och personens erfarenheter av sjukdom (Dodd et al.,
2001; Wallstrom & Ekman, 2018). Symtom har en stor inverkan pa méinniskors
vélbefinnande, och kan dessutom prognostisera sjukhusinlédggningar, dédlighet och
langtidsoverlevnad battre dn kliniska tecken vid vissa diagnoser som exempelvis hjartsvikt
och ischemisk hjértsjukdom (Wallstrém & Ekman, 2018). ESC- guidelines rekommenderar
att valet av behandlingsstrategi ska styras av patientens symtom och symtomskattning utifrdn
European Heart Rhythm Association (EHRA) symptom scale, se figur 4. Vid oklarheter ska
symtom utredas for att inte missa annan allvarlig sjukdom som bakomliggande orsak
(Hindricks et al.,2020; Wynn et al.,2014).

Modified EHRA symptom scale

Modified

EHRA score Symptoms Description
| None AF does not cause any symptoms
2a Mild Normal daily activity not affected

by symptoms related to AF

Normal daily activity not affected
2b Moderate by symptoms related to AF, but
patient troubled by symptoms*

Normal daily activity affected by

3 S
b symptoms related to AF
S Normal daily activity
g o discontinued
Recommendation Class* | Level®

Use of the modified EHRA

symptom scale is recommended
in clinical practice and research I
studies to quantify AF-related

symptoms. ESC 2016 guidelines

Figur 4. EHRA symtomskala, Kirchhof et al., 2016, s. 2906.

Tecken ses som objektiva markorer pd sjukdom eller disease och bedoms darfor vanligen som
mer trovirdiga. Tecken gér ofta att méta, exempelvis i form av blodtryck, biokemiska



markdrer i blodet eller EKG-foréndringar (Wallstrdm & Ekman,2018). Det dr emellertid inte
alltid sa att de tecken en person uppvisar overensstimmer med symtomen personen upplever.
Utvérdering av behandling vid formaksflimmer kan tex. inte enbart métas med en objektiv
markor som EKG, dé det kan vara skillnad mellan vad EKG visar och hur patienten faktiskt
mar (Stridsman et al., 2019). Enligt Wallstrom & Ekman (2018) har sjukskdterskor och ldkare
delvis olika syn pé tecken och symtom i sin kliniska bedomning. Lékare bedomer oftare
tecken pa sjukdom och sjukskoéterskor ser mer till patientens subjektiva upplevelser, vilket
kan hdnga samman med forskningstraditioner och hur innehéllet i utbildningen ser ut. For att
ge basta mdjliga vird vid formaksflimmer &r det viktigt att lyssna pa patienten, ta hdnsyn bade
till symtom och tecken och hur dessa paverkar personens vardag. Genom ett mer
personcentrerat forhéllningssatt blir detta mojligt (Stridsman et al., 2019; Wallstrdom &
Ekman, 2018).

Personcentrering

Manga patienter med FF upplever att de dr dligt informerade och kénner osékerhet kring sin
diagnos och behandling (Stridsman et al., 2019). Detta trots att guidelines rekommenderar att
patienterna ska involveras i varden, erbjudas utbildning och hidnsyn ska tas till den enskildes
behov (Hindricks et al., 2020; Stridsman et al., 2019).

Kristensson Uggla (2020) beskriver ndgra av de hinder som patienter méts av i1 hélso-och
sjukvarden genom “patientens trefaldiga underldge” (2020, s.58): det institutionella
underldget dér patienten befinner sig langt ner i en hierarkisk sjukvardsorganisation, det
existentiella underldget pa grund av den utsatta situation som en sjuk patient befinner sig i
och det kognitiva underldget med ett kunskapsunderlidge gentemot sjukvardspersonalen.
Dessa underlidgen skapar svarigheter for patienten som inte kdnner sig sedd som en person
eller tagen pa allvar, men ocksa svérigheter for personal att méta patienten som en person i en
vérld dér det naturvetenskapliga synséttet dominerar. I sparet av den medicinska,
naturvetenskapligt orienterade vetenskapens framsteg och utveckling tenderar den
vetenskapliga synen pad ménniskan att ta Gver. Den blir opersonlig och personen ses allt mer
att bli ett objekt. Som motvikt till detta ser médnniskan sig sjélv som en individ med en
historia, identitet, formaga att ta initiativ, kinna ansvar och delaktighet (Kristensson Uggla,
2020).

Det talas om tvd kunskapskulturer, det naturvetenskapliga synséttet som star i kontrast mot ett
fenomenologiskt livsvarldsperspektiv, vilket kortfattat grundar sig i Edmund Husserls (1859—
1938) livsvérldsteori och Merleau Pontys (1908—1961) tankar om ménniskans grundliggande
livsvdrldsteman och de fyra existenserna. Dessa bestar av den levda kroppen, minskliga
relationer, det levda rummet och den levda tiden och hur dessa existenser inte gar att separera
fran varandra. Personen &r kroppen och genom kroppen framtrader vart kroppsliga
engagemang 1 virlden och blir den synliga delen av oss sjélva och den synliga delen av véra
intentioner (Kristensson Uggla,2020; McCormack-McCance 2017). Kropp och psyke ér
oskiljbara och titt sammanslingrade och skapar ddrigenom en sammansatt helhet
(McCormack-McCance 2017).

En utmaning for hilso-och sjukvarden ar hur klyftan mellan det naturvetenskapliga synsattet
och det fenomenologiska synséttet ska kunna 6verbryggas (Kristensson Uggla, 2020).
Patienterna behdver kunskap och information for att kunna ta ansvar och vara delaktiga.
Patienten &r experten pé sig sjilv och sjukvarden dr experten pa sjukdomen, och bdda delarna



ar lika viktiga. I all vard och behandling &r vikten av respekt for personen central vilket ger
sig tillkdnna genom en dmsesidig respekt, sjdlvbestimmande och forstaelse for personen
(McCormack-McCance, 2017).

Problemformulering

Formaksflimmer ar den vanligaste hjartrytmrubbningen hos vuxna och risken att drabbas dkar
med stigande alder. Sjukdomen utgoér en borda for patienter och sjukvarden i hela varlden och
det spas en 0kning i framtiden, som av vissa bendmns som en epidemi, med stort lidande for
den enskilde och med stora kostnader som f6ljd. En stor del av patienterna upplever dalig
livskvalitet, stark stress och begrénsningar i sin vardag. De varierande symtomen, och
forhallandet att formaksflimmer leder till, eller paverkar annan sjuklighet sdsom t.ex. stroke
och hjirtsvikt, visar hur komplex sjukdomen dr. Férmaksflimmer péverkar livskvalitet och
dagligt liv med stor variation och har fram tills ganska nyligen frimst setts som en riskfaktor,
eller komplikation till andra sjukdomar och inte som en sjukdom i sig. En 6kad
uppmérksamhet bor déarfor riktas mot formaksflimmer och mer forskning behdvs inom detta
félt. Den medicinska behandlingen har ront stora framsteg med antiarytmika,
antikoagulationsbehandling och ablationer. De sista dren har ocksé riskfaktorers betydelse for
prognos och symtomborda uppmirksammats mer. Det talas om ett paradigmskifte i
behandlingen av formaksflimmer. De tre pelarna i behandlingen som tidigare bestod av
rytmkontroll, frekvenskontroll och antikoagulationsbehandling har nu utbkats med en fjarde
pelare, riskfaktormodifiering. De fyra pelarna ska ses som lika betydelsefulla for en
framgangsrik behandling.

Aven om sjukskéterskors utbildning och roll ser olika ut i olika linder har sjukskoterskor
overlag blivit allt viktigare for att klara de 6kade behovet vid all vard och behandling. I ett
tvérprofessionellt framtida samarbete kring patienter med formaksflimmer skulle
sjukskdterskan, med sin specifika profession som utgér frdn omvardnad utgdra en viktig del.
Det dr darfor angelédget att undersoka hur sjukskoterskans roll kan utvecklas och vilka
sjukskoterskeinsatser som ger positiva effekter i vard och behandling av patienter med
formaksflimmer.

Syfte

Att identifiera interventioner riktade till patienter med formaksflimmer dér sjukskoterskor ér
involverade, sjdlvstindigt eller i team.

Fragestallningar

1 Vilken medverkan/funktion/roll har sjukskoéterskor i vard och behandling av patienter med
formaksflimmer?

2 Vilka ér effekterna av dessa interventioner?

Metod

For att uppfylla uppsatsens syfte genomfordes en systematisk litteraturstudie (SR).

Metoden ger en bra dverblick for att sammanfatta kunskapsldget for den forskning som finns

inom omrédet (Bettany-Saltikov & Mc Sherry, 2016; Polit & Beck, 2016; SBU,2017). For att
ge transparens genom hela forskningsprocessen f6ljs metodens protokoll. Initialt finns syftet



och de specifika fragestdllningarna som urskiljs och besvaras genom resultatet.
Datainsamling, kvalitetsgranskning, och en analys av innehéllet gors utifrén tydliga
inklusions- och exklusionskriterier vilket &r ett krav. I omvardnadsforskning och annan
forskning inom sjukvéarden tillimpas metoden for att skapa evidens i omvardnadsfragor och
kliniska tillimpningar. Utfallet ligger ocksa till grund for att beddma t.ex. nya metoders nytta
i forhallande till risker och medfoljande kostnader. Metoden &r dérfor vanlig for att skapa
underlag for beslutsfattande i hélso- och sjukvarden (Bettany-Saltikov & McSherry 2016;
Polit & Beck, 2016; SBU, 2017).

Urval

I enlighet med metoden for SR genomfordes datainsamling pa foljande sitt: Initialt i
datainsamlingsprocessen preciserades fragorna och urvalskriterier faststélldes.
Fragan/fragorna preciseras genom exempelvis PICO- eller PEO systemet. En vl
genomarbetad PICO/PEO dér ett hjdlpmedel for att ta fram inklusions- och exklusionskriterier
och ger storre mojligheter till en specifik litteratursdkning. For denna studie anvéndes PICO-
modellen dir P star for Population, I for intervention C f6r comparison O for outcome
(Bettany-Saltikov & Mc Sherry, 2016; Polit & Beck,2016; SBU, 2017).

P Vuxna patienter med formaksflimmer

I Sjukskoterskeledda interventioner

C Rutinvard/standardvérd

O Sjukdomsspecifik kunskap, egenvérd och livskvalitet.

Inklusionskriterier for artiklar till aktuellt arbete:
e Vetenskapliga originalartiklar fran 2010 - 2020
o Artiklar skrivna pa engelska
o Artiklar med hog eller medelhdg kvalitet
e Artiklarna, peer-reviewed och godkinda av etiska kommittéer
o Endast kvantitativa artiklar inkluderades
e Artiklar dir deltagarna var 6ver 18 dr med formaksflimmer
o Interventioner dér sjukskoterskor medverkade

Exklusionskriterier:
e Review-artiklar
o Artiklar baserade pa studier som holl 14g kvalitet
o Artiklar som inte fanns att tillga i fulltext
e Studier dér inte sjukskoterskor deltog vid interventioner
o Pilotstudier och studieprotokoll utan slutresultat

Datainsamling

Infor databas-sokningarna konsulterades bibliotekarie som ocksé bistod med handledning.
Som ett forsta steg i datainsamlingen gjordes testsokningar i Google Scholar och PubMed och
CINAHL {6r att undersoka valda s6kord, omfattningen av forvantad sokméangd, for &mnet
relevanta termer och for att avgdra om fragestéllningen var tillrackligt avgriansad. En ny
sOkning for att fainga dmnet formaksflimmer med inriktning mot sjukskoterskeinterventioner
gjordes med sokorden (atrial fibrillation OR Auricular Fibrillation) AND (Patient Education
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OR Knowledge Management OR Patient Compliance OR Patient Adherence) vilket gav 1766
traffar. Dérefter forfinades sokorden.

Artiklar soktes i databaserna PubMed och Cinahl vilket rekommenderas vid
omvardnadsforskning (Bettany-Saltikov & Mc Sherry, 2016; Polit & Beck,2016). S6korden
stimdes av mot termer 1 Svensk MeSH och CINAHL Headings. For att kombinera s6korden
anvindes de booleska operatorerna AND och OR (Bettany-Saltikov & Mc Sherry, 2016;
SBU,2017). En asterix anvindes och ersatte dndelser for att fanga alla variationer av sokordet
enligt foljande: Nurs* and manage* and atrial fibrillation or auricular fibrillation och
forbattrades genom att ta bort manage till Nurs* and atrial fibrillation or auricular fibrillation 1
PubMed vilket resulterade i 397 tréffar varav 39 ansags vara av intresse efter 1dsning av
abstract. Dessa 39 artiklar genomléstes varefter 13 artiklar aterstod. Av dessa var sex
dubbletter vilket resulterade i sju artiklar.

Dessa sokningar kompletterades med ytterligare fritextsokningar i PubMed och Google
Scholar med variationer av sokoren Atrial fibrillation, Nurse, patient education och care.
Detta gav 92 artiklari Pub Med och 100 artiklar i Google Scholar varav tre artiklar valdes ut
vilka var peer - reviewed men dnnu inte blivit indexerade i MESH.

I CINAHL anvéndes samma sokord; Nurs* and manag* and atrial fibrillation or auricular
fibrillation som ocksa har kom att forbéttras genom att ta bort sokordet manag*och istéllet
anvinda intervention. Detta gav 211 artiklar vilka efter ldsning av abstracts resulterade i 63
artiklar. Efter exklusion av artiklar som inte var relevanta for &mnet eller var dubbletter
aterstod inga artiklar, d.v.s. noll (0) artiklar.

Slutligen valdes nio artiklar ut, baserade pé 8 olika interventioner, se Figur 5. Hendriks et al.
(2014) baseras pa samma intervention som Hendriks et al. (2012), se bilaga 1 och 2.
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PubMed
(n=397)

Cinahl
(n=211)

Records after duplicates removed

(n=102)
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(n=39)
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A 4
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(n=29)

Full-text articles assessed
for eligibility
(n=10)

Full-text articles excluded,

> with reasons
(n=1)

A 4

Studies included in
qualitative synthesis
(n=0)

A 4

Figur 5. Flodesschema for urv3

Studies included in
guantitative synthesis
(meta-analysis)
(n=9)

al.,2009, s.3.

De valda artiklarna granskades

IIITU SDU.S RVAITICISEZTAIISKI]

nhingsmallar for granskning av

kvantitativa studier: Mall for kvalitetsgranskning av randomiserade studier och Bedémning
av icke randomiserad interventionsstudie, retrospektiv och prospektiv ITT (SBU, 2017).
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Dataanalys

Dataanalysen inleddes med flera genomlédsningar av de valda nio artiklarna. Bettany-Saltikov
& McSherry:s (2016) riktlinjer for analys av kvantitativa data foljdes. Data extraherades som
beskrev de olika interventionerna, studiernas metoder, deltagare och utfall utférda av
sjukskoterskor, sjdlvstiandigt eller i team vilket redovisades i tabeller och beskrevs i text (se
tabell 1). Dérefter tabellerades studiernas resultat (se tabell 2). Olika omraden identifierades
som vilka slutligen kom att utgdra sex olika interventioner som namngavs med rubrikerna:
Sjukdomsspecifik utbildning, Hdilsorad och egenvard, Undersokningar och kontroller,
Oversyn och justering av likemedel, Psykosocialt stod och Digitala verktyg for beslutsstéd
(se tabell 1). Utdver dessa kategorier beskrivs ocksa sjukskoterskans roll i de olika
interventionerna. Analysen fortsatte genom reflektion dver de olika interventionernas effekter
och pa sd sitt kunde en sammanfattning och konklusion konkretiseras.

Etiska overvaganden

I allt vetenskapligt arbete ska etiska och sociala dverviaganden goras bade infor och under
arbetets gang. Enligt Lag om etikprovning av forskning som avser ménniskor [SFS 2003:460]
fér forskning godkdnnas om de risker den kan orsaka for forskningspersonernas hilsa,
integritet och sdkerhet uppvégs av det vetenskapliga virdet (Etikprovningsmyndigheten,
2020). Att etiska overvidganden genomfors okar en studies trovirdighet (Bettany-Saltikov &
McSherry 2016; Coster 2014, Polit & Beck, (2016[2017]). Forskares arbete styrs av regler
och foreskrifter, men ytterst dr det &ndé den enskilde forskarens etiska ansvar att forskningen
ar moraliskt godtagbar och héller en hog kvalitet (CODEX, 2020; Etikprovningsmyndigheten,
2020). Enligt svensk lag regleras forskningsetiska fragor framforallt av Lag om etikprovning
av forskning som avser mdnniskor [2003:460] (Etikprovningsmyndigheten, 2020) och
Personuppgiftslagen [1998:204] (Personuppgiftslag, 2020).

Da foreliggande studie dr en systematisk litteraturstudie behovdes inget etiskt godkdnnande,
eftersom datainsamlingen baseras pé befintlig litteratur, och inte utgér ndgon risk for
individer. Daremot var det viktigt att det i de valda studierna fanns tydlig dokumentation om
att etiska stdllningstaganden och samtycke gjorts. For att sdkerstdlla en god kvalitet i den
systematiska litteraturdversikten foljdes nagra av Vetenskapsradets (2017) riktlinjer: Att tala
sanning om uppgiften, inte plagiera andras resultat, 6ppet redovisa kéllor och halla god
ordning i arbetet genom dokumentation samt visa hur artiklar till litteraturdversikten hittats
(Bettany-Saltikov & McSherry 2016; Polit & Beck,2016[2017]); Vetenskapsradet 2017).

Under arbetets gdng har tankar och reflektioner kommit upp rérande etiska dilemman, vilka
tas upp i resultatdiskussionen.

Risk/nytta analys

Eftersom en systematisk litteraturstudie utfordes sigs ingen risk for den enskilde individen
(Bettany-Saltikov & McSherry 2016; Polit & Beck, (2016[2017]); SBU, 2017). Innan ett
forskningsprojekt startas dr det dock av vikt att ta reda pad om den forskningsfrdga man har
kan besvaras av redan befintlig forskning. Det sparar bdde ménskliga och ekonomiska
resurser. I foreliggande arbete ses ndgra viktiga nyttoaspekter. Det kan t.ex. vara att férbdttra
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verksamheter och ge underlag till fortsatt kunskapssokande i dmnet nir evidensbaserade
vérdprogram utvecklas for patienter med formaksflimmer. Detta skulle gagna patienter pd alla
vérdnivéer. Vidare dr det angeléget att forbattra sjukdomsspecifik kunskap och
hélsolitteracitet hos den enskilde individen. Darigenom kan livskvaliteten forbattras hos dessa
patienter vilket bdde minskar den enskilde personens lidande (Stridsman et al., 2019), och
bidrar till ett mer hallbart samhélle med tanke pa att resurser dr dndliga och maste racka till
allt fler (Lau et al., 2020).

Resultat

Resultatet i litteraturstudien bygger pé nio artiklar med kvantitativ ansats av hog eller
medelhog kvalitet. Sju randomiserade kontrollstudier (RCT), (Bowyer et al., 2017; Gallagher
et al., 2020; Stewart et al., 2015; Hendriks et al., 2012; Hendriks et al., 2014; Wijtvliet et al.,
2020) varav en av dessa dr en randomiserad klusterstudie, (van den Dries et al. 2020).
Darutdver tva pre- posttest (Carter et al., 2016; Rivera-Caravaca et al., 2020.)

Deltagarna i studierna var alla vuxna 6ver 18 ar. Antalet deltagare varierade frén 41 (Bowyer
et al., 2017) till 1375 (Wijtvliet et al., 2020). Andelen mén var Gverlag hogre i samtliga
studier. For information om respektive studie se Artikelmatris, Bilaga 3.

Studierna genomfordes pé sjukhusens dppenvardsmottagningar, i primirvard och i en av
studierna genomfordes hembesok (Stewart et al., 2015). Genomforandeldngd och
uppfoljningstider i studierna varierade mellan tre ménader och fem &r och tio manader. De
genomfordes i Australien, Canada, Nederldnderna, Nya Zeeland och Spanien. Utforligare
information om uppfoljningstider dterkommer i Bilaga 3.

I alla studier handleddes sjukskoterskorna av allménlékare eller kardiologer vilka hade det
overgripande medicinska ansvaret. Sjukskdterskorna genomforde interventionerna som en del
av ett team (Bowyer et al.,2017; van den Dries et al., 2020; Gallagher et al., 2020; Hendriks et
al., 2012, 2014; Stewart et al., 2015; Wijtvliet et al., 2020) eller pa helt sjukskoterskeledda
mottagningar (Carter et al., 2016; Rivera-Caravaca et al., 2020).

Det som dokumenterades som standardvard varierade mellan studierna. van den Dries et al.
(2020) beskriver det som en arsuppfoljning hos kardiolog eller flimmersjukskoterska pa
specialistmottagningen pa sjukhuset eller hos distriktsldkaren efter utremittering. Utdver det
bokades besok vid behov nér problem eller symtom uppkom (van den Dries et al.,2020).
Stewart et al. (2015) hinvisar till internationella guidelines avseende vdrd och behandling
med tillgang till medicinsk vérd, sjukhusvard och likemedelsbehandling i Australien,
koordinerad av patientens familjeldkare i primérvéarden, som vid behov har kontakt med
specialistldkare. I 6vriga studier beskrivs det som standardvérd utan mer angivelse.

Sjukskoterskorna hade olika utbildningsnivaer och erfarenheter vilket dokumenterades pa

foljande sitt:

e Nurse experienced in arrythmia management and interventional electrophysiology:
Sjukskoterska med erfarenhet av arytmihantering och elektrofysiologi (Bowyer et al.,
2017).
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o Trained nurse in primary care: Sjukskoterska med priméirvardsutbildning som fick en

tre timmars utbildning om symtom och tecken pa formaksflimmer, hjértsvikt, rytm-

och frekvenskontroller, antikoagulationsbehandling samt de viktigaste
rekommendationerna enligt guidelines (van den Dries et al., 2020).

e Specialist nurse: Specialistsjukskoterska (Hendriks et al., 2012). Nurse specialist:

Specialistsjukskoterska (Hendriks et al., 2014. Specialized nurse: Specialist-
sjukskoterska (Wijtvliet et al., 2020.

e Nurse/AF-clinic nurse: (Allmén)sjukskdterska som arbetar pa FF-klinik (Carter et al.,

2016). Nurse: (Gallagher et al., 2020)

e Cardiac nurse with postgraduate training: Hjartspecialist-sjukskdterska med
utbildning i motiverande samtal (MI) (Gallagher et al., 2020).

e Nurses with specific training and experience in the management of AF:

Formaksflimmer-utbildad sjukskoterska med specifik erfarenhet av formaksflimmer

hantering (Rivera-Caravaca et al., 2020.

e Cardiac nurse with postgraduate training: Hjartsjukskoterska med forskarutbildning

((Stewart et al., 2015).

Sjukskoterskans roll

Sjukskoterskan var oftast en del i ett team och frimst involverad i patientutbildning,

rddgivning, medicinjustering, egenvard och att ge psykosocialt stod (Bowyer et al.,2017;

Gallagher et al., 2020; Rivera-Caravaca et al., 2020; Stewart et al., 2015; van den Dries et al.,

2020; Wijtvliet et al., 2020). Initialt och i samband med studiestart genomforde

sjukskoterskan ocksé olika undersokningar och kontroller som lég till grund for utgangsliage

for patienterna i studierna.

Flera av studierna genomforde sina interventioner pa sjukskdterskeledda mottagningar (Carter

et al., 2016; Hendriks et al., 2012; Hendriks et al., 2014; Rivera-Caravaca et al., 2020). I

Stewart et al. (2015) sammanstillde sjukskoterskan information om patientens situation

och kliniska status och informerade det medicinska teamet for att optimera behandlingen.
Sjukskoterskan kunde ocksé ha en koordinerade funktion for att overfora dokumentation till

sjukvardskontakter, vilket kunde vara remisser, till primérvérd, akutvard eller annan

samhillsservice eller relevant kontakt. I van den Dries et al. (2020) ar sjukskdterskans roll en

del av ett team i Integrated care (IC) 1 primérvérden.

Uppf6ljning i interventionerna

Uppfdljningen varierade mellan de olika studierna och bestod av telefonuppfoljning,

aterbesok till mottagningen eller hembesok (Stewart et al., 2015) och ibland en kombination

av mottagningsbesok, hembesok och telefonbesok. Telefonuppfdljning kunde bestd av kortare

samtal pd fem till tio minuter och fokus lag d4 pd patientens symtom, fragor rorande

lakemedel, uppf6ljning av livsstilsfordndringar och utgick fran patientens behov (Bowyer et
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al.,2017) Patienterna uppmanades ocksd att hora av sig till sjukskoterskan om de hade négra
fragor (Bowyer et al., 2017; Hendriks et al., 2012,2014; van den Dries et al.,2020).

Bowyer et al. (2017) studerade en utbildningsintervention i anslutning till
ablationsbehandling. Utbildningen gavs vid tva tillfdllen, i samband med inskrivning infor
ablationen och innan utskrivning. Utbildningstillfdllena var 30 min och dérefter foljde tva
uppfoljande telefonsamtal, tva veckor, en manad respektive tre manader efter ingreppet. Vid
telefonuppfoljningen lag fokus pa patientens symtom, likemedelsfrdgor och
livsstilsfordandringar. Patienten hade mojlighet att ringa till sjukskoéterskan vid fragor.

I studien av Gallagher et al. (2020) beskrevs ett fysiskt besok som bland annat bestod av FF-
utbildning och likemedelsgenomgéng. Sjukskdterskorna anvinde ett elektroniskt verktyg for
beslutsstod. Riskfaktorer diskuterades och mal for livsstilsfordndringar och egenvard sattes
tillsammans med patienten med MI-inspirerade samtal. Resterande uppf6ljning var
telefonsupport, tre till fyra samtal under en treménadersperiod for att f6lja upp mal.

I Wijtvliet et al. :s studie (2020) ingick fyra dterbesdk det forsta aret, var tredje ménad och
dérefter drliga aterbesok. Vid dterbesoken gavs utbildning, blodtryck kontrollerades, EKG och
psykosocialt stod foljdes upp och utbildning repeterades. Sjukskoterskorna anvinde ett
elektroniskt verktyg for beslutsstod.

I studien av Stewart et al. (2020) gjorde sjukskoterskan hembesdk inom 7—14 dagar efter
utskrivning for att bedoma varje patients omsténdigheter och mojligheter till egenvérd ur ett
helhetsperspektiv. Sjukskdterskan skulle d&ven bedoma kliniskt status och rapportera till det
medicinska teamet for val av behandling enligt guidelines. Efter det f6ljde en kombination av
upprepade hembesok, bokade dterbesok till mottagning och telefonuppfoljning.

Rivera -Caravaca et al. (2020) hade som mal att ge en mer patientcentrerad utbildning och
vard dér patienterna involverades och blev lyssnades pa. Uppfoljningen bestod av besok pé
kliniken var sjitte manad, och det blev upp till fyra besok. Patienterna tillfragades om
symtom, eventuella komplikationer och utbildning och vikten av antikoagulation upprepades.
Behandlingen sags 6ver, samsjuklighet, livsstilsforandringar och egenvard f6ljdes upp.
Sjukskoterskorna anvénde sig av ”Be Guidelines Smart Toolkit” utvecklat av Association-of-
Cardiovascular-Nursing and-Allied-Professionals (ACNAP), kortfattat beskrivet en checklista
eller sammanfattning for att folja guidelines och dven instruerande filmer (ACNAP/ESC.,
2020). Patienterna fick information om att hora av sig via telefon vid behov.

I studien av Carter et al. (2016) studerades ett integrerat hanterande av FF-patienter.
Patienterna foljdes upp 48—72 h efter utskrivning fran akuten med ett telefonsamtal av
sjukskoterskan fran FF-kliniken. D4 bjods patienterna in till grupputbildning och fick
kontaktinformation. En strokeriskbeddmning gjordes, symtom diskuterades och patienterna
fick en kortare genomgéng/info om FF. Dérefter diskuterades patienten i teamet for att se dver
aktuella undersokningar, medicinering och hur snart patienten skulle kallas. Vid forsta
besoket till sjukskoterska fordes ett djupare samtal om symtom, samsjuklighet, medicinering.
Patienterna screenades ocksa for olika riskfaktorer. En behandlingsplan gjordes upp for
patienten och sedan remitterades patienten till sin huslidkare som fick en skriftlig, utforlig
beskrivning av planen.
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I studien av Hendriks et al. (2012) och (2014) genomfordes kardiologiska undersdkningar
innan forsta besoket. Varden pé sjukskoterskemottagningen var baserad pa en vardmodell for
patienter med kronisk sjukdom (Hendriks et al.,2012). Vid forsta besoket tog skoterskan upp
patientens sjukdomshistoria/anamnes, gav utbildning om FF och 1dmnade ut provsvar pa
gjorda undersokningar. Uppfoljande besok bokades var tredje ménad i ett ar och déirefter en
géng 1 halvéret. Sjukskoterskorna anvénde ett elektroniskt verktyg for beslutsstod. Patienten
kunde kontakta sjukskoterskan mellan besoken for fradgor och rddgivning. Utbildning och
psykosocialt stod upprepades vid besoken. Patienterna tillfraigades om eventuella
komplikationer och sjukhusinldggningar.

Van den Dries et al. (2020) studerade integrerad hantering/vard vid FF i priméarvard. De
baserade sin uppfoljning till stor del pa guidelines, dock anvéndes inte elektroniska verktyg
for beslutsstod, utan en check-lista. Patienterna foljdes kvartalsvis, tre besok till sjukskoterska
och ett till ldkare. Sjukskdterskorna utbildade, f6ljde upp symtom, samsjuklighet och tecken
pa hjartsvikt och justerade lakemedel vid behov. Kontroller och upprepad utbildning under
studiens ging och provtagning vid behov. Patienterna kunde hora av sig mellan besoken via
telefon eller digitala system.

Angaende uppfoljningstid och mer detaljerad information om respektive studie, se
Artikelmatris (Bilaga 3).
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Tabell 1. Oversikt av de interventioner dir sjukskdterskor var involverade och vilka delar de

innehéller

Artikel

Sjukdomsspe
cifik
utbildning

Halsoradd &
egenvard

Under-
sokningar &
kontroller

Oversyn &
justering av
lakemedel

Psyko-
socialt stod

Digitala
verktyg for
beslutsstod

1.
Bowyer et al.,
2017

2.

Gallagher et
al.

2020

3.Wijtvliet et
al.
2020

4,
Stewart et al.
2015

5. Rivera-
Caravaca et
al.

2020

6.Carter et al.
2016

7-8.
Hendriks et
al. 2012,
2014

9.van den
Dries et al.
2020
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Tabell 2 Resultattabell

Livskvalitet Angest & Symtom & | Komplikationer | Foljsamhet till | Sjukdomsspecifik Riskfaktor- Sjukhusinldggning Dod
Artikel depression frekvens behandling kunskap modifiering
1 Bowyer et al., 2017 *

S+ S+ NS
2 Gallagher et al. *
2020 NS NS NS
3 Wijtvliet et al. NS NS * *
2020 NS NS NS
4. Stewart et al. * *
2015 S+ NS
5. Rivera-Caravaca et * *
al. 2020 NS NS
6 Carter et al. 2016 * *
S+ S+

7 Hendriks et al. * *
2012 St St
8..Hendriks et al. * * *
2014 NS NS S+
9 van den Dries et al. NS NS * *
2020 NS S+

*=Primadra utfall. S+ = signifikant till férdel for interventionsgruppen. NS= icke signifikant
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Interventioner

Sjukdomsspecifik utbildning

Efter granskning och analys framkommer att utbildning 4r en intervention som forekommer i
samtliga nio studier. Utbildning gavs om det friska hjirtats funktion och patofysiologi,
triggande faktorer, symtom, orsaker, riskfaktorer, livsstil samt behandlingsalternativ och
behandlingsmal (Bowyer., 2017; Gallagher., 2020; Hendriks et al., 2012; Hendriks et al.,
2014; Stewart et al., 2015; van den Dries et al., 2020; Rivera-Caravaca et al., 2020).

I fem studier gavs personligt anpassad utbildning (Bowyer et al.,2016; Gallagher et al., 2020:
Rivera-Caravaca et al., 2020; Stewart et al., 2015; Wijtvliet et al., 2020) som ocksa beskrivs
som skraddarsydd for att stirka patienternas empowerment (van den Dries et al., 2020).
Utbildning genomfordes bade i grupp och individuellt (Carter et al., 2016) och under
informationskvillar (van den Dries et al., 2020). I tva studier upprepades
utbildningen/informationen (Hendriks et al., 2012; 2014; van den Dries et al., 2020). I Rivera-
Caravaca et al. (2020) beskrevs att utbildningen ingick inom ramen for en patientcentrerad
vérd dér det ocksa ingick att lyssna pd patienten med malsittning att inkludera patienten 1
virden. Aven nirstiendes fragor och oro kunde lyftas upp vid utbildningstillfillena (Bowyer
et al., 2017).

I fyra av studierna fokuserade utbildningen pd komplikationer, sdsom tromboembolier och
blodningar (Gallagher et al., 2020; Hendriks et al., 2012; 2014; Wijtvliet et al., 2020; Rivera-
Caravaca et al., 2020). Informationen som gavs kompletterades med skriftligt material, sdsom
t.ex. informationsbroschyrer om att leva med FF (Gallagher et al., 2020, Stewart et al., 2015)

Halsorad, individuella halsomal och egenvard

Livsstilsfaktorer, egenvard och livskvalitet lades sdrskilt fokus pé i alla studierna (Gallagher
et al., 2020; Hendriks et al., 2012; 2014; Rivera-Caravaca et al 2020; Stewart et al., 2015; van
den Dries et al., 2020; Wijtvliet et al.,2020). I dessa gavs rad for att optimera foljsambhet till
behandling, livsstilsfordndringar och prevention av samsjuklighet. Men ocksé specifikt om
rytm- och frekvenskontroll och om nir man ska rapportera till sjukvarden (Hendriks et al.,
2012, Hendriks et al., 2014.). Gallagher et al. (2020) anvénde sig av motivational
interviewing-inspirerade samtal (MI) dér patienterna uppmuntrades att sétta tre till fyra
realistiska mél for behandling av riskfaktorer och for att genomfora livsstilsfordndringar.
Patienterna erh6ll ocksa en utskrift av sina egna mal.

Undersokningar och kontroller

Undersokningar och kontroller genomfordes av sjukskoterskor i varierande omfattning i sju
av interventionerna (Carter et al.,2016; Gallagher et al., 2020; Hendriks et al.,2012, 2014;
Rivera-Caravaca et al.,2020; Stewart et al.,2015; van de Dries et al.,2020). Vid dessa
undersokningar forekom blodtryckskontroll, 24-timmars blodtrycksregistrering, EKG,
blodprovskontroller och Holter monitorering. Screening genomfordes for sdmnapné,
alkoholkonsumtion, fysisk aktivitet och rokning (Carter et al., 2016; Gallagher et al., 2020;
van den Dries et al.,2020). Vid minst fem interventioner genomforde sjukskoterskorna
individuella strokeriskbeddmningar for att sékerstélla rétt behandling avseende
antikoagulationsbehandling enligt CHADS VASC och HAS-BLED (Carter et al., 2016;
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Gallagher et al.,2020; Hendriks et al., 2012, 2014; Rivera-Caravaca et al., 2020; Wijtvliet et
al.,2020).

Psykosocialt stod

Det psykosociala stodet hade som malsattning att forbattra foljsamheten till behandling
(Rivera-Caravaca et al., 2010; Wijtvliet et al., 2020;). Det kunde ocksé vara att etablera en
behandlingsrelation till patienten och nérstdende pa sjukhuset infor utskrivning for
uppfoljning med fortsatt psykosocialt stod under studietiden (Stewart et al., 2015). Ytterligare
kunde det bestéd av en genomgang av hemsituation, sociala situation och miljo for att f6lja upp
en vardplan och optimera egenvéarden (Stewart et al., 2015). I Hendriks et al. (2012; 2014)
beskrivs det psykosociala stodet och ges kontinuerligt efter patientens behov under hela
studietiden, och begreppet empowerment anviands. Van den Dries et al. (2020) hade ett
holistiskt perspektiv pa varden och ndmner ocksd empowerment i samband med beskrivning
av sin utbildning.

Oversyn och justering av likemedel

I sex av interventionerna framkommer att sjukskoterskorna gjorde en 6versyn av
medicineringen och dven justerade och gjorde medicindndringar (Carter et al., 2016; Hendriks
et al., 2012, 2014; Rivera-Caravaca et al., 2020; Stewart et al 2015; Wijtvliet et al 2020; van
den Dries et al., 2020). Sjukskéterskorna som justerade doser eller éndrade
behandlingsstrategi hade stdd av ansvarig ldkare.

Digitala verktyg for beslutsstod

I tre av interventionerna anvinde sjukskoterskorna digitala verktyg for beslutsstdd i sina
interventioner (Gallagher et al.,2020; Hendriks et al., 2012, 2014; Wijtvliet et al., 2020). I
Gallagher et al. (2020) anvandes det for att sdkerstdlla att patienterna fick rétt
antikoagulationsbehandling baserat pé individuell strokerisk och guidelines. Hendriks et al.
(2012; 2014) och Wijtvliet et al. (2020) anvénde sig av ett guidelinebaserat verktyg, Cardio
konsult AF, Curit software Groningen, for att garantera att patienterna gavs rétt behandling
avseende FF och associerade tillstdnd. Dér ticktes kardiovaskuldr riskfaktorhantering,
antitrombotisk behandling, rytm- och frekvenskontroll in.

I studien av Rivera-Caravaca (2020) anvénde sig sjukskoterskorna av ”Be Guideline Smart
Toolkit” utvecklat av Association-of-Cardiovascular-Nursing and-Allied-Professionals
(ACNAP/ESC), kortfattat beskrivet en checklista eller sammanfattning for att f6lja guidelines
och dven instruerande filmer (ACNAP/ESC, 2020).

Effekter

Foljande utfall, dvs. effekter av interventionerna noterades. Livskvalitet angavs som ett utfall
i studierna som genomfordes av Bowyer et al. (2020), Gallagher et al. (2020) dir Bowyer et
al. (2020) angav signifikant béttre effekt i interventionsgruppen medan Gallagher et al. (2020)
och van den Dries et al. (2020) inte sdg ndgra signifikanta skillnader. Sjukdomsspecifik
kunskap forbéttrades i bdda kohorter men var signifikant béttre i interventionsarmen i
Hendriks et al:s studie frdn 2014 medan inga signifikanta skillnader sdgs hos Wijtvliet et al:s
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(2020) studie. Ett forbehall var att det pa kliniker med mer erfarna sjukskoterskor sags en
forbattrad sjukdomsspecifik kunskapsniva i interventionsgruppen.

Niér det gdllde utfallet for modifierbara riskfaktorer angavs i Gallagher et al. (2020) inga
signifikanta skillnader mellan grupperna. Wijtvliet et al. (2020) sdg inte heller nigra
signifikanta skillnader i utfallet for egenvard. Angest och depression miittes i Hendriks et al:s
studie frdn 2014 som visade att dessa effekter forbittrades i bagge grupperna men pavisade
inte ndgra signifikanta skillnader mellan grupperna. Vad géller f6ljsamhet till guidelines sags
signifikanta skillnader hos bade Carter et al. (2016) och Hendriks et al. (2012). Bowyer et al.
(2020) analyserar utfall for svarighetsgrad av symtom och frekvens utan signifikanta
skillnader mellan grupperna.

For utfallet sjukhusinlédggning rapporterade Carter et al. (2016) en signifikant forbéttring i
interventionsgruppen. Detta utfall definierades av Stewart et al. (2015) som fler dagar utanfor
sjukhus med konstaterandet att ingen signifikant skillnad sdgs mellan grupperna. Dessa utfall
for sjukhusinldggning utan signifikant skillnad sdgs ocksa hos bade van den Dries et al.
(2020) och Wijtvliet et al. (2020). Komplikationer presenterades sdsom kardiovaskuléra
komplikationer hos van den Dries et al. (2020), kardiovaskuldr sjukdom Hendriks et al.
(2012) och blodningskomplikationer Rivera-Caravaca et al. (2020) som alla rapporterade icke
signifikanta skillnader mellan grupperna men dér Rivera-Caravaca et al. (2020) visade
signifikant forbéttring avseende hjartinfarkt och stroke/TIA.

Slutligen, vad géller utfallet for kardiovaskuldr dod och dod oavsett orsak sags signifikanta
skillnader till fordel for interventionsgruppen (van den Dries et al., 2020; Hendriks et al.,
2012) men ingen signifikant skillnad sags i Carter et al. (2016) och Wijtvliet et al. (2020)
studier.

Sammanfattningsvis sigs att en samvariation av utbildning, hélsorad och psykosocialt stod
gav signifikanta effekter pa livskvalitet (Bowyer et al., 2017; Hendriks et al., 2012),
foljsamhet till guidelines (Carter et al., 2016; Hendriks et al., 2012) och specifik
sjukdomskunskap (Hendriks et al., 2014) vilket var beroende av erfarenheten hos
sjukskdoterskorna i en studie (Hendriks et al., 2014). Det gav ocksa en signifikant minskning
av stroke/TIA och hjartinfarkt (Rivera-Caravaca et al., 2020). Livskvalitet utfoll lika for bada
grupperna (Gallagher et al., 2020; Hendriks et al., 2014) och detsamma gillde for
sjukdomsspecifik kunskap, egenvérd och riskfaktormodifiering (Gallagher et al., 2020;
Wijtvliet et al., 2020).

Nir det gdllde incidensen for sjukhusinldggningar och dod var denna signifikant légre i ndgra
av interventionsgrupperna (van den Dries et al., 2020; Carter et al., 2016; Stewart et al.,2015)
vilket med viss osdkerhet kunde tillféras sammansédttningen av utbildning, hélsorad, egenvéard
och psykosocialt stod. Avseende sjukhusinlidggning och dod verkade dessa interventioner inte
ge nagon forbéttring eller vara sdmre (Carter et al., 2016; Stewart et al., 2015; Wijtvliet et al.,
2020).

Effekterna av de studerade interventionerna i materialet kan sédledes sammanfattas med att de
visade forbittringar i interventionsgrupperna sdsom redovisats ovan eller att det inte sags
ndgon skillnad mellan kohorterna. Detta garanterar lika séker vdrd och behandling som vid
standardvard, eller bittre, vid tillimpande av interventionerna dir sjukskdterskorna har ett
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storre ansvar. For mer detaljerad redovisning se tabeller for interventioner och effekter samt
artikelmatrisen (Bilaga 3).

Diskussion

Metoddiskussion

En styrka har varit valet av metoden systematisk litteraturstudie, som med sin systematik ger
mdjlighet till noggrannhet vad géller tergivning av detaljer och dverblickbarhet 6ver det
samlade materialet. Eftersom randomiserade kontrollerade studier (RCT) har hogre
evidensgrad (Polit & Beck, 2016; SBU, 2017) soktes dessa i forsta hand, men péd grund av att
méngden artiklar inte var tillrickligt ménga inkluderades @ven studier med kliniska
interventioner som inte var randomiserade. Vid granskningen av artiklarna anvindes SBU:s
mallar for kvantitativa studier, Mall for kvalitetsgranskning av randomiserade studier och
Bedomning av icke randomiserad interventionsstudie, retrospektiv och prospektiv ITT (SBU,
2017). Det fanns begrénsningar vid anvindandet av granskningsmallarna eftersom var
kompetens inte tillrackligt omfattar den typen av analyser. Ddaremot gjordes noggranna
granskningar under genomlésningarna och i samtal med handledare, vilket gjorde att
kvaliteten pd artiklarna pa ett tillfredstdllande sétt &nda kunde bedomas.

Det uppstod svérigheter i samband med anvéndandet av metoden for SR eftersom de mest
aktuella artiklarna inte fangades upp vid systematisk sokning, d& dessa @nnu inte blivit
indexerade. S6kning med fritext fick darfor goras. Fordelar med fritextord dr att man med hjilp
av dessa hittar de studier som @nnu inte blivit indexerade eller ndr indexeringsorden dr for
generella for att passa den aktuella fragestillningen. Detta ér ett argument som ocksa lyfts fram
1 SBU:s handbok (SBU, 2017) som darfor ocksé rekommenderar kompletterande fritextsokning
vid evidensforskning och dr viktigt att ha i atanke vid anvindande av systematisk litteratstudie
som metod. Vid fritextsokning finns emellertid alltid en risk for att forskaren véljer artiklar som
stoder de egna dsikterna (Bettany-Saltikov & McSherry 2016; Polit & Beck., (2016[2017]),
SBU, 2017) vilket forfattarna bor vara uppmérksamma pa. Konsekvenserna kan bli att viktig
information inte inkluderas i resultatet och forskningen kommer dé att sakna essentiell och
kanske avgorande information av betydelse for forskningens fortsatta utveckling. I vérsta fall
kan det resultera i bristféllig eller skev kunskap och ge den fortsatta forskningsinriktningen en
felaktig utveckling. Forskningen riskerar ocksa att bli inaktuell.

En begrisning i foreliggande systematiska litteraturstudie var bristen pé signifikant skillnad
for utfallen som framtréder i artiklarna och hur detta tolkas. Gallagher et al., (2020) forklarar
exempelvis detta i sin artikel med att bdgge grupperna var vil behandlade vid baseline och att
tiden for uppfoljning var for kort for att kunna se paverkan over tid.

En tydlig signifikans for utfallen livskvalitet och symtom & frekvens fanns i Bowyer et al:s
studie fran 2017 och Hendriks et al., (2014), som ocksa sdg signifikans for utfallet
sjukdomsspecifik kunskap. Orsaken till dessa utfall bor framst ses i ljuset av den
patientutbildning, hilsordd och egenvérd som gavs i interventionerna.

Wijtvliet et al., (2020) sag betydelsen av skillnader i erfarenheter hos sjukskdterskorna,

kardiologens paverkan under handledning och att en Hawthorne-effekt inte kunde uteslutas.
Hendriks et al., (2014 noterar svarigheter att avgora mekanismerna bakom de effekter som
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framkom i interventionerna. Van den Dries et al. (2020) patalade hur komplexiteten 1
interventionerna gor att det ar svart att forklara vilken aspekt som har betydelse for en viss
effekt. Det sistndmnda kan troligen ses som den gemensamma ndmnaren for de begransningar
som sdgs 1 studierna och som gjorde det svart att klart kunna definiera pé vilket sétt utfallen
sjukhusinldggningar och dod kunde forklaras utifrén de olika interventionerna.

Att en sé stor del av studierna saknade signifikans for sina utfall, skapar problemen vid
vérderingen av studierna och det paverkar ddrmed ocksé resultatet i foreliggande studie. Detta
innebar sdledes att det resultat som utvecklats ur analysen av artiklarna i denna studie vilar pa
en osiker grund, dir slumpen i vissa fall kan ha spelat in. Aterigen finns ocksé anledning att
understryka betydelsen av komplexiteten i patientgruppen och i interventionerna, vilket gor
det svirt att sikerstilla kausala samband.

Ett etiskt dilemma som uppkom och diskuterades under arbetes gdng var huruvida de
patienter som befann sig i kontrollgrupper och dirfor endast fick den rutinméssiga varden och
omhindertagandet blev undanhéllen information och kunskap om sin sjukdom. Detta skulle
kunna ses som problematiskt ur ett etiskt perspektiv. Vidare diskuterades i hur stor
utstrackning ekonomi paverkade behovet av forskningen med risk for en simre vérd for
patienter med formaksflimmer. Studierna utgér ifran att sjukskdterskor, 1 vissa fall
specialistsjukskoterskor, i storre utstrackning, tar Over stora delar av vdrden av dessa patienter
utanfor sjukhusen. Skulle detta i sa fall innebéra att patienter med formaksflimmer, som inte
behandlas av kardiolog eller Allménlédkare, far sémre vard? I ljuset av det resultat som
framkom sags dock att varden antingen var lika bra eller béttre, vilket eliminerade de farhdgor
som uppstétt.

Resultatdiskussion

Syftet med denna litteraturstudie var att identifiera interventioner riktade till patienter med
formaksflimmer dér sjukskoterskor var involverade, sjilvstindigt eller i team, och dess
effekter pa sjukdomsspecifik kunskap, egenvérd och livskvalitet. Vad gjorde
sjukskoterskorna, vad paverkade och vilka effekter fick interventionerna? Detta kommer att
diskuteras utifran sjukskdterskans roll och direfter i de omrdden som utkristalliserats fran det
studerade forskningsmaterialet.

Inledningsvis kan ségas att de effekter som sags i de olika interventionerna samstimmigt
visade pa fordelen med att sjukskoterskor medverkar i1 vard- och behandling av patienter med
FF. Genom patientutbildningen, som var central i alla interventioner, sags sjukdomsspecifik
kunskap, egenvérd, och livskvalitet 6ka vilket forbattrades till foljd av interventionerna. Detta
kan delvis ses som ett svar pd den andra fragestdllningen i foreliggande arbete.

Sjukskoterskans roll

I resultatet framkom att sjukskoterskan i sitt dagliga arbete anvinde digitala verktyg. I det
studerade materialet forekommer flera som anvéinds fér beddmning och beslutsfattande i
enlighet med guidelines. Studierna bekréftar att dessa med fordel kan anvindas i det kliniska
arbetet i vird- och behandling av patienter med formaksflimmer.
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Sjukskoterskan aterfanns bade som del av ett team och 1 flera fall hade sjukskoterskan den
koordinerande funktionen, men arbetade ocksa sjilvstindigt pa egna kliniker. Detta
understryker sjukskdterskeprofessionens bredd och viktiga roll i vardorganisationer.

I sjukskoterskans profession finns bdde det naturvetenskapliga och det fenomenologiska
livsvérldsperspektivet som forenar dessa tva virldar och som tillsammans bildar
omvardnadsvetenskapen. Sjukskoterskan har ett personcentrerat och holistiskt perspektiv
vilket innebir att se mianniskan bakom patienten, som en individ med en historia, identitet,
forméga att ta initiativ, kdnna ansvar och delaktighet (Kristensson Uggla, 2019).

Begreppen symtom & tecken, som har sin grund i bdde medicinsk- och
omvardnadsvetenskaplig kunskap ar ett relevant verktyg i det kliniska arbetet. Den
medicinska utvecklingen har gjort stora och genomgripande framsteg, genom bland annat
forbattrad diagnostik, analyser, prognoser m.m., vilket har utmynnat i en mangd
behandlingsalternativ. Detsamma géller for omvéardnadsvetenskapen. Symtom har en stor
inverkan p& ménniskors vélbefinnande. Via symtom kan vi prognostisera
sjukhusinlidggningar, dodlighet och langtidsoverlevnad (Wallstrém & Ekman, 2018), vilket
understryker betydelsen av sjukskoterskans holistiska ansats, som mot bakgrund av sin
omvardnadskunskap kan vérdera och tolka dessa.

Genomgangen av de nio artiklarna visar att sjukskoterskans fokus pa symptom genomsyrar de
interventioner som identifierats vid analysen av artiklarna. Detta visar sig exempelvis nir
sjukskdoterskan 1 samband med patientutbildning uppmérksammar oro och éngest och ser
vikten av att lyssna pa patienten och inkludera nérstdende i1 det psykosociala stodet (Rivera-
Caravaca et al., 2020).

Det holistiska perspektivet uttrycks i studierna pa olika sétt &ven om det inte formuleras 1
konkreta ordalag. Som exempel kan ges van den Dries et al. (2020) och Hendriks et al. (2014)
som anvénder begreppet empowerment i utbildningssammanhang och psykosocialt stod.
Andra uttrycker det som skridddarsydd och individanpassad utbildning (Wijtvliet et al., 2020)
och att man inkluderar nérstdende (Bowyer et a., 2017; Rivera-Caravaca et al., 2020), eller gar
1 genom den sociala hemsituationen och miljon (Stewart et al., 2015). Att se hela ménniskan,
vilket genomsyrar sjukskoterskeprofessionens synsétt, har av allt att doma varit av stor
betydelse for framgdngen i de olika resultaten. Helhetssynen som gors explicit genom att pd
olika sétt inkludera patienten och utgé ifrén ett individperspektiv i samband med
interventionerna aterknyter till den teoretiska utgdngspunkten personcentrering.
Patientutbildning, hdlsorad, egenvard, psykosocialt stod samt att uppmérksamma
empowerment som en viktig aspekt som en vig till hélsa, ir alla goda exempel pd ett
personcentrerat forhallningsstt.

Analysen av materialet ledde fram till tre omraden som beskriver interventioner dér
sjukskdterskan var involverad. Nedan foljer en redovisning av de tre omradena.

Patientutbildning

Genomgdende i alla studier var utbildning en hornsten och utgjorde sjilva kdrnan 1
interventionerna. I utbildningen ingick sjukdomsspecifik kunskap, hélsordd och egenvard.
Innehéllet var sammanfattningsvis; om det friska hjartats funktion, patofysiologi, triggande
orsaker, riskfaktorer, livsstil, behandlingsalternativ och behandlingsmaél. Detta f6ljer ocksa de
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guidelines som ESC rekommenderar (Hindricks et al.,2020). Dartill ses ocksé vikten av att
komplettera muntligt given utbildning med nédgon form av skriftlig information som hos
Gallagher et al. (2020).

I studierna beskrivs olika sitt att genomfora patientutbildning och alla dessa utgor var och en
goda exempel att ta med i kliniken. Har framkommer flera variationer for genomforande av
information och utbildning. T. ex. individuell utbildning vid besdk, hembesok, i grupp, pa
kvillstid och tillsammans med nérstdende. Det finns mot bakgrund av detta anledning att
argumentera for att kombinera de olika genomforandena sé att formerna varierar. Ddremot &r
utbildningens ldngd inte det viktigaste utan istéllet att det finns mdjlighet till dterkoppling fran
patientens sida ndr det finns ett behov eller att tidpunkten for interventionen kan vara av
betydelse som i Bowyer et al. (2017) dér informationen gavs i anslutning till ablationen.

Gallagher et al. (2020) lyfter sérskilt fram MI som syftar till att stirka personens egen
motivation till fordndring. Detta kan vara vért att beakta vid pedagogiska vardmoéten i
samband med riskfaktormodifiering, foljsamhet och livsstil. Detta har visats vara
framgéngsrikt. Schaefer och Kavookjian (2017) presenterade en review i samband med unga
vuxna med kroniska sjukdomar och sig en dkad foljsambhet till behandling och 6kad
livskvalitet. Detsamma sdgs nyligen i ytterligare en review som Sokalski et al. (2020)
genomforde dir goda resultat med forbéttrad egenvard sags hos patienter med hjartsvikt.

Van den Dries et al. (2020) aktualiserar frigan om empowerment som strategiskt mal i
samband med utbildning, vilket bor ses som en tinkvérd och rimlig idé. Detta inkluderar dven
att engagera narstadende 1 utbildningssammanhang (Bowyer et al., 2017), och att lyssna till och
inkludera patienten (Rivera-Caravaca et al., 2020).

Rusch et al. (2019) beskriver i sin review hur det trots utbildningen ibland var svart for
patienter att forsta vad FF dr och vad medicinerna hade for effekt. Patienterna beskrev att de
kénde sig dvervildigade av all information och hade svért att ta till sig den omfattande
utbildningen. Detta belyser komplexiteten i sjukdomen och hur den orsakas av en rad
samvarierande faktorer dir mekanismerna bakom sjukdomen inte kan reduceras till enskilda
faktorer, utan snarare ses som en konsekvens av ett kluster av faktorer. Som ett exempel kan
ndmnas hur inaktivitet, overvikt och somnapné samverkar. Detta understryker aterigen vikten
av att ge personligt utformad utbildning vilket resultatet i foreliggande studie visar.

Négot som ocksa bor betonas sdrskilt dr vikten av information och utbildning till relevanta
vérdgivare 1 primdrvard och slutenvérd. Detta skulle dverbrygga skillnader mellan erfarna och
oerfarna sjukskoterskor vilket synliggjordes i Hendriks et al:s studie (2012; 2014). Det ar
angelédget att virdprofessionerna gors uppméirksamma pa sjukdomens komplexitet sa att
guidelines fo6ljs i kliniker och paverkar det ssmmanlagda resultatet till nytta for patienter med
FF.

Psykosocialt stod

Som tidigare beskrivits upplever patienter med FF ofta en lag livskvalitet och en kénsla av
begrinsning i sitt dagliga liv, osékerhet kring sin sjukdom, dess prognos och behandling
(Stridsman et al.,2019). Psykosocialt stod och involvering av patienten i varden kan tyckas
vara en sjdlvklarhet, och enligt guidelines ska patientens dnskemal och vérderingar végas in,
och ett gemensamt beslutsfattande ligga till grund for varden.
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Resultatet i foreliggande SR visar att det psykosociala stodet sag olika ut i studierna, men
sammanfattningsvis var syftet med stodet att forbéttra foljsamhet till behandling och att
optimera egenvéarden. Wijtvliet et al. (2020) gav psykosocialt stdd och personligt anpassad
utbildning som upprepades vid dterbesoken. Trots deras icke signifikanta resultat for egenvard
diskuterades betydelsen av att nér patienterna kénde sig forankrade hos sjukskdterskan som
foljde upp dem, kunde det forbittra levnadsvanorna. Att vardgivare lyssnar, frigar och foljer
upp hur det gér och stottar vid svarigheter, har betydelse for patientens empowerment och
self-efficacy, ndgot som dven Abdullah och Othman (2011) beskriver i sin studie om
hemblodtrycksmitning. Hendriks et al. (2012;2014) baserade sin intervention pa en
virdmodell for kroniska sjukdomar. Dér var stdd till egenvéard och empowerment viktiga
delar och det psykosociala stodet upprepades vid aterbesoken. Patienterna i interventionen var
bittre informerade om sin sjukdom och dess behandling. Deras lyckade resultat hinfordes till
den omfattande interventionen med fokus pa utbildning, uppmuntran och stod samt tiden
patienterna fick. Likasa Abdullah och Othman (2011) beskriver att nér patienter kinner sig
involverade 1 virden och fér ta ansvar, foljer de ordinationer béttre, kinner storre ansvar for
sin hiilsa och blir mer benéigna att indra sina levnadsvanor. Aven Rusch et al. (2019) belyser i
sin review att skrdddarsydd utbildning och att stirka patienters empowerment dr en viktig del
av varden vid FF. Detta dr ndgot att ta fasta pa i utvecklingen av varden for patienter med FF,
for att om mojligt forbattra hdlsa och livskvalitet.

Aven hos Rivera-Caravaca et al. (2020) involverades patienterna i varden och den
sjukskoterskeledda mottagningen hade en personcentrerad utformning pé vérd, stod och
utbildning. Gallagher et al. (2020) talar inte specifikt om psykosocialt stdd men anvénder sig
av metoden MI som syftar till att stirka personens egen motivation och engagemang till
fordndring. Sjukskoterskorna stottade patienterna angdende vilka livsstilsforandringar som var
viktiga och realistiska under uppf6ljningen, vilket kan ses som en form av psykosocialt stdd.
Att de inte sdg signifikanta effekter pd livskvalitet och riskfaktorer kan tinkas bero pa att
problematiken vid FF &r komplex och den korta interventionstiden pa tre manader. Detta
belyser vikten av inte “’sldppa taget” om patienterna for tidigt vid uppfoljning. Da det inte
finns utrymme att vdrda alla patienter pa sjukhusens flimmermottagningar under ldngre tid ar
det viktigt att det finns en plan for patienten och tydlig samordning mellan vardgivarna.

Stewart et al. (2015) etablerade en behandlingsrelation till patienten och nérstaende redan pé
sjukhuset infor utskrivning. Dérefter gavs fortsatt psykosocialt stod under studietiden med
bla. genomgéng av patienternas hemsituation, sociala situation och milj6 for att planera
vérden och optimera egenvdrden. Da FF i hog grad drabbar den dldre delen av befolkningen
och sjukdomen &r komplex, skulle en liknande modell kunna utformas inom ramen f6r Ndra
vdrd, ddr idén verkar vara att ge en sammanhéllen och mer personcentrerad vérd.

Oversyn och justering av likemedel samt undersdkningar

Sjukskoterskorna som utforde ldkemedelsoversyn och lakemedelsjusteringar gick igenom
patienternas medicinering och gjorde dndringar vid behov. De genomforde ocksé
strokeriskbedomningar utifrin CHA2DS2—-VASc score och HAS-BLED f{or att garantera att
patienterna hade rétt antikoagulationsbehandling. Sjukskdterskorna hade alltid stod av
ansvarig likare vid medicinska beslut. I studien av Rivera-Caravaca et al. (2020) anvénde sig
sjukskoterskorna av ”Be Guideline Smart Toolkit” utvecklat av Association-of-
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Cardiovascular-Nursing and-Allied-Professionals (ACNAP/ESC, 2020) {or att uppna bra
foljsambhet till guidelines. De sdg da att fler patienter bytte antikoagulationsbehandling fran
vitamin k-antagonist (VKA) till Non vitamin-K Orala AntiKoagulantia (NOAK) i den
sjukskoterskeledda gruppen vilket uppfattades vara positivt eftersom férre patienter drabbades
av ischemisk stroke/TIA utan 6kning av blodningskomplikationer. Aven i en studie av Qvist
et al. (2016) drabbades férre av ischemisk stroke/TTA pa den sjukskoterskeledda
mottagningen vilket hirleddes till flera faktorer, som foljsamhet till guidelines, planering och
koordination av varden, patientutbildning och 6kad empowerment hos patienterna. Detta dr
viktiga faktorer som Okar patientsékerheten och visar att sjukskdterskeledd vard i detta
avseende dr sdker vérd.

I studien av Hendriks et al. (2012;2014) sags att sjukskdterskor foljde guidelines béttre och
det antogs ha ett samband med det digitala verktyg for beslutsstod som sjukskoterskorna
anvinde. Aven sjukskoterskorna i Wijtvliet et al. (2020) anvinde ett digitalt verktyg for att
forsikra sig om en omfattande behandling av FF och associerade tillstdnd, som tex
kardiovaskular riskfaktorhantering. Sjukskdterskorna i Gallagher et al. (2020) nyttjade det for
beslut om antikoagulationsbehandling. Digitala verktyg och checklistor kan alltsd vara ett
sakert sitt att folja guidelines for att ge den bésta virden, och ett bra hjalpmedel for
sjukskdterskan som vardar patienter vid komplexa sjukdomar.

I sju av interventionerna gjorde sjukskoterskorna undersékningar och kontroller i olika
utstrdckning. Det inbegrep blodtryckskontroller, 24-timmars blodtrycksregistrering, EKG,
blodprovstagning och Holter monitorering (langtids-EKG). Sjukskoterskor screenade ocksé
for somnapné, alkohol, fysisk aktivitet och rokning vilket ar helt i linje med guidelines
rekommendationer om att identifiera och modifiera riskfaktorer och sjukdomar associerade
med FF. Kontroller utférdes vid baseline och uppfoljning, men dven vid aterbesdk och
justerade ladkemedel efter resultaten. Carter et al. (2016) fann, att i den sjukskoterskeledda
gruppen screenades signifikant fler for rokning, sémnapné och alkohol &@n i kontrollgruppen,
ndgot som ytterligare stirker overtygelsen om att sjukskdterskor dr bra pé att f6lja guidelines,
vilket gagnar patienterna.

Inledningsvis beskrevs att FF dr ett vixande problem 1 védrlden som ibland anses vara av
epidemisk karaktér och forvéntas fortsitta att 6ka i omfattning. Formaksflimmer &r en
sammansatt och komplex sjukdom med svéra konsekvenser som f6ljd vilket innebir ett stort
lidande for patienter och en utmaning for hélso- och sjukvérden. Genom att implementera de
guidelines som utgar ifran de fyra pelarnas strategi (se figur 2) och introducerandet av Ndira
vdrd, vicks forhoppningar om en mer individanpassad och sammanhéllen vérd. Detta innebér
att sjukskoterskan idag star infér nya utmaningar, dar kompentensen kommer att efterfragas,
men dér ocksé svarigheter kan uppsta i och med att resurserna dr begriansade. Vid analysen av
artiklarna framkom hur sjukskoterskans doméner aterfanns i bade slutenvérd och priméarvard
och pa olika vérdnivéer. Sjukskdterskan arbetade ofta i team och utifrén olika grader av
sjdlvstindighet och det framkom med tydlighet hur viktig sjukskdterskans funktion var.

Avslutningsvis kan sédgas att databassokningen resulterade i kunskapen om att sjukskoterskan

genom sin kompetens kan ge en god och séker vard for patienter med formaksflimmer. Den
har visats vara lika bra eller béttre dn standardvard.
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Slutsats

Sjukskoterskan kan fylla en mycket viktig roll i all hdlso- och sjukvard for patienter med
formaksflimmer. Till detta krdvs utbildning och erfarenhet varfor specialistutbildningar ar
angelédget att fortsdtta satsa pa. Idag ses allt oftare hur traditionella ldkaruppgifter tas over av
sjukskoterskor. Resultatet har visat att nér sjukskdterskor dr involverade i varden blir
resultatet lika bra eller battre 4n vid tidigare given vard.

Négra kliniska implikationer som forslas:
¢ Individanpassad patientutbildning.
e Riskfaktormodifiering och egenvardskunskap.
e Spridning av kunskap for battre foljsamhet till guidelines i1 varden.

Forslag till forskningsimplikationer:
e Hur ser foljsamheten till guidelines ut i varden idag?
e Vad krdvs for att forbéttra foljsamheten?
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A maén efter in- respektive 65,9 % var min 6 man Fysisk funktion
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care for for bestod av ssk- 44% kvinnor (sjukdomsspecifi | Avseende
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medel-hog f"o.r att uppgifter lades in | interventions och management L. .
minska for att sikerstilla | kontrollgrupp score Signifikant bittre
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psykosocialt stod
for att forbattra
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Aterbesok till ssk
vid 3,6 och 12
man och dérefter
arligen for
Blodtryck, EKG
och repetition av
utbildning
medicinjustering,
psykosocialt
stod.
Lakarkontakt

vb.

Intervention 5 ar
Studietid i max 5
ar och 10 man
eller tom 1 okt
2018.

4. Stewart | Att RCT 335 deltagare Interventionen
etal., undersoka Under vardtiden var associerad
2015. (testa etablerades 168=intervention med propor-
Australien | hypotesen) kontakt for att 167=kontroll tionellt fler dagar
om en FF- skapa en vid liv utanfor
Standard specific behandlingsrelati Alder- 65 &r eller sjukhus
versus hantering/ on till patient sldre. Medelalder 95,5% vs 99,2%;
atrial mottagning | och 7 effect size 0,22,
fibrillation | 4r béttre &n | ndrstdende. En 500/ min p=0,039
-specific standard- hjart-ssk gjorde 48% kvinnor
manageme vard for att hembesdk och Forldngde inte
nt strategy minska Holter-EKG 7— hindelsefri
(SAFETY) | sjukhus- 14 dgr. efter overlevnad
to reduce in- utskrivning. D4 Inga demografiska-
recurrent laggning gjordes dven en eller kliniska
admission | och forldnga | beddmning av skillnader mellan
and dverlevnad | patientens interventions och
prolong hos situation kontrollgrupp
survival: a | sjukhusvdrd | och formdga till
pragmatic, ade patienter | egenvard. Ssk
multicentr | med Samman-
e kroniskt FF. | fattade och sénde
randomise en rapport till
d medicinskt team
controlled for optimering
trial. av behandling
enl. guidelines.
Kvalitet: Ssk . .
Medel- koordmerac{iie i
N teamet, varden
Hog ochi
vardrelationen.
Utbildning om
FF, symtom och
behandling.
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Hembesok och

telefonuppfoljnin
g.
Forlangd
uppfoljning och
multidisciplinért
team vb.
Interventionstid
2 ar
Att RCT 223 deltagare. Signifikant ldgre
5Rivera- | identifiera Interventionstid incidens av
Caravaca | faktorer 2 ar. 107=Intervention stroke/TIA i
etal., associerade | Patient- 116=kontroll interventionsgru
2020. med délig centrerad vérd ppen.
Spanien kvalitet pa O?h utbildning Alder 68-81 (0,93% vs
AK-beh. dar patienterna (median 75) 7,75%, p=0,016)
Nurse-led | med VKA involveras i 54,5% min.
atrial 001(11 . Eérdlin. fysiska ’ Avseende
g undersoka esok pa blédninear
Impact on ledd . e 60:6 min. Pat skillnader mellan
. mottagning | tillfrégades om ) .
anticoagul Kunde symtom interventions och
':1}216(;1; by forbattra komplika- kontrollgrupp
and foljsamhet tioner.
clinical till AK-beh | Utbildning om
outcomes och symtom | FF, anti-
for patienter | koagulation och
. som inte associerade
Kvahtet:" tidigare sjukdomar
medel-hog | epandlades Repetition vid
med VKA. | besdk. Oversyn
och justering av
Utfallen var | behandling,
Effektivitet: | samsjuklighet.
Ischemisk Sjukskoéterskorna
stroke, TIA, | anvdnde sigav
akut ”Be Guideline
hjartinfarkt, | Smart Toolkit”
dad. utvecklat av
Sékerhet: ACNAP, en
Blodningar, | checklista for att
folja guidelines.
Telefonradgivnin
gv.b.
Interventionstid
2 ar.
6.Carter et | Att En “fore- och - 413 deltagare Signifikant
al., 2016. undersoka efter” studie dér skillnad
Canada om en ssk- patienter med 185=Intervention (matchad grupp)
ledd nydebuterat FF 228=Kontroll avseende dod,
An integrerad studerades i tva kardiovaskular
Integrated | vard under faser: Alder i sjukhusinldggnin
Manageme | ledning av standardvérd interventionsgrupp g och FF-
nt lakare ar (fore fas) och en: 63,6 (SD*14,6)
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Approach
to Atrial
Fibrillatio
n

Kwvalitet:
medel-hog

Overforbar
till andra
vardformer.

Utfallen var
dod,
kardiovasku
lar
sjukhusinldg
gning eller
FF-
relaterade
besok pa
akuten och
Foljsamhet
till
guidelines

senare FF-
kliniken (efter-
fas).

Intervention:
48-72 h efter
utskrivning fran
akuten gavs ett
inledande
telefonsamtal av
ssk fran FF-
kliniken.
Patienterna bjods
in till
grupputbildning
och fick
kontaktinformati
on. Stroke
riskbedomning
gjordes, symtom
diskuterades och
patienterna fick
en kortare info
om FF. Patienten
diskuterades 1
teamet for att se
over aktuella
undersokningar,
medicinering
och hur snart
patienten skulle
kallas. Ssk.forde
ett djupare
samtal om
symtom,
samjuklighet,
medicinering.
Patienterna
screenades for
olika
riskfaktorer. En
behandlingsplan
gjordes upp for
patienten och
sedan
remitterades
patienten till sin
huslékare som
fick en skriftlig,
utforlig
beskrivning av
planen.
Patienterna
foljdes darefter
av ssk pa
kliniken 1 12-28
manader.

Varav 43,3%
kvinnor

Alder i
kontrollgruppen:
64 (SD+14,9)
varav 45,2%
kvinnor

Inga demografiska
skillnader mellan
interventions- och
kontrollgrupp.

relaterat besok
pa akutmott.
Odds ratio 0,59
(95% C1 0.35-
0,997) p=0,049

Avseende dod
oavsett orsak
=NS

Signifikant battre
foljsamhet till
Guidelines. Fler
patienter
screenades for
alkohol, rokning
och somnapné
p=0,0001
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Interventionstid:
Alla pat. foljdes i

minst 1 &r.
Medel uppf.tid
var 21,5 mén i
interventionsgru
ppen.
7.Hendriks | Vérden av RCT 712 deltagare Interventionsgru
et al., FF-patienter ppen visade
2012. ar ofta Virden pé 356 = Intervention signifikant béttre
Nederldnd | inadekvat sjukskéterskemo | 356= Kontroll resultat avseende
erna. beroende pa | ttagningen var en sammansatt
bristfillig baserad pa en Alder i end-point av
Nurse-led | foljsamhet vardmodell for interventionsgruppe kardiovaskular
care vs. till patienter med n var 66+13 (55,3 sjuklighet och
usual care | guidelines. | kronisk sjukdom | oy miin) och i ’ kardiovaskular
for Darfor Vid forsta standardvérd 67+12 dod .
patients gorc}es en besoket tog ar (62,1%miin) Hazard ratio 0,65
with atrial .SEUdflf foratt | skoterskan upp , 8996;/;@10,45—
fibrillation | Jamilora en patientens g
- results of | ssk-ledd FF- | gjykdomshistoria Irl1lg . l(ii:.rnpl%raﬁska- p=0,017
a klinik med , gav utbildning ek% ska
. . skillnader mellan s
randomize | integrerad om FF och interventions och Guidelines
d trial of “Chronic- lamnade ut Kkontroll foljdes mer
integrated | care” med provsvar pa ONOTEPP omfattande i
chronic standardvard | gjorda interventionsgru
care vs. , for att se undersdkningar. ppen p <0,001.
routine om bittre Elektroniskt (80% i
clinical f.dlj samhet verktyg for interventionsgru
care in LI beslutsstod pp vs 40% i
ambulator | guidelines anvéndes. kontrollgrupp)
y patients | och att Uppfdljande
with atrial 1nvplvera ) besok var tredje
fibrillation | patienten 1 ménad i ett ar
sin roll och dérefter en
ku.nde géng 1 halvéret.
Kvalitet: minska Patienten kunde
Hog sjuklighet, | kontakta
dédlighet sjukskoterskan

mellan besoken
for fragor och
radgivning.
Utbildning och
psykosocialt stod
upprepades vid
besdken.
Patienterna
tillfragades om
komplikationer
och
sjukhusinldggnin
gar.
Uppfoljningen
varade i minst ett
ar och upp till
tva ar.
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8.Hendriks | I den hér Se Hendriks et 534 deltagare SF-36 SF-36
etal., 2014 | studien al.,2012. Skillnad mellan
Nederldnd | stilldes 286 = Intervention | The Hospital and | grupperna over
erna. hypotesen 248= Kontroll Depression Scale | tid =NS
att en (HADS)
The effect tid"igare Alder i Skillnad géllande
of anurse- | provad . interventionsgruppe | The AF angest och
led metod ocksa n var 66+13 (55,3 knowledge Scale | depression
integrated | skulle ha % min )och i mellan
chronic effekt pa standardvérd 67+12 grupperna=Ns.
care QoL och r (62,1%miin)
approach SJ.ukdomsspe Angesten
on quality cifik Inea demoerafiska- minskade i bigge
of life in kunsjka.lp. ellge r klinisl%a grupperna
patients En tidigare skillnader mellan
with atrial | Studie med interventions och Sjukdomsspecifi
fibrillation. | integrated Kontrolleru k kunskap blev
chronic care grupp bittre i bigge
Kvalitet: approach grupperna och
hog har visat var signifikant
bittre bittre i
resultat dn interventionsgrup
standardvérd pen. 8,33 vs 7,66
avseende p=0,028
kardiovaskul
ar sjuklighet
och dod.
9.vanden | Toevaluate | En kluster - 26 mottagningar SF-12 Signifikanta
Dries et whether randomiserad med patienter skillnader mellan
al.,2020. integrated RCT deltog i studien. grupperna
Nederlédnd | care for Non-inferiority avseende dod
erna. atrial trial 15 mottagningar oavsett orsak.
fibrillation och 527 HR 0,55,
can be De baserade sin | patienter=interventi (95%C1 0,37-
Integrated safely uppfoljning till onsgruppen 0582)
manageme f)rchgstrated stor del pa Yllket betyder att
nt of atrial | in primary guidelines, en 11 mottagningar risken for dod
fibrillation | care. checklista och 713 oavsett OI'SE.lk var
in primary anvéndes. patienter = kontroll 45% 1éigr§ !
care: Utfallen Patienterna Interventions-
results of | var: foljdes Demografiska gruppen.
the ALL- -D6d oavsett | kvartalsvis, tre skillnader:
IN cluster | orsak, besok till ssk och Medianslder 764r i
randomize | - ett till lakare. interventionsgruppe Skillnader
d trial kardiovasku | Ssk gav n resp. 784r i usual mellan grupperna
lar och icke- | utbildning f6ljde care avseende
Kvalitet: kardiovasku | upp symtom, p <0,001 allvarliga
hog lar dod samjuklighet och ’ kardiovaskuléra
- tecken pa Fiirre kvinnor i komplikationer
kardiovasku | hjartsvikt och interventionsgruppe =NS
lar och icke- | justerade n, 239 resp. 374 i
kardiovasku | likemedel vid usual care p=0,016 Skillnader i
lar behov. sjukhusinldggnin
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sjukhusinldg | Kontroller och g oavsett orsak
gning upprepad =NS
-allvarliga utbildning under
kardiovasku | studiens gang, Skillnader
léra provtagning vid avseende HrQoL
komplikatio | behov. mellan
ner Patienterna grupperna=NS
-HrQoL kunde hora av
- sig mellan
kostnadseffe | besoken via
ktivitet telefon eller

digitala system.

Uppfoljningen

varade i minst

tva ar.

NS= ¢j signifikant
AK-beh. =Antikoagulationsbehandling
VKA= Vitamin K-antagonist (ex T.Waran)
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