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Sammanfattning:

Bakgrund: Arligen genomfors ca 2,5 procent oplanerade aterinlaggningar av patienter inom
intensivvarden. Det finns flera riskfaktorer som kan paverka vardforloppet och som leder till
aterinlaggningar. Thoraxintensivvardavdelning (TIVA) har en hégspecialiserad intensivvard
med Overvakning av alla vitala parametrar och hdg personaltéthet. Efter att patienten anlént
till vardavdelningen kan komplikationer tillstéta med svikt i en eller flera vitala parametrarna,
vilket resulterar i aterinlaggning till TIVA. Effekter av dessa oplanerade aterinlaggningar ar
bland annat 6kat lidande for patienterna och en 6kad vardtid pa TIVA.
Specialistsjukskoterskan inom intensivvard har ett ansvar att utifran observation av alla vitala
parametrar besluta om den optimala vard som leder till att patienten stabiliseras i halsostatus
samt blir bedomd att skrivas ut fran enheten.

Syfte: Att beskriva sjukskoterskan observerade symtom och tecken bland patienter som
aterinlaggs pa TIVA inom 72 timmar efter genomgangen hjart-/lungkirurgi.

Metod: En retroperspektiv journalgranskningsstudie av aterinlaggningar till TIVA fran
vardavdelning. En manuell granskning av 26 journalerna gjordes. Data insamlas preoperativt
fram till aterinlaggning. Fokus var pa sjukskoterskans observationer och dokumentation av
vitala parametrar. En deskriptiv analys med hjalp av SPSS gjordes for att fa fram en
beskrivande och detaljerad bild av symtom och tecken som kan uppkomma och som leder till
aterinlaggning.

Resultat: Av 1097 opererade patienter var det 26 (2,3 %) som aterinlades inom 72 timmar till
TIVA. Symtom och tecken som visar cirkulation-, respiration- och kommunikations-svikt var
de vanligaste férekommande vid aterinlaggning till TIVA.

Slutsats: Aterinlaggning inom 72 timmar till TIVA fran vardavdelning efter genomgéngen
hjartoperation ar associerad med ett flertal symtom och tecken sasom lagt blodtryck, initialt
forsamrad respiration samt desorientering. Att observera allvarliga symtom och tecken efter
avancerad kirurgi kraver kvalificerad bedémning, analys och atgardsforslag av
specialistsjukskoterska och allméansjukskoterska pa vardavdelning, for att patienten skall fa
ratt vardinsats.

Nyckelord: Aterinlaggning, intensivvard, hjartoperation, bedémning, omvardnad



Abstract

Background: Every year approximately 2.5 percent of unplanned readmissions of patients to
intensive care are carried out. There are several risk factors that may affect the care process
leading to readmissions. The thoracic intensive care unit (TIVA) is a highly specialized
intensive care unit, monitoring of all vital parameters with a high staff density. After the
patient arrives to the ward, patients may begin to fail in one or more vital parameters,
resulting in readmissions to TIVA. Effects of these unplanned readmissions include increased
suffering for patients and increased length of care. The specialist nurse has a responsibility to
observe all vital parameters necessary to decide about optimal care and treatment leading to
stabilization of health status and subsequently being discharged from the unit.

Aim: To describe nurses observed symptoms and signs among patients readmitted to TIVA
within 72 hours after undergoing heart surgery-/ lung surgery.

Method: A retrospective journal review of readmissions at TIVA from the ward. A manual
medical record review of 26 medical records was performed. The study followed patients
preoperatively until readmission. The focus was on the nurse's observation and documentation
of patient's symptoms and sign in vital parameters. A descriptive analysis using SPSS was
performed to obtain a descriptive picture of factors that may arise when patients are
readmitted.

Results: Out of 1,097 patients, 26 (2.3%) were readmitted to TIVA within 72 hours. Factors
Symptoms and signs in circulatory failure, respiratory failure and communication failure were
most common when readmission to TIVA occurred.

Conclusion: Readmission within 72 hours to TIVA from the ward after heart surgery is
associated with several symptoms and signs such as low blood pressure, initially deteriorated
respiration and disorientation. In order to obtain the best care intervention qualified
assessments of symptoms/signs and sign analysis and measures are needed, both from the
specialist nurse and the general nurse at the ward.

Keywords: Re-admission, intensive care, heart surgery, assessment, nursing
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Inledning

| arbetet som anestesi- och intensivvardssjukskoéterska méter man patienter som aterinlaggs
till intensivvardsavdelning (IVA) fran annan vardenhet. Det &r patienter som blivit
forsamrade postoperativt i samband med éverflyttning till vardavdelning. Forsamringen har
uppstatt under ett par timmar upp till nagra dygn efter ankomst till annan vardenhet.
Patienternas forsamrade status gor att de ater har behov av intensivvard (Rosenberg, Hofer,
Hayward, Strachan & Watts, 2001).

Vardinsatserna och personalbemanningen skiljer sig mycket mellan IVA och vanlig kirurgisk
vardavdelning. Detta kan upplevas som en stor forandring for bade patienter och anhdriga
(Ofoma, Dong, Gajic & Pickering, 2018). Forskning visar att patienter som lamnar IVA och
aterinlaggs inom 72 timmar framst har cirkulatoriska och respiratoriska problem samt
forvirringstillstand (Benetis, Sirvinskas, Kumpaitiene & Kinduris, 2013; Benoit m.fl, 2017).
Det finns inte tydligt beskrivet hur sjukdomsforloppet ser ut for patienter som efter hjart-
karlsjukdom aterinlaggs till thoraxintensivavdelning (TIVA). Det saknas ocksa kunskap om
vilka symtom patienter som aterinlaggs till TIVA uppvisar, samt vilka parametrar som
observeras och atgarder som gors innan patienten aterkommer till TIVA.

Intensivvardssjukskoterskan har i sitt arbete som omvardnadsansvarig ett fokus pa att
bedéma, observera, analysera samt besluta om patientens vard och behandling. Vardforloppet
beskrivs fran operation till TIVA samt till att vara fardigbehandlad enligt utskrivnings-
kriterierna. Déarefter beskrivs vardforloppet av den kirurgiska vardavdelningen. Genom att
granska detta forlopp hos patienter som aterinlaggs kan en forstaelse och kunskap skapas om
vilka patienter som kan ligga i riskzon for aterinlaggning. Syftet med denna uppsats var att
beskriva sjukskoterskan observerade symtom och tecken bland patienter som aterinlaggs pa
TIVA inom 72 timmar efter genomgangen hjért-/lungkirurgi.

Bakgrund

Intensivvard

Varije ar vardas ca 42 000 patienter pa IVA (Svenska intensivvardsregistret, SIR 2020a). For
att en medicinskt och omvardnadsmaéssigt hog kvalité ska finnas har intensivvarden stod av
kvalitetsindikatorer exempelvis aterinlaggning pa IVA (Aitken, Marshall & Chaboyer 2019).
Detta stod anvands for att upptacka och forhindra skillnader i vardkvalité (SIR, 2020b).
Intensivvard innebar en hog vardniva och det &r patientens sjukdomsbild avgor vilket
vardbehov patienten har. Det finns aven intermedidra vardavdelning for patienter som
behdver en hogre vardniva an vad en ordinar avdelning kan tillgodose (Svensk Féreningen for
Anestesi och Intensivvard SFAL, 2015). Syftet IVA vard ar att behandla och forebygga
organsvikt i ett eller flera organ. Patienter som ar allvarligt sjuka, med livshotande tillstand
behandlas enligt de riktlinjer, erfarenheter och den beprévade vetenskap som finns i
kombination med att etiska och medicinska aspekter foljs (Aitken, 2019). Dessa riktlinjer &r
utarbetade av Svensk Foreningen for Anestesi och Intensivvard (SFAI, 2015). Deras arbete
baseras pa den europeiska foreningen The European Society of Intensive Care Medicine
riktlinjer (ESICM 2017).



Patienter som vardas pa IVA, ar i stort behov av avancerad sjukvard, dar 6vervakning,
behandling och omvardnad kravs kontinuerligt dygnets alla timmar (Faisy m fl., 2016).
Intensivvarden har darfor en hdgre personaltathet och sérskild specialistkompetens bland bade
sjukskoterskor och lakare. Intensivvard ar saledes mer resurskravande och dyrare an
vanliga” vardavdelningar (Green & Edmonds, 2004).

Aterinlaggning

Omkring 2,5 procent, aterinlaggs arligen i Sveriges fran olika vardavdelningar till IVA, vilket
innebar cirka 1000 patienter av de 42 000 patienter som vardats pa IVA. (SIR, 2020a).
Aterinlaggningar forekommer béde nationellt och internationellt. | en studie fran Australien,
fann de att den vanligaste orsaken till aterinlaggningar av patienter som vardats pa vanlig IVA
var de som blev desorienterade. Svarigheter i att inte kunna ge patienterna nédvandiga
vardinsatser da de inte kunde samarbeta blev ohallbar. Vardtiden for de patienter som
aterinlades till IVA forlangdes, vilket i sin tur ledde till en 6kad mortalitet (Makris, Dulhunty,
Paratz, Bandeshe & Gowardman, 2010). Internationellt rapporteras aterinlaggningsfrekvensen
variera mellan 0,89 och — 19 procent, beroende pa vilken IVA enhet som deltagit i studier om
aterinlaggningar (Renton m fl., 2011). Orsaker till frekventa aterinlaggningar kan vara for
tidig utskrivning fran IVA, som i sin tur kan bero pa resursbrister eller bristande rutiner och
darmed ibland inkorrekt bedémning av patientens vardbehov. Det kan ocksa vara en spegling
av en vardavdelnings minskade vardinsatser eller att en icke forvantad medicinsk utveckling i
patientens tillstand. Risken for 6kad dodlighet 6kar vid oplanerad aterinlaggning (Makris,
2010). De patienter som aterinlaggs till IVA inom nagra timmar upp till 72 timmar, far dven
en langre vardtid pa sjukhuset vilket 6kar kostnaderna for varden (Elliott, Woralll-Carter &
Page 2014; Frost m fl., 2009; Greco m fl., 2015).

Det pagar standigt en diskussion om vilka patienter som kan flyttas fran IVA for att de kunna
ta emot nya patienter som &r i behov av intensivvard. Det ar ocksa svart att forutsaga
aterinlaggningar for patienterna da deras olika sjukdomstillstand &r svara att jamfora
(Rosenberg m.fl, 2001). I en studie av Wagner m fl. (2013) undersoktes patienter som vardats
pa IVA och skrevs ut till vardavdelningen och aterkom inom 72 timmar. Resultatet visade att
frekvensen av aterinlaggningar var 3,2 procent. Vardtiden pa IVA vid det andra vardtillfallet
okade till i medel 96 timmar istéllet for en medelvardtid pa 48 timmar vid forsta vardtillfallet.

Forsok att hitta orsaker till aterinlaggningar finns i ett flertal studier. I Australien gjordes en
studie som visade pa att hog alder (6ver 70 ar), att vara kvinna samt ha en nedsatt
vansterkammarfunktion var faktorer som okade riskerna for aterinlaggning (Hannah m.fl;
2003; Renton m.fl, 2011). | en annan studie pavisades att en nedsatt vansterkammarfunktion
minskade risk for oplanerad aterinlaggning for patienter med nedsatt vansterkammarfunktion
fick mer uppmarksamhet da de var i riskgrupp att cirkulatoriskt borja svikta. Andra
riskfaktorer som foranledde aterinlaggning som kronisk lungsjukdom, magblédning och
infektion i brostbenet (van Diepen, Graham, Nagendran & Norrris, 2014). Vartiden 6kade
med nastan 30 dagar och 1-ars mortaliteten uppgick till ca 21 procent jamfort med 4,2 procent
for patienter som ej aterinlades i en studie pa patienter som genomgick 6ppen hjartkirurgi.
(van Diepen m.fl., 2014). I en annan studie undersoktes hjartopererade patientens riskfaktorer
retroperspektivt under en 5-arsperiod. Dar fann man att det var fler man &n kvinnor som
aterinlades med en medelalder pa 68 ar.



Resultat visade att ingrepp som atgardar bade kranskarls- och klaffoperationer och
aortakirurgi hade en hogre aterinlaggning an enbart coronary arteria bypass graft
(Litwinowicz m.fl., 2015). | en studie som strackte sig dver en 10 arsperiod fann man att
utskrivning fran IVA pa kvélls- eller nattetid ckade risken till aterinlaggning. Utskrivningar
pa obekvam arbetstid sker oftast for att platsbrist uppstar plétsligt och patienter med storre
behov av intensivvard behover platsen pa IVA. Utskrivningar pa obekvam arbetstid innebar
att personaltatheten dr lagre och snabbare forflyttning av patient kan paverka bedémning,
observation och beslut av atgarder nar patient 6verrapporteras till vardavdelning (Vollmann
m.fl., 2018). | en studie undersoktes infektionsfrekvensen efter hjartkirurgi under 9 manader
och man fann att 2,8 procent (119) blev drabbade av sjukvardsrelaterad infektion inom en 2-
manaders period efter kirurgi. Patienter som drabbades aterinlades oftare och hade en
betydligt langre vardtid, 33 dagar jamfort med 9 dagar for patienter som ej aterinlades(Greco
m.fl., 2015). Aterinlaggning hos hjértopererade patienter visade sig vara 12 procent inom 30
dagar och vanligaste orsakerna var infektion, hjartsvikt och angina pectoris (Hannah m.fl.,
2003). Det forekommer en allt aldre patientkategori inom intensivvarden med hog morbiditet
som Okar risken for oplanerad aterinlaggning till IVA och 6kar risken for mortalitet (Frost
m.fl., 2009; Rosenberg m.fl., 2001; Wagner m.fl., 2013).

En viktig atgard for att kunna minska aterinlaggningar ar att uppmarksamma patienternas
hélsotillstand speciellt med inriktning pa andnings- och respirationsproblem vid férsta
vardtillfallet pa IVA (Santamaria, 2017). Genom andra studier som gjorts for att forsoka
forutse tidig aterinlaggning till IVA finns liknande resultat nar det kommer till riskfaktorer
som hog alder(>69 ar), hogt BMI(>30kg/m.). Tillfallig konfusion postoperativt d.v.s. att
patienten inte var orienterad till tid o rum sags som enda enskild oberoende faktorn for
aterinlaggning. Mojligheter att tidigt uppmarksamma patienter i riskgrupp for konfusion
skulle kunna minska konfusion postoperativt. Studierna kom &ven fram till att en
operationstid pa 6ver 4 timmar kunde var en riskfaktor for konfusion postoperativt (Benetis
m.fl, 2013).

Det finns flera orsaker till aterinlaggningar och kanske behover dagens forskning forsta
sjukdomsforloppet mer djupgaende om vad som hander fram till att patienten behover
intensivvard. Det behovs specialistutbildad och erfaren personal som kan varda, behandla och
kontinuerligt analysera patientens postoperativa halsotillstand pa IVA (Elliott, Crooks,
Worall-Carter & Page, 2011; Kang, 2016). | en kvalitativ studie dar specialistsjukskoterskor
fran IVA, sjukskaéterskor fran vardavdelning, sjukskoterskestuderande och en vardenhetschef.
blev intervjuade om deras uppfattning varfor patienter aterinlades, upplevde sjukskoterskorna
att patienter blev utskrivna for tidigt fran IVA. Orsaken upplevdes bero pa bland annat att det
fanns patienter med stérre behov av intensivvard och som behévde platsen (Elliott m.fl.,
2014). Intensivvardssjukskoterskor som intervjuats om deras upplevelser och erfarenheter av
patienter som aterinlaggs vittnar om orsaker som t.ex. for tidig utskrivning ar komplicerat da
patienternas tillstand kan vara svaranalyserat. Specialistsjukskoterskan kan beskriva att det
saknas sjukskoterskor pa vardavdelningen med erfarenhet. Arbetsbelastningen pa
vardavdelningen kan vara hog och da kan forsenade vardinsatser leda till aterinlaggningar.
Det kan till exempel bero pa brister i samordning, logistik, kompetensbrist och/eller en
avsaknad av erfarenhet, vilket dr nagra av de orsakerna som specialistsjukskoterskorna erfarit
(Elliott, 2006; Elliott m.fl.;2011; Rosenberg m.fl., 2001)



Hjart-och lungkirurgi

Hjartkirurgin har dkat 6verlevnaden for denna svart sjuka patientkategori och darmed okat
livskvalitén for manga. Runt om i vérlden &r det ett vanligt kirurgiskt ingrepp som ett stort
antal patienter genomgar. Uppskattningsvis genomgar 6ver 800,000 patienter hjartkirurgi och
enbart i USA utférdes 519,000 hjartoperation varav 371,000 var man (Grand view research,
2021).

| Sverige hjartopereras arligen runt 5800 personer med 6ppen hjartkirurgi (Swedeheart, 2020).
Inom hjartkirurgin finns olika typer av operationer. Den vanligaste ar Coronary Artery Bypass
Grafting (CABG). For att kunna genomfora 6ppen hjartkirurgi kravs néastan uteslutande en
hjartlungmaskin som tar 6ver hjértats funktion och dessutom syresétter blodet. Under en
oppen hjartoperation kan hjartat vara stilla sa kirurgen kan éppna det och operera. Det &r for
att minimera oxygenbehovet och minska skador pa hjartmuskeln. Klaffkirurgi innefattar att
antingen reparera klaffen eller byta ut den. De vanligaste orsakerna till klaffkirurgi &r stenoser
som innebér att klaffen inte dppnar upp sig tillrackligt av olika anledningar. Det férekommer
ocksa insufficienser vilket innebdr att klaffen inte stanger helt (Sahlgrenska Sjukhuset, 2020a;
2020b; Texas Heart Institute, 2020). Dissektion av aortan ar en sjukdom som kan drabba
aortas karlvagg vilket innebar att karlvaggen gar sonder. Den operationen férekommer ocksa
och utférs med som en dppen hjartoperation (Texas Heart Institute, 2020).

Vid lungoperationer ar den vanligaste metoden att kirurgin utfors genom att ga mellan
revbenen och darmed inte saga upp brostbenet. Bada typerna av kirurgi ar stora ingrepp och
en vanlig aterhamtningstid kan vara fran en manad och framat (Texas Heart Institute, 2020).

Specialistsjukskoterskans roll inom intensivvard

Intensivvard beskrivs oftast som en vardniva med en hogteknologisk miljé och omfattar en
standigt aktiv dvervakning av kritiskt sjuka patienters vitala parametrar som dokumenteras
och analyseras kontinuerligt 24 timmar/dygn. Omvardnadsbehovet ar stort och kraver hag
specialistkunskap och personaltéthet. Alla patienter pa IVA har standig “bedside” narvaro av
specialistutbildade sjukskoterskor ofta i forhallandet 1:1 (sjukskoterska patient) alternativt 1:2
(Aitken, 2019; SFAI, 2015).

Specialistsjukskoterskans ansvar handlar om att utifran senaste forskningen kunna varda
patienten med skiftande diagnoser i alla aldrar, forebygga svikt och vara proaktiv dvs ha en
handlingsberedskap och situationsmedvetenhet da patientens halsosituation snabbt kan
forandras (Aitken, 2019). De ska i denna hogteknologiska miljo tillgodose och fatta beslut om
varje patients komplexa omvardnadsbehov samt utféra medicinska atgarder (Aitken, 2019,
SFAI, 2015). Genom sin profession har specialistsjukskaterskan ocksa ett etiskt
forhallningssatt i kommunikationen, stodet och bemétandet av patienter och anhoriga (Svensk
sjukskoterskeforening [SSF], 2020). Skillnaden mellan en nyutbildad sjukskoterska med en
trearig universitetsutbildning och en erfaren specialistsjukskdterska med ytterligare ett ar av
fordjupad universitetsutbildning inom intensivvard ar stor. Speciellt géller detta patientens
helhetsperspektiv och situationsmedvetenheten i vardandet (Elliott m.fl., 2011; Faisy m.fl.,
2016).



Bedbtmningar

Det finns begransningar i att utvardera och beddéma patienter som ar utskrivningsklara. Det
saknas internationella guidelines for fortsatt 6vervakning av patienterna (Utzollino, Kaffarnik,
Keck, Berlet & Hopt, 2010) | flertalet studier som gjorts om aterinlaggningar till IVA finns
det aterkommande orsaker och riskfaktorer nar det galler aterinlaggning. Huvudorsakerna for
de allra flesta aterinlaggningar handlar om hemodynamik, det vill saga svikt i cirkulation och
i respiration (Kang, 2016).

De vardtillfalle som varje patient genomgar vid en aterinlaggning ser olika ut och tidsramen
vid varje vardforlopp for varje individ ar olika. Ett forsék att minska postoperativa
komplikationer gjordes i Kanada i en studie, som pavisade att om intensivvardslakare
bemannade sjukhuset under dygnets alla timmar istéllet for endast dagtid, minskade de
postoperativa komplikationerna som pneumoni, sarinfektioner och hjartsvikt hos de
hjartopererade patienterna. Vidare uppnaddes en minskad inlaggning pa IVA. Nagon skillnad
pa 30-dagarsmortaliteten noterades inte mellan de som aterinlades och de som inte kom i
retur. Det visar att 6kad narvaro av intensivvardslakare minskar aterinlaggningar. (Benoit
m.fl., 2017)

Patienter som genomgar en CABG, har en hdgre morbiditet och en hogre mortalitet an andra
patientgrupper nar de aterinlaggs pa IVA (Magruder m.fl., 2015). Det kan understddja att
patienter som ar nyopererade hamnar i ett sarbart lage och ater upplever lidande och ohélsa.
(Litwinowicz m.fl., 2015; Wong, Parker, Leung, Brigham & Arbaje, 2016).

En studie som gjordes pa hjartopererade patienter handlade om implementering av vad man
kallade “fast track”, vilket innebér att bedoms preoperativt patienterna av kirurg och
anestesiolog for att det postoperativa forloppet forvantas bli s& komplikationsfritt som majligt
och att patienterna snabbt skrivs ut fran IVA. Det var 53 (3 %) patienter som aterinlades och
av dessa aterkom 25 (1,6 %) av patienterna redan inom 24 timmar och ytterligare efter 48
timmar hade 6vriga 28 aterkommit. En av orsakerna till aterinlaggning var respirationssvikt.
Slutsatsen till aterinlaggningar nar det galler respirationssvikt var att behandlingsinsatserna pa
en vanlig vardavdelning var otillrackliga. Detta kan bero pa minskad personalstyrka och att
varje sjukskaoterska har manga patienter med stor variation av vardbehov. Det kan samtidigt
vara en smartbehandling som inte &r helt optimal och d&rfor inte ger adekvat lindring vilket
resulterar i minskad férmaga att kunna hosta, mobiliseras och trana. Att skriva ut
hogriskpatienter till en intermediar vardavdelning, som &r en vardavdelning utrustade med
okad overvakningsmdjliheter pa cirkulation, respiration och elimination och med en hogre
personaltathet skulle kunna minska aterinlaggningar (Kogan m.fl., 2003). | ytterligare en
studie fran Tyskland som gjorts fann man att utskrivning nattetid jamfort med dagtid 6kar
risken for samre 6verlevnad. Med en intermediar vardavdelning skulle battre 6vervakning
resultera i snabbare bedomning av symtom som leder till atgéarder och behandling for att
minska risk for aterinlaggning (Utzollino m.fl., 2010). Tillgang till intermediar vardavdelning,
dar patienter fortsattningsvis observeras och utvérderas kontinuerligt, minskade
aterinlaggningarna (Giakoumidis m.fl., 2014; Redzek m.fl., 2014).

En annan riskfaktor som okar risken for aterinlaggning ar en forlangd behandling i respirator.
De patienterna som kom i retur behovde mer intensivvardsbehandling an vad de kravde vid
forsta intensivvardstillfallet (Benetis m.fl., 2013; Timmers, Verhofstad, Moons, Leenen,
2012).



Genom att identifiera riskfaktorer inom omradena respiration och cirkulation skulle
aterinlaggningar kunna minska. Postoperativa ordinationer som galler for exempelvis
respiration och cirkulation skulle kunna granskas mer kritiskt for att folja patienters
hélsotillstand som féranledde en minskning av aterinlaggningar till IVA (Benetis m.fl., 2013;
Soltis, 2015).

En satt for att mata kvalitén pa IVA &r att peka pa hur manga registrerade aterinlaggningar
som intraffar arligen (Kogan m.fl., 2003). Det finns strategier for att identifiera patienterna
som finns i riskzonen for aterinlaggning. Genom att anvanda sig av ett MIG-team, vilket
innebar att ett en intensivvardslakare och en intensivvardssjukskoterska kan kontaktas
dygnets alla timmar, for att bedoma och foresla atgarder i syfte att undvika aterinlaggning
(Elliot, 2006).

Utskrivning fran TIVA

Patienten ska vara medicinskt stabil i sina vitala parametrar. Pa TIVA finns riktlinjer for
patienter som forflyttas till vanlig kirurgisk vardavdelning eller en intermediar vardavdelning.
Riktlinjer foljer det som ar medicinskt mest prioriterat och det intensivvardspatienter har
vardbehov av. De medicinska omradena innefattar organsvikt som kan uppsta pa kort tid och
kraver intensivvard. Foljande kriterier ska vara uppfyllda for att skrivas ut till vardavdelning
och/eller intermediar vardavdelning) som visas i Tabell 1.



Tabell 1. Utskrivningskriterier.

Utskrivningskriterier (Sahlgrenska Sjukhuset, 2017)

Respiratoriskt ska patienten ha normal saturation med hjélp av:

Maximalt 10 liter syrgas pa mask.

Patienten kan behéva intermittent Continuous positive Airway Pressure (CPAP)
Patienten kan behova inhalationslakemedel.

Patienter som har en tracheostomi och pulmectomerade patienter med klampat thoraxdrén
kan forflyttas.

Cirkulatoriskt ska patienten vara stabil med:

Ett pagaende férmaksflimmer.

Behov av nitroglycerininfusion som dilationsterapi for den artar som anvénts vid det
kirurgiska ingreppet.

Pacemakerbehandling, med instéllningar DDD (Stimulerar, avkanner och responderar pa
handelser i bade atrium och ventrikeln eller VVI (Stimulerar, avkanner och inhiberar pa
héndelser i ventrikeln).

Antiarytmika med ldkemedlet cordarone i infusion.

P& intermedidravdelning kan foljande behandlas:

Om patienten behéver Dopamin i mattlig dos och det ar under nedtrappning kan patienten
flytta med invasiv tryckmétning.

Njurfunktionen:

Om patienten har stora urinméngder som behover erséttas med kristalloid vétska.

Patienten kan ha forhojt kreatinin postoperativt men anda ha god diures.

Patienten kan ha behov av dialys men da ska hemodialysbehandling startas pa TIVA for att
utvérdera om patienten Klarar det.

P& intermedidravdelning kan foljande behandlas:

Kontinuerlig infusion av loop-diuretika (Furosemid), som anvands vid hjartsvikt.

Kommunikation/Neurologi:

Patienter som &r oroliga och forvirrade kan forflyttas om ansvariga pa avdelningen
informeras och har ritt bemanning for det 6kade omvardnadsbehovet.

Patienter som &r medvetandesénkta men for dvrigt stabila.

Dock kan patienter inte forflyttas om de behdver kontinuerlig intravends sedering.

Nutrition:
Endast patienter som har diagnosen diabetes mellitus kan ha med sig insulininfusion

Idag finns det direktiv/parametrar vid utskrivning fran IVA att patientens vitala parametrar
som ska vara stabila (SFALI, 2015). Intensivvarden foljer de befintliga lagar och forfattningar
som svensk sjukvard verkar under vilket finns i Halso-och sjukvardslagen (SFS 2017:30).
Den innefattar de krav och de malséttningar som finns och att det &r god sjukvard som ska
bedrivas enlig patientsakerhetslagen (SFS 201:659).



Teoretisk referensram

Specialistsjukskoterska har ett kontinuerligt ansvar att iaktta och analysera patientens alla
symtom som uppkommer. Theory of unpleasant symptoms (TOUS) &r en kompletterande
referensram som ocksa anvands i studien och som forsoker beskriva, forklara eller forutse
fenomen/symtom hos patienten (Lenz, Suppe, Gift, Pugh & Milligan, 1995).

TOUS startade med att iakttagelser av symtom pa dyspné och trotthet. Den vidareutvecklades
till att iaktta och analysera flertal andra symtom och sjukdomstillstand (Lenz, Pugh, Milligan,
Gift & Suppe, 1997). TOUS beskriver symtom kan uppkomma enskilt eller flera tillsammans.
Huvudsakliga begrepp &r indelat som symtom, bidragande faktorer och resultatet. | de tva
forsta begreppen handlar det om fysiologiska faktorer och i den tredje handlar det om
situationsrelaterade faktorer De fysiologiska faktorn ar uppdelade i tva omraden och kan
exempelvis vara anatomiska faktorer, sjukdoms art, vilket tillstdnd och hur lange sjukdomen
varat. Symtom &r ofta ett tecken pa att ndgot negativt forekommer hos patienten. Den andra
viktiga fysiologiska faktorn ar symtom som beskrivs utifran hur de upplevs och hur det
upptrader. Tredje faktorn som paverkar symtomen ar situationen, det vill saga miljon,
kulturella erfarenheter, tidigare erfarenheter, om det finns resurser som kanslomassiga,
ekonomiska, sociala, tillgang till sjukvard bland annat. Alla dessa faktorer paverkas pa ett
eller annat séatt vilket kan skiljas at fran individ till individ. Om flera symtom uppkommer kan
patientens erfarenhet av obehag forvarras. Det leder till nedsatt fysisk och psykisk formaga
for patienten (Lenz m fl., 1997; Smith & Liehr, 2018).

De olika matbara dimensionerna beskrivs som de varierar i allvarlighetsgrad, i gradering av
samtidig stress, vilken tidpunkt det infaller och kvalitén pa symtomen. Det kan ocksa
forekomma att de olika dimensionerna paverkar varandra men inte alltid. |1 dimensionen
intensitet beskrivs graden, styrkan och allvarligheten i symtomet som &r en vanligt uppmatt
faktor. Det ar vanligt forekommande att specialistsjukskoterskor staller fragor till patienter
om exempelvis, smartans olika dimensioner. | dimension angest/oro beskrivs den effekt och
paverkan pa symtomen fa beroende av tidigare erfarenhet av oro angest och hur det paverkar
individen. Som exempel kan pa hur angest/oro paverkar symtom ar vilken typ av kirurgi som
utfors, hur individen mar postoperativt och vilken handlingsformaga individen har for att
hantera olika symtom. Andra faktorer som inverkar pa angest/oro ar mojligheten att fokusera
pa symtomet eller att forsoka bryta oron for att symtomet finns dar (Lenz m.fl., 1997).

| studier som gjorts visar det pa att tidigt identifiera av symtom kan forbéattrar aterhamtning
efter CABG. Det gavs en mojlighet att kategorisera patienterna med olika symtom som vid
utskrivning som ledde till att specifik information gavs till patienter. En forbattrad kunskap
och uppmarksamhet pa ett eller fler symtom som uppkom visade sig minska eller forhindra
oplanerad aterinlaggning till IVA (Abbott, Barnason, Zimmerman, 2010; Zimmerman m. fl.,
2010). Referensramen med att beskriva hur flera symtom paverkar personer har anvants inom
intensivvarden tidigare (Berntzen, 2019) samt inom onkologi (Lanegard, 2009).

Tidsdimensionen innefattar hur lange symtomet varit, hur ofta det kommer och vilket monster
det har. | sista dimension iakttas ar kvalitén vilket innebdr vilken karaktar det har. Det vill
beskriva erfarenheten om hur det k&nns (Lenz m.fl., 1997).

Formagan att kunna beskriva och mata de olika symtomen innebar att patienten har férmagan
att uttrycka sin erfarenhet (Lenz m.fl., 1997). Specialistsjukskéterskan kan dela in sitt



kliniska arbete i tre delar, varav det forsta ar individens erfarenhet av symtom, faktorer och
konsekvenser av symptomen (Lenz m.fl., 1995) Patienten kan ha en eller flera symtom
samtidigt vilket kan forvarra hélsotillstandet mer eller mindre och olika snabbt beroende pa
allvarlighetsgraden av de symtom som uppkommer.). TOUS ar under utveckling och anvéands
som en teoretisk referensram och som stdd i utveckling for sjukskoterskan och som végvisare
(Lenz m.fl, 1997)

¥

.I Symptoms .l

\ g

Figur 1. Theory of Unpleasant Symptoms. (Blakeman, 2018, Lenz, 1997, Pugh, 1995)



Problemformulering

Ca 2.5 procent av de patienter som opereras och vardas postoperativt pa VA aterinlaggs till
IVA inom 72 timmar efter utskrivning. Dessa patienter har en sémre prognos nér det galler
overlevnad. Patienterna far ofta en langre vardtid och ett forlangt lidande. Detta innebér ocksa
en okad beldggning pa IVA och dven senare pa vardavdelningen, da dessa patienter ibland har
ett stort omvardnadsbehov. Det kan ocksa paverka andra patienter genom att operationer stélls
in pga. platsbrist.

Mycket av dagens forskning handlar om aterinlaggningar som beskriver vilka medicinska
faktorer som orsakar aterinlaggning. Sjukskoterskans dokumentation av patientens symtom
och tecken som iakttas i det postoperativa forloppet &r mindre undersokt men ar av stor
betydelse for att forsta vilka symtom som leder till aterinlaggning.

Syfte

Att beskriva sjukskoterskan observerade symtom och tecken bland patienter som aterinlaggs
pa TIVA inom 72 timmar efter genomgangen hjart-/lungkirurgi.

Metod

Design

Studien &r en retroperspektiv deskriptiv design (Polit & Beck, 2017) dar datamaterialet bestar
av patientjournaler som granskats med fokus pa vitala parametrar som observerats och
bedémts enligt de sokord for omvardnad som anvands.

Urval

Under 2016 vardades 1097 patienter pa en intensivvardsavdelning i Sverige. Av dessa
aterinlades 26 patienter (2,3 %). Alla patienter var >18 ar och hade genomgatt nagot av
foljande kirurgiska ingrepp: coronary artery bypass grafting (CABG), hjartklaffsoperation,
hjartklaffsplastik, hjartassist, aortadissektion eller kombinerat ingrepp. Vissa operationer
genomfordes med hjélp av hjartlungmaskin.

Inklusionskriterier: Patienter som aterkom till IVA inom 72 timmar efter utskrivning till
kirurgisk vardavdelning och var oplanerad.

Exklusionskriterier: Patienter som inte aterinlades till TIVA och de patienter som aterinlades
>1 gang inkluderades endast forsta aterinlaggningar.
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Tillvagagangssatt

Det var sammanlagt 1097 patienter som registrerades under ar 2016 pa TIVA och det var 26
stycken patienter som aterinlades. Med hjalp av ansvarig sjukskoterska for statistik pa
avdelningen, soktes information fran Operétt, som ar ett operationsplaneringssystem for alla
patienter som vardats pa avdelningen och dar fanns aven de vardtillfallen som inkluderats.
Journalerna ar fran samma gemensamma klinik och granskades pa samma sétt. De var alla
elektroniskt lagrade och granskades pa sjukhuset av forfattaren. De analyser av patienternas
halsotillstand som sjukskaterskorna bedomt ar kategoriserade till kvantitativa variabler. Ett
journalgranskningsprotokoll (bilaga 1) upprattades och vitala parametrar kategoriserades. En
granskning av sjukskoterskans journalanteckningar i journalsystemet Melior genomfordes
med samma journalgranskningsprotokoll. Journalanteckningar av sjukskoterska fran TIVA
och kirurgisk vardavdelning som granskats kategoriserades (Bilaga 2). Granskningen
genomfordes med granskningsprotokollen under perioden 20161101-20180201. Varje journal
som granskades mellan 1 %- 3 timmar beroende pa hur lang vardtiden var for varje enskild
patient.

Tabell 2. Underlag for utskrivningsdokumentation pa TIVA.

Underlag for utskrivningsdokumentation pa IVA som gors av specialistsjukskoterska i
slutanteckning under omvardnad. (Sahlgrenska Sjukhuset, 2017)

Omvardnads- Stabilt Svikt Grav svikt
omrade
Respiration Saturation>95 % Saturation<95 Behov av CPAP-
m 1-3102/min med 4-81 O behandling, Optiflow
Cirkulation Stabilt BT utan Behovt extra Infusion av inotropi,
inotropi volym, Ffli IABP*
Elimination Diures>1500ml/d ~ Diures<1500ml/  Infusion diuretika, dialys
d
Kommunikation Adekvat Oklar av och till  Ej orienterad, motoriskt
orolig
Nutrition Ater och dricker Dricker endast Kan ej forsorja sig per os
Smarta Smértfri Behover extra VAS<S5 trots infusion av
smartstillande smartlindring och extra
tabl smartlindring
Aktivitet Mobiliserad Behover stod Klarar inte mobilisering

Blodtryck=BT, Continuous Positive Airway Pressure=CPAP, Visuell Analog Skala=VAS,
IABP=Intra Aortic Ballon Pump

11



Statistisk analys

Statistiken redovisas deskriptivt dar kontinuerliga data, exempelvis alder och vikt, redovisas
med central- och spridningsmétt. Ovriga kategoriserade variabler redovisas med frekvens och
procent (Borg & Westerlund, 2006). IBM SPSS version 22.0 (Statistical package of social
science for Windows).

Forskningsetiska 6vervaganden

Verksamhetschef gav medgivande och samtycke att fa tillgang till patientjournalerna for
granskning och utférande av forskningsarbetet (se bilaga 3,4) enligt SFS (Centrala
etikprovningsndmnden 2007, [SFS] 2003:460). Patienternas identitet kommer inte att
publiceras eller beskrivas. Enligt lag 2003:460 kréavs ingen etisk provning fér denna studie
som ar en universitetsuppsats och inte kommer publiceras. | enlighet med
Helsingforsdeklarationen anvands de fyra etiska principer. Autonoma principer innebar
sjalvbestdimmande och i det héar fallet presumerat samtycke. Godhetsprincipen innebar att
studien har ett gott andamal. Studien foljer icke-skade principen och slutligen
rattviseprincipen vilket behandlar alla i studien pa samma stt. Studien kommer inte paverka
patienterna fysiskt och det férekommer inga interventioner. Genom en granskning av
journaler finns det ingen risk att studiens deltagare skulle komma till skada utan det finns en
respekt och identiteterna kommer att skyddas och respekteras (Polit & Beck, 2017).
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Resultat

Av 26 patienter som aterinlades var 19 man och medeldldern var 68 ar Body mass index
(BMI) var i medel 25kg/m2 med en variation pa 17-40 kg/m2. Uppmatt ejektionsfraktion
(EF) var medelvarde pa 53 %. Njursjukdom med ett forhojt kreatinvarde (>120umol/L)
aterfanns hos 7(27 %). 3(11 %) hade diabetes. Det vanligaste ingreppet var CABG 10 (38 %),
for Ovriga varden, se Tabell 3.

Tabell 3. Demografisk Data

Bakgrundsfakta n=26 Medelvarde SD
Alder(ér) 68(46-83)
Kdén, man 19
BMI (kg/m2) 25(17-40)
Vikt(kg) 76(48-116)
Ovriga sjukdomar % n
Diabetes (1) 3
Kreatinin>120 mmol/Il @27 7
Hjartkarlsjukdom (85 22
Lungsjukdom (38) 8
Typ av Kirurgi
CABG (37) 10
Aortaklaffkirurgi (a5 4
Aortadissektion 11 3
Mitralisklaffkirurgi+CABG 11 3
Mitraliskirurgi (7,4) 2
Aortaklaffkirurgi+CABG 37 1
V.A.C. 3,7 1
Hjartassist 37 1
Lungoperation 37 1
Variabler under operation Medelvérde SD
Preopertiv saturation, % 95(83-100)
FIO2 vid avldmning TIVA, % 0,5(0,25-0,80)
Diures under operation, ml 583(250-2600)
Inotropi(Noradrenalin), % 18(67)

CABG-coronary bypass grafting; VAC- vacuum assisted closure FIO,-Fraktionerad inspiratorisk syrgas
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Ankomst till TIVA

Vid ankomst till TIVA fran operation behdvde flertalet av patienter inotropa lakemedel varav
drygt en tredjedel av patienter behdvde kontinuerlig infusion. Néstan alla patienter fick
diuretikabehandling vid enstaka tillfallen med intermittenta injektioner eller tablettform.
Beddmning av kommunikation/neurologi visade att fyra av patienter upplevdes som oklara
och ej orienterad till tid och rum. F6r 6vriga variabler, se Tabell 4.

Tabell 4. Variabler pa TIVA.

Variabler pa TIVA n=26 Medelvarde SD
Respiratorbehandling, tim 4,8(0-21)
PEEP, cm H20 6(0-11)
O3 efter extubering, I/min 3(0-7)
Saturation, % 98(91-100)
Andningsfrekvens efter extubering/min 16(12-16)
O2 vid utskrivning, I/min 2,4(0-6)

% n
Diures>1500ml/dygn, patienter, % n (88)23
Inotropi pa TIVA, patienter, % n (52)15
Ej adekvat/desorienterad, patienter, % n (15) 4
Smartpaverkad VAS>5, patienter, % n (19)5

PEEP=Positive end expiratory pressure. VAS=Visuell analog skala TIVA(Thoraxintensivvardsavdelning)

Aterinlaggningar till TIVA fréan vardavdelning
Den vanligaste orsaken till aterinlaggningar fran vardavdelning var cirkulationssvikt och den
minst vanliga var upplevd smarta, se Tabell 5.

Tabell 5. Orsaker till terinlaggning till TIVA.

Orsaker till aterinlaggning till TIVA, n=26 % n
Cirkulationssvikt (45) 12
Respirationssvikt (19) 5
Eliminationssvikt (15) 4
Kommunikationssvikt (15) 4
Smértproblematik (4) 1
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Intensivvardssjukskoterskans observation, bedémning av patient
pa TIVA

Vid forsta vardtillfallet pa TIVA dokumenterar ansvarig intensivvardssjukskoterska en
utskrivningsanteckning som ger en sammanfattad bild av observationer och bedémningar av
symtom som beskriver patientens halsotillstand. Anteckningen sker i samband med
utskrivning till kirurgisk vardavdelning. Genom att gradera patienternas tillstand med hjalp av
utskrivningskriteriet sag patienternas vitala parametrar ut pa féljande satt baserat pa
beddmning av respiration, cirkulation, elimination, kommunikation och smarta som Figur 2
visar. Det framkommer av dokumentation och bedémningar att alla patienter varit
utskrivningsklara enligt PM, se tabell 2. Patienterna har haft normalt férvantad postoperativa
sjukdomsfaérlopp.

Detaljerad bedomning vid utskrivning fran Tiva
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Vitala parametrar

B Stabilt ™ Svikt Grav svikt

Figur 2. Samlad slutbedémning av patienternas halsotillstand pa TIVA utifran antal patienter med svikt, grav
svikt och stabila n=22.
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Sjukskdterskornas beddmningar och observationer av patientens

symtom och tecken pa kirurgisk vardavdelning.

Nar patienter kommer till kirurgisk vardavdelning fran TIVA gors observationer och
bedémningar som dokumenteras i journalen. Beroende pa hur patienten mar och vilka behov
av atgarder som patienten behover, gérs bedomningar kontinuerligt. Genom att f6lja de
observationer och bedomningar under de forsta dygnen pa vardavdelningen kan en illustration
av hur patientens symtom forandras innan aterinlaggning blir nédvandig(se bilaga 5).

Samlad bedémning av patienters respiration pa kirurgisk vardavdelning dér 13 (50 %)
patienter hade god syreséttning vid ankomst. Sammanlagt 9 (34 %) patienter hade en
forsamrad syreséttning dag 1, se Figur 3.

Ssk bedéomning av respiration
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20
» AmB NN
. -
Ankomsdag Dag1 Dag 2
Tid
W Sat>95% m 2-41 02 B Sat<95% m 4-81 02 Sat<919% ,nedsatt hostkraft

Figur 3. Sjukskéterskans bedomning pa kirurgisk vardavdelning av respiration.

Pa ankomstdagen till vardavdelningen var 22 (84 %) av patienter cirkulatoriskt instabila av
olika orsaker, det forekom arytmier, plotsligt ovantad blédning, hog feber. Dag 1 var 15 (58
%) och dag 2 var fyra (16 %) patienter cirkulatoriskt instabila, se Figur 4.

50 w . . .
Ssk bedomning av cirkulation
40
@ 30
=
E
< 20
) I . I
: =l
Ankomstdag Dag 1 Dag 2
B Stabilt BT och hj.frekv. u Elld<100mmHg,Fﬂi,h6g puls,feber

BT<90mmHg,arytmi, bradykardi,hjartstopp

Figur 4. Sjukskoterskans bedémning av patientens cirkulation pé kirurgisk vardavdelning. Dokumentation
saknas pa stabila patienter.
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Pa ankomstdagen till vardavdelningen var sex (23 %) patienter desorienterade, dag 1 var fyra
(15 %) och dag 2 var det tva (8 %) av patienter som var desorienterade, se Figur 5.

Ssk bedomning av kommunikation

25
20
15
X
10
5 l
, 1
Ankomstdag Dag 1 Dag 2
Tid

H Orienterad M Desorienterad
Figur 5. Sjukskoterskans bedémning av patientens kommunikation pa kirurgisk vardavdelning.

Insamlade data visade att fyra (15 %) patienter hade en minskad diures pa ankomstdagen och
dag 1 och dag 2 hade antalet patienter med minskad diures 6kat till sju (27 %). Nagra av
patienterna aterinlades till TIVA for eliminationssvikt da atgarder som diuretisk behandling
och vatska intravendst genomfordes pa kirurgisk vardavdelning utan tillfredstallande resultat,
se Figur 6.

Ssk bedomning av elimination
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Figur 6. Sjukskoterskans bedémning av patientens elimination (diures) pé kirurgisk vardavdelning.
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Insamlad data visade att majoriteten av patienterna var val smartlindrade, men patienter med
VAS>5 uppgick till 7 (27 %) pa ankomstdagen till vardavdelningen. Dag 1 minskade
patienter med smértskattning VAS>5 till fem (19 %) och dag 2 patienter hade en (4 %)
patient VAS>5, se Figur 7.

Ssk bedomning av smarta
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Figur 7. Sjukskoterskans beddmning av patientens smérta.
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Sammanfattning av observationer och bedémningar av patientens
symtom fran operation till TIVA och slutligen kirurgisk
vardavdelning.

Saturationsutveckling under vardtiden

Patienter hade en god saturation innan operation med ett medeltal pa 95 % pa luft. Spridning

av saturation lag mellan 83-100. Vid avlamning till TIVA behévdes i tillford syrgashalt pa
F1020.5, se tabell 3.

Av de patienter som aterkom till TIVA vardades de flesta patienter i respirator under
forvantad tid efter hjartkirurgi, det vill sdga runt 2-5 timmar. Nagra patienter hade nagot
langre respiratorbehandling som varade cirka 6-8 timmar. Enstaka undantag forekom men det
var en liten del av det patienter som behdvde langre respiratorbehandling.

Syrgasbehovet efter extubering pa TIVA hade en spridning pa 1-5 liter/minut. De flesta
anvéande syrgasgrimma alternativ oxymask. En patienter (3,8 %) behdvde CPAP och en
patient (3,8 %) hoglodesgrimma, optiflow.

Antal patienter med god syresattning var hog initialt under forsta dygnet pad TIVA. De
patienter som syresatte sig samre var fa, men notera att det ligger en viss 6kning efter forsta
dygnet pa vardavdelning. Dag 1 och 2 var det fatal patienter som kravde CPAP-
behandling/optiflow, se Figur 8.

Saturationutveckling under vardtiden
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Figur 8. Saturationsutveckling pa TIVA och kirurgisk vardavdelning. Dokumentation saknas for patienter med
saturation >95%, da de anses stabila i sin respiration.
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Cirkulationsutveckling under vardtiden

Merparten av patienter fick inotrop medicinering for att uppratthalla bra blodtryck initialt pa
operation och TIVA, medan pa kirurgisk vardavdelning fick patienter istallet intravenos
vatsketillforsel for att uppratthalla ett bra blodtryck. Diagrammet visar att 22 (84 %)
patienterna var cirkulatoriskt instabila pa kirurgisk vardavdelning redan pa ankomstdagen.
Vanligaste orsak till aterinlaggning var cirkulatoriskt instabilitet, se Figur 9.
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Figur 9. 14 (54 %) av patienter hade haft en cirkulatorisk paverkan pa TIVA. P& ankomstdagen till kirurgisk
vardavdelning var 22 (84 %) cirkulatoriskt instabila. Dokumentation saknas for stabila patienter eller att de
aterinlagts till Tiva.
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Kommunikation under vardtiden

Alla patienter som opererats narkosbedémdes innan operation och ingen av de 26 patienter
uppvisade nagra tecken pa forvirring eller desorientering. Bedémningen om patienter var
orienterad till tid och rum var individuellt gjort av de specialistsjukskoterskan pa TIVA som
ansvarade for patienten. Innan utskrivning till kirurgiska vardavdelning bedémdes alla
patienter igen och det framgar att 19 (73 %) patienter var orienterade till tid och rum medan
fyra (15 %) patienter var desorienterade. Pa ankomstdagen till kirurgiska vardavdelningen
okade gruppen desorienterade patienter till sex (23 %) patienter och andra dygnet pa kirurgisk
vardavdelning visade att tva (8 %) patienter pa klara symtom av pa att vara desorienterade, se
Figur 10.

Kommunikation under vardtiden
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Figur 10. Resultat av insamla data av kommunikationssvikt. Det illustrerar patienter fran TIVA till kirurgisk
vardavdelning och den utveckling av postoperativ konfusion som kvarstar pa véardavdelning. Dokumentation
saknades ndr patienter var orienterade.
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Eliminationsutveckling under vardtiden

Pa operation var diures acceptabel. Under forsta dygnet pa TIVA hade alla patienter utom en
acceptabel diures med hjalp utav intermittenta injektioner av vétskedrivande lakemedel.

Pa den kirurgiska vardavdelning fortsatte kontroll av diures, dér patienter haller en fortsatt
acceptabel diures. Det var fyra (15 %) patienter med minskad diures <1,5 liter/dygn. Andra
dygnet pa kirurgisk vardavdelningen hade 7 (27 %) patienter med en minskad diuresmangd
vilket var en 6kning, se Figur 11.
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Figur 11. Resultat av insamlad data av elimination fran Tiva och fram till aterinlaggning.
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Smartutveckling under vardtiden

Alla patienter behandlades med paracetamol och opiater efter genomgangen kirurgi om inga
kontraindikationer forelag. Insamlad data visar att flertalet patienter var val smartlindrade pa
TIVA. Dokumentationen kring smarta var bedomt utifran ansvarig sjukskoterska. De hade
inte anvant sig av nagon vedertagen bedomningsskala eller mall. Dokumentation nar patienter
varit smartfria hade inte alltid dokumenterats. Det visade att mer an hélften av patienterna var
smartfria pa TIVA, medan nagra patienter hade smartgenombrott och upplevde obehag. Det
paverkade deras fysiska formaga som att kunna rora sig fritt, hosta och att kunna uppleva
vélbefinnande och trygghet. Sedan utvecklade 7 (27 %) patienter VAS>5 pa ankomstdagen
vilket minskade dag ett och dag tva, se Figur 12. En patient aterinlades till TIVA for
smartproblematik.

Smartutveckling under vardtiden
70

60
50

40

%

30

20

: I -I -I B o

TIVA Ankomstdag Tid Dag 1 Dag 2

1

o

B VAS<5 mVAS>5

Figur 12. Resultat av insamlad data av smarta fran TIVA fram till aterinlaggning.
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Diskussion

Metoddiskussion
| denna studie valdes en retroperspektiv beskrivande design for att kunna pavisa och
sammanfattningsvis finna faktorer som kan paverka aterinlaggningar till TIVA.

Mojligheten att finna symtom och tecken som observerats och dokumenterats i en
retroperspektiv studie nar det galler aterinlaggningar var lamplig, eftersom all aterinlaggning
var oplanerade. Att endast folja de patienter som aterinlades och exkludera 6vriga patienter
som inte aterinlades var relevant for studiens syfte. Genom att urvalet var litet och studien
gjordes pa enbart en klinik blir det svart att pavisa generaliserbarhet till andra kliniker eller
sjukhus. Ett okat antal inkludera patienter hade mojligen kunna gett ett annat resultat da det
anvandes ett tydligt granskningsprotokoll som kunde folja vitala parametrar och symtom
under sjukdomsforloppet som foljts pa liknande satt men generaliserbarheten hade kunnat
oka. Fokus var pa att folja de aterinlagda patienter och hur deras sjukdomsférlopp utvecklades
under hela vardtiden. Syftet med det var att mojligtvis hitta eller pavisa symtom och tecken
som kunde oka risk for en oplanerad aterinlaggning i ett tidigt skede. Det ar mojligt att en
langre tids granskning skulle paverkat resultatet. Metoden att granska sjukskoterskans
dokumentation pa TIVA och kirurgisk vardavdelning och kategorisera de vitala parametrar
genom ett granskningsprotokoll valdes for att pa ett tydligt satt klargora och beskriva de
observationer och bedémningar som gjordes innan patienten aterinlades pa TIVA. Genom att
anvénda en beskrivande analys av kvantitativa parametrar fick forfattaren fram en
sammanfattning av de sjukdomsférlopp som granskades. Det gjordes en indelning av
vardsituationer for att ge en detaljerad och beskrivande bild av vitala parametrar under
operation, pa TIVA och slutligen pa kirurgisk vardavdelning. Det innebar att resultatet blev
deskriptivt hur patienters vitala parametrar utvecklades fran operation till tidpunkt for
aterinlaggning. Det gjordes inga jamférande grupper eller nagra form av korrelation mellan de
olika variablerna. Hade korrelationsanalyser gjorts, skulle mojligtvis ytterligare forstaelse av
samband mellan symtom kunna beskrivits. Materialet &r nagra ar gammalt, vilket skulle
kunna paverka resultatet. Dock kvarstar problem med patienter som oplanerat aterinlaggs
inom 72 timmar efter utskrivning sa resultatet hade troligen blivit liknande om studien gjorts
senare da det fortfarande forekommer aterinlaggningar pa landets intensivvardsavdelningar
(SIR, 2020).

En beskrivande metod var lamplig for att tydliggora resultatet av de kvantitativa parametrar
som sjukskdoterskan beddmer och utvarderar i sin yrkesroll.

Resultatdiskussion

Syftet med denna studie var att beskriva sjukskoterskan observerade symtom och tecken
bland patienter som aterinlaggs pa TIVA inom 72 timmar efter genomgangen hjart-
/lungkirurgi.

Det priméara huvudfyndet som framkom visade att flera patienter aterinlades med
cirkulationssvikt. Pa den kirurgiska vardavdelningen observerades lagt blodtryck hos flertalet
av patienterna pa ankomstdagen. Problem med cirkulationssvikt kvarstod hos flera patienter
pa den kirurgiska vardavdelningen-. En orsak kan mojligen vara att patienter har skickats
tillbaka till vardavdelning for tidigt trots att utskrivningskriterier foljts.
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Sjukskoterskans bedomningar pa vardavdelning av patientens symtom var valdokumenterade
och adekvat behandling inleddes omgaende. Sjukskdéterskan observerade och atgéardade
ytterligare obehagliga symtom som uppstod nar cirkulationssvikt gav respirationssvikt och
eliminationssvikt. Tidigare forskning visar att hemodynamisk faktorer ar vanligt
forekommande (Hannah m fl., 2003; Kang, 2016; Redzek m.fl 2014). Sjukskdterskor
upplevde att som ny kollega med mindre erfarenhet behdvde hen mer tid och stod for att
adekvata atgarder kunde genomforas i tid (Elliott m fl., 2011). Resultatet visade att det fanns
héndelseforlopp och ofdrutsedd forsdamring i cirkulationen hos flera av patienterna, trots
uppnatt utskrivningskriterier innan utskrivning fran TIVA. Det ar ett avancerat kirurgisk
ingrepp som mojligtvis kan orsaka oforutsedda cirkulatoriska sjukdomsforlopp och darfor
borde mojligheten till 6kad hemodynamisk dvervakning finnas. Det skulle 6ka mojligheten
till kortare vardtid, forbattrad halsa och méjligtvis forhindra aterinlaggning. Preoperativt
faktorer som visade att vanligast férekommande vid aterinlaggning var ingreppet CABG
vilket tidigare forskning visar pa (Benoit m fl., 2017).

Respirationssvikt var det sekundéra huvudfyndet som observerats och bedémts férekommer
vid aterinlaggning till TIVA. P4 ankomstdagen pa kirurgisk vardavdelning var flera patienter
sviktande i sin syresattning. Patienter fick ett storre egenansvar att fortsatta mobilisera sekret
och trana med pep-ventil. PEP-tréning kan vara ett satt for att 6ka syreséttningen genom att
folja upp alla patienters respiration och arbeta aktivt med att 6ka syresattning. PEP-tréning
gav effekter som minskade problem med sé&mre eller inte acceptabel syresattning(Soltis,
2015). Patienter pa kirurgisk vardavdelning mobiliserades mer och fick stérre mojlighet att
sjalv forflytta sig. | en studie beskrevs att nyopererade patienter ibland hade en inskrankt
rorlighetsformaga relaterat till trotthet och ibland att viss behandling som infusionsdropp eller
V.A.C. Detta hindrade patienten fran att sjalv kunna sétta sig upp exempelvis i stol och en
bidragande orsak till forsémrad syreséttning kunde vara att patienter som ar &ldre har en
forsamrad forutsattning i efterforloppet (Benetis m.fl, 2013). Det finns andra studier som
visar att postoperativa ordinationer inom omvardnadsomraden som respiration och cirkulation
skulle kunna granskas mer kritiskt for att folja patienters halsotillstdnd som foranledde en
minskning av aterinlaggningar till IVA (Kogan m.fl, 2003; Soltis, 2015).

Tredje huvudfyndet i studien var kommunikation/neurologisk svikt som 6kade hos patienter
nar de anlant till vardavdelningen. Tidigare forskning visar att postoperativ konfessionellt
tillstand okade risken for aterinlaggning (Benetis m fl., 2013; Makris m fl., 2010).
Bedomningen hur patienterna &r orienterade till tid och rum var individuellt gjordes av
ansvarig sjukskoterska. Det fanns inget vedertaget bedomningsinstrument pa TIVA eller
postoperativa vardavdelningen nar inhdamtning av parametrar gjordes. Alla patienter som
opererats beddmdes innan operation och ingen av de 26 patienter beddmdes som att de hade
nagra tecken pa forvirring eller desorientering. Idag anvands The nursing delirium screening
scale[Nu-DESC](Gaudreau, Gagnon, Harel, Tremblay & Roy, 2005) som
bedémningsinstrument pa TIVA. Det bedomer om patienten &r desorienterad, om
kommunikationen &r inadekvat, om beteendet &r inadekvat och om hallucinationer
forekommer. Patienterna med hjartkarlsjukdom som genomgatt stor kirurgi har en relativt hog
medelalder. | en studievisade sig att faktorer som hog alder, forflyttning till annan
vardavdelning och ha genomgatt hjartkirurgi 6kar risken forvirring (Benetis m fl., 2013).
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Det finns studier som visar pa att hjartlungmaskin kan associeras med ogynnsam cerebral
paverkan (Giakoumidakis m fl., 2014). Desorientering och overklighetsupplevelser ar relativt
vanligt efter intensivvard och minnen av dessa kan kvarsta i manga ar (Ringdal m fl., 2010).

Ovriga mindre orsaker till &terinldggning var eliminationssvikt som 4 (15 %) behévde
intensivvard. Som tidigare studie visat kan inflammatoriska processer uppsta samband med
hjartkarlkirurgi (Benetis m fl., 2013; van Diepen m fl., 2014). | en studie som intervjuat
sjukskaterskor pa vardavdelning vad de ansag vara orsaker till aterinlaggning pa IVA. De
uttryckte att dverbelastning av arbetsuppgifter, ny och oerfaren vardpersonal och patienter
som &r svaranalyserade kan vara orsaker till aterinlaggning (Elliott m fl., 2011). | Australien
infordes det att specialistsjukskoterskor dagligen skall gradera intensivvardspatienter for att
eventuellt kunna identifiera riskfaktorer innan forflyttning sker till avdelning. Av resultatet
framkom det att endast ca 30 % av aterinlaggningarna kunde forutses (Green, 2004).

Aterinlaggning till TIVA for att upplevd smérta som var ohéllbar kan vara en anledning till att
arbetsbelastning ar hdg pa vardavdelning och att patienter &r i ett mer utsatt lage da de ska
klara mycket av sina dagliga uppgifter sjélva nyopererade. Resultat 6verensstimmer med
tidigare forskning (Kogan m fl., 2003).

De symtom och tecken som framkommer i denna studie skulle kunna adderats for att visa hur
TOUS teorin illustrerar vikten av att forsta att flera symtom skapar 6kad ohalsa och samre
valbefinnande vilket resulterar i att interaktionen byggs vidare och att lidande 6kar (Lenz
m.fl., 1997). Det visar att TOUS teori bygger pa att ett eller fler symtom paverkar patienten
som upplever ett 6kat obehag nar symtom uppkommer. Sjukskdterskans mojlighet att
observera patienten pa en intermediar avdelning med hdgre tithet och mer avancerad personal
skulle 6ka medvetenheten dver att fler symtom skapar storre bekymmer och ohélsa for
patienten. En tidigare studie visade att sjukskéterskan trodde att om patienten kunnat stanna
nagot langre pa IVA dar personaltatheten ar hogre, hade fler symtom i ett tidigare skede
kunnat upptackas och aterinlaggning forhindrats (Elliott m fl., 2011). | denna studie
framkommer en rad olika symtom som patienten upplevt men det &r inte undersokt om flera
symtom hos enskild patient bidrog till aterinlaggning, vilket TOUS beskriver. De symtom
som observerats kategoriserades och ingen korrelation gjordes. Det framgar att betydligt fler
av patienterna aterinlades for cirkulationssvikt men att ocksa respirationssvikt fanns hos
manga likasa kommunikationssvikt som forvarrades. Att observera symtom vid
cirkulationssvikt kréver oftast observationer av uppmatta varden med hjalp av
overvakningsutrustning som inte finns tillganglig pa samma sétt pa en kirurgisk
vardavdelning, inte heller finns erfarenheten hos allmansjukskoterskan.

| studien observerades antal timmar pa kirurgisk vardavdelning innan aterinlaggning till
TIVA var nédvandig, vilket visade att nastan halften av patienterna behdvde intensivvard
efter 4-20 timmar och ytterligare elva patienter inom 21-44 timmar.

Ovriga fem patienter inom 45-54 timmar. Forskning visar att patienter som varit i behov av
omfattande intensivvard skulle behdva vardas pa en intermediér vardavdelning for att minska
risken for aterinlaggningar (Kogan m.fl, 2003). Utan intensivvard hade patienter som
oplanerat aterinlades p& TIVA med stor risk inte 6verlevt. Atgérder som forhindrar
aterinlaggningar skulle kunna minskning dodligheten (Elliott m fl., 2011; van Diepen m fl.;
Soltis, 2017).
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Oplanerade aterinlaggningar fortsatter forekomma arligen. Det &r ett fatal patienter som
drabbas, men for varje enskild patient innebar det ett komplicerat vardférlopp och en langre
sjukhusvistelse. Forhoppningsvis kan 6kad kunskap om de observerade symtom och tecken
som sjukskdterskan iakttar hos patient i riskzon leda till att forhindra eller minska oplanerad
aterinlaggning. Med hjélp av ett MIG-team som tidigt kan bedoma patient i riskzon skulle
snabbare beslut tas for att forflytta patient till en intermediér vardavdelning. Med bemanning
av specialistsjukskoterska och allmansjukskoterska skulle tidiga symtom och tecken pa svikt i
vitala parametrar kunna atgardas och forhindra oplanerad aterinlaggning till Tiva, vilket
tidigare forskning visar (Kogan, 2003).

Ur ett samhéllsperspektiv kan man se att majoriteten av patienterna var man, vilket kan spegla
den kunskapen om att hjart-kérlsjukdomar oftast drabbar man. Ur ett ekonomiskt perspektiv
kan man ocksa se att medelaldern ar drygt 70 ar, men nagra patienter ar i arbetsfor alder,
vilket kan innebér en ekonomisk paverkan for familj i férstahand nar sjukskrivningen kan bli
avsevart langre vid en oplanerad aterinlaggning. | andra hand paverkar det samhallet pa grund
av minskade inkomster. Dessutom blir det minskande skatteintakter samt 6kade
sjukvardskostnader, vilket tidigare studier visar (Greco m fl., 2015).

Det ar svart att veta exakta orsaken till att en forsamring av cirkulation, respiration
kommunikation, elimination och smartproblematiken som uppkom under de forsta dygnen,
men det ser ut att finnas ett behov av att kunna ge 6kade vardinsatser pa en postoperativ
avdelning. Med en mindre personalstyrka som ansvarar for flera patienter pa en avdelning kan
inte alltid alla vardatgarder paborjas lika snabbt som pa TIVA. Det beror pa att vardnivan inte
ar samma som pa TIVA. Det fanns mindre 6vervakning som kunde ge effekter som att
respirations, cirkulations och eliminationssvikt inte synliggdrs éver tid som bland annat
forvarrades. Sjukskaterskans arbete med att folja patientens sjukdomsforlopp pa mycket nara
hall visar att trots observationer, bedémningar och atgarder som bidrar till en utskrivningsklar
patient sa uppkommer det situationer som inte gar att forutse. | Overrapportering fran
specialistsjukskaterskan till allmansjukskoterskan finns det studier gjorda som visar pa att
huvudfokusen ligger pa att patienten ska fa basta vard, men olika prioriteringar utifran sin
egen yrkesroll leder till olika prioriteringar (Green, 2004; Peters, 2017).

Omvardnadsbehovet blev storre nar patienter sviktade i vitala parametrar och darfor pagick
ett intensivt arbete att hela tiden observera, bedéma, analysera och atgarda. I en studie gjord i
Australien visade att sjukskoterskan upplevelse att den framsta orsaken till aterinlaggning var
for tidig utskrivning, forsening av medicinska atgarder pa vardavdelningen, stor
arbetsbelastning pa avdelning, brist pa erfaren personal och patienter som é&r i stort
omvardnadsbehov (Elliott m.fl, 2011).

Nar materialet samlades in 2016 pa avdelning fanns inget systematiskt skattningssystem for
att beddma och kategorisera patienternas vitala parametrar. ldag anvands National early
warning score [News](Vardhandbok, 2020). Det anvands idag av alla sjukskéterskorna som
arbetar pa thoraxkliniken for att bedéma patienter. Det ar ett satt att standardiserat bedoma
patientens vitala parametrar som andningsfrekvens, syreméttnad, blodtryck, temperatur, puls
och medvetande.
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Pa avdelningen vardas patienter med endast viss 6vervakning som telemetridvervakning nar
behov finns. De patienter som forsamrades i sin cirkulation kan ibland fa ett snabbt
sjukdomsforlopp fran stabilt till att krava intensivvard och noggrann kontinuerlig av
overvakning vitala parametrar. Stora vardinsatser gjordes pa den kirurgiska vardavdelningen,
for de patienter som aterinlades enligt journalgranskningen. Sjukskoterskor hade fullt stod av
avdelningslékare som behandlade patienter med alla nddvéndiga resurser som kan l&sas i
journalerna.

Slutsats

Av de patienter 1097 patienter som vardats pa TIVA var det 2,3 procent som aterinlaggs inom
72 timmar till TIVA fran vardavdelning efter genomgangen hjartoperation sa framgar det
tydligt i denna studie att patienterna har problem med lagt blodtryck vid ankomstdag till
vardavdelning, dag ett och tva. Vidare fanns en desorientering hos patienterna som 6kar under
dag ett och tva. Respirationen &r initialt forsamrad men blir battre dag ett och tva.

Oftast uppvisar patienterna mer &n ett av dess symtom vilket leder till livsviktig
aterinlaggning pa TIVA.

Postoperativ vard och intensivvard efter avancerad kirurgi, kraver en hog grad bedémning,
analys och beslut samt atgarder av specialistsjukskdterska pa TIVA postoperativt forsta
dygnet och sedan av allmansjukskoterskan pa vardavdelning kommande postoperativa
dygnen. Uppmarksamhet och dokumentationen av sjukskéterskan pa vardavdelningen pa
dessa tidiga symtom hos patienten ar en forutsattning for god vard och bra postoperativt
forlopp efter hjart-/lungkirurgi.

Implikation

| framtiden skulle patientsdkerheten ka genom tillgang till en intermedidr vardavdelning.
Den ska vara bemannad alla dagar i veckan dygnet runt med personal fran TIVA tillsammans
med personal fran kirurgisk vardavdelning. Med en mixad bemanning av erfarna
specialistsjukskaterskor som hela tiden finns pa plats och arbetar tillsammans med
allmansjukskoterskor som pa basta satt varda patienter som &r i behov av intermediar vard.
Det skulle innebara att patienter skulle fa en majlighet till hogre vardkompetens med battre
évervakning i ett tidigare skede av sjukdomsforloppet for att forhindra aterinlaggningar och
darmed minska vardtiden och lidandet men ocksa 6ka livskvalitén och 6verlevnad.
Mojligheten att utforma ett medicinskt intensivvardsteam med en intensivvardslékare och en
specialistsjukskaterska fran TIVA och Thoraxanestesin skulle kunna hjalpa fler patienter att
undvika oplanerad aterinldggning. Férdelarna med ett sadant "MIG”-team &r att personalen
kanner val till patientkategorin. Det kan ocksa generera i narmare samarbete mellan TIVA
och kirurgisk vardavdelning. Det 6kar kunskaper att kunna observera och bedéma patienter
som genomgatt hjart-/ och lungoperation och riskerar oplanerad aterinlaggning.
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Harmed intygas att Helena Fagerstrom (19660627-5524) har ritt att inom ett
kvalitetsarbete retrospektivt studera de patienter som gatt oplanerat i retur till TIVA frin
vardavdelningen.

Syftet ar forbattra varden genom att om méjligt minska risken fér oplanerade
aterinldggningar. For att gora detta behéver man kartlidgga orsakerna till att patienterna
kom tillbaka till TIVA. Hur var vitalparametrar etc innan de limnade TIVA och hur sig
vardférloppet ut innan de kom tillbaka till TIVA?

Intyget galler journalsystemet Melior och 6vriga relevanta vardadministrativa system, t ex
IVA-ratt.

Tillstandet galler for kvalitetsarbete fran 2016-11-01t o m 2017-12-31.
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Bilaga 5 Tabell av dokumenterade symtom pa

vardavdelning

Dokumenterade symtom hos patienter som aterinlades och dokumenterat av

sjukskoterskor pa kirurgisk vardavdelning

Symtom Ankomstdag Dagl Dag?2

n=26 n=26 n=26
Respiration:
Sat>95% 2-41/02 13(50%) | 6(23%) 2(8%)
Sat<95% 4-8 1/02 4(15%) | 5(19%) 1(4%)
Sat>91%,nedsatt hostkraft 6(23%) | 4(15%) 1(4%)
Data saknas* 3(11%) | 11(42%) 22(84%)
Cirkulation:
Normal 4(16%) | 3(12%) 1(4%)
BT<100mmHg, FF, hog puls, feber 11(42%) | 5(19%) 2(8%)
BT<90mmHg, arytmi, blédning 11(42%) | 9(35%) 2(8%)
Hjéartstopp - 1(4%) -
Data saknas* - | 8(31%) 21(81%)
Elimination:
Diures>1500ml/dygn 21(81%) | 17(65%) 8(31%)
Diures<1500ml/dygn 4(15%) | 4(15%) 7(27%)
Data saknas* 1(5%) | 5(19%) 11(42%)
Kommunikation:
Klar 1(4%) 2((%) -
Oklar 5(19%) | 3(11%) 2(8%)
Medvetandesankt 1(4%) 1(4%) -
Data saknas* 19(73%) | 20(77%) 24(92%)
Smarta:
Smartfri 5(19%) - -
Har ont, behdver extra smértlindring 2(8%) 1(4%) 2(8%)
VAS>5 7(27%) |  5(19%) 1(4%)
Data saknas* 12(46%) | 20(77%) 23(88%)
Nutrition:
Ater sjalv 7(27%) 1(4%) -
Mar illa 2(8%) 2((8%) 1(4%)
Ater gj 9(35%) | 4(15%) 1(4%)
Data saknas* 7(27%) | 19(73%) 24(92%)
Antal timmar pa avdelning innan retur
4-10 5(18%)
11-20 5(18%)
21-44 11(41%)
45-58 5(18%)

FF= Formaksflimmer Blodtryck= BT, Visuell Analog Skala=VAS, Data saknas=Sjukskd&terskan dokumenterar
huvudsakligen omvardnadsproblem och inte det som féljer normalt sjukdomsférlopp.




