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Abstrakt

Att aterinlaggas pa en intensivvardsavdelning inom 72 timmar medfor att patienten
I6per en markant okad risk for mortalitet och forlangd vardtid. | Sverige aterinlaggs
2,8 % av samtliga intensivvardspatienter. Syftet med denna studie var att identifiera
potentiella riskfaktorer for aterinlaggning pa en svensk allman intensivvardsavdelning.
Studien var en retrospektiv fall-kontrollstudie och genomfordes pa ett sjukhus i sodra
Sverige. Totalt undersoktes 13 variablar som kunde féranleda aterinlaggning enligt
tidigare studier. Totalt aterinlades 3 % av de undersokta patienterna i studien.
Resultatet visade att patienterna med respiratoriska problem, de som hade langa
vardtider samt de patienter som lades in fran vardavdelningar 16pte en 6kad risk for
aterinlaggning. Studien indikerar att patienter med respiratoriska problem ar
svarhanterliga pa vardavdelningar. Vad detta beror pa behover ytterligare studier
understka, hypotetiskt kan bristande kompetens eller tid till andningsvard vara
mojliga orsaker.
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Problembeskrivning

Traditionellt sett ses aterinlaggningsfrekvensen som en kvalitetsindikator for en
intensivvardsavdelning (IVA) och ett sjukhus (Morris, 2009; Zimmerman, 2008). Att
aterinlaggas ar forenligt med en 6kad mortalitet samt forlangda totala vardtider (Campbell,
Cook, Adey, Cuthbertson, 2008; Conlon, O’Brien, Herbison, Marsh, 2008; Kramer, Higgins
& Zimmerman, 2013; Rosenberg, Hofer, Hayward, Strachan, Watts, 2001; Yoon, Koh, Han &
Kang, 2004). For sjukhuset ar det dock onskvart att tidigt skriva ut en patient for att minska
vardkostnader, dar ett dygn pa IVA i Sverige uppskattas kosta mellan 25 000 -30 000 kronor
(Larsen & Rubertsson, 2007). Dessa kostnader visar ur ett samhéllsekonomiskt perspektiv
vikten att minimera aterinlaggningar. Dock kan forhastade beslut leda till for tidig utskrivning
da en for patienten kort vardtid kan cka risken for aterinlaggning pa IVA vilket som namnts ar
forenligt med okad mortalitet och forlangd total vardtid (Campbell, et al., 2008; Kramer et al.,
2013; Rosenberg et al., 2001). Att aterinlaggas anses allmant kunna spegla att patienten blivit
utskriven for tidigt, innan denne blivit tillrackligt aterstalld (SIR, 2012a; Zimmerman, 2008).

Den vanligaste observerade orsaken till aterinlaggning ar problem med respirationen
(Rosenberg & Watts, 2000; Rosenberg et al., 2001; Kaben et al., 2008; Kramer et al., 2013;
Yoon et al., 2004). Internationellt aterinlaggs i snitt 7 % av alla intensivvardspatienter med en
stor variation mellan lander och studier som kan variera mellan 4-14 % (Rosenberg & Watts,
2000). Ar 2011 registrerades i svenska intensivvardsregistret (SIR) 38 096 vardtillfallen pa
Sveriges samtliga intensivvardsavdelningar. Av dessa blev 1068 patienter oplanerat
aterinlagda vilket motsvarar 2,8 % av samtliga vardtillfallen enligt SIR (2012b). | Sverige har
studier angaende aterinlaggning gjorts pa kirurgkliniker dar oplanerade aterinlaggningar inom
30 dagar undersoktes (Wallon, Juhlin, Melander, Sjédahl, 2010). | Sverige har ingen
publicerad studie avseende riskfaktorer for aterinlaggningar inom intensivvarden genomforts.
Studien syftar till att belysa dessa riskfaktorer med férhoppningen att i framtiden forhindra
aterinlaggningar. Studien syftar aven till att kunna medverka till att 6ka patientsakerheten

genom att medvetenheten om dessa riskpatienter pa avdelningen kan oka.



Bakgrund

Intensivvard
Med intensivvard avses i detta arbete Svenska intensivvardsregistrets definition:

Intensivvard &r en vardniva och inte en vardplats. Intensivvard definieras som
avancerad dvervakning, diagnostik eller behandling vid hotande eller manifest svikt i
vitala funktioner. Om detta kriterium inte ar uppfyllt skall patienten ej klassas som
intensivvardspatient. Postoperativ vard som pga. platsbrist, stingd postoperativ
avdelning eller avsaknad av postoperativ avdelning, sker pa intensivvardsavdelning ar
inte intensivvard. Daremot ska dven vard pa postoperativ avdelning som uppfyller
kriterier for intensivvard klassas som intensivvard. (Martner, Nolin, Karlstrom,
Walther & Mardh 2011, s.1).

Aterinlaggning

Flertalet studier som belyst olika riskfaktorer for aterinlaggning inom intensivvard utomlands
har genomforts. Gemensamt for majoriteten av studierna var att de visade att aterinlaggning
var forenligt med 6kad mortalitet (Campbell et al., 2008; Conlon et al., 2008; Kaben et al.,
2008; Kramer et al., 2013; Rosenberg et al., 2001). Conlon et al. (2008) visade pa en
fordubblad mortalitet samt sa visade Rosenberg och Watts (2000) att &ven vardtiden for
aterinlagda patienter var dubbel sa lang i jamforelse med icke aterinlagda. En stor amerikansk
studie genomford pa flera sjukhus i USA med stort urval visade pa en frekvens av
aterinlaggning pa 6,3 % av alla patienter (Kramer et al. 2013). De aterinlagda hade en
mortalitet pa 21,3 % i jamforelse med de icke aterinlagda vars mortalitet var 3,6 %.
Rosenberg och Watts (2000) visade i en review artikel en mortalitet som varierade mellan
1,5-10 ganger sa hog for aterinlagda patienter beroende pa studie. Likasa var saval vardtiden
pa IVA som den totala vardtiden pa sjukhuset signifikant forlangd for de aterinlagda jamfort

med de icke aterinlagda (Kramer et al. 2013).

Aterinlaggning internationellt har olika definitioner i olika studier och kan variera fran 24-72
timmar (Campbell et al. 2008; Chaboyer et al. 2012; Matsuoka, Hashizume & Zaitsu, 2008;



Renton et al. 2011; Rosenberg et al. 2001; Zimmerman, 2008) medan andra studier har sett
aterinlaggning till intensivvardsavdelning under patientens totala sammanhéngande
sjukhusvistelse som definition for aterinlaggning (Conlon et al. 2007; Kaben et al. 2008).
Denna studie hamtade data fran SIR dar dven den svenska definitionen av aterinlaggning
fanns. SIR definierar aterinlaggning som det forsta vardtillfallet efter det priméara
inlaggningstillfallet som skett pa vardtyp definierad som intensivvard dar tiden mellan
utskrivning fran det primara inlaggningstillfallet till det foljande forsta vardtillfallets start ar
mindre dn 72 timmar. Detta skall ske inom samma intensivvardsenhet (Svenska

intensivvardsregistret, 2012c).

Riskfaktorer for aterinlaggning

Studier har genomforts for att undersoka varfor patienter aterinlaggs inom intensivvarden dar
bland annat Renton et al. (2011) visade att utskrivning fran intensivvardsavdelningar nattetid
(18-06) medforde en okad risk for aterinlaggning vilket dven Pilcher, Duke, George, Bailey
och Hart (2007) fann.

Studier kring sjukhusets status har visat sig paverka aterinlaggningsfrekvensen. Vasilevskis et
al. (2011) menade att universitetssjukhus har lagre mortalitet bland patienter som aterinlades
men ingen skillnad pa frekvensen aterinlaggning jamfort med icke universitetssjukhus, medan
Rosenberg och Watts (2000) visade pa hogre frekvens av aterinlaggning pa
universitetssjukhus. Detta berodde enligt Rosenberg och Watts (2000) pa att
universitetssjukhus fick fler svart sjuka patienter varfor dessa torde ha dkad frekvens till
aterinlaggning. Risken for aterinlaggning var stérre om patientens primarinlaggning var fran
en vardavdelning jamfort om den lades in pa intensivvarden direkt fran akutmottagningen
(Rosenberg et al. 2001). Detta troddes kunna bero pa bristande kompetens pa avdelningen
varpa de eventuella forsamringarna upptéacktes for sent och ratt behandling fordrojdes
(Rosenberg & Watts, 2000).

Tiden som patienten varit inlagd pa intensivvardsavdelningen vid sitt priméra vardtillfalle
visade sig ha betydelse for risken av aterinlaggning. Kramer et al. (2013) visade pa att langa
vardtider pa IVA okade risken for aterinlaggning vilket dven Rosenberg et al. (2001) fann.
Dock menade Vasilevskis et al. (2011) att en lang vardtid vid den priméra inldaggningen gav

patienten tid att tillfriskna och minskade risken att skrivas ut for tidigt.
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Vissa studier har undersokt olika diagnosers betydelse for aterinlaggning. Renton et al. (2011)
menade att specifika diagnoser vid primér inlaggning pa IVA har betydelse for aterinlaggning
dar subarachnoidalblédning, ej operabel gastrointestinal blédning samt leversvikt ndmndes
som vanligare dkommor med risk for aterinlaggning. Andra studier visade att problem med
respirationen var den vanligaste primardiagnosen pa IVA med risk for aterinlaggning
(Rosenberg et al.; 2001; Rosenberg & Watts, 2000; Kaben et al., 2008; Yoon et al., 2004).
Campbell et al. (2008) visade i sin studie att endast 49 % av alla aterinlaggningar hade samma
diagnos som vid primér aterinlaggning medan 6vriga 51 % drabbades av komplikation av
annat slag. Rosenberg et al. (2001) menade att specifika diagnoser vid aterinlaggningstillfallet
ej hade betydelse for att forutspa aterinlaggning. Samma studie visade att patienter som
aterinlaggs for samma diagnos som vid primar inskrivning I6pte en 6kad risk for mortalitet an
om komplikation hade uppstatt. Andra risker for att aterinlaggas menade Matsuoka (2008) var
patienter som vid primarutskrivning fran IVA okat sin kroppsvikt med 10 % efter att ha
drabbats av respiratorisk insufficiens. Studien visade pa en stark korrelation mellan sadan
viktuppgang och att aterinlaggas. Mahmood, Eldeirawi och Wahidi (2012) visade i sin studie

att man aterinlaggs i storre utstrackning pa intensivvarden i jamforelse med kvinnor .

Rosenberg och Watts (2000) beskrev olika hypoteser som skulle kunna minska
aterinldggningen dér den framsta var ett 6kat antal intermedidrvardsplatser, sa kallade “step-
down units”. Det 6nskades dven av Santamaria (2007) som ville se fler sddana vardplatser,
vilka kan erbjuda mer évervakning &n en vanlig vardavdelning. Kramer et al. (2013) visade i
sin artikel en 6kad andel aterinldggningar frn “step-down units” jamfort med dvriga
avdelningar. Har papekades dven att identifierade riskpatienter for aterinlaggning ofta
hamnade pa dessa “step-down units” for att i ett tidigt skede kunna forhindra vissa
aterinlaggningar genom en 6kad dvervakning av patienterna. Dessa avdelningar fungerade da
som vad Kramer et al. (2013) beskriver som en “safety zone”, en sdker plats, dir riskpatienter

for aterinlaggning i ett tidigt skede vid forsamring kunde fa adekvat vard.

Bedbmningsinstrument

“Simplified Acute Physiology Score 3” (SAPS 3) &r ett beddmningsverktyg inom
intensivvard som anvands for att poangsatta allvarlighetsgraden i en patients tillstand samt

patientens estimerade mortalitetsrisk (EMR) vid ankomst (Metnitz et al., 2005; Moreno et al.,
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2005). Instrumentet &r resultatet av ett samarbete mellan forskare i 10 europeiska lander samt
USA och Kanada och &r enligt forskarna det enklaste av befintliga bedémningsinstrument.
Instrumentet visar ett samband mellan hdg poédng och mortalitet generellt i de l&nder som
ingick i den bakomliggande studien (Le Gall, Lemenshow & Saulnier, 1993). Totalpodngen
utgdr summan av totalt 3 delsummor vid ankomst till IVA. | den forsta delsumman poangsatts
patienten efter hur dess omstandigheter var innan intagning for intensivvard vilket bland annat
omfattar alder, komorbiditet, eventuell beskrivning av vistelsen pa sjukhuset innan intagning
pa intensivvarden samt terapeutiska atgarder. Den andra delsumman beskriver
omstandigheterna som ledde till intagning pa intensivvarden, dar omstandigheter som
operation, kirurgiskt status, forekomst av infektion samt patientkategori podngsétts. Den
tredje delsumman beskriver férekomst samt grad av fysiologiska stérningar i anslutning till
ankomsten till intensivvarden. Detta innefattar saval vitalparametrar samt uppmatta
provvarden som skall tas 1 timme fore eller 1 timme efter ankomst till avdelningen. Utifran
dessa vérden poéngsatts patienten i intervallet 0-217 vilket visar hur allvarligt sjuk patienten

uppskattas vara.

Utifran detta berdknas dven patientens EMR enligt en algoritm (Metnitz et al., 2005; Moreno
et al., 2005; Walther, Karlstrom & Mardh, 2011). Acute Physiology And Chronic Health
Evaluation (APACHE) &r dven detta ett instrument for att bedoma allvarlighetsgraden i
patientens sjukdom och &r mer vedertaget i USA (Knaus et al., 1991; Wong & Knaus, 1991).
Conlon et al. (2008) samt Yoon et al. (2004) visade bada i sina studier en signifikant
korrelation mellan aterinlaggning och hoga poang i APACHE vid inskrivning. Perren,
Previsdomni, Perren och Merlani (2012) menade att SAPS3 antagligen ar det mest anvanda
bedémningsverktyget i Europa. Bade Kaben et al. (2008) samt Frost et al. (2009) visade pa en
korrelation mellan héga SAPS3 poéng och risken for aterinlaggning. Frost et al. (2009) visade
I sin studie att patienter som med bedémningsinstrumenten APACHE och SAPS fick hdga
riskpoang lopte en 43 % hogre risk for aterinlaggning till intensivvarden jamfort med

patienter som fatt laga poang.

Sammanfattningsvis har tidigare gjorda studier pa aterinlaggningar till IVA pekat pa vissa
gemensamma faktorer for identifieringen av dessa riskpatienter. De karakteriseras av patienter
som kommer till intensivvarden via en vardavdelning med samt har hdga SAPS3 vérden.
Likasa papekade vissa studier att langa vardtider pa IVA 6kade risken for aterinlaggningar

och om patienten hade respiratoriska problem vid primarinlaggningar medforde &ven det en



okad risk att aterinlaggas. Att skrivas ut till vardavdelning nattetid medforde dven det en 6kad
risk for aterinlaggning. Att aterinlaggas var forenligt med okad mortalitet och forlangd total

vardtid med 6kade kostnader for sjukhuset.

Syfte

Syftet med studien var att identifiera potentiella riskfaktorer for aterinlaggning pa en svensk

allmén intensivvardsavdelning.

Metod

En kvantitativ metod valdes da en journalgranskning skulle genomféras och analyseras for att
identifiera statistiska skillnader mellan tva patientgrupper, att anvanda kvantitativ ansats var
fordelaktigt nar tva grupper skulle jamfoéras (Polit & Beck, 2006).

Studien var en retrospektiv och deskriptiv fall-kontrollstudie for att undersdka redan

existerande data. Datamaterialet hamtades fran ett redan befintligt dataregister.
Urval av undersékningsgrupp

Patienter pa en IVA i sodra Sverige mellan aren 2009-2011 inkluderades i studien. Aren
valdes for att fa sa aktuell data som mojligt som kunde ge ett tillrackligt stort underlag. For att
kunna se en signifikant skillnad mellan tva grupper i kvantitativ forskning kréavs enligt
Eljertsson (2012) ofta en grupp pa trettio eller fler individer i undersokningsgruppen och lika
manga i kontrollgruppen. Under denna period vardades totalt 2227 patienter pa den aktuella
intensivvardsavdelningen varav 66 patienter aterinlades. Da en lika stor kontrollgrupp
behovdes for att jamfora mot, randomiserade SIR lika manga patienter som
undersokningsgruppen utgjorde, detta resulterade i totalt 132 individer. Efter att en
litteraturdversikt hade genomforts kring vilka riskfaktorer som tidigare identifierats ofta leder
till aterinlaggning valdes specifika variabler ut fér att kontrollera om dessa hade betydelse for
aterinlaggning pa den IVA som skulle undersokas for att kunna svara pa syftet. De variabler
som kom att undersokas var alder, kon, ankomstvég, ankomsttid, ICD-10 koder (International

statistical classification of diseases and related health problems), utskrivningstid, utskriven



till, EMR, SAPS3 samt operadstatus det vill sdga om patienten opererats eller ej samt om
operationen var elektiv eller akut.

Forskningstradition och valt undersékningsinstrument

Kvantitativ forskning arbetar med hypoteser som har formulerats i forvag. Dessa utgar fran
teori som sedan kan verifieras eller forkastas. Ofta ror sig kvantitativ forskning om ett
begransat antal variabler pa ett stort antal individer (Olsson & Soérensen, 2011). Foreliggande
uppsats utgar utifran en generell positivistisk teoriansats med deduktiv metod. Enligt
positivismen gors observationer och utifran dessa dras slutsatser om vad som &r sant (Lind,
2001). SIR é&r en ideell forening som utan egen vinning driver ett nationellt kvalitetsregister
for intensivvard i Sverige, i egen regi eller som en upphandlad tjanst for att kontinuerligt folja
och héja kvaliteten pa svensk intensivvard. SIR skall dessutom framja metodutveckling och
forskning inom intensivvarden, framforallt inom epidemiologi men aven andra riktade
omraden dér ett deltagande av manga centra ar en forutsattning for att genomfora
hdgkvalitativa vetenskapliga studier (SIR, 2011). Studien genomférdes som en

fall -kontrollstudie med kvantitativ ansats. Den undersokta intensivvardsavdelningen hade
obligatorisk registrering av vissa forvalda variabler vid in- och utskrivning. Datan fordes
sedan over till SIR:s dataregister och fungerade som kvalitetsregister. Alla uppgifter som
redovisades dppet via internet var avidentifierade liksom den data som forfattarna hamtade ut

och ligger till grund for studien.

Genomférande av datainsamling

Kontakt togs med den studerade I\VVA for att underséka om denna avdelning hade intresse att
vara del i studien. Efter godkannande av verksamhetschef samt radgivande utlatande fran
vardvetenskapliga etiknamnden (VEN) kontaktades ansvarig for SIR pa avdelningen som
kunde lagga en bestéllning pa den dnskade datan fran SIR. En kontaktperson pa SIR
uppréttades aven vilken forfattarna hade direkt kontakt med och som plockade ut samtliga
aterinlagda patienter under den valda tidsperioden samt randomiserade en lika stor
kontrollgrupp ur de 6vriga patienterna. Den sammanstallde specificerade datan levererades i

form av en Excel fil.



Genomforande av databearbetning

| den data som erholls fran SIR hade patienterna sin intagningsdiagnos klassificerad med
ICD-10 koder. Koderna sorterades och klassificerades av forfattarna till att falla under 5 olika
kategorier av medicinsk specialitet som blev, medicin, kirurgi, neurologi, infektion samt
Ovrigt (Bilaga 1). Forfattarna delade dven in ICD-10 koderna i involverat organsystem for
diagnosen, dessa blev respiration, cirkulation, neurologi, gastro samt 6vrigt (Bilaga 2). Pa
liknande vis klassificerades ankomst- och utskrivningstid dér patienterna delades in i
arbetspass efter klockslag, 07-14, 14-21 och 21-07 samt i natt (18-06) eller dag (06-18) for att
jamfora med tidigare gjorda studier. Vardtiden pa IVA beréknades i dygn efter ankomsttid

och utskrivningstid.

Datan har analyserats i statistikprogrammet SPSS version 20.0 (Wahlgren, 2008). Ejlertsson
(2012) menar att nar stickprov gors i en population kommer det variera vilken metod som
anvands beroende pa hur stor undersokningsgruppen ar samt om den ar normalfordelad eller
inte. Normalférdelning av data testades med Kolmogorov-Smirnovs test. Vid gruppjamforelse
av oberoende grupper med icke normalférdelade intervalldata anvandes Mann-Whitney U-
test. Har presenteras centralmatt med median (Md) och som spridningsmatt anvands forsta
och tredje kvartilen (Q1-Q3). For de oberoende grupper med normalférdelade intervalldata
anvéandes Students t-test for att undersoka statistisk signifikans. Som centralmatt anvéandes har
medelvérde (m) samt s& anvande standardavvikelse (SD) som spridningsmatt. Da datan var
nominal anvandes Chi-Square-test for att undersoka statistiska skillnader. De patienter som
aterinlades pa intensivvarden kodades till 1 samt de som ej aterinlades kodades till 0. Vid
jamfdrelser av proportioner anvandes 95 % konfidensintervall (ClI) for att beskriva
osakerheten i de estimerade vardena samt for att kunna se statistiska signifikanta skillnader.

Ett p-vérde < 0,05 ansags som statistiskt signifikant.

Etisk avvagning

Via ett informationsbrev (Bilaga 3) kontaktades verksamhetschefen for inhdmtande av
tillstand for att fa genomfora studien. Efter godkannandet skickades en ansokan till VEN
(VEN 112-12) vid Lunds universitet for etisk radgivning och bedémning. Den aktuella datan
inhdmtades fran SIR. Studien genomfordes i enlighet med Helsingforsdeklarationens



beskrivning av respekt och hénsynstagande fér de méanniskor som ingick i forskning samt
Vetenskapsradets fyra etiska grundpelare, “informationskravet”, “samtyckeskravet”,
“nyttjandekravet” samt “konfidentialitetskravet”. Helsingforsdeklarationen sidger bland annat
att det primara syftet for humanforskning &r att forsta orsakerna bakom illabefinnanden for att
darigenom kunna forbéttra sjukvardens metoder och behandlingar dar patientens
valbefinnande alltid har forsta prioritet (World Medical Association, 2008). Vetenskapsradet
sager att forskningens faror och vinster maste vagas mot varandra (Vetenskapsradet, 2012).
Forfattarna bedomde att vinsterna av studien var storre &n risken for skada av patienterna,
detta da inga patienter kom att fa nagon skillnad pa vard under den tid de vardats pa IVA, gj
heller kunde patienterna identifiera sig i materialet vilket torde minimera paverkan pa deras
integritet. Da det var analys av redan insamlad data behdvde forfattarna enligt
Vetenskapsradet kodex (2012) inte informera eller hamta samtycke. Nar patienten lamnade
intensivvardsavdelningen fick denne information direkt eller medskickat till avdelningen om

frivillighet att inga i registret samt tillvagagangssatt for att fa uppgifterna raderade.

Resultat

Under aren 2009-2011 registrerades 2227 patienter pa den studerade
intensivvardsavdelningen . Totalt aterinlades 66 patienter under denna tidsperiod vilket
motsvarade en aterinlaggningsfrekvens pa 3 %. De 66 patienter som aterinlades
kontrollerades mot en lika stor kontrollgrupp av randomiserade patienter fran de 6vriga

vardtillfallena vilket gav en total undersokningsgrupp pa 132 patienter.

Ankomst- samt utskrivningsfaktorer

Avseende ankomstvdg kunde en statistisk signifikant skillnad ses (Tabell 1). Har var den
vanligaste ankomstvagen vid primar inskrivning for aterinlagda en vardavdelning, och den
vanligaste ankomstvagen vid primér inskrivning for icke aterinlagda var via
akutmottagningen. Ingen statistisk signifikant skillnad kunde ses angaende var patienten blev
utskriven till dar majoriteten av patienterna for saval aterinlagda som icke aterinlagda skrevs
ut till en vardavdelning. Avseende tiden pa dygnet som patienten skrevs in respektive ut har ej

nagon statistisk signifikant skillnad kunna pavisas mellan grupperna (Tabell 1).
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Tabell 1, Primér in- respektive utskrivningstid samt ankomstvag och mottagande instans

Aterinlagd Icke aterinlagd
n=66
Antal % Antal % p

Inskrivnings 0,179
Pass ki 7-14 25 37,9 18 27,3

14-21 19 28,8 29 43,9

21-07 22 33,3 19 28,8
Primar <0,001
Ankomstvag Akutmottagning 5 7,6 36 54,6

Vardavdelning 49 74,2 15 22,7

Annat sjukhus/IVA 4 6,1 6 9,1

Operation 8 12,1 9 13,6
Utskrivnings 0,833
Pass ki 7-14 26 39,4 24 36,4

14-21 34 51,5 34 51,5

21-07 6 9,1 8 12,1
Utskrivningstid 0,824
kl 06-18 53 80,3 54 81,8

18-06 13 19,7 12 18,2
Primar 0,278
Utskriven till Annat sjukhus/IVA 7 10,6 4 6,1

Vardavdelning 57 86,4 55 83,3

Avliden 2 3,0 6 9,1

Hem 0 0 1 1,5
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Medicinsk specialitet, operadstatus samt kdn

Avseende kon har ingen statistisk signifikant skillnad kunnat pavisas ha betydelse for
aterinlaggning (Tabell 2). | samma avseende har patientens operad-status eller dess
medicinska specialitet ej visat ndgon statistisk signifikant skillnad mellan grupperna. Nar
enbart infektion som medicinsk specialitet kontrollerades mot aterinlaggning respektive icke
aterinlaggning fick detta ett p=0,02 vilket var statistisk signifikant. Infektion hade 33,3 % av
patienterna inom de aterinlagda i jamforelse 13,6 % av de icke aterinlagda . Vid klassificering
av organsystem som involverats i diagnosen kunde en signifikant statistisk skillnad ses. Har
utmérkte sig respiration dar de aterinlagda hade hogre antal patienter med dessa problem (44
%) i jamforelse med icke aterinlagda (14 %). Bland klassificeringen av organsystem kom
aven 50 % av de icke aterinlagda under 6vrigt jamfort med 24,2 % bland de aterinlagda
(Tabell 2).

Tabell 2, Kon, diagnos och operadstatus

Aterinlagd Icke aterinlagd
n=66 n=66
Antal % Antal % p

Kon 0,222
Kvinna 34 51,5 27 40,9
Man 32 48,5 39 59,1

Medicinsk 0,085
Specialitet MED 25 37,9 29 43,9
KIR 13 19,7 16 24,2
NEURO 4 6,1 9 13,7
INF 22 33,3 9 13,7
OVRIGT 2 3,0 3 4,5

Operad- 0,890
status Ja akut 9 13,7 10 15,1
Ja elektivt 3 4,5 4 6,1
Nej 54 81,8 52 78,8

Organsystem 0,001
Respiration 29 43,9 9 13,6
Cirkulation 8 12,1 10 15,2
Neurologi 4 6,1 9 13,6
Gastrointestinal 9 13,7 5 7,6
Ovrigt 16 24,2 33 50,0
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Alder, EMR, vardtid och SAPS 3

Avseende vardtiden kunde en statistisk signifikant skillnad ses. De aterinlagda hade en langre
medianvardtid (2,5 dygn) jamfort med de icke aterinlagda (1,4 dygn). Ingen statistisk
signifikant skillnad avseende alder, SAPS3 samt EMR kunde ses. De aterinlagda hade en

medianalder pa 70 medan de icke aterinlagda hade en medianalder pa 65 (Tabell 3).

Tabell 3, Alder, vardtid samt bedémningsinstrument

Aterinlagd Icke aterinlagd

Antal Antal p
Alder, ar 0,389
median(Q1-Q3) 66 70,5(62,5- 75) 66 65 (50,5- 77,25)
Vardtid IVA, 0,010
dygn, median 66 2,5(1,0-7,1) 66 1,4 (0,7-3,4)
(Q1-Q3)
EMR, kvot, 0,231
medel, SD 64* 0,4 (0,2) 66 0,36 (0,24)
SAPS3, podng, 0,203
medel (SD) 64* 62,27 (11,6) 66 59,27 (14,86)

*=tva patienter saknade SAPS3 virde samt EMR virde
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Diskussion

Diskussion av vald metod

Forfattarna har inte varit med da datan registrerades och bias kan férekomma om den har
registrerats in fel, detta ar dock inte nagot som framgatt fran avdelningen. Det material som
inhamtades till studien kom direkt ifran SIR vilka i sin tur fick datan direkt fran avdelningen.
Har kunde det potentiellt uppkomma felkéallor da de personer som insamlade datan for SIR ej
ar forstahandskallor, men da SIR enbart registrerar redan existerande data torde risken for
detta vara minimal. Hur stor andel patienter som ej kom att registreras i SIR efter ett
vardtillfalle eller andel patienter som utnyttjade sin rattighet att stryka sin data fran registret,
om sadan onskan fanns, kunde kontaktpersoner pa SIR ej svara pa da de ej forde statistik pa
detta, men enligt kontaktpersonen forekom det knappt alls. Trots detta ansags datan vara
tillforlitlig och kunde anvéndas i vetenskap da SIR anses ha en hog tillforlitlighet nationellt

och data fran registret har tidigare anvants i storre vetenskapliga arbeten.

Forfattarna valde att undersoka aren 2009-2011. Anledningen till att dessa artal undersoktes
berodde pa att en tillrackligt stor patientgrupp, som kunde ge statistisk signifikans, skulle
uppnas. Totalt inkluderades 66 patienter som aterinlades och kom att delta i studien. Dessa
jamfordes mot en lika stor kontrollgrupp pa 66 patienter som randomiserats ur den totala
patientgruppen. Denna randomisering gjordes av personal pa SIR i dess databas och kunde
inte kontrolleras av forfattarna. Dock sa forefall det sig som att patienterna var jamnt
fordelade under de tre undersokta aren varfor en trolig och palitlig randomisering ansags ha
agt rum. Att de undersokta artalen 2009-2011 valdes berodde &ven pa att avdelningen vid
arsskiftet 2008-2009 Gvergick till att enbart riskskatta sina patienter med SAPS3.

Avdelningen hade tidigare endast anvant beddmningsinstrumentet APACHE och i en
dvergangsperiod pa ett ar anvant bada instrumenten parallellt for att slutligen den forsta
januari 2009 helt 6verga till SAPS3. Inférandet av ett nytt instrument skulle kunna ge
felvarden da personalen kan vara osdkra pa hur de skall tolka och fora in datan. Detta ansags
ej vara troligt d@ APACHE och SAPS3 &r snarlika beddmningsinstrument dar registrering av
fakta sa som provvarden och vitaldata var nagot personalen var vana att registrera och arbeta

med. Dessutom anvandes bada bedémningsinstrumenten parallellt med varandra under 1 ar
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varfor personalen borde blivit bekvdma med det nya instrumentet innan det gamla fasades ut.
Dock kvarstar mojligheten till att varden kan ha felregistrerats pa grund av
knapptryckningsfel samt att patienter far fullstandig SAPS3 poang aven om all data som
efterfragas ej har registrerats. Det beror pa att instrumentet raknar pa normalvarden om inget
varde har registrerats, framforallt kan detta ske pa provsvar. Provsvaren var tvungna att vara
tagna en timme fore eller en timme efter ankomst till IVA varpa personalens prioriteringar
paverkar. Om personalen prioriterade mottagandet och stabiliseringen av den nya patienten
och inte tog blodproverna inom den forsta timmen skulle programmet utga fran att vardena
lag inom normalintervallet varpa SAPS3 poéangen inte kom att stdmma med patientens
faktiska tillstand. Ingen information om nagon sadan feltolkning har givits fran avdelning

eller fran SIR.

Nar forfattarna fick datan fran SIR framkom enbart tiden pa dygnet som patienten skrevs in
respektive skrev ut samt vilket datum det gallde. Utifran dessa tider berdknades patientens
totala vardtid pa IVA. Forfattarna klassificerade sedan dygnet i 3 olika pass, baserade pa
arbetsturerna pa avdelningen. Dessutom klassificerades dygnet i dag och natt for att kunna
jamfora resultatet med tidigare forskningsresultat dar in- och utskrivning under kvéll och natt
medfor hogre risk for aterinlaggning. Battre statistisk signifikant skillnad ansags kunna
uppnas om dygnet delades in i grupper jamfort med om timmen pa dygnet skulle undersdkas.
Detta da stort antal grupper ger storre felmarginal med sa litet antal patienter som
undersoktes. Likasa klassificerades patienternas ICD-10 koder efter medicinsk specialitet i
grupper om medicinsk-, kirurgisk-, neurologisk-, infektios- specialitet samt 6vrigt da antalet
ICD-10 koder var for manga for att kunna hanteras. Likasa delades ICD-10 koderna in i vilket
organsystem som involverade den aktuella diagnosen vilka blev respiration, cirkulation,

neurologi, gastro samt ovrigt.

Klassificeringarna gjordes utifran forfattarnas erfarenhet vad dessa diagnoser tillhor for
specialitet och organ och blev saledes en subjektiv bedémning. Majligheten finns att andra
personer hade klassificerat dessa diagnoser annorlunda, likasa hade andra grupperingar kunnat
genomforas. Har fanns diskussioner mellan forfattarna var till exempel pneumoni skulle falla
for under kategori da detta berdr saval specialiteterna medicin som infektion. Att de grupper
av medicinsk specialitet och grupper av involverat organsystem valdes beror pa att forfattarna
forsokte efterlika tidigare studiers grupperingar. Resultatet som uppkom é&r saledes en

tolkning utifran vad forfattarna anser vara relevant i saval klassificering som gruppering. Om
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resultatet hade sett annorlunda ut om andra forfattare genomfort arbetet kan ej forutségas,
dock anses resultatet ge en inblick i vilka patientkategorier som bor tas i beaktande innan

dessa skrivs ut fran avdelningen och arbetet bor saledes ha en god validitet.

Diskussion av framtaget resultat

Denna studie har studerat aterinlagda patienter inom IVA. Studien har visat att de som
aterinlades hade en signifikant skillnad i vardtid. De aterinlagda hade en langre vardtid pa
IVA jamfort med de icke aterinlagda vilket stamde vél 6verens med Rosenberg et al. (2001)
och Kramer et al. (2013). Dock gar det i stav med Vasilevskis et al. (2011) som i sin studie
menar att langa vardtider vid primarinlaggning minskar risken for att aterinlaggas. En hypotes
till att patienter med langa vardtider 16per en ékad risk till aterinlaggning i denna studie skulle
kunna vara att de har genomgatt en mer riskfylld och kravande vard vilket i sin tur genererar
en svagare patient som har nara till sina marginaler att ater snabbt bli forsamrad dar en
aterinlaggning kan bli aktuellt. Vasilevskis et al. (2011) menar &ven att en for snabb
utskrivning ger en 6kad mortalitet. Har maste den behandlade personalen noga évervaga att ej
skriva ut patienten for tidigt samtidigt sa bor det Gvervégas i god tid nér patienten ar redo att
lamna avdelningen och tillrackligt stabil. D& en vanlig avdelning inte har samma
dvervaknings majligheter som intensivvarden ar det mojligt att en forsamring kunde
observerats tidigare pa en avdelning med mer 6vervakning, en sa kallas “step-down unit”,

vilket dven tidigare studier (Rosenberg & Watts, 2000; Santamaria, 2007) hévdar.

Genom infoérandet av sadana avdelningar skulle en aterinlaggning eventuellt ha kunnat
forhindras. Kramer et al. (2013) menar som tidigare ndmnts att “step-down unit” har en 6kad
andel aterinlaggningar jamfort med Gvriga avdelningar. Den studien menar att riskpatienter
for aterinlaggning ofta kommer dit for att sortera ut och forhindra vissa patienter for att
drabbas av aterinlaggningar genom att fungera som en “safety zone”. Forfattarna tror
hypotetiskt att den undersokta avdelningens aterinlaggningar skulle kunna minskas genom
infoérandet av en “step-down unit” dér patienter med risk att aterinldggas i ett tidigt skede
kunde fa adekvat behandling och eventuellt ej behéva aterkomma till IVA. Da dagens svenska
vard standigt brottas med ekonomiska problem kan det i framtiden bli nodvandigt att redan
vid den primara utskrivningen fran IVA ta beslut om det kommer vara aktuellt att aterinlagga

patienten vid en eventuell forsdmring.
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Kaben et al. (2008) samt Frost et al. (2009) menade att hdga SAPS3 podang har en korrelation
med aterinlaggning. Denna studie kunde inte se en korrelation mellan SAPS3 poang och
aterinlaggning vilket andra studier funnit. Om det berodde pa att den undersokta avdelningen
redan var medveten om att hdga SAPS3 poang var associerat med aterinlaggning eller om det
berodde pa att SAPS3 ej alltid ar korrekt ifyllt gar ej att séga. Avdelningen kan ha arbetat
aktivt for att forhindra potentiella aterinlaggningar hos patienter med hoga SAPS3 poang. Det
kan dven bero pa att SAPS3 eventuellt ej alltid ar korrekt ifyllt vilket gett felaktiga poang
vilket ocksa kan vara fallet da programmet anvander normalvarden om inget vérde
registrerats. Det kan enbart sias kring med foérhoppning att avdelningen &r medveten om

denna sedan tidigare beskrivna riskfaktor.

Att de bade patientgrupperna ej hade nagon signifikans for SAPS3 indikerar att patienterna
som aterinlaggs var i lika stor grad allvarligt sjuka som de icke aterinlagda. Dock skall
papekas att i totalsumman av SAPS3 poang raknas tidigare insatser pa avdelning in varfor
aven det kan vara missvisande. Studien visar att patienter som primarinlaggs fran
akutmottagningen direkt till intensivvarden har en lagre frekvens av aterinlaggningar. Det
skulle kunna bero pa att tidiga insatser i sjukdomens skede sétts in pa ett mer adekvat vis och
darmed ej later patienten bli sa pass dalig att denne l6per en risk att aterinlaggas samt att dess
SAPS3 poang blir lagre &n om patienten legat pa avdelning innan inlaggningen pa IVA och
dar successivt blivit forsamrad pa grund av undermalig behandling. Har behovs ytterligare
studier for att undersoka sambandet mellan SAPS3 for patienter som anlander till IVA fran

avdelning i jamforelse med att anlanda fran akutmottagningen.

Avseende klassificeringen av patientens ICD-10 koder finns en risk for bias da denna
klassificering ar en subjektiv beddmning av forfattarna. Resultatet av detta visade dock att
patienter med infektios diagnos samt involvering av respirationen pekar pa en 6kad risk for att
aterinlaggas pa intensivvarden. Det stammer val 6verens med vad tidigare studier visat som
aven dessa pekar pa att just respiratoriska akommor &r vanligare for aterinlagda patienter
(Kaben et al., 2008; Kramer et al., 2013; Rosenberg et al., 2001; Rosenberg & Watts, 2000;
Yoon et al, 2004). Om detta beror pa att dessa patienter &r i behov av mobilisering av slem
samt andningstraning vilket eventuellt ej finns adekvat kunskap kring eller tillrackligt med tid
att genomfora pa avdelningen kan ej slas fast. Klart &r dock att dessa patienter likt tidigare

studier visat har en 6kad risk for aterinlaggning. Renton et al. (2011) menade att patienter
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med akommor som subarachnoidalblédning, ej operabel gastrointestinal blddning och
leversvikt l6pte en 6kad risk for att aterinlaggas. Att ingen statistisk skillnad pa neurologiska
patienter kunde upptackas i denna studie kan bero pa att uppenbart svart skallskadade
patienter direkt kordes till annat sjukhus i den undersokta regionen varfor fa patienter i denna
kategori hamnade pa det aktuella sjukhuset. Denna studies data visade endast patientens
priméra intagningsdiagnos, den visade ej vilken diagnos patienten hade vid aterinlaggningen.
Campbell, et al., 2008 visade i sin studie att endast 49 % av de aterinlagda hade samma
diagnos som vid det primara inlaggningstillfallet. Har behover ytterligare studier genomforas
for att undersoka om det finns nagon specifik diagnos eller komplikation som har betydelse
vid aterinlaggning.

Studien utgick fran aterinlaggning som SIR definierar det, det vill sdga dar aterinlaggning ar
att aterkomma till sin primara IVA inom 72h fran den priméra utskrivningen. Da tidigare
studerade artiklar har olika definitioner av vad aterinlaggning ar och vilket tidsintervall som
det bor innefatta fanns risk att tidigare genomférda studiers resultat ej stimmer 6verens med
resultatet i denna studie samt i viss man ej heller ar jamforbart. Hur manga patienter som
aterinlades for det tidsintervall Gver 72h framgar ej fran datan som inkluderades i denna studie
da dessa ej klassificeras som aterinlaggning i SIR. Likasa framgick ej i denna studie hur stor
mortaliteten var for patienter som aterinlades respektive icke aterinlades pa sjukhuset. Vad
denna studie enbart visade var hur manga patienter i respektive grupp som avled under sin tid
pa IVA. Att de aterinlagda hade farre avlidna (2st) pa avdelningen jamfort med de icke
aterinlagda (6st) kan bero pa att aktiva val gjordes pa patienter som var i sa daligt skick,
varfor palliativ vard valdes i forman for att aterinlagga patienten pa IVA. Har behdver
ytterligare studier goras pa det aktuella sjukhuset for att kontrollera om mortaliteten for

aterinlagda &r hogre jamfort med icke aterinlagda vilket tidigare studier visat.

Vad som visat sig vara en betydande riskfaktor for att aterinlaggas var vart de lades in vid den
primara inskrivningen. Vad tabell 1 visar ar att ett storre antal av de aterinlagda patienterna
kom via en vardavdelning. Samtidigt kom de icke aterinlagda patienterna i stérre grad ifran
akutmottagningen. Detta stdmmer vél éverens med Rosenberg et al. (2001) vilket &ven denna
studie pekat pa. Hypotetiskt skulle detta kunna bero pa att patienter pa en vardavdelning
under sin vardtid blivit successivt samre och ar i sa pass daligt skick redan vid primér
inskrivning till IVA att de l6per en 6kad risk att aterinlaggas. Kanske skulle potentiella IVA-

patienter i hogre grad laggas in direkt pa intensivvardsavdelningen fran akutmottaget och inte
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ga via avdelningen da man forlorar tid och en tidig adekvat vard férsenas innan patienten pa

avdelningen hunnit forsamrats.

I motsats till Pilcher et al. (2007) samt Renton et al. (2011) som i sina studier havdar att risken
for aterinlaggning ar stérre om patienten skrivs ut nattetid har ingen sadan signifikant skillnad
kunna pavisats i studien. Studie undersokte saval om dygnet delades in i arbetspass pa
avdelningen samt klockslagen 06-18 och 18-06 likt féregaende studier har gjort (Pilcher et al.
2007; Renton et al. 2011). Att ingen sadan skillnad kunde ses kan bero pa val inarbetade
rutiner pa avdelningen om att ej skriva ut patienter nattetid for att halla ett lugn pa sjukhuset
och lata patienterna vila samt att medvetenheten avseende riskerna med att skriva ut patienter
nattetid var val forankrad pa den undersokta IVA. Detta kunde dven ses i antalet patienter som
skrev ut nattetid som var i tydligt mindre antal an Gvriga tider vilket sags i bada i variablerna
avseende utskrivande arbetspass samt utskrivningstid. Samma fynd géller undersokningarna
angaende kon, dar (Mahmood, Eldeirawi & Wahidi 2012) menar att mén i stérre grad
aterinlaggs jamfort med kvinnor. | denne studie kunde ingen statistisk signifikant skillnad ses

avseende kon och aterinlaggning.
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Konklusion och klinisk implikation

Enligt tidigare studier var aterinlaggning pa IVA forenligt med en 6kad mortalitet och 6kade
kostnader. Denna studie kunde identifiera tre potentiella riskfaktorer for aterinlaggning. Dels
var langa vardtider hos patienter en riskfaktor, dels var patienter som lades in fran
vardavdelningar en riskfaktor samt sa hade patienter med respiratoriska problem en ékad risk
att aterinlaggas. Till skillnad fran vad tidigare studier har funnit har denna undersokning ej
pavisat nagot samband med hoga SAPS3 poang och att aterinlaggas. Foreliggande studie visar
ej heller vilken av undersokta parametrar som har storst paverkan for aterinlaggning.
Ytterligare studier skulle behéva genomféras av mer avancerade metoder for att kartlagga
vilka faktorer som mest bidrar till terinldaggningar. Vad studien dock belyser ar att
medvetenheten och kunskapen om patienter med respiratoriska problem kan tyckas vara
bristfallig pa vanliga vardavdelningar. Har skulle ytterligare studier behdva genomforas for att
undersoka vad denna bristande kunskap eller mgjlighet beror pa samt om det ar nagon
specifik respiratorisk akomma som leder till aterinlaggning. Som tidigare studier papekat sa
bor inforandet av sa kallade “step-down units” kunna minska aterinliggningar pad IVA da
patienten kan fa en stegvis nedtrappning av insatserna och da vara battre forberedd pa att

kommat tillbaka till vardavdelningen.
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Icke speci diabetes
mellitus med acidos eller
hyperomsolaritet utan
koma

Hypoosmolalitet &
hyponatremi

Psykisk stérning orsakad
av alkohol, akut intox
Akut hjartinfarkt
Kardiomyopati
Hjartstillestand
Formaksflimmer och
fladder

Hjartinsuff ospec

KOL

Akut andningssvikt
syndrom vuxen
Lung6dem
Pneumothorax ospec
akut resp insuff efter icke
thorakal kir

Resp insuff ospec

Akut njursvikt
Bradykardi

Stridor

Hypovolemisk chock

Bilaga 1 (Gruppering av ICD-10 koder enligt medicinsk specialitet)

Aortaanerysm,
icke spec
lokalisation,
brustet
Esofagusvaricer
med blddning
Sar i magsécken
akut med
perforation

Sar i magsécken
eller
tolvfingertarmen
utan angiven
lokalisation
lleus

Akut peritonit
Akut pankreatit
Gastrointestianl
blédning
Empyem utan
fistel

Skada pa icke
spec organ i buk
Icke spec
multipla skador
Blédning och

Status EP
Myastenia
gravis
Intrakraniell
blddning ospec
Andra och icke
specificerade
kramper
Intrakraniell
skada
Somnolens
Koma

Sepsis
Andra spec

bakterier som orsak

till sjukdom som
Klassificeras i
andra kapitel
Bakteriell
pneumoni

Akut epiglotit

Penumoni orsakad

av foda eller
uppkrakt
maginnehall

Urinvagsinfektion

utan angiven loka

SIRS av infektiost

ursprung med
organsvikt
Septisk chock

Malign tumor
icke spec primar
lokal
Dysfunktion av
trakeostomi
Sjukdom i hud
och underhud
Undersékning
och observation
av icke spec
skal




Benzodiazepiner
Antiepileptika, lugnande
somnmedel
Betareceptorblockerande
lakemedel

Toxisk effekt av icke
specifik substans
Hypotermi

hematom som
komplikation till
Kir/med ingrepp
Accidentell
punktion eller
skada under kir
och med ingrepp
Infektion efter kir
och med ingrepp
Komplikationer
till kir atgarder
och med. vard




Bilaga 2 (Gruppering av ICD-10 koder enligt organsystem)
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Psykisk stérning
orsakad av
alkohol, akut
intox
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Antiepileptika,
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kir och med
ingrepp
Komplikationer
till kir atgarder
och med. Vard
Akut epiglotit
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infektion utan
angiven
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infektiost
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Bilaga 3 (Brev till verksamhetschef)

Till verksamhetschef Asa Rudin

Forfragan om tillstind att genomfora studien ”Aterinliggning pa intensivvarsavdelning. —En
retrospektiv kohort studie”

Syftet med studien &r att belysa orsakerna till att vissa patienter aterinlaggs inom 72 timmar,

se om det finns nagot samband mellan olika diagnoser, patientens hemavdelning, alder, kon samt
SAPS3 och APACHE poang.

Da aterinlaggning ar forenligt med 6kad mortalitet samt forlangd vardtid torde en sadan studie
vara av vikt da identifiering av riskfaktorer for aterinlaggning skulle minska patientens lidande
samt minska de ekonomiska kostnaderna.

Studien kommer genomféras som en retrospektiv kohort studie dér orsaker kommer sékas mellan
aterinlagda patienter inom intensivvarden samt icke aterinlagda patienter. Datan kommer hamtas
ifrdn SIR fran IVA Helsingborg mellan tiden 1 januari 2009-31 december 2011. Preliminart
kommer 53 aterinlagda patienter jamféras med 53 slumpmassigt utvalda icke aterinlagda
patienter. Datan kommer analyseras med SPSS.

Da det ar analys av redan insamlade data behover undersokningspersonerna enligt
vetenskapsradets kodex inte informeras pa forhand da de vid vardtillfallet far information om
frivilligheten att ingd i SIR registret, materialet kommer forvaras oatkomligt for utomstaende.

Ansokan kommer att skickas till Vardvetenskapliga etiknamnden (VEN) for rddgivande yttrande
innan den planerade studien genomfors.

Studien ingar som ett examensarbete i Intensivvardsprogrammet.
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