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SAMMANFATTNING
Bakgrund

Hogt intrakraniellt tryck hos traumatiskt hjarnskadade patienter kan behandlas med traditionell
basbehandling, tiopentalsedering eller dekompressiv hemikraniektomi. Metoderna medfor risk
for komplikationer och svarigheter att utféra omvardnad.

Syfte

Studiens syfte var att undersoka om det fanns nagon skillnad i vandningsfrekvens, tid i rygglage
och forekomst av trycksar och lungkomplikationer mellan patienterna som fatt basbehandling,
behandlats med tiopental eller genomgatt hemikraniektomi. Dessutom studerades férekomst av
postoperativa komplikationer hos de patienter som hade genomgatt hemikraniektomi.

Metod

Detta gjordes genom retrospektiv journalgranskning. 36 patienter fran aren 2008-2016
inkluderades.

Resultat

Patienterna som fatt basbehandling vandes oftare, 9,5 ggr/dygn, jamfért med patienterna som
behandlats med tiopental, eller hemikraniektomi, vilka vandes 7,9 ggr/dygn. Tiden i rygglage
var kortare, 40,1%, jamfort med 52,3%, for de tiopentalbehandlade patienterna, respektive
54,8% for de hemikraniektomerade patienterna. Trycksar aterfanns hos patienter behandlade
med tiopental, 2(5%), eller hemikraniektomi, 2(5%). 50 % av patienterna som behandlades med
tiopental och hemikraniektomi hade fortatningar pa lungréntgen jamfort med 2% av patienterna
som hade fatt basbehandling. Léangst ventilatortid hade patienterna som fatt tiopental, 16,4
dygn, jamfért med hemikraniektomigruppens 14,1 dygn och de basbehandlade patienternas
13,8 dygn. Av patienterna som genomgick hemikraniektomi uppstod postoperativa
komplikationer hos 2(17%) av 12.

Slutsats

Patienter behandlade med tiopental eller hemikraniektomi verkar vara mer utsatta for
komplikationer och vands i mindre utstrdckning och spenderar mer tid i rygglage &r patienter
som fatt basbehandling. Omvardnaden av de traumatiskt hjarnskadade patienterna behover
individualiseras, och vaksamhet kravs for att identifiera de mest utsatta patienterna och kunna

forebygga riskerna for komplikationer, sa att vardlidandet kan minskas.



Keywords: Traumatic brain injury, Nursing, Intensive care, Care suffering, Adverse events

ABSTRACT
Background

Intracranial hypertension following traumatic brain injury is treated with either basic medical
treatment, barbiturate coma or decompressive craniectomy. The methods are associated with
complications and difficulties performing nursing care.

Aim

To investigate whether there was a difference in frequency of repositioning, time spent in supine
position and number of complications between the patient groups, and to out rule the number
of postoperative complications following decompressive craniectomy.

Method

A retrospective medical record review was conducted including 36 patients from the years
2008-2016.

Result

The basic medical treatment group had a higher frequency of repositioning, 9,5 times a day,
compared to 7,9 times a day in the other groups, and a shorter amount of time, 40,1%, in supine
position, compared to 52,3% (barbiturate coma), or 54,8% (decompressive craniectomy).
Pressure injuries occurred among patients treated with barbiturate coma 2(5%) or
decompressive craniectomy, 2(5%). Increased density in chest x-ray was seen in 50% of the
patients treated with barbiturate coma and decompressive craniectomy, compared to 2% (basic
medical treatment). Barbiturate coma was associated with the longest time of mechanical
ventilation, 16,4 days, compared to 14,1 days and 13,8 days for the decompressive craniectomy
group and the basic medical treatment group. Postoperative complications occurred in 2(17%)
patients.

Conclusion

Patients treated with barbiturate coma or decompressive craniectomy seem to be of higher risk
of complications, as having a lower frequency of repositioning and more time spent in supine
position. Nursing care needs to be individually adapted to prevent complications and minimise

suffering in patients with traumatic brain injury.
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BAKGRUND

Traumatisk hjarnskada

Traumatisk hjarnskada &r en stor orsak till dodlighet och funktionsnedsattning hos
befolkningen. | Europa &r incidensen 260 per 100 000 invanare och de vanligaste orsakerna ar
fall och trafikolyckor (Peeters et al., 2015). | Sverige vardades ca 10400 patienter for
traumatisk hjarnskada inom slutenvarden under 2011. Man drabbas ungefar dubbelt sa ofta som
kvinnor, och alkohol och droger &r ofta inblandat. Ca 75% av de traumatiska hjarnskadorna &r
latta skador, medan resterande procent ar mattliga till svara, ofta med kvarstaende restsymtom
som paverkar funktionsférmagan (Socialstyrelsen, 2012). Dessa skador ar kostsamma bade for
de skadade som drabbas av livslangt lidande och invaliditet och deras familjer, men ocksa for
samhéllet i form av hoga vardkostnader och langa vardtider. Det &r darfor viktigt att
utvecklingen av forebyggande atgarder och forbattring av behandlingsmetoderna fortsétter
(WHO, 2018).

Behandling av traumatisk hjarnskada

Den akuta behandlingen av traumatiska hjarnskador gar ut pa att forhindra, upptacka och
korrigera sekundara komplikationer da den skadade hjarnan &r kanslig for dessa, och da de har
stor paverkan pa patientens forutsattningar till god aterhamtning (Carney, et al., 2016). En
betydande del av patienterna med traumatiska hjarnskador 6verlever med svara neurologiska
skador, som d&r ett resultat av sekundara skador eller insulter. Dessa patienter hade sannolikt
tillfrisknat med lindrigare neurologisk paverkan om de sekundara insulterna hade kunnat
undvikas (Walleck, 1992).

Sekundéra insulter kan bl.a. orsakas av hypoxi, hypotension, hyperkapni, feber, hypo- eller
hyperglykemi och kramper. Den allvarligaste sekundara komplikationen ar hogt intracerebralt
tryck (ICP). Kontroll av ICP &r en av de viktigaste behandlingsprinciperna. Syftet ar att
upptacka och motverka intrakraniella expansiva processer, sasom svullnad eller hematom, vilka
kan leda till inklamning och hjarninfarkt (Carney, et al., 2016; Sacco & Delibert, 2018;
Walleck, 1992).

Internationella riktlinjer rekommenderar behandling och monitorering for generella
behandlingsmal hos den traumatiskt hjarnskadade intensivvardspatienten enligt eskalerande

behandlingsprotokoll. Hos patienter dar ICP ar okontrollerbart hogt trots adekvat basbehandling



intensifieras sederingen i syfte att minska stress och sympatikuspaslag samt utveckling av
hjarnédem. Om ICP trots detta ar okontrollerat hogt finns tva behandlingsvégar att tillga:
1. Patienten sederas med ldkemedlet tiopental, vilket sénker metabolismen i hjarnan med
minskad cerebral blodvolym och en sankning av ICP som f6ljd.
2. Extern dekompression med hemikraniektomi sanker ICP genom kirurgiskt avlagsnande
av en bit av skallbenet sa att utrymme skapas for den svullna hjarnan (Carney, et al.,
2016).

Basbehandling innebar att sekundara insulter undviks genom strikt kontroll av behandlingsmal
genom noggrann, multimodal 6vervakning och riktad omvardnad. Kirurgi kan kravas for att
utrymma expansiva intrakraniella processer, och dranering av likvor kan utforas for sankning
av ICP. Patienten sederas och ventilatorbehandlas for att kontrollera och styra behandlingen.
Vid tiopentalbehandling sederas patienten djupt tills ICP sjunker till en acceptabel niva.
Adekvata doser titreras fram under noggrann 6vervakning, och darefter pagar behandlingen
under minst 48h innan uttrappning pabarjas. P.g.a. lang halveringstid hos tiopental medfor detta
att patienten &r djupt sederad under minst 5 dygn, ofta langre (Carney, et al., 2016; Censullo &
Sebastian, 2003). Dekompressiv kraniektomi eller hemikraniektomi innebér att en stor
benlamba avlagsnas for att minska trycket pa hjarnan. Detta kan goras pa ena sidan av kraniet

eller bilateralt beroende pa skadans placering och omfattning (Carney et al., 2016).

| praktiken utfors ofta kombinationer av behandlingsmetoderna, da man ibland initialt inleder
behandlingen med tiopental, och vid utebliven sankning av ICP gar vidare med
hemikraniektomi, om patientens skadepanorama mojliggér det. Hemikraniektomi som
tryckavlastande metod &r dock omdiskuterad. Trots tva stora, nyligen gjorda randomiserade
studier finns inget entydigt svar avseende resultat, definierat som patientens formaga till
sjélvstandighet, i relation till metodval. | studierna var dverlevnaden hogre bland patienterna
som behandlats med hemikraniektomi. Andelen patienter som 6verlevde till ett liv med stort
hjalpbehov, svara handikapp eller vegetativt tillstand var dock storre i hemikraniektomigruppen
an bland de som behandlats med tiopental, som hade storre formaga till sjalvstandighet (Cooper,
et al., 2011; Hutchinson et al., 2016). Liknande resultat har uppvisats i studier dar man har
undersokt hemikraniektomi som behandlingsmetod vid hogt ICP efter ischemisk infarkt
(Honeybul, Ho & Gillett, 2018).



Den traumatiskt hjarnskadade patienten pa intensivvardsavdelning

Intensivvard innebar 6vervakning, diagnostik, behandling och omvardnad av patienter med
svara, ibland livshotande, tillstand. Vardpersonal och lakare har specialistkompetens inom
intensivvard, och varden ar hogteknologisk och multidisciplinar (Riksféreningen for anestesi

och intensivvard, 2017).

Pa neurokirurgiska intensivvardsavdelningar vardas bl.a. patienter med akut ischemisk och
hemorrhagisk stroke, hydrocefalus, status epilepticus, hjarntumorer och traumatiska
hjarnskador. Omvardnaden inom neurokirurgisk intensivvard stéaller hoga krav pa kunskap om
intrakraniell dynamik och de patofysiologiska processer och den dynamik som &r associerad
med primdra och sekundara hjarnskador (Varghese, Chacrabarty & Menon, 2017; McNett &
Gianakis, 2010).

| en artikel av McNett och Gianakis (2010) diskuteras den mangfacetterade omvardnaden och
sjukskaterskans ansvarsomraden inom neurokirurgisk intensivvard av traumatiskt hjarnskadade
patienter. Sjukskoterskans ansvarsomraden inom omvardnaden av den skallskadade patienten
har sammanstallts i foljande fyra kategorier: neurofysiologiska interventioner, atgarder for att
forebygga skador och komplikationer, psykosociala interventioner samt uppratthallande av

terapeutisk miljo. De tva forsta kategorierna ar i fokus for detta arbete.

Neurofysiologiska interventioner

Sjukskoterskan ansvarar for att kontrollera och bedéma fysiologiska parametrar och
uppratthalla hemodynamisk stabilitet, med hjélp av malordinationer. Centralt i 6vervakningen
ar de parametrar som kan indikera risk for sekundara insulter och cerebral ischemi, sa som ICP,
blodtryck, cerebral perfusion och saturation. Avancerad teknologisk apparatur fér behandling
och multimodal 6vervakning anvands och sjukskoterskan maste vara val fortrogen med
apparaturen och kunna tolka och agera pa forandringar i varden (Varghese, Chacrabarty &
Menon, 2017; McNett & Gianakis, 2010).

Atgarder utférs kontinuerligt for att stabilisera patienten neurologiskt och férebygga sekundara
insulter. For att sdkerstéalla optimal syresattning ansvarar sjukskoterskan for ventilatorhantering,
artarprovtagning, koldioxidmonitorering och rensugning av luftvagar. Specifika lakemedel som

paverkar ICP, cerebral perfusion och blodtryck, sa som sedering, opioider, inotropi och



mannitol administreras av sjukskdterskan, och strikt vétskebalans efterstravas. Frekventa
beddmningar av patientens vakenhetsgrad, och transport och 6vervakning i samband med
datortomografiundersokningar hor ocksa till sjukskoterskans ansvarsomrade pa den

neurokirurgiska intensivvardsavdelningen (Varghese et al, 2017; McNett & Gianakis, 2010).

Manga omvardnadsatgarder inom intensivvarden, exempelvis vandningar och rensugning av
luftvagar, medfor risk for sekundara insulter for den traumatiskt hjarnskadade patienten. Det &r
sjukskaterskans ansvar att planera och prioritera utférandet av omvardnaden sa att balansen
mellan risken for sekundara insulter och god omvardnad blir optimal. Inga
omvardnadsuppgifter ska ske slentrianmassigt pa rutin, utan att balansen mellan nytta och risk
har beaktats. Om patientens tillstdnd &r instabilt, med hogt ICP maste ibland vissa
omvardnadsatgarder sta at sidan eller skjutas upp, for att utforas senare i ett mer stabilt skede
(Chamberlain, 1998; Nyholm, Howells, & Enblad, 2017; Olson, McNett, Lewis, Riemen &
Bautista, 2013).

Tiopentalsedering stéller specifika krav pa omvardnaden av den skallskadade patienten.
Kontroll av patientens neurologiska status under pagdende behandling &r inte mojligt, varfor
tata kontroller av pupillstorlek och -reaktion &r av hogsta vikt for att uppmarksamma eventuell
expansiv  process. Kontinuerligt EEG registreras for att bedéma sederingsdjup.
Tiopentalbehandling medfor ocksa en mangd biverkningar. Patienten blir ofta cirkulatoriskt
instabil, med hypotension och lag cerebral perfusion. Immunférsvaret forsamras och
elektrolytstorningar ar vanligt (Censullo & Sebastian, 2003; Huynh, Mabasa & Ensom, 2009).

Aven den hemikraniektomerade patientens omvardnad medfor sarskilda prioriteringar.
Postoperativt skall operationsomradet observeras med tanke pa svullnad, blodning eller
utveckling av infektion. Atskilliga postoperativa komplikationer kan drabba patienten, varav de
vanligaste ar postoperativa hematom, sarldkningsproblem och infektioner i lambaomradet.
Patienten kan ocksa forsamras neurologiskt till foljd av kramper, intracerebral svullnad eller
hydrocefalus som en direkt foljd av hemikraniektomin. | sjukskoterskans omvardnad ingar att
vara observant pa detta (Brooks, 2015; Kurland, 2015; Livesay & Moser, 2014).

Forebyggande av komplikationer och skador
Den neurokirurgiska patientens position i sangen &r av stor vikt da ICP &r instabilt. Huvudet

ska vara i medellinjen, och nackens position ska vara neutral och strackt, med 30 graders hojd
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huvudanda for att underlétta det vendsa avflodet. Hos en instabil patient kan planléage eller en
liten bojning eller vridning av huvudet paverka det venosa aterflodet och leda till ett stigande
ICP (Varghese et al., 2017; McNett & Gianakis, 2010; Walleck, 1992). Hos den
hemikraniektomerade patienten &r det viktigt att undvika tryck mot cerebrum. Patienten kan
saledes inte ligga pa sin opererade sida, och huvudlaget maste noggrant justeras for att inte
orsaka tryckskador (Brooks, 2015; Livesay & Moser, 2014).

Sanglage och immobilisering ar i sig en riskfaktor for flera komplikationer hos patienter med
lang ventilator- och intensivvardstid. Immobilisering leder till svaghet p.g.a. nedbrytning av
muskler, vilket aven paverkar andningsmuskulaturen. En férsvagad andningsmuskulatur med
nedsatt hostkraft och sekretmobilisering som f6ljd gér att andningsfunktionen férsamras, med
okad risk for infektioner, och forsvarad urtraning ur ventilatorn. Immobilisering paverkar ocksa
hemodynamiken med minskad slagvolym, séankning av blodtryck, paverkan pa baroreceptorer
och en forsamrad mikrocirkulation. Hos manga intensivvardspatienter kan man ocksa se en
neuromuskuldr paverkan som kallas critical illness polyneuropati, dar immobilisering, 1ang
ventilatortid och sepsis paverkar utvecklingen, och kan ge forlamningar och muskelsvaghet
under lang tid (Ambrosino & Vitacca, 2018; Needham, 2008; Vollman, 2013).

Intensivvardspatienter 16per hog risk for att utveckla trycksér p.g.a. svara sjukdomstillstand,
och forekomst av riskfaktorer, s& som hemodynamisk instabilitet, immobilisering och
anvandning av vasopressorer. FOr patienter med traumatisk hjarnskada okar trycksarsrisken
ytterligare av medvetsloshet eller djup sedering, lang ventilatortid och lagt albuminvéarde.
Rygglage med hojd huvudénda, 30° eller mer, ar en riskfaktor for trycksar i sacrum (Cox, Roche
& Murphy, 2018; Edsberg, Langemo, Baharestani, Posthauer & Goldberg, 2014; Lima Serrano,
Gonzalez Méndez, Carrasco Cebollero & Lima Rodriguez, 2017). National Pressure Ulcer
Advisory Panel (NPUAP) graderar trycksar enligt fyra kategorier. Kategori 1 beskrivs som
rodnad som inte bleknar vid tryck, kategori 2 som delhudsskada, kategori 3 som fullhudsskada
och kategori 4 som djup fullhudsskada (Edsberg et al., 2016).

Respiratoriska problem och lungkomplikationer relaterade till ventilatorbehandling och
immobilisering ar vanligt hos intensivvardspatienter, och hjarnskadade patienter ar sarskilt
utsatta. Detta beror bl.a. pa den sénkta medvetandegraden, som okar risken for aspiration, samt
att manga patienter har akutintuberats. Vid akutintubation har patienten inte forberetts med

fasta, vilket ocksa okar risken for aspiration. Aseptiken kan ocksa bli lidande, om situationen
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kring intubationen sker under tidspress i en icke-ren miljo (Gianakis, McNett, Belle, Moran &
Grimm, 2015; Pelosi, Severgnini & Chiaranda, 2004).

Ventilatorbehandling mer an 3 dygn ar ocksa en riskfaktor for ventilatorassocierad pneumoni
(VAP), och manga traumatiskt hjarnskadade patienter har langa ventilatortider. Lang
ventilatortid beror dels pa att sedering ar en del av behandlingen av hjarnskadan, for att kunna
kontrollera ICP, men ocksa for att patientens neurologiska tillstand och medvetandesankning
kan medfora svarigheter att halla fri luftvag, vilket forsvarar urtraning och extubation.
Sekretstagnation och atelektaser uppstadr till foljd av immobilisering, rygglage, séankt
medvetandegrad och djup sedering. Detta 4ar karakteristiskt for patienterna pa
neurointensivvardsavdelningen. (Baid, 2016; Barton, Vanderspank-Wright & Shea, 2016;
Pelosi, et al., 2004).

Hos friska individer som spontanandas &r luftfordelningen och blodflédet i lungorna jamnt
fordelat for att optimera syresattningen av blodet. Da patienten sévs och behandlas med
overtrycksandning forandras dock detta forhallande. Lungornas funktionella residualkapacitet
minskar i liggande position, och nedatliggande delar av lungorna sammanfaller latt och stangs
av. Blodflodet forskjuts samtidigt till att oka i de nedre lungdelarna, vilket medfor en s.k.
“mismatch” i ventilation/perfusion, sa att de samre ventilerade delarna av lungorna har ett
relativt sett for hogt blodflode, och blodet passerar utan att nagot gasutbyte sker. Nar patienten
ligger i sidolage uppstar denna snedférdelning av ventilation och blodperfusion pa sa satt att
den nedatliggande lungan lattare drabbas av luftvagsavstangning och atelektaser, samtidigt som
blodflodet koncentreras dit, och den uppatplacerade lungan blir mer ventilerad, men med ett
minskat blodflode. Denna effekt kan bli markbar hos kritiskt sjuka patienter, med
atelektasbildning, och férvérras ytterligare vid sekretstagnation och pneumoni. Vid
lagesandring omfordelas blodflédet, och stdngda luftvdgar kan 6ppnas om lungan med
atelektaser placeras uppat. Vandningar ar ocksa av vikt for att mobilisera sekret fran lungor och
luftvagar. Manifesta atelektaser kan dock vara svara att avhjalpa hos immobiliserade och
medvetandesdnkta personer som ventilatorbehandlas (Hedenstierna, 2005). Stédngning av
luftvagar kan forebyggas och behandlas med hjalp av lungrekryteringsmandvrar, da
luftvagstrycket tillfalligt hojs med hjalp av ventilatorn. Hoga luftvéagstryck kan dock paverka
det intrakraniella trycket hos en instabil hjarnskadad patient och maste ske med forsiktighet
(Pelosi, et al., 2004). Som ett matt pa lungornas syresattande formaga kan PaO2/FiO2-kvoten
anvandas, vilket ingar i definitionen av ARDS. Vérden pa <13 kPa indikerar svar ARDS, 13-
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27 kPa medelsvar ARDS och 28-40 mild ARDS (Baid, 2016).

Tidig mobilisering innebér att rorelsetraning paborjas sa fort patientens medicinska tillstand &r
stabilt, och initialt kan mobiliseringen besta av passiva rorelser i sanglage, sangcykling och
vandning medan patienten fortfarande ar sederad eller medvetslds och ventilatorbehandlad.
Tidig mobilisering av intensivvardspatienter, och dven traumatiskt hjarnskadade
intensivvardspatienter, har visat sig ha positiva effekter pa lungfunktion, muskelfunktion,
rorlighet, styrka, blodfléde och hemodynamik, samt dven vardtid. (Ambrosino & Vitaca, 2018;
Cameron, et al., 2015; Vollman, 2013). Hos den traumatiskt hjarnskadade patienten maste
riskbeddmning gallande sekundéra insulter alltid ske innan mobilisering. Vandning och passiv
rorelsetraning fungerar ofta i viss man aven for patienter med instabilt ICP (Cameron et al.,
2015).

Samhéallsperspektiv

Trycksar och vardrelaterade infektioner, som hade kunnat undvikas, &r enligt Socialstyrelsen
(i.d.) vardskador. Patientsikerhetslagen (SFS 2010:659) definierar vardskada som lidande,
kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dodsfall som hade kunnat undvikas om
adekvata atgarder hade vidtagits vid patientens kontakt med halso- och sjukvarden. Under aren
2013-2017 beraknades vardskador drabba 110 000 patienter i Sverige. | ca 45% av fallen
medfdrde skadorna en forlangd sjukhusvistelse, vilket berdknades kosta ca 9 miljarder kronor
per ar. Det finns alltsa starka samhallsekonomiska skal att forebygga vardskador (Sveriges
kommuner och landsting, 2018).

Teoretiskt ramverk

Lidande och vardlidande

Inom vardvetenskapen som humanvetenskap beskrivs lidandet som en del av det manskliga
livet. Konfrontationen med lidande och déd ar livsnédvandigt, och manniskan kan ga igenom
lidandet och ge det en mening for sig och sitt liv. VVardens grundmotiv ses som att lindra lidande.
Lidande &r ett samlat grundbegrepp, som sammanfattar manga dimensioner av manniskors
svarigheter i livet, sa som sorg, smarta, oro, radsla, fortvivlan och nedstamdhet. Lidande bestar

av fysiska, emotionella och andligt existentiella upplevelser (Arman & Rehnsfeldt, 2006).

Patientens lidande i varden kan enligt vardvetenskapen och Eriksson (1994) delas in i
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livslidande, sjukdomslidande och vardlidande. Livslidandet ar relaterat till livet som helhet, och
det hot om forluster som allvarlig sjukdom for med sig. Sjukdomslidandet &r direkt kopplat till
patientens sjukdom, och innefattar kroppslig smérta, sjukdom och obehag.

Vardlidande uppstar nar varden oavsiktligt okar patientens lidande istallet for att lindra. Detta
kan ske nar varden uteblir, brister eller krankningar forekommer. Att som patient passivt tvingas
utelamna sig till behandlingar vars konsekvenser man inte kan 6verblicka och dar vardarens
auktoritet och faktakunskaper avgor vad som ar bra for en kan medfora ett vardlidande i och
med kanslan av kanslan av sarbarhet och beroende. Mer konkret kan vardlidande kopplas till
biverkningar och sidoeffekter i det kroppsliga vardandet, t.ex. beroende pa otillrackliga
kunskaper om vilken omvardnad patienten behdver eller slarvigt utférd omvardnad.
Vardlidande kan ocksa ses som ett glapp mellan patientens behov och férvantningar, och den
vard som erbjuds (Arman & Rehnsfeldt, 2006; Eriksson, 1994).

Problemformulering

Stora randomiserade studier har gjorts dar man har jamfort resultat mellan sedering med
tiopental och hemikraniektomi som behandlingsmetoder vid okontrollerat hogt ICP hos
traumatiskt hjarnskadade patienter. Trots detta finns inget entydigt svar pa vilken metod som
gynnar patienten mest. | dessa studier har man studerat resultat definierat som patientens
formaga till sjalvstandighet, men det finns dven andra faktorer att ta hansyn till. Férekomst och
grad av vardlidande samt risk for komplikationer och vardskador kopplade till
behandlingsmetod kan tankas vara av betydelse att vaga in da man valjer metod for behandling
av hogt ICP.

Syfte

Syftet med studien var att underséka om det finns skillnader i férekomst av trycksar och
lungkomplikationer, relaterat till grad av immobilisering, mellan patienter som fatt
basbehandling, behandlats med tiopental eller genomgatt hemikraniektomi. Utover detta
syftade studien éven till att studera hur vandningar som forebyggande atgard tillampas, och om
detta skiljer sig a mellan patientgrupperna. Hos patientgruppen som genomgatt

hemikraniektomi avsags aven forekomst av lambakomplikationer studeras.
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Fragestallningar

1. Med vilken frekvens véands respektive patientgrupp, och finns skillnader i uppmétt tid i
rygglage mellan patientgrupperna?

2. | vilken omfattning forekommer trycksar och finns det skillnader i forekomst,
kategorisering och lokalisation av trycksar hos patientgrupperna?

3. | vilken omfattning forekommer lungkomplikationer, och finns det skillnader i
forekomst av lungproblem mellan de olika patientgrupperna?

4. Finns skillnader i ventilatortid mellan de olika patientgrupperna?

5. Hur stor andel av patienterna som genomgatt hemikraniektomi utvecklar
lambakomplikationer, hur manga av dessa komplikationer har kravt Kirurgisk

behandling och vid hur manga tillfallen har kirurgisk behandling utforts?

METOD

Design

For att kunna beskriva och se skillnader i forekomst av omvardnadsproblem och komplikationer
hos olika patientgrupper baserat pa val av behandlingsmetod har en granskning av journaldata
utforts. Studien har saledes en retrospektiv beskrivande, jamforande, kvantitativ design
(Billhult & Gunnarsson, 2012).

Urval

Inklusionskriterier var traumatiskt hjarnskadade patienter, 6ver 16 ar, som ventilatorbehandlats
och vardats pa neurointensivvardsavdelning under minst 9 dagar. Exklusionskriterier var skador
eller sjukdomar som avsevart paverkar lungfunktionen, sa som thoraxskador, KOL etc.
Patienterna som hade behandlats med tiopental eller hemikraniektomi skulle endast ha erhallit
den ena behandlingsmetoden. Patienter som hade behandlats med bade tiopental och
hemikraniektomi exkluderades. Ett &ndamalsenligt urval gjordes genom sokning i
kvalitetsregister, Uppsala TBI-register, Over traumatiskt hjarnskadade patienter. Initialt
identifierades 18 patienter fran respektive behandlingsgrupp, dar varje patient matchade en
patient i de 6vriga behandlingsgrupperna betrdffande RLS vid inskrivning och tidpunkt for

insjuknande.

Efter en forsta journalgranskning visade det sig att 6 patienter var felregistrerade i TBI-registret,

och inte hade fatt den behandling som var registrerad. Ytterligare tva patienter hade vardats pa
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annan ort, och forflyttats till den aktuella avdelningen forst i slutet av sin intensivvardsperiod,
och en patient genomgick hemikraniektomi 19 dygn efter inskrivning. Dessa patienter
exkluderades saledes. For att uppnd matchande grupper betraffande gruppstorlek,
medvetandegrad och inskrivningsar exkluderades ytterligare 9 patienter, se Figur 1 for

flodesschema Gver urvalsprocessen.

| studien ingick saledes 12 patienter som fatt tiopentalbehandling, 12 patienter som genomgatt
hemikraniektomi och 12 patienter som inte behandlats med nagon av dessa metoder, dvs
patienter som fatt konventionell basbehandling, totalt 36 patienter. For patienterna som
behandlades med tiopental eller hemikraniektomi inleddes behandlingen under nagot av de

forsta tre dygnen efter inskrivning.

Basbehandling Tiopental Hemikraniektomi
18 st 18 st 18 st
2 exkluderade 6 exkluderade
1 exkluderad (1 uppfylier e inklusionskriterier, (4 felregistrerade i TBl-registret,

1 felregistrerad i TBI-registret) 1 vardad p3 annat sjukhus, 1

{uppfyller ej inklusionskriterier)
uppfyller ej inklusionskriterier)

17 st 16 st 12 st
5 exkluderade for att matcha 4 exkluderade for att matcha
grupper grupper
36 st

Figur 1. Flédesschema for urvalsprocessen
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Konsfordelningen i materialet var 7(20%) kvinnor och 29(80%) man. Av de 7 kvinnorna hade
2 fatt basbehandling, 3 hade behandlats med tiopental och 2 hade genomgatt hemikraniektomi.
Spridningen i RLS vid inskrivning var RLS 2 — RLS 8, med medianvérde RLS 4, for hela
materialet, samt for patienterna som hade fatt basbehandling och tiopental. For patienterna som

genomgatt hemikraniektomi var medianvardet for RLS 3,5.

Tabell 1. Beskrivning av urval

Basbehandling | Tiopental Hemikraniektomi | Alla patienter

Kdnsfordelning:

Kvinnor
Man

2
10

2
10

Medelalder

46,7 ar

WO w
N

47,4 &

N
o
=
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2009
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2014
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2016

Median RLS
vid inskrivning:
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inskrivning
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7
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1
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1
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Tabell 2. Fordelning av diagnoser typ av behandling

Diagnos vid Basbehandling | Tiopental Hemikraniektomi | Totalt antal
inskrivning n(%o)
Kontusionsblddning 5 5 4 14(39)

Akut subduralhematom | 2 2 4 8(22)

Mixed 0 1 4 5(14)

Diffus axonal skada 2 1 0 3(8)
Epiduralhematom 2 1 0 3(8)
Impressionsfraktur 0 2 0 2(6)
Traumatisk 1 0 0 1(3)
subarachnoidalblédning
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Data rérande vandningar och tid i rygglage kunde inhamtas for 25(70%) patienter i materialet,
9 som fatt basbehandling, 7 som behandlats med tiopental och 9 som behandlats med
hemikraniektomi. Hos Ovriga patienter i materialet saknades inskannade data om véndningar
och positionering. Data for PaO, och FiO, saknades i de inskannade patientjournalerna pa
27(75%) patienter i materialet, och gick endast att fa fram for 9(25%) patienter (3 patienter fran
respektive behandlingsgrupp) vid alla tre mattillfallen. For ytterligare tva patienter (1 med
basbehandling och 1 med tiopentalbehandling) fanns data fran det forsta mattillfallet, vid

varddygn 3.

Kontext och rutiner

Pa den studerade avdelningen stravar man rutinmassigt efter att vanda patienterna varannan
timme. Vindningarna dokumenteras som “hoger sida”, vénster sida”, “ryggldage”, “buklige”
samt “hjirtsinglige”, vilka ocksa ar de positioneringar som har studerats. Hjartsanglage har i
denna studie behandlats som rygglage. Grad av sidoldge dokumenteras rutinmassigt inte, ej
heller mikropositionering. Ovriga positioneringar, sd som kontinuerlig rotationsterapi eller
andra positioneringar utforda automatiskt av patientsangen har inte studerats, och ej heller
dokumenterats under den tidsperiod fran vilken patientdata har samlats in. Standardbehandling
for traumatiskt hjarnskadade patienter ar 30 graders hdjd huvudanda. Dokumentation kring
huvudandans lage har darfor inte samlats in, da utgangspunkten ar att man efterstravat denna
position for samtliga studerade patienter. Sa gott som alla patienter pa den studerade

avdelningen har huvudet lindat med atsittande skallférband.

Datainsamlingsmetod

Uppsala TBI-register &r ett kvalitetsregister knutet till neurokirurgiska kliniken vid Akademiska
sjukhuset, dar alla patienter med traumatisk hjarnskada (TBI) registrerats sedan 2008. Data som
sparas ar olycksorsak, neurologiskt status vid inskrivning och utskrivning, data fran
intensivvardstiden s som monitorering, behandling, komplikationer, sekundéra insulter samt
uppfoljning med neurologisk skattning 6 manader efter olyckan (Nyholm, Howells, Enblad &
Leweén, 2012). TBI-registret anvandes for urval av patienter, samt for att hitta jamforbara
patienter avseende urvalskriterierna, eftersom sortering pa behandlingsmetod, RLS vid
insjuknande, 6vriga skador etc. kan goras. | registret har inskrivningsdiagnoserna registrerats
utifran det dominerande fyndet pa CT-undersokning vid ankomst. Om ingen av skadorna ar mer
framtrddande &n Ovriga har diagnosen mixed angivits. Thoraxskador &r definierade som
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multipla revbensfrakturer, lungkontusioner samt pneumo- eller hemothorax.

Datajournalsystemet QS har anvéants pa NIVA fram till 2017 for att samla in och lagra
matvarden fran patientens 6vervakningssystem. 1 QS har aven omvardnadsatgarder, syrgas- och
ventilatorinstallningar samt matvarden fran blodgaser dokumenterats. Frekvens av
lagesandringar och sammanlagd tid i rygglage raknades ihop genom att sammanstélla data fran
QS. Da problem med QS-systemet plotsligt uppstod under datainsamlingsprocessen, kunde en
del av denna data inhdmtas genom inskannade sammanfattningar av QS-journaler som finns att

tillga genom Cosmic.

Data om forekomst av trycksar, samlades in genom manuell granskning av journaler i
patientjournalsystemet Cosmic. Data rorande lungkomplikationer samlades in dels som
PaO./FiO2-kvot genom att berdkna véarden fran QS samt genom granskning av
rontgenutlatanden. Vidare samlades data in gallande inséttning av antibiotikabehandling med
indikationen luftvagsinfektion eller misstanke om luftvéagsinfektion, samt forekomst av positiv
bakterieodling pa trakealsekret. Aven genomgangen bronkoskopi, lungrekrytering och
buklagesbehandling eftersoktes i Cosmic. Data om ventilatortid erh6lls fran TBI-registret.
Forekomst av lambakomplikationer och komplikationer som foranlett kirurgi studerades genom

granskning av journaler i Cosmic.

Tillvagagangssatt

Efter skriftligt godkénnande fran verksamhetschef paborjades arbetet med studien. Initialt
valdes patienturvalet frdn TBI-registret genom sortering pa val av behandlingsmetod, alder,
ventilatortid samt begrénsning till att endast ha behandlats med antingen tiopental eller
hemikraniektomi. Patienter som angetts ha thoraxskada exkluderades. Darefter matchades forst
patienterna som behandlats med tiopental med de patienter som genomgatt hemikraniektomi
genom manuell sortering, sa att jamforbara par avseende RLS vid inskrivning (+2) samt
tidpunkt for insjuknande (+5 ar) identifierades. Alder eller diagnos vid insjuknande var inte
mojligt att matcha, da grupperna inbordes skiljde sig for mycket at sinsemellan. Efter
identifieringen av patienterna i dessa tva grupper genomsoktes TBI-registret for att identifiera
patienter som genomgatt basbehandling, och var jamférbara med paren fran den forsta
matchningen. | de fall patienterna i det forsta paret hade olika vérden for RLS vid inskrivning

valdes patienten ur basbehandlingsgruppen sa att vardet pa RLS matchade det hogre vardet.
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Nar patienterna i de tre grupperna identifierats och kodats paborjades datainsamlingen. Atkomst
till journalsystemet Cosmic beviljades genom personalinloggning, och QS-data finns inskannat
med atkomst via Cosmic. TBI-registret tillnandaholls av forskningsskoterska pa kliniken.
Datainsamling utfordes pa neurokirurgiska kliniken, dér datorer med tillgang till datasystemen

finns tillgangliga.

Frekvens av lagesandringar raknades ut for vardtiden fr o m dag 3 efter inskrivning, och sedan
under 7 dygn framat. Tid i rygglage mattes i antal timmar under motsvarande tidsperiod.
Forekomst av trycksar och kategorisering 1-4 enligt NPUAPs system (Edsberg et al., 2016),
lokalisation samt forandringar i utveckling av befintliga trycksar granskades for hela vardtiden,
vid utskrivning fran NIVA. PaO/FiO,-kvot raknades ut med varden fran artarblodgaser vid
morgonprov under dag 3, 6 och 9 fran inskrivning. Rontgenutlatanden fran dag 10 (+3 dagar)
studerades avseende forekomst av fortatningar eller infiltrat, samt férekomst av fortatningar
eller infiltrat med ensidig 6vervikt. Antibiotikabehandling och odlingssvar granskades fran dag
3-9, liksom uppgifter om bronkoskopi, rekrytering och buklagesbehandling. Ventilatortid har
angivits i antal hela dygn, enligt registrering i TBI-registret. Forekomst av lambakomplikationer
och kirurgiskt ingrepp relaterat till detta angavs dikotomt samt som typ av komplikation. For

mer utforlig information om datainsamling hanvisas till journalgranskningsmallen i Bilaga 1.

Nér all data samlats in och registrerats i Excel-dokument utférdes berdkningar och analyser i
statistikprogrammen Excel och SPSS som finns tillgangliga for studenter pa Uppsala

Universitet i universitetets lokaler.

Forskningsetiska 6vervaganden

Enligt Patientdatalagen (SFS 2008:355) far personuppgifter i journal behandlas inom hélso-
och sjukvard om syftet ar att fortlopande utveckla och sakra kvaliteten i verksamheten. Med
underlag av detta kan anstalld personal fa tillgang till patientjournaler for projektarbeten.
Neurokirurgiska kliniken pa Akademiska sjukhuset har ocksa ett 6vergripande etiskt tillstand
fran Etikprévningsnamnden for journalgranskning m.m., under forutséttning att patienternas
identitet skyddas och att samtycke inhamtats, vilket har gjorts via narstaende. Till detta
examensarbete finns ocksa verksamhetschefens godkannande. Granskningen av data har

avidentifierats for att inte att kunna hérledas till enskild person. Eftersom granskningen har
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gjorts retrospektivt har den inte paverkat den enskilda patientens vard. Den risk att en enskild
patients rattigheter kranks kan anses vara sa liten, att nyttan med studien Gverstiger risken.
Granskaren ar legitimerad personal och val fortrogen med tystnadsplikt, och endast journaldata
som &r av betydelse for studien har granskats. Insamlade data har studerats och forvarats pa sa

satt att obehoriga ej har tillgang till nagra uppgifter, vilket dven géaller for framtida forvaring.

Bearbetning och analys

Antal vandningar och tid i rygglage angavs som ordinaldata, och Shapiro-Wilk test gjordes for
att analysera om data for antal vandningar och tid i rygglage var normalfdrdelade. For att
analysera eventuella skillnader mellan de tre patientgrupperna géllande antal vandningar och
tid i rygglage anvandes Kruskal Wallis icke-parametriskt test, med signifikansniva p <0,5, med

parvisa jamforelser som post hoc test.

Forekomst av trycksadr studerades deskriptivt p.g.a. fa observationer. Forekomst av
antibiotikabehandling och positiv trakealodling beskrevs deskriptivt, p.g.a. liknande resultat
hos samtliga patienter. Skillnad i forekomst av fortatningar pa lungréntgen, lungrekrytering och
bronkoskopi beraknades med Chi?test med signifikansnivéa p <0,05, samt deskriptiv statistik.
PaO2/FiO2-kvot analyserades ] statistiskt p.g.a. for fa observationer. Ventilatortiden var
angiven som ordinaldata, och testades for normalférdelning med Shapiro-Wilk test. Kruskal
Wallis test gjordes for att analysera eventuella skillnader mellan grupperna, med
signifikansniva p <0,05.

Forekomst av lambakomplikationer studerades med hjalp av deskriptiv statistik p.g.a. fa

observationer.

RESULTAT

Frekvens av vandningar och tid i rygglage

Antal véandningar raknades ihop dag for dag under varddygnen 3-9 och sammanstalldes.
Basbehandlingsgruppen véndes i medeltal 9,5 ggr/dygn, patienterna som behandlats med
tiopental vandes 7,9 ggr/dygn och ocksa patienterna som genomgatt hemikraniektomi vandes

7,9 ggr/dygn. Observationerna var normalférdelade.

19



Antal vandningar per dag och patientgrupp
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Figur 2. Antal vandningar per dag och patientgrupp

Skillnaden i antal vdndningar mellan de olika patientgrupperna var statistiskt signifikant mellan
patienterna som fatt basbehandling och de som behandlats med tiopental nar alla vandningar
under vérddygnen 3-9 summerades och jamfordes (p=0,02). Aven for varddygn 7 fanns
signifikant skillnad i antal vandningar mellan patienterna som fatt basbehandling och de som
fatt tiopentalbehandling (p=0,018). Mellan basbehandlingsgruppen och de som hade behandlats
med hemikraniektomi var skillnaden i antal vdndningar inte statistiskt signifikant.

Tiden som spenderades i rygglage per dygn var for basbehandlingsgruppen i medeltal 40,1%
(9h 46min), for patienterna som behandlats med tiopental 52,3% (12h 33min) och for
patienterna som genomgatt hemikraniektomi 54,8% (13h 6min). Observationerna var

normalfordelade.

Tid i rygglage dag for dag for de olika patientgrupperna illustreras i Figur 3.
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Tid i rygglage (%) per dag och patientgrupp
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Figur 3. Tid i rygglage (%) per dag och patientgrupp

Skillnaden i tid spenderad i rygglage var statistiskt signifikant for patienterna som fatt
basbehandling jamfort med dem som behandlats med tiopental nar summan av all tid i rygglage
under dygnen 3-9 jamférdes (p=0,001). Aven under varddygn 3 (p=0,019), 4 (p=0,013), 6
(p=0,007) och 9 (p=0,005) fanns en signifikant skillnad i tid i ryggldge mellan
basbehandlingsgrupp och patienterna som fatt tiopental. Skillnaden i tid spenderad i rygglage
for basbehandlingsgruppen och patienterna som behandlats med hemikraniektomi var
signifikant under varddygn 4 (p=0,00) och 9 (p=0,006).

Forekomst av trycksar

Av alla patienter i studien hade foérekomst av trycksar dokumenterats pa 4(11%) patienter och
rodnad men inte sar hos 4(11%) patienter. En av patienterna uppvisade bade trycksar och
rodnad pa tva olika lokalisationer. Av de patienter som hade utvecklat sar hade tva behandlats
med tiopental och tva med hemikraniektomi. Hudrodnad som inte hade utvecklats till sar var
vid alla fyra dokumentationstillfallen registrerat pa patienter som behandlats med
hemikraniektomi. Ingen av patienterna som behandlats med basbehandling hade nagon

dokumentation kring trycksar eller rodnad till foljd av tryck.

Tva av trycksaren hade uppstatt av medicinteknisk produkt. | det ena fallet orsakades saret av
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skallforband, hos en patient behandlad med tiopental. | det andra fallet rérde det sig om ett sar
orsakad av endotrakealtuben, hos en hemikraniektomerad patient. De 6vriga tva patienterna
uppvisade trycksar i sacrum, och hade behandlats med tiopental respektive hemikraniektomi.
Saren var i tre av fallen graderade som kategori tva, d.v.s. delhudsskada, och i det fjarde fallet
saknades dokumentation kring kategorisering. De registrerade trycksaren hade uppstatt under

varddygn 5, 6 respektive 7, och i ett av fallen saknades data kring nar skadan hade uppstatt.

Av de 4 patientfall dar tryckorsakad rodnad av huden dokumenterats var tva av fallen relaterade
till medicinteknisk produkt, i det ena fallet skallférband och i det andra en halskrage. | 2 av de
4 fallen fanns uppféljande dokumentation, dar man konstaterat att rodnaden forsvunnit efter
avlastning, och att huden var hel. I de tva 6vriga journalerna ndmns inget ytterligare kring den

rodnad som beskrivits. Alla dessa patienter hade behandlats med hemikraniektomi. Fordelning

av trycksar illustreras i Tabell 3.

Tabell 3. Fordelning och lokalisation av trycksar och trycksar orsakade av medicinteknisk

produkt
Basbehandling, | Tiopental, Hemikraniektomi, | Totalt antal,
n(%) n(%o) n(%) n(%o)
Forekomstav |0 2(6) 2(6) 4(11)
trycksar (sacrum, 6ra) (sacrum, l&app)
(lokalisation)
Trycksar av 0 1(3) 1(3) 2(6)
medicinteknisk (6ra av (lapp av
produkt skallférband) endotrakealtub)
(lokalisation,
produkt)
Forekomstav |0 0 4(11) 4(11)
rodnad (hals, nacke, hoft,
(lokalisation) axill)
Rodnad av 0 0 2(6) 2(6)
medicinteknisk (hals av halskrage,
produkt nacke av
(lokalisation, skallférband)
produkt)
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Forekomst av lungkomplikationer

Av alla undersokta patienter behandlades 29(81%) av 36 med antibiotika p.g.a. misstankt eller
konstaterad luftvagsinfektion under varddygn 3-9 (9 med basbehandling, 9 med
tiopentalbehandling och 11 hemikraniektomibehandlade). Av resterande 7 patienter fick 6 (2
med basbehandling, 3 med tiopentalbehandling, 1 hemikraniektomibehandlad) (17%)
meningitprofylax med bredspektrumantibiotika p.g.a. skallfraktur, eller antibiotikabehandling
mot misstankt eller konstaterad meningit. Totalt 18 patienter hade profylax eller behandling
mot meningit (6 patienter fran varje grupp). Saledes var det alltsa endast en patient i materialet

(ur basbehandlingsgruppen) som inte antibiotikabehandlades.

Positiv bakterieodling fran trakealsekret uppvisades hos 26 av patienterna (72,2%) (10 med
basbehandling, 7 med tiopentalbehandling och 9 hemikraniektomibehandlade). Tio (28%)
patienter uppvisade vaxt av stafylokockus aureus, och 9(25%) patienter hemofilus influenzae.
Ovriga redovisas €j. De tre vanligaste antibiotikatyperna som behandling mot luftvagsinfektion
i materialet utgjordes av cefotaxim, 16(44%), piperacillin/tazobaktam 12(33%) och meropenem
8(22%). Negativt odlingssvar uppvisades hos resterande 10(28%) patienter, av vilka 8(22%)
patienter hade meningitprofylax eller behandling mot misstankt meningit. Av patienterna med
trakealodling utan pavisad bakterievéxt behandlades, trots detta, 5(14%) patienter for misstankt

luftvagsinfektion, baserat pa kliniska tecken.

Av 36 patienter hade 14(39%) fortatningar pa lungréntgen under varddygn 10 (+3). Halften
(50%) av patienterna som behandlats med tiopental och halften (50%) av patienterna som
genomgatt hemikraniektomi uppvisade fortatningar, medan 2(17%) av patienterna som fatt
basbehandling uppvisade fortatningar pa lungrontgen. Skillnaderna mellan grupperna var dock

inte statistiskt signifikanta.

Tabell 4. Férekomst av fortatning pa lungrontgen, dag 10 (£3)

Fortatning Basbehandling | Hemikraniektomi | Tiopental | Totalt
n(%o) n(%o) n(%o) n(%o)
Ja 2(17) 6(50) 6(50) 14(39)
Nej 10(83) 6(50) 6(50) 22(61)
Totalt 12(100) 12(100) 12(100) 36(100)

Fortatningarna pa lungrontgen hade klart ensidig 6vervikt i samtliga fall utom tva (12 av 14, 1
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tiopentalbehandlad, 1  hemikraniektomibehandlad). @~ Av de 6  patienter i
hemikraniektomigruppen som uppvisade fortatning pa lungréntgen hade 4 av dem fortatningar
med ensidig overvikt pa motsatt sida till den hemikraniektomerade sidan, d.v.s. pa den lunga

som var positionerad nedat, i det sidolage som hemikraniektomin tillat.

Ingen av patienterna i materialet hade behandlats med buklage. Bronkoskopi med rensugning
utfordes pa 5(14%) patienter i materialet under varddygnen 3-9. En patient (med
tiopentalbehandling) bronkoskoperades vid tva tillfallen, dvriga endast vid ett tillfalle. Av dessa
hade 3 behandlats med tiopental, en med hemikraniektomi och en med basbehandling. Det

fanns ingen statistiskt signifikant skillnad mellan grupperna.

Lungrekrytering under varddygnen 3-9 utfordes pa 11(31%) patienter, varav 6 hade fatt
tiopentalbehandling, 2 basbehandling, 3 behandlats med hemikraniektomi). For 8 av patienterna
utfordes endast en rekryteringsmandver, medan tva patienter genomgick tva
(tiopentalbehandling), respektive 4 (basbehandling) lungrekryteringar. Av de patienter som
bronkoskoperats utfordes lungrekrytering pa samtliga. Skillnaderna mellan grupperna var inte

statistiskt signifikanta.

Tabell 5. Antal patienter som genomgatt lungrekrytering

Basbehandling | Tiopental Hemikraniektomi | Totalt
n(%) n(%) n(%o) antal
n(%o)
Lungrekrytering | 2(17) 3(25) 6(50) 11(31)
Total antal 12 12 12 36

Medelvérdet for PaO2/FiO,-kvoten lag for de studerade patienterna i basbehandlingsgruppen
och hemikraniektomigruppen inom spannet for mild ARDS, d.v.s. varden mellan 28-40 kPa,
vid alla mattillfallen utom ett, vilket gallde hemikraniektomigruppen, under varddygn 3, da
medelvardet lag pa 43 kPa). Patienterna som behandlats med tiopental hade medelvarde éver

40 kPa vid samtliga mattillfallen, med variationsvidd pa 46 kPa-55 kPa.

Skillnader i ventilatortid mellan patientgrupperna
Patienterna som fatt basbehandling hade en ventilatortid i medeltal pa 13,8 dygn, patienterna

som behandlats med tiopental hade ventilatorbehandlats i medeltal 16,4 dygn och de
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hemikraniektomerade patienterna hade ventilatorbehandlats i medeltal 14,1 dygn. Skillnad i tid

mellan grupperna var dock inte statistiskt signifikant (p>0,05), och illustreras i Figur 4.

Medelvarde for antal dygn med ventilatorbehandling
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Figur 4. Medelvérde for antal dygn med ventilatorbehandling per patientgrupp

For basbehandlingsgruppen var 95% konfidensintervall 11,3-16,4. Motsvarande varden for
tiopentalgruppen och hemikraniektomigruppen var 12,5-20,3 respektive 11,2-17,1.
Basbehandlingsgruppen hade standardavvikelse 4 och median 14. For tiopentalgruppen var
standardavvikelsen 3 och medianen 17, och hemikraniektomigruppen hade standardavvikelse
4,7 och median 13.

Forekomst av lambakomplikationer

Av de 12 patienter som hade genomgatt hemikraniektomi férekom postoperativa
komplikationer hos 2(17%). Hos den ena patienten hade operationssaret inte lakt, och
rupturerade nér suturerna togs efter ordinerad tidsperiod. Den andra patienten utvecklade en
sarinfektion, och genomgick sarrevision pa operationsavdelningen. Kirurgiskt ingrepp till foljd
av postoperativa komplikationer utfordes alltsa hos en patient vid ett tillfalle, 1(8%).
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DISKUSSION

Av patienterna i det granskade materialet visade det sig att de patienter som fatt basbehandling
hade en hogre frekvens av vandningar an de andra patientgrupperna. Det var ocksa den
patientgruppen som vardades minst tid i rygglage. Trycksar uppstod hos 4(11,1%) patienter,
som alla hade behandlats med tiopental och hemikraniektomi. Tva av dessa sar var orsakade av

medicintekniska produkter, medan tva patienter hade trycksar i sacrum.

Nastan alla patienter antibiotikabehandlades, och positiv bakterieodling uppvisades hos sa gott
som samtliga patienter som inte fatt meningitprofylax. Strax under 40% av patienterna
uppvisade fortatningar pa lungrontgen, och detta var i huvudsak patienter som behandlats med
tiopental eller hemikraniektomi. Av hemikraniektomipatienterna hade 30% fortatningar pa
motsatt sida till ingreppet. Lungrekrytering och bronkoskopi utférdes pa en tredjedel av
patienterna, och dar dominerade de som behandlades med tiopental. Ventilatortiden var ocksa
langst i tiopentalgruppen. Postoperativa lambakomplikationer férekom hos 2(17%) av 12

patienter som genomgatt hemikraniektomi, varav en av dessa kravde kirurgiskt ingrepp.

Resultatdiskussion

| alderfordelningen i materialet visade det sig att patienterna som behandlats med tiopental hade
en betydligt lagre medeldlder an patienterna som hade fatt basbehandling eller genomgatt
hemikraniektomi. Teorin var att detta horde ihop med diagnos, satillvida att yngre patienter
oftare drabbas av kontusionsblédningar och é&ldre patienter & mer drabbade av
subduralhematom, och att kontusionsblddningar oftare skulle behandlas med tiopental, medan
den vanligaste behandlingsmetoden for subduralhematom skulle vara hemikraniektomi. Nar
diagnosernas fordelning mellan behandlingsgrupperna studerades visade det sig dock att det
inte var nagon tydlig skillnad mellan grupperna. Kontusionsblédningar och subduralhematom

dominerade som inskrivningsorsak i materialet som helhet.

Nar frekvensen av vandningar och tid i rygglage sammanstélldes visade det sig att patienterna
som fatt basbehandling vandes oftare 4n de andra patientgrupperna, och aven att tiden i rygglage
var lagre. Skillnaderna i vandningsfrekvens och tid i rygglége var statistiskt signifikant for
patienterna som fatt basbehandling och de som fatt tiopentalbehandling. Mellan grupperna som
behandlats med tiopental och hemikraniektomi syntes ingen storre skillnad i vandningsfrekvens

eller tid i rygglage, vilket var forvanande. Hypotesen var att de hemikraniektomerade
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patienternas inskrankning i mojligheterna till positionering (Brooks, 2015; Livesey, 2015)
skulle medfora farre vandningar och mer tid i rygglége jamfort med de dvriga patientgrupperna,
men sannolikt var &ven de tiopentalbehandlade patienternas mdjlighet till lagesandringar
begransad till foljd av instabil intrakraniell dynamik (Nyholm, et al., 2017; Varghese et al.,
2017; Walleck, 1992). Efter genomgangen kirurgi torde ju patienterna som behandlas med
hemikraniektomi inte langre ha nagra problem med instabilt ICP, och darmed inte vara
forhindrade att vandas av den anledningen. Nar vandningsfrekvens och tid i rygglége jamfordes
dag for dag fanns en statistiskt signifikant skillnad mellan framfor allt de patienter som fatt
basbehandling och de som fatt tiopental. Tydligast var detta vid jamforelse av tid i rygglage,
dar skillnaden var statistiskt signifikant vid 4 av 7 varddygn. Inget av dygnen framtradde dock
pa sa satt att man skulle kunna se nagon trend i nar grupperna har storst skillnader sinsemellan
gallande vandningsfrekvens eller tid i rygglage. Generellt kan papekas att samtliga
patientgrupper spenderade relativt mycket tid i rygglage. Vid regelbunden vandningsfrekvens
borde patienter i basbehandlingsgruppen ligga ungefar en tredjedel av dygnet i rygglage.
Métningarna visade dock att tiden i rygglage uppgick till ca 40%, trots att dessa patienter
rimligtvis inte hade nagra storre problem med instabilt ICP. De patienter som genomgatt
hemikraniektomi lag i ryggldage knappt 55% av tiden, men med tanke pa att dessa patienter
endast hade tva majliga positioner att ligga i skulle en regelbunden véandningsfrekvens ha
resulterat i att 50 % av tiden spenderades i rygglage. Basbehandlingspatienterna hade saledes
en hogre andel faktisk tid i rygglage jamfért med den forvantade tiden, &n
hemikraniektomigruppen. Anledningen till detta kan bara spekuleras kring, men vikten av

lageséndringar och mobilisering behdver betonas.

De trycksar och rodnader som rapporterades fanns hos patienter som hade behandlats med
tiopental och hemikraniektomi, som ju hade en lagre frekvens av ldgeséandringar jamfort med
basbehandlingsgruppen. National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) holl 2014 en
multidisciplinar konferens i syfte att na konsensus rorande huruvida oundvikliga trycksar
forekommer (Edsberg et al., 2014). Oundvikliga trycksar definierades som trycksar som uppstar
trots att man beaktat patientens medicinska tillstand och risker for trycksar, och utfort alla
forebyggande atgarder som ar forenliga med patientens tillstand och vard. | vissa specifika
situationer okar risken for oundvikliga trycksar, t.ex. hos patienter som ar immobiliserade p.g.a.
hemodynamisk instabilitet, medvetandesénkta, behandlade med vasopressorer eller av sitt
medicinska tillstand ar tvungna att vardas med huvudandan hojd till 30° eller mer. Trycksar
orsakade av medicintekniska produkter, sa som exempelvis nackkrage eller férbandsmaterial,
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ansags vara svarare att forebygga, da utrustningen inte alltid ar mojlig att flytta eller hindrar
uppsikt 6ver huden (Edsberg et al., 2014). Detta kan relateras till de trycksar som hade uppstatt
hos patienterna i vart material. Tva av patienterna hade sar i sacrum, vilket stammer val 6verens
med det litteraturen sager om rygglage och héjd huvudénda (Cox et al., 2018; Edsberg et al.,
2014). Skallforband och halskrage orsakade ocksa rodnad och trycksar hos de studerade
patienterna, vilket dverensstammer med den beskrivna svarigheten att observera huden eller att
forflytta den medicintekniska produkten (Edsberg et al., 2014).

Det ar vanligt att vasopressorbehandling kravs i samband med tiopental (Censullo & Sebastian,
2003; Huynh et al., 2009), vilket i sig, och tillsammans med sjélva tiopentalbehandlingen ¢kar
risken for trycksar (Cox et al., 2018). Detta skulle enligt NPUAP kunna vara en specifik
situation dar oundvikliga trycksar kan uppsta (Edsberg et al., 2018). Enligt en systematisk
oversiktsartikel (Gillespie, 2014) rekommenderas att vandning i trycksarsforebyggande syfte
ska ske var tredje timme. Bland de studerade patienterna uppnaddes detta med marginal for
patienterna i basbehandlingsgruppen, medan de patienter som behandlats med tiopental och

hemikraniektomi knappt nadde dessa siffror.

Huruvida trycksaren i det studerade materialet var oundvikliga eller inte ar svart att svara pa
utifran den dokumentation som finns, men troligtvis har patienternas medicinska tillstand och
dess behandling paverkat utvecklingen av sar. Samtidigt man kan ocksa anta att sjukskoterskan
har varderat risken for de sekundéra insulter som en vandning skulle medféra, mot den risk for
trycksar som rygglage innebar. Med bakgrund av detta resonemang ar det ocksa majligt att
diskutera huruvida avsaknad av trycksar verkligen &r ett ’kvitto pa god omvardnad” hos Kkritiskt
sjuka och hemodynamiskt instabila patienter. | specifika situationer &r det mojligt att risken for
sekundara insulter, med mojliga hjarnskador som foljd, vager tyngre an risken for uppkomst av

trycksar.

Oavsett hur situationen som foranledde trycksaren i materialet sag ut, medfér uppkomna
trycksar ett lidande for patienten. Huruvida en vardskada har uppstatt eller inte gar ej att avgora,
men att varden i de har fallen har gett upphov till en sidoeffekt som okar patientens lidande, pa
det satt som vardlidande beskrivs av Eriksson (1994), star klart. Trycksar & smartsamt och
leder till nedsatt livskvalitet (Gorecki et al., 2009), och traumatiskt hjarnskadade patienter pa
intensivvardsavdelning l6per stor risk att utveckla trycksar (Cox et al., 2016; Edsberg et al,
2014). Detta beror bade pa patientens medicinska tillstdnd, och pa att den forebyggande
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omvardnaden férsvaras av specifika omstandigheter, som svarigheter att vanda, rygglage med
hojd huvudanda, tdckande forband etc. Den medvetslosa eller djupt sederade patienten befinner
sig i en utsatt position dar hen ar maktlos och utelamnad till sjukvarden. Nar vardens syfte ses
som att lindra lidande, bor sjukskaoterskan, enligt Arman (2006), inta en vardande hallning som
utvecklas till en aktning for den lidande patienten. Patientens vardighet maste skyddas, och i
den ojamlika relationen blir det sjukskoterskans ansvar att med sin kunskap och skicklighet
strava efter att skapa trygghet och sékerhet for patientens fysiska vélbefinnande, i basta mojliga
man. Har kan det jamforas med att sjukskoterskan, med sin kunskap om intrakraniell dynamik
och risker for sekundéra insulter och trycksar, stravar efter att géra det basta for patienten, som

inte kan vérdera eller paverka sin situation.

Att respiratoriska problem och lungkomplikationer &r vanligt férekommande hos traumatiskt
skallskadade patienter pa intensivvardsavdelning ar, som namnts, valkant (Baid, 2016; Pelosi
et al., 2004). Immobilisering och langa ventilatortider ar riskfaktorer som férekommer hos
patienterna i materialet. | en artikel av Pelosi et al. (2004) anses ventilatorbehandling mer &n 3
dygn oka risken for VAP, och alla patienter i materialet hade en ventilatortid pa minst 9 dygn.
Misstankt luftvagsinfektion antibiotikabehandlades hos 80% av patienterna, och resterande
utom en hade antingen profylax eller behandling mot misstankt meningit, vilket sannolikt bade
paverkade odlingssvar och adven behandlade en eventuellt uppkommen luftvagsinfektion.
Antibiotikabehandling eller forekomst av positiv bakterieodling fran trakealsekret skiljde sig
inte namnvart mellan patientgrupperna, men forekomsten av fortatningar pa lungrontgen var

betydligt mindre hos de patienter som fatt basbehandling &n i de 6vriga patientgrupperna.

Pa lungrontgensvaren preciserades inte alltid vad fortatningarna misstanktes sta for, varfor det
inte var mojligt att gora jamforelser mellan forekomst av atelektaser eller infektidsa infiltrat hos
patientgrupperna. Att atelektaser och sekretstagnation forvarras av immobilisering och nedsatt
formaga till hosta och sekretmobilisering p.g.a. medvetandesénkning eller djup sedering (Baid,
2016; Pelosi et al., 2004) kan antas vara anledningen till att patienterna som behandlats med
tiopental och hemikraniektomi i materialet uppvisade mer lungfortatningar, dven om skillnaden

inte var statistiskt signifikant.

Av de hemikraniektomerade patienterna uppvisade 4, av de 6 patienter som hade pulmonella
fortatningar, en ensidig overvikt av fortatning pa motsatt sida gentemot hemikraniektomin,

d.v.s. pa den nedatplacerade lungan i det sidolage som var méjligt. Detta skulle kunna forklaras
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med atelektaser, som &r svara att rada bot pa da de uppkommit, och patientens tillstand inte
tillater mobilisering till den andra sidan (Baid, 2016; Hedenstierna, 2005). Resultatet stiammer
overens med erfarenheten fran den Kkliniska verkligheten, da det ofta upplevs att

hemikraniektomerade patienter uppvisar forsamrade andningsljud pa den nedatliggande sidan.

Lungrekrytering och bronkoskopi med rensugning férekom i storst utstrackning hos patienter
som behandlats med tiopental. Aven om materialet ar for litet for att dra nagra slutsatser kan
man tanka sig att dessa patienter har lagst medvetandegrad relaterat till sedering i materialet,
och darfor far problem med sekretstagnation. Detta paverkas formodligen ocksa av svarigheter
med mobilisering, vilket Overensstammer med litteraturen (Ambrosino & Vitacca, 2018; Baid,
2016). Patienterna som fatt basbehandling vandes oftare, vilket skulle kunna harledas till att
medvetandegrad. Formaga till hosta var ocksa hogre hos dem och patienterna som genomgatt
hemikraniektomi jamfort med dem som fatt tiopental. Patienterna i tiopentalgruppen hade ocksa
langst ventilatortid, och man kan spekulera i om sederingsnivan aven har en betydelse i detta,
tillsammans med en svarare grad av skada jamfort med basbehandlingsgruppen. Det &r méjligt

att dessa patienter var de svarast skadade i materialet.

Tidig mobilisering och daglig wake-up forebygger VAP och underlattar urtraning ur ventilator
(Baid, 2016; Pelosi et al., 2004). Man kan tdnka sig att detta &r delfaktorer i anledningen till att
de tiopentalbehandlade patienternas sammanlagda ventilatortid var langst nar grupperna
jamfordes, da sedering med tiopental omojliggor wake-up for kontroll av patientens
neurologiska status (Censullo & Sebastian, 2003; Huynh et al., 2009).

Att manga patienter antibiotikabehandlades for meningit gjorde sannolikt att en del
luftvdgsinfektioner inte uppdagades. Oavsett kan konstateras att patienterna i materialet hade
en hog frekvens av respiratoriska problem, relaterade till infektion, atelektaser och
sekretstagnation. Fragan véacks huruvida detta ar representativt for alla patientgrupper med
liknande grad av skada pa neurokirurgisk intensivvardsavdelning, eller om dessa patienter med
svar traumatisk hjarnskada ar overrepresenterade nar det galler respiratoriska problem. Att
jamfora med andra patientgrupper vore av intresse for att fa en mera heltackande bild av

problematiken.

Vardrelaterade infektioner ar ocksa en komplikation som leder till ett ckat lidande, och ett

vardlidande for patienten. En mangd atgarder gors inom intensivvarden for att minska
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forekomsten av VAP, som &r en vardrelaterad infektion. Trots detta visar studier att sd manga
som 30-50% av de traumatiskt hjarnskadade patienterna drabbas av VAP (Pelosi et al., 2004).
VAP medfér 6kad dodlighet, morbiditet och langre vardtider for patienten. Bakgrunden till
VAP ar multifaktoriell, och forebyggande atgarder bor ske pa manga fronter samtidigt
(Bouadma, Wolff & Lucet, 2012). I ljuset av problematiken med multiresistenta bakterier blir
det &n mer angeléget att forsoka minska forekomsten av vardrelaterade infektioner. Den stora
andel luftvdgsinfektioner i det studerade materialet indikerar att den komplexa situation som
den traumatiskt hjarnskadade patienten befinner sig i medfor stora svarigheter att effektivt
forebygga VAP. Den specifika omvardnaden av den traumatiskt hjarnskadade patienten medfor
att forebyggande atgarder kan vara svara att implementera, med risken att varden i sig eller
franvaron av viss specifik omvardnad orsakar patienten ett lidande. Aven betréiffande
forebyggande av respiratoriska komplikationer, s& som mobilisering och lagesandring, &r den
medvetslésa eller sederade patienten utlamnad till sjukvarden och sjukskoterskans
bedémningar och prioriteringar. P4 samma satt som i diskussionen géllande trycksar och
sekundara insulter ligger ansvaret for att minimera risken for lidande och vardlidande pa

sjukskoterskan.

Att mobilisera patienten sa snart det medicinska tillstandet tillater har visat sig ha gynnsamma
effekter pa en mangd parametrar. Nar patienten & medvetandesankt eller djupt sederad sker
mobiliseringen med passiva rorelser och vandningar efter vardering av patientens tillstand
(Ambrosino & Vitacca, 2018; Cameron et al., 2015). Av det studerade materialet kan slutsatsen
dras att bade respiratoriska komplikationer och trycksar forekommer hos de traumatiskt
hjarnskadade patienterna, och att det darfor & motiverat med mobilisering for att forsoka
forebygga detta. | materialet hade patienterna som genomgatt hemikraniektomi en lagre
frekvens av vandningar an de patienter som fatt basbehandling, vilket vacker en del fragor kring
anledningen till detta. Trots de svarigheter med sidolage som operationen ger upphov till torde
ju patienterna som genomgatt hemikraniektomi inte langre ha okontrollerat hogt ICP, vilket
skulle foranleda forsiktighet gallande l1agesandringar. De patienter som teoretiskt sett borde ha
lagst risk for hogt ICP ar anda de som har lagst vandningsfrekvens i materialet. Om orsaken till
den lagre frekvensen av vandningar beror pa vardpersonalens radsla for att skada det opererade

omradet framgar inte.

Thelanderson (2016) har i sin avhandling undersokt om tre olika metoder av fysioterapeutisk
behandling, mobilisering, var séakra att utfora i ett tidigt skede pa svart skallskadade patienter
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pa neurokirurgisk intensivvardsavdelning, och hur behandlingarna paverkade respiration och
blodcirkulation. De understkta metoderna var buklége, passiv rérelsetraning och sangcykling.
Ingen av behandlingarna medférde nagra storre intrakraniella eller cirkulatoriska reaktioner hos
de studerade patienterna, och buklage dkade syresattningen. Behandlingarna beddmdes som
sékra att utfora, och med bakgrund av detta kan man fundera 6ver om radslan for mobilisering
av de traumatiskt hjarnskadade patienterna ibland &r onodigt stor. Om patientens tillstand ar for
instabilt for att mojliggora vandning till sidolage, kan formodligen dnda passiv rorelsetraning
utforas, med positiva effekter pa cirkulation och respiration (Ambrosino & Vitacca, 2018;
Cameron et al., 2015). Detta understdds ocksa av en studie av Titsworth et al. (2012) dar man
utvarderat effekten av att ha infort ett mobiliseringsprotokoll for alla patienter pa en
neurokirurgisk intensivvardsavdelning under en 16 manaders period. Efter inférandet av
protokollet kunde man se en 6kning av patienternas rorlighet, och en minskning av vardtid,

vardrelaterade infektioner och VAP.

For den hemikraniektomerade patienten kompliceras situationen, férutom av riskerna relaterade
till immobilisering, dven av de risker ett operativt ingrepp medfor (Brooks, 2015; Livesay &
Moser, 2014; Kurland, 2015). Av de patienter som genomgick hemikraniektomi i materialet
uppstod postoperativa komplikationer hos tva av dem, varav den ena patienten genomgick en
sarrevision pa operationsavdelningen till foljd av sarinfektion. Att en behandlingsmetod medfor
specifika risker for komplikationer maste tas i beaktande nar valet star mellan fler, likvardiga
behandlingsalternativ. Malet maste vara att inte utsatta patienten for ytterligare, vardrelaterat
lidande. Har behdver kunskapen utvecklas gallande vilken behandlingsmetod som gynnar den
skallskadade patienten mest, for att kunna gora en rattvis bedémning gallande det vardlidande
respektive behandlingsmetod riskerar att medfora. Med i den sammantagna bedémningen
behover ocksa beaktas att patienten som genomgatt hemikraniektomi kommer att genomga
ytterligare ett kirurgiskt ingrepp. Nagra manader efter hemikraniektomin utfors en
kranioplastik, dar man opererar tillbaka den avlédgsnade benbiten, alternativt gor en
rekonstruktion av konstgjort material. Detta innebér saledes ytterligare ett Kirurgiskt ingrepp,
med de risker detta medfor. | vantan pa denna andra operation lever saledes patienten med
avsaknad av skallben pa det opererade omradet. Det ar mycket viktigt att skydda hjarnan for
slag och stotar dér benet saknas, och patienterna drabbas ofta av specifika komplikationer
relaterade till ingreppet, sa som insjunken lamba, hydrocefalus, och kosmetiska biverkningar
(Livesay & Moser, 2014). Vilken grad av lidande detta medfor for den enskilda patienten &r
ocksa av vikt att utréna, och beakta i valet av behandlingsmetod, men &n sa lange finns inga
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studier gjorda avseende dessa patienters upplevelser.

Inom intensivvarden generellt gar trenden inom sederingsstrategin mot att patienterna vardas
lattare sederade, da man vet att en djup sedering &r férenad med en méangd biverkningar, sa som
langre ventilatortid, langre intensivvardstid samt 6kad forekomst av delirium och psykiska
besvar i efterforloppet (Hughes, Girard & Pandharipande, 2013). Djup sedering ar, som tidigare
namnts, ocksa en riskfaktor for trycksar (Cox et al., 2018) och VAP (Baid, 2016) relaterat till
minskad rorlighet hos patienten. Detta blir en konflikt gentemot traditionen inom den
neurokirurgiska intensivvarden, dar djup sedering inte endast ar for patientens bekvamlighet,
utan en viktig behandlingsstrategi for kontroll av hogt ICP (Carney et al., 2016). Kanske att de
patienter pa neurointensiven som inte har problem med svarkontrollerat ICP anda skulle dra

nytta av en daglig bedémning av behovet av sederingsgrad.

Traumatiskt hjarnskadade patienter som vardas pa intensivvardsavdelning ar en patientgrupp
som loper stor risk for komplikationer. Behandlingen i sig, och omvardnaden samt svarigheten
att utfora viss omvardnad vid specifik behandlingsmetod, kan ocksa utgora riskfaktorer for
komplikationer. Detta kan &ven ses bland de studerade patienterna, &ven om materialet ar for
litet for att dra nagra generella slutsatser. De basbehandlade patienterna i materialet var de som
hade hogst frekvens av vandningar, minst tid i rygglége och Iagst férekomst av komplikationer.
Dessa patienter hade dock en mildare grad av skada med mer stabilt ICP &n de patienter som
behandlats med tiopental eller hemikraniektomi. De risker som behandlingen och omvardnaden
medfor for patienter som behandlas med tiopental eller hemikraniektomi behdver studeras
ytterligare for att kunna optimera patienternas forutsattningar och minska risken for lidande och
vardlidande. Detta ar ocksd av betydelse ur ett samhallsekonomiskt perspektiv, da
komplikationer och fordrojt eller forsdmrat tillfrisknande &r kostsamt och resurskréavande. Att
kunna urskilja den mest gynnsamma behandlingsmetoden for den enskilda patienten ar givetvis
ocksd av vikt ur etisk synpunkt. Om de patienter som har hogst risk att drabbas av
komplikationer och utsattas for vardlidande ar mojliga att identifiera kan omvardnaden

individualiseras, och fler aspekter kan tas i beaktande vid valet av behandlingsmetod.
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Metoddiskussion

Urval

Patienturvalet forsvarades av en del felaktigheter i TBI-registret, som ledde till att patienter fick
exkluderas efter att datainsamling hade paborjats. Antalet patienter som matchade
inklusionskriterierna var forhallandevis fa. Forekomst av thoraxskador var relativt vanligt,
vilket begrénsade antalet patienter mojliga att inkludera, och det visade sig att en del av
patienterna i TBI-registret hade vardats pa andra sjukhus och forst i slutet av vardforloppet
forflyttats till det aktuella sjukhuset. Manga av patienterna i TBI-registret hade ocksa
behandlats med bade tiopental och hemikraniektomi, vilket avspeglar komplexiteten i varden
av de traumatiskt hjarnskadade patienterna. Styrkor i metoden kring patienturvalet &r att
patienterna inhamtats fran kvalitetsregister, vilket gor urvalet konklusivt med hansyn till
inklusionskriterierna, och att ingen subjektivitet paverkade urvalet. Vid inklusion och
matchning av patienterna som fatt basbehandling var dock urvalet inte konklusivt, och har
efterstravades objektivitet och foljsamhet till urvalskriterierna. Vid en jamforelse av andelen
patienter per inskrivningsdiagnos i urvalet, med samma varden i en analys av insamlade data
under TBI-registrets tre forsta ar (Nyholm at al., 2013), visade det sig att férdelningen inte var
helt dverensstimmande. Detta antas bero pa att urvalet bestod av proportionerligt fler patienter
med instabilt ICP &n i det totala antalet traumatiskt hjarnskadade patienter, vilket har lett till en
omfordelning av andelen patienter per diagnos. Kontusionsblddningar och subduralhematom
var dock de dominerande fynden pa CT-undersokning vid inskrivning med 33% och 23% i TBI-

registret, respektive 39% och 22% i urvalet i foreliggande studie.

Problem med datasystem och bristfalligt inskannade journaler ledde till att efterfragade data
saknades och inte gick att fd fram. Matchningen av patienterna i grupperna hade majligen
kunnat gdras pa annat satt. Aldersmassigt var det inte méjligt att matcha det redan begransade
materialet, da det visade sig att medelaldern i patientgruppen som behandlats med tiopental var
betydligt lagre an i de andra patientgrupperna. Olika storlek pa patientgrupperna hade kunnat
Overvagas for att oka antalet inkluderade patienter, alternativt hade patienter med senare
inskrivningsdatum kunnat inkluderas. | det senare fallet skulle dock data om véandningar och
blodgaser samlas in fran ett annat journalsystem, vilket skulle kunna paverka jamforbarheten
av materialet. Med férekommande inklusionskriterier visade sig patientantalet och mangden
insamlade data bli litet och ett storre patientantal hade gett mer generaliserbara resultat.
Patienterna som fatt basbehandling hade ocksa en lindrigare grad av skada &n patienterna som
behandlats med tiopental eller hemikraniektomi, vilket ses i valet av behandlingsmetod da dessa
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patienter antagligen inte hade behov av nagon av de andra behandlingstyperna. Det avspeglas
ocksa i resultatet gallande vandningar och forekomst av komplikationer. Grupperna av patienter
var férmodligen inte helt jamforbara ur den aspekten. Daremot var foérdelningen av diagnoser,

RLS vid inskrivning och kon relativt jamnt férdelat mellan grupperna.

Design

Denna studie har en del begrénsningar géllande metod. Att studera data retrospektivt medfor
att omsténdigheterna kring situationen som avses studeras inte kan kontrolleras. Man &r tvungen
att forlita sig pa data som nagon annan har inhadmtat, utan att ha helhetsbilden kring situationen.
Dokumentationen kan vara bristfallig eller inkomplett utan att man har vetskap om det. Férdelar
med retrospektiv journalgranskning &r att det ar lattillgangligt, ekonomiskt fordelaktigt och
tidssparande, och forskaren paverkar inte det som studeras, sa som kan vara mojligt i en
observationssituation. Att samla in data prospektivt &r tids- och resurskravande (Polit & Beck,
2006). Ur forskningsetiskt perspektiv har retrospektiv journalgranskning fordelen att metoden

inte paverkar patientens pagaende vard.

Datainsamling

Data gallande vandningsfrekvens och tid i ryggldge inh&mtades genom att studera
dokumentation gjord i journalsystemet QS. Har finns en osékerhetsfaktor kring huruvida alla
vandningar ar dokumenterade samt att tidpunkten for lagesandring ar korrekt. Mattet for
lagesforandring &r ocksa grovt, satillvida att sma lagesforandringar inte dokumenterats, sa som
mikropositionering, gradantal for sidolége eller avlastning for enskilda kroppsdelar som utsatts
for tryck. Det fanns ej heller dokumentation kring vad som féranledde vandningar eller varfor
man i vissa fall valt att avsta fran att vanda patienten. Det skulle kunna finnas situationer da
patienterna inte har vants p.g.a. instabilitet i ICP, eller for att man har prioriterat andra uppgifter.
Dessa felkéllor hade kunnat kontrolleras med en prospektiv design, t.ex. vid en

observationsstudie.

Aven svar pa artarblodgaser och syrgasméangd avsags inhamtas fran QS. Val av tidpunkter for
méatning motiverades med att eventuell VAP uppstar forst efter att patienten ventilatorvardats
under ett par dagar, och att det initiala vardet sedan skulle kunna jamféras med vérden fran
mitten och mot slutet av intensivvardsfasen. Biofysiologiska méatvarden ar precisa och valida,
(Polit & Beck, 2006), men &ven héar finns en osékerhetsfaktor kring tidpunkt for provtagning.
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Det gar inte att med sakerhet siga att patienterna hade legat stabilt med samma
ventilatorinstallningar innan provtagning, och hur lang tid som hade forflutit sedan nagon
omvardnadsatgard eller justering pa ventilatorn, som kan ha paverkat provsvaret. Tyvarr

misslyckades inhdmtningen av dessa data p.g.a. problem med journalsystemet

For uppgifter om forekomst av trycksar och rodnader kan konstateras att dokumentationen var
bristfallig. | manga fall saknades helt dokumentation kring patientens hudstatus, eller
riskbedomning for trycksar. Uppfdljande kommentarer kring upptackta rodnader och sar
saknades ocksa, liksom kategorisering av sar. Sannolikt drabbades fler patienter av hudrodnad
an vad som inhamtats fran journalgranskningen. Den éldsta dokumentationen i materialet
harrérde fran 2008, och rutinerna kring bade dokumentation, riskbedémning och utrustning sa
som exempelvis forbandsmaterial har forandrats pa den studerade avdelningen sedan dess. Det
skulle vara intressant att studera forekomsten av trycksar hos dessa patientgrupper i ett stérre

patientmaterial, med mer omfattande dokumentation, for att se om resultatet skulle bli ett annat.

Rontgensvar som matt pa forekomst av lungkomplikationer blir en tolkning av en annan persons
bedémning, vilket skulle kunna ge upphov till en grad av subjektivitet. For att fa
forstahandsuppgifter hade det kravts kunskap i granskning av lungrontgenbilder. Det kan
diskuteras huruvida réntgensvar och PaO2/FiOz-kvoten som ett matt pa lungornas syresattande
formaga tacker in begreppet lungkomplikationer eller om ytterligare undersokningsmetoder
hade gett en tydligare bild. Att svarigheter med inhamtning av blodgassvar uppstod blev en

begransning i studiens kvalitet.

Resultatet i denna studie ar inte generaliserbart p.g.a. for fa inkluderade patienter och for lite
data. Att gora en liknande studie med fler patienter och tillgang till den data som planerats inga
skulle kunna ge en mer rattvis bild av det studerade amnet. Datainsamlingen skulle ocksa kunna
utvecklas till att innefatta positionering i samband med artdrgasprovtagning, och mojligen
ventilatorinstallningar och uppmatta ventilatorvérden for att 6ka kunskapen. Ett battre alternativ
vore mojligen en prospektiv studie med storre mojligheter att kontrollera datainsamlingen.
Patientperspektivet saknas ocksa i detta upplagg, och skulle kunna bidra med en mer nyanserad
bild av lidande och vardlidande relaterat till specifika behandlingsmetoder och omvardnad i
relation till dessa.
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SLUTSATS

Patienterna som fatt tiopentalbehandling eller genomgatt hemikraniektomi hade hdgre
forekomst av trycksar och lungkomplikationer &n patienterna som hade fatt basbehandling.
Basbehandlingsgruppen hade ocksa en hogre frekvens av vandningar och spenderade mindre
tid i rygglage. Trycksar och lungkomplikationer hos patienter som behandlats med tiopental
eller hemikraniektomi harrér delvis fran svarigheter att balansera omvardnad och mobilisering
med kontroll av ICP, men &r ocksa i viss man direkta biverkningar av behandlingsmetoden i
sig. For att forebygga omvardnadsrelaterade komplikationer och vardskador hos traumatiskt
hjarnskadade patienter behdvs individanpassad omvardnad och mobilisering. Darmed kan

ocksa vardlidandet minskas.
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BILAGA 1. Journalgranskningsmall

Nedanstaende data registrerades i ett Excel-blad, och berékningar gjordes sedan med hjélp av SPSS. Patienterna fick kodnummer utefter den

ordning urvalet identifierades.

Variabel Definition av variabel Enhet Skalniva Journal som
data
Inhdmtats
fran
Kodnummer
Diagnos CT-fynd vid ankomst, registrerat Nominal TBI-registret
som mest framtradande diagnos,
eller "mixed” om ingen av skadorna
ar mer framtradande dn nagon annan
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Typ av behandling Basbehandling, tiopentalbehandling Nominal TBI-registret
eller hemikraniektomi
Kon Man/kvinna Nominal TBI-registret
Alder Ar Kvot TBI-registret
RLS vid inskrivning 1-8 Ordinal TBI-registret
Tidpunkt for insjuknande Datum TBI-registret
Vandningsfrekvens, dag 3-9 Andring av patientlage till rygg, Antal andringar per | Kvot QS / Cosmic
vanster, hoger eller buklage. 8 dygn, samt antal
Anvandning av begreppet vandningar per
“hjartsdanglage” kommer att betraktas | dygn under 8 dygn
som rygglége.
Tid i rygglage, dag 3-9 Procent av tiden under 7 dygn, samt Kvot QS /Cosmic
procent av tiden per dygn under 7
dygn
Forekomst av trycksar under vardtiden Ja/Nej, studerat under hela vardtiden Nominal Cosmic
Kategorisering av trycksar (hdgsta Kategori 1-4, under hela vardtiden Ordinal Cosmic
dokumenterade kategorisering)
Tidpunkt for hogsta kategorisering av Antal dagar fran inskrivning Kvot Cosmic
trycksar
Forekomst av rodnad som ej utvecklas till | Ja/Nej, studerat under hela vardtiden Nominal Cosmic

trycksar
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Debut av trycksar Antal dagar fran inskrivning Kvot Cosmic
Forandring av trycksar Forsamring/forbattring i Ordinal Cosmic
kategorisering, angivet som antal
dagar per kategori
Lokalisation av trycksar samt rodnad Ora, ryggslut, hoft, hal/fot, armbage, Nominal Cosmic
bakhuvud, évrigt
Trycksar orsakat av medicinteknisk Ja/Nej Nominal Cosmic
produkt Vilken typ av produkt? (exempelvis
skallforband, endotrakealtub,
infusionsslangar)
PaO; dag 3, 6, 9 Uppmatt vid provtagning kl. 05 kPa Kvot QS / Cosmic
FiO2dag 3, 6, 9 Dokumenterat i samband med Anges som fraktion | Kvot QS / Cosmic
provtagning kl. 05 (0-1)
PaO2/FiO2 dag 3, 6,9 Utrdknat med ovanstaende vérden kPa Kvot
Fortatningar eller infiltrat pa Forekomst av eller fortatningar eller Nominal Cosmic
lungréntgensvar infiltrat pa lungréntgen, dag 10 (£3),
Ja/Nej
Forekomst av fortatningar eller infiltrat Ja/Nej Nominal Cosmic
med ensidig 6vervikt pa lungrontgen, dag | Samma sida som hemikraniektomi,
10 (3) Ja/Nej
Antibiotikabehandling for (missténkt) Ja/Nej Nominal Cosmic
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luftvagsinfektion, dag 3-9

Typ av antibiotika

Positivt odlingssvar pa trakealsekret, Ja/Nej Nominal Cosmic
taget fro m dag 3 Typ av koloniserande bakterie
Buklége, dag 3-9 Ja/Nej Nominal QS / Cosmic
Bronkoskopi med rensugning, dag 3-9 Ja/Nej Nominal Cosmic
Utford lungrekrytering, tidpunkt for Ja/Nej Nominal Cosmic
forsta utforda lungrekrytering, antal Antal dagar fran inskrivning Kvot QS / Cosmic
utforda lungrekryteringar under dag 3-9 | Antal
Ventilatortid Antal fullstdndiga dygn under Kvot TBI-registret
vardtiden
Lambakomplikation under hela vardtiden | Ja/Nej Nominal Cosmic
Typ av lambakomplikation under Sérinfektion, lambahematom, Nominal Cosmic
vardtiden sarruptur, ovrigt
Kirurgikravande lambakomplikationer Ja/Nej Nominal Cosmic
under vardtiden Typ av komplikation,
Typ av operation
Antal kirurgiska ingrepp p g a Antal Kvot Cosmic

lambakomplikation under vardtiden
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