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Sammanfattning

Coronarangiografi och PCI forekommer pé de flesta hjirtavdelningar och hor till
rutinundersokningar och behandlingar vid kranskérlssjukdom. Tidigare studier har beskrivit
att patienter upplevt dels besvir av singliget efter undersékning/intervention och dels att det
finns skillnader i den praktiska varden av denna patientgrupp. Syftet med denna studie har
varit att gora en kartldggning 1 Sverige Over rutinerna fore och efter coronarangio och/eller
PCI . Detta skedde genom en enkdtundersokning till de 29 sjukhus i Sverige som utfor dessa
undersdkningar/interventioner. Enkdten besvarades fran slutet av 2007 till tidig var 2008. 28
sjukhus svarade pa enkéten. Fragorna i enkdten utformades till att vara deskriptiva och
neutrala frigor. De har handlat om det praktiska omhéndertagandet av den enskilde patienten,
exempelvis vilka sorters forband som anvinds, hur ldnge dessa sitter pa, patientens
sanglidgestid och mobilisering. Resultatet av denna kartlaggning visar att det i Sverige &r
betydande skillnader i hur vi vardar patienter fore och efter coronarangio och/eller PCI.
Skillnaden é&r storre dn vad som kan anses rimligt vilken visar pa ett glapp mellan evidens och
radande praxis.
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1. Inledning

Coronarangiografi' och Percutan Coronar Intervention (PCI) hér numera till vardagen pa de
flesta hjartavdelningar i Sverige och alla pé avdelningen dr nu med och vérdar dessa patienter.
Jag kom forsta géngen i1 kontakt med dessa patienter pd Milarsjukhuset under mitten av 90-
talet. Patienterna som var planerade for att utféra en PCI togs d& omhand av nagra fa
sjukskoterskor som var specialiserade inom detta omrdde. Det var nigon av dessa
sjukskoterskor som skotte inskrivning och dven sedan forberedde och tog hand om dem efter
intervention. PCI utférdes da endast en dag i veckan pd Mailarsjukhuset. Jag blev dven en av
de sjukskdterskor som specialiserade sig, och dven inblandad i uppdatering och utvéirdering av
rutiner. Numera &r alla pd avdelningen med i varden av de patienter som ska utfora
coronarangio och/eller PCI och alla dr ocksa med och tar hand om dessa patienter efterat.

Nagot som inverkat och véckt mitt intresse for rutiner och omvardnaden av dessa patienter var
nér jag vid studiebesok pa ndgra sjukhus blev medveten om att rutinerna helt uppenbart var sd
olika. Vid t ex ett sjukhus satt Femostop (en metod for kompression i form av en bygel med
en bldsa med reglerbart tryck) pd i upp till 8-10 tim, ibland &ven ldngre. Det var plant
ryggldge som gillde och var inte tilldtet att hdja huvuddndan nagot. Punktionstillet var vid
den tiden i stort sett alltid femoralis och Femostop var standard att anvidnda for kompression.
Om inte denna rutin foljdes var det risk for hematom och/eller blédning. Néar jag var pa
studiebesok pé ett annat sjukhus och kom in pa ett rum satt tva patienter upp 1 séngen och at
mat. De hade just kommit upp frén rontgen efter att coronarangio utforts. Undersokningen
hade dven hér gjorts via femoralis och Femostop anvdndes som kompressionsmetod. Hér var
det en rutin att patienten fick sitta upp i sdngen under den tiden som Femostop satt pa. Jag
stillde mig fragande till att rutinerna kunde vara sa olika, vad var det riktiga forfarandet? Ett
aterkommande problem som vi uppmérksammat pa avdelningen var just sidngléget efter
coronarangio och/eller PCI, minga fick smértor i ryggen av att behova ligga plant i séngen
och att inte fa rora sig sd mycket. Hir vécktes intresset att ta reda pa hur rutinerna var pa fler
stéllen.

Finns det ndgon konsensus, vad dr “ritt”, vad ar fel”?

' I fortsittningen av arbetet benimnt som enbart coronarangio.



2. Bakgrund

Bakgrunden inleds med en kort beskrivning av sjukdom och behandling f6ljt av en historisk
tillbakablick forst av coronarangio och PCI sedan av forband och kompressionsmetoder.
Dérefter beskrivs hur undersdkning/intervention gér till och utvecklingen av coronarangio och
PCI dels 1 Sverige och sedan dven hur utvecklingen varit pa Mélarsjukhuset.

2.1 Hjart och Kiirlsjukdom

Koronarsjukdom dr en av de stora folksjukdomarna i véstvirlden. Av de som avlider fére 65
ars alder 1 Europa dor 1/3 av kardiovaskulir sjukdom (Likemedelsverket, 2006).

Hjart-kérlsjukdomar &r dven 1 Sverige ett av de absolut storsta folkhdlsoproblemen, dock har
risken att insjukna i kranskérlssjukdomar minskat under perioden 1987-2002, minskningen
var 23 procent och denna minskning géllde framfGrallt hjartinfarkt (Socialstyrelsen, 2005).

I Sverige har ndrmare hélften av personer som dr over 65 ar hjart- karlsjukdom, 10-14 procent
vérdas pa sjukhus varje ar och en av de vanligaste orsakerna till akut sjukhusvard i Sverige ar
akut kranskarlssjukdom. Akut kranskérlssjukdom inbegriper instabil kranskérlssjukdom och
akut ST-hojningsinfarkt, orsaken dr ofta en trombotisk process i ett kranskérl (Wallentin,
2005).

2.2 Historik

Den forsta dokumenterade katetriseringen av hjirtat gjordes av Dr Werner Forssman 1929 i
Eberswald, Tyskland. Han var intresserad av patienter som fétt hjartstillestind och sokte ett
bittre sitt att ge ldkemedel vid aterupplivningsforsok. Det vanliga var da att medicinen gavs
med en injektion direkt in i hjértat. Néar han ville testa sin metod blev hans Overordnade
upprorda och végrade att tillata detta. Vid denna tid och dven senare var det vida spritt att ett
intrang i hjértat skulle vara forenad med omedelbar dod. Han forstod att han var tvungen att
fortsétta sina studier sjdlv. Enligt en av versionerna av historien s& manipulera han forst en
sjukskoterska for att skaffa sig tillgang till lampliga katetrar, sedan gav han sig sjilv
beddvning, stack en kateter i vinster armbédgsven och forde in den 1 sin fulla ldngs, 65 cm.
Han ska sedan ha begett sig till rontgenavdelningen diar han rontgade sig sjdlv och kunde
dokumentera att katetern var 1 hoger formak. Han blev for 6vrigt samma dag direkt avskedad
fran sitt arbete p g a sina forsok som ej var sanktionerade av sjukhuset. Man pastér att han
slutade att gora experiment pé sig sjilv nér han anvént alla sina vener 17 ganger. Han dvergav
kardiologin, gick over till urologi och fick for dvrigt 1956 tillsammans med 2 andra ldkare
nobelpriset for sina, som man skriver, banbrytande forsok”.

Coronarkérlen undersoktes forsta gangen 1958. Detta skedde oavsiktligt av Sones Manson, en
pediatrik kardiolog pa Clevland clinic nir han undersokte en patient med klaffsjukdom. Efter
underdkning av vénster kammare drogs katetern tillbaka och han skulle sedan undersoka
aorta. Precis fore injektion sdg han att katetern 1ag precis i mynningen till hdger coronarkarl,
40 ml kontrast blev injicerat innan man han dra tillbaka katetern. Dr Melvin Judkins, en
Amerikansk radiolog forfinade metoden och tog fram katetrar som ldttare kunde na
coronarkérlen med punktion i ljumsken via arteria femoralis, detta kallas ibland “the Judkins
technique”. Detta i stéllet for den mera komplicerade proceduren som Sones anvinde att med
kirurgi frildgga ett kirl och g in 1 arteria brachialis 1 armen.

Den forsta PTCA (Percutan Coronary Angio Plastic) numera kallad PCI pa en vaken
ménniska gjordes av Andreas Gruentzig, en Schweizisk ldkare i Zurich september 1977



(Mueller & Sandborn 1995). Under tidigt 80 tal var den mest anvdnda tekniken att ga in i
brachiais och femoralis. 1989 var Dr. Lucien Campeau den fOrsta att anvédnda arteria radialis
som punktionsstille. Ar 1992 utvecklades detta ytterligare av en grupp i Amsterdam under
ledning av Dr. Ferdinand Kiemeneij, de var begrinsade av den tidiga utrustningen, men
allteftersom Kkatetrar och stent (nédt) blev tunnare och ldttare att manipulera Okade
anviandningen av radialis (Labana, Moustakakis, Cervellione & Jauhar 2008). I ett arbete av
Rao, Ou, Wang, Roe och Brindis (2008) beskriver de att av virldens samlade PCI operatorer
sd anvéander ca 10 procent radialis och att andelen &r dnnu légre i USA.

2.3 Forband och kompression, en oversikt
Det finns ett flertal olika tekniker for att tita instickstéllet efter undersokning/intervention.

Vid ingrepp via femoralis var det 1 borjan mest vanligt att man anvdnde manuell kompression,
man tryckte for hand viss tid och la sedan en sandsdck Over artiren i ljumsken. 1992
lanserades 1 Uppsala Femostopp som bestdr av en bygel som sétts dver patienten, denna fasts
med ett band och en tryckbldsa dér trycket gar att variera med en pump. Denna sétts over
femoralisartiren och trycket dkas nér skidan dragits ut. Denna sitter sedan kvar tills man fatt
hemostas. Sandsick forekommer fortfarande, en studie av Yitlaz, Gurgun och Dramali (2007)
undersokte sandsidckar av olika tyngd, 4,5 och 2,3 kg samt varianter pa singliaget med dessa.
De kom bl a fram till att man Okade patientens vilbefinnande och minskade ryggsmaérta
genom att dndra patientens position och genom att hgja huvudédndan med 30-45 grader.

Under borjan av 1990 talet kom s k Vascular Closure Device (VCD) som &dr en mekanisk
forslutning av artdren. Hér finns nu ett flertal fabrikat bl a Angioseal, Femoseal, Perclose och
Starclose. I The Endovascular Today (2007) beskrivs att 1 USA dominerar VCD och anvinds i
40 procent vid punktion av artdren. I Europa beskrivs att VCD inte ar lika vanligt. Bl a
beroende pé att det i Europa dr mycket vanligare att gi in i radialis/brachialis. De skriver
vidare dir att 1 USA &r det vanligare vid diagnostisk angio och i Europa anvénds det mera vid
interventioner. | resten av vérlden beskriver de att det anvinds endast 1 enstaka fall. Inom
detta omrdde sker hela tiden fordndringar, i Sverige 0kar dels radialis som instickstille och
ndr man gatt in 1 femoralis 6kar anvindningen av VCD. Nér man gér in i radialis sd anvénds
dven hér olika tekniker for att tdta instickstéllet. Det forekommer dels olika typer av egna
tryckforband med tape och linda samt dven andra tekniker bl a Radistop som &r en skena med
kardborrefdsten som sétts over radialis och Terumoband som &r ett band med en reglerbar
tryckblésa, ungefar som Femostop fast nu satt over instickstéllet i radialis.

Nagot som inte varit sa vanligt i Sverige om det ens forekommit dr C-Clamp. Det finns inte
beskrivet i SCAAR (Svenska Coronar Angiografi- och Angioplastik Registret ).> Walker,
Clearly och Higgins (2001) har jamfort manuell kompression (med fingrarna) och mekanisk
kompression (Femostop). I sin bakgrund dir de beskriver olika kompressionsmetoder ndmner
de C-Clamp och att denna introducerades 1974 och fungerar ungefir som en tving som
anvinds av snickare. C-Clamp beskrivs dven i en studie fran China (Kiang, 2007). Déar ndmns
den som en kompressionsmetod efter PCI. Ingen nidrmare forklaring ges hur den fungerar,
studien handlade om musikens fysiologiska och psykologiska effekter hos patienter som gjort
PCI och dir C-Clamp anvints. De kom for ovrigt fram till att musik sédnkte hjirt- och
andningsfrekvensen samt d&ven minskade patienternas smérta.

2 SCAAR ir ett nationellt procedurrelaterat register med &rsrapporter, vars huvudsyfte ar att fa en bittre kvalitet i
varden genom att samla information fran samtliga interventioner och undersdkningar gjorda i Sverige.
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Chito-Seal och Clo-Sur PAD idr en annan typ av forslutning som kan liknas vid ett plaster
behandlat med “procoagulent” material. Det sétts over artiren, skidan dras, lite blod sldpps ut
pa plastret och ger sedan efter ldtt kompression hemostas. Dessa bada forslutningstekniker tas
upp 1 en studie av Nguyen, Hasn, Caufield, Ling och Narins (2007). De jamforde 4 olika
metoder: Chito-Seal ACT < 250 sek, Clo-Sur PAD ACT < 250 sek, manuell kompression
ACT < 250 sek samt manuell kompression ACT < 170 sek. De kom fram till att “hemostasis
pads” signifikant forkortade tiden till hemostas jamfort med manuell kompression, dock
forkortades den absoluta tiden relativt lite och genererade ingen minskning av tiden i séngen
for patienten. Varken Chito-Seal eller Clo-Sur PAD ndmns i SCAAR vilket tyder pa att det ér,
om det alls anvénds mycket ovanligt 1 Sverige.

Safegard ér ytterligare en metod, som inte heller finns ndmnd i SCAAR. Det liknar Femostop
men klistras pad huden runt instickstéllet och innehaller en blésa dér trycket kan regleras. Den
finns ndmnd 1 en studie gjord i Tyskland av Kassner, Shurman-Kuchenbrandt och Sachse
(2008) diar denna metod jamfordes med konventionell kompression, hir beskrivs
konventionell metod vara manuell kompression. De fann att bdda forbandstyperna var lika
sikra och effektiva.

2.4 Coronarangio och PCI

Som ett led 1 diagnostiken har coronarangio blivit en rutinundersokning med lag
komplikationsrisk som nu utfors pé flertalet storre sjukhus. Coronarangio och PCI ses ocksa
som nagot av grunden i behandling och utredning av patienter med ischemisk hjartsjukdom
och PCI numera dven som den vedertagna behandlingen vid akut hjértinfarkt (Wallentin,
2005). Sjdlva interventionen ser ganska lika ut och utfors pa en rontgenavdelning. Ibland &r
det polikliniska undersdkningar ibland &r patienten inneliggande pé sjukhuset, forberedelserna
sker pd en vardavdelning, patienten transporteras till rontgen dar sjélva interventionen,
coronarangio eller PCI sker. Vid akut hjértinfarkt transporteras patienten ofta direkt fran
ambulansen till rontgenavdelningen. Undersdkningen gar till s att man via en artdr gar in
med en kateter och for upp den till hjirtats kranskérl, dér sprutas kontrastmedel in och via
rontgen kan eventuella fortrdngningar ses. Dessa kan 1 samma sekvens, eller vid ett senare
tillfalle atgdrdas genom att man med en ballong vidgar dessa fortrdngningar. Man kan vid
totalt stopp, ocklusion 1 ett kranskédrl som vid akut hjartinfarkt, &ven g& igenom denna
ocklusion och sedan vidga upp kranskérlet. Ofta sétts dven ett stent 1 fortrdngningen.

Efter undersokning/intervention kommer patienten tillbaka till vardavdelningen. Hur denna
vardavdelning ser ut och var patienten vardas efterit kan variera. Dels beroende pa i vilket
skede som undersokning/intervention utforts, dels hur de olika sjukhusen har organiserat
detta. Punktionsstélle och forband varierar, femoralis som punktionsstille har ldnge varit
standard metoden. Under de senaste 5 daren har 1 Sverige andelen av
undersokningar/interventioner som gjorts via radialis fordubblats, ar 2003 gjordes ca 15
procent, ar 2007 var man uppe i att ca 30 procent av alla coronarangio/PCI gjordes via
radialis. Andelen ingrepp via radialis varierar dock mycket mellan de olika sjukhusen, t ex var
det 10 sjukhus som till 6ver 90 procent hade femoralis som instickstidlle medan 8 andra
sjukhus 1 65-95 procent gick in i radialis. Femostop &r vanligast som forslutningsmetod vid
punktion av femoralis. Terumoband, vanligast vid radialis. Av VCD é&r Angioseal vanligast.
P& Milarsjukhuset 6kades andelen radialis fran att &r 2003 utgora ca 5 procent av ingreppen
till att &r 2007 ca 70 procent av alla coronarangio/PCI gjordes via radialis (SCAAR, 2003-
2008).



2.5 Utveckling i Sverige och pd Miilarsjukhuset
Ar 2007 gjordes coronarangio pa 30 sjukhus i Sverige, pa 28 st av dessa gjordes dven PCI.

2007 sags nationellt ett trendbrott, man ser att antalet coronarangio och PCI tycks plana ut. P4
de stora sjukhusen minskar volymerna medan det dkar p4 de mindre och nyetablerade PCI-
sjukhusen.
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Figur 1. Volymsutveckling 1982 - 2007.

Tabell 1. Utvecklingen 1 Sverige av antalet coronarangio, PCI och coronary artery bypass
grafting (CABG) (SCAAR 2008).

P4 Milarsjukhuset har det pagatt coronarangio sedan 1991 och PCI sedan 1994. Ar 2008
gjordes 998 coronarangio och 492 PCI.
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Tabell 2. Utvecklingen av antalet coronarangio och PCI pa Mailarsjukhuset (Intern statistik
HIA, Milarsjukhuset)



2.6 Patientens upplevelse av undersokning/intervention

I en studie Lunden, Bengtsson och Lundgren (2006) undersoktes patientens upplevelse under
och efter coronarangio och PCI. Den visade att patienterna kommenterade personalens
upptrddande och att &ven mindre aktiviteter av sjukskoterskan kunde gora stora skillnader for
patienten. T ex att erbjuda en mjukare madrass, hjilp att minska trycket pa ryggen/hélarna,
eller bara att visa intresse for patientens vélbefinnande. Instruktioner till patienten att rora sig
eller att anpassa/ritta till kroppen i sdngen var ocksd en bra smértlindring. Patienterna var
mest positiva till radialis. I sin slutsats skriver de:

With this in mind, and even though approach via a. radialis will increase, many
people will still have their procedure done via a. femoralis. It is important to
continue the search for the best treatment after the procedure for these patients.
CA and/or PCI is associated whit short hospital stays. We are still in need of a
uniform standard of care post-PCI procedure. (a.a s 287).

Flera andra studier visar att sdngldget och da speciellt att ligga plant, "to lie flat” efter
interventionen &r besvérlig for patienten. Hos Wendy (2004) var den konventionella metoden
minst 6 tim ryggldge, “supine bed rest” efter att skidan dragits och detta resulterade ofta i
ryggont. Aven Johansson och Milberg (1999) visade pi att ryggsmirtor var ett problem och
att dven till synes sma atgérder kan betyda mycket, som vikten av att informera patienten hur
det ar tillatet att rora sig samt att vid tidigare rygg/nackbesvéir rekommendera en mjukare
madrass.

2.7 Evidensbaserad vard.

Evidensbaserad hélso- och sjukvard &r ett allmint vedertaget begrepp och sjélva ordet vill
betona att insatserna i1 hdlso- och sjukvard sé langt det ar mgjligt bor vila pa vetenskaplig
grund. I manga lénder &r evidensbaserad hilso- och sjukvard ett honndrsord som definieras pé
olika sétt, dock med den gemensamma ndmnaren att det finns en vilja att de bista tillgdngliga
vetenskapliga bevisen ska vara underlag for ett vdrdbeslut. Dessa tas fram genom att
systematiskt sammanstilla, kritiskt kvalitetsgranska, virdera och tolka befintliga
forskningsresultat. Evidensbaserad hilso- och sjukvéard kan dérfor beskrivas bade som ett
forhallningssdtt och en process. Genom att beskriva det som ett forhallningssitt podngterar
man att de som arbetar inom varden ska ha ett vetenskapligt forhéllningssatt och vad som gors
ska vila pa vetenskap och beprovad erfarenhet. Nar det lyfts fram som en process handlar det
om en vilja att identifiera fragor i den kliniska vardagen, soka relevant forskningslitteratur,
kritiskt granska och att sedan ha detta som grund for sina beslut. Det vasentliga &r att efter
denna process veta att det inte finns ndgot bittre. Evidence—based-nursing (EBN) ar ett
internationellt begrepp och har &versatts till att i Sverige bli evidensbaserad omvardnad. Aven
detta definierat som bade ett forhallningssétt och en process. Processen innebdr att man ska
anvénda sig av omvardnadsforskningens resultat som komplement till andra kunskaper, dock
vill man poidngtera att kunskap om relevanta forskningsresultat inte ger hela svaret pd vad
som dr god omvardnad (Willman & Stoltz, 2002).



Rohlin, Aspelin och Levi (2005) beskriver evidensbaserad vard som nagot som innebér en
medveten och systematisk anvindning av bésta tillgdngliga vetenskapliga kunskap och att
detta ska integreras med klinisk erfarenhet och patientens referenser.

Evidens beskrivs av Eriksson och Nordman (2004) som ett grunddrag hos sanningen och som
ar relaterat till sanningsbegreppet. Vetenskapen strivar efter att uppticka sanningen. Dock
anser de att det humanvetenskapliga sanningsbegreppet skiljer sig frin det naturvetenskapliga.
Med utgingspunkt fran det humanvetenskapliga perspektivet existerar inte sanningen som
nagot entydigt, hér talar man snarare om sannolikhet och det sannolika. Evidens blir det som
synliggjorts och att striva efter det evidenta blir hér att synliggdra det sanna i avseende till en
bestamd sak eller substans. De skriver om utvecklandet av evidensbaserade vardande kulturer,
att detta maste vara forankrat i humanvetenskapen och podngterar betydelsen av tradition,
kultur, ledar och mentorskap for att komma fram till de bésta evidensen. Att synliggdra det
sanna, det skona och det goda, det som ar bidst for patienten. De anser att vi maste dra upp
konturerna for ett tankemonster for evidens och inom den kliniska praxisen ser de nya
horisonter, vi far inte reducera det vardvetenskapliga evidensbegreppet till en metod eller ett
pragmatiskt begrepp som inte dr relaterat till saken eller substansen.

Discenso, Guyatt och Ciliska (2005) tar upp fyra missuppfattningar om EBN.

EBN ser inte till patientens preferenser och virde

EBN saknar en teoretisk bas.

EBN handlar bara om kvantitativ forskning.

EBN lagger for stor vikt vid randomiserade kontrollerade studier och forskning.

De beskriver att evidence-based practice dr en integration av bdsta evidens frdn forskning
tillsammans med klinisk erfarenhet och patientens virde for att underldtta niar man tar kliniska
beslut. Att arbeta med evidensbaserad omvardnad innebdr att veta vilka bevis som finns
tillgéngliga, soka och kritiskt granska bevisen for att sedan anvéinda dem som beslutsunderlag
(Forberg & Edlund, 2003). I en kvalitetsnorm sammanfattas evidensen, den ligger sedan till
grund for en standardvdrdplan. Standardvardplan definieras som bl a en generell
handlingsplan som anger en basnivd for omvardnad att kunna anvidndas for patienter med
samma medicinska diagnos och for patienter som gér igenom likartad behandling.

Bahtsevani, Willman, Rohlin och Levi (2006) skriver att evidensbaserad vérd nu &r en
sjalvklarhet och fragan nu &r hur vi kan astadkomma detta och vilka lampliga strategier och
hjédlpmedel som finns for att stodja och frimja en evidensbaserad vard. Som exempel ndmner
de kliniska riktlinjer, vardprogram, rutiner, PM. En av flera mgjligheter kan vara att utforma
och anvénda kliniska riktlinjer som bygger pa bésta tillgéngliga vetenskapliga kunskap.

Om man sammanfattar detta kan man sdga att vi ska arbeta utifrdn ett perspektiv dér vi utgar
fran evidensbaserad omvérdnad, annars kan vi genom vért agerande, genom véara rutiner,
orsaka patienten onddigt vardlidande. Ett vetenskapligt tinkande ska utgora en naturlig grund
for vardarbetet och ur detta ska vi skapa véra rutiner. Vi kommer d& som Eriksson (1994)
skriver, tillbaka till den ursprungliga versionen av evidens som det sanna, det skdna och det
goda.



2.8 Brist pa ”standard”

Leeper (2004) har i en litteraturstudie haft som mal “to provide a summary and critique of
nurse-sensitive outcomes related to patients undergoing PCI procedures”. Detta for att
identifiera kunskapsluckor och ge forslag pa vidare forskning. Leeper skriver att omvardnad
runt coronarangio och PCI patienterna har fordndrats mycket under det senaste decenniet, och
att manga forandringar som gjorts varit iscensatta av sjukskoterskor. I sin slutsats skriver hon
att antalet PCI kommer att 6ka och trots att manga studier dr gjorda som handlar om
omedelbar vard efter PCI finns ingen enhetlig standard for vard av denna patientgrupp.

Stora skillnader i tiden for sdngldget visas 1 Chevalier, m fl studie (2003). Dér de jimforde
AngioSeal med kompression pd hogrisk patienter. De definierar hogrisk med patienter som
hade minst en av foljande kriterier: > 70 ar, tidigare punktion pa samma stélle, hypertoni,
behandling med Ticlopidine minst 2 dagar fore intervention, anvéndandet av ReoPro, 8
French skida, forlang Heparinbehandling efter PCI och anvidndandet av "lytics if fibrinogen >
1 g/I”. Det som dr intressant hir ar att i gruppen med AngioSeal drogs skidan direkt f6ljt av 4
timmars singvila, i den andra gruppen togs skidan bort foljt av sdngldge enligt lokal praxis.
De beskriver att lokal praxis var sdnglige 6-18 tim efter hemostas. Slutsatsen blev att
Angioseal fungerade bra och innebar mindre blédningar.

Tagney och Lackie (2005) skriver att det finns ett vdxande intresse for evidensbaserad
hélsovérd och dven evidens-based-nursing. Sjukskoterskors roll i t ex hjértrehabilitering och i
utvecklandet av uppfoljningsprogram for patienter med hjartsvikt dr vil etablerat och
evidensbaserade. Annu #r dock inte sjukskoterskans roll i etablerandet av standard for
omhédndertagandet av patienter efter coronarangio och PCI undersokt och utforskat. Basen for
deras arbete var att identifiera vad som var den optimala tiden som patienten behdvde ligga i
sdngen efter coronarangio och PCI. De fann att evidensen for deras davarande standard pé 6
tim 1 sdngen efter att skidan drogs var gammal. Eftersom deras litteratursokning gav ett
ganska magert resultat gjorde de dven en kartldggning pa 8 andra hjértcenter i England for att
se om det existerade nadgon praxis som dnnu ej var publicerad. De fann att det uppenbart inte
fanns nagon “Golden standard” for hur ldnge patienten skulle ligga i sdngen efter att skidan
var dragen. Skillnaderna var stora och skiljde sig fran 2-12 tim. Efter detta gjorde de en
kontroll av hur mycket komplikationer de hade enligt deras davarande tid som var 6 tim i
siangen och gjorde om samma undersokning ndr de hade @ndrat till 3 tim i sdngen. 6 tim
gruppen hade 2 tim plant ryggldge med 1-2 kuddar under huvudet f6ljt av 4 tim som patienten
fick sitta upp 1 45°. 3 timmarsgruppen innebar 1 tim ligga plant med 1-2 kuddar och sedan 2
tim sitta upp 1 45°. De fann ingen signifikant skillnad 1 grupperna och dndrade sedan sin
standard utifrdn denna studie till att vara 3 tim i séngen efter att skidan dragits. De skriver att
detta visar att sjukskdterskor kan spela en viktig roll i att sdkerstdlla att varden blir
evidensbaserad och kostnadseffektiv.



Sjukhus Angio | PCI | Angio PCI Metod
tim tim

Heath, Cardiff 6 12 6 French 7 French Manual

John Radcliffe, Oxford | 4 4 6 French 8 French | Manual/compression
clamp

Queen Elisabeth, | 2 4 6 French 6/8 French | Manual

Birmingham

West General, | 1 2 6 French 7/8 French | Manual

Edingburgh

Freeman, Newcastle 4 6 5/6/7 French | 6/7 French | Manual

Royal Brompton 4 6 5 French 7 French | Manual/Angioseal

Royal Infirmary, | 4 6 6 French 6 French | Manual

Edingburgh

Glenfield, Liecester 2 4 4/5/6French | 7 French | Manual

Bristol Royal Infirmary | 6 8 6 French 6/8 French | Manual/Angioseal

Tabell 3. Kartlaggning 6ver 9 st hjéartcentra 1 England med tider for sdnglaget.

En liknande amerikansk studie av Harper (2007) hade som mal att beskriva en process for att
utveckla och utvérdera en evidensbaserade standard av vard for inneliggande patienter som
gor diagnostisk hjirtkatetrisering. Det hade uppmérksammats att det var flera variationer i
praxis och att det uppenbart inte existerade ndgon standard. Dir sig man &ven en
kunskapsbrist i sjukskoéterskegruppen och skoterskorna beskrev ldkarordinationerna for post-
katetrisering som oklara eller vaga. Hér handlade det om diagnostisk hjartkatetrisering, ej
PCI. De beslutade att utveckla en evidensbaserad standard for “nursing care” av dessa
patienter.

En studie gjordes for att utvirdera den nya standarden. Med standard menar de hér det
framtagna protokollet for bl a hur ofta kontroller ska utféras, komplikationer som kan
upptrdda och vad som dé bor goras, det handlade inte om bestdmda tider for t ex sdnglaget.
125 patienter deltog, enbart diagnostisk hjartkatetrisering. De som gjorde t ex PCI var
exkluderade. Storlek pa skidan var 6 French. Nar det géller t ex séngldgestiden var detta
nagot som ldkaren ordinerade och den varierade frdn 3 till 6ver 6 tim. I det framtagna
protokollet star det bl a ”Bedrest as ordered, head-of-bed—elevation < 30 °, as ordered”. Nir
de jaimforde komplikationerna kom de fram till att patienten kan vara mobiliserad ur sdngen
(som de skriver), sa tidigt som 3-4 tim efter katetrisering.

Ett exempel pa en studie om sdngléget efter coronarangio och/eller PCI dar sjukskdterskor
varit med och iscensatt rutiner dr gjord 1 England av Liew, Lidder, Gorman, Deaner och
Knight (2007). Syftet var hir att ta fram aktuell information om komplikationer efter
skiddragning nidr man anviander en manual framtaget av sjukskdéterskor fardigt att anvénda pa
andra enheter. Enligt denna manual som var detaljerat utformad gjordes komprimering med
fingrarna, pulsoxymeter pa foten, skidan drogs ut nér pulsen inte kédndes, fingertryck i




ytterligare 2 min, sedan ldngsamt mindre tryck over en 5 minuters period tills pulsen aterkom
1 foten. Hematom faststilldes och om det uppticktes tryckte man ytterligare 5-10 min. Detta
upprepades tills synliga hematom var stabila. Patienten ligger i planlidge (lie flat) i 60 min
efter skiddragning och kan sedan sitta uppe i1 45° i ytterligare 60 min. Denna 2 timmars period
var enligt dem vald i Overensstimmande med tidigare evidens att ldngre perioder inte
resulterade i ytterligare fordelar med avseende pa blodning i1 ljumsken. De kom fram till att en
specifikt utformad manual var en bra och siker metod.

Nikolovsky, Mehran, Dangas, Fahy och Na (2007) utarbetade i en studie fram oberoende
riskfaktorer for “major” blodning. De utgick hdr frdn variabler och procedurer fran 2 stora
multicenter studier, REPLACE-2 och REPLECE-1. De fick fram 7 riskfaktorer for “major”
blodning: - > 55 ar, -kvinnligt kon, -GFR < 60 mL/min, -anemi, -behandlad med lag-
molekylart-weight-Heparin inom 48 timmar, -behandling med GPIIb/Illa hdmmare och
anviandning av aorta- ballong pump. De har for dvrigt lagt upp en sida pa Internet dér det gér
att riskbedoma patienten. www.bleedingriskscore.org.

Aven hogt blodtryck har visat sig vara en riskfaktor for komplikationer. Andersen,
Bregendahl, Kaestel, Skriven och Ravkide (2005) hade som mél med sin studie att se hur
ménga som fick hematom och dven att finna faktorer som okade risken for blodning. Detta
gillde enbart femoralis. De fann att foljande faktorer utgjorde en hdgre risk: -Kvinna, -
systoliskt blodtryck > 160 mmHg, -artir punktion > 1, -tid med skidan > 16 min, -ACT
(Active Clotting Time) > 175 sek, -GPIIb/I1la blockerare, -lagmolekylart Heparin givet fore
proceduren, -att byta personal under kompression och antikoagulantia behandling fore
proceduren. De beskriver att de tills nyligen vid PCI hade som rutin att dra skidan ungefar 2
tim efter intervention och sedan 6 tim sdngldge. Deras nuvarande rutin, ndr de gjorde
undersokningen var att skidan drogs direkt pa rontgen och sedan singlige 2 timmar vid
coronarangio och 4 tim vid PCI. I 92,2 procent var det manuell kompression och resterande
7,8 procent hade Femostop. De beskriver inget om hur ldange Femostop satt pa, plant ryggldge
eller inte och tider for detta.
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3. Problemomrade

I socialstyrelsen kompetensbeskrivning for legitimerad sjukskdterska stir att sjukskoterskans
arbete ska bygga pd vetenskap och beprovad erfarenhet och relaterat till den snabba
kunskapsutvecklingen inom hidlso- och sjukvirden s& kommer ett avgorande
kompetensomrade vara formagan att soka och anvénda evidensbaserad kunskap.

Socialstyrelsen (2005).

Coronarangio dr en undersokning dir hjdrtats kranskédrl rontgas for att uppticka eventuella
fortrangningar, vid PCI fors en ledare in i kranskdrlet och med en ballong vidgas
fortrdngningen. Det dr ett omrade dér det handlar om vérd med ménga variationer. Ibland é&r
det planerade underdkningar dér patienten kommer hemifran i ett stabilt tillstdind, ibland
patienter med akut hjartinfarkt som fors direkt frdn ambulansen till rontgenavdelningen.
Patienterna har dven olika sorters mediciner och undersdokningarna gors pa olika sétt. Dock
finns méinga likheter.

I tidigare studier syns att patienterna beskriver det som ett problem att behova ligga for lange i
sdangen efter undersokning/intervention och att vi sjukskoterskor gor olika. Internationellt har
det uppmirksammats och beskrivits som ett problem att vrden utfors olika och att det saknas
tydliga rutiner. God och séker vird innebér att vi erbjuder patienterna en vard dér det finns
tydliga rutiner och evidens. Det gér att gdmma sig bakom att coronarangio och PCI kan
utforas pé flera olika sétt med patienter som har varierande medicinering och med den
individuella skillnaden som finns Overallt nir det handlar om védrd. I en artikel i
omvardnadsmagasinet tar man upp en diskussion om evidensbaserad omvardnad, dar beskrivs
att ett av problemen é&r att vi sjukskdterskor har svart att ta till oss och arbeta efter evidens.
”Det vore orimligt att pasta att varje patient eller vardsituation &r s& unik att det 4r omojligt att
tillimpa nagon som helst generell och vetenskaplig kunskap.”

(Bahtsevani, Willman, Rohlin & Levi (2006).

En kartlaggning kan beskriva hur rutinerna ser ut nir vi tar hand om dessa patienter. Visar den
pa uppenbara skillnader och kan vi ldra oss ndgot av att upptdcka dessa eventuella skillnader?

4. Syfte/fragestillning

Syftet dr att kartldgga rutiner fore och efter Coronarangio och PCI pa de sjukhus 1 Sverige
som utfor dessa undersokningar/interventioner.

11



5. Metod

Malet var att gora en heltdckande kartliggning Gver rutiner i Sverige.

En kartliggning av denna art innebér att mycket fakta behdver samlas in om relativt handfasta
saker, t ex hur lang tid som patienten behover ligga 1 sdngen och hur linge olika forband ska
sitta pd. Darfor valdes en 1 huvudsak kvantitativ metod med en undersdkande och deskriptiv
ansats diar malet var att se hur rutinerna var pa de olika sjukhusen och om man utifran det
sammanstdllda resultatet kunde se nigra uppenbara skillnader. For att samla in dessa fakta
valdes en enkitundersokning, grunden till valet var att denna metod enkelt och pa ett billigt
satt kan distribueras och gora det mdjligt att pa kort tid fa in svar (Polit & Beck, 2004). Alla
sjukhus 1 Sverige som utfor dessa undersokningar och interventioner kontaktades. Nar alla
personer inom ett omrade tillfrdgas kan man enligt Ejlertsson (2003) sédga att detta ror sig om
en totalundersokning.

Fragorna utformades till att vara deskriptiva och neutrala fragor, t ex "hur ldng tid ligger
patienten i sdngen” inte att frdgan géllde hur man pa respektive sjukhus kommit fram till att
patienten skulle ligga i sdngen den angivna tiden. Denna typ av fragor kan inverka pa hur
respondenterna svarar, en av reglerna ndr man utformar en enkit ar att hur och vilka frdgor
som stills kan inverka p& hur respondenten svarar (Jacobsen, 2007), darfor lades inga
vérderingar eller ndgot om varfor. Polit och Beck (2004) skriver att frigor bor utformades i en
anda s& man minimerar risken for bias och att respondenterna inte ger ett sken av att visa upp
den bésta sidan.

Enkédten handlar mestadels om kvantitativa data, Jacobsen (2007) beskriver detta som en
relativt sluten metod, dar metoden i hog grad styr vilken information som ldmnas och dér det i
stor utstrickning dr forskaren som definierar vad som dr intressant och dven stiller upp
svarsalternativen. En enkédt har dven den uppenbara fordelen att den standardiserar
informationen. Han skriver att det finns en risk med detta i och med att undersékningen kan
bli av en ytlig karaktdr, detta var ocksd nagot som i hdog grad efterstravades i denna
kartliggning. I enkéten lades dven in mojlighet att pd négra stillen med egna ord beskriva
eventuella synpunkter ge kommentarer. Att 6ppna upp enkéten hér och dér och sldppa fram
mojligheten att utrycka sig med egna ord dr bra for svarsfrekvensen, en enkit kan annars
framstd som for tvangsmissig. Dessutom kan man pa detta sitt f4& mycket intressant
information (Jacobsen, 2007).
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5.1 Praktisk metodbeskrivning

Ett forsta utkast pa fragor till enkdten gicks igenom tillsammans med statistiker pa FoU, sedan
utformades version 1,2 och 3. Version 4 testades pé 2 sjukskoterskor insatta 1 &mnet. Version
5 gicks sedan ater igenom med statistiker pd FoU, detta resulterade i version 6 som ater
testades pé 2 sjukskoterskor insatt i &mnet, detta ledde till version 7 (bilaga 3), som blev den
slutgiltiga enkiten.

I enkiten beskrivs att frdgorna ska besvaras med utgangspunkt hur man utifran sina rutiner
gor. Sammanlagt 57 fragor.

Enkédten &r uppdelat i: Forberedelser — Punktionsstille - Forband/kompression femoralis
respektive radialis - Rutiner efter coronarangio respektive efter PCI - vilka fordndringar i
eftervdrden som behandling med GPIIb/IIla receptorantagonist innebér och avslutas med en
sammanfattning av kommentarer som respondenterna givit.

Denna kartldggning har haft som mal att beskriva rutinerna i Sverige fore och efter
coronarangio och/eller PCI, dérfor ringdes alla sjukhus i Sverige upp som sysslade med denna
verksamhet ndr undersOkningen startades. Enligt SCAAR (2007) utfordes ar 2006
coronarangio pa 30 sjukhus i1 Sverige, och att man pa 26 av dessa dven utforde PCI.

Varje sjukhus kontaktades med utgdngspunkt att jag ville samtala med en sjukskoterska som
var vil insatt i sjukhusets rutiner angdende dessa patienter, helst den som jobbade med
uppdatering av dessa rutiner. Jag anvinde da en mall for dessa telefonsamtal (bilaga 1).
Denna person tillfrdgades om intresse att medverka i en enkdt som syftade till att kartligga
rutinerna fére och efter coronarangio och/eller PCI. Alla var vid telefonsamtalet positiva och
svarade att det gick bra att skicka ut enkéten. Jag fick ett namn, ett godkdnnande och adress
till vederborande att skicka enkéten till. Polit & Beck (2004) beskriver att svarsfrekvensen ér
hogre vid personligt utdelade enkéter dn vid andra insamlingsmetoder. Vid telefonsamtalet
fortydligades att sammanstéllningen kommer att presenteras anonymt pa sa sétt att enskilda
sjukhus inte kommer att kunna identifieras. Vilket dven framgér av foljebrevet (bilaga 2). Vid
telefonsamtalen framkom att Uddevalla Sjukhus inte utférde coronarangio/PCI utan att de
skickade sina patienter till Norra Alvsborgs Linssjukhus, NAL, Trollhittan. Dirfor skickades
enkéten ut till 29 sjukhus, ej 30. 27 av sjukhusen utférde nir de tillfragades om att deltaga i
undersdkningen dven PCI.

Enkiterna distribuerades via post i mitten av december 2007 med frankerat svarskuvert samt
foljebrev. 21 enkiter besvarades och kom éter till mig, de forsta redan efter en vecka. I slutet
av januari ringde jag upp de sjukhus som ej skickat svar, 7 st, jag anvdnde da en ny mall for
detta telefonsamtal (bilaga 5). Nya enkiter skickades ut till 3 respondenter dédr enkdten enligt
uppgift fran telefonsamtalet kommit bort, d& med ett tillagg till det tidigare informationsbrevet
(bilaga 6). I mitten av mars hade 28 st av totalt 29 tillfrigade sjukhus svarat pa enkéten.
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Enkiten skickades ut till foljande sjukhus:

Akademiska sjukhuset, Uppsala
Blekingesjukhuset Karlskrona

Capio S:t Gorans Sjukhus, Stockholm
Centralsjukhuset 1 Karlstad
Centralsjukhuset, Kristianstad
Centrallasarettet, Visteras

Danderyds Sjukhus, Stockholm

Falu Lasarett, Falun

Gaévle sjukhus, Gévle

Helsingborgs Lasarett, Helsingborg
Karolinska Sjukhuset Huddinge, Stockholm
Karolinska Sjukhuset Solna, Stockholm

Malarsjukhuset, Eskilstuna

Norra Alvsborgs Linssjukhus, Trollhittan
Norrlands Universitetssjukhus, Umeéa
Ryhovs Linssjukhus, Jonkoping
Sahlgrenska Universitetssjukhus, Goteborg
Sunderby Sjukhus, Luled

Sundsvalls Sjukhus

Sodra Alvsborgs sjukhus, Borés
Sédersjukhuset, Stockholm
Universitetssjukhuset MAS, Malmo
Universitetssjukhuset, Linkoping

Universitetssjukhuset 1 Lund

Karnsjukhuset i Skovde Universitetssjukhuset, Orebro

Lanssjukhuset Kalmar Ostersunds Sjukhus, Ostersund

Lénssjukhuset i Halmstad

Vid arbete med resultatet kom det fram att fragor om tid i séngen nir Femostop anvénds, ett
for resultatet viktigt omrade, varit otydlig och vid jamfGrelsen av hur svaren pa andra fragor
varit gick det att se att dessa frdgor uppfattats olika. Jag gjorde om dessa fragor, det kom da
att bli sammanlagt 58 fragor, fraga nr 42 delades upp 1 a och b (bilaga 4). En ny kontakt per
telefon togs genom att jag utifrdn en mall (bilaga 5) ringde upp de personer som tidigare
svarat pa enkdten for att klargora och ritta till detta. Jag fick kontakt med samma personer
som jag pratat med tidigare och som fyllt i enkédten (med undantag ett sjukhus), dir den
personen slutat och jag i stéllet fick stélla fragorna till den som nu hade motsvarande position.
Jag podngterade att de skulle svara hur de utifrdn sina rutiner gjorde nér enkiten skickades in,
jag kunde upplysa dem om nér detta var. Detta for att det samlade resultatet skulle bli fran ett
tillfalle, december 2007 till jan/februari 2008. Jag liste d& de nya frdgorna for respondenten
och fyllde sjdlv i svaren. Detta pagick hosten 2008. Fragorna ur den ifyllda enkédten ersattes
med de nya frdgorna fran telefonsamtalen.

Endast ett sjukhus valde att inte svara pa enkéten.
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6. Resultat

28 av 29 sjukhus svarade pa enkdten. Alla utférde coronarangio, 2 st gjorde inte PCI vid
svarstillfdllet. Enkéten besvarades mellan slutet av 2007 och tidig var 2008. Ordningsfoljd
och numrering i hela presentationen &r inte relaterat till enskilda sjukhus.

Resultatet presenteras uppdelat i:

Forberedelser och instickstille.

Forband/kompression femoralis respektiva radialis.

Rutiner efter coronarangio respektive efter PCI.

Vilka forindringar i1 eftervarden som behandling GPIIb/Illa receptorantagonist
med innebar och avslutas med en.

e Sammanfattning av kommentarer som givits.

6.1 Forberedelser infor coronarangio och/eller PCI

De rutiner som sjukhusen har infér planerad undersokning/intervention vad géller
blodprovstagning, dusch, mat och vitska samt premedicinering.

6.1.1 Blodprover

Vilka blodprover som man rutinméssigt tar skiljer sig at mellan sjukhusen. Vissa prover tar
alla sjukhus, tex Hb och Kreatinin, vissa tar endast ett fatal, t ex Apt-tid, LPK och
blodgruppering. En del sjukhus tar ménga prover en del fa, dven detta skiljer sig at mellan
sjukhusen, minst tar 2 sjukhus med 3 st blodprover. Det ena av dessa tar Hb, Tpk, Kreatinin
och dessutom Pk p& Waranbehandlade patienter. Det andra sjukhuset tar Hb, Kreatinin,
Troponin och Pk om patienten &r behandlad med Waran. Hogst antal prov ér 1 sjukhus som
tar 14 st olika blodprover: Hb, Evf, Tpk, Na, Kalium, Kreatinin, CKMB, Apt-tid, Pk, Lpk,
blodglucos, lipider, blodgruppering, bastest samt dven Pk om patienten & Waranbehandlad.

Hb
EVF

Trombocyter

Natrium

o 5 10 15 20 25
i
\
\
\
\
\

Kalium ] 25

Kreatinin
GFR 4
CKMB 6

Troponin T, 1 8
Apt-tid 8
PK, Waranbeh ] 2/7

Pk, ej Waranbeh 7:‘ 5

LPK ] 9|

CRP | 5
Blsk 8
Lipider | 7

Blod grup 5
Bastest 7\:| 1

SR [@O1

Cystatin @1

Tabell 4. Antal sjukhus som tar respektive blodprover infor coronarangio och/eller PCL.

? 3 st tar CKMB : 1 vid akuta infarkter, 1 vid NSTEMI, 1 vid instabila patienter. 1 tar Trop I, T vid PCI. 1 lagger
till att Apt—tid tas vid Heparin infusion. 3 st lagger till att blodglucos tas pa diabetes patient. 1 lagger till att
blodgruppering tas vid PCI. 2 st lagger till att GFR rdknas ut pa rontgen. Ingen av dessa dr medréknade i tabell
ovan.
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6.1.2 Dusch
12 sjukhus later patienterna duscha med bakteriedddande medel, 16 st har inte detta som rutin.

6.1.3 Mat/dryck

25 sjukhus tillater att patienten dter frukost innan undersékning/intervention, 3 st tilléter inte
detta. Alla 28 sjukhus tillater att patienten far dricka.

6.1.4 Premedicinering

19 st sjukhus har som rutin att ge premedicinering, 9 st har inte detta som en rutin. Stesolid &r
det vanligaste preparatet, 10 st ger tablett, 5 st intravendst. 4 st ger Alvedon och 2 st ger
Sobril.

6.2 Instickstille

Haér stélldes fragan att 1 procent uppskatta hur ofta instickstéllet vid coronarangio och/eller
PCI under de 3 senaste ménaderna varit femoralis respektive radialis.

Instickstille varierar mycket. P4 17 sjukhus ér femoralis det vanligaste punktionsstillet, pa 12
sjukhus gors undersékning/intervention t ex mellan 90-100 procent via femoralis.

9 sjukhus har radialis som det vanligaste. Det ar tydligt att det hir ar olika traditioner, det &r
inte s§ manga som ligger pd en procentsiffra dir det &r lika vanligt att gd in i femoralis som
radialis.

100

920 H it 4 HHHH H -
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70 + -

o HH4HHHHH 444 HHHHHHH

L3

50 4 —

wo 44 H+HHHAHAHHHHHHHHHH H H

30 4

20 Ht4 AN H A A HHHHHHHHH H H

10 +

o e B R

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27

Tabell 5. I procent hur ofta respektive sjukhus gjort undersékning/intervention via femoralis,
uppskattat under de senaste 3 manaderna.

4 Endast 27 sjukhus redovisade, 1 ej svarat pa fragan.
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6.3 Forband/kompression

Har stélldes fragan vilken komressionsmetod som anvénts ndr undersdkning/intervention
gjorts via femoralis respektive radialis uppskattat i procent hur det varit under de senaste 3
ménaderna.

6.3.1 Femoralis

Femostop och Angioseal dr vanligast. Variationen mellan sjukhusen ar mycket stor. 7 sjukhus
anviande till 75-100 procent Femostop, 3 st till 60 procent, 3 st mellan 50-60 procent.

6 sjukhus beskriver att de till 70-90 procent anvinde Angioseal. 6 st till mellan 50-70 procent.
6 st fran att de inte anvént det alls eller till mindre n 10 procent.’

5 sjukhus anvidnde Femoseal, 1 sjukhus till 100 procent, de Gvriga 6-20 procent.

9 st har anvént Starclose, 1 sjukhus till 80 procent, 2 st mellan 40-50 procent, 2 st till 20
procent de dvriga sjukhusen 2 procent, 4 procent, 5 procent respektive 10 procent.

100

@ Femostop|

70 B Angiosea
|

O Femoseal

O Starclose

| Eget

1 forband
10
o I f I]: | | |

1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27

Tabell 6. Beskriver i procent hur ofta respektive sjukhus under de senaste 3 manaderna
anvint: Femostop—Angioseal-Femoseal-Starclose-eget forband.®

6.3.2 Radialis

Vid radialis som punktionsstille 4r Terumoband det vanligaste forbandet. 17 st har anvént
Terumoband. 10 sjukhus till 100 procent, 2 st till 99 procent och 1 till 85 procent.

7 sjukhus anvidnde Radistop. 1 sjukhus till 100 procent, 1 till 95 procent.

5 st sjukhus har anvént eget forband vid kompression av radialis, 1 sjukhus till 100 procent, 1
till 99 procent, 1 till 98 procent, 1 till 95 procent och 1 till 70 procent eget forband.

> Ett sjukhus beskriver att de inte anvinder mycket Angioseal men att nir det anvénds sitts dven Femostop eller
sandséck over.
% Inget sjukhus tar upp Perclose.
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Tabell 7. Beskriver i procent hur ofta respektive sjukhus under de senaste 3 manaderna
anvént: Terumoband—Radistop-eget forband.

6.4 Rutiner efter coronarangio
Uppdelat i de olika kompressionsmetoderna vid femoralis respektive radialis.

6.4.1 Femostop vid coronarangio

Alla 28 sjukhus beskriver sina rutiner vid anvidndandet av Femostop. Pa 23 sjukhus dras
skidan direkt pd rontgen, pd 5 sjukhus dras skidan pa avdelningen.

Hur liange Femostop sitter pd varierar frdn 30 min till 5 tim, vanligast & 3-4 tim.
Variationerna dr manga. Ett sjukhus har Femostop pa i 5 tim och det ar tilldtet att resa upp
huvudéndan direkt, sedan ytterligare 1 tim i1 sdngen. Ett annat sjukhus beskriver att de har
Femostop pé 1 4 tim och att patienten under hela den tiden ligger i plant ryggldge, sedan
ytterligare 30 min innan patienten far gd upp. Ett sjukhus beskriver att de sdllan anvédnder
Femostop men nidr de gor detta sa sitter den pa 1 45 min och hela tiden géller plant rygglige,
ndr Femostop tagits bort giller ytterligare 1 timme med plant rygglidge innan patienten fir ga
upp. Det sjukhus som har Femostop pa i 30 min beskriver 2 olika rutiner, en dir Femostop
sitter pd 1 30 min och en dér den sitter pd i 2 tim. 3 andra sjukhus beskriver att de har 2 olika
rutiner beroende pé vilken sorts antikoagulantia patienten har.

Det gar inte att se ndgon relation mellan hur linge Femostop sitter pa och plant rygglige, att

t ex nir Femostop sitter pd langre patienten dd inte behdver ligga hela denna tid i plant
ryggldge. Det tycks vara olika rutiner pa olika sjukhus om det ska vara plant rygglége eller
inte ndr Femostop sitter pd. 17 st beskriver att patienten ligger i plant ryggldge under hela
sdngldget ndar Femostop sitter pd. 3 st beskriver att patienten inte under ndgon tid néir
Femostop sitter pa behover ligga i plant rygg lage.

Séngldget utan Femostop varierar frin att patienten fir ga upp direkt till att patienten far gé
upp efter 4 tim. Vanligast &r att patienten far gd upp direkt, 9 st. 1 beskriver 15 min sdnglige
utan Femostop, 7 st 30 min, 7 st 1 tim, 2 st 3 tim och 2 st 4 tim. Det totala sdnglidget, om man
lagger ihop med och utan Femostop, varierar mellan 1,5 tim till 8 tim och 25 min. De flesta
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sjukhus har mellan 3 till 5 tim totalt sénglédge. Mobilisering uppe innan patienten kan ga hem
varierar mellan 30 min, 1 sjukhus har detta som rutin, till 4 tim, ocksé rutin pd 1 sjukhus. 1
sjukhus beskriver att patienten gir hem dagen efter. Vanligast &r att patienten behover vara
kvar 2 tim innan det &r klart att g hem.

Tid med Femostop Antal sjukhus
5 tim 1
4 tim 25 min 1
3,5-4,5 tim 1
3 tim 45 min 1
4 tim 8
3 tim 10
2 tim 30 min 1
2 tim 5
1 tim 18 min 1
45 min 1
30 min 1

Tabell 8. Hur ldng tid sitter femostop pa samt antal sjukhus som beskrivit denna rutin.’

6.4.2 Angioseal vid coronarangio
22 sjukhus beskriver sina rutiner vid anvindandet av Angioseal vid coronarangio.®

Hér ar variationerna pa tider inte s stora men man ser dnda tydliga skillnader mellan
sjukhusen. Det vanligaste vid Angioseal ar singldge mellan 1till 2 tim, 21 sjukhus har detta
som rutin. 13 st beskriver att under hela séngléget ligger patienten i plant rygglédge.

Mobilisering uppe innan hemgéng varierar mellan 30 min till 4 tim, det vanligaste &r 2 tim
som &r rutin pa 9 sjukhus. 4 sjukhus har 1 tim och pa 2 sjukhus ar det tillater att patienten gar
hem efter att ha varit uppe 30 min.

73 sjukhus beskriver att de har 2 olika rutiner beroende pa vilken medicinering patienten har, darfor 31 rutiner i
tabell
¥ 2 sjukhus beskriver 2 olika rutiner beroende pa vilken sorts antikoagulantia patienten tar.
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Totalt sdngliage Varav plant ryggldge | Antal sjukhus som beskrivit denna rutin
2 tim 2 tim 5
2 tim 1 tim 2
2 tim 30 min 1
1-2 tim 1-2 tim 1
1-2 tim 30 min 2
1 tim 1 tim 4
1 tim 30 min 6
30 min 30 min 3

Tabell 9. Totalt sédnglige ndr Angioseal anvinds samt hur linge av den totala tiden som

patienten ligger i plant rygglége.

6.4.3 Femoseal vid coronarangio

6 sjukhus beskriver sina rutiner vid anvindandet av Femoseal vid coronarangio.’

Mobilisering uppe innan hemgéng varierar mellan 30 min till 3 tim.

Totalt sdnglidge Varav plant ryggldge | Antal sjukhus som beskrivit denna rutin
2 tim 30 min 1
1 tim 30 min 2
1-2 tim " 30 min 1
1 tim 30 min 1 tim 1
1 tim 30 min 30 min 1
30 min 30 min 1

Tabell 10. Totalt sdnglidge nir Femoseal anvinds samt hur lang tid av den totala tiden som

patienten ligger 1 plant rygglége.

% 1 sjukhus beskriver 2 olika rutiner, en med totalt singldge 30 min dir patienten enbart stir pd ASA. Den andra

pa 2 tim dér patienter star pd ASA och Plavix, Waran eller Klexane
' Beroende pé antikoagulantia.
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6.4.4 Starclose vid coronarangio

10 sjukhus beskriver sina rutiner vid anvindandet av Starclose vid coronarangio.

Mobilisering uppe varierar mellan 1 till 4 tim, pa ett stille gar patienterna hem dagen efter.

Totalt sdngliage Varav plant ryggldge | Antal sjukhus som beskrivit denna rutin
2 tim 1 tim 2
2 tim 0 1
1 tim 30 min 30 min 1
1 tim 1 tim 3
1 tim 30 min 1
1 tim 0 2

Tabell 11. Totalt sdangldge nédr Starclose anvidnds samt hur lang tid av den totala tiden som
patienten ligger i plant rygglige.

6.4.5 Perclose vid coronarangio
Endast 1 sjukhus beskriver en rutin vid anvandandet av Perclose vid coronarangio.

Mobilisering uppe ér 2 tim innan patienten far ga hem.

Totalt sdnglige Varav plant ryggldge | Antal sjukhus som beskrivit denna rutin

2 tim 2 tim 1

Tabell 12. Totalt singlédge ndr man anviander Perclose samt hur lang tid av den totala tiden
som patienten ligger i plant rygglige.

6.4.6 Terumoband vid coronarangio

20 sjukhus anvdnder Terumoband. P4 11 sjukhus dr det ej behov av sédnglige efterdt. 8 st
svarar att rutinen dr 1 tim séngldge efter undersdkningen, 1 sjukhus svarar 30 min. 1 sjukhus
beskriver att de slédpper ut 3 ml luft var 30-45 min. Det vanligaste ar att ha Terumobandet
sitter pa i 4 tim.

Mobilisering uppe utan Terumoband innan patienten kan ga hem varierar mellan 30 min och 6
tim, 1 sjukhus beskriver att patienten kan gd hem samma kvéll. Vanligast &r 30 min, 4 sjukhus
har detta som rutin, pa 5 sjukhus &r rutinen 2 tim.
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Hur lénge sitter bandet pa | Antal sjukhus som beskrivit denna rutin
Over natten 1"

10 tim 1

7 tim 1

6 tim 1

5 tim 1

4 tim 7

3-4 tim 2

2-3 tim 4

Tabell 13. Tiden som Terumobandet sitter pa.'

6.4.7 Radistop vid coronarangio.
8 sjukhus beskriver sina rutiner vid anvindandet av Radistop.

P& 6 sjukhus éar det ej behov av sdngliage efterdt, de 2 Ovriga har 1 tim singldge efter
undersokningen. Det vanliga &r att Radistop sitter pa 2-4 tim.

Mobilisering uppe utan Radistop innan hemgéng varierar mellan 30 min till 3 tim, 1 sjukhus
beskriver att patienten kan gd hem samma eftermiddag/kvill om undersokningen gors pa
formiddagen.

Hur ldnge sitter Radistop pd | Antal sjukhus som beskrivit denna rutin
Sitter Gver natten 1
6 tim 1
4 tim 3
2-3 tim 3

Tabell 14. Tiden som Radistop sitter pa.

6.4.8 Eget forband

5 sjukhus beskriver att de anvdnder annat forband. Beskrivningen av forbanden &r i stort sett
lika vid coronarangio och vid PCI, de beskrivs som hart rullade kompresser med héfta.

'] sjukhus later bandet sitta kvar 6ver natten om patienten gar hem dagen efter.
121 sjukhus har ej svarat pa hur linge bandet sitter pa.
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6.5 Rutiner efter PCI

Forst om man har rutinmdssig ichemidvervakning, darefter rutinerna for de olika
kompressionsmetoderna vid femoralis respektive radialis. 28 sjukhus svarade pa enkiten, av
dessa utforde vid svarstillféllet 26 sjukhus PCI.

6.5.1 Ichemidvervakning

Variationen ar stor angdende rutinméssig ichemidvervakning efter intervention. Frdgan var
stdlld att gélla stabila patienter med komplikationsfritt férlopp. Néstan hélften av alla sjukhus,
12 st, har d& som rutin ichemidvervakning efter PCI. Tiden for ichemidvervakning varierar
frédn 2 till 18 tim, pa 3 sjukhus dr det rutin att man har detta till dagen efter. 2 sjukhus har 2
tim, 1 sjukhus 4 tim, 1 sjukhus 9 tim, 1 sjukhus 12 tim och 2 sjukhus 18 tim."

Négra av sjukhusen som beskriver att de inte har detta rutinméssigt anger att det kan ske efter
ordination, ett sjukhus beskriver att de endast har telemetridvervakning, ett annat sjukhus att
man pa stabila patienter endast har arytmiovervakning.

6.5.2 Femostop vid PCI

24 sjukhus beskriver sin rutin for Femostop efter PCI, nagra av dessa pépekar att de séllan
anviander Femostop vid PCI, att det vanliga dr Angioseal. P4 2 sjukhus anvdnds aldrig
Femostop vid PCI.

Rutinerna varierar stort pa hur linge Femostop sitter pa, plant rygglidge eller inte plant
ryggldge niar Femostop sitter pa och dven stora variationer hur linge patienten ska vara kvar i
sdngen ndr Femostop tagits bort. Rutinen pa hur ldnge som Femostop sitter pa varierar fran
som léngst 8 tim till kortats tid 2 tim.

Pé de sjukhus dir skidan inte dras direkt, alltsd de som viéntar en viss tid innan och de som tar
ACT innan skidan dras, 16 st'*, far patienten ligga i plant rygglige sé linge skidan sitter kvar
pa 2 av sjukhusen. Nedan presenteras de olika rutinerna uppdelat i 3 grupper:

e De som drar skidan direkt, 8 sjukhus.
e Nir skidan dras efter viss tid, 11 sjukhus.
e Nir skidan dras efter kontroll av ACT, 6 sjukhus.

132 st svarat ja utan att ange hur lang tid.
' Ett sjukhus drar skidan efter 2 tim vid Angiox och efter kontroll av ACT vid heparin.
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Inom gruppen dér skidan dras direkt har de flesta, 6 st av 8 sjukhus, plant ryggldge hela den
beskrivna tiden nir Femostop sitter pa. Det sjukhus som har Femostop pd i 2 tim och 30 min
har plant ryggldge i 30 min av den beskrivna tiden. Séngldget ndr Femostop tagits bort
varierar fran att lata patienten ga upp direkt till 4 tim sdnglédge utan Femostop.

Tid med Femostop Antal sjukhus som beskrivit denna rutin
7 tim 1
4 tim 25 min 1
4 tim 1
3 tim 3
2 tim 30 min 1
2 tim 1
Varierar mycket. 1

Tabell 15. Hur lang tid Femostop sitter pa inom gruppen dar skidan dras direkt."

Inom gruppen dir man drar skidan efter en viss tid varierar tiden fran 2 till 4 tim nér skidan
dras, det vanligast &r efter 4 tim, 6 sjukhus har detta som rutin. De som har 2 tim beskriver att
detta giller vid Angiox. Av de som drar skidan efter 4 tim varierar tiden hur linge Femostop
sitter pd mellan som léngst 4 tim och 30 min till kortast tid 2 tim.

Tid med Femostop Antal sjukhus som beskrivit denna rutin
4-6 tim 1
4 tim 30 min 1
4 tim 2
3 tim 30 min 3
3 tim 4
2 tim 1

Tabell 16. Hur lang tid Femostop sitter p4 inom den gruppen dir skidan dras efter viss tid. '°

19 rutiner p g a att 1 sjukhus beskriver 2 olika rutiner beroende pa om patienten star pd ASA och Plavix eller

Klexane.

' Ett sjukhus drar skidan efter 2 tim vid Angiox och efter 4 tim vid heparin darfor 12 rutiner i tabell.

24



Inom gruppen dir man tar ACT innan skidan dras varierar accepterat ACT virde mellan 160
och 200 sek.

Tid med Femostop Antal sjukhus som beskrivit denna rutin.
8 tim 1
6 tim 1
4 tim 2
3 tim 45 min 1
3 tim 1

Tabell 17. Hur 14ng tid Femostop sitter pa nér skidan dras efter kontroll av ACT.

Hur linge som Femostop sitter pa varierar som synes mycket. Det varierar ocksd mycket inom
grupperna och det finns dven stor variation nir man tittar pa hur det ar tillatet att resa upp
huvudidndan pa sdngen nir Femostop sitter pé.

Av de som drar skidan direkt har de flesta som rutin att patienten under hela tiden med
Femostop far ligga i plant rygglige. Men &dven detta skiljer sig &t, t ex later de som har
Femostop péd 1 7 tim patienten ligga hela den tiden 1 plant rygglage medan de som har 4 tim
med Femostop redan efter 30 min kan resa upp huvudiandan.

Inom de andra 2 grupperna, d v s de som tar ACT innan och de som véntar en viss tid innan
skidan dras, dr det som efter coronarangio ingen relation mellan hur linge som Femostop
sitter pa och hur ldnge som patienten behover ligga i plant rygglage.

Variationerna dr manga, ett sjukhus drar skidan efter ACT < 200 sek och har Femostop pa i 8
tim, ingen av dessa 8 tim behdver patienten ligga i plant rygglége. Ytterligare 1 sjukhus har
accepterat ACT viarde < 200 sek, de har Femostop pa i 3 tim och 45 min. Ett annat sjukhus
drar skidan nidr ACT < 170 sek, har Femostop pa 1 4 tim och hela den tiden géller plant

rygglige.

Séngldge nidr Femostop tagits bort skiljer sig frin att lata patienten ga upp direkt, 7 sjukhus
har detta som rutin till 4 tim sdangldge utan Femostop innan patienten far g& upp, 2 sjukhus har
detta som rutin. Pé ett stéille har man sénglége tills morgonen efter.
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6.5.3 Angioseal vid PCI

20 sjukhus svarade. Sédngldge varierar, ett sjukhus ldagger till att de ofta far anvinda dven

Femostop nér patienten har Angioseal.

Totalt sdngliage Varav plant ryggldge | Antal sjukhus som beskrivit denna rutin
4 tim 4 tim 1

4 tim 2 tim 2

4 tim 30 min 1

2 tim 2 tim 8

2 tim 1 tim 1

2 tim 30 min 7

30 min 30 min 27

Tabell 18. Sdnglidge nar Angioseal anvinds vid PCI.

6.5.4 Femoseal vid PCI

6 sjukhus svarade.

Totalt sanglige Varav plant ryggldge | Antal sjukhus som beskrivit denna rutin
2 tim 2 tim 1

2 tim 1 tim 1

2 tim 30 min 4

30 min 30 min 1"

Tabell 19. Sdngliage nar Femoseal anvénds efter PCI.

6.5.5 Starclose vid PCI
10 sjukhus svarade. Alla 10 sjukhus har 2 tim singlige."

Totalt sdnglige Varav plant rygglidge | Antal sjukhus som beskrivit denna rutin
2 tim 2 tim 3
2 tim 1 tim 3
2 tim 30 min 2
2 tim 0 2

Tabell 20. Sdngldge ndr Starclose anvéinds efter PCI.

" Dessa 2 sjukhus beskriver 2 olika rutiner beroende pa vilken sorts antikoagulantia patienten tar. Sénglége 30
min géller nér patienten enbart star pA ASA, det andra 30 min séngldge “utan Heparin”. De har dessutom en
annan rutin pa 2 tim sénglidge vid "ASA och Plavix, Waran eller Klexane” respektive utan heparin”.

'8 1 sjukhus har 2 olika rutiner, vid enbart ASA giller 30 min sdngldge och om patienten har ytterligare
medicinering t ex, Plavix, Waran, Klexane géller 2 tim sénglage.

"% Inget sjukhus beskriver ndgon rutin nér Perclose anvinds efter PCI.
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6.5.6 Terumoband vid PCI

19 sjukhus besvarade fragan. 9 sjukhus har exakt samma rutin som vid coronarangio bade vad
betraffar sdngldget och hur linge bandet sitter pa. 3 sjukhus beskriver 2 tim sénglage vid PCI
stdllet for 1 tim som rutiner &r efter coronarangio.

13 sjukhus har samma tid som bandet sitter pd vid coronarangio som vid PCI. 4 sjukhus
beskriver att bandet sitter pa 1 till 2 tim langre vid PCI, 2 sjukhus liter bandet sitta pd 4-6 tim
langre vid PCI.

Hur lénge sitter bandet pa | Antal sjukhus som beskrivit denna rutin

Over natten

10 tim

9 tim 15 min

6-8 tim

7 tim

6 tim

N N~ — = = =

5 tim

4 tim 30 min 1

4 tim

3 tim

2-3 tim

—_ = = W

2 tim

Tabell 21. Tid som Terumobandet sitter pa vid PCIL.

6.5.7 Radistop vid PCI

8 sjukhus besvarade fragan, 3 sjukhus har exakt samma rutin som vid coronarangio, de ovriga
har Radistop pa 2 tim ldngre vid PCI.

P& fragan om mitella anvidnds visar det sig att av de 22 sjukhus som gér in via radialis
anvander nistan hilften, 9 st mitella.

27



6.6 GPIIb/IIIa receptorantagonist

Fragan var vilken fordndring i eftervarden som behandling med GPIIb/IIIa receptorantagonist,
t ex Aggrastat, Integrilin, ReoPro innebir.

Av de 26 sjukhus som gjorde PCI svarar 20 st att detta innebér forlédngt sdngldge, 14 st har
sangldge si lange infusionen pagar. Nagra av dessa har inte sdngldge hela tiden vid radialis.
P& 4 sjukhus dr det i1 stort sett ingen fordndring om patienten behandlas med GPIIb/IIla
receptorantagonist. Hér rdknas inte att ta kompletterande blodprov som fordndring. Pa
ytterligare nigra sjukhus innebidr detta ingen fordndring fGrutom att man pa 2 sjukhus drar
skidan 1 timme senare, 1 sjukhus tar ACT 1 tim senare, 1 sjukhus tar ACT enbart vid ReoPro
ej annars, 1 sjukhus har ldgre ACT virde.

Néir man anvinder VCD (Angioseal, Femoseal eller Starclose) och GPIIb/Illa
receptorantagonist dr det delade meningar hur detta fungerar. 2 sjukhus beskriver att de inte
har forldngt sidngldge vid Angioseal/Starclose ndr ReoPro/Aggrastat har givits medan en
annan inte anvinder VCD o6ver huvud taget nir GPIIb/Illa receptorantagonist givits. P4 ett
annat stdlle har man dd dven Femostop med litt tryck nir Angioseal anvénds. Ytterligare ett
sjukhus beskriver att de ofta fir anvidnda dven Femostop som komplement till
Femoseal/Starclose el dyl.

6.7 Sammanfattning av 6vriga kommentarer

Enkédten avslutades med ett utrymme for respondenterna att ge fria kommentarer. Flera
intressanta saker tas upp.

Ett sjukhus har skickat med PM, dér stir bl a ” Om blddning uppstar behandlas den i forsta
hand med manuell kompression, om det inte hjilper sitt Femostop! E] SANDPASE.”.

En annan att de anvidnder egna rullar vid radialis som fungerar bra men att man anvander
Terumoband om patienten har skor och dmtélig hud.

Miénga beskriver att fler och fler unders6kningar/interventioner gors via radialis och att detta
upplevs som mindre lidande for patienten. En ldgger till ”Och inte alls dessa stora hemska
ljumskblddningar som vi har emellanét”.

Ett sjukhus hédnvisar till en egen studie: "Nov 2003-feb 2004 gjordes en studie av 100
patienter, deras upplevelser av smérta, obehag och domningar 1 armen vid
kranskdrlsundersokning, 88 patienter var helt besvérsfria, 3 hade ont i armen. Om
undersokningen skulle goéras om ville 98 patienter att man skulle gd genom arteria radialis.”

En skriver att hur linge som Femostop sitter pa varierar och att det 4r mycket svért att séga
nagot generellt, lakaren ordinerar fran fall till fall.
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7. Diskussion

I metoddiskussionen reflekteras dver valet av metod och tdnkbara problem vid denna typ av
undersdkning. I resultatdiskussionen belyses vad som framkommit i undersékningen samt
olika aspekter pa en kartlaggning av ett omrade dér det sker en snabb utveckling med manga
variationer. En diskussion fors om standard, rutiner och kvalitetsarbete samt glappet mellan
forskning och géllande praxis.

7.1 Metoddiskussion

Syftet med denna undersokning var att kartligga rutinerna vid coronarangio och PCI i
Sverige. En enkdtundersokning i1 brevform valdes for att en enkét enkelt kan distribueras till
en uttalad malgrupp. Valet var ocksa att enkdten skulle skickas adresserat till en specifik
person pa respektive sjukhus for att fa en stor svarsfrekvens. 28 av sammanlagt 29 sjukhus
besvarade enkdten, man kan dirigenom séga att detta blivit en heltickande kartldggning over
rutinerna i Sverige.

Det finns flera tinkbara felkdllor med kartliggning som metod. Dels kan frdgorna uppfattas
som otydliga. Jag méarkte nir jag arbetade med resultatet att fragorna om sdngléget ndr man
anvinder Femostop uppfattats olika. Frigan som stilldes var: ”’Hur lang tid totalt sanglage
med Femostop?”. Detta hade av en del uppfattats som bade den tiden som Femostop satt pa
och den tiden i sdngen nir Femostop var borttagen. Denna fraga gjordes om och delades upp
till att lyda: Hur lang tid sitter Femostop pa”, samt ’Hur lang tid sanglage nar Femostop
tagits bort?”. Detta &r ett kint problem vid enkdtundersokningar, tva olika respondenter kan
tolka samma begrepp pa olika sitt (Jacobsen, 2007). Detta géller dven tex fragan om vad
“plant rygglige” &r for ndgot. Det dr dven svart att vara sdker pd att de nya fragorna
besvarades utifran hur man gjorde péd de olika sjukhusen nér enkéten forst fylldes i.

Det kan dven vara ett problem nér man stéller denna typ av fragor att i och med att man fragar
om en sak sa blir man uppmirksammad om den och kan da ocksa bli styrd i hur man svarar.
Jag forsokte utforma enkédten sd att det blev relativt neutrala frdgor, syftet med
undersdkningen var inte att ta reda pd varfor och virdera hur man gjorde. Mélet var att gora
en kartlaggning for att eventuellt visa pé skillnader i varden av dessa patienter.

En annan felkélla ar att det ibland inte alltid finns tydliga rutiner hur man gor vid de olika
beskrivna frdgorna, eller att den som svarar inte kdnner till eller &r oséker pa de rutiner som
finns. Enkiten inleddes med att respondenterna ombads att svara pa frigorna, ” Hur de utifran
sina rutiner gjorde”. Om det inte finns tydliga rutiner blir det svart att svara och svaren kan
bli godtyckliga.
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7.2 Resultatdiskussion

Denna kartliggning visar pa betydande skillnader i virden av patienter i Sverige som
genomgar coronarangio och/eller PCI, och belyser behovet av evidens och utvecklandet av
mer samstimmighet, detta stimmer 6verens med vad som framkommit i andra studier
(Tagney och Lackie 2005, Harper 2007).

Det dr ménga faktorer och det finns en stor méngd av variationer att ta hdnsyn till ndr man
utforskar detta omréde. Detta gor det svart att jamfora och dra slutsatser. Olika typer av
medicinering, ASA, Plavix, 1dgmolekyldrt Heparin, Heparin som ges pé rontgen, olika typer
av GPIIb/Illa receptorantagonist, Angiox, for att nimna nagra. Ibland gors diagnostisk
coronarangio forst, for att vid ett senare tillfille gora en planerad PCI, detta &r dock mer
vanligt i andra lidnder. I Sverige forekommer det i det ndrmaste inte alls att coronarangio
utfors forst och PCI vid ett senare tillfdlle, de flesta PCI utfors 1 samma seans som diagnostisk
coronarangio, s k PCI ad - hoc. I enkiten dr det ingen uppdelning av forberedelser infor
coronarangio eller infér PCI utan frdgorna var stéllda att gilla coronarangio och/eller PCI. En
del undersokningar gors via femoralis, en del via radialis och d@ven inom dessa grupper finns
en stor mdngd av olika forband och kompressionsmetoder. Vid femoralis t ex
handkomprimering, Femostop, olika former av VCD samt dven flera andra varianter som ej ar
vanliga 1 Sverige, om de ens forekommer 6ver huvud taget, t ex C-Clamp och s k pléaster med
kolagent material. Vid radialis t ex, eget forband med tape och lindor, Terumoband och
Radistop.

Nar man ska jamfora metoder, eventuella komplikationer, (ndgot som denna enkét inte tog
upp) och att utvirdera finns &ven skillnader i hur man definierar och registrerar
komplikationer. Det ndmns och finns beskrivet i ett flertal studier som ett problem att detta
definieras olika. I en dansk studie (Andersen m fl, 2005) tar de upp att ndgra av deras
patienter som fatt ett hematom som inneburit sdnkt livskvalitet efter coronarangio eller PCI
inte fanns med registrerat som komplikation i det danska hjdrtregistret. Ddr registrerades
enbart hematom som krdvt blodtransfusion, pseudoaneurysm eller vaskuldr kirurgi. De
hinvisar till att i internationella studier dr det en stor variation hur hematom definieras.
Utifran detta gjorde de en egen definition. Den definition ndrmar sig den nuvarande
definitionen i SCAAR, som de senaste dren forsokt i en béttre registrering av hematom och
blédningar och dirigenom f& méjlighet till en bittre utvirdering. Aven Steffino m f1 (2006)
sdg en svarighet vad giller definitionen av komplikationer nédr de i sin undersdokning om
vaskuldra komplikationer med eller utan anvindning av VCD. De skriver att det inte funnit
nigon standard definition pa vad som 4r “major” och “minor” blddning. Aven Liew (2007)
beskriver att det varierar stort hur vaskulidra komplikationer rapporteras.

Nagra sjukhus beskriver olika rutiner beroende pé vilken sorts koagulantia som patienten tar,
att man anpassar och har olika rutiner for olika tillféllen. T ex svarade en del i enkéten att den
rutin som de beskrivit gillde vid behandling med Angiox, med eller utan antikoagulantia, vid
enbart behandling med ASA. Ett problem nér man forsoker utverka nagon slags standard och
skapa rutiner ar att de ska passa for de flesta av patienterna och de ska dessutom vara létta och
konkreta for personalen att f6lja. Har man flera olika rutiner for en likartad patientgrupp kan
ett problem vara att alla som arbetar med patienterna ska halla reda pa vad som giller vid just
ett specifikt tillfdlle.
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Négra har i sina svar pa enkidten beskrivit att olika rutiner giller beroende pa storlek pé
instickstille, alltsd pd hur grov skida man anvénder. I fragorna i1 enkdten var det inte ndmnt
nagot om storlek pé skidan. Vid samtal med PCI operatorer pa Mélarsjukhuset svarade de att i
Sverige anvinds vanligen 5 eller 6 French. Da kan antas att detta &r vad som rdder i resten av
landet och att de rutiner som blivit kartlagda i huvudsak giller for likartad storlek pa
instickstdlle. Noteras kan att i SCAAR som é&r det svenska nationella kvalitetsinstrumentet
vars huvudsyfte ér att fa en béttre kvalitet i varden, inte noteras storlek pa instickstélle. I den
engelska studien av Tagney och Lackie (2005) dédr de efter sin undersdkning &ndrade
sangldgestiden till 3 tim anvéndes i huvudsak 6 French vid coronarangio, vid PCI varierade
det mellan 6, 7 och 8 French. I den amerikanska studien av Harper (2007) dér det visserligen
enbart gillde diagnostiska undersdkningar anviandes 6 French i 98 procent av fallen.

Finns det inte tydliga rutiner som utgér fran evidens kan ibland enstaka héndelser inverka i for
hog grad. Det &r naturligtvis sjdlvklart att man maéste titta pa orsaker och se péd forbéttringar
som gér att adstadkomma nidr en incident har intrdffat. Nar evidensbaserad omvérdnad
definieras poédngteras att det dr en process och en vilja att identifiera fragor i den kliniska
vardagen, kritiskt granska och att sedan ha detta som grund for sina beslut (Willman & Stoltz,
2002). Det blir dé tydligt att vi ska ha beldgg, evidens, for hur vi har véara rutiner.

Ett intressant och praktiskt exempel pa hur rutiner kan dndras genom studier dr ddr man pa St.
Francis Hospital, Milwaukee, i USA gjorde en studie ndr det dr lampligast att kontrollera
ACT. Tidigare togs ACT varje tim med start 2 tim efter sista dos Heparin. Skidan togs sedan
bort ndr ACT < 150 sek. Diar kom man fram till att efter 3 tim hade endast 7 procent ACT <
150 sek. och 21 procent ACT < 160 sek. Det visade sig ocksa att nir ACT var for hogt
kontaktades ansvarig ldkare och man fick da ordination p4 att dra skidan dnd&. Snittvéardet pa
ACT nér skidan drogs blev 163 sek. Den nya rekommendationen visar att ACT kan
kontrolleras efter 3 timmar och skidan tas bort nir ACT < 160 sek. Detta sparar pengar.
Visserligen var detta en liten studie pa enbart 44 patienten men @nda ett bra exempel pa hur de
fann att man frangick rutinerna, uppmérksammade detta och skapade en ny rutin (Niederstadt,
2004).

Nagot som tycks alldeles klart dr att femoralis som instickstille fortsdtter att minska och
andelen undersokningar/interventioner via radialis 6ka och att ndr man gér in i femoralis sd
tycks anvindandet av Femostop minska. Atminstone ser detta ut att gilla i Sverige. VCD
okar, speciellt vid PCI, flera papekar i enkdten att det vid PCI via femoralis 4 mycket
ovanligt med Femostop, ndgra sidger att de aldrig anvdnder Femostop vid PCI utan da enbart
VCD. Ett sjukhus sdger i och for sig ocksd att detta ofta inte héller titt och att de dé& far
anvinda dven Femostop eller sandsédck. I Sverige ar skillnaden stor i vilken utstrickning man
gér in 1 femoralis respektive radialis och d&ven om, som det nu ser ut, andelen radials fortsétta
att 6ka kommer det dnda alltid vara nagra patienter dir instickstillet kommer att vara
femoralis. Detta betonas av Lunden, Bengtsson och Lundgren (2006) och att vi darfor inte far
glomma bort dessa patienter.

VCD o6kar men Femostop verkar @&ndd ha kvar en roll som en metod for hemostas. Radi
Medical som gor just Femostop, hinvisar i sin information till en studie i England av Scott,
Aamir, Arun och Azfar (2006). Detta nimns ibland som “Freeman protokollet”. Det handlar
om tidig mobilisering for de patienter som passar for detta. Dessa patienter var dock i mindre
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utstrackning behandlade med antkoagulantia om man jamfor med de patienter som vardas pé
hjértavdelningar 1 Sverige. Hér var tex 86 procent av patienterna behandlade med ASA och
bara 8 procent med Clopidogrel (Plavix). Totalt 30 minuter kompression med Femostop, forst
2 min med tryck 20 mmHg 6ver det systoliska blod trycket sedan 8 min med tryck som
motsvarade medelartirtrycket foljt av 15 min dér trycket pd Femostop var 0. Efter detta fick
patienten sitta upp i sdngen i 60 min for att sedan kunna vara uppe och gi. Ett forsok som
visar att for en specifik patientgrupp kan Femostop fortfarande vara ett alternativ.

I ndgra undersokningar har man haft tryck i 10 min for att fd hemostas, sedan efter 1 tim reses
huvudidndan upp. Det skulle behdva undersékas ndrmare hur hdjd huvuddnda nidr Femostop
sitter pa inverkar pa komplikationerna, en samstimmighet angdende hojd huvudidnda med
Femostop, hur det &r tillatet att gora och i sa fall efter vilken tid? Flera studier visar att plant
ryggldge efter undersdkning/intervention av manga patienter beskrivs som ett problem
(Lunden, Bengtsson och Lundgren, 2006; Wendy 2004; Johansson och Milberg 1999). En
undersokning ddr man tog i beaktande medicinering, storlek pa skidan och samstdmmighet i
definition och rapporteringen av eventuella komplikationer skulle ha stora chanser att gora
skillnader for véra patienten.

En kartliggning nu kinns inte lika angeldget som for ndgra &r sedan nir ndstan alla
undersokningarna gjordes via femoralis och just sédngldget efterat sa tydligt finns beskrivet
som ett av patientens storsta besvér. Skillnaden mellan att ligga raklang pa rygg i séngen 8 tim
utan att fa rora sig eller sitta upp 1 sdngen ndstan direkt dr stor. Nér vi nu jamfor skillnaden att
ha ett tryckforband dver handleden som sitter pd 2 eller 6 tim kdnns inte detta lika betydande.
Detta betyder dock inte att véra rutiner inte behdver fortsitta att utvarderas. Rutiner dr starkt
knutet till kvalitetssdkringsarbete och patientsékerhet. I ett kvalitetssdkringsarbete sker en
standig uppdatering, det blir aldrig “fardigt”, det sker en kontinuerlig utveckling och saker
dndras kontinuerligt. Detta ligger i kvalitetssdkringens natur. Néir vi ser bakat, hur saker
gjordes for 10 ar sedan, for 5 ar sedan sa kénns det mesta frimmande och man undrar varfor
det gick till pa detta sétt. Ibland 4r dven kénslan att sa fort en sak dr dndrad sa vill man snabbt
glomma hur den utfordes tidigare, detta &r inte ndgot man vill ldngre vill kénnas vid. Vara
forutsédttningar dndras i och med att nya metoder kommer till, t ex sd Okar andelen
undersokningar/interventioner gjorda via radialis. Detta gor det enklare bade for patienterna
och for oss som arbetar med dessa patienter. Kvalitetsarbetet och vért arbete med evidens och
rutiner dr inte slut bara for detta. Det sker hela tiden, 1 stort som i1 smatt utveckling,
kvalitetssékringsarbetet och rutiner blir aldrig ”fardiga”, de maste hela tiden utvdrderas. Det
ger en tankestdllare ndr patienter som varit inlagda pa ett annat sjukhus beskriver for
personalen att pd det andra stéllet gjorde man inte pa detta sétt. Detta &r ndgot som jag tror
forekommer pd manga omradden inom vérden.

Det behovs en bittre samstdmmighet hur vi vardar dessa patienter fore och efter
undersokning/intervention. Dels kommer det, som beskrivits ovan, alltid att finnas patienter
diar man sticker i ljumsken och det dr viktigt att fa bra rutiner och evidens for hur vi gor,
sangldget dr som beskrivits ett problem for méinga patienter. Men dven for hela denna
patientgrupp med alla de variationer i1 tillvigagingssitt, medicineringar, instickstélle,
forbandstyper, kompressionsmetoder och mobilisering behdvs en bittre samstimmighet.
Detta giller dven for de relativt nya metoder som kommit och fortsétter att komma. Vi
behover evidensbaserad kunskap for att kunna skapa rutiner som sedan implementeras ute i
den praktiska varden bland véra patienter. Fler studier behdvs ddr man tittar pa rutiner,
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sangldge, mojlighet att sitta upp i1 sdngen mm, kopplats till patientens upplevelse av
behandlingen. Detta stillt 1 relation till vad som kan anses som patientséker vird. Det som
kommit fram i enkéten visar pa stor variation pé t ex hur linge de olika forbanden ska sitta pé
och olika tider som patienter behover ligga i sdngen och ibland plant pd rygg, ibland tilldten
att sitta upp.

Malet var att gora en kartldggning och svarsfrekvens pd enkéten var stor, 28 av 29 sjukhus
svarade pd enkdten. Det gér att utifrdn denna kartliggning se hur rutinerna ser ut i Sverige for
denna patientgrupp. Den visade pa stora skillnader bade i1 hur vi forbereder patienterna och
hur eftervarden dr. Man ser att det rader ett glapp mellan forskning och géllande praxis och att
det finns behov av kunskapsoverforing for att minska glappet mellan forskning och praktik.
Detta 6verensstimmer med vad studier av savédl Tagney och Lackie, (2005) som Harper
(2007) visat. Aven de sig stora skillnader i omhiindertagandet av denna patientgrupp, bl a hur
lange patienten behovde ligga 1 sdngen. Ingen av dessa gér direkt att Gverfora till véra
forhédllanden, till detta behovs mera fakta om bla medicinering, men det belyser problemet
ytterligare. En av dessa undersokningar (Harper 2007) resulterade &dven 1 att ett
standardprotokoll utformades att f6lja for vard av dessa patienter. Detta var mer en checklista
pa kontroller som skulle goras, och beredskap for vad som kan hénda, inte s& mycket rutiner
for olika sorters forband eller nagot som kan likna ett praktiskt varprogram. Det stir t ex
”séngvila enligt ldkarordination”, vilket kénns godtyckligt.

Det gér efter denna kartldggning se att det i Sverige dr betydande skillnader i hur vi vardar
patienter fore och efter coronarangio och/eller PCI. Skillnaden &r stérre dn vad som kan anses
rimligt vilken visar pé ett glapp mellan evidens och rddande praxis.
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Bilaga 1

Hej, jag heter Hasse Mélberg.
Jobbar pa HIA, Milarsjukhuset, Eskilstuna.
Via vxl bli slussad till coronarangio/PCI pé avd. Hjartavd, HIA, Angio/PCI.

Jag skulle vilja prata med en som ér insatt i rutiner runt Coronarangio och PCI pa erat
sjukhus. Bist dr nog att prata med nidgon som &r inblandad, kanske dven ansvarig for
uppdatering av rutiner. Jag pratar nu om rutiner fore och efter undersokningen/behandlingen.
Alltsa inte nere pa rtg utan pa avd.

Haller pa med ett arbete via dels Forskningspengar fran Sjukhuset och det dr dven kopplat till
Mailardalens Hogskola.

Jag ar ute efter att skaffa mig en bild av hur vi gér med Coronarangio och PCI patienter.
Inte nere pa rtg vid sjilva interventionen, utan pa avdelningen fore och efterat.

Rutiner runt patienten.

Hur vi dels forbereder patienten och hur vi tar hand om patienten efterét.

Fragorna kommer att vara hur vi utifran vara rutiner goér med patienten.

Tex om vi tillater frukost fore, premedicinering.

Femoralis, Radialis.

Dras introducern pa rtg eller pd avdelningen, vem gor detta?

Typ av forband.

Overvakning?

Strikt rygglédge, tid i sdngen, tid uppe innan hemgang, mm.

Kommer att gora en enkét som jag skickar ut, tacksam om ni vill vara med och svara pé
frdgorna i denna enkét. Det 4r meningen att detta ska ske till alla sjukhus i Sverige, 30 st.

Tanken dr att denna ska skickas ut nu 1 hdst, kanske om allt fungerar i oktober/november.

Nu vill jag forst f4 en kontakt, ett namn péd en som dels &r insatt rutinerna, kanske bést att ta
den som har detta som sitt ansvarsomrade. Ett namn pa en som &r forvarnad om detta och att
det finns ett namn som jag kan adressera enkéten till. Detta blir lttare s att inte post hamnar
i olika lador/fack pa sjukhuset.

Kartlaggningen ar tinkt att publiceras i en uppsats ( D ).

I publiceringen kommer det inte gé att skilja ut olika sjukhus, utan det jag dr ute efter ar att se
hur vi pa olika sjukhus jobbar, gor vi olika eller gor vi i stort sétt likadant.

Tex 4 Sjukhus gor si 6 sjukhus gor sa.

5 sjukhus har dessa prover 8 har dessa.



Ev kommer jag sedan att fortsdtta med en analys for att se vad som det finns evidens for.
Kolla den samlade forskningsbilden pa omradet.

Hur léter detta?
Kan ni ténka er att delta i denna undersokning? Gar det bra att jag skickar ut denna?

Denna enkdt tdnker jag mig vara klar att skicka ut som sagt lite langre fram i host:

Hasse Milberg Milarsjukhuset Eskilstuna
Tel arbete HIA, 016-10 39 50
Hasse.Malberg@dll.se
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LANDSTINGET
SORMLAND

Rutiner fore och efter coronarangio och/eller PCI.

December 2007

En kartldggning av hur vi 1 Sverige gér med patienterna fore och efter intervention.

Jag heter Hasse Milberg och arbetar som sjukskdterska pé hjartavdelningen pé
Milarsjukhuset i Eskilstuna. Jag vill med denna kartldggning ge en bild av hur véra rutiner ser
ut for patienter som genomgar coronarangio och/eller PCI. Det handlar om vad/hur vi gor
innan sjdlva ingreppet nér vi forbereder patienterna och hur vi sedan tar hand om patienterna
efterét.

Coronarangio och/eller PCI utfordes ar 2006 pa 29 st sjukhus i Sverige. Denna enkit har
skickats till en sjukskoterska pa vart och ett av dessa sjukhus, den &r personligen adresserad
till den som arbetar med rutiner kring omvérdnaden av dessa patienter pa respektive sjukhus
och &r insatt i rutiner och handhavandet fore och efter intervention.

Du som fér denna enkdét &r en av dessa personer.

Resultatet kommer att presenteras som en FoU rapport 1 Landstinget Sormland.

Detta kommer att ge en beskrivning dver hur véra rutiner i Sverige ser ut for denna
patientgrupp.

Sammanstdllningen kommer att presenteras anonymt pa sa sitt att enskilda sjukhus inte
kommer att kunna identifieras.

Deltagandet ar helt frivilligt men for att fa en belysande bild av hur vi gér med dessa patienter
ar det viktigt att kartlaggningen blir sd heltickande som mdojligt.

Ytterligare upplysningar och frigor om arbetet kan fas av nedanstdende som ar ansvarig och
aven ar den som kommer att bearbeta och ha tillgang till materialet.

Vinligen returnera enkéten 1 bifogat svarskuvert.

Hasse Malberg. Handledare.
Arbete tel, 016-103950. Mirjam Ekstedt
e-post, Hasse.Malberg@dll.se Fou-Centrum, Landstinget S6rmland

016-10 54 00
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Svara pa fragorna i enkiten hur ni utifrin era rutiner gor.

Fore angiografi och/eller PCI

1)Rutinprover.
] Hb
] CKMB
'] EVF
] Troponin T, I
'] Trombocyter
] APT tid
| Natrium
] PK, ( Waranbeh pat)
L] Kalium
1 PK, (ej Waranbeh pat)
L] Kreatinin )
[l Ovriga prover:
| GFR
Kommentar:
2)Far pat dta frukost ? 3)Far pat dricka?
Ll Ja
] Ja
"] Nej
] Nej
Kommentar: “
Kommentar:

4)Dusch med bakteriedddande medel?

L] Ja

L] Nej

Kommentar:

5) Premedicinering?

] Ja

] Nej

Om ja, beskriv preparat och styrka




Intervention

6) Vid angiografi och/eller PCI uppskatta
hur ofta punktionsstéllet under de senaste 3
manaderna varit:

Femoralis. %

Radialis. %

Efter angiografi och /eller PCI

7) Vid femoralis som punktionsstélle, 8) Vid radialis som punktionsstille,

uppskatta hur ofta ni under uppskatta hur ni under

de senaste 3 manaderna anvint: de senaste 3 manaderna anvént:

Femostop %

Angioseal % Terumo band %

Femoseal % Radistop/skena %

Starclose % Eget forband: %
- Annat: %

Perclose %

Eget forband: %

Annat: %

Kommentar:




Efter angiografi

Efter angiografi via femoralis nir femostop anvinds

(om femostop aldrig anvands séatt kryss i ruta och ga vidare till fraga 16 ). []

9) Dras skidan oftast direkt pa rtg avd?

L] Ja, av lakare

] Ja, av sjukskoterska

[l Nej

11) Hur lang tid totalt sdnglidge med
femostop?

tim min

13) Hur lang tid sédngldge nir femostop
tagits bort?

tim min

15) Hur lang tid mobilisering uppe innan
patienten far ga hem?

(Géller stabila patienter, som ej behdver

vara kvar av andra anledningar.)

tim min

10) Dras skidan oftast direkt pa vard avd ?

] Ja, av ldkare
] Ja, av sjukskoterska
] Nej

12)Hur lang tid ligger patienten i plant
rygglidge med femostop?

] Hela tiden med femostopp.

[] tim min

14) Ligger patienten i plant ryggldge nér
femostop tagits bort?

] Ja

] Nej



Efter angiografi via femoralis nir angioseal anvinds

(om Angioseal aldrig anvéands séatt kryss i ruta och ga vidare till fraga 19). 0
16) Hur lang tid totalt sédngldge nar 17)Hur lang tid ligger patienten i plant
angioseal anvinds? ryggldge nir angioseal anviands?

tim min | Hela tiden med angioseal.

[] tim min

18) Hur ldng tid mobilisering uppe innan
patienten far ga hem?

(Géller stabila patienter, som ej behdver
vara kvar av andra anledningar.)

tim min

Efter angiografi via femoralis nar femoseal anvands

(om femoseal aldrig anvands satt kryss i ruta och ga vidare till fraga 22 ). [
19) Hur lang tid totalt sédnglédge nér 20)Hur lang tid ligger patienten i plant
femoseal anvénds? ryggldge nir femoseal anvinds?

im min ] Hela tiden med femoseal.

[] tim min

21) Hur lang tid mobilisering uppe innan
patienten far ga hem?

(Galler stabila patienter, som ej behover
vara kvar av andra anledningar.)

tim min




Efter angiografi via femoralis nir starclose anvands

(om starclose aldrig anvands séatt kryss i ruta och ga vidare till fraga 25 ). 0
22) Hur lang tid totalt singldge nar 23)Hur lang tid ligger patienten i plant
starclose anvands? ryggldge nér starclose anviands?

im min ] Hela tiden med starclose.

[] tim min

24) Hur lang tid mobilisering uppe innan
patienten far ga hem?

(Géller stabila patienter, som ej behdver
vara kvar av andra anledningar.)

tim min

Efter angiografi via femoralis nér perclose anviands

(om perclose aldrig anvénds satt kryss i ruta och ga vidare till fraga 28 ). [
25) Hur lang tid totalt singldge nar 26)Hur lang tid ligger patienten i plant
perclose anviands? rygglége nir perclose anvinds?

. . | Hela tiden med perclose.
im min

[] tim min

27) Hur lang tid mobilisering uppe innan
patienten far ga hem?

(Galler stabila patienter, som ej behdver
vara kvar av andra anledningar.)

tim min




Efter angiografi via radialis nir terumoband anvinds

(om terumoband aldrig anvands satt kryss i ruta ga vidare till fraga 31). 0
28) Hur langt tid i séngen innan patienten far 29) Hur lénge sitter terumobandet péa:
gé upp?
tim min tim min

30) Hur lang tid mobilisering uppe utan
terumoband innan patienten far gd hem?

(Galler stabila patienter, som ej behdver
vara kvar av andra anledningar.)

tim min

Efter angiografi via radialis niar radistop/skena anvéands

(om radistop/skena aldrig anvands séatt kryss i ruta och ga vidare till fraga 34). [

31) Hur langt tid i sdngen innan patienten far 32) Hur lénge sitter radistop/skena pa:
gé upp?

tim min tim min

33) Hur lang tid mobilisering uppe utan
radistop/skena innan patienten far gd hem?

(Galler stabila patienter, som ej behover
vara kvar av andra anledningar.)

tim min




Efter angiografi via radialis nir annat forband anvinds

(om ni aldrig anvander annat férband satt kryss i ruta och ga vidare till fraga35) .[]

34) Beskriv forbandet och forloppet:

Efter PCI.

(Om ni ¢j utfor PCI sétt kryss i ruta och ga vidare till fraga 55 ). ]

(OBS, Rutiner nar GPIIb/Illa receptorantagonist, tex Aggrastat,
Integrilin eller ReoPro anvidnds kommer som en samlad fraga pa slutet.)

35) Rutinmaéssig ichemidvervakning efter PCI?
(géller stabila patienter med komplikationsfritt
forlopp).

L] Ja tim min

L] Nej



Efter PCI via femoralis nir femostop anvands

(om femostop aldrig anvands séatt kryss i ruta och ga vidare till fraga 49 ). 0

36) Dras skidan oftast direkt pa rtg avd?

L] Ja, av lakare

] Ja, av sjukskoterska

] Nej

38) Giller plant rygglige nir skidan sitter kvar

L] Ja
| nej

39Kontrolleras ACT rutinméssigt
innan skidan dras, ?

L] 7Ja, skidan dras vid

ACT < sekunder.
L] Nej
41) Hur lang tid totalt sdngldge med
femostop?
tim min

43) Ligger patienten i plant ryggldge nér
femostop tagits bort?

L] Ja

L] Nej

37) Dras skidan oftast direkt pa vard avd ?

] Ja, av ldkare
] Ja, av sjukskoterska
] Nej

40) Om ¢j kontroll av ACT, efter hur lang tid
dras skidan?

tim min

42)Hur lang tid ligger patienten i plant
ryggldge med femostop?

| Hela tiden med femostop.

[] tim min




Efter PCI via femoralis nir angioseal anvinds

(om angioseal aldrig anvéands satt kryss i ruta och ga vidare till fraga 46 ). 0
44) Hur lang tid totalt sdngldge nér 45)Hur lang tid ligger patienten i plant
angioseal anvinds? ryggldge nér angioseal anviands?

tim min ] Hela tiden .

[] tim min

Efter PCI via femoralis nar femoseal anvands

(om femoseal aldrig anvands satt kryss i ruta och ga vidare till fraga 48 ). [
46) Hur lang tid totalt singldge nir 47)Hur lang tid ligger patienten i plant
femoseal anvénds? ryggldge nir femoseal anvinds?

i . ] Hela tiden .
im min

[] tim min

Efter PCI via femoralis nar starclose anvands

(om starclose aldrig anvinds sitt kryss 1 ruta och ga vidare till fraga 50 ). 0
48) Hur lang tid totalt sdnglédge nér 49)Hur lang tid ligger patienten i plant
starclose anviands? rygglége nir starclose anvénds?

i . | Hela tiden .
im min

[] tim min

Efter PCI via radialis nir terumoband anvands

(om terumoband aldrig anvands satt kryss i ruta ga vidare till fraga 52 ). ll

50) Hur langt tid i sdngen innan patienten far g8 ~ 51) Hur ldnge sitter terumobandet pa:

upp?
tim min

tim min




Efter PCI via radialis nir radistop/skena anviands

(om radistop/skena aldrig anvands séatt kryss i ruta och ga vidare till fraga 54 ). [

52) Hur langt tid i sdngen innan patienten far g&  53) Hur lénge sitter radistop/skena pa:
upp?

tim min tim min

Efter PCI via radialis niar annat forband anvands

(om ni aldrig anvinder annat forband sétt kryss i ruta och ga vidare till fraga 55). [

54) Beskriv forbandet och handhavandet:

Efter angiografi och/eller PCI nir punktionsstillet dr radialis.

55) Anvénder ni “mitella” ( for att undvika att
armen hinger neréat)?

L] Ja
] nej



Efter PCI och nir GPIIb/IIIa receptorantagonist, tex Aggrastat, Integrilin,
ReoPro anvinds. Vad innebér detta for forindringar?

(tex. langre sanglage, langre tid med ichemidvervakning, kontroll av ACT,
annan typ av férband, eller annat)

56) Fri text:

Ovriga kommentarer:

57) Fri text:




Tack for din medverkan 1 denna enkdét.
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Kompletterande fragor via tel samtal.

Efter angio via femoralis nir femostop anvinds.

9) Dras skidan oftast direkt pé rtg avd? 10) Dras skidan oftast direkt pa vard avd?
0 Ja, av ldkare 0 Ja, av ldkare
1 Ja, av sjukskoterska 1 Ja, av sjukskoterska
"1 Nej '] Nej

11) Hur lang tid sitter femostop pa? 12) Hur lang tid ligger patienten i plant

ryggldge nér femostop sitter pa?

tim min ] Hela tiden nédr femostopp sitter pa

0 tim min

13) Hur lang tid sdngldge ndr femostop tagits  14) ligger patienten i plant rygglidge nir
bort? femostop tagits bort?

tim min [1Ja

'] Nej

15) Hur ldng tid mobilisering uppe innan
patienten far gd hem?

(Géller stabila patienter som ej behdver vara
kvar av andra anledningar.)

tim min




Efter PCI via femoralis néir femostop anvinds.

36) Dras skidan oftast direkt pa rtg avd?
] Ja, av ldkare
"] Ja, av sjukskoterska

1 Nej

38) Ligger patienten i plant rygglage nér
skidan sitter kvar?

[1Ja
"1 Nej

39) Kontrolleras ACT rutinmissigt innan
skidan dras?

J Ja, skidan dras vid ACT < sek
"1 Nej

41) Hur lang tid sitter femostop pa?

tim min

42.b) Hur lang tid sdngldge nér femostop
tagits bort?

tim min

37) Dras skidan oftast direkt pa vard avd?
[l Ja, av ldkare
] Ja, av sjukskoterska

"1 Nej

40) Om ej kontroll av ACT, efter hur lang tid

dras skidan?
[0 Skidan dras direkt.

[ Efter tim min

42.a) Hur 1ang tid ligger patienten i plant
rygglége nér femostop sitter pa?

"] Hela tiden nér femostopp sitter pa

0 tim min

43) Ligger patienten i plant rygglidge nar
femostop tagits bort?

[l Ja
"1 Nej



Bilaga 5
Mall for kompletterande tel samtal

Hej, jag heter Hasse Mélberg.
Jag arbetar pa HIA, Mélarsjukhuset i Eskilstuna.

Jag pratade tidigare med dig och du var vénlig och fyllde i och skickade in en enkit om
rutiner vid coronarangio och/eller PCI.

Jag haller nu pa att sammanstélla resultatet. Det visar sig da att ndgra for resultatet viktiga
frdgor kan ha misstolkats, jag har inte varit tillrdckligt tydlig. Darfor skulle jag nu vilja
komplettera med négra fragor om sénglidget med femostop, det tar ndgra minuter, gar det bra?

Era tidigare svar var ldmnade i

Har ni inte dndrat ndgot sa r det ju likadant som ni gor nu, har ni dndrat sé vill jag 4nda ha
reda pa hur det var da.

Resten av fragorna i enkéten dr besvarade dé och det blir osammanhéngande med svar fran 2
olika tillféllen.

Jag laser fragorna rakt av och vill att ni svarar

” Hur ni utifrén era rutiner gor/ alternativt(gjorde), enl datum ovan.”

Som tidigare giller att det inte i presentationen av resultatet kommer att gé att urskilja
separata sjukhus.

Vid ev frdgor om att nd mig.
Hasse Mélberg Milarsjukhuset, Eskilstuna

Tel arbete 10-10 39 59.
Hasse.Malberg@dll.se




Bilaga 6

Eskilstuna 2008-01-25

Hej, skickar enl 6verenskommelse en ny enkit.

Kommer den tidigare pd nagot sett mig senare tillhanda sa ar detta inget problem, enkéterna
kodas av nir jag sett varifran jag fatt svar och jag inte upplever att det &r nigra oklarheter.

Tacksam fOr er positiva instdllning till att deltaga,

Med vénlig hélsning

Hasse Miélberg.

Arbete tel, 016-103950.
e-post, Hasse.Malberg@dll.se




FoU-centrum
Centrum for klinisk forskning, Uppsala universitet
Landstinget S6rmland
Kungsgatan 41, 631 88 Eskilstuna
Ttn: 016-10 54 00, fax: 016-10 54 30
Hemsida: www.landstinget.sormland.se/fou-centrum

Rapportmall for FoU-projekt fran januari 2009
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