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Riksforeningen for anestesi och intensivvard

Sammanfattning

Dessa rekommendationer ska stodja vardgivarna i att utveckla uppfoljning av patienter efter
intensivvard samt underlitta kvalitetsutvardering och tillgodose en likvirdig vard f6r patien-
terna. De nationella rekommendationerna har tagits fram av en arbetsgrupp med specialist-
sjukskoterskor inom intensivvard. De primédra malgrupperna f6r rekommendationerna ar
chefer inom intensivvard och medarbetare som arbetar med uppfoljning av patienter efter
intensivvard.

Rapporten ar framtagen utifran forskning samt intervjuer med patienter och personal.
Innehallet bestar av rekommendationer om vilka patienter som bor erbjudas uppf6ljning
efter intensivvard, tidpunkt och organisation av uppf6ljning, samt vad uppfdljningen bor
innehalla. Syftet med rekommendationerna &r att utifran tillgédnglig evidens och beprévad
erfarenhet ge vigledning till beslut om strukturer for uppfoljning av patienter efter vard pa
intensivvérdsavdelning (IVA).

Utifran den begrinsade evidens som finns om intensivvardsuppfoljning idag, ges f6ljande
rekommendationer: Uppfoljning bor utgé frén patientens behov.

I dagsldget rader brist pa evidens for vilka patienter som bor erbjudas uppfoljning. En prag-
matisk 16sning kan dédrfor vara att erbjuda uppfoljning till patienter med en vardtid pd IVA
som overstiger 96 timmar. Patienter med kortare vardtid pa IVA dn 96 timmar kan erbjudas
uppfoljning om klinikens resurser tillater det. Patienterna bor erbjudas ett uppfoljningsbe-
sok pa virdavdelningen inom forsta veckan efter utskrivning fran IVA. Dérefter bor patien-
ten kallas tillbaka efter 2-3 manader. Patienter med identifierbara problem vid &terbesoket,
bor kallas ytterligare en gang f6r uppféljande kontroll.

Den polikliniska uppf6ljningen bor ske av ett multiprofessionellt team med god kdnnedom
om intensivvérd. Patienten bor fa mojlighet att erhalla information om vard och behandling
samt f4 mojlighet till att stalla fragor, fa forklaringar och hjalp med identifierade problem.
De bor dven erbjudas att dterse intensivvardsavdelningen. Patienterna bor ocksa erbjudas att
genomga fysiska och psykiska tester samt matning av hélsorelaterad livskvalitet.

Patienter med identifierbara problem som inte kan avhjalpas under uppfoljningsbesoket bor
remitteras till annan instans dar hjilp finns att tillga.
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Rekommendation for upp-
foljning efter intensivvard

Inledning

Initiativet till dokumentet har tagits av Riksforeningen for anestesi och intensivvard. Syftet
ar att skapa enhetliga rekommendationer f6r uppfoljning av patienter efter intensivvard. Det
finns ett behov av att utifrin tillganglig evidens och beprévad erfarenhet skapa nationella
rekommendationer som kan underlitta handlaggandet av uppf6ljning efter intensivvard.
Syftet med rekommendationerna ar att mojliggora att patienten far en strukturerad upp-
foljning oavsett var varden bedrivs. For att utveckla en nationell rekommendation tillsatte
Riksforeningen for anestesi och intensivvérd en arbetsgrupp med deltagare fran natverket
for disputerade intensivvardssjukskoterskor.

Bakgrund

Varje ar drabbas cirka 40 000 patienter i Sverige av livshotande sjukdom eller allvarlig ska-
da som kraver vard pé en intensivvirdsavdelning (IVA). Idag Gverlever en majoritet av pa-
tienterna trots komplexa sjukdomar, omfattande skador och komorbiditet och skrivs ut frin
IVA (http://icuregswe.org). Ménga av dessa patienter lider av fysiska, psykiska och kognitiva
problem i efterforloppet. Uppf6ljning av patienterna efter utskrivning kan vara en hjilp att
tidigt identifiera problem och initiera atgérder, vilket kan leda till en snabbare dterhamtning
for att uppnd bédsta mojliga hilsa och livskvalitet (Modrykamien, 2012).

For att mota detta behov har det utvecklats uppfoljningsmottagningar efter intensivvard.
Evidensen for effekten av uppfoljning efter intensivvard ar bristfallig och de studier som
finns har visat motsigelsefulla resultat. Resultatet i en Europeisk studie visade att patienter
som fick en dagbok 6ver vardtiden pa IVA hade en signifikant minskning av posttraumatis-
ka stress symtom (PTSS) (Parker et al., 2015), ett sjalvrehabiliteringsprogram var associerat
med reduktion av PTSS tvd ménader efter IVA (Granja et al., 2012), medan en sjukskoterske-
ledd uppfoljningsmottagning inte minskade PTSS (Connolly et al., 2015).

Trots bristande evidens har uppfoljning pa uppfoljningsmottagningar blivit en vanligt fore-
kommande rutin. Kunskapen som erhalls genom att mota dessa patienter i efterforloppet
genererar en Okad forstdelse for intensivvardsprocessen och ett battre omhandertagande
inom intensivvarden (Modrykamien, 2012) genom att patients uppfattning om uppnadd
hélsa aven tas tillvara (Prinjha 2009).

Idag saknas rutiner avseende vilka patienter som ska foljas upp, tidpunkt f6r uppf6ljning
och innehall i uppféljning. Uppfoljningen ser olika ut beroende pa vilket sjukhus eller var i
landet patienten véardats. Detta leder dels till ojamlik vard men ocksa till svarigheter att fa
erfarenhet och kunskap i vad som ér bésta vard. Syftet med denna rekommendation ar att
utifran tillganglig evidens och beprévad erfarenhet mojliggora att patienten far en struktu-
rerad uppfoljning oavsett var varden bedrivs.
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Metod for framtagande av rekommendationerna
Rekommendationerna grundas pa ett vetenskapligt underlag, som har tagits fram pé ett sys-
tematiskt satt. For viktiga fragor ddr det saknats vetenskapligt underlag har arbetsgruppen
anvint sig av ett konsensusforfarande som pa ett strukturerat sitt tar tillvara beprovad er-
farenhet.

Denna nationella rekommendation har utgétt fran metoden Appraisal of Guidelines for Re-
search and Evaluation (AGREE). Ej relevanta delar for utvecklandet av rekommendationerna
har uteslutits. Syftet med AGREE metoden ér att sikra kvalitéten genom anvandning av en
strukturerad metod vid utveckling av riktlinjer och ange vilken information som ska finnas
med och hur den ska rapporteras (AGREE, 2003).

Datainsamlingen som ligger till grund for rekommendationerna bestar av tre delar:
o litteraturgenomgéng

» workshop och seminarium med malgruppen av anvdndare for riktlinjen

« intervjuer med patienter som har erfarenhet av uppfoljning efter intensivvard

Litteraturgenomgang

En litteraturgenomgang gjordes med syfte att undersoka vilka rekommendationer som finns
avseende vilka patienter som bor f6ljas upp, vid vilken tidpunkt samt innehall i uppfolj-
ningen. Litteratursokning gjordes i databaserna PubMed, Cochrane, Scopus och PsycINFO.
Endast oversiktsartiklar som inneholl information om organisation av intensivvardsupp-
foljning inkluderades. Artiklarna var publicerade mellan januari 2005 till december 2015.
Artiklar om uppfoljning av pediatrisk eller specialist intensivvard exkluderades. Anvinda
sokord var “intensive care OR critical care, follow-up, physical function AND/OR psycholo-
gical function AND/OR cognitive problems”. Data som samlades in var; typ av intensivvérd,
patienturval for uppf6ljning, tidpunkter for uppfoljning, struktur och innehall i uppfolj-
ningen och konklusion samt rekommendationer. (Bilaga 1)

Workshop

Under hosten 2015 arrangerades en workshop i samband med Riksforeningen for anestesi
och intensivvards kongress. Syftet var att diskutera fordelar och nackdelar med nationella
rekommendationer samt erfarenheter och synpunkter pa innehall och struktur i uppf6ljning
efter intensivvard. Inbjudan skickades ut till alla postIVA-enheter och annonserades i tid-
skriften Anlva Ventilen. En presentation av projektplanen for “Nationell rekommendation
for uppfoljning av intensivvardspatienter” anvindes som underlag for diskussionerna. En
medlem i arbetsgruppen dokumenterade den information som framkom under workshopen.

Seminarium

Svenska Intensivvardsregistret (SIR) arrangerar drligen ett seminarium for medlemmar som
registrerar postIVA-data i SIR. Ar 2015 var ett av syftena med seminariet att diskutera for-
delar och nackdelar med nationella rekommendationer samt erfarenheter och synpunkter
pé innehall och struktur i uppfoljning efter intensivvard. Totalt deltog 74 postIVA-ansvariga
fran 33 intensivvdrdsavdelningar i Sverige. Under seminariet presenterades projektplanen
for ”Nationell rekommendation for uppf6ljning av intensivvardspatienter”. Deltagarna dis-
kuterade forst i mindre grupper férdelar och nackdelar, erfarenheter, struktur och innehéll
av postIVA-uppfoljning. Diarefter diskuterades resultaten i hela gruppen. Data som fram-
kom i diskussionerna dokumenterades av medlemmar i arbetsgruppen.
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Intervjuer

Patientens erfarenheter och upplevelser av uppf6ljning efter intensivvard var en viktig aspekt
att ta med. Tre av deltagarna i arbetsgruppen genomforde intervjuer med patienter vardade
pé tre Universitetssjukhus i Sverige. Totalt 14 patienter sju méin och sju kvinnor intervjuades,
alla ventilatorbehandlade och med en vardtid pa > 96 timmar. Intervjuerna gjordes via tele-
fon (12 patienter) eller vid ett personligt méte (2 patienter). En semistrukturerad intervju-
guide anvindes som underlag for intervjun. Tre intervjuer spelades in och transkriberades,
ovriga intervjuer dokumenterades skriftligen under samtalet.

Analys
Insamlad data fran litteraturgenomgéngen sammanstélldes och analyserades med integra-
tiv metod (Whittemore & Knafl, 2005).

Den transkriberade texten frdn workshop, seminariet och intervjuer analyserades med te-
matisk analys det vill saga materialet ldstes igenom flera gdnger och grupperades i kategorier
efter uttalande som liknade varandra. Dérefter ssmmanfordes kategorierna efter likheter
och olikheter i tema.

Granskning

Sammanstillningen granskades slutligen av Riksféreningen for anestesi och intensivvard,
SIR, postIVA-enheter i SIR och en patientrepresentant. Arbetsgruppen har utifran gransk-
ningen diskuterat och genomfort dndringar. Nagon evidensgradering pa rekommendatio-
nerna har inte varit mojlig att genomféra.
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Resultat

Litteratursokningen resulterade i 66 artiklar, varav 19 ldstes och granskades. Efter gransk-
ning kvarstod nio artiklar som inkluderades och analyserades med integrativ metod. Resul-
tatet fran litteraturgranskningen presenteras under respektive omréde i rekommendationen.

Vid den tematiska analysen av workshop, seminarium och intervjuer framkom fem tema:
struktur pd uppfolining, patienternas minnen, att fd forstdelse, besék pa postIVA-mottagning
och personalens behov. Dessa beskrivs kort nedan och mer resultat presenteras under res-
pektive omrade i rekommendationen.

Struktur pd uppféljning: Deltagare i workshop och seminarium efterfrigade en standar-
diserad uppfoljning med struktur for organisation och innehallet i uppf6ljningen. Férdelen
med en standardiserad uppf6ljning beskrevs som att arbetet och resursbehovet vid mot-
tagningar som ansvarade for uppfoljning efter intensivvérd tydliggjordes. Standardisering
kunde ocksé leda till en 6kad mojlighet att identifiera kunskapsluckor i virden av patienter
pé och efter IVA.

Patienternas minnen: Patienterna upplevde att de hade realistiska minnesbilder och minnes-
luckor. Dagboken kunde vara ett hjdlpmedel att minnas.

Att fd forstdelse: Information fran personalen, dagboken och fotografier gav en forstielse
for vad som hant under vardtiden. Det var viktigt att forsta for att kunna ga vidare.

Besék pd postIVA-mottagningen: Patienterna beskrev besoket som virdefullt. Besokets
innehall och antal besok varierade. Viktigt for patienten var att gora ett avslut for att kunna
ga vidare. Personalen fran postIVA-mottagningarna beskrev att uppfoljningsbesoket var en
mojlighet for patienten att fa information och stilla fragor om vérdtiden pa IVA. Detta be-
kriftades av patienterna som beskrev att besoket hade betydelse for dem, dé det fanns moj-
lighet att mota personal, fa information och stilla fridgor om tiden pa IVA. Patienterna be-
skrev att fa information, férklaringar och bekréftelse att problem var vanligt férekommande
och att det kunde finnas méjlighet att dtgdrda problemen var en viktig del for att kunna sitta
upp mal for rehabiliteringen och att kunna gé vidare i livet. Resultatet i ett flertal intervju-
studier har visat att uppf6ljningen uppskattas av verlevande patienter. Patienterna upplever
att uppfoljningen hjilper dem i rehabiliteringen efter intensivvard (Engstrom, Rogmalm,
Marklund & Wilivaara, 2015; Prinhja, Field & Rowan, 2013).

Personalens behov: Det fanns en efterfragan av utbildning och handledning for personal
som ansvarade for uppfoljning.

En sammanfattning och konklusion av de data som legat till grund for dokumentet och pre-
senterat i resultatdelen ovan har lett fram till f6ljande rekommendationer for uppfoljning av
patienter efter intensivvard.
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Rekommendation for uppféljning efter intensivvard
Rekommendationen ar att uppfoljning efter intensivvard omfattar f6ljande omraden:
o urval

o tidpunkt for uppfoljningsbesok efter utskrivning fran IVA

o organisation av uppf6ljningen

« innehall i uppfoljningen

« ansvariga for uppféljningen

Urval - Vilka patienter bor erbjudas uppféljning?

Syftet med uppfoljning av patienter efter intensivvard ér att tidigt identifiera fysiska och psy-
kosociala problem samt att ge patienten stod och vigledning i aterhdmtningsprocessen. Kun-
skapen om vilka patienter som har behov av uppfoljning ar begransad déarfor bor alla patienter
erbjudas uppfoljning efter intensivvard (Nice, 2009). Eftersom intensivvarden har begransade
resurser samt att det saknas en externt validerad metod for riskbedomning f6ljer rekommen-
dationen SIRs riktlinje att alla patienter > 16 ar med en vardtid pa IVA som overstiger 96 tim-
mar erbjuds uppf6ljning (http://icuregswe.org). Beroende pé avdelningens resurstillgaing kan
avdelningen valja att dven inkludera patienter med kortare vérdtid 4n 96 timmar. Urvalskri-
teriet for vardtid kan variera mellan olika avdelningar men inte inom den egna avdelningen.
Om patienten vardats sammanhidngande pa mer dn en intensivvardsavdelning bor uppfolj-
ning ske efter 6verenskommelse pé en av intensivvardsavdelningarna (http://icuregswe.org).

Rekommendation: Alla patienter med en virdtid pa IVA éver 96 timmar ska erbjudas upp-
foljning. Kortare vardtid dn 96 timmar kan viljas om avdelningens resurser tillater detta.
Oavsett faktorer som ventilatorbehandling, diagnos eller patientens hemorts geografiska lige
ska patienten erbjudas uppfoljning. Inga patienter skall exkluderas utan alla patienter bor
erbjudas uppfilining. Patienten bor sjilv besluta om deltagande i uppfoljningen.

Tidpunkt for uppfoljningsbesok efter utskrivning fran IVA

Information om tidpunkt f6r uppfoljning varierar i litteraturen och i den kliniska verksam-
heten (Nice, 2009; Needham et al., 2012), men valet av tidpunkt bor i forsta hand goras sé
att det medfor storst nytta for patienten. Idag finns lite kunskap kring vilken tidpunkt som
ar optimal for intensivvardsuppféljning. Vid tidig uppf6ljning 6kas mojligheten f6r patien-
ten att f4 hjdlp med att identifiera problem och tillstind som &r behandlingsbara (NICE,
2009). Tidig uppfoljning pa vardavdelning inom forsta veckan efter utskrivning fran IVA re-
kommenderas. Patienten kan vid besoket fa information om vérdtiden samt mojlighet att fa
svar pa fragor. For att uppna en likformig uppf6ljning i landet, vilket ger forutsattningar for
fortsatt kunskapsinhamtning, bor dérefter patient och nérstdende erbjudas ett polikliniskt
uppfoljande samtal 2-3 manader efter utskrivning fran IVA. Om behov finns, bor patienten
fa mojlighet att &terkomma inom sex méanader (Jonasdottir, Klinke, Jonsdottir, 2016).

Dokumentation av incidensen av resttillstind hos patienter efter intensivvard sker genom
att patienter tillfrdgas om férdandringar i hilsorelaterad livskvalitet under forsta aret. For att
folja forandring ska hélsorelaterad livskvalitet métas dver tid. Patienter som inte har behov
av uppfoljande besok pa mottagning vid 6 och/eller 12 manader kan kontaktas via webb,
telefon, mail eller post f6r matning av hilsorelaterad livskvalitet.
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Rekommendation: Uppfiliningsbesik pd virdavdelning inom férsta veckan efter utskrivning
fran IVA, samt uppfoljningsbesok 2-3 mdnader efter utskrivning. Patienter som har behov av
ytterligare besok foljs upp vid 6 manader och for ovriga patienter rekommenderas att folja
hélsorelaterad livskvalitet vid 6 och/eller 12 manader.

Organisation av uppféljningen

Uppfoljningen ska ske av personal som ér vil fortrogen med intensivvard, som ska vara
multiprofessionellt ssmmansatt for att kunna hjélpa patienten med identifiering och hante-
ring av de mangfacetterade problem som kan uppsté efter intensivvard (Crocker, 2003). Ett
multiprofessionellt omhandertagande ger ocksa en mer nyanserad bild vid rekapitulering
av vardforlopp och behandling (Needham et al., 2012; Volk & Grassi, 2009). Intervjuade
patienter beskrev att de hade behov av att fa mota olika professioner, som fysioterapeut som
testade deras fysiska funktion, lakare som kunde beskriva det medicinska forloppet och ga
igenom journalen samt att traffa personal som hade kunskap om intensivvéard som de kunde
prata med om sin hilsa och upplevelser.

Rekommendation: Uppfiljningen bir ske av ett multiprofessionellt team. Detta team kan
bestd av olika professioner utifran lokala forutsdittningar. Rekommendationen dr att uppfolj-
ningsmottagningen efter intensivvdrd leds av specialistsjukskéterska inom intensivvird och/
eller specialistlikare inom anestesi/intensivvird.

Innehall i uppféljningen

Studier visar divergerande resultat for eftekt av uppfoljningsbesok efter intensivvard. En sys-
tematisk review visade att uppféljningssamtal minskade posttraumatisk stress hos framfér
allt kvinnor (Melhorn, 2014). Dock visade en meta-analys att sjukskoterskeledd uppf6ljning
inte verkade paverka patienters psykiska hélsa (Parker et al., 2015).

Samtalet med patient och nirstdende om vardférlopp och behandling under vardtiden pa
IVA var en viktig del i uppf6ljningsbesoket. Personalen som deltog vid workshop och se-
minarium beskrev att samtalet hjdlpte patienten att sitta upp realistiska mal for aterhamt-
ningen och att de hade en coachande funktion. Patienterna beskrev att fa information och
mojlighet att stélla fragor och fa foérklaringar pa varfér de mér som de gor, var viktigt for
forstéelsen och for mojligheten att sitta upp realistiska mél for dterhamtningen. Patienter
som Onskar, bor erbjudas att besdka IVA for att dterse miljon dar de vérdats (Jonasdottir,
Klinke, Jonsdottir, 2016). Detta bekriftades av patienterna som beskrev att olika minnes-
bilder ”foll pa plats”. Patienter med mardrommar eller overklighetsupplevelser beskrev att
besok pa intensivvardsrummet och mojlighet att se den tekniska apparaturen underlittade
for forstaelse och forklaring av dessa.

En dagbok med fotografier som beskriver vardtiden kan vara ett hjialpmedel f6r patienten
att fylla i minnesluckor samt for att fa en forstaelse for hur sjuka de varit och behovet av tid
for aterhamtning. Studier har visat att dagboken kan forhindra utveckling av Post Intensive
Care Syndrom (PICS) genom att minska angest, depression och symtom péa PTSS (Harvey
& Davidson, 2016; Garrouste-Orgeas et al., 2012, Melhorn et al., 2014; Petrinic, Mazanec,
Burant, Hoffer & Daly, 2015). Dock visar en systematisk review att evidensen ér liten f6r om
dagboken minskar risken f6r PTSS (Ullman et al., 2014). De intervjuade patienterna upp-
levde att dagboken kunde fylla i minnesluckor och att fotografier tillsammans med text gav
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en forstaelse for hur sjuka de varit. Jensen, Overgaard, Bestle, Christensen & Egerods (2016)
studie visade att patienterna har behov av att skapa en berittelse 6ver vardtiden pa IVA.
Fotografier och samtal var ett stod i detta arbete.

Utifran nuvarande evidens, rekommenderas att alla patienter screenas for fysiska, psykiska
och kognitiva problem samt att hilsorelaterad livskvalitet dokumenteras efter intensivvard
(Chapman & Brett, 2007; Rattray, 2013; Wilcox et al., 2013). Urvalet av instrument eller fré-
geformulir att anvinda for screening av fysiska, psykiska och kognitiva problem ér stort.
Det ar viktigt att instrumenten ar korrekt versatta samt testade for reliabilitet, validitet,
specificitet och sensitivitet inom intensivvard (Rattray & Hull, 2008).

Fysiska test bor utforas av en fysioterapeut. Handstyrka med Jamar-dynamometer &r ett
enkelt test for att mata muskelsvaghet (Ali et al., 2008). Ett objektivt test som méter funk-
tionell kapacitet och formaga att klara fysisk aktivitet i vardagen ar “6-minutes walk test”
(Enright, 2003) och testet *Time-up and go-test” miter basal fysisk funktion (Podsiadlo &
Richardson, 1991).

Patienter kan lida av bade psykologiska och kognitiva problem efter virdtiden pa IVA och
kan ha problem med minne, uppmarksamhet och koncentration lang tid efter utskrivning
(Rattray, 2013). PTSS-10 rekommenderas for screening av post traumatisk stress symtom
hos intensivvardspatienter. De patienter som har > 35 podng pa PTSS-10 bor remitteras till
en psykiater f6r bedomning och behandling.

I nuldget finns inget Gversatt och validerat instrument som méter kognitiv funktion hos in-
tensivvardspatienter. Ett anvindbart instrument kan vara Cognitive Failure Questionnai-
re (CFQ)( Broadbent, Cooper, FitzGerald & Parkes, 1982) ett annat instrument som tidigt
identifierar mild kognitiv dysfunktion 4r Montreal Cognitive Assessment (MoCA) (Nasred-
dine et al., 2005).

Halsorelaterad livskvalitet dr ett viktigt matt vid sjukdom da den miter patients skattning
av given vard och behandling och dess effekt pa individens fysiska, psykiska och sociala hil-
sa, och ska inga som faktor vid uppf6ljning efter intensivvard. Halsorelaterad livskvalitet ar
foranderligt och darfor behover det matas 6ver tid. Ett flertal instrument finns for att méata
livskvalitet. Ett av det vanligaste och som ér validerat inom intensivvird &r RAND-36/SF-36
(Turnbull 2016). Instrumentet utgar frin WHO:s definition av hélsa och ger en god bild av
hilsorelaterad livskvalitet avseende fysisk, psykisk och social ohélsa. Idag behovs licens for
att anvanda SF-36 medan RAND-36 (ursprungsinstrumentet till SF-36) ar fritt att anvinda
(http://www.rcso.se).

Aven andra kompletterande uppgifter som beskriver patientens situation fore sjukdomstill-
fallet och forhéllanden under vardtiden kan vara av nytta for att identifiera eventuella ny-
tillkomna problem (t.ex. funktionsniva ADL, arbetsforméga, BMI).

Om patienten har uppenbara problem identifierade genom métningar och/eller frageformu-
lar (instrument) samt om dessa problem inskrinker patientens vardagliga livssituation bor
de hanvisas till person med specialistkompetens inom omradet t.ex. remiss till vardcentral
eller annan vardgivare (Chapman & Brett, 2007; Jonasdottir, Klinke, Jonsdottir, 2015; Need-
ham etal., 2012).
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Rekommendation. Uppféljningen bér innehdlla:

Tvd mdnader efter utskrivning frdn IVA

Samtal med patient innehallande information om vardtid, behandling, aterhamtning
samt genomgang av individuella resultat i instrumenten. Tid for patient att stilla fragor,
fa forklaringar, rdd och eventuellt remitteras vidare.

Overlimnande (om detta inte gjorts tidigare) och genomgang av dagbok innehéllande
fotografier over vardtiden.

Erbjudande om besok pa intensivvardsavdelningen.

Identifiering av fysisk kapacitet med 6MW test, Stand-up and go test och handstyrka
med Jamar-dynometer.

Identifiering av posttraumatiska stress symtom med PTSS-10.

Mitning av Halsorelaterad livskvalitet med RAND-36

Uppgifter om ADL, sysselsattning och BMI fore IVA

Patienter dér samtal eller instrument identifierar problem remitteras vidare

till specialistkompetens inom omradet.

Sex mdnader efter utskrivning frdn IVA

Patienter med problem och ingen pagaende rehabilitering kan kallas till

ett uppfoljande 6 manadersbesok.

Mitning av Halsorelaterad livskvalitet med RAND-36 samt uppgifter pa ADL,
sysselsattning och BMI bor dokumenteras till SIR. Detta kan goras genom att ringa,
maila, eller skicka enkiterna till patienten. Identifieras patienter med férsaimrad
Hélsorelaterad livskvalitet bor dessa patienter erbjudas uppf6ljning.

Tolv mdnader efter utskrivning frdn IVA

Mitning av Halsorelaterad livskvalitet med RAND-36 samt uppgifter pa ADL,
sysselsattning och BMI bor dokumenteras till SIR. Detta kan goras genom att ringa,
maila, eller skicka enkéterna till patienten. Identifieras patienter med férsdmra
Hélsorelaterad livskvalitet bor dessa patienter erbjudas uppf6ljning.

Ansvarig for uppféljningsmottagning

Det finns idag inget krav pa vilken kompletterande utbildning personal som ansvarar for
uppfoljningen ska ha. Ett 6nskemal som framkom pé seminarium var kurser i samtalsme-
todik for de som leder patientsamtalet. Ménga upplevde dven behov av kontinuerlig hand-

ledning.

Rekommendation

Personal som leder patientsamtal bor ha utbildning inom samtalsmetodik samt kontinuerlig

handledning.

Dokumentation

Patientens uppf6ljningsbesok ska dokumenteras i patientens journal da sjukvardspersonal

enligt lag ar skyldig att dokumentera utférda atgarder och rekommendationer.
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