
Dokumentation och uppföljning

Svenska Antiemetika Gruppen 
Inom Cancervård



Hur fyller patienten i och hur följer vi 
upp informationen?

Dokumentation och uppföljning

Del: Dokumentation och uppföljning 2



Högemetogen cytostatikabehandling
Patientens beskrivning och vårdpersonals uppskattning

Medelvärden och 95% konfidensintervall
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Presentatör
Presentationsanteckningar
OBS Anser att det bör finnas förklaring till de bilden- definiera RN, MD, Observed etc  Går det att  lägga akut illamående/kräkning ihop följt av fördröjt?!!
Dokumentation av patientens symtom är en viktig del i behandlingen. Adekvat dokumentation underlättar prevention av symtomen och är ett gott stöd i utvärdering av de ställningstaganden och åtgärder som görs för att behandla symtomen. Standardiserad dokumentation av hur patienterna svarar på antiemetikabehandling är en förutsättning för att säkerställa att klinikens riktlinjer för behandling fungerar optimalt.

Den här bilden får illustrera den skillnad som fortfarande finns mellan de symtom som patienten upplever och hur vårdpersonalen uppfattar symtomen. I den här amerikanska studien fick patienterna skatta sitt illamående både på sjukhuset och hemma samtidigt som vårdpersonalen gjorde uppskattningar av hur patienten mådde. Under den akuta fasen var sjuksköterskornas och läkarnas uppskattning av patientens symtom samstämmiga med patienten men under den fördröjda fasen hade patienterna betydligt mer problem än vad vårdpersonalen upptäckte. Den här bilden visar hur det var för patienter som fick högemetogen cytostatikabehandling. Nästa bild visar hur det var för patienter som fick medelemetogen behandling.



Medelemetogen cytostatikabehandling
Patientens beskrivning och vårdpersonals uppskattning

Medelvärden och 95% konfidensintervall
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Presentatör
Presentationsanteckningar
Samma tendens som vid de högemetogena behandlingarna, den stora skillnaden i uppfattning visar sig i den fördröjda fasen. Tittar man på läkarnas och sjuksköterskornas sammanlagda gissning så är den för det fördröjda illamåendet signifikant skiljt från patientens rapportering av hur mycket illamående de har.



Skillnader 
patientens upplevelse – personalens bedömning
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Presentatör
Presentationsanteckningar
I studier som utvärderar olika antiemetika används ofta någon form av dagbok för att få en detaljrik bild av patientens symtom. I den dagliga kliniska vardagen är dagboksanvändande fortfarande ovanligt men de svenska kliniker som ingår i Emesisregistret använder sig av en enkel form av illamående/kräkningsdagbok som visas på den här bilden.

Dagboken består av en delskala för illamående, en för kräkning och en övergripande skattning av välbefinnande. Patienten fyller i dagboken på morgonen och kvällen under behandlingen och 10 dagar därefter. Den förhållandevis långa uppföljningstiden är vald för att erfarenheter visar att en del patienter har problem under så lång tid efter avslutad cytostatikabehandling.
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Presentatör
Presentationsanteckningar
På baksidan av dagboken fylls antiemetikaordinationen i av behandlande läkare/sjuksköterska. I Emesisregistret fungerar det så att vald antiemetika automatiskt fylls i i och med att dagboken skrivs ut men behandlande läkare/sjuksköterska kan vid behov revidera ordinationen.

För att få en uppfattning om ordinationen fungerat är det även viktigt att patienten ges möjlighet att beskriva om hon/han tagit ordinerat läkemedel eller inte.

Metoden med dagbok är mest spridd i samband med cytostatikabehandling men kan naturligtvis även användas för patienter som får strålbehandling eller har illamående som inte är direkt relaterat till den antitumorala behandlingen. I de senare fallen kanske man inte använder sig av dagboken för alla patienter men det kan vara ett gott hjälpmedel för att styra antiemetikabehandlingen till de patienter som behöver antiemetikabehandling eller har svårbehandlade symtom.



Illamåendesticka för barn och 
personer med språksvårigheter

Kan alla använda dagboken?
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Illamåendestickan
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Presentatör
Presentationsanteckningar
Därför har vi tagit fram en ”illamåendesticka”, en modifierad Wong-Bakerskala, vilken visar ansikten som representerar de kategorier som finns i dagboken. Den är avsedd att användas av barn från ca 3-4 år och äldre samt för personer med språksvårigheter. Tanken är att man genom att titta på bilderna ska kunna värdera sitt illamående och peka. Barnen fyller själva i dagboken i de fall de förmår och i annat fall med föräldrarnas hjälp och med Wong-Bakerskalan som referens. Yngre barns dagböcker ifylls helt av föräldrarna. 

Referens:
Wong-Baker



Generella råd vid analys av symtom

Oavsett symtom, be patienten föra dagbok

 när problem?
 hur ofta?
 intensitet?
 duration?
 vad lindrar?
 vad förvärrar?
 hur besvärande?
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Presentatör
Presentationsanteckningar
Vad gäller smärta har behovet av analys och systematisk kartläggning av symtomet länge varit vedertagen praxis men för andra symtom är detta fortfarande i sin linda. Det kan tyckas märkligt med tanke på den stora mängd, ibland svåra, symtom som cancerpatienterna har. Bara genom att tillämpa kunskaperna kring analys från smärtområdet på andra symtom skulle symtomkontrollen för andra symtom sannolikt förbättras. Istället för att bara fråga patienten “har du varit illamående idag” behöver mer detaljrika frågor ställas:
När är illamåendet som värst?
Hur länge varar illamåendet?
Finns det något som kan lindra illamåendet?    Etc, etc




Sammanfattande rekommendationer

Klargör ansvar mellan 
yrkeskategorier

Gör patienten delaktig

Bestäm form för dokumentation

Dokumentera enhetligt

Arbeta systematiskt – ompröva 
kontinuerligt
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Presentatör
Presentationsanteckningar
Sammanfattningsvis är det viktigt att klargöra vem som har ansvar för vad avseende dokumentation. Det bör vara tydligt för patienten och vårdteamet vem som lämnar ut dagboken, vem som samlar in den, vem som ser till att ev. revideringar görs i kommande ordination etc.
 
Patientens delaktighet är naturligtvis central. För att patienten ska uppleva att dokumentationen är meningsfull och värt arbetsinsatsen bör informationen om åtgärder som kan sättas in vid behov vara tydlig. Patienten bör även uppmanas att ta kontakt med vården om illamåendet inte kan kuperas med  ordinerade läkemedel. 

För att dagboken ska fungera som ett effektivt hjälpmedel bör det finnas ett system för att bearbeta informationen, t.ex. en antiemetikajournal, en databas eller ett söksystem i befintlig datajournal. Där kan resultaten optimalt sammanställas både för den enskilda patienten och grupper av patienter med samma antitumorala behandling. På så sätt säkerställs en kontinuerlig omprövning av given behandling och de riktlinjer som finns.




Referenser
1. Grunberg SM, et al. Cancer, 15;100(10):2261-8, 2004
2. Schwartzberg L: The journal of supportive oncology; Vol 4, No 2, Suppl 1, 3-8, 2006
3. Wong Baker (???)
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