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Documentation of the respiratory rate at triage in the emergency department.
ABSTRACT

Background: Respiratory rate is an early indicator and an important physiological parameter
to detect acute disease and exacerbation of medical condition in patients. Respiratory rate are
not routinely documented by triage in the emergency department at Akershus University
hospital. A survey of whether respiratory rate is documented, and to what extent it is
documented in situations where it may be important to detect the severity and worsening of

the medical condition, will contribute to identification of areas for improvement.

Objective: The purpose of this study is to identify whether respiratory rate are documented as
part of the triage procedure in the emergency department at Akershus University hospital, and
to identify by which contact causes the nurses documented respiratory rate. The study also
looks at the occurrense between clinical conditions and documentation of the respiratory rate.
The essay discussed the methodological approaches suitability and the extent documented

respiratory provide a realistic practice.

Method: The study is a retrospective cross-sectional study that describes the documentation
of respiratory rate, including a total of 1,000 admissions to a Norwegian emergency

department.

Results: It was documented respiratory rate by just over a third of patients at triage. Patients
in contact groups of the respiratory system received frequently and in more than half of the
observationforms documented respiratory rate. In terms of priority in triage and
documentation of respiratory rate, the patients with high priority was most frequently
documented. Furthermore, the results showed that in almost half of patients where SpO2 was

below 92%, the respiratory rate was documented.

Conclusion: The study shows a relatively low documenting frequency of respiratory rate as
part of the triage procedure of patients. An important implication for further nursing practice,
may be to infroduce documentation of respiratory rate in the initial evaluation of patients. The
methodological approach of the study was appropriate for addressing the focus of this study,
but the research approach has some weaknesses in relation to internal validity and reliability,

as there may be discrepancies in the documentation of respiratory rate and practice.

Key words: Respiratory frequency, Triage, Manchester Triage System, Emergency
department.



Dokumentering av respirasjonsfrekvens ved triagering i akuttmottak.
Sammendrag

Bakgrunn: Respirasjonsfiekvens er en tidlig indikator og et viktig fysiologisk parameter for &
oppdage akutt sykdom og forverrelse av tilstanden hos pasienten. I akuttmottaket ved
Akershus Universitetssykehus blir ikke respirasjonsfrekvens rutinemessig dokumentert ved
triagering. En Kartlegging av om det dokumenteres respirasjonsfrekvens, og om det gjeres ide
situasjonene der det kan veere viktig for & oppdage alvorlighetsgrad og forverring av

sykdomstilstanden, vil kunne identifisere forbedringsomrader.

Hensikt: Hensikten med masteroppgaven er a identifisere om respirasjonsfrekvens er
dokumentert i forbindelse med triagering pa akuttmottak ved Akershus Universitetssykehus
og kartlegge ved hvike kontaktrsaker og kliniske tilstander sykepleierne dokumenterer
respirasjonsfrekvens ved triagering. I refleksjonsoppgaven diskuteres den metodiske
tineermingens egnethet og i hviken grad dokumentert respirasjonsfrekvens gir et realistisk

blide av praksis.

Design: Studien er en retrospektiv tverrsnittstudie, som beskriver dokumentasjonen av
respirasjonsfrekvens ved triagering i et akuttmottak. Studien inkluderte totalt 1000

observasjonsskjemaer fra et Universitetssykehus.

Resultat: Det ble dokumentert respirasjonsfrekvens hos litt over en tredjedel av pasientene
ved triagering. Pasientene i kontaktirsaksgruppen respirasjonssystemet fikk hyppigst og i mer
enn halvparten av observasjonsskjemaene dokumentert respirasjonsfrekvens. I forhold til
prioritering i triage og dokumentering av respirasjonsfrek vens, var det hyppigst dokumentert
respirasjonsfrekvens hos de pasientene med hey prioritering. Videre viste resultatene at hos
nesten halvparten av pasienten hvor SpO2 var under 92%, ble det dokumentert

respirasjonsfrekvens 1 triage.

Konklusjon: Studien viser en relativ lav dokumenteringsfrekvens av respirasjonsfrek vens
ved triagering av pasienter. En viktig implikasjon for videre sykepleiepraksis, kan veere 4
innfore dokumentering av respirasjonsfrekvens iden initiale vurderingen av pasienter. Den
metodiske tilneermingen i studien var egnet for & besvare studiens problemstilling, men
forskningsopplegget har noen svakheter iforhold til indre validitet og reliabilitet, da det kan

vare sprik i dokumentering av respirasjonsfrekvens og reel praksis.

Nekkelord: Respirasjonsfrekvens, Triage, Manchester Triage System, Akuttmottak.
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Artikkel



Dokumentering av respirasjonsfrekvens ved triagering i akuttmottak.

Sammendrag

Studiens bakgrunn: Respirasjonsfrekvens er en tidlig indikator og et viktig fysiologisk
parameter for & oppdage akutt sykdom og forverrelse av tilstanden hos pasienten. I
akuttmottaket ved Akershus Universitetssykehus blir ikke respirasjonsfrekvens rutinemessig
dokumentert ved triagering. En Kartlegging av om det dokumenteres respirasjonsfrekvens, og
om det gjores i de situasjonene der det kan vaere viktig for & oppdage alvorlighetsgrad og

forverring av sykdomstilstanden, vil kunne identifisere forbedringsomréader.

Hensikt: Hensikten med denne studien er 8 identifisere om respirasjonsfrekvens er
dokumentert i forbindelse med triagering pa akuttmottak ved Akershus Universitetssykehus
og kartlegge ved hvike kontaktdrsaker sykepleierne dokumenterer respirasjonsfrekvens ved
triagering. Studien ser ogsd p fordeling mellom kliniske tilstander og dokumentering av

respirasjonsfrek vens.

Metode: Studien er en retrospektiv tverrsnittstudie, som beskriver dokumentasjonen av
respirasjonsfrekvens ved triagering i et akuttmottak. Studien inkluderte totalt 1000

observasjonsskjemaer fra et Universitetssykehus.

Hovedresultat: Det ble dokumentert respirasjonsfrekvens hos litt over en tredjedel av
pasientene ved triagering, Pasientene i kontaktirsaksgruppen respirasjonssystemet fikk
hyppigst og i mer enn halvparten av observasjonsskjemaene dokumentert

respirasjonsfrekvens. 1 forhold til prioritering i triage og dokumentering av
respirasjonsfiek vens, var det hyppigst dokumentert respirasjonsfrekvens hos de pasientene
med hoy prioritering. Videre viste resultatene at hos nesten halvparten av pasienten hvor SpO2

var under 92%, ble det dokumentert respirasjonsfrekvens i triage.

Konklusjon: Studien viser en relativ lav dokumenteringsfrekvens av respirasjonsfrekvens ved
triagering av pasienter. En viktig implikasjon for videre sykepleiepraksis, kan vaere a innfore

dokumentering av respirasjonsfrekvens iden initiale vurderingen av pasienter.

Nekkelord: Respirasjonsfrekvens, Triage, Manchester Triage System, Akuttmottak.



Documentation of respiratory rate at triage in the emergency department

Abstract

Background: Respiratory rate is an early indicator for and an important physiological
parameter to detect acute disease and exacerbation of medical condition in patients.
Respiratory rate are not routinely documented by triage in the emergency department at
Akershus University. A survey of whether respiratory rate is documented, and to what extent
it is documented in situations where it may be important to detect the severity and worsening

of the medical condition, will contribute to identification of areas for improvement.

Objective: The purpose of this study is to identify whether respiratory rate is documented as
part of the triage procedure in the emergency department at Akershus University, and to
identify by which contact causes the nurses documented respiration. The study also looks at

the occurrense between clinical conditions and documentation of the respiratory rate.

Method: The study is a retrospective cross-sectional study that describes the documentation
of respiratory rate, including a total of 1,000 admissions to a Norwegian emergency

department.

Results: It was documented respiratory rate by just over a third of patients at triage. Patients
in contact groups of the respiratorysystem received frequently and in more than half of the
observationforms documented respiratory rate. In terms of priority in triage and
documentation of respiratory rate, the patients with high priority was most frequently
documented. Furthermore, the results showed that in almost half of patients where SpO2 was

below 92%, the respiratory rate was documented.

Conclusion: The study shows a relatively low documenting frequency of respiratory rate as
part of the triage procedure of patients. An important implication for further nursing practice,

may be to introduce documentation of respiratory rate in the initial evaluation of patients.

Key words: Respiratory frequency, Triage, Manchester Triage System, Emergency
Department.



1. Introduksjon

Respirasjonsfrekvens (RF) er antall pust per minutt som bestar av en inspirasjon etterfulgt av
en ekspirasjon. RF telles ved & observere bevegelsen av brystveggen. Normal
respirasjonsfrekvens hos voksne ligger mellom 12-20 i minuttet. For & mile RF presist, bar
den telles iet helt minutt (1, 2). RF er et fysiologisk parameter, som blir ansett som en svert
sensitiv marker for pasientens helsetilstand, og en RF utenfor referanseverdiene kan vere et
tidlig tegn pé forverring av helsetilstand, underliggende skade eller sykdom (3-9). At det er
dokumentert RF i journalen, kan vaere et viktig verktey for & avdekke endringer i pasientens
helsetilstand. Endring iRF erett av flere vitale tegn pa at pasienten gar inn i alvorlig
sykdomstilstand som for eksempel sjokk, smerte, kardiologiske tilstander, astma,

lungeinfek sjoner, intoksikasjoner, cerebrovaskulere hendelser, ketoacidose og SIRS (10).
Tidlig og systematisk registering av denne verdien, kan vaere med & redusere riskko for
eskalering av pagdende lidelse. Ved & kontrollere RF, kan man kanskje oppdage forverring av
pasientens tilstand tidligere, og raskere sette inn behandlingstiltak, slk at fatale konsekvenser
unngds (5). Selv om det er gkt kunnskap om betydningen av & observere og dokumentere
respirasjonsfrekvens, og det har vart rettet oppmerksomhet mot dette, viser studier at RF
generelt er undervurdert i vurderingen av pasientens helsetilstand (10, 11). I en studie ble det
funnet at RF er den vitale verdien som blir minst hyppig registrert i triagesystemer. Dette til
tross for at det i artikkelen antydes at det er klare indikasjoner for ekt sykehusmortalitet hos
pasienter med RF <6 eller >30 (12). Betydningen av overvakning og dokumenteringen av RF
i den innledende vurderingen av pasienten ved innleggelse isykehus, og som en del av den
rutinemessige vurderingen av pasienten, er blitt understreket i studien foretatt av National
Confidential Enquiry into Patient Outcome and Death (NCEPOD), og i The National Institute
for Health and Care Excellence (NICE) guidelines, som utvikler evidensbaserte anbefalinger
(13, 14).

Det finnes lite oversikt over hvor hyppig sykepleiere teller RF ved triagering, og om det
gjeres i de situasjonene der det kan veere viktig for & oppdage alvorlighetsgrad og forverring
av sykdomstilstanden. En kartlegging av praksis vil kunne identifisere forbedringsomrader og
danne grunnlag for en kritisk vurdering av om praksis er i henhold til evidensbaserte anbefalte
retningslinjer.



I akuttmottaket pa Akershus Universitetssykehus (Ahus) blir pasienter triagert via Manchester
Triage System (MTS), som er et triage-system for prioritering av pasienter i akuttmottak og
legevakt. Triage er et sorterings —og prioriteringssystem som skal sikre at pasienter med sterst
behov for tilsyn og medisinsk behandling av lege og sykepleier, kommer foran pasienter med
mindre behov. Prioriteringen i MTS blir vurdert ut ifra de fysiologiske parameterne
saturasjon, puls, blodsukker, temperatur og smerter (15). Ved triagering skal triagesykepleier
gjore rede for om pasienten har en utilstrekkelig respirasjon, som innebarer at: «pasienten
som ikke er i stand til & puste godt nok til & opprettholde tilstrekkelig oksygenering har
utilstrekkelig respirasjon. Man kan se anstrengt respirasjon eller utmattelse» (16). Telling av
RF er imidlertid ikke inkludert i vurderingen for & sette triage pa pasienten, men det er lagt
inn som fysiologisk parameter som kan registreres pa observasjonsskjemaet. Dokumentering
av RF ved triagering baserer seg i dag pa den skjennsmessige kliniske vurderingen
triagesykepleier gjor. Unntaket er hvis pasienten legges inn med mistanke om sepsis, hvor det
er utviklet en intern prosedyre i akuttmottaket ved Ahus, der telling og dokumentering av RF

inngar ved triageringen.

Hovedmalet med studien er 4 identifisere om RF er dokumentert i forbindelse med triagering
pa akuttmottak ved Ahus og hva som kjennetegner pasienter det er dokumentert RF pa.
Sekundert vil studien se pa fordeling mellom kliniske tilstander og dokumentering av RF.



2. Metode

Design
Studien er en retrospektiv tverrsnittstudie som beskriver dokumentasjon av RF i et

akuttmottak.

Kontekst

Akuttmottaket ved Ahus tar, med unntak av Asker og Barum, imot all ayeblikkelig hjelp fra
Akershus fylke og fra bydelene Stovner, Grorud og Alna i Oslo. Som lokal- og
omradesykehus leverer Ahus helsetjenester til ca. 500.000 tusen mennesker. Akuttmottaket
ved Ahus er Norges storste akuttmottak. Pasientgruppene er oyeblikkelig hjelp-pasienter med
traumer, ustabile pasienter og etter henvisning fra lege (17). Innleggelsestall fra januar i 2016
til akuttmottaket var 3868, noe som tilsvarer rundt 967 innleggelser per uke (18).

Populasjonen og utvelgelse

Utvalget i studien er voksne pasienter over 18 &r som har fatt utfylt observasjonsskjema ved
triagering ved innleggelse i akuttmottaket. Det er rundt 1000 innleggelser pr uke i
akuttmottaket ved Ahus, og dette antallet ble ansett som tilstrekkelig for & beskrive praksis
ved dokumentering av RF. Det ble innhentet observasjonsskjemaer fra innleggelser til
akuttmottaket fra januar 2016. Det ble ekskludert 51 skjemaer i utvelgelsesprosessen som
konsekvens av eksklusjonskriteriene. Disse ble da erstattet med andre tilfeldige skjemaer for &

oppné det forhindsbestemte inkluderingsantallet pd 1000 skjemaer.

Eksklus jonskriterier

Pasienter som kom inn under kategorien pediatri, gynekologi og ere-nese-hals ble ekskludert,
da de raskt overflyttes til sine respektive avdelinger, og ikke gjennomglr triagering i
akuttmottaket. Pasienter som ble meldt inn som trombolyseteam, medisinske eller kirurgiske
team, ble ekskludert, da de ikke gjennomgir vanlig triagering. Observasjonsskjemaer med

svaert mangelfull dokumentering, ble ogsa ekskludert i studien.



Datainnsamlingsmetode

Observasjonsskjemaene er internt utarbeidet i akuttmottaket ved Ahus. Triageringsdelen av
observasjonsskjemaet ble fylt ut av triagesykepleier, som skal ha oppevd et visst
kompetansetrinn, og ha giennomfart triagekurs og sertifisering i forhold til MTS (16).
Triageringen ble gjennomfoert i triagehall eller triagekontor ved venterommet. Efter utskrivelse
blir observasjonsskjemaene scannet inn i Ahus sitt datasystem, og lagret i papirform i
journalarkivet. I denne studien ble de lagrede papirskjemaene benyttet som datamateriale og

informasjon fra disse ble plottet inn i excel, for overforing til SPSS for analyse.

Variablene

RF er den aktuelle dokumenterte frekvensen, og i denne studien er det ogsa laget en variabel
som méler om RF er dokumentert eller ikke. Det er 52 kontaktarsaker registrert i skjemaene,
som er de symptomene eller problemstillingen pasienten, innleggende lege eller
ambulansepersonell presenterer som arsak til innleggelse. For & benytte disse dataene pé en

hensiktsmessig mdte, er disse kategorisert inn i kontakthovedgrupper:
o Infeksjonssymptomer
o Respirasjonssystemet
o Sirkulasjonssystemet
o kar—og ortopediske skader
o Nervesystemet
o Fordogyelsessystemet
o Nyre —og urinveier
o Alergiske reaksjoner
o Endokrine sykdommer og metabolske forstyrrelser
o Sykdommer i blod og bloddannende organer
o Intoksikasjoner

o Traumer



o Funksjonssvikt/nedsatt allmenntilstand
o Smertesymptomer

o Annet: inneberer 15 enkeltsymptomer og skader, som ikke kunne kategoriseres i

andre kontakthovedgrupper

Fra de sterste hovedgruppene ble ogsa enkelte kontaktarsaker undersokt:
e Tungpust
e Pneumoni
e Kolsforverring
e Brystsmerter
e Sepsis

e Nedsatt allmenntilstand

Dokumenteringspraksis av RF er ogsa undersgkt i forhold til hvilken prioritering av hastegrad

pasientene fikk, saturasjonsniva, alder og kjenn:

e Prioritet: prioritet settes av triagesykepleier pa grunnlag av hvike vitale verdier
pasienten har innen triageringssystemet MTS. Prioriteten er basert pa hvor raskt
pasienten krever tilsyn av lege og sykepleier. Prioritet 4 og 5 er slatt sammen, da

utvalget i prioritet 5 bare var 2 stk.

o Prioritet 1 (omgéende)

o Prioritet 2 (10 min.)

o Prioritet 3 (60 min.)

o Prioritet 4 og 5 (120 og 240 min.)

e Saturasjon (SpO2): Den kontinuerlige variabelen SpO2 ble delt inn i dikotom variabel
med SpO2 <og > 92%. I MTS tilsier en SpO2 <92% pa romluft, en prioritet 2 i triage



grunnet veldig lav SpO2. Dette ble gjort for & se pé fordeling mellom dokumentering
av RF og SpO2 <og > 92%

e Alder

o Kjomn

Utfallsvariablene er om RF ble dokumentert (heretter omtalt som”dokumentert RF”), og den

aktuelle respirasjonsfrekvensen (heretter omtalt som “respirasjonsfrekvens”)

Etiske vurderinger

Studien fulgte forskningsetiske retningslinjer (19). Gjennomfaringen av prosjektet, og
innhenting av datamateriale ble forhdndsgodkjent av personvernombudet, og avdelingsleder i
Akuttmedisinsk divisjon ved Ahus. Dataene ble oppbevart og lagret etter gjeldende
retningslinjer. 1 datamatrisen er enhetene anonyme.

Statistiske analyser

Det er gjort beskrivende dataanalyser. For a finne antall, prosenter, gjenno msnitt, heyeste og
laveste niva ble det gjort frekvensfordeling av de kontinuerlige variablene. For 4 se pd
dokumentert RF i forhold til de kategoriske variablene, ble det gjort deskriptiv og utforskende
analyse. Krysstabell ble anvendt for & se pa fordeling av dokumentering av RF og SpO2 <og
> 92%. Beskrivende statistikk er presentert i frekvenstabeller og i tekst. Dataene ble analysert
ved bruk av IBM SPSS Statistics 23.



3. Resultater

RF var dokumentert i 368 (36,8%) av 1000 observasjonsskjemaer ved triagering. Se tabell 1.
Av de totalt 1000 observasjonsskjemaene bestod utvalget av 494 menn (49,4%) og 506
kvinner (50,6%), med en gjennomsnittsalder pa 59,5 &r (SD 20,6), og en spredning i alder fra
19 til 100 ar. RF var dokumentert i 38,9% av tilfellene blant menn, kontra 34,8% blant
kvinner. Gjennomsnittlig respirasjonsfrekvens i triage hos menn var 19,2 pust/minutt (SD 5.,5)

og hos kvinner 19,1 pust/minutt (SD 6,4).

Det var totalt 15 kontakthovedgrupper. Tabell 2 viser at RF ble hyppigst dokumentert blant de
som hadde kontaktdrsaker Kategorisert i respirasjonssystemet (59,4%), hvor pneumoni (N=31)
var den hyppigste kontaktirsaken hvor det ble dokumentert RF (74,2%), etterfulgt av
tungpusthet (N=67, 61,2%). Pasienter med kolsforverring (N=12) var den kontaktérsaken i
respirasjonssystemet hvor det ble minst hyppig dokumentert RF (41,7%), men hadde den
hoyeste gjennomsnittlige respirasjonsfrekvensen med 28,4 pust/minutt. Infeksjonssymptomer
var den kontakthovedgruppen hvor det ble nest hyppigst dokumentert RF (49,3%). Ved
undersokelse av kontaktdrsaker ble RF dokumentert i 100% av tilfellene der sepsis (N=8) var
kontaktarsak idenne gruppen. Kontakthovedgruppen funksjonssvikt/nedsatt alimenntilstand
var den tredje hyppigste gruppen med dokumentering av RF, som var pa 44,9%. I denne
hovedkontaktgruppen hadde kontaktdrsaken nedsatt allmenntilstand (N=27), hyppigst
dokumentering av RF med 59,3%. Pasienter som var kategorisert i disse tre hovedgruppene,
hadde ogsé noen av de hoyeste gjennomsnittlige respirasjonsfrekvensene som var fra 19,5 —
22,9 pust/minutt. I hovedkontaktgruppen sirkulasjonssystemet, hvor nesten 20% av utvalget
var kategorisert, var dokumentasjonen av RF lav med 31,5%. Ved undersokelse av

kontaktirsaken brystsmerter (N=126), var dokumentasjonen pa RF 34,9%.

Tabell 3 viser at andelen pasienter det er dokumentert RF pa er hoyere dersom prioriteringen
er hoyere. Dette gjelder ogsa for gjennomsnittlig respirasjonsfrekvens da gjennomsnittlig

respirasjonsfrekvens faller parallelt med lavere prioritet i triage.



Det ble dokumentert SpQO2 hos 933 (93,3%) pasienter ved triagering. Gjennomsnittlig SpO2
var 96,3% (SD 3,2). Blant pasientene med SpO2 under 92% ble det dokumentert RF i triage
hos 47,1% (n=53). Hos disse |4 gjennomsnittlig respirasjonsfrekvens pa 24,8 pust/minutt (SD
8,6). I gruppen som hadde en SpO2 pé over 92% ble det dokumentert RF hos 334 (37,9%), og
her 1 gjennomsnittlig respirasjonsfrekvens pa 18,8 pust/minutt (SD 5,5).



4. Diskusjon

RF ble dokumentert hos litt over en tredjedel av pasientene ved triagering. Pasientene i
kontaktarsaksgruppen respirasjonssystemet fikk hyppigst og i mer enn halvparten av
observasjonsskjemaene dokumentert RF. Det kom frem at 56,7 % av pasientene i prioritet 1
hadde fitt dokumentert RF, og at mindre enn halvparten av pasientene med SpOz under 92%
hadde fatt dokumentert RF i triage.

RF ble dokumentert noe hyppigere, enn i en lignende studier. Parkes demonstrerer at RF ble
dokumentert hos 29 % av pasientene (5). Til tross for at 80% av klinikere anser RF som en
svert god indikator pa en syk pasient (20), kommer det frem i studier at respirasjonsfrekvens

er den vitale parameteren som blir mest sjeldent dokumentert (3, 13, 21-24).

Dokumentering av RF ved kontaktirsaken tungpust var bare dokumentert hos litt over
halvparten av pasientene. Dette til tross for at tungpust er en viktig marker for alvorlig
sykdom og forverring hos pasienten (6), og at symptomer fra respirasjonssystemet er de
vanligste symptomene hos pasienter som er akutt og kritisk syke (25). Respiratorisk svikt er
den hyppigste forlaperen til klinisk forverring hos pasienter for innleggelse til intensivenheten
(3, 23). Kolsforverring var den kontaktarsaken hvor det ble mest sjelden dokumentert RF
(41,7%) til tross for at denne kontaktirsaken hadde den hoyeste gjennomsnittlige
respirasjonsfrekvensen med 28,4 pust/minutt. Det er kke finnet tidligere forskning som kan
forklare dette, men en mulig forklaring er at helsepersonell forventer og tolererer en hayere
respirasjonsfrekvens hos disse pasienten. Likevel viser tidligere forskning at pasienter med
respirasjonsfrekvens over 24 pust/minutt er i risiko for & bli kritisk syk (26-29), og ved
respirasjonsfrekvens mellom 25 — 29 pust/minutt er det en mortalitetsrate pa 21% (8).

Halvparten av pasienter som kom inn med infeksjonssymptomer fikk dokumentert RF. Det
ble i denne gruppen dokumentert RF hos alle pasienter med kontaktirsaken sepsis. En

forklaring til den hyppige dokumenteringen av RF hos pasienter med denne kontaktirsaken,
kan vere at triagesykepleier ifolge interne retningslinjer skal dokumentere RF ved mistanke



om sepsis, da respirasjonsfrekvens > 20 pust/minutt er en av komponentene i systemisk

inflammatorisk respons syndrom (SIRS).

Hovedkontaktgruppene funksjonssvikt/nedsatt alimenntilstand og respirasjonssystemet, som
det hyppigst ble dokumentert RF av, hadde ogsa heyeste gjennomsnittlige alder med
henholdsvis 73,5 og 65,5 ar. Eldre pasienter er en sarbar gruppe med ekt komorbiditet og
redusert reservekapasitet (30). Tungpust er vanlig hos mennesker over 70 ar, og forekomsten
varierer fra 20 til 60% (31). Tungpustheten er forbundet med darlig funksjonsstatus, redusert
fysisk og mental helse, og omfatter fysiologiske komponenter som redusert lunge compliance
og nedsatt lungefunksjon (31). Pasientene i disse hovedgruppene, hadde ogsa de hgyeste
giennomsnittlige respirasjonsfrekvensene. Funksjonssvikt med nedsatt allmenntilstand, er ofte
forarsaket av alvorlig sykdom, og det er oftest infeksjonssykdommer som dominerer
sykdomsbildet (30). Hos disse pasientene kan intial dokumentering av RF vere et ekstra
viktig utgangspunkt for videre overvakning. Forskning viser at etter justering for alder og
underliggende sykdommer, er tungpusthet en uavhengig indikator for mortalitet (31).

Et bekymringsfylt funn var den lave dokumenteringsfrekvensen (34,9%) hos pasienter med
brystsmerter. Tidligere studier anslar at over halvparten av pasientene som fikk hjertestans,
hadde forut for hendelsen unormale vitale parametere, deriblant respirasjonsfrekvens utenfor
referanseomrédet, -en viktig marker for hjertestans (26, 32), og respirasjonsfrekvens over 27
pust/minutt kan veere en viktig indikator pa utvikling av hjertestans (3, 8). I en nylig studie
med stort datamateriale, fant forskerne ut at hos pasienter med hjerteinfarkt som hadde
tungpust som hovedsymptom, var det assosiert fire ganger hayere dedelighet, enn hos
pasienter med hjerteinfarkt som hadde brystsmerter som symptom (33). Pasientene med
hjerteinfarkt og tungpusthet som symptom hadde en 30-dagersmortaliteten pa 21%, mot
henholdsvis 5% hos de pasientene med hjerteinfarkt og brystsmerter som symptom (33).

Bruk av SpO2-miling er utbredt som verktay for & overvike pasientens respirasjon (4, 13).
Tidligere forskning viser at dokumentering av RF ligger rundt 14-58%, i motsetning til
dokumentering av SpO2, som rangerer fra 80-98% hos samme pasient (23, 34). Dette
samsvarer med funn fra studien p& Ahus, hvor SpO2-maling ble utfort hyppigere enn



dokumentering av RF. Mens saturasjonsmiling kan legge til ytterligere informasjon, er det
ogsé mulig & feiltolkke SpO2-milingen. Anbefalingene er at sykepleiere som bruker SpO»-
miling, lerer seg riktig tolkning og forstdelse av begrensningene ved SpO2- monitorering. Det
understrekes i internasjonale anbefalinger at SpO2-méling ikke erstatter overvking av
respirasjonsfrekvens (13). Tidligere forskning viser at SpO2 er en mindre sensitiv og sen
indikator pé forverring hos pasienten, i motsetning til overvakning av RF, som er den primzre
fysiologiske parameteren for & overvike respiratorisk status (3, 13, 35). I en tidligere studie
kom forskerne frem til at respirasjonsmélinger korrelerer darlig med SpO2-mélinger, og bare
33% av utvalget i studien med en SpO2 <90% fikk gkning i respirasjonsfrekvens. I studien
konkluderes det med at pasienter med lav SpO2 vanligvis ikke fir ekning i
respirasjonsfrekvens, og tilsvarende reflekterer ikke okt respirasjonsfrekvens lav SpO2 (36). 1
funnene fra Ahus, hadde pasientene med SpO:2 < 92% hayere gjennomsnittlig
respirasjonsfrekvens med 24,8 pust/minutt, enn de pasientene som hadde SpO2> 92% og med
gjennomsnittlig respirasjonsfrekvens pa 18,8 pust/minutt. En forklaring pé dette motstridende

funnet kan vare det lave antallet pasienter med SpO2 <92% (53 pasienter).

I forhold til dokumentering av RF og prioritering var det hyppigst dokumentert RF (56,7%)
hos de pasientene med prioritet 1, som krever umiddelbart tilsyn og behandling. Se tabell 3.
Gjennomsnittlig respirasjonsfrekvens var 24,1 pust/minutt idenne gruppen. Av de 15
hovedkontaktgruppene, var pasienter kategorisert i respirasjonssystemet overrepresentert i
prioritet 1 gruppen med 36,7%, etterfulgt av sirkulasjonssystemet med 23,3%. En forklaring
pa at bare litt over halvparten av disse pasientene fikk dokumentert RF, kan vare at
sykepleieren har vurdert en utilstrekkelig respirasjon uten & gjore malinger (16). RF kan ha
blitt telt og ikke dokumentert, eller triagesykepleier kan ha vurdert at pasientens respirasjon er
innenfor normalomradet, og dermed ikke dokumentert, da RF ikke er inkludert i MTS for 4 gi
en prioritering. Tidligere forskning viser at vurdering av RF er essensiell i den initiale
vurderingen av alle pasienter (7, 13, 14), sarlig i triagesettingen som krever hurtig
pasientvurdering, men det er vanskelig & vurdere respirasjon ved kun & observere pasientens

respirasjon uten & gjere méilinger (7).

Hvike kunnskaper hver enkelt sykepleier har, og hvordan sykepleieren gjor en klinisk

vurdering av den enkelte pasienten ved triagering er individuell. Studier viser at det betydelig



variasjon i hvordan sykepleiere gjor riskovurderinger av pasienter i akuttmottak (37).
Concidine understreker i sin artikkel at sykepleiere er en profesjonell gruppe som har et stort
ansvar for 4 utfore korrekte milinger og tolke de kliniske dataene og mélingene som blir gjort
(6). Parkes konkluderer isin studie at sykepleiere iakuttmottak burde fi opplering i hvordan
okt respirasjonsfrekvens er en tidlig patofysiologisk indikator, som indikerer forverring av

pasientens tilstand, underliggende skade eller sykdom (5).

Styrker og svakheter ved studien

En styrke i studien er at utvalget besto av et relativt stort og bredt utvalg, med tanke pé
variasjon i diagnoser, noe som kan anses for 4 vaere representativt for de pasienter som legges
mn i akuttmottak. Sammenlignbare tidligere studier styrker funnene med samsvarende
resultater. En svakhet i denne studien kan veere at den ikke gir svar pa hvike kliniske
vurderinger triagesykepleier har gjort i forhold til vurdering av respirasjon, men utelukkende

om respirasjonsfrekvens er dokumentert eller ikke.



Konklusjon

Denne studien viser at det er relativ lav dokumenteringsfrekvens av respirasjonsfrekvens i
triage med 36,8%. Det ble hyppigst dokumentert RF hos pasienter i hovedkontaktgruppen
respirasjonssystemet og hos pasienter med kontaktarsaken sepsis. Andelen pasienter med

dokumentert RF var heyere blant pasienter med hgy prioritet i triage og med SpO2 < 92%.

Den forholdsvis lave andelen av dokumentasjon av respirasjonsfrekvens aktualiserer studier
som understreker betydningen av en initial og regelmessig overvéking og dokumentasjon av
respirasjonsfrekvens. Funnet er et viktig bidrag for klinisk praksis dersom en endring i praksis
med hensyn til respirasjonstelling kan bidra til 4 identifisere, héndtere og redusere

forekomsten av alvorlige hendelser blant risikopasienter.
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Tabell 1

Dokumentert RF i triage  Dokumentert RF Mean RF (SD) Laveste/hoyeste
n (%) RF

N =1000 368 (36,8%) 19,2 (6,0) 9-48



Tabell 2

Dokumentert RF i triage og
kontaktirsaker

Infeks jonssymptomer

(N=73)

Respiras jonssystemet

(N=138)

Sirkulas jonssystemet
(N=184)

Kar —og ortopediske skader
(N=75)

Nervesystemet

(N=119)

Fordoyelsessystemet
(N=177)

Nyre —og urinveier

(N=36)

Endokrine og metabolske
sykdommer

(N=15)

Dokumentert
RF'i triage

(0 (%))

36 (49,3%)

82 (59,4%)

58 (31,5%)

22 (29,3%)

39 (32,8%)

54 (30,5)

11 (30,6%)

4 (26,7%)

Mean (SD)
RF

21,1 (5.9)

22,9 (7,3)

18,5 (5,2)

15,0 (2,0)

16,5 (3,5)

18,4 (5,8)

16,6 (4,4)

19,0 (4,1)

Laveste/hoyeste
RF

12-40

12 -48

10-36

12 -20

12 -40

10-24

14-24



Sykdommer i blod og
bloddannende organer

(N=17)

Intoksikas joner

(N=20)

Traumer

(N=16)

Funks jonssvikt/nedsatt
allmenntilstand (N=78)

Smertesymptomer

(N=28)

Allergiske reaksjoner
=9)

Annet (N=15)

2 (11,8%)

8 (40,0%)

6 (37,5%)

35 (44,9%)

5 (17,9%)

2 (22,2%)

4 (26,7%)

17,0 (1,4)

15,3 (3,8)

16,7 (1,2)

19,5 (4,1)

19,6 (9.4)

17,0 4.2)

14,5 (2,5)

16-18

10—-20

16-19

12-28

12-36

14-20

12-18



Tabell 3

Dokumentert RF i Dokumentert RF Mean (SD) Laveste og hoyeste
forh Bl S

0. old til prioritet i n (%) RF RF
triage

(N =976)

Prioritet 1 - omgaende

(N =30) 17 (56,7%) 24,1 (7,4) 12 -36
Prioritet 2 - 10 min.

(N =432) 180 (41,7%) 20,8 (6.,6) 10-48
Prioritet 3 - 60 min.

(N =381) 125 (32,8%) 17,2 (4,1) 9-32
Prioritet 4 og 5

120-240 min. 33 (24,8%) 15,5 (2,1) 12-20

(N = 133)

Missing = Hos 24 pasienter er det ikke dokumentert prioritet i triage



Refleksjonsoppgave



Introduksjon

Hensikten med studien var & identifisere om respirasjonsfrekvens var dokumentert ved
triagering i akuttmottak, og kartlegge ved hvilke kontaktarsaker og kliniske tilstander
dokumentering av RF ble utfort. Hensikten med refleksjonsoppgaven er 4 diskutere hvordan
den valgte metoden i studien egnet seg for & besvare forskningsspersmélet og ihviken grad

sykepleiedokumentasjonen av respirasjonsfrekvens gir et bilde av praksis.

I denne refleksjonsoppgaven vil jeg ut ifra den brukte metoden i studien problematisere dette

ut i fra folgende disposisjon:

Del1: Hvordan egnetdesign og metode seg for a besvare studiens problemstilling?
Studiedesign
Utvalg

Datainnsamlingsmetode

Del2: Sykepleiedokumentasjon av respirasjonsfrekvens — gir det et realistisk bilde av

praksis?
Studiens kontekst
Indre validitet

Reliabilitet

Implikasjoner til praksis

Konklusjon



Del 1

Problemstilling: Hvordan egnet design og metoden seg for a
besvare studiens problemstilling?

Studiedesign
Denne masteroppgaven beskriver en retrospektiv tverrsnittstudie som identifiserte om

respirasjonsfrek vens ble dokumentert i forbindelse med triagering, og beskrev fordelingen av
hvike kontaktirsaker og kliniske tilstander triagesykepleier dokumenterte RF.
Tverrsnittsundersgkelser er karakterisert ved at all informasjon samles inn pa ett tidspunkt, og
at man dermed kan beregne prevalensen eller forekomsten av en tilstand eller riskofaktorer
(1). Det er blitt gjort mange studier om dokumentering av RF, men relativt fa studier om
dokumentering av RF i forbindelse med en triagesetting i akuttmottak. Forfatteren onsket 4
identifisere denne problemstillingen, og tverrsnittstudier egner seg godt til & studere
hovedmilet, som var & identifisere om RF ble dokumentert i forbindelse med triagering i et
akuttmottak, og beskrive forekomsten av dette (2). Studien ville ogsd beskrive fordelingen av
hvike kontaktirsaker og kliniske tilstander triagesykepleier dokumenterte RF, noe en
tverrsnittstudie ogsa er spesielt egnet til (3). Siden man i tverrsnittstudier ikke folger
responsvariabelen og arsaksfaktorene over tid, er studiet lite egnet til & avklare forholdet
mellom &rsak og virkning (2), sé studien kan imidlertid ikke besvare hvorvidt dokumentering
av RF eller mangel pa dette har hatt betydning for pasientutfall. Ved bruk av studiedesignet i
denne studien kommer kke informasjon om pasientens utfall frem. Om mangel pa
dokumentering av RF hadde negative konsekvenser for pasientenes utfall eller om
dokumentering av RF bidro til 4 oppdage en eventuell forverring i helsetilstanden hos
pasienten tidligere, kan heller ikke studien vise til. Ved tverrsnittstudier kan man ikke pévise
hva som er drsak og virkning, eller om det kan vere andre forhold som pavirker
sammenhengen mellom variablene (3). Det ideelle ville vart & ogsd ha milt hvordan det gikk
med pasientene etter triageringen, i forhold til den endelige diagnosen og eventuell forverring
av tilstand i sammenheng med arsaksvariabelen. Her kunne en kohortstudie, hvor man folger
en definert gruppe over en gitt tidsperiode, og som gir muligheter til & trekke konklusjoner nér
det gjelder drsakssammenheng egnet seg (1). Ulempen ved bruk av kohortundersgkelse i
denne studien, er at andre risikofaktorer og eksponeringsvariabler kunne gitt tolkningsmessige
utfordringer i forhold til 4 kunne vise til drsakssammenheng og konkludere (1). En annen

ulempe ved bruk av dette designet i denne studien er det tidsmessige aspektet, da



kohortstudier gér over lengre tid, i motsetning til tverrsnittstudier der studiepopulasjonen blir
undersekt pa et bestemt tidspunkt (1). I forhold til tidsrammen i dette masterlopet, ble det
mere hensiktsmessig 4 gjennomfiare en tverrsnittstudie hvor mélingene av studiepopulasjonen

blir foretatt kun en gang (3).

I arsak — virkning er det snakk om sterre eller mindre sannsynlighet for at et fenomen kan
veere effekt av en arsak, men det er ikke sikkert at sammenhengen har en logisk retning (4).
Studien viste at pasienter med kontaktdrsaker knyttet til respirasjonssystemet hyppigst fikk
dokumentert RF. Om triagesykepleierne hyppigst dokumenterte RF av denne pasientgruppen
fordi de vurderte respirasjonen som utilstrekkelig eller om de dokumenterte RF pa grunnlag
av kontaktarsaken, eller andre drsaker, kommer ikke frem ved bruk av dette studiedesignet.
For & kunne si noe om dette, ville en kvalitativ studie egnet seg for a forstd hvordan kulturen
og samfunnet fingerer, og hvorfor, idenne sammenhengen, triagesykepleierne handler som
de gjor i de konkrete situasjonene (5). Et fokusgruppeintervju egner seg spesielt godt for &
lere om erfaringer, holdninger, synspunkter og forstaelse av titak i miliger der mange
mennesker samles (6). Ved en slik tineerming kunne forfatteren fi en forstielse og innsikt i
hvorfor respirasjonsfrekvens blir dokumentert og hvilke vurderinger triagesykepleierne legger
til grunn for dette. Ulempen med fokusintervju i denne studien, er at forfatteren forsker pa
eget arbeidssted. Det ville da vert risko for feltblindhet og manglende refleksivitet hos
forfatteren, da nerheten til stoffet kan gjere at man mister evnen til & se alternative tolkninger,
slik at muligheten for 4 utvikle vitenskapelig kunnskap svekkes (6). Forfatteren av denne
studien er bevisst over at man kan bli farget av dette i tokkningene, og tverrsnittstudie med
kartlegging av forekomst ble ansett som best egnet ogsa i denne konteksten. En annen
tineerming kunne vart deltakende observasjon, som er en metode som ville gitt direkte og
forstehands tilgang til hva som skjer under triageringen ved dokumentering av RF, eller
mangel pa dokumentering (6). I tillegg til ulempene som er nevnt, blir det her en ulempen ved
egen tilstedevaerelse, da forskeren kan forstyrre de naturlige aktivitetene (6), og pavirke
triagesykepleiernes handlinger iforhold til dokumentering av RF, og dermed pévirke funnene
og gyldigheten. Overfarbarheten til utgangspopulasjonen, som er en forutsetning for & kunne
dele kunnskap med andre, kan ikke kvalitative studier generalisere i statistisk forstand (5), slik
en kvantitativ tverrsnittstudie kan, dersom blant annet utvalget er representativt for
populasjonen (3).



Populasjon og utvalg

En populasjon er en gruppe enheter som alle har et felles kjennetegn som kan méles eller
kvantifiseres (1). Studiens malgruppe, som utgjorde studiepopulasjonen, var pasienter som ble
innlagt i akuttmottaket ved Akershus Universitetssykehus (Ahus). Ahus er et lokal og
omradesykehus, som leverer helsetjenester til cirka 500.000 tusen mennesker, og hvor alle
pasientkategorier er representert med et bredt spekter av diagnoser (7). Da det ut ifra studiens
eksklusjonskriterier ble lite hensiktsmessig & inkludere hele studiepopulasjonen, ble det gjort
et utvalg (4). For 4 gjere et utvalg er det naturlig & definere populasjonen forst og ut fra dette
avgjere inklusjon og eksklusjonskriteriene (8). 1 hvilken grad utvalget reflekterer den faktiske
populasjonen som det blir trukket fra, kalles for representativitet, og i kvantitative studier er
dette en avgjorende faktor for & kunne vurdere studiens ytre validitet (9). Utvalget iform av
observasjonsskjemaer fra pasienter, ble trukket ut ved sannsynlighetsutvelgelse, som er et
avgjerende prinsipp ved utvelgelse av et representativt utvalg (4). Det er flere former for
sannsynlighetsutvelgelse, og det ble i denne studien foretatt en enkel tilfeldig utvelging av de
innhentede observasjonsskjemaene etter loddtrekningsprinsippet (3). Fordelen med
sannsynlighetsutvelgelse er storre mulighet for generalisering enn ved ikke
sannsynlighetsutvelgelse (3). Det ble ekskludert 51 skjemaer i utvelgelsesprosessen som en
konsekvens av eksklusjonskriteriene. Det var ingen frafall av pasienter idenne studien, da de
ekskluderte skjemaene ble erstattet med andre skjemaer etter sannsynlighetsutvelgelse, for &
oppna det forhandsbestemte inkluderingstallet pa 1000 skjemaer. Dette for 4 sikre at det ble
registrert en stor mengde data, og jo mindre bortfall, desto mindre usikkerhet blir det nir man
skal generalisere resultater fra utvalget til populasjonen (4). Ved bruk av statistiske metoder
blir tilfeldig variasjon redusert ved mange observasjoner (8). Med studiens
sannsynlighetsutvalg som er representativt for lignende akuttmottak og studiens datamengde,
kan studien anses generaliserbar i denne konteksten. Generalisering, ogsa kalt for ekstern
validitet sier noe om i hvor stor grad utvalget er representativt for populasjonen, som vil si i
hvikken grad resultatene fra en studie kan overfores fra utvalg til faktisk og teoretisk
populasjon (3). Utvalget besto av observasjonsskjemaer fra pasienter innlagt akuttmottaket
ved Ahus, hvor alle pasientkategorier er representert, og kan ut ifra inklusjons -og
eksklusjonskriteriene generalisere funnene til lignende populasjon iandre akuttmottak.



Datainnsamling

Studien er retrospektiv og datamaterialet er da sekunderdata som ble samlet inn i form av
observasjonsskjemaer tibake itid (1). Resultatene i studien er ikke blitt pavirket av de ansatte
i akuttmottaket, da de ikke var informert om innhentingen av datamaterialet og studiens
hensikt, slik at de ble pavirket til & endre praksis i forhold til dokumentering av RF. Studiens
beskrivende design beskriver «fenomenet» slik det er, uten forsek pa forandringer (3).
Forfatteren av studien har selv registrert dataene inn i datasettet, og man kan ikke utelukkes at
det har oppstétt tilfeldige feil ved registrering, da forfatteren ikke har gjort en
sekundeerkontroll av dataene iexcel Ideelt sett skulle forfatteren gitt gjennom datamaterialet
igien, for a kvalitetssikre reliabiliteten, herunder repeterbarheten for 4 se om resultatet i
datamaterialet ble identisk (2). Dataene som ble samlet inn i form av observasjonsskjemaer
fra innlagte pasienter, er registrert av triagesykepleierne. Ved innhenting av data er det viktig
at de som har registrert dataene, har registrert disse korrekt, for 4 gi valide data (10).
Generalisering ut i fra denne studien er ogsé avhengig av hviken setting dataene ble
registrert. Ahus leverer helsetjenester til et stort antall mennesker, og akuttmottaket ved Ahus
er Norges storste, og kan ha hey arbeidsbelastning. En tidligere studie viste at hay
arbeidsbelastning kunne fore til redusert dokumentering og evne til 4 utfare noyaktig
dokumentasjon (11). I tillegg til redusert dokumentering av RF under triagering, som blant
annet kan skyldes hoy arbeidsbelastning, kan ogsa hey arbeidsbelastning ha fart til unayaktig
registrering av de dokumenterte RF, da tidligere studier viser at for & spare tid og raskt kunne
ta neste pasient, reduserte sykepleierne tiden det tar & telle respirasjonsfrekvens, og
dokumenterte en estimert respirasjonsfrekvens (12). Man kan kke utelukke at
triagesykepleierne kan ha fort uneyaktig eller estimert variabelen dokumentert RF i denne
studien. Det m ogsa nevnes at registreringene 1 observasjonsskjemaene er hindskrevne.
Forfatteren kan ha toket dataene feil, og registrert feil verdi i datasettet. Maling eller
registrering av en variabel kan inneholde feil eller avvik fra variabelens sanne verdi (1). Det
er ikke blitt registrert missing i datamaterialet ved analyse, noe som ville satt sparsmdlstegn
ved validiteten til studien. Observasjonsskjemaene ble gjennomgatt pa en strukturert méte ved
plotting av data, og forskeren anser sannsynligheten for eventuelle feilregistreringer av
variablenes sanne verdi har liten pavirkning pé& finnene i studien. Polit & Beck sier den
virkelige verdien er den sanne verdien som ville bli oppnadd hvis det var mulig 4 ha et

ufeibart maleinstrument (10).



Del 2

Problemstilling: Sykepleiedokumentasjon av respirasjonsfrekvens
— gir det et realistisk bilde av praksis?

Studiens kontekst

En svakhet ved studien som er beskrevet i denne masteroppgaven er at den ikke gir oversikt
over hvilket klinisk bilde hver enkelt pasient har presentert ovenfor triagesykepleier, men bare
om RF er dokumentert eller ikke. Hvike andre kliniske vurderinger av respirasjon
triagesykepleier har gjort ved triagering er ikke belyst. For & kunne jobbe med triagering av
pasienter pa Ahus hvor studien ble utfort, skal triagesykepleieren ha oppevd et visst
kompetansetrinn, og ha gjennomfort triagekurs og gjennomgatt sertifisering i forhold til MTS
(13). Det er sykepleiere med god kompetanse og erfaring, som jobber med triagering av
pasientene. Tidligere kvalitative studier har funn som viser at sykepleiere med lang erfaring,
bevisst legger vekt pa & bruke klinisk blikk og intuisjon ved vurdering av pasientens
respirasjon, istedenfor & telle respirasjon (14, 15). Ved triagering skal triagesykepleier gjore
rede for om pasienten har en utilstrekkelig respirasjon, som innebarer at: «pasienten som ikke
er i stand til & puste godt nok til & opprettholde tilstrekkelig oksygenering har utilstrekkelig
respirasjon. Man kan se anstrengt respirasjon eller utmattelse» (13). Forfatteren har tatt
kontakt med Norwegian Manchester Triage Group med spersmil angdende telling av
respirasjonsfrekvens i triage. Ifolge de er diskriminatoren «klarer ikke & snakke i setninger» i
manualen til MTS (16), et indirekte mal pa respirasjonsfrekvens, da pasienter med
tungpusthet vil ha forheyet respirasjonsfrekvens (13). 1 studien var pasienter kategorisert i
kontaktgruppen tungpust, en av de gruppene som hyppigst fikk dokumentert RF. Dette kan
tyde pa at sykepleierne utever en annen praksis med aktiv telling av respirasjonsfrekvens, enn
retningslinjen i MTS, hvor man skal gjere en observasjonsvurdering av respirasjonen. Man
kan undre seg om observasjonsvurderingen: «se anstrengt respirasjon» (16), som blir
mileinstrumentet i denne konteksten har en valid evne til & registrere det som skal registreres
(3), somi en slik setting er respirasjonen, uten a for eksempel telle respirasjonen. Tidligere
studier viser at det er vanskelig & vurdere respirasjonsfrekvens ved kun & observere pasientens

respirasjon (17, 18).



Adekvat vurdering av pasienten er viktig iavgjerelsen av hvilke titak som skal iverksettes og
for 8 videre kunne evaluere effekten av disse tiltakene. Vurderingen omfatter innsamling og
tolkning av symptomer og kliniske tegn, som kan gi informasjon om pasientens helsetilstand
(19). Vurderingen sykepleiere gjor vil avgjere den videre planen for grad av overvdkning og
behandling av pasienten, og en riktig vurdering er essensiell for & sikre kvaliteten og
kontinuiteten av den nodvendige overvikningen og behandlingen som iverksettes (20). Det er
derfor viktig at vurderingen triagesykepleieren gjor, kommuniseres neyaktig og
dokumenteres. Dokumentasjonen har en rekke viktige funksjoner, som inkluderer
kommunikasjon blant helsearbeidere for 4 kunne gi kontinuitet i den medisinske behandlinge n

av pasienten (19).

I studien var hovedvekten av pasienter i prioritet 1, som omgéende skal ha tisyn og
behandling, pasienter kategorisert med symptomer fra kontaktgruppen respirasjonssystemet,
og de hadde den hoyeste giennomsnittlige respirasjonsfiekvensen idenne studien. Ut i fra
disse funnene, kan man kanskje anta at triagesykepleier har gjort en observasjonsvurdering av
unormal respirasjonsfrekvens uten & gjere malinger. I tillegg til telling av
respirasjonsfrekvens, kan triagesykepleier vurdere respirasjonen ved & observere frie luftveier,
respirasjonsbeve gelser, respirasjonsfaser (I:E ratio), respirasjonsrytme og menster,
respirasjonslyder og cyanose (21). Disse observasjonene far man kke dokumentert pa
observasjonsskjemaet ved triageringen, da triageringsdelen av skjemaet ikke er utarbeidet for
det. Med tanke pa alvorlighetsgraden blant pasienter i prioritet 1 som skal ha omgéende tilsyn
og behandling, anses andelen som fikk dokumentert RF noe lav. Samtidig kan dette ha veert
en situasjonsbetinget vurdering ut fra prioritering av titak og gjeremil. En tidligere studie om
beslutningsprosesser i triage sier at triageringen ber inneholde médlinger av vitale parametere,
men stotter teorien til forfatteren ved 4 konkludere med at det hos pasienter som dpenbart er
uvel og kritisk syk, ikke skal gjores vitale milinger som forsinker og hindrer tidskritisk
behandling (22). At det kke er dokumentert RF iden grad man skulle anta hos denne
pasientgruppen, kan ogsé likevel bety at triagesykepleier har telt, men ikke dokumentert. Om
enn i liten grad, s kan det ha pavirket og medvirket til funnene om lav dokumentering av RF

ved triagering.



Indre validitet

Indre validitet gér pa mileinstrumentets evne til & registrere det som skal registreres (3), som i
denne studien gir detut pa i hviken grad den valgte indikatoren, dokumentert RF, er et mél
pa at telling av RF ble utfort. Triagesykepleierne kan ha telt RF, men ikke dokumentert den da
den var innenfor normalomradet eller fordi MTS ikke krever det. Tidligere studier antyder at
respirasjonsfrekvens blir dokumentert, hvis dokumentering av RF inngér i retningslinjene, slik
studien til McBride viste ved at dokumentering av respirasjonsfrekvens okte fra 30% til 90%
ett ar etter implementeringen av Modified Early Warning Score (MEWS), hvor
respirasjonsfrekvens inngér som et fysiologisk parameter for & gi total score (23). Senere
studier viser ogsé til lignende resultater (24, 25). Man kan altsd anta at det kan ha blitt telt
respirasjonsfrekvens uten at det er blitt dokumentert. Tidligere forskning viser til at
arbeidsmiljget kan bidra til darlig dokumentasjon hvor store arbeidsmengder, arbeidskrevende
dokumentasjonsformer, utilstrekkelige ressurser og sykehuskulturen er med pé & pévirke
kvaliteten av sykepleiernes dokumentasjon (19).Ved at tverrsnittstudier er darlig egnet for 4
gjore rede for arsakssammenhengen, gir det en ulempe i forhold til den interne validiteten, da
denne Ahus-studien ikke gir oversikt over arsakssammenhengen til den noe lave
dokumenteringen av RF i triage, og hvike ytre faktorer som kan ha pavirket resultatene (3),
av den lave dokumenteringsfrekvensen. Tidligere studier viser at respirasjonsfrekvens blir
mindre hyppig dokumentert (26), slik at man kan anta at resultatene i denne Ahusstudien er
reelle, da resultatene viser samsvar med andre studier. Det er gjort forskning som ser pa
hvorfor sykepleiere ikke dokumenterer RF, og funnene her viser at mangel pé kunnskap om
teknikk av manuell telling, undervurdering av respirasjonsfrekvens som et vitalt parameter &
male, og at respirasjonsfrekvens telles manuelt, var oppgitt som arsaker til mangel pé

dokumentering av den vitale parameteren respirasjonsfrekvens (14, 15).



Reliabilitet

Reliabilitet viser til datamaterialets noyaktighet og palitelighet (3). Studien som er beskrevet i
denne masteroppgaven har beskrevet forekomsten av dokumentert RF og fordelingen av
kontaktarsaker og kliniske tilstander i forhold til dokumentering av RF. Samtidig gir ikke
studien informasjon om hvordan sykepleiere har telt respirasjonen og noyaktigheten av disse
tellingene. 1folge Benestad og Laake oppstar variasjon fordi vi gjor observasjoner pa
forsoksenheter og med méleinstrumenter som aldri vil vaere helt presise, og som gjer at vi fir
observasjoner med tilfeldig malefeil (2). For & vurdere reliabiliteten i observasjonene, er det
naturlig & skille mellom repeterbarhet og reproduserbarhet (2). I en studie som undersgkte
gjentatte malinger av RF viste det seg at 83% av pasientene hadde en respirasjonsfrekvens pa
16 eller 18. Forskeren i studien foreslir og antar at disse mélingene ble estimert ut fra forrige
maling av respirasjonsfrekvens (12). Reliabiliteten trues ved at milemetoden som benyttes
ikke er tilstrekkelig noyaktig (2), som idenne studien kan bety at triagesykepleier
dokumenterer feil informasjon, eller at det er forskjell ihvordan triagesykepleier teller
respirasjonsfiekvens. Denne hypotetiske informasjonsskjevheten oppstir hvis utvalget som
studeres, i denne konteksten triagesykepleierne, oppgir feilaktig informasjon, noe som ogsa
pavirker validiteten i studien (3). Man kan ikke utelukke at triagesykepleierne i denne Ahus-
studien kan ha estimert respirasjonsfrekvensen pa samme méite og dokumentert dette, men
spredningen i de dokumenterte respirasjonsfrekvensene indikerer kke lignende funn her.
Arsaken til at sykepleiere estimerer eller ikke dokumenterer respirasjonsfrekvens henger i stor
grad sammen med stor arbeidsmengde og kulturen pa arbeidsstedet (27). Med repeterbarhet
ser man pa i hviken grad man far like resultater ndr man gjentar malingene under identiske
forhold, med tanke pé at metodene og observaterene gir identiske resultater (2). Repeterbarhet
henger sammen med variabelen dokumentert RF som ble registrert, og ihvilken grad den vil
variere hos hver enkelt pasient i lopet av kort tid (1). Thelle og Laake sier at dersom denne
variasjonen er stor, vil det vare vanskelig 4 repetere milingen med hoy grad av noyaktighet
(1). Tilfeldig variasjon vil naturlig oppstd ndr man teller respirasjonsfrekvens, fra person til
person, og av samme person. Utvalgsvariasjonen avhenger av den underliggende variasjon i
det fenomenet man undersgker (1). Respirasjonsfrekvens ligger normalt mellom 12 —20
pust/minutt (28), slik at giennomsnittlig respirasjonsfrekvens vil variere lite fra utvalg til
utvalg (29). Utvalgsvariasjonen avhenger ogsd av hvor mange man har undersekt (29).
Utvalgsstorrelsen i denne studien hadde et stort utvalg, slk at gjennomsnittlig

respirasjonsfrekvens sannsynligvis vil variere lite fra utvalg til utvalg ved gjentatte malinger



(29). Repeterbarhet henger ikke bare sammen med den variabelen man skal registrere, men
ogsa sammen med mileinstrumentet som skal registrere den (1). I denne konteksten blir

maleapparatet den manuelle tellingen triagesykepleierne utfarer for & kunne dokumentere RF.

[ likhet med andre akuttmottak blir det ogsd pa Ahus, hvor denne studien ble utfort, utfort
manuell telling av respirasjonsfrekvens, i motsetning til andre vitale parametere, som
registreres elektronisk (14, 18). Forskere ved en studie fant feilmalinger i opp til 77% av
respirasjonsmilingene, da det ble gjort manuell telling av respirasjonsfiekvens hos pasienter
med respirasjonsfrekvens over 20 pust/minutt (17).1 en lignende studie, viste det seg i tillegg
til at 58% av de dokumenterte respirasjonsfrekvensene var ukorrekte, var de ogsd heyere enn
de direkte observerte malingene (30). Itillegg til at sykepleieren kan pavirke reliabiliteten,
kan ogsé objektet for milingene — pasienten pavirke reproduserbarheten av dataene i studien.
Med reproduserbarhet menes graden av variasjon ndr man endrer forspksbetingelsene, og vil
kunne vere avhengig av milemetode eller av observater (2). Forfatteren har ikke oversikt
over hvordan triagesykepleieren har presentert ovenfor pasienten at manuell telling skal
gjores. Hvis triagesykepleieren har fortalt pasienten at han/hun skal telle

respirasjonsfrek vensen, eller pa andre miter gjor pasienten bevisst over at den registreres, kan
det fore til at pasienten reduserer eller oker respirasjonsfrekvensen (18). Den anbefalt
metoden for 4 telle RF manuelt, er 4 diskre gjore det i 60 sekunder ndr pasientene ikke er klar
over at de blir observert (31-33). Funn i Ahus-studien kan tyde pa at triagesykepleierne ikke
har telt respirasjonsfrekvens i 60 sekunder, som er anbefalingene, noe som kan pévirke
reliabiliteten i denne studien. Forfatteren tror at ved telling av respirasjonsfrekvens i 60
sekunder, kan man anta at tinermet 50 % av de dokumenterte respirasjonsfrek vensene hadde
oddetall. Idenne studien var det av 368 pasienter som fikk dokumentert RF i triage, bare 24
pasienter (6,5%) som hadde oddetall registret i respirasjonsfiekvens. I noen kvalitative studier
har det av intervjuobjektene — sykepleierne blitt antydet at grunnet mangel pa tid og
vanskeligheter med 4 f3 fullfort et helt minutt med telling av respirasjonsfrekvens grunnet
forstyrrelser, blitt kortet ned pa tiden av tellingen og gjort et estimat av RF (14, 34). Dette
funnet i studien, kan tyde pa at det kan ha blitt estimert respirasjonsfiekvens ved triageringen.
Forfatteren tror ikke det vil ha gitt store avvik rundt gjennomsnittet av dokumentert RF, men
funnet gir studien redusert reliabilitet, og ifslge Drageset innebaerer lav reliabilitet et bevis pa
lav validitet (3).



Implikasjoner til praksisfeltet

Sykepleiere utgjer en viktig gruppe i vurderingen av pasienten, og i en triagesetting er det
triagesykepleieren som forst gjor denne vurderingen i form av observasjoner og kliniske funn,
som avgjer pasientens videre oppfolgningsbehov og prioritering. Respirasjonsfrekvens er en
tidlig indikator og et viktig fysiologisk parameter for & oppdage akutt sykdom og forverrelse
av tilstanden hos pasienten. Resultatene fra studien identifiserer at det kan veere omréder for
forbedring i forhold til vurderingen av respirasjon. Det kan tenkes at retningslinjen
observasjonsvurderingen av respirasjon i manchester triage system, ikke er tilstrekkelig og gir
en riktig vurdering av pasientenes respirasjonsarbeid. Respirasjonsfrekvens er en sensitiv og
tidlig marker for pasientens helsetilstand, og internasjonale studier og evidensbaserte
retningslinjer anbefaler innforing av initial dokumentering av respirasjonsfrekvens av alle
pasientene ved inleggelse til sykehus, for a kunne identifisere risikopasienter. Studien
belyser ogsa utfordringer i forhold til den manuelle tellingen av respirasjonsfrek vens.
Resultatene i studien tyder pa at den anbefalte retningslinjen & telle i ett minutt, for 4 fi en
reell respirasjonsfrekvens ikke gjennomfores. Tidligere studier viser ogsa til lav reliabilitet
ved manuell telling. Ut ifia disse funnene kan det veere hensiktsmessig & innfore felles
retningslinje for hvordan telling av respirasjonsfrekvens skal utfores, og ogsé eventuelt
vurdere andre kliniske strategier for 4 kunne male respirasjonsfrekvens korrekt ved bruk av

for eksempel elektronisk méling.



Konklusjon

Hensikten med studien var & identifisere om respirasjonsfrekvens var dokumentert ved
triagering i akuttmottak, og kartlegge ved hvilke kontaktirsaker og kliniske tilstander
dokumentering av RF ble utfort. Det er beskrevet og diskutert hvorvidt studiets metode og
design er egnet for & besvare forskningsspersmalet og i hviken grad
sykepleiedokumentasjonen av respirasjonsfrekvens gir et bilde av praksis. Selv om funnene i
denne studien samsvarer noe med tidligere studier, og viser til klare funn, kan disse muligens
skyldes tilfeldigheter eller svakheter i forskningsopplegget iforhold til den indre validiteten
og reliabiliteten. Det kan derfor vaere hensiktsmessig & gjennomfore en replikasjonsstudie ved
lignende akuttmottak, og andre videre studier med en kvalitativ tilnerming kan ta sikte pé &
kartlegge hvilkke vurderinger sykepleiere gjor iforhold til respirasjonen, og hvorfor
sykepleiere har en lav dokumenteringsfrekvens av den vitale parameteren

respirasjonsfrek vens.
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Lokale tilpassinger Triage ved Akershus
Universitetssykehus, Akuttmottaket

Lokal tilpassing A
MISTANKE OM NEUTROPEN FEBER:

Pasienter som har veert igjennom cytostatika behandling de siste

3 ménedene, og har temperatur over 38,0 skal bli Prioritet 2
(ORANGE).

Lokal tilpassing B
MISTANKE OM SEPSIS:

Pasienter som med pévist eller mistenkt infeksjon og 2 eller flere
SIRS kriterier skal bli Prioritet 2(ORANGE)

SIRS Kriterier

- Temperatur > 38°C eller < 36°C

- Puls > 90 / minutt

- Respirasjonsfrekvens > 20 / minutt eller PaCO, < 4,3
- Leukocytter > 12(Leukocytose) eller < 4(Leukopeni)
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