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1. Del

Introduktion

Standarder for hyppigt anvendte procedurer er nedvendige, dels for at sikre en vis
minimumskvalitet for alle behandlede patienter, dels for at beskrive hvordan og pa hvilket
kvalitetsniveau vi gennemforer de pagaeldende procedurer. Standarder kan udfaerdiges, uanset at
evidensgraden for den valgte standards indflydelse pa outcome er lav.

Denne rekommandation tager udgangspunkt i det forhold, at alle patienter efter aneestesi og
operation skal udskrives til kirurgisk stamafdeling medmindre det besluttes, at patienten skal
gennemga intensiv terapi. Det er i denne rekommandation hensigten at beskrive de
minimumskriterier DASAIM anser skal veere opfyldte, for en sadan overdragelse af patienter fra

ancestesiafdelingens vareteegt til kirurgisk stamafdeling er anbefalelsesveerdig.

Populationen

Alle patienter @ldre end 14 ar, som har gennemgdaet anastesi og operation eller diagnostisk
procedure pa hospital og som skal udskrives til kirurgisk stamafdeling. Rekommandationen
omfatter saledes ikke bern < 14 é&r, sammedagskirurgiske patienter eller patienter i

specialleegepraksis.

Interventionen

Scoring efter nedenstdende scoringssystem (3. Del) og tilretteleggelse af udskrivning til kirurgisk

stamafdeling pd baggrund af scoringsresultat.

Outcomes

I forste omgang: Bevidsthedsgrad, cirkulatoriske og respiratoriske minimumsvardier / stabilitet,
smertescore, kvalmescore, motorisk forméen, temperatur og diurese. P4 leengere sigt, i forbindelse
med indferelse af landsdekkende anastesidatabase i Danmark (DAD), mortalitet og morbiditet

indenfor 48 timer efter operation.



Formalet

Formadlet er at formulere en minimumstandard for udskrivning til kirurgisk stamafdeling af
voksne patienter efter ancestesi pd et hospital, i form af operationelle, generelle
udskrivningskriterier med udgangspunkt i et scoringssystem. Konsekvensen heraf vil blive at
postoperative / postanastetiske ressourcer kan anvendes pé de patienter, der har sterst behov.

Det ma praciseres, at der som udgangspunkt for anvendelse af udskrivningskriterier i
enhver sammenhang skal foreligge en beskrivelse af anastesiafdelingen / opvégningsafsnittets
ressourcer (herunder iser bemanding og grad af degndaekning), uddannelsesniveau, malbeskrivelse
samt beskrivelse af de afdelinger, der skal modtage patienterne. Det er sdledes hensigten at sikre en
minimumskvalitet pd vitale parametre for alle patienter, der udskrives fra anaestesiafdelingers
varetegt 1 Danmark til kirurgisk stamafdelinger, subsidizrt at sikre patienterne og stamafdelingen en
medfolgende anastesiologisk beskrivelse af, hvorfor disse minimumskriterier ikke kan forventes
opnaet ved yderligere ophold 1 anastesiafdelingens regi indenfor overskuelig fremtid og herunder en
plan for den nermeste postoperative periode. Denne sidste gruppe, der altsd ikke umiddelbart
opfylder de generelle udskrivningskriterier, kan for en stor dels vedkommende beskrives som
patienter, der efter kirurgisk indgreb vil have behov for ophold i et intermedizr afsnit.

Det er maélet at udskrivningskriterierne kan vare vejledende og mélsattende for
opvéagningsafdelinger og anastesipersonale i forhold til den postoperative terapi i timerne / dognet
umiddelbart efter anastesi og operation. I scoringssystemet tages hgjde for muligheden for senere
elektronisk registrering i Dansk Anestesi Databases opvigningsmodul. Det er derimod ikke
hensigten at scoringssystemer og udskrivningskriterier skal aflegse en faglig stillingtagen til hver
enkelt patient ej heller at mistanke om pagaende komplikationer skal negligeres uanset opfyldelse af
disse kriterier.

Sluttelig er det ensket at udskrivningsscoren kan medvirke til at tilvejebringe et felles
sprog mellem anastesipersonale, opvagningspersonale, stamafdelingernes personale, aneastesileger

og kirurger ved handteringen af postoperative patienter.



Rekommandationen er udarbejdet af

Arbejdsgruppe nedsat under DASAIM’s anastesiudvalg bestaende af:

Overlege ph.d. Jorn Wetterslev, Opvagningsafdelingen, Anzstesiologisk afd. KAS Herlev
Praktiserende Specialleege i anastesiologi Allan Horn.

Overlege Bente Dyrlund Pedersen, Opvagningsafdelingen, Anastesiologisk afd. R, BBH, H:S
Overlege Anders Beck, Anastesiologisk afd. Centralsygehuset Holbak.

Overlege Jens Ole Dich, Anastesiologisk afd. Centralsygehuset Viborg.

Hvem henvender rekommandationen sig til ?

Angestesilager der arbejder pd hospital.
Opvagningssygeplejersker / Intensivsygeplejersker.
Anzstesisygeplejersker.

Sygeplejersker pa kirurgiske stamafdelinger.
Kirurger pa hospital.

2. Del

Segestrategi for litteratursegning

Den gennemgdede litteratur er tilvejebragt gennem elektronisk segning pd Medline med folgende

sogestrategi:

1. Recovery Room[MESH]

2 Anesthesia Recovery Period[ MESH]

3. Postanesthetic Recovery Score

4 Discharge Criteria AND (Surgery[MESH OR Anesthesia and Analgesial MESH]
OR Perioperative Care)

5. Recovery Score AND (Surgery[MESH OR Anesthesia and Analgesial MESH] OR
Perioperative Care)

6. #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5

Segningen er foretaget med begraensning til voksne mennesker (“human” / 18 +) men uden

begraensning 1 sprog eller tidspunkt for publikation. Dette resulterer i ca. 1700 publikationer.



Herefter er pé titel og abstract udvalgt de artikler, der decideret beskaftiger sig med
udskrivningsscore fra anaestesiafdeling / opvédgningsafdeling til kirurgisk stamafdeling eller
hjemmet (sammedagskirurgiske patienter). Herefter er der hdndsegt pa baggrund af de fundne
referencers referenceliste. Endelig er referencer omhandlende perioperativ oxygenering,

hjertefrekvens, temperatur og perioperativ diurese tilfojet, resulterende i den endelige referenceliste.

Kritisk litteraturgennemgang

Det har i realiteten vaeret muligt, at formulere mere eller mindre almengyldige udskrivningskriterier
for patienter efter anastesi og operation, sékaldt “early recovery”,' siden” J.A. Aldrete publicerede
”A Postanaesthetic Recovery Score” (PARS). Denne bygger pa vurderingen af 5 delscores af vitale
tegn: 1. Motorisk aktivitet, 2. Respirationsmenster, 3. Blodtryk, 4. Bevidsthedsgrad og 5. Hud eller
slimhindefarve, alle scoret med verdierne 0-1-2. Siden da er en rakke andre parametre bragt i
forslag for at sikre og hejne kvalitetsniveauet ved udskrivningen: Pulsoximetri °, puls, smertescore,
kvalme / opkastning og temperatur. Endvidere har andre ensket at raffinere udskrivningsscore ogsa
pa den enkelte delscore, sdledes at det blev muligt at monitorere hvorvidt patienten bevegede sig
hen imod eller veek fra udskrivning til stamafd. Aldretes’s scores anvendelighed * * byggede pa
lagttagelsen af en cohorte pad 352 patienter af meget blandet karakter omfattende alle typer af
kirurgi, inklusiv hjerte-/ thoraxkirurgi, hoved-/halskirurgi etc., ASA 1-4, alder 0-90 samt adskillige
typer af bedevelser og anastetister (leger-sygeplejersker) (evidensgrad IIb). Ved studiet af denne
cohorte af opvagningspatienter fremgik det at patienter med score 7 eller derunder ikke var egnet til
udskrivelse fra stamafdeling mens score 8,9 eller 10 var foreneligt med udskrivning. Det fremgik
ligeledes at patienterne opndede tiltagende hgjere scores 1 lebet af 0-3 timers ophold i
opvagningsafdelingen og at patienter hvor der var indgivet muskelrelaxantia under anastesien
havde klart lavere scores indenfor den 1. times ophold i opvdgningsafd. end patienter der ikke
havde faet muskelrelaxantia. Allerede Aldrete forudsa at udskrivningsscore og kriterier ville @ndre
sig efterhdnden som man indhentede erfaring med denne evalueringstype. Indferelsen af
pulsoximetri @ndrede scoringen af respirationen fra den enkle vurdering af respirationsmensteret i
PARS til 2 delscores, hvor béde respirationsfrekvensen /- menstret og SpO, evalueres’. Denne
udvikling byggede pa erfaringer med bl.a en cohorte pd 300 patienter hvor man observerede at 10%
havde SpO, < 95 trods heje PARS scores ° (evidensgrad IIb). Senere har flere undersogelser®’
specielt den store Pulsoximtri undersggelse® ° fra Kobenhavn forestiet af J.T Mpller et al. ikke

kunnet dokumentere pulsoximetris positive effekt pd perioperativ morbiditet og mortalitet



(evidensgrad Ib). Ikke desto mindre gav et stort flertal af implicerede anastesiologer, adspurgt i
denne undersegelse °, udtryk for at pulsoximetri havde forhindret adskillige utilsigtede handelser
i.f.b.m. det perioperative forleb. Bade USA’s, Sverige’s og Danmark’s videnskabelige
anestesiologiske selskaber har vedtaget sikaldt “Minimal Monitoring Standards” '*'*'* for det
perioperative forleb hvori pulsoximetri anses for obligatorisk (evidensgrad IV). Hypoxami i bade
svaer og mild grad anses fortsat for uenskelig perioperativt og nyere undersogelser tyder da ogsa pa
at rigelig oxygenering, 80% oxygen pa ikke gendndingssystem, i den perioperative periode (per- og
2 timer postoperativt) kan nedbringe antallet af sérinfektioner ved kolorektal kirurgi ** (evidensgrad
Ib) samt mindske postoperativ kvalme og opkastning (PONV) '* (evidensgrad Ib). Dertil kommer at
tilretteleeggelsen af og valg af oxygentilskud samt administrationsvej (maske ell. nasalkatheter /
fugter ell. ej ) oftest traeffes pa baggrund af SpO, vardier mélt 1 den umiddelbare postoperative
periode eller pa  opvagningsafdelingen. SpO, ber derfor indgd 1  generelle
minimumsudskrivningskriterier sammen med respirationsfrekvens /- menster.

Den oprindelige haemodynamiske evaluering 1 Aldretes’s score indskrankede sig til systolisk BT
madling, men ber efter vores vurdering inkludere hjertefrekvensen og udskrivningskriteriet afgrense
sig fra brady- og tachycardi (arrytmi). I tilfelde med abnorm hjertefrekvens ber patienten som
minimum vurderes af anastesilaege, for patienten overdrages til kirurgisk stamafdeling. Dette var
ogsa konklusionen fra H:S’ arbejdsgruppe 1 rapporten vedr. Udskrivningskriterier fra
Opvagningsafdelinger (evidensgrad IV). Det skal tilfojes at flere studier har vist (evidensgrad Ib), at
den postoperative kardiale iskemibyrde er tiltagende ved tiltagende hjertefrekvens, og at f.eks
perioperativ  beta-blokade formentlig har gunstig effekt netop via begrensningen af
hjertefrekvensen '*'°,

Regulering af patienternes vaske- / volumenbalance udger en stor del af anastesi- og
opvagningspersonalets arbejdsopgave og Time Diuresen (TD) udger ofte et vasentligt element i
vurderingen af patientens volumenstatus og hemodynamiske tilstand. At forskellige
strategier'’(evidensgrad Illa) for vaskebalancen kan veare afgerende for incidensen af postoperative
komplikationer og mortaliteten viser et nyligt dansk multicenter studie'®(evidensgrad Ib) hvor
antallet af kardiopulmonale komplikationer tilsyneladende halveres ved restriktiv perioperativ
vaeskeindgift, i.f.h.t. veesketab. Hertil kan indvendes at rundhindet anvendelse af diuretika per- og
postoperativt kan udgere en “confounder” for TD’en betydning for netop volumenstatus og
haemodynamik. KAD anvendes ved operationer med aktuelle eller potentielle store volumenskift

f.eks stor abdominal, thorakal eller ekstremitetskirurgi, derfor ma det anses for et minimumskrav at



patienter med KAD, der trods indgift af diuretika, enten har TD = 0 eller svar oliguri (0 < TD < 0.5
ml/kg/time) bliver legeudskrevet med plan for postoperativ vaskebehandling eller indlagt pa
Intermedieerafsnit eller Intensiv afdeling efter anastesi og kirurgisk indgreb (evidensgrad IV).

En af de senere érs bedst dokumenterede risikofaktorer for udviklingen af postoperative

komplikationer er perioperativ hypothermi ' 2*!

og det er derfor naturligt at medtage kriterier og
dokumentation for temperatur i udskrivningskriterierne (evidensgrad Ib).

Postoperativ.  smerte- og kvalmebehandling anses for et af anastesiafdelingernes/
opvagningsafdelingernes ekspertomrader, og patienternes postoperative kvalme- smertebehandling
initieres og planlegges herfra. Det er derfor naturligt og vigtigt at en scoring af netop disse
kvaliteter indgar 1 udskrivningskriterierne efter anastesi og kirurgi (evidensgrad IV). Der
anvendes Verbal Rate Scale (VRS) m.h.p. den ensartethed i registreringen af alle omréder af den
postoperative funktion, som dette giver.

Denne gennemgang af de enkelte delscores og litteraturen / argumenterne for disse er naturligvis
ikke 1 sig selv argument for at anvende hele ”pakken” af udskrivningsscores og de dertil knyttede
pointkriterier for udskrivning. Endnu mindre er der evidensbaserede overvejelser og argumenter for
at en bestemt “pakke” er en anden og anderledes “pakke” overlegen m.h.t. indflydelse pa iseer
postoperativ mortalitet og morbiditet. Dog ma det pa baggrund af erfaringer fra brug af algoritmer
og checklister i anastesiologien, og andre erhverv, forventes at systematisk vurdering ud fra
checkliste reducerer risikoen for fejl og eger ensartetheden 1 vurderingerne d.v.s. eger
patientsikkerheden. P& baggrund af ovennavnte overvejelser er det vurderingen at der er et behov
for at formulere, hvad den anbefalede status for patienters udskrivning fra opvéagnings- /
anastesiafdelinger er pa et givet tidspunkt. Fremtidige evt. @ndringer af udskrivningskriterierne og
disses virkning pd komplikationsfrekvens, mortalitet og patienttilfredshed vil herefter kunne

relateres hertil.



3. Del
Forslag til generelle regler
Alle patienter skal som minimum scores ved ankomsten til opvagningsafdelingen (begyndelse

af opvagningsperioden) og 2 gange, med 10 min mellemrum, umiddelbart inden udskrivelsen

fra Opvignings- / anzestesiafdelingen:

Patienter som opfylder flg. betingelser kan udskrives fra anastesi- / opvagningsafdeling til kirurgisk

stamafdeling:

Af sygeplejerske hvis flg. 5 Kkriterier er opfyldt:

1) ASA <III (A) eller ASA <III (B) * (se folgebrev holdning A eller B)

2) Ukompliceret kirurgisk indgreb

3) Ukompliceret angstesi og forleb i opvigningsafdelingen

4) Blodtab < 500 ml hos pt. Med normal Hgb praoperativt

5) Voksne patienter (>14 ar) hvor alle delscores <1 og summeret score <4 ved 2

p4 hinanden folgende milinger med min 10 min mellemrum kan udskrives af

sygeplejerske.

Af lzege hvis et af flg. kriterier er opfyldt:

1) Patienter med ASA > 3 , langvarige (mere end 5 timer) eller komplicerede per-
eller postoperative forleb i opvagningsafdelingen eller blodtab sterre end 500 ml
eller delscore = 2 eller summeret score > 4 skal udskrives af anestesilaege med

notat i stamjournalen med plan for de kommende timer i kirurgisk stamafdeling.

2) Patienter med epiduralkatheter skal udskrives af anestesilege med angivelse af

dosishastighed og seponeringstidspunkt efter gaeldende retningslinier.




Forslag til scoringssystem

Omrade

Point

Kriterium

Ank.

10 min

for udskr.

Udskr.

1. Sedation

Sover hele tiden, kan ikke vaekkes

Sover hele tiden vaekkes ved fysiske stimuli
Sover en del af tiden, vakkes verbalt
Vagen og klar

2. Respiration

Apneperioder eller obstruktivt menster
RF <10 eller RF > 30
Snorker 10 <RF <30

Normal RF = 10
3. SpOz <85
< <
Uden Tittilskud 85 = Sp0. <90
e. 10 min 90 < SpO, <94
> 94
4. Blodtryk <80
. 80<BT < 90e¢ller BT> 220
(Systolisk) 90 < BT < 100
Uden Inotropika -
>100
5. Puls (HR) <40 eller > 130
<50 eller > 120
50< HR <120
50 <HR £100
6. Smerter Udtalte eller VAS > 70 mm
) Moderate eller 30 mm < VAS <70 mm
I Hvile Lette eller VAS < 30 mm
Ingen eller VAS = 0 mm
7. Kvalme Udtalt
Moderat
Let
Ingen
8. Motorik Beveger ikke UE
Kan kun bevage fodder

Kan kun bevage fodder og bgje knae
Beveger bg. UE frit

9. Time Diurese

Anuri
0<TD < 0.5 ml/kg /time

0.5 < TD < 1.0 ml/kg /time
1.0 < TD eller uden KAD

ORI WO RN WORNWORLINDWORLNDWORLNDWORLNDWORLNDWO—RLDNDWOoO—~NDW

10. Tp Tp < 35,0
35,0< Tp < 35,5
35,5 < Tp < 36,0
Tp 2360
Total Sum | Sum af delscores 1. — 10.

Som omtalt under litteraturgennemgangen er der ikke evidensbaserede argumenter for den ene

samlede scoringsmodel frem for den anden, men der er evidensbaserede argumenter for at
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hjertefrekvens, temperatur og TD hver iser har betydning for den postoperative morbiditet og
dermed for at medtage dem i det endelige, samlede scoringssystem.

Som nzvnt bliver det i den ikke al for fjerne fremtid muligt ogsé at registrere kvalitetsparametre fra
opvagningsforlebet elektronisk i DAD (Dansk Anzstesi Database) og her vil det formentlig blive
dette scoringssystem, der bliver taget i anvendelse.

Under alle omstaendigheder er det vaesentligt at der udarbejdes standarder for de enkelte delscores 1
afdelingen til brug for harmonisering af scoringsméden. Som eksempel kan anferes nedenstdende
angivelse af under hvilke forhold og hvordan scoringen af de enkelte kvaliteter / delscores skal

foretages:

Sedation. Sygeplej. oplevelse af patientens sedationsniveau: 0-3 i relevante rubrikker.

Respiration. Hvis pt. scorer 1-3 under sedation skal RF noteres, SPO»/RF noteres, ex. 98/12.
O,, der noteres mangde, metode noteres i spl.dok.

Smerter. Patientens selvoplevede operationssmerter. 0-3 i relevante rubrikker.
Epidural. Ordination vedr. epipumpe noteres og dato for seponering.

Motorisk blokade. Sygeplej. Vurdering af motorisk blokade: 0-3 i relevante rubrikker
Kvalme. Patientens selvoplevede kvalmegrad:0-3 i relevante rubrikker.

Hzemodynamik. Noninvasivt eller invasivt BT og puls scores.

I seerdeleshed er det vigtigt at pointere hvorvidt der er tale om en subjektiv patientkvalitet eller en
personalevurderet vaerdi hos patienten. For at kunne folge hvorvidt patienterne nermer sig eller
fjerner sig fra de generelle udskrivningskriterier ogsa hvad angér de enkelte delscores er der valgt
en 4-punktsskala for alle scoringsomrader. Dette betyder tillige at evt. opgerelser over patientens
aktuelle status over tid kan geres op med samme statistiske mal (median og kvartiler) og 1 samme
grafiske afbildning og der kan fremstilles sakaldte “fingerprints” for bestemte operationstypers /
patienttypers opvagningsforleb. Det er arbejdsgruppens vurdering at séfremt en patient, der indtil et
bestemt tidspunkt har nermet sig de generelle udskrivningskriterier, pludselig begynder at fjerne sig
fra disse (stiger 1 delscore eller summeret score) skal tilses af anastesilege m.h.p. afklaring og
optimering af opvagningsforlebet.

Anbefalingerne er minimumskrav og forhindrer naturligvis ikke at afdelinger indgar aftaler /
kontrakter med de kirurgiske afdelinger om f.eks overnatning, intermedierafsnit og avanceret
postoperativ terapi der rekker ud over disse minimumskrav og dermed stiller skrappere krav til

udskrivning til stamafd.
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4. Del

Implementering

Nér den enkelte anastesiafdeling onsker at indfere anvendelsen af udskrivningskriterier ved hjelp
af scoringssystem, er det afgerende at markere dette effektivt i.f.h.t. alle brugerne og ikke mindst
personalet pa de kirurgiske stamafdelinger, som 1 modsat fald kan opleve at udskrivningskriterierne
er markant @ndrede fra tidligere. Det kan vare relevant for og efter indferelsen af de nye”
udskrivningskriterier at indhente informationer om de postoperative patienters status i
sengeafdelingerne i.f.h.t. de enkelte omrader i pointsystemet. Herunder er det nedvendigt at
undersgge personalets oplevelse af andre problemer i.f.b.m. modtagelse af patienter for og efter
indforelsen af udskrivningskriterierne og for at fremme forstdelsen af disse, md indferelsen
forudgas af grundig information om hvordan systemet skal anvendes, forstds og evt. justeres, sd det

matcher den enkelte afdelings behov og rutiner.

Perspektiver

Perspektivet er en harmonisering af minimumstandarden for hvilke kriterier, der skal vere opfyldt
for at tilbageflytte patienter efter aneestesi til kirurgisk stamafd. samt hermed fremover at
monitorere virkningen pa “outcome” af evt. @ndringer heri. Dette forseges gjort via den
landsdekkende anastesidatabase, der bl.a. vil monitorere mortalitet indenfor 48 timer efter anastesi
samt udviklingen i vitale parametre omfattet af udskrivningsscoringerne under opholdet pa

opvagningsafdelingen.

Konklusion

Arbejdsgruppen anbefaler ovenstdende generelle udskrivningskriterier i.f.b.m. udskrivning til
kirurgisk stamafd efter anastesi / operation pa hospital pé basis af en 4 punkts scoring af 10 vitale
funktioner og en beskrivelse af de postanestetiske ressourcer som anfert i 1. Del under formalet.
Anbefalingerne inkluderer de generelle regler for udskrivning ved sygeplejerske (ved opfyldelse af
alle kriterier 1-5) subsidiert ved anastesileege (hvis blot et af kriterierne 6-7 er opfyldt) som

anbefalet 1 Del 3

Opdatering
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Arbejdsgruppen anbefaler at nervarende rekommandation tages op til revision senest 1 ar efter at
mindst 10 afdelinger har vaeret tilmeldt DAD inkl. det fremtidige Opvagningsmodul. DASAIM’s

anastesiudvalg kan pa ethvert tidspunkt beslutte at rekommandationen skal underga revision.
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