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Sammendrag

Problemstilling: Ved gastromedisinsk avdeling Rikshospitalet, OUS har tall
fra avdelingens egen database, Endobase, vist at 1/3 av avdelingens
inneliggende pasienter har middels eller darlig grad av tarmtemming far
koloskopi. Darlig tarmtemming far koloskopi har vist a forlenge lengde pa
koloskopien, samt gke risikoen for re-koloskopi. Ved darlig tarmtamming
antar man at enkelte typer patologi kan overses. Basert pa dette ble rutiner
for tarmtemming pa inneliggende pasienter ved gastromedisinsk avdeling
Rikshospitalet, OUS gjennomgatt. Det overordnede malet for vart
kvalitetsforbedringsprosjekt var a finne strategier for a bedre
tarmtemmingen for a videre gke diagnosepresisjonen ved koloskopi hos
disse pasientene.

Kunnskapsgrunnlag: Darlig etterlevelse av instrukser ser ut til a vaere en
prediktor for darlig tarmtamming. For a gke etterlevelsen blant pasienter
anbefaler generelle retningslinjer at pasientinformasjonen skal vare lett
forstaelig. Informasjon bar gis bade muntlig og skriftlig. Opplaering av
personell synes a redusere risiko for darlig tarmtemming, samt a gke
etterlevelsen av tarmtemming hos pasientene.

Dagens praksis/tiltak/kvalitetsindikatorer: Tall fra Gastronet fra 2014 har
vist at kun 55 % av pasientene ved OUS Rikshospitalet synes at oppskriften
for tarmtemming var lett a forsta. Sammenlignet med andre sykehus i Helse
Ser-@st, hvor denne prosentandelen er opp imot 90 %, tyder dette pa at
pasientene ikke mottar denne informasjonen pa en optimal mate. Personalet
pa gastromedisinsk avdeling Rikshospitalet, OUS har dessuten gitt uttrykk
for at de ansker mer opplaring/rutiner i forbindelse med
tarmtemmingsregime. Et av vare tiltak er a revidere eksisterende
pasientskriv slik at dette blir lettere forstaelig for pasientene. Det nye
pasientskrivet anbefaler vi at skal gis til alle pasienter som skal gjennomga
tarmtemming fer koloskopi, i tillegg til muntlig informasjon om regimet. Vi
har dessuten utformet et drikkeskjema til pasientene som oversiktlig viser
inntak av tammingspreparat, slik at selve prosessen blir tydeligere for bade
pasient og personell. Videre vil vi ske fokuset pa opplaring av personalet pa
sengepost og gjare denne opplaringen obligatorisk. Bade revidert
pasientinformasjon og prosedyreskriv for sykepleiere skal vare tilgjengelig
pa post.

Strukturindikator: Gjennomfart opplaering av personalet og tilgjengelig
revidert pasientinformasjon. Prosessindikator. Utfylling av BBPS-score. Det
telles antall utfylte BBPS-skjemaer etter koloskopi. Vi anbefaler at utfylling av
BBPS gjores obligatorisk for skoperer. Resultatindikator: BBPS-score.

Konklusjon: Ved a forbedre pasientinformasjon og ske kompetansen om
tarmtgmming blant personalet kan man oppna bedre grad av tarmtegmming
far koloskopi. Man antar at dette videre vil ake diagnostisk nayaktighet ved
koloskopi. Tiltakene vi ansker & implementere er bruk av et nytt revidert
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pasientskriv om tarmtemming for koloskopi, samt obligatorisk opplaring av
personell pa sengepost.
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1Bakgrunn
1.1 Innledning

Koloskopi vil i mange tilfeller vaere et ngdvendig ledd i utredningen av
pasienter med plager fra nedre gastrointestinaltraktus. Det er ulike
problemstillinger hvor koloskopien er sentral, bade ved akutte innleggelser
og ved planlagte undersakelser. Nar en koloskopi utfgres, vil det vaere
relativt innlysende for de fleste at en tamt tarm vil vaere enklere a undersgke
enn en tarm full av tarminnhold. For a forsikre god tarmtemming far en slik
undersgkelse, falger de fleste pasienter faste tarm-temmingsregimer som
bestar av ulike medikamenter og hgyt vaeskeinntak for a bidra til fijerning av
tarminnholdet via endetarmen.

Men hvor ofte er darlig tarmtamming et problem og hvilken konsekvens far
dette egentlig for pasientens utredning? Er det rom for forbedring av rutiner
for a kunne optimalisere tamming og sikre best mulig utredning, ikke bare
hos de fleste, men hos alle pasienter? Viktigheten av a finne potensielt
alvorlig sykdom burde ikke undergraves og inadekvat temming burde ikke
vaere arsaken til at dette feiler.

1.2 Hvordan utferes en koloskopi?

En koloskopi er indisert ved en rekke tilstander, bl.a. nedre gastrointestinale
blgdninger, inflammatorisk tarmsykdom og generell utredning av potensiell
patologi i kolon og ved screening for koloncancer [1]. Koloskopi har ogsa en
terapeutisk verdi, hvor man bl.a. kan dilatere strikturer, dekomprimere
kolon, fjerne fremmedlegemer, ta biopsier og fjerne polypper
(polyppektomier) [1]. Koloskopi kan utfgres uten sedasjon/analgesi eller
med ulike grader av sedasjon/analgesi, men alltid med gel i rektum [1].
Koloskopet har et kamera fortil og koloskoparen har muligheten til a sette
inn ulike redskap gjennom instrumentet, f.eks. klips, naler, kurver og nett
[1]. Pasienten ligger som regel pa venstre side og undersgkelsen gar fra
distalt til proksimalt i de ulike tarmavsnitt [1]. Man fyller vann, luft eller CO2
i tarmen via koloskopet for a apne opp sammenfalt tarm og se apningen i
tunellen oppover [1]. Enkelte av tarmavsnittene er vanskeligere a navigere i,
slik at man tidvis er ngdt til a applisere ytre trykk pa pasienten mage og
endre pasientens posisjon for a fa godt nok innsyn [1].

1.3 Konsekvenser av darlig temming

| litteraturen fremkommer viktigheten av god tarmtemming fer koloskopi.
Dette for a sikre god oversikt, gode arbeidsforhold og dermed en starre
sjanse for korrekt diagnose [2-4]. Det er vist at lengden pa inngrepet og
objektiv kvalitet pa koloskopien er darligere hos pasienter som er
ufullstendig temt [3]. Boston Bowel Preparation Scale (BBPS) [5, 6] ble utviklet
i 2009 som et objektivt mal pa teamningsgrad. Denne skalaen deler
temmingsgraden inn i en objektiv skala, hvor man gir tarmsegmentene
«hgyre kolon» (caecum og colon ascendens), «transvers kolon» (colon
transversum) og «venstre kolon» (colon descendens, colon sidmoideum og



rektum) en poengsum etter tammingsgrad [5]. Man gir poeng pa en skala fra
0 til 3, hvor 0 er utilfredsstillende, 1 er darlig, 2 er middels og 3 er god [5].
Summert opp for de tre tarmsegmentene ender man opp pa en 10-talls
skala, hvor 0 er darligste sum (darligste temming) og 9 er maksimalsum
(best mulige tamming) [5].

En reell problemstilling kan vare at man blir ngdt til a avbryte koloskopien
pga. darlige siktforhold, og dermed ma gjenta koloskopien ved en senere
anledning, evt. sla seg til ro med en ufullstendig koloskopi [3]. | en studie [4]
fant forfatterne at sa mange som 60% med normal farstekoloskopi utfart
under utilfredsstillende eller darlig temming ble re-koloskopert kort tid
etter. Om man fullfarer koloskopien under "suboptimale” forhold kan man
anta at enkelte typer patologi vil kunne overses [4].

1.4 Vart mikrosystem

Ved Gastromedisinsk avdeling Rikshospitalet, OUS har det i 2015 (01.01.15-
31.10.15) blitt gjennomfart totalt 837 koloskopier [7]. Av disse var 227
pasienter polikliniske og 565 pasienter inneliggende [7]. Indikasjon for
koloskopi er ulike, men de starste sykdomsgruppene utgjeres av utredning
av polypper, magesmerter, obstipasjon, diaré, rektalblgdning,
kolittmistanke, Gl-blgdning, koloncancer-utredning og oppfelging av
ulceras kolitt [7]. Mange av pasientene er innlagt for utredning av potensiell
alvorlig sykdom, hvor koloskopi ofte vil vaere diagnostisk og saledes
essensiell for videre utredning, behandling og prognose. Koloskopi er ansett
som gullstandard ved mistanke om koloncancer [1].

Gastromedisinsk avdeling Rikshospitalet, OUS er en hgyt spesialisert
avdeling og mange av de inneliggende pasientene er komorbide og
koloskopien vil ofte kun vaere en av mange undersgkelser de skal gjennom.
Hvert ar publiseres en rekke resultater fra ulike sykehus i portalen
"Gastronet” og pa www.kvalitetsregistre.no [8]. Som ledd i resultatene fra
2014 ble det gjort en undersgkelse hvor man pa en rekke av landets sykehus
spurte pasientene hvor forstaelig informasjonsskrivet de fikk far
tarmteamming var [8]. Gastromedisinsk avdeling Rikshospitalet, OUS hadde
den laveste andelen pasienter som syntes skrivet var enkelt a forsta, og
hoyeste andel som syntes skrivet var litt eller middels vanskelig a forsta
(Figur 1).




Pasientsvarskjema: Var oppskriften du fikk for
tarmtemming vanskelig a forsta?
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Figur 1: Data fra "Gastronet Koloskopi, Resultater med identifiserbare kliniske sentre for perioden
januar-desember 2014". Pasientsvarskjema: Var oppskriften du fikk for tarmtemming vanskelig a
forsta?

Lars Aabakken, overlege pa Gastromedisinsk avdeling Rikshospitalet, OUS,
har uttrykt at det er en ikke-neglisjerbar andel pasienter som er inadekvat
teamt far koloskopi. Etter sak i avdelingens egen database, Endobase [7], var
1/3 av de inneliggende pasientene hvor koloskopi var gjennomfart vurdert
til middels/darlig teamt av koloskoparen (BBPS <8, evt. visuelt vurdert til
middels eller darlig temt) [7]. Ifalge Aabakken er darlig teamming ved de
polikliniske gastroskopiene sjeldent noe problem og at hovedutfordringen
trolig ligger hos de inneliggende pasientene. Med dette som bakgrunn har
dr. Aabakken satt spgrsmal ved om teammingsrutinene for de innlagte
pasientene kan bedres, evt. endres. Etter samtale med Mari Stage,
avdelingssykepleier pa Gastromedisinsk avdeling Rikshospitalet, OUS,
fremkommer det at ogsa sykepleierne synes tammingsrutinene pa
avdelingen burde forbedres og at dette er en reell problemstilling.

Basert pa avdelingens uttalelser, data fra Endobase og pasientundersgkelsen
fra Gastronet er det med andre ord behov for endring av rutiner og
informasjon til de inneliggende pasientene pa Gastromedisinsk avdeling
Rikshospitalet, OUS, slik at den objektive tammingsgraden bedres og
diagnosepresisjonen potensielt gker. Den overnevnte problemstilling og
argumentasjon er basis for vart kvalitetsforbedringsprosjekt.

1.5 Dagens praksis

Vi kontaktet fagsykepleier ved Gastromedisinsk avdeling Rikshospitalet,
OUS, for a kartlegge dagens praksis for tarmtemming far koloskopi. | falge
fagsykepleier falger avdelingen retningslinjene for tarmtemming som er
utarbeidet felles for OUS [9].



Dagens retningslinjer beskriver at behandlende helsepersonell har ansvaret
for a gjore seg kjent med prosedyren og pasientinformasjonen for
temmingsregime for koloskopi. Behandlende lege har ansvaret for valg av
temmingsregime, mens sykepleier har ansvaret for oppfelgingen av
temmingsregimet og skal rapportere til behandlende lege dersom pasienten
er vanskelig a temme/er darlig temt. Pasienten skal fa skriftlig og muntlig
informasjon far undersgkelsen. Tolk skal brukes om ngdvendig. Ved OUS
brukes Endofalk som tammingsmiddel til inneliggende pasienter. For
inneliggende pasienter kan man vurdere a legge inn nasogastrisk sonde hvis
pasienten ikke klarer a innta mengden med temmingsvaske. Dersom
pasienten blir kvalm kan det vaere aktuelt & gi Afipran. Sykepleierne pa post
er ansvarlige for at pasientene far i seg den angitte mengden med vaske og
temmingsmiddel i henhold til vedlegg (Vedlegg 1) [9].

Pasientinformasjonen inneholder en bruksanvisning om hvor mye
temmingsmiddel pasienten skal drikke (Vedlegg 2). | tillegg papekes det at
det er viktig a drikke ekstra vaeske i tillegg til tammingsmiddelet, bade for a
gke teammingseffekten og for a sikre en god vaeskebalanse. Det opplyses
ogsa om at man skal unnga helkornsprodukter og frerike gregnnsaker/frukter
fem dager for undersgkelsen. Siste maltid med fast fade som anbefales her
er en "lett lunsj” kl. 13.00 dagen for koloskopi [10].

Retningslinjene for tarmteamming ved OUS er godt oppdatert i forhold til
generelle retningslinjer og kunnskap som finnes om tarmtemmings regimer.
Vi har funnet to sprikende punkter mellom kunnskapsgrunnlaget og
retningslinjer/pasientinformasjon.

1) Ekstra veeskeinntak?

| pasientinformasjonen oppfordres pasienten til a drikke 3L vaeske i tillegg til
temmingsmiddelet pa 2L dagen far koloskopi. Dagen undersgkelsen skal
gjennomfares skal pasienten drikke den resterende literen med
temmingsmiddel og oppfordres til a drikke ekstra vaeske helt frem til
undersgkelsen. | retningslinjer blir det ikke gikk anbefalinger om gkt
vaskeinntak far koloskopi og i litteraturen har vi ikke funnet dokumentasjon
for at ekstra vaskeinntak gir bedre tarmtgmming.

2) Fiberfattig diett for koloskopi?

| folge pasientinformasjonen for OUS kan pasienten spise en lett lunsj dagen
far undersgkelsen. Retningslinjene i Uptodate anbefaler fiberfattig kost 2-5
dager for undersakelsen, men kun inntak av klare vasker dagen far [2]. OUS
sine retningslinjer spriker derfor pa dette omradet sammenlignet med
Uptodate. Uptodate utdyper allikevel at det mangler forskning pa hva som er
den optimale dietten far koloskopi [2] og gir ingen spesifikke anbefalinger
angaende dette for inneliggende pasienter. En metaanalyse pa polikliniske
pasienter har vist at fiberfattig kost dagen for koloskopi gir samme
temmingseffekt som inntak av kun klare vaesker [11]. Spgrsmalet er om
dette kan ogsa kan gjelde inneliggende pasienter. Allikevel bar kanskje



pasientinformasjonen utdype hva som menes med en ”lett lunsj” dagen far
koloskopi? Mener de her fiberfattig?

Nar det gjelder dagens praksis pekte fagsykepleier pa to forbedringspunkter
i forhold til retningslinjene:

* Informasjon til pasientene.
Det slurves med a gi skriftlig informasjon far undersakelsen. Er

pasientinformasjonen forstaelig? Er kvaliteten pa informasjonen god
nok?

* Fokus pa hvilken type kost pasientene bgr innta?
Det er lite fokus pa at pasientene ikke skal innta fiberrik kost dagene

for undersgkelsen. Fagsykepleier mener at dette spesielt er en
utfordring hos de inneliggende pasientene fordi koloskopi gjgres pa
kortere varsel i denne pasientgruppen sammenlignet med de
polikliniske. Kanskje bgr man utdype pa pasientinformasjonen hva
som menes med en "lett lunsj”’ dagen for koloskopi?

Andre kvalitetsutfordringer knyttet til dette omradet er ifalge fagsykepleier:
* Utskifting av personale.
Det har vaert mye utskiftning av personale. Far de nyansatte god nok

opplaring i prosedyren?

* Farre koloskopier gjennomfares pa inneliggende pasienter.
Det har blitt faerre koloskopier pa de inneliggende pasientene og
sykepleierne gjennomfarer derfor prosedyren sjeldnere. Kanskje
trenger de derfor oftere repetisjon om hvordan prosedyren
gjennomfares?



2 Kunnskapsgrunnlag
2.1 Sokestrategi/metode:

Hvordan bgr man gjennomfere en tarmtgmming pa inneliggende pasienter
som skal koloskoperes? For a svare pa dette ble falgende PICO-spgrsmal
utarbeidet:

e P: Inneliggende pasienter som skal koloskoperes

L Optimalisering av dagens temmingsregime

e C: Dagens tammingsregime

« O: Flere optimale tamminger for koloskopi.

Det ble utfert sgk i McMaster Plus med sakeordene "Bowel preparation and
inpatient colonoscopy” for a klargjare hva et optimalt tammingsregime
innebarer. Hayest i kunnskapspyramiden fant man Uptodate-artiklene
"Bowel preparation for colonoscopy and flexible sigmoidoscopy in adults” [2]
og "Overview of colonoscopy in adults” [1]. | en av Uptodate-artiklene blir
det referert til ytterligere to nylig publiserte konsensusdokumenter fra USA
[12, 13]. Videre har man ogsa gjennomgatt de europeiske anbefalinger for
koloskopi fra 2013 [14]. Generelt samsvarer de amerikanske og europeiske
anbefalingene med retningslinjer fra Uptodate. Ved sgk i McMaster Plus uten
spesifisering av inneliggende pasient, far man ogsa frem en systematisk
oversikt over orale tammingspreparater for koloskopi fra 2007 [15], samt en
metaanalyse fra Martel et al. [16]. Man vurderte artikkelen av Belsey et al.
som lite relevant for var oppgave, da den i teksten ikke skiller mellom
inneliggende og polikliniske pasienter. Det ble ogsa gjennomfart sgk i
Pubmed med sgkeordene "Bowel preparation AND inpatient AND
colonoscopy”, samt "Bowel preparation AND colonoscopy AND diet, "Bowel
preparation and colonoscopy and low residue”, samt "Colonoscopy and
hydration”. Videre fant man ogsa relevante artikler ved gjennomgang av
bibliografi fra allerede inkluderte artikler.

Det er viktig a nevne at en stor del av dagens litteratur innen emnet farst og
fremst ser pa polikliniske pasienter. Her finnes det en stor
pasientpopulasjon, da flertallet av koloskopiene ikke krever innleggelse. Det
ser ut til at inneliggende pasienter har gkt risiko for inadekvat temming i
forhold til polikliniske pasienter, selv om en nylig publisert studie indikerer
ingen forskjell mellom gruppene [17-20]. Resultater fra polikliniske studier
bar vurderes med forsiktighet med hensyn til inneliggende pasienter, da det
er forskjell i f.eks. aldersdistribusjon og indikasjon for koloskopi mellom
pasientgruppene, samt at flere inneliggende pasienter i starre grad er
immobilisert [18, 20].

Ved gjennomgang av tilgjengelig litteratur fant man tre punkter som synes a

vaere viktig for optimal temning, temmingspreparat, diett og
pasientinformasjon.

2.1.1 Temmingspreparat



| litteraturen blir de ulike preparatene for tarmtemming for koloskopi ofte
vurdert etter effektivitet, toleranse og kostnad. | falge «US multi-society task
force guidelines» [12], bar effektivitet prioriteres, men det gjares et poeng ut
av at etterlevelse og effektivitet henger tett samme. De ulike preparatene
som nevnes her gir alle adekvat tamning og tolereres greit, dog varierer den
individuelle responsen. Det er imidlertid kontraindikasjoner og spesielle
hensyn som bgar tas i ulike pasientgrupper (Tabell 1) [2]. Magnesiumsitrat
anbefales til pasienter under 65 ar uten komorbiditeter (grad 2C-
anbefaling), mens polyetylglykol (PEG) anbefales til eldre pasienter, samt
pasienter som ikke kan bruke Magnesiumsitrat (grad 2C-anbefaling) [2].
Inneliggende pasienter vil ofte havne i den siste kategorien. Det er derfor
vanlig a bruke PEG-lgsninger pa inneliggende pasienter, da denne har best
sikkerhetsprofil [2]. Det finnes ogsa PEG-lgsninger i mindre volum (< 3L).
Det er usikkerhet om disse gir like god tamming som starre volumlgsninger
og anbefales kun til friske polikliniske pasienter uten obstipasjon, da
dokumentert effekt per i dag finnes kun i denne pasientgruppen [12]. De
hyppigst brukte PEG-produktene i handelen i Norge er Endofalk og Laxabon,
mens magnesiumsitrat og natriumpikosulfat selges gjerne som
kombinasjonsprodukt under navnet Citrafleet eller Pikoprep.

Generisk navn Virkningsmekanisme Forsiktighetsregler Anbefaling
Magnesiumsitrat  Osmotisk effekt, @kt risiko for vaaske-  Veltolerert og billig.
holder vaeske i 0og Anbefales til unge
tarmen. elektrolyttforstyrrelse. pasienter (< 65 ar) uten
Kan gi komorbiditet. Unngas
slimhinneirritasjon. hos pasienter over 65

ar, pasienter med
hjertesvikt, nyresvikt
eller cirrhose, samt
pasienter under
utredning for IBD (Grad
2C-anbefaling).

Polyetylenglykol Osmotisk effekt Krevende for pasient  Anbefales for pasienter
(PEG)/ grunnet krav om stort over 65 ar, samt
Makrogol inntak. Vond smak pasienter som ikke kan

bruke Magnesiumsitrat.
(Grad 2C-anbefaling).

Natriumfosfat Osmotisk effekt @kt risiko for Anbefales ikke. (Grad
nyreskade; akutt 2C-anbefaling).
fosfatnefropati

Natriumpikosulfat Virker ved @kt risiko for vaeske Bar unngas hos

kontaktstimulering av  og pasienter med
tykktarmslimhinne og elektrolyttforstyrrelser hjertesvikt, nyresvikt,
oker cirrhose eller
tarmperistaltikken. elektrolyttforstyrrelser

Tabell 1: Tilgjengelige preparater for tammingsregimer fgr koloskopi [2].

Nar det gjelder administrasjon av teammingspreparat anbefales generelt
sakalt splittet dose (grad 2A-anbefaling) [1, 2, 12, 14]. Med dette mener
man a dele opp doseringen av tesmmingsmedikamentet, slik at pasienten far



en dose kvelden fgr og en dose om morgenen samme dag som koloskopien.
Dette er i stedet for en full dose kvelden fgr undersgkelsen. En nylig
publisert metaanalyse har vist at splittet dose over to dager oker
sannsynlighet for optimal tarmrensing med en oddsratio pa 2.51 (95% K,
1.86 - 3.39) i forhold til kun engangsdosering kvelden far [16]. Splittet dose
oker dessuten toleransen hos pasientene uavhengig av type
temmingspreparat gitt [16]. Tidspunkt mellom siste dose av
temmingsmiddel og koloskopi korrelerer med pasientens tammingsgrad
[21-23]. En studie har estimert at for hver ekstra time mellom inntak av siste
dose og koloskopi, reduseres risikoen for god temming med 10 % [23].
Ifalge generelle retningslinjer bar derfor siste dose gis minimum to til tre
timer og senest innen fem timer far koloskopi [2, 12, 16].

2.1.2 Diett

Det er mangelfull dokumentasjon pa hva som er den beste dietten far
koloskopi [1, 2]. Generelle retningslinjer fra Uptodate [1, 2], samt de
amerikanske retningslinjene [12] anbefaler fiberfattig kost (eng: low-residue
eller low-fiber) to til fem dager far koloskopi og kun klare vaesker dagen far
undersakelsen. Europeiske anbefalinger er dog fiberfattig kost kun en dag
for prosedyre [14]. Dietten innebarer at pasienter skal unnga fiberrik mat
slik som frukt, grennsaker og helkornprodukter. En fiberfattig diett
reduserer mengden ufordeyd mat og dermed mengden avfering i tarmen.
Retningslinjene gir dog ingen spesifikke anbefalinger angaende kosthold far
koloskopi for inneliggende pasienter. Anbefalinger med diettforandringer to
til fem dager for planlagt koloskopi lar seg sjelden gjennomfgre for denne
pasientgruppen. En enkeltstudie fra Reilly et al. [24] viste at den eneste
kostholdsmodifikasjonen med effekt pa tammingsgrad hos inneliggende
pasienter var inntak av kun klare vaesker dagen for koloskopi. En
metaanalyse fra 2015 fant i midlertid ingen forskjell i kvaliteten pa temming
hos polikliniske pasienter som har mottatt fiberfattig kost dagen far
koloskopi sammenlignet med polikliniske pasienter som kun har fatt klare
vaesker dagen for. Tilfredsheten blant pasientene var dog starre blant de
som fikk fiberfattig kost [11]. | samsvar med europeiske retningslinjer
indikerer dette at fiberfattig diett dagen far koloskopi er et bedre alternativ
enn klare vaesker [14]. Likevel, det ma ytterligere forskning til for a vurdere
om dette er overfarbart til inneliggende pasienter. Videre blir det ikke gitt
anbefalinger vedrgrende okt vaskeinntak for koloskopi i generelle
retningslinjer. Ei heller er det funnet dokumentasjon som indikerer at gkt
vaskeinntak gir bedre temmingsgrad.

2.1.3 Pasientinformasjon

Samtlige retningslinjer anbefaler pasientinformasjon som er lett a lese og
lett forstaelig for pasienten for a gke etterlevelse av tammingsregime for
koloskopi [1, 2, 12, 14]. Johnsen et al. [12] oppgir dette som en sterk
anbefaling med moderat evidenskvalitet. Darlig etterlevelse av instrukser for



temmingsregimet ser ut til a vaere en uavhengig prediktor for ufullstendig
temming (oddsratio 2,61, 95 % Kl 1,52 - 4,75) [25]. En enkeltstudie har vist
at pasienter som mottar skriftlig og muntlig informasjon fer igangsetting av
temmingsregime har signifikant bedre tarmtemming enn de som ikke har
mottatt informasjon [26]. Denne studien var dog utfart pa en relativ liten og
ikke-randomisert pasientpopulasjon, men man har funnet lignende data i
vesentlige stagrre studier med polikliniske pasienter [27, 28]. Videre ser man
at forbedring av pasientinformasjon er kostnadseffektivt. Abuski et al. [29]
fant at ved a bedre pasientinformasjon far endoskopi sa man en
kostnadsreduksjon pa 5,5 - 8,9 %. Denne kostnadsreduksjonen var spesielt
signifikant for koloskopi [29]. Ogsa denne studien var kun utfert pa
polikliniske pasienter, men det er vist at ufullstendig temming hos
inneliggende pasienter farer til lengre liggetid og hayere sykehuskostnader
[30]. Man kan derfor tenke seg at lignede kostnadsreduksjonen kan ses ved
intervensjon pa inneliggende pasienter. Bade de amerikanske og de
europeiske retningslinjer anbefaler i dag bade skriftlig og muntlig
pasientinformasjon for koloskopi. Informasjonen bar vaere enkel og skal
vaere skrevet pa pasientens morsmal [13, 14].

Likeledes ser det ut som opplaring av personalet har mye a si for grad av
tarmtemming hos den inneliggende pasienten. Dette er naturlig a tenke seg,
da teammingsregimet pa inneliggende pasienter blir farst og fremst
administrert av helsepersonell, og pasienten er i mindre grad engasjert i
prosedyren. | litteraturen understreker man at helsepersonell skal kunne
indentifisere eventuelle prediktorer (for eksempel obstipasjon) for
ufullstendig teamming hos pasienter og da igangsette tiltak for a bedre
temmingen [31]. Det settes altsa en del krav til kunnskap hos personalet. |
USA ble det gjennomfart et opplaringsprogram av personalet pa en
gastromedisinsk sengepost, hvor man fokuserte pa viktigheten av
tarmtemming og eventuelle bivirkninger av regimet [32]. Man gjennomgikk
ogsa anbefalte retningslinjer og forklarte da hvorfor tiltakene var viktige.
Studien viste at pasienter pa sengepost hvor personalet mottok denne
opplaeringen hadde signifikant lavere risiko for inadekvat temming enn
pasienter hvor personalet ikke hadde mottatt dette (31 % vs. 58,8 %, p <
0,001) [32]. I tillegg sa man en starre grad av etterlevelse og mindre angst i
forkant av koloskopien hos pasientene [32]. Det er tidligere gjennomfart en
lignende studie i Israel. Denne fant dog ingen signifikant effekt av
personellutdanning [20]. Imidlertid ble det i denne studien kun utfert en
sesjon med opplaering, mens det i Lee et al. [32] ble gjennomfart opplaering
hver uke i en maned, i tillegg til at informasjon ble gjort tilgjengelig pa
avdelingen. Dette kan indikere at det ma gjentatt intervensjon til for a skape
endring, og at tilgjengelig er viktig.



3 Tiltak og indikatorer

Dagens praksis og utfordringer knyttet til denne er grundig beskrevet under
tema/problemstilling. Her vil vi ta for oss prosessen rundt temmingsregimet
i detalj beskrevet gjennom et flytdiagram (Figur 2).

Pasienten skal koloskoperes

Har pasienten fatt
informasjonsskriv?
Har pasienten forstatt
informasjonen?

Variabelt om pasienten som far
informasjon (skriftlig og/eller
muntlig) om tgmmingen

Dagen fgr u.s., kl.1300: pas. skal
spise lunsj, deretter ingen flere

maltider frem mot u.s. Er det ngdvendig &

anbefale ekstra inntak
av vaeske?

Pas. anbefales a drikke 2 L
annen vaeske for kl. 1600

KI. 1800 dagen fgr u.s.: pas. skal
starte opp med Endofalk.
Konsumere 2L fgr de legger seg

Undersgkelsesdagen: pasienten
skal innta 1L (resten) av
Endofalk fra kl 06.00 samme
morgen som undersgkelsen

Pasienten koloskoperes

Figur 2: Flytskjema som oppsummerer dagens temmingsregime.

3.1 Tiltak
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Ved oppstarten av dette kvalitetsforbedringsprosjektet ble det gjort klart fra
Lars Aabakken sin side at det er for mange som er darlig temt far de skal til
koloskopi ved gastrolab, Rikshospitalet. Etter samtaler med fagansvarlig
sykepleier ved gastromedisinsk avdeling ble det tydelig at det var et
forbedringspotensiale knyttet til maten informasjonen blir gitt pa,
rutine/opplaringen av personalet og selve informasjonen pasientene far for
de skal temmes. | Gastronet kan man finne informasjonsskriv brukt av
avdelinger med gode resultater, dette vil kunne brukes som et hjelpemiddel
for a utarbeide et optimalt informasjonsskriv.

Fagansvarlig sykepleier papekte at det farst og fremst var et stort sprik blant
sykepleierne i forhold til rutiner og opplaring i forbindelse med
temmingsregimet. Dette av forskjellige arsaker. Blant annet pa grunn av
utskiftning av personale og lite fokus pa koloskopi fordi en stor andel av de
tidligere utfarte koloskopiene pa Rikshospitalet i dag er overtatt av OUS
Ulleval. Pa den maten har avdelingen mistet sin naturlige mengdetrening. Vi
gnsker derfor mer fokus pa opplaring av personale knyttet til
temmingsregime for koloskopi og tilgjengelig informasjon.

Informasjonsskrivet som i dag er gjeldende har vist seg a vaere vanskelig a
forsta (Figur 1). Etter selv a ha sett pa informasjonsskrivet og oppfattet det
som tungvint og litt darlig formulert vurderte vi det som et viktig tiltak a
endre litt pa selve utformingen (Figur 3). Vi ensker a utforme et
drikkeskjema som viser oversiktlig inntak av Endofalk knyttet opp imot
klokkeslett slik at det blir lettere for pasienten a forsta nar og hvor mye
Endofalk som skal inntas (Figur 4). Anbefalingen om ekstra inntak av vaeske
vil her ga bort fordi det ikke viser seg a vaere dokumentasjon pa at dette
bedrer temmingen.
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Figur 3: Forslag til revidert pasientskriv om tarmtemming for koloskopi
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TARMT@MMING FAR KOLOSKOPI

Det skal gjennomfares undersakelse av deler av tarmsystemet ditt, sakalt
koloskopi. For at det skal vaere mulig a finne evt. sykdom i tarmen din ma
man fjerne innholdet fra tarmen grundig. Dette gjeres ved at man drikker
et middel i to omganger (Endofalk). | tillegg ma du vaere fastende, altsa
unnga fast fade.

For din del er det viktigste at du skjgnner viktigheten av tarmtemmingen
og falger beskjedene sykepleier gir deg. Sykepleier har full kontroll pa nar
og hvor mye du skal drikke av middelet.

Tarmtemmingsmiddelet far du av sykepleier i to omganger:
- En omgang kvelden for tarmundersakelsen
- En omgang samme morgen som tarmundersgkelsen.

Det er viktig at du drikker alt tarmtemmingsmiddelet du far. Noen synes
det ikke smaker godt. Drikk gjerne annen vaske du liker etterpa for a
gjore det lettere a fa ned alt. Du kan drikke alt du vil, sa lenge det ikke har
biter i seg. Eksempler er avsilt suppe, brus, juice uten fruktkjett, kaffe/te
uten melk etc.

Etter inntak av tarmtgmmingsmiddel ma du vaere i narheten av et toalett,
da teammingen skjer via endetarmen. Noen far effekt umiddelbart, andre
far effekt etter flere timer.

Spar sykepleier om du har sparsmal. De hjelper deg med alt du trenger.
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DAGEN F@OR UNDERS@KELSEN

Tidspunkt Antall ml. endofalklgsning drukket
Totalt

UNDERS@KELSESDAGEN

Tidspunkt Antall ml. endofalklgsning drukket
Totalt

Figur 4: Drikkeskjema for inntak av Endofalk dagen fgr og samme dag som koloskopi.
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Nar pasientene koloskoperes skal endoskopgrene fylle ut BBPS (Vedlegg 3)
og gradere temmingen i de ulike tarmsegmentene fra 0 - 3. lkke alle fyller ut
dette skjemaet, og tallene pa hvor mange som faktisk er optimalt tamt er
dermed noe usikre. Ifglge Lars Aabakken er det en god rutine blant
endoskopgrene pa at BBPS fylles ut. Etter en gjennomgang av Endobase ser
vi at BBPS ble notert i 63,4 % av alle utfgrte koloskopier pa Rikshospitalet i
2015 [7]. Vi fant samtidig at i 8,5 % av alle koloskopirapporter er
temmingsgrad ikke vurdert. Derfor tenker vi at BBPS bgr innga som en
obligatorisk del av en koloskopi. Pa denne maten kan vi bruke tallene fra
Endobase til a kontrollere tiltakene vare.

3.2 Indikatorer

For a kartlegge om tiltakene vi gnsker a innfare for a bedre
temmingsregimet virker, ma vi male effekten av tiltakene.
Kvalitetsindikatorer brukes for a male effekten av et forbedringstiltak i
praksis. Det finnes tre ulike typer av indikatorer. En strukturindikator tar for
seg helsevesenets rammer og ressurser. Den beskriver personalets
kompetanse og tilgjengelighet til for eksempel utstyr og teknologi [33]. En
prosessindikator ser pa konkrete aktiviteter i et pasientforlgp.
Prosessindikatorer ser pa om pasienten har mottatt de ytelsene de bar ifglge
retningslinjer [33]. En resultatindikator maler pasientens gevinst i form av
for eksempel overlevelse eller pasientens tilfredshet med behandlingen [33].
| var oppgave har vi valgt a bruke en strukturindikator, en prosessindikator
og en resultatindikator.

Strukturindikator

Gjennomfart opplaering av personalet og tilgjengelig revidert
pasientinformasjon.

Her gnsker vi blant annet a undersgke om opplaringen av sykepleierne har
blitt gjennomfart. Er det tilgjengelig informasjon om temmingsregimet til
personale pa avdelingen? Er den oppdaterte pasientinformasjonen
tilgjengelig? Det vil vaere relevant og enkelt a male dette ved a sparre
fagsykepleier om kursene har blitt gjennomfart og om den oppdaterte
pasientinformasjonen er tilgjengelig pa avdelingen. Strukturindikatoren er
sensitiv for endring og lett a tolke da man enkelt kan fa svar pa om dette er
gjennomfart eller ikke. Det vil heller ikke vare ressurskrevende a fa svar pa
dette.

Prosessindikator

Utfylling av BBPS.

Telle antall BBPS-skjemaer som er fylt ut etter koloskopi i Endobase. Denne
prosessindikatoren vil vaere representativ for hva vi gnsker a male, nemlig
om flere BBPS-skjemaer er fylt ut etter at vi innfarte tiltaket om a gjare det
obligatorisk a fylle det ut. Disse tallene vil vaere lett tilgjengelige, malbare,
palitelige og sensitive for endring. Vi anser ogsa dette arbeidet som lite
ressurskrevende.

Resultatindikator
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BBPS-score.

Vi gnsker a bruke BBPS-score som resultatindikator. Dette vil gi et direkte
mal pa tarmtgmming og vil derfor vaere representativ for hva vi gnsker a
male. Den er malbar og sensitiv for endring da vi kan se om scoren endres
etter innfaring av vare tiltak. Man kan si at den er personavhengig da det er
ulike skoparer som vurderer resultatet, men samtidig er det ingen andre enn
den som utfarer selve prosedyren som er bedre egnet til a vurdere hvor godt
temt tarmen er og vi regner den derfor som palitelig. Det er allerede rutine
at skoparene fyller den ut og det vil derfor ikke kreve ekstra ressurser.
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4 Prosess, ledelse og organisering

| det falgende vil vi beskrive hvordan vi har planlagt ledelsesprosessen og
implementeringen av vart kvalitetsforbedringsprosjekt. Vi tar utgangspunkt i
en metode for kvalitetsforbedring som er utviklet av Langley & Nolan (Figur
4) [34]. Modellen bestar av to ulike faser, fase 1 som bestar av a besvare tre
kjernespgrsmal, og fase 2 som utgjares av PDSA/PUKK-sirkelen.

Planlegge

\

Hva gnsker vi 3 oppna?
Nar er en endring en forbedring?

Hvilke endringer kan iverksettes
for a skape forbedring?

Figur 4: Modell for kvalitetsforbedring som viser fase 1 til venstre og fase 2 til hayre.

4.1 Fase 1 - Kjernespgrsmal

Dette er et sett med tre spgrsmal man bar stille seg for man gar videre i
gang med PUKK-sirkelen for a klargjere intensjonen for
forbedringsprosjektet, stadfeste eksakte endringer vi ansker a male og tiltak
vi @nsker a iverksette for a na disse malene.

Hva onsker vi a oppna?

Vi gnsker a optimalisere tammingen far koloskopier pa inneliggende
pasienter pa Gastromedisinsk avdeling Rikshospitalet, OUS, slik at det
oppnas bedre visualisering av eventuell patologi og dermed mer nayaktig
diagnostikk, malt ved bedring av BBPS innen ett ar.

Nar er en endring en forbedring?

Vi har valgt flere kvalitetsindikatorer som er beskrevet i detalj tidligere og vil
derfor bare kort gjengi dette her. Tydeligere og mer ngyaktig
informasjonsformidling til pasient og opplaering av ansatte vil fare til bedre
etterlevelse av tammingsregimet. Dette vil ifelge kunnskapsgrunnlaget (se
del 2) fore til bedre innsyn ved koloskopi. Vi skal bruke BBPS som et mal pa
kvaliteten pa teamming, som prosessindikator og resultatindikator.
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Hvilke endringer kan iverksettes for a skape forbedring?

Det er overensstemmelse mellom kunnskapsgrunnlaget og dagens praksis
pa Gastromedisinsk avdeling Rikshospitalet, OUS. Vi gnsker derfor ikke a
endre pa medikamenter eller doser i tammingsregimet som fglges pa
avdelingen, men heller fokusere pa informasjon og opplaring.

Vi gnsker a iverksette bedre opplaering av de ansatte, hovedsakelig
sykepleiere, pa avdelingen. Det har den siste tiden vart mye utskifting av
personale pa avdelingen, i tillegg til at pasientgrunnlaget ogsa har blitt
mindre da flere av koloskopiene som far ble utfert pa Rikshospitalet, na blir
utfert pa andre sykehus. Opplaringen kan gjennomfares som et kveldskurs
hvor alle sykepleiere pa avdelingen farst far en oversikt over viktigheten av
god teamming og deretter en gjennomgang av tammingsregimet pa
avdelingen. Alternativt kan kurset ogsa implementeres som en del av
internundervisningen under morgenmgtet. Videre gnsker vi a lage enkle
plakater som henges opp pa personalrommet som en paminnelse om
temmingsregimet.

Vi gnsker a revidere informasjonsskrivet som blir gitt til pasientene slik at
det er enklere a forsta (Figur 3). Pasienter pa Rikshospitalet har ofte et
komplekst sykdomsbilde og gar ofte igjennom en rekke prosedyrer mens de
er innlagt. Derfor er det viktig at informasjonen om temming fer koloskopi
er tydelig og konsis. Det ble i 2014 utfert en sparreundersgkelse blant
pasienter som skulle til koloskopi om hvorvidt pasientinformasjonsskrivet
var vanskelig a forsta. Denne viste at pasienter ved Rikshospitalet,
sammenlignet med andre sykehus, i starre grad rapporterte at
informasjonsskrivet var "middels” eller "svart vanskelig” a forsta. (Figur 1).
Dette belyser at det sannsynligvis er rom for forbedring, samt viktigheten av
dette tiltaket.

Vi ensker a gjore faring av BBPS i det interne registreringsprogrammet,
Endobase, obligatorisk slik at vi kan bruke tall fra denne databasen til a
kontrollere effekten av tiltakene vare. Dette skal utferes av skopgrene.

4.2 Fase 2 - PUKK-sirkelen

| denne fasen bruker vi PUKK-sirkelen, som er et verktey for
kvalitetsforbedring. Den er ogsa kjent som PDSA-sirkelen (plan, do, study,
act) og Demings " sirkel [34]. Pa bakgrunn av svarene pa kjernesparsmalene i
fase 1 og ved hjelp av trinnene i sirkelen utarbeides tiltak som skal praves ut
i praksis. Langley og Nolans modell [34] beskriver trinnene slik:

1. Planlegg (Plan) en endring. Planlegging innebarer a avklare
situasjonen i oyeblikket, fastsette de mal man vil na og nadvendige
tiltak for a na malene. Til planleggingen horer ogsa a serge for at
deltakerne har kunnskap og at nadvendige ressurser (folk, tid,
penger) er tilgjengelig
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2. Utfor (Do) endringen i et forsek, pa en mindre testgruppe eller hele
gruppen; iverksetting av de planlagte tiltakene.

3. Kontroller (Study) resultatene. Innsamling og analyse av
resultatene i forhold til mal. Har den nye prosessen et niva av
utfarelse og/eller naturlig variasjon som er bedre enn i den gamle
prosessen?

4. Korriger (Act). Det foretas en oppsummering av prosessen basert
pd evalueringen i forrige trinn. Dersom man har funnet en god
losning, starter man tiltak som sikrer at den blir innfart som rutine
og standardisert i hele organisasjonen. Ved avvik ma man enten
korrigere planen eller justere malene.

Etter én slik syklus analyseres effekten av endringene og eventuelle nye tiltak
iverksettes og preves ut. Det vil ofte vaere ngdvendig a gjennomfare flere
runder med nye tiltak far man har kommet i mal - det vil si oppnadd ensket
forbedring.

Planlegging: | denne fasen er det viktig a fa til et godt samarbeid med
Gastromedisinsk avdeling og Gastrolab pa Rikshospitalet, OUS. Det bar vaere
to prosjektansvarlige; en representant blant sykepleierne og en blant legene.
Mulige og naturlige kandidater er fagansvarlig sykepleier pa
Gastromedisinsk avdeling Rikshospitalet, OUS og lege som utferer koloskopi
pa Gastrolab. Det er viktig at de prosjektansvarlige ser nytteverdien og har
engasjement for prosjektet. Fagansvarlig sykepleier er viktig for a fa avklart
dagens praksis pa avdelingen og aktuelle utfordringer og
forbedringsomrader. Innspill fra leger som utfarer koloskopi pa Gastrolab vil
vaere til god hjelp for a kartlegge hvor stort problemet med ufullstendig
temming er pa Rikshospitalet, samt eventuelle forslag til endringer i
temmingsregimet. Vi gnsker a samarbeide tett med avdelingens ledelse for a
komme fram til en felles malsetning, samt ngdvendige og gjennomfarbare
tiltak for a oppna dette. Ledelsen er ansvarlig for avdelingens ressursbruk og
organisering, og et godt samarbeid med ledelsen vil vaere viktig for a sikre at
nadvendige ressurser som personale og tid er tilgjengelig.

Utfaring: For tiltakene iverksettes bar alle ansatte pa avdelingen informeres
om prosjektet. Dette gjelder bade leger, sykepleiere, hjelpepleiere,
sekretaerer og andre ansatte pa avdelingen. Det ma informeres om hvorfor
god temming faor koloskopi er viktig, hva som er bakgrunnen for
forbedringsprosjektet og hva tiltakene bestar i. Informasjonen kan gis pa
morgenmgter. Pa mgtene bar de ansatte fa anledning til a komme med
kommentarer. Eventuell motstand fra de ansatte bar mates pa en konstruktiv
mate og de prosjektansvarlige bar vise at de harer pa og setter pris pa
innspillene. Mgtene er ogsa en viktig plattform for a skape oppmerksombhet,
motivasjon og positiv innstilling til prosjektet. Det bar i tillegg sendes en e-
post til alle ansatte for a informere om prosjektet. Det vil vaere
hensiktsmessig a sende e-poster med jevhe mellomrom som en paminnelse
om forbedringsprosjektet. Det vil vaere nadvendig med en mer inngaende
opplaring av sykepleierne, se neste avsnitt som omhandler tiltakene.
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Som tidligere nevnt bestar tiltakene vare i a forbedre opplaring og
informasjon om temmingsregimet. Et av tiltakene vare er a forbedre
opplaeringen av sykepleiere, da det er disse som i praksis er ansvarlig for at
temmingsregimet gjennomfgres. Opplaringen ma vare obligatorisk, og
oppmate bar registreres for a sikre at alle far den nadvendige kunnskapen.
Innholdet i opplaringen ma ta utgangspunkt i gjeldende og
kunnskapsbaserte retningslinjer og fagansvarlig sykepleier vil spille en viktig
rolle. Opplaeringen kan holdes som en del av internundervisningen eller
avholdes som kveldskurs, og ma ogsa implementeres som en del av
opplaringen av nyansatte sykepleiere pa avdelingen. Et annet tiltak er a
revidere pasientinformasjonsskrivet for a gjgre det mer oversiktlig og lettere
a forsta for pasientene. Et tredje tiltak blir a sgrge for tilgjengelig
informasjon i avdelingen. Oppslag pa personalrom og kontorrom, som i
tillegg til a oke oppmerksomheten mot prosjektet, ogsa vil kunne bidra til a
vedlikeholde kunnskapen blant sykepleierne. Lett tilgjengelige
pasientinformasjonsskriv pa avdelingen vil vaere viktig for a sikre at alle
aktuelle pasienter faktisk far skriftlig informasjon om temmingsregimet.

Kontroll: Kunnskapsgrunnlaget sier at tiltakene vare bgr fore til bedre
temming. | kontrollfasen males og analyseres data for a se om tiltakene
faktisk har fort til en tilfredsstillende forbedring. Tidspunkt for kontroll kan
f.eks. vaere tre maneder etter tiltakene ble iverksatt. Som tidligere nevnt har
vi valgt opplaring av personale og tilgjengelig informasjon om
temmingsregimet som strukturindikatorer. Et mal pa dette kan vare hvorvidt
opplaring har blitt gjennomfart, hvem som har deltatt pa opplaringen og
om det er tilgjengelig og revidert pasientinformasjonsskriv i avdelingen. Det
kan veaere fagansvarlig sykepleier sin oppgave a registrere dette, og man kan
bruke svarene til a vurdere eventuelle forbedringsomrader. En enkel og god
test for a undersgke tammingsgrad er BBPS [5]. Som prosessindikator har vi
valgt obligatorisk utfylling av BBPS i Endobase. Ved a telle antall BBPS-
skjemaer som er fylt ut etter koloskopi, kan man fa et mal pa hvor stor andel
av legene som faktisk gjer dette. I tillegg kan resultatindikatoren var,
temmingsgrad vurdert ved BBPS-score, brukes for a undersake om det har
vart en forbedring av teammingen. | praksis vil man sammenlikne
gjennomsnittlig teammingsgrad (BBPS) over en gitt tidsperiode (tre maneder)
med baseline (gjennomsnittlig teammingsgrad for tiltakene ble iverksatt).

Korrigering: Etter kontrollfasen bar man gjare en vurdering av prosjektet og
eventuelt korrigere dersom gnsket effekt ikke er oppnadd. | praksis vil man
her se pa strukturindikatoren, altsa vurdere opplaring av sykepleierne og
tilgjengelig informasjon om temmingsregimet. Har tiltakene for a bedre
opplaringen og informasjonen tredd i kraft? Dersom tiltakene ikke er
implementert vil det vaere de prosjektansvarliges jobb a finne ut hva dette
kan skyldes. Det er flere mulige arsaker til at et forbedringsprosjekt ikke
forer til endring [35]. Det kan dreie seg om utilstrekkelig kriseforstaelse, for
lite engasjement hos prosjektansvarlige, at prosjektet mangler visjon eller
mangelfull vilje til endring hos personale. Det kan ogsa vare at tiltakene
ikke har god nok effekt eller at de er for ressurskrevende [35]. De
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prosjektansvarlige ma vurdere om tiltakene skal endres far ny syklus
igangsettes.

Det er viktig med regelmessig kontroll og korrigering av prosjektet, og ofte
vil det vaere ngdvendig med flere PUKK-sykluser far man oppnar
tilfredsstillende resultat. Selv etter at snsket effekt er oppnadd bar man
fortsette a male og analysere data (BBPS og ADR) for a sikre at effekten
vedvarer, men da med lengre tidsintervaller mellom kontrollene. | tillegg er
det viktig a oppdatere tiltakene dersom kunnskapsbaserte retningslinjer om
temmingsregime far koloskopi endres. Det kan f.eks. dreie seg om at
endringene kommer inn i opplaeringen av sykepleiere, at det kommer
reviderte oppslag i avdelingen og reviderte pasientinformasjonsskriv.
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5Diskusjon

«Ved sammenligning av hvor viktig problemet var - er det fremdeles sikkert at prosjektet bgr
gjennomfgres - gitt problemstillingene om organisering og ressursbruk som dere har
skissert?»

Etter en grundig gjennomgang av dagens teammingsregime ved koloskopier
pa Gastromedisinsk avdeling Rikshospitalet, OUS, har vi identifisert flere
omrader med potensiale for forbedring. Et av de viktigste omradene vi
identifiserte, etter samtale med skoparer og sykepleier pa avdelingen, var
mangel pa opplaring og kunnskap om viktigheten av fullstendig teamming
for koloskopi blant sykepleiere. Et annet viktig omrade som kan bedres med
enkle tiltak er pasientinformasjon med enklere og tydeligere
informasjonsskriv (Figur 3). Det har i tillegg vist seg at BPPS-score som mal
pa temmingsgrad kun fylles ut ved 63% av koloskopiene ved Rikshospitalet.
Dette viser at ogsa dette omradet har forbedringspotensiale.

Det vil foreligge en mulig utfordring i form av tidsbruk for opplaering av
sykepleiere. Denne opplaringen vil vaere en dynamisk prosess, som er
avhengig av vedlikehold. Det er viktig at nyansatte far en god opplaring om
temmingsregimet, samtidig som de andre ansatte jevnlig far repetisjon.
Fagansvarlig sykepleier vil vaere en viktig akter i a etablere en god rutine pa
dette.

Utfordringer vedrgrende implementering av nytt informasjonsskriv kan vare
a informere alle pa avdelingen om at informasjonsskrivet er revidert og pase
at drikkelisten fylles ut.

Obligatorisk utfylling av BPPS krever muligens at enkelte skoparer ma endre
vaner i forhold til a dokumentere teammingsgrad. | og med at det ved
flertallet av koloskopiene allerede blir utfylt BPPS-score, anser vi dette
tiltaket som gjennomfarbart.

Oppsummert mener vi at utbyttet av tiltakene i form av bedre temminger og
dermed mer ngyaktig diagnostikk vil vaere langt starre enn utfordringene
som vi overfor har diskutert. Derfor mener vi at dette er et godt
kvalitetsforbedringsprosjekt.
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Vedlegg / Appendiks

Vedlegg 1a, 1b: Prosedyrebeskrivelse for koloskopi, Rikshospitalet OUS
Vedlegg 2: Navarende pasientinfo om tarmtamming som gis til pasienten
far koloskopi.

Vedlegg 3a, 3b: Eksisterende skjema som fylles ut etter koloskopi, del 1
fylles ut av pasienten, del 2 fylles ut av koloskopgr, bl.a. inkl. BPPS.
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Prosedyre
Koloskopi: Forberedelser, valg av tsmmingsregime og

C\ Osio pasientinformasjon

+ universitetssykehus  OUS nvd 3/ Pasantrettet [ Fagprosedyrer

Dieknment-10n #4106 Dexumentansvarilg Godhjent av) Gedhjent frae
Versjen: & - Mnb-:l—' ol Magee Toet 1R 052005

ArdeMsgrappe, se beshrvelse v doumentet

1. Endringer siden forrige versjon
Endret ved nye antikoagulerende medikamenter 18.06.13.
Nye vedlegg ifh tomming av tarm. Felles for begge undersgkelsesenhetene 09.01.14

2. Hensikt og omfang
Gjelder voksne passenter som skal til koloskopl.
Forutsetningen for en vellykket underspielse er at tarmen er helt ren,

Prosedyren skal sikre at:

« Ngdvendige forberedelser er utfprt.
« Pasienten far god informasjon om undersakelsen, bade muntlig og skriftlig.

Pasientpopulasjonen ved de ullke lokallsasjonene varkerer mht, reiseavstand, og derfor kan tammingsregimet av praktiske
Srsaker viere forskjeliige .

Alternative sekeord: Nedre endoskopinedre baliong endaskopier, distalskopier,

3. Ansvar

« Behandlende helsepersonell har ansvarat for & gjere seg kjent med prosedyren og paslentinformasjonen,

« Behandlende lege har ansvaret for valg av tommingsregime (se alternative regimer i vediegg): Dersom man velger
annet enn “vanlig® tammingsregime, skrives det hvilket regime | medisinsk kommentar feltet |
henvisningsvurderingen.

o Sykepleier har ansvaret for oppfalgingen av tammingsregimet og rapporterer til behandlende lege dersom pasienten
blir darlig temt/er vanskelig & tgmme.

4. Fremgangsmate

« Pasienten fir informasjonsbrosjyren | forkant av underspielsen, Skriftlig informasjon gis | kombinasjon med muntlig
Informasjon og dialog, Bruk tolk ved behov. Koordineres med undersplelsesenheten ved behov for tolk under selve
underspkelsen.

Pasienter som skal fa utfaet terapl eller sederes bar £ Innlagt perifert venekateter (PVK) far undersokelsen.

Har pasienten SVK skal det pgs vaeskeinfusjon. IV-sett skal ha injeksjensport.

Poliiniske pasienter kjoper tgmmingsmidde! pd apateket.

Underspielsesenheten skal informere med eget skriv om tomming av tarmen, Se vedlegg om tomming av tarm

.- .

o Ved OUS brukes vanligvis makrogol kombinasjon Endofalk etter instruks | vedlegg "Endofalk” til innelggende
pasienter.

o Polikiiniske pasienter bruker vanligvis natriumplkosulfat kombinasjon Citrafleet eller Picoprep etter Instruks |
vediegg "CitraFleet

« Bruker pasienten Plavix, Persantin Retard Pradaxa, Xarelto, Eliquis eller Marevan, og fastiegen ikke har bestemt noe
annet, md disse medisinene stoppes for 3 redusere risikoen for bigdning | forbindelse med underspkelsen.

o Plavix og Persantin Retard md stoppes 7 dager fer underspkelsen.

« Pradaxa, Xarelto, Eliquis ma stoppes dagen far undersakelsen og undarsakelsesdagen.

« Marevan ma stoppes 2 dager for undersokelsen og i tillegg ma du mate for blodpravekontroll 1 time fer
avtalt time,

o Beuker pasienten Albyl-€ kan han/hun fortsette med denne.

T Ulsur st 13 11 291
1 sald

Vedlegg 1a: Prosedyrebeskrivelse for koloskopi. Rikshospitalet OUS
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« Takontakt med undersokelsesavdelingen, dersom pasienten har kunstig hjerteidaff,
« Pasienten ma Ikke bruke jerntilskudd de siste 7 dagene fge underspkelsen.

Eventuelle morgenmedisiner kan tas som vanlig,

Inneliggende pasienter kommer til underspkelsen i seng.

Om ikke annen beskjed er gitt, kan pasienten spise og drildee umiddelbart etter undersgkelsen.

For inneliggende pasienter kan man vurdere & legge ned nasogastrisksonde hwis pasienten ikke arere & innta
mengden med tmmningsvasske,

Dersom pasienten blir kvalm under tomning kan det vare aktuelt & gi afipran,

Sykeplelorene pd sengepost er ansvarlige for st pasientene fir | seg den angitte mengden vaeske/tagmmingsmiddel |

. .

henhold til vediegg.
Vaodlegg
Endofalk
Cirafleet
Qtrafleet - english version
Sraflees twmming for kapselendoskopi
Endofalk semmeng fr koloskopi med anestes|
113 i med gastro o koloskopi samme
Brasiyre koloskopi Ulleval revidert 12,0613
Brosiyrer gastroskopt Rikshaspitales revidert 13,06,13

5. Definisjoner

Koloskopl: £t koloskop er en ca 14 mm tykk bayelig slange med et kamera pd tuppen, som overfarer bilder ti en skjerm.
Koloskopet fagees inn giennom endetarmen og opp | tykktarmen.

Ved koloskopi kan vi undarsgke om det er sykdommer i endetarm og tykktarm.Vi kan ogs) ta vevspraver (blops!) og
behandle enkeite tilstander direkte via koloskopet.

6. Avvik eller dissens

Komplikasjoner ved koloskopl er svart sjeldne. | helt spesielle tifeller kan det oppstd blpdning eller hull pA tarmen,
Operasjon kan da bli ngdvendig.

Ved mistanke om komplikasjon er det aktuelt med videre observasjon og eventuelt innleggelse pd sykehuset.

Etter undersgkeisen kan du figle deg litt oppblast og ha noe mageknip.

Hvis pasienten far sterke magesmerter eller blgr fra endetarmen etter at han/hun er kommet hjem, md han/hun

Som regel kan pasienten reise hjem med en gang etter underspkelsen.

Er det utfart behandling som krever observasjon, mé pasienten viere pd sykehuset i 1-2 timer etter underspkelsen,
Paslenten kan Ikke selv k)ere bil h)em etter undersekelsen hvis han/hun har fatt beroligende medisin,

Vurdering av unntak ved Ulleval og Aker, ta kontakt med underspkelsesenheten:

1. Skrgpalige, eldre pasienter og pasienter med hjerte- eller nyresvikt bir f3 tryggere regime med Endofalk.

2. Pasienter som er dirlig tamt ved undersakelse, sik at denne ma gjentas, eller pasienter hvor det fremgar at
paslenten var darlig temt/vanskelig & tamme, ber f3 et sannsynlig bedre regime med Phosphoral. Husk resept.

3. Pasienten som ikce klarer 3 f3 | seg CitraFleet eller Picoprep, eller kaster opp middelet, bor £ "Gammelt
regime” med fiytende | 2 dagn og laxantia om kvelden, samt klyx undersakelsesdagen,

S0 pd 1 Cokumentel ban viere eadret etber ctakrift.

| Utshrifisdate: 13 13 281
6 1 St 2av

Froaedyee Kolon! Forberadelser, A% lervrirgsteginne of auentniomas)o
Wtarbedetav:banCati  [Godijerniyy GeiMagreToet  [Ochumestid:s410-

Vedlegg 1b: Ark 2 av prosedyrebeskrivelse for koloskopi, Rikshospitalet OUS.
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Vedlegg til: ‘

( = Oslo Koloskopi: Forberedelser, valg av tommingsregime og
Sis universitetssykehus sasientinformasjon (id: 8410)

Tarmtgmming fgr koloskopi

Endofalk
Innen underspielsen av tarmsystemet skal tarmen vaere fullstendig ren. Tarmen tpmmes med bruk

av Endofalk. Eglg bruksanvisnir zen under, ikke pakningsvediegget fra apoteket. En godt tamt tarm

farer til kortere underspkelsest’d og mindre ubehag for deg.

5 dager for underspkelsen skal du Ikke spise brad eller frokostblandinger som inneholder
helkornprodukter, som for eksempel linfre, sesamfrg eller frarike frukter/grannsaker (f.eks
vannmelon, druer, tyttebaer, bringebaer, multer, kiwi og karve).

Drikk rikellg dagen for du skal temme tarmen, Det er ogsd viktig at du drikker 1,5- 2 liter utenom
temmingsmiddelet den dagen du temmer deg. Det er ogsd viktig & drikke godt | etterkant av
undersekelsen, Dette er viktig bide for tommingseffekten og for din vaeskebalanse,

Du kan drikke: Vann, avsilt suppe (uten biter og melk), julcebasert naeringsdrikk, buljong,
juice uten fruktkjett, ferdig blandet saft, brus og mineralvann, kaffe eller te {ikke med melk).

Pakken du kjeper Inneholder 6 poser, som hver blandes ut | % | vann, totalt 3 1, Med fordel kan
pulveret i posen blandes | lunkent vann, slik at det lett Ioser seg opp og si avkjsles | kjpleskap.

bagen for undersekelsen.
Kl. 13.00 Du kan spise en lett luns), Deratter MA du IKKE spise fast fade. Du skal drikke rikelig
med vaeske, Du bar ha drukket 2 liter for ki. 16.

KI.18.00 Om kveldei'ettermiddagen skal du drikke 2 liter av blandingen (4 poser)

1.40s¢e Du skal drikke ca 2-3 dl hvert 10. minutt. Da er du ferdig | Ispet av 2 timer eller
mindre. Dersom du ikke liker smaken pd blandingen kan det hjelpe & suge pd syrlig
drops eller ta en slurk velsmakende drikke. | lppet av kvelden og frem til
underspkelsen ma du drikke minst 1 liter, gjerne mer.

Du md holde deg i naerbeten av et toalett etter 3 ha tatt tommingsmiddelet. Det er individuelt hwor
lang tid det tar for preparatet virker, det kan gd flere timer for effekten kommer, Vanligvis kommer
effekten raskere etter dose nummer to.

Underspkelsesdagen

2. dose Du skal drikke tammingsmiddelet 5 timer fgr underspkelsen. Du skal drikke den siste
literen pa samme méite, dvs 2-3 dl hvert 10.minutt. IKKE fast fade. Du kan gjerne
drikke helt fram til undersokelson.

Dersom du er Innlagt pa sykehuset skal du ha 2.dose klokken 6 om morgenen.

Easchan]l| ) | Cpevss Casovedss inding | LA |
Vergen ) Tixwteitel gv ey e e | Gody ex Aske Netvs [Dwa 091z | Sicetad |

Vedlegg 2: Pasientinformasjon om tarmteamming far koloskopi
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Tilbakemeldingsskjema, koloskopi, del 1 *

Dette skjemaet ber vi deg fylle ut dagen etter undersokelsen og

returnere

i vedlagte svarkonvolutt dagen etter undersokelsen

(versjon 011214) E

Skjemanr Senternr Us dato

Sp
18
2.

Sp
7

8.
9

orsmal om undersokelsen
Var undersgkelsen smertefull?
Har du hatt luftsmerter eller annet ubehag etter
undersokelsen?
Er du forneyd med behandlingen som ble gitt?
Er du forneyd med informasjonen du fikk om
undersokelsen?
Ja
Hadde du ufrivillige "lekkasjer” pa vei til

undersokelsen I:]
Har du hatt noen ufrivillige "lekkasjer” pa
hjemvei etter undersokelse? D

orsmal om tarmtommingen
Var oppskriften du fikk for tarmtemming
vanskelig a forsta?

Smakte tomningsvasken vondt?

Medforte temningen av tarmen magesmerter?

10. Medferte temningen av tarmen kvalme?

11

Medferte temningen av tarmen oppblasthet?

12. Medferte tomningen av tarmen hodepine?

13

Ja
Medforte temningen av tarmen andre plager? D

Navnelapp/
personnr

L

Nei

Hvis ja, vennligst spesifiser plagene(bruk gjerne baksiden av arket):

litt Middels

L E O

I I noen
liten grad
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| .

Svaert

I stor
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Andre kommentarer (bruk gjerne baksiden av arket):

Lege 1

J | | | 1
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Vedlegg 3a: Eksisterende skjema som fylles ut etter koloskopi, del 1 fylles ut av pasienten.
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Tilbakemeldingsskjema, koloskopi, del 2 +
Denne delen av skjemaet (del 2) fylles ut av endoskopor/sykepleier Navnelapp/

og sendes til Elin Hortha, STHF. o5
(Versjon 011214) personnr
+ Skjemanr Senternr

Us dato: Forstegangshenvisning: Ja[] Neil ], Luft-insufflering ]
I CO2-insufflering |
]

Kun vann til venstre fleksur

Hyvis Ja, henvisningsdato: |

Illlll L 1

Pasient skjema delt ut: Ja[ | Nei ] l [ Dersom “"Nei”,arsak
Hva slags Sedasjon/analgetika ble gitt:

Midazolam |I] D mg Rapifen Emikrog
Ja, gitt under us Pethidin II} mg Annet . |IHI|

Pas ensket ikke sedasjon/analgetika Fentanyl L mikrog Annet (fritekst):

emningsmiddel:

Sedasjon/analgetika ved us:
Nei L]
Ja, gitt for us(+evt pafyll under us) D

Ll

pE(]I:I liter(totalt) Temning gitt som split dose: Ja CINei [
Picoprep / Citrafleet ]

3-dagers temning (flytende, toilax, klyx): O

Annet [l

(spesifiser):

Temningskvalitet (Boston Bowel Prep: lons tre segmenter vurdert pa vei u ala fra 0 til 3, der 0 er verst og

3 er best.
0=Mucosa ikke sett, fast avfering tilstede. 1= mucosa delvis sett, farget veeske og avforingsrester tilstede. 2=Mucosa godt visualisert, sma

mengder farget vaeske og avforing. 3=Mucosa komplett visualisert, ingen farget vaeske eller avforing +

+ 0 1 2 3 ikke aktuelt

Hoyre kolon (caecum og ascendens) D |:| D D [l

Transversum (inkluderer hoyre og venstre fleksur) I:‘ O [] D D

Venstre kolon (descendens, sigmoideum, rektum) D D D D D

Type koloskopi:

Nei: []  Gynekologisk operasjon: ] Diagnostisk ]
Kolonreseksjon: [C]  Annen abdominaloperasjon: E] Terapeutisk (eksklusive "hot biopsy”) |

Caecum/ileokolisk anastomose nadd

(identifisert ileocoekalstedet eller intubert tynntarm): Tid til caecum (minutter):

Klinisk ikke indisert & g4 til caecum [l I:::] min (skriv 007 for 7 min ellers blir
Ikke mulig pga striktur | det scannet som 700 eller70 min)

Ikke til caecum pga: Undersokelsens varighet:

Striktur L] Amet[] [I] min (skriv 007 for 7 min)

Dirlig tomming D Spesifisér:

Indikasjon for u.s.: Skoperens kliniske diagnose: Endoskopifunn Antall polypper
Symptomer O IBS ] Normale funn[_] )
Polyppktr O IBD O IBD O II] Antall polypper pévist
CRC ktr O CRC O CRC O (kun 5mm eller storre),
Slektsbelastn. CRC [] Annet [l Polypp(er) [] :\::rrkitgs l;)gstk
Screening | Obstipasjon | Divertikler [] ’
IBD ktr O + Annet O &
Annet D

Proksimal SSA/P Prioriter proksimale >10mm i rutene nedenfor hvis det er mer enn 2 SSA/P
Ja O Caec./asc Transv Diameter Fjernet?
Nei | Polypp1 [ O | mm Ja[ ] Nei[]
for >2 stk, kryss her [] Polypp2 [ [l | mm  Ja[] Nei[]

Registrerte komplikasjoner (oppstitt ved senteret):

Nei [[]  Spesifisér

Lege1|l!lll"'ege2||lllIlSpI1Illl|IISplleIlll

Vedlegg 3b: Eksisterende skjema som fylles ut etter koloskopi, del 2 fylles ut av
koloskopar, bl.a. inkl. BPPS.

21



