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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 dårlig grad av tarmtømming før 
koloskopi. Dårlig tarmtømming før koloskopi har vist å forlenge lengde på 
koloskopien, samt øke risikoen for re-koloskopi. Ved dårlig tarmtømming 
antar man at enkelte typer patologi kan overses. Basert på dette ble rutiner 
for tarmtømming på inneliggende pasienter ved gastromedisinsk avdeling 
Rikshospitalet, OUS gjennomgått. Det overordnede målet for vårt 
kvalitetsforbedringsprosjekt var å finne strategier for å bedre 
tarmtømmingen for å videre øke diagnosepresisjonen ved koloskopi hos 
disse pasientene.  
 
Kunnskapsgrunnlag: Dårlig etterlevelse av instrukser ser ut til å være en 
prediktor for dårlig tarmtømming. For å øke etterlevelsen blant pasienter 
anbefaler generelle retningslinjer at pasientinformasjonen skal være lett 
forståelig. Informasjon bør gis både muntlig og skriftlig. Opplæring av 
personell synes å redusere risiko for dårlig tarmtømming, samt å øke 
etterlevelsen av tarmtømming 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 tarmtømming var lett å forstå. Sammenlignet med andre sykehus i Helse 
Sør-Øst, hvor denne prosentandelen er opp imot 90 %, tyder dette på at 
pasientene ikke mottar denne informasjonen på en optimal måte. Personalet 
på gastromedisinsk avdeling Rikshospitalet, OUS har dessuten gitt uttrykk 
for at de ønsker mer opplæring/rutiner i forbindelse med 
tarmtømmingsregime. Et av våre tiltak er å revidere eksisterende 
pasientskriv slik at dette blir lettere forståelig for pasientene. Det nye 
pasientskrivet anbefaler vi at skal gis til alle pasienter som skal gjennomgå 
tarmtømming før koloskopi, i tillegg til muntlig informasjon om regimet. Vi 
har dessuten utformet et drikkeskjema til pasientene som oversiktlig viser 
inntak av tømmingspreparat, slik at selve prosessen blir tydeligere for både 
pasient og personell. Videre vil vi øke fokuset på opplæring av personalet på 
sengepost og gjøre denne opplæringen obligatorisk. Både revidert 
pasientinformasjon og prosedyreskriv for sykepleiere skal være tilgjengelig 
på post.  
 
Strukturindikator: Gjennomført opplæring 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 gjøres obligatorisk for skopører. Resultatindikator: BBPS-score.    
 
Konklusjon: Ved å forbedre pasientinformasjon og øke kompetansen om 
tarmtømming blant personalet kan man oppnå bedre grad av tarmtømming 
før koloskopi. Man antar at dette videre vil øke diagnostisk nøyaktighet ved 
koloskopi. Tiltakene vi ønsker å implementere er bruk av et nytt revidert 
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pasientskriv om tarmtømming før koloskopi, samt obligatorisk opplæring av 
personell på sengepost.   
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1 Bakgrunn 
1.1 Innledning 
Koloskopi vil i mange tilfeller være et nødvendig ledd i utredningen av 
pasienter med plager fra nedre gastrointestinaltraktus. Det er ulike 
problemstillinger hvor koloskopien er sentral, både ved akutte innleggelser 
og ved planlagte undersøkelser. Når en koloskopi utføres, vil det være 
relativt innlysende for de fleste at en tømt tarm vil være enklere å undersøke 
enn en tarm full av tarminnhold. For å forsikre god tarmtømming før en slik 
undersøkelse, følger de fleste pasienter faste tarm-tømmingsregimer som 
består av ulike medikamenter og høyt væskeinntak for å bidra til fjerning av 
tarminnholdet via endetarmen. 
 
Men hvor ofte er dårlig tarmtømming et problem og hvilken konsekvens får 
dette egentlig for pasientens utredning? Er det rom for forbedring av rutiner 
for å kunne optimalisere tømming og sikre best mulig utredning, ikke bare 
hos de fleste, men hos alle pasienter? Viktigheten av å finne potensielt 
alvorlig sykdom burde ikke undergraves og inadekvat tømming burde ikke 
være årsaken til at dette feiler.  
 
1.2 Hvordan utføres en koloskopi? 
En koloskopi er indisert ved en rekke tilstander, bl.a. nedre gastrointestinale 
blødninger, inflammatorisk tarmsykdom og generell utredning av potensiell 
patologi i kolon og ved screening for koloncancer [1]. Koloskopi har også en 
terapeutisk verdi, hvor man bl.a. kan dilatere strikturer, dekomprimere 
kolon, fjerne fremmedlegemer, ta biopsier og fjerne polypper 
(polyppektomier) [1]. Koloskopi kan utføres uten sedasjon/analgesi eller 
med ulike grader av sedasjon/analgesi, men alltid med gel i rektum [1]. 
Koloskopet har et kamera fortil og koloskopøren har muligheten til å sette 
inn ulike redskap gjennom instrumentet, f.eks. klips, nåler, kurver og nett 
[1]. Pasienten ligger som regel på venstre side og undersøkelsen går fra 
distalt til proksimalt i de ulike tarmavsnitt [1]. Man fyller vann, luft eller CO2 
i tarmen via koloskopet for å åpne opp sammenfalt tarm og se åpningen i 
tunellen oppover [1]. Enkelte av tarmavsnittene er vanskeligere å navigere i, 
slik at man tidvis er nødt til å applisere ytre trykk på pasienten mage og 
endre pasientens posisjon for å få godt nok innsyn [1].  
 
1.3 Konsekvenser av dårlig tømming 
I litteraturen fremkommer viktigheten av god tarmtømming før koloskopi. 
Dette for å sikre god oversikt, gode arbeidsforhold og dermed en større 
sjanse for korrekt diagnose [2-4]. Det er vist at lengden på inngrepet og 
objektiv kvalitet på koloskopien er dårligere hos pasienter som er 
ufullstendig tømt [3]. Boston Bowel Preparation Scale (BBPS) [5, 6] ble utviklet 
i 2009 som et objektivt mål på tømningsgrad. Denne skalaen deler 
tømmingsgraden inn i en objektiv skala, hvor man gir tarmsegmentene 
«høyre kolon» (caecum og colon ascendens), «transvers kolon» (colon 
transversum) og «venstre kolon» (colon descendens, colon sidmoideum og 
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rektum) en poengsum etter tømmingsgrad [5]. Man gir poeng på en skala fra 
0 til 3, hvor 0 er utilfredsstillende, 1 er dårlig, 2 er middels og 3 er god [5]. 
Summert opp for de tre tarmsegmentene ender man opp på en 10-talls 
skala, hvor 0 er dårligste sum (dårligste tømming) og 9 er maksimalsum  
(best mulige tømming) [5]. 
 
En reell problemstilling kan være at man blir nødt til å avbryte koloskopien 
pga. dårlige siktforhold, og dermed må gjenta koloskopien ved en senere 
anledning, evt. slå seg til ro med en ufullstendig koloskopi [3]. I en studie [4] 
fant forfatterne at så mange som 60% med normal førstekoloskopi utført 
under utilfredsstillende eller dårlig tømming ble re-koloskopert kort tid 
etter. Om man fullfører koloskopien under ”suboptimale” forhold kan man 
anta at enkelte typer patologi vil kunne overses [4].  
 
1.4 Vårt mikrosystem  
Ved Gastromedisinsk avdeling Rikshospitalet, OUS har det i 2015 (01.01.15-
31.10.15) blitt gjennomført totalt 837 koloskopier [7]. Av disse var 227 
pasienter polikliniske og 565 pasienter inneliggende [7]. Indikasjon for 
koloskopi er ulike, men de største sykdomsgruppene utgjøres av utredning 
av polypper, magesmerter, obstipasjon, diaré, rektalblødning, 
kolittmistanke, GI-blødning, koloncancer-utredning og oppfølging av 
ulcerøs kolitt [7]. Mange av pasientene er innlagt for utredning av potensiell 
alvorlig sykdom, hvor koloskopi ofte vil være diagnostisk og således 
essensiell for videre utredning, behandling og prognose. Koloskopi er ansett 
som gullstandard ved mistanke om koloncancer [1]. 
 
Gastromedisinsk avdeling Rikshospitalet, OUS er en høyt spesialisert 
avdeling og mange av de inneliggende pasientene er komorbide og 
koloskopien vil ofte kun være en av mange undersøkelser de skal gjennom. 
Hvert år publiseres en rekke resultater fra ulike sykehus i portalen 
”Gastronet” og på www.kvalitetsregistre.no [8]. Som ledd i resultatene fra 
2014 ble det gjort en undersøkelse hvor man på en rekke av landets sykehus 
spurte pasientene hvor forståelig informasjonsskrivet de fikk før 
tarmtømming var [8]. Gastromedisinsk avdeling Rikshospitalet, OUS hadde 
den laveste andelen pasienter som syntes skrivet var enkelt å forstå, og 
høyeste andel som syntes skrivet var litt eller middels vanskelig å forstå 
(Figur 1). 
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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 tarmtømming vanskelig å 
forstå? 
 
Lars Aabakken, overlege på Gastromedisinsk avdeling Rikshospitalet, OUS, 
har uttrykt at det er en ikke-neglisjerbar andel pasienter som er inadekvat 
tømt før koloskopi. Etter søk i avdelingens egen database, Endobase [7], var 
1/3 av de inneliggende pasientene hvor koloskopi var gjennomført vurdert 
til middels/dårlig tømt av koloskopøren (BBPS <8, evt. visuelt vurdert til 
middels eller dårlig tømt) [7]. Ifølge Aabakken er dårlig tømming ved de 
polikliniske gastroskopiene sjeldent noe problem og at hovedutfordringen 
trolig ligger hos de inneliggende pasientene. Med dette som bakgrunn har 
dr. Aabakken satt spørsmål ved om tømmingsrutinene for de innlagte 
pasientene kan bedres, evt. endres. Etter samtale med Mari Stage, 
avdelingssykepleier på Gastromedisinsk avdeling Rikshospitalet, OUS, 
fremkommer det at også sykepleierne synes tømmingsrutinene på 
avdelingen burde forbedres og at dette er en reell problemstilling.  
 
Basert på avdelingens uttalelser, data fra Endobase og pasientundersøkelsen 
fra Gastronet er det med andre ord behov for endring av rutiner og 
informasjon til de inneliggende pasientene på Gastromedisinsk avdeling 
Rikshospitalet, OUS, slik at den objektive tømmingsgraden bedres og 
diagnosepresisjonen potensielt øker. Den overnevnte problemstilling og 
argumentasjon er basis for vårt kvalitetsforbedringsprosjekt.  
 
1.5 Dagens praksis 
Vi kontaktet fagsykepleier ved Gastromedisinsk avdeling Rikshospitalet, 
OUS, for å kartlegge dagens praksis for tarmtømming før koloskopi. I følge 
fagsykepleier følger avdelingen retningslinjene for tarmtømming som er 
utarbeidet felles for OUS [9].  
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Dagens retningslinjer beskriver at behandlende helsepersonell har ansvaret 
for å gjøre seg kjent med prosedyren og pasientinformasjonen for 
tømmingsregime før koloskopi. Behandlende lege har ansvaret for valg av 
tømmingsregime, mens sykepleier har ansvaret for oppfølgingen av 
tømmingsregimet og skal rapportere til behandlende lege dersom pasienten 
er vanskelig å tømme/er dårlig tømt. Pasienten skal få skriftlig og muntlig 
informasjon før undersøkelsen. Tolk skal brukes om nødvendig. Ved OUS 
brukes Endofalk som tømmingsmiddel til inneliggende pasienter. For 
inneliggende pasienter kan man vurdere å legge inn nasogastrisk sonde hvis 
pasienten ikke klarer å innta mengden med tømmingsvæske. Dersom 
pasienten blir kvalm kan det være aktuelt å gi Afipran. Sykepleierne på post 
er ansvarlige for at pasientene får i seg den angitte mengden med væske og 
tømmingsmiddel i henhold til vedlegg (Vedlegg 1) [9].  
 
Pasientinformasjonen inneholder en bruksanvisning om hvor mye 
tømmingsmiddel pasienten skal drikke (Vedlegg 2). I tillegg påpekes det at 
det er viktig å drikke ekstra væske i tillegg til tømmingsmiddelet, både for å 
øke tømmingseffekten og for å sikre en god væskebalanse. Det opplyses 
også om at man skal unngå helkornsprodukter og frørike grønnsaker/frukter 
fem dager før undersøkelsen. Siste måltid med fast føde som anbefales her 
er en ”lett lunsj” kl. 13.00 dagen før koloskopi [10].  
 
Retningslinjene for tarmtømming ved OUS er godt oppdatert i forhold til 
generelle retningslinjer og kunnskap som finnes om tarmtømmings regimer. 
Vi har funnet to sprikende punkter mellom kunnskapsgrunnlaget og 
retningslinjer/pasientinformasjon. 
 
 
1) Ekstra væskeinntak?  
I pasientinformasjonen oppfordres pasienten til å drikke 3L væske i tillegg til 
tømmingsmiddelet på 2L dagen før koloskopi. Dagen undersøkelsen skal 
gjennomføres skal pasienten drikke den resterende literen med 
tømmingsmiddel og oppfordres til å drikke ekstra væske helt frem til 
undersøkelsen. I retningslinjer blir det ikke gikk anbefalinger om økt 
væskeinntak før koloskopi og i litteraturen har vi ikke funnet dokumentasjon 
for at ekstra væskeinntak gir bedre tarmtømming.   
 
2) Fiberfattig diett før koloskopi? 
I følge pasientinformasjonen for OUS kan pasienten spise en lett lunsj dagen 
før undersøkelsen. Retningslinjene i Uptodate anbefaler fiberfattig kost 2-5 
dager før undersøkelsen, men kun inntak av klare væsker dagen før [2]. OUS 
sine retningslinjer spriker derfor på dette området sammenlignet med 
Uptodate. Uptodate utdyper allikevel at det mangler forskning på hva som er 
den optimale dietten før koloskopi [2] og gir ingen spesifikke anbefalinger 
angående dette for inneliggende pasienter. En metaanalyse på polikliniske 
pasienter har vist at fiberfattig kost dagen før koloskopi gir samme 
tømmingseffekt som inntak av kun klare væsker [11]. Spørsmålet er om 
dette kan også kan gjelde inneliggende pasienter. Allikevel bør kanskje 
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pasientinformasjonen utdype hva som menes med en ”lett lunsj” dagen før 
koloskopi? Mener de her fiberfattig?  
 
Når det gjelder dagens praksis pekte fagsykepleier på to forbedringspunkter 
i forhold til retningslinjene:   
 

• Informasjon til pasientene. 
Det slurves med å gi skriftlig informasjon før undersøkelsen. Er 
pasientinformasjonen forståelig? Er kvaliteten på informasjonen god 
nok?  

• Fokus på hvilken type kost pasientene bør innta? 
Det er lite fokus på at pasientene ikke skal innta fiberrik kost dagene 
før undersøkelsen. Fagsykepleier mener at dette spesielt er en 
utfordring hos de inneliggende pasientene fordi koloskopi gjøres på 
kortere varsel i denne pasientgruppen sammenlignet med de 
polikliniske. Kanskje bør man utdype på pasientinformasjonen hva 
som menes med en ”lett lunsj” dagen før koloskopi? 

 
Andre kvalitetsutfordringer knyttet til dette området er ifølge fagsykepleier: 

• Utskifting av personale. 
Det har vært mye utskiftning av personale. Får de nyansatte god nok 
opplæring i prosedyren? 

• Færre koloskopier gjennomføres på inneliggende pasienter. 
Det har blitt færre koloskopier på de inneliggende pasientene og 
sykepleierne gjennomfører derfor prosedyren sjeldnere. Kanskje 
trenger de derfor oftere repetisjon om hvordan prosedyren 
gjennomføres? 
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2 Kunnskapsgrunnlag 
2.1 Søkestrategi/metode: 
Hvordan bør man gjennomføre en tarmtømming på inneliggende pasienter 
som skal koloskoperes? For å svare på dette ble følgende PICO-spørsmål 
utarbeidet:  
 

• P:  Inneliggende pasienter som skal koloskoperes 
• I:  Optimalisering av dagens tømmingsregime 
• C:  Dagens tømmingsregime  
• O: Flere optimale tømminger før koloskopi.  

 
Det ble utført søk i McMaster Plus med søkeordene ”Bowel preparation and 
inpatient colonoscopy” for å klargjøre hva et optimalt tømmingsregime 
innebærer. Høyest i kunnskapspyramiden fant man Uptodate-artiklene 
”Bowel preparation for colonoscopy and flexible sigmoidoscopy in adults” [2] 
og ”Overview of colonoscopy in adults” [1]. I en av Uptodate-artiklene blir 
det referert til ytterligere to nylig publiserte konsensusdokumenter fra USA 
[12, 13]. Videre har man også gjennomgått de europeiske anbefalinger for 
koloskopi fra 2013 [14]. Generelt samsvarer de amerikanske og europeiske 
anbefalingene med retningslinjer fra Uptodate. Ved søk i McMaster Plus uten 
spesifisering av inneliggende pasient, får man også frem en systematisk 
oversikt over orale tømmingspreparater før koloskopi fra 2007 [15], samt en 
metaanalyse fra Martel et al. [16]. Man vurderte artikkelen av Belsey et al. 
som lite relevant for vår oppgave, da den i teksten ikke skiller mellom 
inneliggende og polikliniske pasienter. Det ble også gjennomført søk i 
Pubmed med søkeordene ”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 også relevante artikler ved gjennomgang av 
bibliografi fra allerede inkluderte artikler.  
 
Det er viktig å nevne at en stor del av dagens litteratur innen emnet først og 
fremst ser på polikliniske pasienter. Her finnes det en stor 
pasientpopulasjon, da flertallet av koloskopiene ikke krever innleggelse. Det 
ser ut til at inneliggende pasienter har økt risiko for inadekvat tømming i 
forhold til polikliniske pasienter, selv om en nylig publisert studie indikerer 
ingen forskjell mellom gruppene [17-20]. Resultater fra polikliniske studier 
bør 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 større grad er 
immobilisert [18, 20]. 
 
Ved gjennomgang av tilgjengelig litteratur fant man tre punkter som synes å 
være viktig for optimal tømning, tømmingspreparat, diett og 
pasientinformasjon.  
 
2.1.1 Tømmingspreparat  
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I litteraturen blir de ulike preparatene for tarmtømming før koloskopi ofte 
vurdert etter effektivitet, toleranse og kostnad. I følge «US multi-society task 
force guidelines» [12], bør effektivitet prioriteres, men det gjøres et poeng ut 
av at etterlevelse og effektivitet henger tett samme. De ulike preparatene 
som nevnes her gir alle adekvat tømning og tolereres greit, dog varierer den 
individuelle responsen. Det er imidlertid kontraindikasjoner og spesielle 
hensyn som bør tas i ulike pasientgrupper (Tabell 1) [2]. Magnesiumsitrat 
anbefales til pasienter under 65 år 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 å bruke PEG-løsninger på inneliggende pasienter, da denne har best 
sikkerhetsprofil [2]. Det finnes også PEG-løsninger i mindre volum (< 3L). 
Det er usikkerhet om disse gir like god tømming som større volumløsninger 
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, 

holder væske i 
tarmen. 

Økt risiko for væske- 
og 
elektrolyttforstyrrelse. 
Kan gi 
slimhinneirritasjon. 

Veltolerert og billig. 
Anbefales til unge 
pasienter (< 65 år) uten 
komorbiditet. Unngås 
hos pasienter over 65 
år, pasienter med 
hjertesvikt, nyresvikt 
eller cirrhose, samt 
pasienter under 
utredning for IBD (Grad 
2C-anbefaling). 

Polyetylenglykol 
(PEG)/ 
Makrogol 
 

Osmotisk effekt Krevende for pasient 
grunnet krav om stort 
inntak. Vond smak 

Anbefales for pasienter 
over 65 år, samt 
pasienter som ikke kan 
bruke Magnesiumsitrat. 
(Grad 2C-anbefaling). 

Natriumfosfat Osmotisk effekt Økt risiko for 
nyreskade; akutt 
fosfatnefropati 

Anbefales ikke. (Grad 
2C-anbefaling). 

Natriumpikosulfat Virker ved 
kontaktstimulering av 
tykktarmslimhinne og 
øker 
tarmperistaltikken. 

Økt risiko for væske 
og 
elektrolyttforstyrrelser 

Bør unngås hos 
pasienter med 
hjertesvikt, nyresvikt, 
cirrhose eller 
elektrolyttforstyrrelser 

Tabell 1: Tilgjengelige preparater for tømmingsregimer før koloskopi [2].  
 
Når det gjelder administrasjon av tømmingspreparat anbefales generelt 
såkalt splittet dose (grad 2A-anbefaling) [1, 2, 12, 14]. Med dette mener 
man å dele opp doseringen av tømmingsmedikamentet, slik at pasienten får 
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en dose kvelden før og en dose om morgenen samme dag som koloskopien. 
Dette er i stedet for en full dose kvelden før undersøkelsen. En nylig 
publisert metaanalyse har vist at splittet dose over to dager øker 
sannsynlighet for optimal tarmrensing med en oddsratio på 2.51 (95% KI, 
1.86 – 3.39) i forhold til kun engangsdosering kvelden før [16]. Splittet dose 
øker dessuten toleransen hos pasientene uavhengig av type 
tømmingspreparat gitt [16]. Tidspunkt mellom siste dose av 
tømmingsmiddel og koloskopi korrelerer med pasientens tømmingsgrad 
[21-23]. En studie har estimert at for hver ekstra time mellom inntak av siste 
dose og koloskopi, reduseres risikoen for god tømming med 10 % [23]. 
Ifølge generelle retningslinjer bør derfor siste dose gis minimum to til tre 
timer og senest innen fem timer før koloskopi [2, 12, 16]. 
 
 
 

2.1.2 Diett 
Det er mangelfull dokumentasjon på hva som er den beste dietten før 
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 før koloskopi og kun klare væsker dagen før 
undersøkelsen. Europeiske anbefalinger er dog fiberfattig kost kun en dag 
før prosedyre [14]. Dietten innebærer at pasienter skal unngå fiberrik mat 
slik som frukt, grønnsaker og helkornprodukter. En fiberfattig diett 
reduserer mengden ufordøyd mat og dermed mengden avføring i tarmen. 
Retningslinjene gir dog ingen spesifikke anbefalinger angående kosthold før 
koloskopi for inneliggende pasienter. Anbefalinger med diettforandringer to 
til fem dager før planlagt koloskopi lar seg sjelden gjennomføre for denne 
pasientgruppen. En enkeltstudie fra Reilly et al. [24] viste at den eneste 
kostholdsmodifikasjonen med effekt på tømmingsgrad hos inneliggende 
pasienter var inntak av kun klare væsker dagen før koloskopi.  En 
metaanalyse fra 2015 fant i midlertid ingen forskjell i kvaliteten på tømming 
hos polikliniske pasienter som har mottatt fiberfattig kost dagen før 
koloskopi sammenlignet med polikliniske pasienter som kun har fått klare 
væsker dagen før. Tilfredsheten blant pasientene var dog større blant de 
som fikk fiberfattig kost [11]. I samsvar med europeiske retningslinjer 
indikerer dette at fiberfattig diett dagen før koloskopi er et bedre alternativ 
enn klare væsker [14]. Likevel, det må ytterligere forskning til for å vurdere 
om dette er overførbart til inneliggende pasienter. Videre blir det ikke gitt 
anbefalinger vedrørende økt væskeinntak før koloskopi i generelle 
retningslinjer. Ei heller er det funnet dokumentasjon som indikerer at økt 
væskeinntak gir bedre tømmingsgrad.   
 
2.1.3 Pasientinformasjon 
Samtlige retningslinjer anbefaler pasientinformasjon som er lett å lese og 
lett forståelig for pasienten for å øke etterlevelse av tømmingsregime før 
koloskopi [1, 2, 12, 14]. Johnsen et al. [12] oppgir dette som en sterk 
anbefaling med moderat evidenskvalitet. Dårlig etterlevelse av instrukser for 
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tømmingsregimet ser ut til å være en uavhengig prediktor for ufullstendig 
tømming (oddsratio 2,61, 95 % KI 1,52 – 4,75) [25]. En enkeltstudie har vist 
at pasienter som mottar skriftlig og muntlig informasjon før igangsetting av 
tømmingsregime har signifikant bedre tarmtømming enn de som ikke har 
mottatt informasjon [26]. Denne studien var dog utført på en relativ liten og 
ikke-randomisert pasientpopulasjon, men man har funnet lignende data i 
vesentlige større studier med polikliniske pasienter [27, 28]. Videre ser man 
at forbedring av pasientinformasjon er kostnadseffektivt. Abuski et al. [29] 
fant at ved å bedre pasientinformasjon før endoskopi så man en 
kostnadsreduksjon på 5,5 – 8,9 %. Denne kostnadsreduksjonen var spesielt 
signifikant for koloskopi [29]. Også denne studien var kun utført på 
polikliniske pasienter, men det er vist at ufullstendig tømming hos 
inneliggende pasienter fører til lengre liggetid og høyere sykehuskostnader 
[30]. Man kan derfor tenke seg at lignede kostnadsreduksjonen kan ses ved 
intervensjon på inneliggende pasienter. Både de amerikanske og de 
europeiske retningslinjer anbefaler i dag både skriftlig og muntlig 
pasientinformasjon før koloskopi. Informasjonen bør være enkel og skal 
være skrevet på pasientens morsmål [13, 14]. 
 
Likeledes ser det ut som opplæring av personalet har mye å si for grad av 
tarmtømming hos den inneliggende pasienten. Dette er naturlig å tenke seg, 
da tømmingsregimet på inneliggende pasienter blir først og fremst 
administrert av helsepersonell, og pasienten er i mindre grad engasjert i 
prosedyren. I litteraturen understreker man at helsepersonell skal kunne 
indentifisere eventuelle prediktorer (for eksempel obstipasjon) for 
ufullstendig tømming hos pasienter og da igangsette tiltak for å bedre 
tømmingen [31]. Det settes altså en del krav til kunnskap hos personalet. I 
USA ble det gjennomført et opplæringsprogram av personalet på en 
gastromedisinsk sengepost, hvor man fokuserte på viktigheten av 
tarmtømming og eventuelle bivirkninger av regimet [32]. Man gjennomgikk 
også anbefalte retningslinjer og forklarte da hvorfor tiltakene var viktige. 
Studien viste at pasienter på sengepost hvor personalet mottok denne 
opplæringen hadde signifikant lavere risiko for inadekvat tømming enn 
pasienter hvor personalet ikke hadde mottatt dette (31 % vs. 58,8 %, p < 
0,001) [32]. I tillegg så man en større grad av etterlevelse og mindre angst i 
forkant av koloskopien hos pasientene [32]. Det er tidligere gjennomført en 
lignende studie i Israel. Denne fant dog ingen signifikant effekt av 
personellutdanning [20]. Imidlertid ble det i denne studien kun utført en 
sesjon med opplæring, mens det i Lee et al. [32] ble gjennomført opplæring 
hver uke i en måned, i tillegg til at informasjon ble gjort tilgjengelig på 
avdelingen. Dette kan indikere at det må gjentatt intervensjon til for å skape 
endring, og at tilgjengelig er viktig.  
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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 tømmingsregimet 
i detalj beskrevet gjennom et flytdiagram (Figur 2).  
 

 
 
 
Figur 2: Flytskjema som oppsummerer dagens tømmingsregime.   
 
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 dårlig tømt før 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 måten informasjonen blir gitt på, 
rutine/opplæringen av personalet og selve informasjonen pasientene får før 
de skal tømmes. I Gastronet kan man finne informasjonsskriv brukt av 
avdelinger med gode resultater, dette vil kunne brukes som et hjelpemiddel 
for å utarbeide et optimalt informasjonsskriv.   
 
Fagansvarlig sykepleier påpekte at det først og fremst var et stort sprik blant 
sykepleierne i forhold til rutiner og opplæring i forbindelse med 
tømmingsregimet. Dette av forskjellige årsaker. Blant annet på grunn av 
utskiftning av personale og lite fokus på koloskopi fordi en stor andel av de 
tidligere utførte koloskopiene på Rikshospitalet i dag er overtatt av OUS 
Ullevål. På den måten har avdelingen mistet sin naturlige mengdetrening. Vi 
ønsker derfor mer fokus på opplæring av personale knyttet til 
tømmingsregime før koloskopi og tilgjengelig informasjon. 
 
Informasjonsskrivet som i dag er gjeldende har vist seg å være vanskelig å 
forstå (Figur 1). Etter selv å ha sett på informasjonsskrivet og oppfattet det 
som tungvint og litt dårlig formulert vurderte vi det som et viktig tiltak å 
endre litt på selve utformingen (Figur 3). Vi ønsker å utforme et 
drikkeskjema som viser oversiktlig inntak av Endofalk knyttet opp imot 
klokkeslett slik at det blir lettere for pasienten å forstå når og hvor mye 
Endofalk som skal inntas (Figur 4). Anbefalingen om ekstra inntak av væske 
vil her gå bort fordi det ikke viser seg å være dokumentasjon på at dette 
bedrer tømmingen. 
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Figur 3: Forslag til revidert pasientskriv om tarmtømming før koloskopi
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TARMTØMMING FØR KOLOSKOPI  
Det skal gjennomføres undersøkelse av deler av tarmsystemet ditt, såkalt 
koloskopi. For at det skal være mulig å finne evt. sykdom i tarmen din må 
man fjerne innholdet fra tarmen grundig. Dette gjøres ved at man drikker 
et middel i to omganger (Endofalk). I tillegg må du være fastende, altså 
unngå fast føde.  
 
For din del er det viktigste at du skjønner viktigheten av tarmtømmingen 
og følger beskjedene sykepleier gir deg. Sykepleier har full kontroll på når 
og hvor mye du skal drikke av middelet.   
 
Tarmtømmingsmiddelet får du av sykepleier i to omganger:  
- En omgang kvelden før tarmundersøkelsen  
- En omgang samme morgen som tarmundersøkelsen.  
 
Det er viktig at du drikker alt tarmtømmingsmiddelet du får. Noen synes 
det ikke smaker godt. Drikk gjerne annen væske du liker etterpå for å 
gjøre det lettere å få ned alt. Du kan drikke alt du vil, så lenge det ikke har 
biter i seg. Eksempler er avsilt suppe, brus, juice uten fruktkjøtt, kaffe/te 
uten melk etc. 
 
Etter inntak av tarmtømmingsmiddel må du være i nærheten av et toalett, 
da tømmingen skjer via endetarmen. Noen får effekt umiddelbart, andre 
får effekt etter flere timer.  
Spør sykepleier om du har spørsmål. De hjelper deg med alt du trenger.   



	
   14	
  

 
Figur 4: Drikkeskjema for inntak av Endofalk dagen før og samme dag som koloskopi.  
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Når pasientene koloskoperes skal endoskopørene fylle ut BBPS (Vedlegg 3) 
og gradere tømmingen i de ulike tarmsegmentene fra 0 – 3. Ikke alle fyller ut 
dette skjemaet, og tallene på hvor mange som faktisk er optimalt tømt er 
dermed noe usikre. Ifølge Lars Aabakken er det en god rutine blant 
endoskopørene på at BBPS fylles ut. Etter en gjennomgang av Endobase ser 
vi at BBPS ble notert i 63,4 % av alle utførte koloskopier på Rikshospitalet i 
2015 [7]. Vi fant samtidig at i 8,5 % av alle koloskopirapporter er 
tømmingsgrad ikke vurdert. Derfor tenker vi at BBPS bør inngå som en 
obligatorisk del av en koloskopi. På denne måten kan vi bruke tallene fra 
Endobase til å kontrollere tiltakene våre.  
 
3.2 Indikatorer 
For å kartlegge om tiltakene vi ønsker å innføre for å bedre 
tømmingsregimet virker, må vi måle effekten av tiltakene. 
Kvalitetsindikatorer brukes for å måle 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 på konkrete aktiviteter i et pasientforløp. 
Prosessindikatorer ser på om pasienten har mottatt de ytelsene de bør ifølge 
retningslinjer [33]. En resultatindikator måler pasientens gevinst i form av 
for eksempel overlevelse eller pasientens tilfredshet med behandlingen [33]. 
I vår oppgave har vi valgt å bruke en strukturindikator, en prosessindikator 
og en resultatindikator.   
 
Strukturindikator 
Gjennomført opplæring av personalet og tilgjengelig revidert 
pasientinformasjon. 
Her ønsker vi blant annet å undersøke om opplæringen av sykepleierne har 
blitt gjennomført. Er det tilgjengelig informasjon om tømmingsregimet til 
personale på avdelingen? Er den oppdaterte pasientinformasjonen 
tilgjengelig? Det vil være relevant og enkelt å måle dette ved å spørre 
fagsykepleier om kursene har blitt gjennomført og om den oppdaterte 
pasientinformasjonen er tilgjengelig på avdelingen. Strukturindikatoren er 
sensitiv for endring og lett å tolke da man enkelt kan få svar på om dette er 
gjennomført eller ikke. Det vil heller ikke være ressurskrevende å få svar på 
dette.  
 
Prosessindikator 
Utfylling av BBPS. 
Telle antall BBPS-skjemaer som er fylt ut etter koloskopi i Endobase. Denne 
prosessindikatoren vil være representativ for hva vi ønsker å måle, nemlig 
om flere BBPS-skjemaer er fylt ut etter at vi innførte tiltaket om å gjøre det 
obligatorisk å fylle det ut. Disse tallene vil være lett tilgjengelige, målbare, 
pålitelige og sensitive for endring. Vi anser også dette arbeidet som lite 
ressurskrevende.  
 
Resultatindikator 
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BBPS-score. 
Vi ønsker å bruke BBPS-score som resultatindikator. Dette vil gi et direkte 
mål på tarmtømming og vil derfor være representativ for hva vi ønsker å 
måle. Den er målbar og sensitiv for endring da vi kan se om scoren endres 
etter innføring av våre tiltak. Man kan si at den er personavhengig da det er 
ulike skopører som vurderer resultatet, men samtidig er det ingen andre enn 
den som utfører selve prosedyren som er bedre egnet til å vurdere hvor godt 
tømt tarmen er og vi regner den derfor som pålitelig. Det er allerede rutine 
at skopørene fyller den ut og det vil derfor ikke kreve ekstra ressurser. 
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4 Prosess, ledelse og organisering 
 

I det følgende vil vi beskrive hvordan vi har planlagt ledelsesprosessen og 
implementeringen av vårt kvalitetsforbedringsprosjekt. Vi tar utgangspunkt i 
en metode for kvalitetsforbedring som er utviklet av Langley & Nolan (Figur 
4) [34]. Modellen består av to ulike faser, fase 1 som består av å besvare tre 
kjernespørsmål, og fase 2 som utgjøres av PDSA/PUKK-sirkelen.  
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figur 4: Modell for kvalitetsforbedring som viser fase 1 til venstre og fase 2 til høyre.  
 
4.1 Fase 1 – Kjernespørsmål 
Dette er et sett med tre spørsmål man bør stille seg før man går videre i 
gang med PUKK-sirkelen for å klargjøre intensjonen for 
forbedringsprosjektet, stadfeste eksakte endringer vi ønsker å måle og tiltak 
vi ønsker å iverksette for å nå disse målene. 
 
Hva ønsker vi å oppnå? 
Vi ønsker å optimalisere tømmingen før koloskopier på inneliggende 
pasienter på Gastromedisinsk avdeling Rikshospitalet, OUS, slik at det 
oppnås bedre visualisering av eventuell patologi og dermed mer nøyaktig 
diagnostikk, målt ved bedring av BBPS innen ett år.  
 
Når 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 nøyaktig 
informasjonsformidling til pasient og opplæring av ansatte vil føre til bedre 
etterlevelse av tømmingsregimet. Dette vil ifølge kunnskapsgrunnlaget (se 
del 2) føre til bedre innsyn ved koloskopi. Vi skal bruke BBPS som et mål på 
kvaliteten på tømming, som prosessindikator og resultatindikator.  
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Hvilke endringer kan iverksettes for å skape forbedring? 
Det er overensstemmelse mellom kunnskapsgrunnlaget og dagens praksis 
på Gastromedisinsk avdeling Rikshospitalet, OUS. Vi ønsker derfor ikke å 
endre på medikamenter eller doser i tømmingsregimet som følges på 
avdelingen, men heller fokusere på informasjon og opplæring.   
 
Vi ønsker å iverksette bedre opplæring av de ansatte, hovedsakelig 
sykepleiere, på avdelingen. Det har den siste tiden vært mye utskifting av 
personale på avdelingen, i tillegg til at pasientgrunnlaget også har blitt 
mindre da flere av koloskopiene som før ble utført på Rikshospitalet, nå blir 
utført på andre sykehus. Opplæringen kan gjennomføres som et kveldskurs 
hvor alle sykepleiere på avdelingen først får en oversikt over viktigheten av 
god tømming og deretter en gjennomgang av tømmingsregimet på 
avdelingen. Alternativt kan kurset også implementeres som en del av 
internundervisningen under morgenmøtet. Videre ønsker vi å lage enkle 
plakater som henges opp på personalrommet som en påminnelse om 
tømmingsregimet.  
 
Vi ønsker å revidere informasjonsskrivet som blir gitt til pasientene slik at 
det er enklere å forstå (Figur 3). Pasienter på Rikshospitalet har ofte et 
komplekst sykdomsbilde og går ofte igjennom en rekke prosedyrer mens de 
er innlagt. Derfor er det viktig at informasjonen om tømming før koloskopi 
er tydelig og konsis. Det ble i 2014 utført en spørreundersøkelse blant 
pasienter som skulle til koloskopi om hvorvidt pasientinformasjonsskrivet 
var vanskelig å forstå. Denne viste at pasienter ved Rikshospitalet, 
sammenlignet med andre sykehus, i større grad rapporterte at 
informasjonsskrivet var ”middels” eller ”svært vanskelig” å forstå. (Figur 1). 
Dette belyser at det sannsynligvis er rom for forbedring, samt viktigheten av 
dette tiltaket.  
 
Vi ønsker å gjøre føring av BBPS i det interne registreringsprogrammet, 
Endobase, obligatorisk slik at vi kan bruke tall fra denne databasen til å 
kontrollere effekten av tiltakene våre. Dette skal utføres av skopørene.  
  
4.2 Fase 2 – PUKK-sirkelen 
I denne fasen bruker vi PUKK-sirkelen, som er et verktøy for 
kvalitetsforbedring. Den er også kjent som PDSA-sirkelen (plan, do, study, 
act) og Demings` sirkel [34]. På bakgrunn av svarene på kjernespørsmålene i 
fase 1 og ved hjelp av trinnene i sirkelen utarbeides tiltak som skal prøves ut 
i praksis. Langley og Nolans modell [34] beskriver trinnene slik: 
 

1. Planlegg (Plan) en endring. Planlegging innebærer å avklare 
situasjonen i øyeblikket, fastsette de mål man vil nå og nødvendige 
tiltak for å nå målene. Til planleggingen hører også å sørge for at 
deltakerne har kunnskap og at nødvendige ressurser (folk, tid, 
penger) er tilgjengelig 
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2. Utfør (Do) endringen i et forsøk, på en mindre testgruppe eller hele 
gruppen; iverksetting av de planlagte tiltakene. 

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

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

Etter én slik syklus analyseres effekten av endringene og eventuelle nye tiltak 
iverksettes og prøves ut. Det vil ofte være nødvendig å gjennomføre flere 
runder med nye tiltak før man har kommet i mål – det vil si oppnådd ønsket 
forbedring.   
 
Planlegging: I denne fasen er det viktig å få til et godt samarbeid med 
Gastromedisinsk avdeling og Gastrolab på Rikshospitalet, OUS. Det bør være 
to prosjektansvarlige; en representant blant sykepleierne og en blant legene. 
Mulige og naturlige kandidater er fagansvarlig sykepleier på 
Gastromedisinsk avdeling Rikshospitalet, OUS og lege som utfører koloskopi 
på Gastrolab. Det er viktig at de prosjektansvarlige ser nytteverdien og har 
engasjement for prosjektet. Fagansvarlig sykepleier er viktig for å få avklart 
dagens praksis på avdelingen og aktuelle utfordringer og 
forbedringsområder. Innspill fra leger som utfører koloskopi på Gastrolab vil 
være til god hjelp for å kartlegge hvor stort problemet med ufullstendig 
tømming er på Rikshospitalet, samt eventuelle forslag til endringer i 
tømmingsregimet. Vi ønsker å samarbeide tett med avdelingens ledelse for å 
komme fram til en felles målsetning, samt nødvendige og gjennomførbare 
tiltak for å oppnå dette. Ledelsen er ansvarlig for avdelingens ressursbruk og 
organisering, og et godt samarbeid med ledelsen vil være viktig for å sikre at 
nødvendige ressurser som personale og tid er tilgjengelig.  
 
Utføring: Før tiltakene iverksettes bør alle ansatte på avdelingen informeres 
om prosjektet. Dette gjelder både leger, sykepleiere, hjelpepleiere, 
sekretærer og andre ansatte på avdelingen. Det må informeres om hvorfor 
god tømming før koloskopi er viktig, hva som er bakgrunnen for 
forbedringsprosjektet og hva tiltakene består i. Informasjonen kan gis på 
morgenmøter. På møtene bør de ansatte få anledning til å komme med 
kommentarer. Eventuell motstand fra de ansatte bør møtes på en konstruktiv 
måte og de prosjektansvarlige bør vise at de hører på og setter pris på 
innspillene. Møtene er også en viktig plattform for å skape oppmerksomhet, 
motivasjon og positiv innstilling til prosjektet. Det bør i tillegg sendes en e-
post til alle ansatte for å informere om prosjektet. Det vil være 
hensiktsmessig å sende e-poster med jevne mellomrom som en påminnelse 
om forbedringsprosjektet. Det vil være nødvendig med en mer inngående 
opplæring av sykepleierne, se neste avsnitt som omhandler tiltakene.  
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Som tidligere nevnt består tiltakene våre i å forbedre opplæring og 
informasjon om tømmingsregimet. Et av tiltakene våre er å forbedre 
opplæringen av sykepleiere, da det er disse som i praksis er ansvarlig for at 
tømmingsregimet gjennomføres. Opplæringen må være obligatorisk, og 
oppmøte bør registreres for å sikre at alle får den nødvendige kunnskapen. 
Innholdet i opplæringen må ta utgangspunkt i gjeldende og 
kunnskapsbaserte retningslinjer og fagansvarlig sykepleier vil spille en viktig 
rolle. Opplæringen kan holdes som en del av internundervisningen eller 
avholdes som kveldskurs, og må også implementeres som en del av 
opplæringen av nyansatte sykepleiere på avdelingen. Et annet tiltak er å 
revidere pasientinformasjonsskrivet for å gjøre det mer oversiktlig og lettere 
å forstå for pasientene. Et tredje tiltak blir å sørge for tilgjengelig 
informasjon i avdelingen. Oppslag på personalrom og kontorrom, som i 
tillegg til å øke oppmerksomheten mot prosjektet, også vil kunne bidra til å 
vedlikeholde kunnskapen blant sykepleierne. Lett tilgjengelige 
pasientinformasjonsskriv på avdelingen vil være viktig for å sikre at alle 
aktuelle pasienter faktisk får skriftlig informasjon om tømmingsregimet.  
 
Kontroll: Kunnskapsgrunnlaget sier at tiltakene våre bør føre til bedre 
tømming. I kontrollfasen måles og analyseres data for å se om tiltakene 
faktisk har ført til en tilfredsstillende forbedring. Tidspunkt for kontroll kan 
f.eks. være tre måneder etter tiltakene ble iverksatt. Som tidligere nevnt har 
vi valgt opplæring av personale og tilgjengelig informasjon om 
tømmingsregimet som strukturindikatorer. Et mål på dette kan være hvorvidt 
opplæring har blitt gjennomført, hvem som har deltatt på opplæringen og 
om det er tilgjengelig og revidert pasientinformasjonsskriv i avdelingen. Det 
kan være fagansvarlig sykepleier sin oppgave å registrere dette, og man kan 
bruke svarene til å vurdere eventuelle forbedringsområder. En enkel og god 
test for å undersøke tømmingsgrad er BBPS [5]. Som prosessindikator har vi 
valgt obligatorisk utfylling av BBPS i Endobase. Ved å telle antall BBPS-
skjemaer som er fylt ut etter koloskopi, kan man få et mål på hvor stor andel 
av legene som faktisk gjør dette. I tillegg kan resultatindikatoren vår, 
tømmingsgrad vurdert ved BBPS-score, brukes for å undersøke om det har 
vært en forbedring av tømmingen. I praksis vil man sammenlikne 
gjennomsnittlig tømmingsgrad (BBPS) over en gitt tidsperiode (tre måneder) 
med baseline (gjennomsnittlig tømmingsgrad før tiltakene ble iverksatt).    

 
Korrigering: Etter kontrollfasen bør man gjøre en vurdering av prosjektet og 
eventuelt korrigere dersom ønsket effekt ikke er oppnådd. I praksis vil man 
her se på strukturindikatoren, altså vurdere opplæring av sykepleierne og 
tilgjengelig informasjon om tømmingsregimet. Har tiltakene for å bedre 
opplæringen og informasjonen tredd i kraft? Dersom tiltakene ikke er 
implementert vil det være de prosjektansvarliges jobb å finne ut hva dette 
kan skyldes. Det er flere mulige årsaker til at et forbedringsprosjekt ikke 
fører til endring [35]. Det kan dreie seg om utilstrekkelig kriseforståelse, for 
lite engasjement hos prosjektansvarlige, at prosjektet mangler visjon eller 
mangelfull vilje til endring hos personale. Det kan også være at tiltakene 
ikke har god nok effekt eller at de er for ressurskrevende [35]. De 
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prosjektansvarlige må vurdere om tiltakene skal endres før ny syklus 
igangsettes.   
 
Det er viktig med regelmessig kontroll og korrigering av prosjektet, og ofte 
vil det være nødvendig med flere PUKK-sykluser før man oppnår 
tilfredsstillende resultat. Selv etter at ønsket effekt er oppnådd bør man 
fortsette å måle og analysere data (BBPS og ADR) for å sikre at effekten 
vedvarer, men da med lengre tidsintervaller mellom kontrollene. I tillegg er 
det viktig å oppdatere tiltakene dersom kunnskapsbaserte retningslinjer om 
tømmingsregime før koloskopi endres. Det kan f.eks. dreie seg om at 
endringene kommer inn i opplæringen av sykepleiere, at det kommer 
reviderte oppslag i avdelingen og reviderte pasientinformasjonsskriv.  
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5 Diskusjon  
«Ved	
  sammenligning	
  av	
  hvor	
  viktig	
  problemet	
  var	
  -­‐	
  er	
  det	
  fremdeles	
  sikkert	
  at	
  prosjektet	
  bør	
  
gjennomføres	
  -­‐	
  gitt	
  problemstillingene	
  om	
  organisering	
  og	
  ressursbruk	
  som	
  dere	
  har	
  
skissert?»	
  
	
  
Etter en grundig gjennomgang av dagens tømmingsregime ved koloskopier 
på Gastromedisinsk avdeling Rikshospitalet, OUS, har vi identifisert flere 
områder med potensiale for forbedring. Et av de viktigste områdene vi 
identifiserte, etter samtale med skopører og sykepleier på avdelingen, var 
mangel på opplæring og kunnskap om viktigheten av fullstendig tømming 
før koloskopi blant sykepleiere. Et annet viktig område 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 mål 
på tømmingsgrad kun fylles ut ved 63% av koloskopiene ved Rikshospitalet. 
Dette viser at også dette området har forbedringspotensiale.  
 
Det vil foreligge en mulig utfordring i form av tidsbruk for opplæring av 
sykepleiere. Denne opplæringen vil være en dynamisk prosess, som er 
avhengig av vedlikehold. Det er viktig at nyansatte får en god opplæring om 
tømmingsregimet, samtidig som de andre ansatte jevnlig får repetisjon. 
Fagansvarlig sykepleier vil være en viktig aktør i å etablere en god rutine på 
dette.  
 
Utfordringer vedrørende implementering av nytt informasjonsskriv kan være 
å informere alle på avdelingen om at informasjonsskrivet er revidert og påse 
at drikkelisten fylles ut.  
 
Obligatorisk utfylling av BPPS krever muligens at enkelte skopører må endre 
vaner i forhold til å dokumentere tømmingsgrad. I og med at det ved 
flertallet av koloskopiene allerede blir utfylt BPPS-score, anser vi dette 
tiltaket som gjennomførbart.  
 
Oppsummert mener vi at utbyttet av tiltakene i form av bedre tømminger og 
dermed mer nøyaktig diagnostikk vil være langt større 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: Nåværende pasientinfo om tarmtømming som gis til pasienten 
før koloskopi.  
Vedlegg 3a, 3b: Eksisterende skjema som fylles ut etter koloskopi, del 1 
fylles ut av pasienten, del 2 fylles ut av koloskopør, bl.a. inkl. BPPS.  
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Vedlegg 1a: Prosedyrebeskrivelse for koloskopi. Rikshospitalet OUS
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Vedlegg 1b: Ark 2 av prosedyrebeskrivelse for koloskopi, Rikshospitalet OUS.  
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Vedlegg 2: Pasientinformasjon om tarmtømming før koloskopi 
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Vedlegg 3a: Eksisterende skjema som fylles ut etter koloskopi, del 1 fylles ut av pasienten.  
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Vedlegg 3b: Eksisterende skjema som fylles ut etter koloskopi, del 2 fylles ut av 
koloskopør, bl.a. inkl. BPPS.  


