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Forkortelse for «Intraaortic Balloon Support for Myocardial Infarction with

Cardiogenic Shocky, tittelen pd en artikkel skrevet av Thiele et. al. og
publisert i 2012 i New England Journal of Medicine. (1)


https://www.zotero.org/google-docs/?TPg0MX

Sammendrag

Problemstilling
Kardiogent sjokk er den vanligste arsaken til ded ved akutt hjerteinfarkt. Ved Kardiologisk

intensivavdeling pa Rikshospitalet benyttes aortaballongpumpe (IABP) som ledd i behandling
av kardiogent sjokk sekundert til akutt koronarsykdom (AKS). Anbefalingen i den nyeste
retningslinjen til European Society of Cardiology (ESC) om bruk av IABP, frardder
rutinemessig bruk av IABP og bruk i forbindelse med AKS.

Kunnskapsgrunnlag

Den randomiserte kontrollerte studien SHOCK-II er grunnlaget for retningslinjen til ESC.
SHOCKA-II studien ble dermed kritisk vurdert. Det fremkommer at retningslinjen tydelig
frardder rutinemessig bruk av IABP ved akutt hjerteinfarkt, men apner for at det kan vurderes

utover dette.

Tiltak og indikator

Vi har funnet en rekke mulige tiltak som kan benyttes til & kvalitetssikre dagens praksis. Forst
og fremst anbefaler vi & oppdatere de lokale retningslinjene. Andre tiltak gar i hovedsak ut pa
a oke bevisstheten rundt bruk gjennom informasjon ut til avdelingen og bruk av sjekkliste ved
vurdering av innsettelse av IABP. Vi foreslar a bruke prosessindikatorer og en

strukturindikator til 4 male effekten av de ulike tiltakene.

Prosess, ledelse og organisering

Vi foreslar a etablere en dedikert prosjektgruppe pa fire medlemmer: intensiv kardiolog som
gruppeleder, en invasiv kardiolog og to fagsykepleiere. Denne gruppen vil da ha kontakt med
og inkludere ledelsen i prosessen. For struktur rundt utferelsen av kvalitetsforbedringsarbeidet
har vi tatt utgangspunkt i Langley og Nolans 5-modell som bestér av fem ulike faser;

forberede, planlegge, utfere, evaluere og oppfolging.

Konklusjon

Etter grundig gjennomgang av litteratur og dagens praksis ved KOI finner vi indikasjon for
kvalitetsforbedring ved avdelingen og at dette kan vere gjennomferbart i praksis. Malet er at
KOI sin praksis skal ligge tettere opp mot ESCs retningslinje om bruk av IABP og at det ikke

skal brukes rutinemessig til AKS-pasienter. Vi apner likevel opp for at erfaring og



retningslinjen sett i kontekst av de enkelte kliniske tilfeller skal tas med i vurderingen nar valg

om innleggelse av IABP gjores.



Innledning

Kardiogent sjokk (KS) er et klinisk syndrom karakterisert ved utilstrekkelig cardiac output
(CO) som folge av primer kardial dysfunksjon. Ubehandlet forer tilstanden til hypoperfusjon
av vev med risiko for multiorgansvikt, og er potensielt livstruende, med en dedelighet i
sykehus som overstiger 50%. (2,3) KS kan komplisere forlopet av venstre- eller hoyresidig
ventrikkelsvikt uavhengig av den utlesende arsaken til svikten. (3) Den hyppigste arsaken er
imidlertid akutt myokardinfarkt (AMI), med en insidens av post-AMI-KS pa opp til 8%. (4)
Ettersom flere enn 10 000 nordmenn rammes av AMI hvert ér, vil opp mot 800 nordmenn

utvikle post-AMI-KS arlig. (5)

KS er notorisk krevende & behandle. Baerebjelken i behandlingen bestar av tidlig
identifikasjon av den tilgrunnliggende arsaken, parallelt med hemodynamisk stabilisering og
héndtering av organdysfunksjon. (2) Hemodynamisk stette kan vare medisinsk eller
mekanisk. (3) Det hyppigst brukte verktayet for mekanisk sirkulasjonsstette ved KS er
aortaballongpumpe (intra-aortic balloon pump, IABP). (4)

I kjolvannet av en randomisert kontrollert studie (RCT) publisert i 2012 av Thiele et al.
(«SHOCK-II-studieny») har det blitt stilt spersmél ved nytteverdien av IABP ved KS
sekundeert til akutt koronarsyndrom (AKS), da studien ikke viste redusert 30-dagers mortalitet
ved bruk av IABP sammenlignet med optimal medisinsk behandling (optimal medical
therapy, OMT). (1) Oppfolging av studiedeltagerne viste heller ikke reduksjon 1 mortalitet
etter 12 maneder eller etter 6 ar. (6,7) Studien var medvirkende til at European Society of
Cardiology (ESC) i1 2012 endret sin anbefaling om bruk av IABP ved post-AKS-KS fra en
klasse Ic-anbefaling («er anbefalt») til en klasse [Ib-anbfaling («kan vurderes»). (8—10) I
ESCs retningslinje for diagnostikk og behandling av akutt og kronisk hjertesvikt fra 2021 er
anbefalingen ytterligere redusert til en klasse III-anbefaling («anbefales ikke rutinemessig

brukt»). (2)

Ifolge overlege ved kardiologisk intensiv og overvakning (KIO) ved Rikshospitalet, dr. Njord
Nordstrand, PhD, bruker KIO fortsatt IABP hyppig som mekanisk sirkulasjonsstette hos
pasienter med post-AKS-KS. Det folgende kvalitetsforbedringsprosjektet har til hensikt &
undersegke om det er mulig & innfere en praksis som ligger tettere opp mot ESCs retningslinje

for denne pasientgruppen. Med dette for eye har vi undersekt kunnskapsgrunnlaget for ESCs
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anbefaling om bruk IABP ved post-AKS-KS i retningslinjen fra 2021. Dersom
kunnskapsgrunnlaget for de europeiske retningslinjen er adekvat, vil de potensielle gevinstene
av implementering ved KIO inkludere & unngd komplikasjoner forbundet med IABP og &

redusere kostnadene forbundet med behandling av kardiogent sjokk.

Denne prosjektoppgaven har blitt til i samarbeid med KIO. I arbeidet med prosjektet har vi
vert 1 lopende kontakt med mikrosystemet gjennom dr. Nordstrand. Blant spersmalene som
oppsto hos oss i arbeidet med dette prosjektet, er hva som ligger i ESCs formulering
«rutinemessig bruk». Kan KIOs bruk av IABP ved post-AKS-KS sies & vaere rutinemessig?
Dette sporsmalet har vi ikke et godt svar pa. Vi anerkjenner at dette er en stor svakhet ved var
oppgave som begrenser nytteverdien av vare betraktninger. Vi ensker ogsa & understreke at
dette er en teoretisk oppgave om et tenkt kvalitetsforbedringsprosjekt. Vér hensikt er ikke &
kritisere verken mikrosystemet eller retningslinjene. Vi anerkjenner at det er mange
fagpersoner som har vert med & ta avgjerelser om dagens praksis og gjeldende retningslinjer,

og at de er mer kompetente enn oss til & vurdere hva som er riktig & gjore i denne situasjonen.

Tusen takk til dr. Nordstrand for & ha lant oss sin tid og ekspertise, og til dr. @yvind Holme

for sin hjelp og stette gjennom flere korrekturlesninger.



Problemstilling

Definisjoner

Akutt koronarsyndrom

Akutt koronarsyndrom (AKS) er et klinisk syndrom fremkalt av et misforhold mellom
kardiomyocyttenes tilgang pd og behov for oksygen. Diagnosen omfatter ustabil angina

pectoris og akutt myokardinfarkt (AMI). (11)

Kardiogent sjokk

Kardiogent sjokk (KS) er et klinisk syndrom karakterisert ved utilstrekkelig vevsperfusjon
som felge av kardial dysfunksjon. (3) Dedeligheten ved KS i sykehus angis & vaere mer enn

50%. Opptil 8% av alle AMI antas & kompliseres av KS. (4,12)

Aortaballongpumpe

Aortaballongpumpe (intra-aortic balloon pump, IABP) er en av flere former for mekanisk
sirkulasjonsstette som brukes for & ke cardiac output (CO). Hovedkomponenten er en
rerformet ballong som fores inn i aorta, oftest via arteria femoralis, og plasseres med tuppen
av ballongen like distalt for venstre arteria subclavia og enden av ballongen like proksimalt
for arteriae renales. Ballongen inflateres med helium i diastolen og deflateres i forste del av
systolen. Resultatet er gkt koronar perfusjon i diastolen, ekt ventrikuler ejeksjon i systolen og

mindre arbeid for kardiomyocyttene. (13)
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Figur 1. Anatomisk plassering av IABP. Fra Ashraf et al. (14). Gjengitt med lisens under CC
BY-NC 4.0. Beskaret fra opprinnelig figur. Forkortelser: IABP = intra-aortic ballon pump.

Indikasjoner

Den overordnede indikasjonen for bruk av IABP er akutt myokardiell dysfunksjon i tilfeller
der &rsaken til dysfunksjonen antas & vaere reversibel. (15) Flere kliniske scenarier der bruk av
IABP kan vare aktuelt er beskrevet i litteraturen, inkludert KS sekundaert til AMI, venstre
ventrikkel-svikt og ventrikkelseptumruptur. (13,16) I ESCs retningslinje for diagnostikk og
behandling av akutt og kronisk hjertesvikt, publisert i 2021, er rutinemessig bruk av IABP hos
pasienter med KS sekundert til AKS ikke anbefalt. (2) Bakgrunnen for anbefalingen er
«IABP-SHOCK-II-studien» fra 2012. P& tidspunktet for publikasjon var studien den eneste
gode randomiserte kontrollerte studien gjort pa nytteverdien av IABP ved AKS. (1)
Studiepopulasjonen besto av pasienter med KS sekundert til AKS, som gjennomgikk tidlig
revaskularisering. Disse ble randomisert til behandling med enten optimal medisinsk
behandling (optimal medical therapy, OMT) eller OMT i kombinasjon med IABP. Studien
viste ingen forskjell i 30-dagers mortalitet mellom de to gruppene. Verken IABP-SHOCK-II-
studien eller ESCs retningslinje gir en detaljert beskrivelse av hva som inngér i OMT.
Bearebjelken i ikke-invasiv behandling av KS virker imidlertid & omfatte oksygenbehandling
og mekanisk ventilasjonsstette, inotrope legemidler og vasopressorer. (2,3) ESCs retningslinje
apner ogsa for & vurdere kortvarig bruk av IABP hos pasienter med KS som «bridge to
decision» (BTD), «bridge to recovery» (BTR) eller «bridge to transplantation» (BTT) — det
vil si som midlertidig sirkulasjonsstette for en beslutning om videre behandling eller

intervensjon tas — i tilfeller der KS ikke er sekundert til AKS. (2)

Komplikasjoner

Innleggelse av IABP er forbundet med en rekke mulige komplikasjoner, hvorav
vaskulare komplikasjoner er de hyppigste. Den vaskulare komplikasjonsraten oppgis i
UpToDate fra 6% til 25%. Alvorlige vaskulere komplikasjoner ved IABP kan vare
perifer eller visceral iskemi, skade pa kar som krever operativ behandling samt

alvorlig bladning. Faktorer som er funnet & gke risikoen for vaskulaere komplikasjoner
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inkluderer perifer arteriell sykdom, hey alder, kvinnelig kjonn, diabetes mellitus,
hypertensjon, langvarig mekanisk sirkulatorisk stette, stort kateter, kroppsoverflate <

1.8 m? og kardial indeks' < 2.2 L/min/m?. (19)

Kvalitetsutfordringer

Flere faktorer vanskeliggjor tolkning av resultatene i studier som er gjort pa bruk av IABP,
blant annet variabel praksis, variasjon i hvilket tidspunkt i sykdomsforlgpet ballongen legges,
og ulik frekvens av mulige indikasjoner for JABP mellom sykehus av ulik sterrelse, i tillegg
til systematiske skjevheter og feil i forskning. (13) Det foreligger dessuten fa gode studier pa
bruk av IABP hos pasienter med KS sekundeert til akutt hjerteinfarkt. (20) Konsekvensen er
usikkerhet knyttet til evidensgrunnlaget som retningslinjer — inkludert ESCs retningslinje

— bygger pa. For vart mikrosystem har dette, ifelge dr. Nordstrand, medfert storre grad av
erfaringsbasert tilnerming til bruk av IABP, og dermed mer liberal bruk enn det ESC

anbefaler for denne pasientgruppen.

I Kardial indeks (engelsk: cardiac index) er definert som forholdet mellom hjertets minuttvolum og

kroppsoverflate, og brukes som et mél pa hjertets funksjon. (18)
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Kunnskapsgrunnlag

Var gruppe fikk utdelt retningslinjen «2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of
acute and chronic heart failure» (2) og studien «Intraaortic Balloon Support for Myocardial
Infarction with Cardiogenic Shock» («SHOCK-II studieny) (1) fra dr. Nordstrand, som
anbefalte dette som vart primare kunnskapsgrunnlag. I tillegg utforte vi et pyramidesek for &

fi oversikt over det ndvaerende evidensgrunnlaget for bruk av IABP ved post-AKS-KS.

Sokestrategi

Basert pa den presenterte problemstillingen er vart kliniske spersmal: «Er det redusert
mortalitet blant pasienter med kardiogent sjokk sekundart til akutt koronarsyndrom etter
behandling med IABP sammenlignet med optimal medisinsk behandling?» Dette kan

formuleres 1 PICO-format:

P Pasienter med kardiogent sjokk sekundart til akutt koronarsyndrom

I Aortaballongpumpe

C Optimal medisinsk behandling

O Mortalitet

Tabell 1. Klinisk spersmél i PICO-format.

Det ble gjort et pyramidesgk i McMaster PLUS 25. mars 2024 med frasen «(intra-aortic
balloon pump) AND (cardiogenic shock) AND (acute coronary syndrome)». Segket ga 66 treff

1 kliniske oppslagsverk, 3 treff i systematiske oversikter og 3 treff i kvalitetsvurderte studier.
Videre ble det utfort et sgk i PubMed 25. mars 2024 med bade MeSH-termer og sekeord, se

sokestrategi som vist i tabell 2. Sgket kombinerte radene (omgitt av parenteser) i tabell 2 med

operatoren «AND». Sgket resulterte 1 58 artikler.
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MeSH-enmneord

Tekstord

P

Akutt koronarsyndrom

Acute coronary syndrome

(acute AND coronary AND
syndrome) OR (acute

coronary syndrome)

P>

Kardiogent sjokk

Shock, cardiogenic

(shock AND cardiogenic)
OR (cardiogenic shock) OR

(shock cardiogenic)

Aortaballongpumpe

Intra aortic balloon

pumping

(intra aortic AND balloon
AND pumping) OR (intra
AND aortic AND balloon
AND pumping) OR (intra

aortic balloon pumping)

12 méneders mortalitet

Mortality

(12 AND (month OR
months) AND mortality)
OR mortalities OR

mortality

Tabell 2. Sekestrategi i PICO-format.

Screening av artiklene som ble identifisert gjennom databasesgket avdekket ingen ny relevant

informasjon for var oppgave ut over artikkelen og retningslinjen som ble anbefalt av

mikrosystemet. Det endelige kunnskapsgrunnlaget for vér oppgave ble derfor retningslinjen

«2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure»

samt [ABP-SHOCK-II-studien, som retningslinjen er basert pa. De pafelgende avsnitt

vurderer disse i henhold til godkjente sjekklister.

12



{ Studier identifisert ved ‘ Studier og retningslinje

databasesgk anbefalt av mikrosystem
n=130 n=2
=
2
]
2
£
= A 4 4
3
= Duplikater som ble fjernet
n=0
\ 4
=
'g Studier som ble screenet Irrelevante studier
2 n=132 n=130
23
)
.i Y
& .
5 Inkluderte studier
E n=2

Figur 2. Flytdiagram som viser prosessen med & identifisere relevante studier.

Vurdering av klinisk retningslinje

«2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure»
frardder rutinemessig bruk av IABP hos pasienter med KS sekundert til akutt myokardinfarkt
(AMI). Retningslinjen ble vurdert ved hjelp av en sjekkliste for vurdering av kliniske
retningslinjer hentet fra kunnskapsbasertpraksis.no. (21) Se vedlegg for utfylt sjekkliste.

Retningslinjens avgrensning og formél er klart definert. Arbeidsgruppen som har utviklet
retningslinjen, er sammensatt av spesialister fra relevante faggrupper samt representanter fra
pasientpopulasjonen. Det er oppgitt at eksperter innenfor fagmiljeet gjennomforte et
omfattende litteratursek av den publiserte evidensen, og kunnskapsgrunnlaget for
retningslinjen har tydelig henvisning til aktuelle referanser. Det kommer ogsa frem at
retningslinjen er fagfellevurdert av internasjonalt anerkjente eksperter. De ulike mulighetene
for handtering av pasienter med post-AMI-KS er klart beskrevet, og de sentrale anbefalingene
er lett identifiserbare i tabeller og tekstbokser. Det er beskrevet klare vurderingskriterier for
monitorering av klinisk status, med hyperlenke til et tilleggsdokument med supplerende data.

Retningslinjen er redaksjonelt uavhengig av ESC og det er redegjort for interessekonflikter
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for arbeidsgruppens medlemmer i et eget dokument. Det er utarbeidet gode og effektive

verktay for bruk av anbefalingene i klinisk praksis, inkludert en app.

Populasjonen som retningslinjen omfatter er ikke klart beskrevet med hensyn til for eksempel
alder, kjonn og komorbiditet. Retningslinjenes malgruppe er heller ikke klart beskrevet, men
det er implisitt at kardiologer spesielt og indremedisinere generelt er hovedmalgruppen.
Detaljer rundt metode og neyaktighet fremkommer ikke i retningslinjen, og sekestrategi og
prosedyre for oppdatering virker ikke & vaere offentlig tilgjengelig i detalj. Retningslinjen gir
noe vage anbefalinger, da det for eksempel ikke presiseres hva som menes med at IABP ikke
anbefales brukt «rutinemessig» ved post-AMI-KS. En mulig forklaring pé at anbefalingen er
lite spesifikk, kan vere at pasientpopulasjonen som allerede nevnt ikke er klart beskrevet.
Faktorer som kan hemme og fremme bruk av retningslinjen er ikke klart beskrevet, noe som
m4 ses i sammenheng med at retningslinjen er svart overordnet og ikke kan ta i betraktning

lokale variasjoner 1 klinisk praksis og ressurshensyn.

Vurdering av randomisert kontrollert studie

IABP-SHOCK-II-studien viste ingen signifikant reduksjon i 30-dagers mortalitet hos
pasienter med post-AMI-KS og som gjennomgikk tidlig revaskularisering. (1) Studien ble
vurdert ved hjelp av en sjekkliste for vurdering av randomisert kontrollert studie (RCT) hentet

fra kunnskapsbasertpraksis.no. (22) Se vedlegg for utfylt sjekkliste.

Studien er en RCT med klare og tydelige PICO-spoarsmaél, der deltakerne ble randomisert ved
bruk av et dataprogram. 600 deltakere ble inkludert i studien, og alle deltakerne ble gjort rede
for. Gruppene var tilstrekkelig like, noe som fremkommer i en tabell som oppgir alder, kjonn,
vekt, hoyde, BMI, kardiovaskulare risikofaktorer, tidligere hjerte- og karsykdom og koronar

intervensjon. Videre fikk begge gruppene lik medikamentell behandling. Effekten av

intervensjonen er omfattende rapportert med presise effektestimater.
Intervensjonens natur gjer dobbeltblinding umulig, noe som gir risiko for systematiske feil.

Studien redegjor ikke for om fordelene ved tiltaket veier opp for bivirkninger og kostnader.

Det er videre uklart om resultatene kan overfores til vart mikrosystem, da mikrosystemet er
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veldig spesialisert innenfor intensivkardiologi. Det gjor det ogsa vanskelig & vurdere om

tiltaket 1 studien er bedre enn dagens praksis.
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Dagens praksis

Mikrosystemet

Avdelingen

Kardiologisk intensiv og overvikning (KIO) er en seksjon pd Rikshospitalet under
kardiologisk avdeling ved Hjerte-, Lunge- og Kar-klinikken pa Oslo Universitetssykehus.
Informasjon om seksjonen og dagens praksis er fra muntlig og skriftlig diskusjon med Dr.
Njord Nordstrand og avdelingssykepleier pa seksjonen. Seksjonen har i utgangspunktet 9
senger, men kan utvide med 2 til. Seksjonen har regionalt og nasjonalt nedslagsfelt. I
motsetning til andre intensiv-avdelinger, eier seksjonen alle pasientene selv, og de er
hovedsakelig kardiologiske. Pasientene kan overvakes med scoop dersom det er aktuelt.
Tilgjengelig utstyr pa avdelingen er IABP, Impella, Ventricular Assist Device (VAD),
Prismax, Svan Ganz og Non-invasiv ventilasjonstette (NIV). Pasientene pa seksjonen har
hovedsakelig STEMI, hjertesvikt av forskjellige arsaker, endokarditter, arytmi og
klaffeproblemer. Det er en fast ansatt kardiolog i en 100 % stilling pa KIO. I tillegg har
Seksjon for kardiologisk intervensjon en 100% stilling knyttet til KIO. LIS gruppe-1 tjeneste i
kardiologi er forvakt. Overlegene ansatt ved kardiologisk avdeling betjener bakvaktsjiktet
sammen med invasiv vakt. Det jobber totalt 60 sykepleiere pa KIO, fordelt i et 3-delt
vaksskift med 10-11 sykepleiere pa dagvakt, 9 pa kveldsvakt og 7 pa nattevakt. De er bade
vanlige sykepleiere, intensivsykepleiere og kardiologiske sykepleiere. Seksjonen har tett
samarbeid med Kar- og Thoraks-kirurgene gjennom daglige meter, samt samarbeid med

fysikalskmedisinsk avdeling og fast farmakolog tilknyttet Hjerte-, Lunge- og Kar-klinikken.

Organisering og informasjonsflyt

Legene starter med morgenmete kl. 07:30 for kardiologisk avdeling, inkludert
morgenundervisning. Rikshospitalet har til enhver tid ansvar for gruppe 1 tjeneste
utdanningen for omtrent 18 kardiologiske LIS-er. KI. 15 deltar overlegene pa KIO pé
Hjertemote sammen med flere andre spesialister: thoraxkirurg, ekko-spesialist og spesialister i
invasiv kardiologi. Hensikten med metet er 4 diskutere behandlingsstrategi for pasienter.
Maotet holdes hver dag og de diskuterer ca. 10 pasienter daglig. KI. 16 har legene vaktrapport

for vaktteamet.
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Blant sykepleierne er det 3 fagutviklingssykepleiere som jobber delt med fag og klinikk. Alle
sykepleiere har innbakte fagdager i turnus hver 6. uke, faglige halvtimer de ukene man ikke
har fagdag og arlige simuleringstreninger. Fagdagene er like for alle som gir samme helg.
Hovedansvaret for medisinsk faglighet ligger pa seksjonsleder som er lege og leder for alle
ansatte pé seksjonen. Ellers kommuniserer avdelingen med sine ansatte gjennom e-post,

morgenrapporter og avdelingsmeter.

Det finnes ikke eksisterende lokale retningslinjer for bruk av IABP for seksjonen.

Dagens praksis

Slik seksjonen er organisert i dag tas avgjerelsen om det skal legges en Intra-aortic Ballon
Pump (IABP) av overlegene pa avdelingen. Dersom pasientens tilstand tillater det, diskuteres
valg av behandling med andre erfarne kollegaer. De forseker & starte sjokkbehandling nér
pasienten befinner seg i SCAI-klassifisering B (Begynnende Kardiogent sjokk: en pasient
med hypotensjon eller takykardi uten manifest hypoperfusjon), med en historikk som med stor
sannsynligheten medferer at pasienten beveger seg over i klasse C (Klassisk Kardiogent
Sjokk: en pasient med manifest hypoperfusjon som krever intervensjon ut over voluminfusjon
for & gjenopprette adekvat perfusjon). (23) Store akutte hjerteinfarkt, store mitral-lekkasjer og
ventrikkel-septumruptur er typiske tilstander der man forventer en manglende evne til &
kompensere ved ekende grad av svikt og sjokkutvikling, og man prioriterer avlastning for a
optimalisere hjertets arbeidsforhold. @Onsket er & forhindre utvikling til sjokk klasse C.
Pasienter med kliniske funn som indikerer truende kardiogent sjokk behandles ofte med
ionotrope medikamenter for & gke grad av kontraksjonsevne, og gjerne en vasodilator der
trykket tillater det. Dersom de har veldig lavt trykk etter & ha fatt ionotrop behandling, gir
man vasopressor for & balansere sirkulasjonen. Dersom dette ikke snur utviklingen er IABP
det neste steget i behandlingen. IABP brukes i denne sammenheng hovedsakelig for a kjope
seg mer tid pd kort sikt, som en «bridge to therapy», men ogsd som «bridge to recovery».
ESCs retningslinjer frardder rutinemessig bruk av IABP, men &pner for 4 vurdere bruk av
IABBP, slik vi tolker den, dersom det kardiogene sjokket er behandlingsresistent etter optimal
medisinering og ikke skyldes AKS. (2) Retningslinjene apner for a vurdere bruk av IABP
dersom det kardiogene sjokket er behandlingsresistent etter optimal medisinering og ikke
skyldes AKS. Ettersom dagens praksis innebzrer 4 legge IABP pd AKS-pasienter, er dagens

praksis ikke i trdd med gjeldende retningslinjer. Det registreres hver dag hvor mange pasienter
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som har IABP, og det registreres som «degn med IABP». Totalt i 2023 hadde KIO 410 degn
med IABP pa seksjonen.

Tiltak

Vi lagde et fiskebeinsdiagram for a f& oversikt over potensielle hindringer for en eventuell

endring.

Uenighet om beste praksis
N Manglende lokale

Ansatte kjenner ikke retningslinjer
til nye retningslinjer ~ Motstand mot endring

Vanskelig a ikke tilby tilgjengelig
stattebehandling til kritisk syk pasient

IABP legges pa pasienter med
kardiogent sjokk grunnet AKS
Tradisjon for IABP pa avdelingen

e
Allerede mange tlng & tenke pa
Middels komplisert
prosedyre Ledelsen stimulerer
forelﬁplg ikke til endring
Metode

Figur 3. Fiskebeinsdiagram

For a kunne gjennomfore kvalitetsforbedringen virker det til & vaere hovedsakelig 2

utfordringer:

1. Praksis ved KIO har ikke blitt endret etter at ESCs retningslinjene kom 1 2021 da
overlegene ved seksjonen er ikke enig i retningslinjen som frarader bruk av IABP hos
AKS-pasienter for alle formal. Det begrunnes med at de har god erfaring med bruk av
IABP, at pasientpopulasjonen som beskrives i SHOCK II-studien ikke er lik
pasientpopulasjonen pd KIO, og ensket reduksjon i 30-dagers mortalitet (utfallet 1
studien) ikke er drsaken til at de bruker IABP pa avdelingen. De bruker IABP
hovedsakelig for & kjope seg mer tid pa kort sikt, noe som i teorien ogséd kan forsekes
med medikamenter. Totalt sett brukes IABP mer liberalt enn anbefalt pd KIO.

2. Det er ikke tydelig utformede retningslinjer pd OUS for bruk av IABP, og valg om &
legge IABP blir dermed en skjennsmessig vurdering av vaktlaget eller de personene

som har ansvar for pasientbehandlingen.
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Tiltakene mé dermed ha fokus pé a redusere bruk av IABP til pasienter som har sjokk grunnet
en AKS-tilstand, samt sikre at man gér bort fra rutine-liknende bruk av IABP til AKS-
pasienter. Legene pé seksjonen er godt orientert om retningslinjen og kunnskapsgrunnlaget,
og hovedutfordringen for et eventuelt kvalitetsforbedringsprosjekt er at det er uenigheter rundt

detaljene i retningslinjen og hva som er beste praksis.

Informasjon

Det er onskelig & undervise alle de ansatte ved seksjonen om IABP, og det er flere mater & nd

ut til alle pa.

Undervisning om IABP pi morgenmeter for kardiologisk avdeling: Her er det avsatt tid
til undervisning i kardiologi, og alle kardiologer pé sykehuset er med pa metet. Det er tid til &
diskutere fordeler og ulemper, hvilke indikasjoner man har for a legge pumpe og hva

kunnskapsgrunnlaget forelepig er.

E-post til alle ansatte: Nér ut til alle ansatte, men kan ikke utdype s& mye om fordeler og
ulemper, ei heller kunnskapsgrunnlaget. Eposten kan inneholde oppdaterte retningslinjer fra
ESC, og info om hvor man finner lokale retningslinjer (dersom det utarbeides). E-post til alle
ansatte kan fungere som en forberedelse og paminner om at det kommer undervisning om

IABP.

Innfore lokale retningslinjer: Viktig for & gi de ansatte en mulighet for & lese seg opp pé
bruk og handtering nér det blir aktuelt. Dette sikrer at man far en noksé lik bruk av IABP,
samt innskrenker potensielt ukjent variasjon mellom leger. Viktig at det er pd samme

plattform som andre retningslinjer for seksjonen og at de er tydelige og brukervennlige.

Diskusjon pa hjertemetet: Ta initiativ til 4 diskutere retningslinjen pa hjertemeotet sammen
med de andre spesialitetene for & eke kunnskapen og oppmerksomheten rundt usikkerheten
om effekt av IABP. Dette vil ogsé inkludere tett samarbeidende spesialiteter som kar- og

thoraxkirurgi, som ofte ogsa er involvert i behandlingsvalg.

Sykepleiere — Ha undervisning for sykepleiere pa fagdagene eller i faglige halvtimer. Viktig &
undervise om fordeler og ulemper, samt hva sykepleierne kan folge med pé av parametere for

4 hjelpe legen 4 ta en bedre beslutning. A inkludere/orientere alle ansatte pé arbeidsplassen vil
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gi okt forstaelse og bedre kommunikasjon i temaet, og dermed legge grunnlag for bedre

beslutninger.

Andre tiltak

Sjekkliste for sykepleier: Det er gunstig om flere enn én, altsa legen, har ansvar for & huske
pa & gjere en vurdering av fordeler og ulemper for man legger inn IABP. A innfore en
sjekkliste som fylles ut av sykepleier hver gang det legges en IABP vil kunne fungere som en
paminner for legen. Sjekklisten kan da eventuelt scannes inn i journalsystemet. Det kan
muligens oppleves vanskelig for noen av sykepleierne & «irettesette» legene, og sjekke om de
gjor riktig, men dersom enske om sjekkliste uttrykkes fra overlege pd avdelingen, og det er
tydelig at det er enskelig for & kunne drive kvalitetsforbedring vil denne barrieren trolig ikke

bli sa stor.

Sjekkliste fgr innleggelse av IABP

Husk & sjekke om fglgende punkter er vurdert for det legges inn
IABP. Dersom 21 kryss i radt felt er det ikke tydelig indikasjon
for IABP.

Pasientens personnummer: Diagnose:

Har pasienten etablert kardiogent sjokk? A NEI
Etablert = Veeskerefrakteert sjokk J

Skyldes det kardiogene sjokket Akutt koronar

syndrom? NEI JA
Med akutt koronar syndrom menes NSTEMI eller STEMI

Er optimal medikamentell behandling forsgkt?
- Oksygen

- Mekanisk ventilasjonsstgtte

- Diuretika JA NEI
- Vasodilaterende eller vasopressor
- lonotrope medisiner

- Antikoagulantia

Hvis IABP blir lagt uten tydelig indikasjon kommenter begrunnelse:

Figur 4. Forslag til Sjekkliste. Det understrekes at Sjekklisten ma kvalitetssikres av relevante

fagpersoner for den tas i bruk.
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Gjennomgang av sjekkliste: Tiltak som bygger videre pé forrige nevnte tiltak. Gjennomgang
av sjekklistene vil kunne gi et overblikk over hvilke indikasjoner og vurderinger som er
brukt/gjort. Basert pd denne informasjonen kan man tilpasse videre

kvalitetsforbedringsarbeid.

Vurdering av tiltak

Vurderingen av de forskjellige foreslétte tiltakene stotter seg pa Folkehelseinstituttets Rapport
fra Kunnskapssenteret om «Effekt av tiltak for implementering av kliniske retningslinjer».
(24) Ved tidligere endringer av praksis har mikrosystemet gjennomfert undervisning pé

vaktmeter og fagdager, samt sendt felles e-mail til alle ansatte.

Tiltak Vurdering Konklusjon
Undervisning pa Det finnes god dokumentasjon for at kurs og Godt og effektivt
morgenmeate meter er effektive tiltak for & bedre etterlevelse | tiltak.

av retningslinjer. (24) Tiden er allerede avsatt til

undervisning, sa dette er gjennomforbart.
E-post til alle ansatte | Lett & gjennomfere, lav arbeidsbelastning. Ma Lett &

regne med at flere kun skumleser/ikke leser e- gjennomfore,

post. FHI finner ikke god nok dokumentasjon til

men usikkert

a konkludere at dette er et effektivt tiltak. Kan hvor effektivt.
fungere som en pdminner om kommende
undervisning.

Innfering av lokale | Kunnskapsgrunnlaget eksisterer, og det finnes Effektivt,
retningslinjer. flere spesialister innenfor fagomradet, sa dette er | gjennomforbart.
gjennomforbart. Vil vere veldig nyttig for &

vedlikeholde undervisningen.
Diskusjon pé Maotet er hovedsakelig til for & diskutere Ganske effektivt,
hjertemeotet behandlingsstrategi for spesifikke pasienter, men | ikke sikkert det
kan apne for diskusjon for og mot IABP. Narut | er
til relevante spesialister. gjennomforbart.

21



https://www.zotero.org/google-docs/?VSnOLW
https://www.zotero.org/google-docs/?A0lTpi

Undervisning for Tid pé fagdager eller faglige halvtimer er satt av | Effektivt tiltak,
sykepleiere til undervisning. Ved tidligere praksisendringer | lett &
har undervisning blitt gitt slik. Kurs og meter gjennomfore.

forer til okt etterlevelse av retningslinjer. (24)

Sjekkliste Dersom man forsikrer sykepleierne om at dette | Gjennomferbart
er et onsket tiltak ogsa fra legenes side, er det med visse
nok gjennomferbart. Det vil medfore litt okt forbehold, og et

arbeidsbelastning for sykepleiere som hjelper til | effektivt tiltak.
med innlegging, men dersom sjekklisten ikke
gjares for lang blir ikke belastningen sa stor.
FHI konstaterer at sjekkliste som tiltak har
usikker effekt grunnet lav tillit til eksisterende
dokumentasjon om sjekklister. (24) De
konstaterer dog at pdminnere forer til okt

etterlevelse.

Prioritering av tiltak

Forst og fremst foreslér vi & innfere lokale retningslinjer for temaet. Det er et effektivt tiltak,
kunnskapen som kreves eksisterer og de relevante fagpersonene jobber pa seksjonen. Det er
viktig & ha lett tilgjengelige retningslinjer pa en plattform man er kjent med for & kunne holde
seg oppdatert pa hva som er gjeldende praksis for seksjonen. Det blir ogsa viktig a fa ut
informasjon og oppdatere alle ansatte om endringer av dagens praksis. Dette tror vi man kan
fa til gjennom morgenundervisning kardiologisk avdeling, undervisning for sykepleiere, samt
e-post til alle ansatte. Videre mé& man folge opp endringen man ensker & {2 til, og her foreslar
vi & starte med sjekklisten foreslatt ovenfor. Den innebarer noe gkt arbeidsbelastning for
sykepleierne (estimert 3-5 min), men vil fungere som en pdminner, samt kunne brukes til

videreutvikling av kvalitetsforbedringsarbeidet, og brukes som indikator for prosjektet.
Indikatorer

For prosjektet er det relevant med kvalitetsindikatorer, altsd en indikator som illustrerer at

tiltakene vi ensker & innfore faktisk blir gjennomfert og virker pa den méten vi ensker.
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A méle en endring over tid krever minst to mélinger, en for endring og en etter. For 4 kunne
se og vurdere effekten av tiltak som innfores anbefaler vi & gjore en registrering av de samme
prosessindikatorene vi foreslar for oppstart av prosjektet. Man kan enten gd gjennom journaler

tilbake i tid 1 en begrenset periode, eller bruke tid for innfering av tiltak pa 4 samle data.

Strukturindikatorer

En strukturindikator er indikatorer som beskriver helsevesenets rammer og ressurser, altsa
forutsetningene for diagnostikk og behandling. (25) Tilgjengelighet av utstyr er en
strukturindikator. For & kunne bruke sjekklisten og retningslinjen i prosjektet er det essensielt
at de er tilgjengelig. Dermed vil tilgang pé sjekklisten/rettningslinjen vaere en nyttig
strukturindikator for dette prosjektet. Man kan sjekke én eller flere ganger i uken at

sjekklistene ligger der de skal vere.

Prosessindikatorer

Prosessindikatorer beskriver konkrete aktiviteter i et pasientforlep, for eksempel hvilke
prosedyrer som er gjennomfoert. (25) De kan illustrere om pasientene har mottatt de ytelsene

de ber ha mottatt.

Vi foreslar 4 méle andelen som far IABP nér de har kardiogent sjokk som skyldes AKS. Mélet
med prosjektet er at disse tilfellene skal reduseres, og ved & se pa endringen i tall fra for og
etter innforing av sjekkliste vil man kunne vurdere effektiviteten av tiltaket. Dette avhenger
av at sjekklisten fylles ut for hver pasient, og at den fylles ut korrekt. For & vaere sikker pa at
informasjonen fra sjekklistene er fullstendig kan man ha enda en prosessindikator: méle hvor

stor andel av de som far innlagt IABP har ogs4 fatt en utfylt sjekkliste.

Resultatindikatorer

Resultatindikatorer viser en forandring i pasientens helse eller funksjon som folge av
innsatsen gitt av helsepersonell og/eller tiltak innenfor organisasjonens struktur. Her maler
man typisk pasientens gevinst i form av overlevelse, symptomlette, funksjon osv. (25)
Aktuelle resultatindikatorer for dette prosjektet kunne vaert mortalitet eller liggedogn, men det
lonner seg ikke & bruke resultatindikatorer i dette prosjektet. Hovedarsaken til at ESC ikke
anbefaler rutinemessig bruk av IABP er at det ikke har vist & vare bedre enn optimal

medikamentell behandling, og man tenker at det har flere alvorlige komplikasjoner enn
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medikamentell behandling. Det er dog ikke vist at TABP er verre enn optimal medikamentell

behandling. Med andre ord, i en liten populasjon vil man trolig ikke se noen endring i en
resultatindikator, man ma i s fall registrere over lang tid, noe som ikke er enskelig for dette

prosjektet.

Mal for prosjektet

Malet med prosjektet er & folge retningslinjen fra ESC om bruk av IABP bedre, hindre at det

brukes rutinemessig, med s&rlig fokus pa at [ABP ikke anbefales nér pasienten har kardiogent

sjokk grunnet akutt koronar syndrom. For & fa til det foreslér vi flere tiltak vi tror vil fore til

mer refleksjon og vurdering over indikasjon og alternative gode behandlinger.

Med en tidsramme pa tre méneder foreslar vi & sette et mal om at andelen pasienter med
kardiogent sjokk grunnet AKS som far IABP skal reduseres med 70%. Dette tallet kan
justeres basert pd hva man finner ut nr man gjor en registrering av dagens praksis. Dersom
alle med sjokk grunnet AKS fir IABP i dagens praksis, ma trolig mélet for prosjektet

nedjusteres. Dersom nesten ingen far det, kan man sette mélet hoyere.
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Prosess, ledelse og organisering

Ledelse og organisering

En dedikert prosjektgruppe kreves for & gjennomfore et forbedringsprosjekt ved Kardiologisk
intensiv og overvikning pd Rikshospitalet. Videre er det enskelig med en strukturert
tilneerming til endringen/forbedringen som skal utferes. Var anbefaling er at prosjektgruppen
er sammensatt og bestir av 4 medlemmer; 1. Gruppens leder — intensiv veiledende kardiolog.
2. En invasiv kardiolog med erfaring vedrerende innsettelse av IABP og 3. To fagsykepleiere
fra avdelingen med spesiell kompetanse knyttet til prosedyren. Vi har valgt intensiv kardiolog
som leder av gruppen da vedkommende har sin hovedarbeidsplass pa KIO og har den
tydeligste tilknytningen til avdelingen. Intensiv kardiolog ved avdelingen har tilstrekkelig
kunnskap om IABP, samt innenfor intensiv kardiologi og generell intensivmedisin. Videre ber
lederen vere en person med tilstrekkelig autoritet, noe vi mener overlegen i denne stillingen
sannsynligvis har. Disse egenskapene er nedvendig for & sikre best mulig implementering av

endringer samt & serge for en best mulig organisering av forbedringsprosjektet.

Systematisk tilnerming

Folkehelseinstituttet har utarbeidet en modell for & sikre en systematisk tilnrming til et
forbedringsprosjekt. (26) Modellen for kvalitetsforbedring bygger pa fem trinn: 1. Forberede,
2. Planlegge, 3. Utfore, 4. Evaluere, og 5. Felge opp. Vi tar for oss hvert av trinnene for vart

kvalitetsforbedringsprosjekt:
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5. Folge opp

Det vil ofte vaere nadvendig

Implementere ny praksis

a ga tilbake til tidligere faser

1. Forberede

Felles erkjennelse av behovet
for forbedring

Sikre viderefering

] Dele erfaringene med
forbedringene

5

4. Evaluere

Male og reflektere over
resultater

Vurdere om forbedringen er
tilstrekkelig og eventuelt
justere

Folge opp Forberede
Q
3. Utfore

Prove ut og tilrettelegge
ny praksis

Forankre og organisere
forbedringsarbeidet

Klargjere kunnskapsgrunnlaget
forskning, erfaring og
brukerkunnskap

2.Planlegge

Kartlegge behov og
dagens praksis

Sette mal

Velge maleverktey

Finne / utvikle forbedrings-
tiltak

Figur 5. Ulike trinn i et kvalitetsforbedringsprosjekt. Hentet fra FHI. (26)

Forberede

A skape bevissthet og forstielse blant personalet om hvorfor det gjores en endring i rutinene,

samt de potensielle fordelene ved bruk av en lokal retningslinje og en sjekkliste for innsettelse

av IABP, ser vi pa som essensielt i forberedningsfasen. (26) Vi har diskutert flere potensielle

tilnerminger/tiltak for & kunne implementere vér sjekkliste som en standard pd KIO. Disse er

viktig 1 forberedningsfasen, og er som tidligere nevnt integrering av undervisning om [ABP

som del av morgenmeter, felles e-poster vedrarende fellessesjoner og diskusjon av

usikkerheten i kunnskapsgrunnlaget pa hjertemeter.

Videre gar denne fasen ut pa 4 orientere seg om hvilket standpunkt ulike leger har til & legge

IABP ved fremreveggsstemi, samt hvilke erfaringer andre ansatte har ved prosedyren.

Orienteringen kan gjores ved de spesifikke tre tiltakene som er nevnt ovenfor.
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Planlegge

Denne fasen bestér av a sette tydelig mél for hvordan retningslinjene/sjekklisten skal
implementeres samt valg av passende verktoy for hvordan vi kan estimere endring utfert i
praksis. Videre bestir denne fasen av rollefordeling og avklaring innad i gruppen. Tiltak
vurdert tidligere i oppgaven vedrerende det & gke kunnskap blant ansatte om IABP faller ogsa

naturlig under denne fasen.

Vi har benyttet SMARTE-modellen (S-spesifikke, M-mélbare, A-Ansporende, R-realistiske,
T-tidsbestemt, E-enighet om maélet) fra FHI til 4 utarbeide tydelige og gode mél. (26) Vi har et
klart m&l om en reduksjon i bruk av IABP til kun tilfeller hvor det er en klar indikasjon. Mélet
er at dette skal komme tydelig frem ved nye lokale retningslinjer og sjekkliste som
stotteverktoy. Videre onsker vi s liten tvil som mulig vedrerende indikasjoner, slik at det blir
lettere for vakthavende lege a ta en presis og neyaktig vurdering. Sammen med
prosjektgruppen har vi formulert et mal; innen 3 maneder skal andelen med kardiogent sjokk
grunnet AKS som fir IABP reduseres med 70%. Vi ensker etter denne perioden en evaluering
og foreslér maling/dokumentering av resultater ved journalfering av bade vakthavende lege

og sykepleier.

Utfore

Denne fasen bestar primert av at tiltakene som tidligere nevnt i oppgaven implementeres.
Dette er viktig for & sikre oss at kunnskapen og bevisstheten rundt bruk av IABP for alle pa
avdelingen er basert pa en grundig avveining mellom fordelene og ulempene. For & sikre oss
best mulig kommunikasjon og samarbeid vedrerende bruk av IABP, og for & minimere
misforstaelser for nar det er indikasjon for bruk, ensker vi & ha med sykepleiere med pa
undervisningsektene. Videre ensker vi at det tas en grundig vurdering og beslutning for
innleggelse av IABP for hver unike pasient — med dette anbefaler vi en
dokumentasjon/journalfering hvor det redegjores for valget som er tatt. P4 denne maten kan vi

sikre oss at valget er evidensbasert.

Videre er rolleavklaring viktig i denne fasen. Leder, vakthavende lege, sykepleiere, og andre
bererte pd avdelingen knyttet til prosedyren ber ved dette stadiet vaere kjent med sin
funksjon/rolle ved de nye rutinene som implementeres. Prosjektlederen ber vere

hovedansvarlig for at tiltakene og hovedmaélene nas i sterst mulig grad. Alle avvik, som for
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eksempel at sjekklisten ikke folges, ber dokumenteres. Dersom det er behov for endring

underveis i prosessen ber dette tas opp for eksempel ved morgenmeter eller hjertemeter.

VAKTHAVENDE
LEDER LEGE
Hovedoppgaver: Pa— - Sette tiltakene ut i
- Ansvar for praksis
koordinering og ledelse - Dokumentering av
av prosjektet utfert prosedyre |
-Ansvar for at tiltakene henhold til sjekkliste
implementeres og at
malene nas ved
kontroller SYKEPLEIER
- Ansvarlig for a foelge
opp avvik - Sikring av at tiltak
- Sette tiltakene ut i @ gjennomferes ved
praksis oppfordring og journalfere

i egne notater

Figur 6. Flytskjema redigert og hentet fra Prisma. (27)

Evaluere

Evalueringsfasen vil pdga forlepende mens kvalitetsforbedringsprosjektet settes i gang. Vi
foreslar et ukentlig mete eksklusivt for prosjektet for a sikre fremdrift, diskutere utfordringer,
om sjekklisten er nyttig og om den faktisk brukes. En ytterligere/storre evaluering vil finne

sted etter tre méneder for & se om vi har lykkes med malene vi har satt oss.

Oppfelging

Avgjerende for denne fasen vil vere oppfelgende kontroll av at endringene etterleves pa
lengre sikt. Det er vist i studier at 70 % av kvalitetsforbedringsprosjekter ikke etterleves. (26)
Det kan vere flere grunner til dette, men vi anser det som hensiktsmessig & drofte resultater
med hele avdelingen. Videre vil det & viderefore resultater inn i fremtidige
kvalitetsforbedringsprosjekter vere prosjektleders ansvar. Kontinuitet i form av etterlevelse
av kontroller, for eksempel to til tre ganger per ar, samt synliggjoring av resultater kan vere

en effektiv mate & sikre forbedring pa. (26) Vért fokus er at kontrollene pa avdelingen
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omfavner etterlevelse av sjekkliste ved bruk av IABP, og at dette enten blir en unik kontroll

for dette prosjektet eller en del av en sterre kontroll ved avdelingen.

Forventet motstand

Overlegene pé KIO, inkludert vér utpekte prosjektleder er faglig uenig i retningslinjene
utarbeidet av ESC vedrerende praksis knyttet til IABP for AKS pasienter. Vi har vurdert
retningslinjen pé 23 punkter som omfatter seks hovedomrader. Vi fant ut at den er uklar pd 6
av 23 punkter, og mangelfull pd 6 av 23 punkter (altsd totalt mangelfull og uklar pd 12 av 23
punkter). Dette utgjor over halvparten av punktene pa sjekklisten. Med utgangspunkt i
retningslinjer som ikke er klare nok kombinert med positiv erfaringsbasert praksis, kan vi se
for oss at overlege pad KIO med andre erfarne kolleger, for eksempel invasive kardiologer,
ikke lar seg overbevise om at en sjekkliste for bruk er nedvendig. Dette kan vere begrunnet i
at erfaringsbasert praksis blant annet er tidsbesparende, kostnadsbesparende, og ikke minst at

erfaringene pa avdelingen tilsier flere helsegevinster kontra komplikasjoner.

Videre kan vi forvente oss motstand grunnet faglig stolthet. A endre praksis pa en avdeling
med mange érs erfaring vedrerende bruk av prosedyren, samt positive erfaringer knyttet til
denne, kan oppleves som en inngripen i ens faglige autoritet eller autonomi. Tilherende dette
kan personalet ogsé ha interessekonflikter, hvorav personlig faglig mening, og viktigheten av
denne vil overvinne ens overbevisning om endring av dagens praksis etter retningslinjer en
mener er motsigende. Dersom det heller ikke oppfattes som et behov for endring av praksis,

kan vi forvente ytterligere motstand.

Kostnader knyttet generelt til prosjektet, og spesifikke tiltak som dokumentasjonskrav og
sjekkliste for innsettelse av IABP kan innebere endringer i ressursbruk og arbeidsflyt.
Konsekvensen kan vere okte kostnader og eventuelle logistiske utfordringer.
Ressursallokering kan vare en delarsak for bruk av IABP pa KIO. Dersom det finnes
okonomiske interesser for innsettelse av IABP pa avdelingen mé dette tas inn i betraktning

vedrerende ytterligere motstand.

Hvordan handtere motstand

Vi anser det a skape en kultur hvor hele prosjektgruppen involveres i prosessen med
utarbeidelse av sjekklisten og den lokale retningslinjen, og det 4 sette den ut i praksis/hvordan

den skal brukes som essensielt for & lykkes med 4 integrere den som en del av daglig praksis.
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Dette innebaerer at vi sikrer oss at sjekklisten og den lokale retningslinjen er enkel & forsté, og
ikke minst praktisk & bruke. Videre innebarer dette dpenhet vedrerende forandring i
sjekklisten/retningslinjen dersom personalet har sterke innvendinger, dette for & gjere den mer

anvendbar og akseptabel for avdelingen som helhet.

Presentasjon av resultater, regelmessige evalueringer, og tydelig informasjon med
demonstrasjon av positive resultater vedrerende endring av praksis anser vi videre som
viktige elementer i 4 overbevise personalet om at praksisen ved avdelingen ber endres. Det er
ogsa viktig med &penhet knyttet til utfordringer underveis i kvalitetsprosjektet, da det bade er
tillitskapende og inkluderende for avdelingen. Vi vil ha fokus pa evidensbasert
kommunikasjon, det vil si at forslagene for endring vil vere basert pa evidensbasert

forskning.
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Diskusjon

Vi har i denne oppgaven sett pd bruk av aortaballongpumpe (IABP) hos pasienter med
kardiogent sjokk sekundert til akutt koronarsyndrom (AKS) ved Kardiologisk intensiv og
overvakning (KIO) pa Rikshospitalet. Deres praksis i dag er at overlege pa avdelingen tar,
eller inkluderes 1, avgjerelsen om at det skal legges IABP hos pasienter med risiko for & havne
i type C kardiogent sjokk. Ofte ender det med at det legges IABP, ogsa hos pasienter med
kardiogent sjokk grunnet AKS. European Society of Cardiology (ESC) anbefaler ikke bruk av
IABP rutinemessig. Den dpner for at man kan vurdere bruk dersom sjokket ikke skyldes AKS.
Ved dagens praksis legges IABP hos pasienter med AKS. Vi ble derfor nysgjerrige pa
grunnlaget for denne retningslinjen og anbefalingen, og mulighetene for forbedring av dagens

praksis.

Retningslinjen er den mest velansette retningslinjen for diagnostikk og behandling av akutt
hjertesvikt i europeisk sammenheng. Den oppfyller mange av kriteriene for en god
retningslinje. Den randomiserte kontrollerte studien, som retningslinjen er basert pa, vurderes
ogsa som adekvat. Ved gjennomgang finner vi likevel svakheter knyttet til hva retningslinjen
sier spesifikt om bruk av IABP ved sjokkbehandling sekundert til AKS. Formuleringen til
retningslinjen apner for tolking. Slik vi forstar den frarddes IABP ved kardiogent sjokk post
myokardinfarkt, kan likevel vurderes i noen tilfeller, men ikke hvis sjokket skyldes AKS, og
det er denne tolkningen som ligger til grunn for hele oppgaven. Vér tolkning er selvfolgelig
preget av lite erfaring innenfor det spesifikke fagfeltet. Andre leger, med mer erfaring og
utdanning innenfor dette fagfeltet vil kanskje tolke retningslinjen annerledes, og muligens mer
riktig eller neermere det retningslinjens forfattere opprinnelig mente. Retningslinjer skal i
hovedsak kunne brukes av mengden, men akkurat hvem denne retningslinjen er ment for er

beklageligvis ikke spesifisert i retningslinjen.

Vi finner videre at selve pasientpopulasjonen i studien er ikke klart definert. Mikrosystemet
pa avdelingen har i tillegg pépekt at pasientgruppen i studien ikke er direkte overforbar til

pasientgruppen som behandles pd KIO ved Rikshospitalet.
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Alt 1 alt ser vi at retningslinjen beskriver nar IABP ikke skal legges, og gir ingen anbefaling
for nar det skal brukes. Valg om & legge IABP blir derfor fortsatt en skjennsmessig vurdering

og ansvaret legges pd vakthavende lege.

Hvor stort er problemet?

Kardiogent sjokk er den vanligste arsaken til ded ved akutt hjerteinfarkt. Akutte
myokardinfarkter kompliseres av kardiogent sjokk ved 5-15% av tilfellene. Imens akutte
hjerteinfarkter uten kardiogent sjokk har fatt en betydelig bedring i mortalitet de siste tidrene,
har ikke bedringen i mortalitet gkt pa langt neer sd mye ved hjerteinfarkt med kardiogent
sjokk. (28) Det er altsd en betydelig andel mennesker som der av kardiogent sjokk etter akutt

hjerteinfarkt og man er fortsatt usikker pa beste behandling.

Rutinebruk av IABP ferer trolig til at noen pasienter blir overbehandlet og utsettes for
ungdvendig risiko for alvorlige komplikasjoner, som arteriedisseksjon, akutt perifer iskemi,
perifer embolisering og okklusjon av arterier som forsyner nyrene, tarmen eller leveren. A g
vekk fra rutinemessig bruk kan redusere overbehandling og spare disse pasientene for den

ungdvendige risikoen.

Bor prosjektet gjennomfores?

KIO pa Rikshospitalet folger ikke retningslinjen til ESC helt til detalj, som frarader bruk til

pasienter med AKS. KIO har en mer liberal tilnaerming til innsetting av IABP.

Retningslinjer skal vere veiledende og brukes deretter. I de gjennomsnittlige tilfellene skal de
veare riktige, men det er viktig at legen, med sin erfaring, ogsa vurderer hver enkelt tilfelle og
kan sette retningslinjen inn i en klinisk kontekst. Sammen med pasienterfaringer er det dette
som er kunnskapsbasert praksis. I dette tilfellet opplever vi at kunnskapsgrunnlaget og
erfaringen ikke samstemmer helt, slik at det dermed blir uklart hvor mye vekt man skal

tillegge retningslinjen og erfaringen.

En siste viktig faktor & belyse er at det fortsatt finnes for lite kunnskap rundt behandling av
kardiogent sjokk ved AKS. Resultater fra forskning pd bruk av IABP er utfordrende & tolke
grunnet ulike faktorer som variabel praksis, systematiske skjevheter og feil 1
forskningsresultater, uenighet om innsettingstidspunkt for ballongen og varierende hyppighet

av indikasjon for innsetting mellom sma og store sykehus. Vi tenker da at det er desto
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viktigere & kvalitetssikre praksisen og gke bevisstheten rundt det usikre kunnskapsgrunnlaget

pa avdelingen, for samtlige ansatte.

Vet et kvalitetsforbedringsprosjekt som dette ville malet i utgangspunktet vere 4 hjelpe
mikrosystemet med & folge nyeste oppdaterte retningslinje i sin praksis, gitt at man finner at
kunnskapsgrunnlaget er godt nok. Vi finner at kunnskapsgrunnlaget er godt, men at det har
svakheter, og at det samtidig ikke finnes nok kunnskap pd omradet. I en slik tvil mener vi at
den nyeste retningslinjen kan implementeres i1 praksisen, men at det samtidig skal vaere
apenhet for 4 ha med seg klinisk erfaring i beslutningstagning. Det bar ogsd vare forstaelse
for at pasientpopulasjonen i retningslinjen ikke kan overferes direkte til pasientpopulasjonen
pa Rikshospitalet. Det vil uansett vare nyttig & gjennomfere tiltak slik vi har beskrevet,
ettersom det vil kunne bidra til mer kunnskap rundt behandlingsvalg som tas pa KIO, og vere

med pa 4 styrke beslutningsgrunnlaget til legene og bidra til bevisstgjering.

Hovedutfordringen for et eventuelt kvalitetsforbedringsprosjekt i denne settingen er ikke
mangel pa kunnskap, da legene pa KIO er i fronten av sitt fagfelt og godt orientert om bade
retningslinjen og dens kunnskapsgrunnlag. Hovedutfordringen her er at de ikke er enige i alle
detaljene i1 konklusjonen som trekkes i retningslinjen, og begrunner dette godt. Det er dermed

lite trolig at de foreslatte tiltakene og kvalitetsforbedringsprosjektet vil gjennomfores.

Konklusjon

Vi har ved gjennomgaelse av denne problemstillingen funnet indikasjon for
kvalitetsforbedring og at dette kan vere gjennomferbart i praksis. Malet med
kvalitetsforbedringsprosjektet er at kardiologisk intensivavdeling skal uteve en praksis som
ligger tettere opp mot retningslinjen fra ESC om bruk av IABP og at det ikke skal brukes
rutinemessig til AKS-pasienter. Vi har foreslatt flere tiltak for & oppna dette. Vi apner
samtidig opp for at erfaring og retningslinjen sett i kontekst av de enkelte kliniske tilfeller skal

tas med 1 vurderingen nar valg om innleggelse av [ABP gjores.
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