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Sammendrag

Tema/problemstilling: Hypotermibehandling har vert en sentral del av etterbehandlingen
hos komatgse hjertestanspasienter siden 2003, der det er enighet blant bade norske og
internasjonale retningslinjer at behandlingen ber startes sa raskt som mulig pa sykehus. Ved
vart mikrosystem, Oslo universitetssykehus Ulleval, kjgles hjertestanspasienter ned til 33 °C,
og mikrosystemet estimerer at median tid fra pasientene ankommer sykehus til maltemperatur
oppnas, i dag er 5,5 timer. Malet med kvalitetsforbedringsprosjektet er a redusere median tid
fra komatgse hjertestanspasienter med gjenopprettet egensirkulasjon (ROSC) ankommer

sykehus til maltemperatur pa 33 °C oppnas.

Kunnskapsgrunnlag: Det er fa studier som omhandler tidlig versus sen oppstart av
hypotermibehandling, men dyrestudier samt én oversiktsartikkel indikerer at rask nedkjgling
er forbundet med gkt overlevelse og bedre nevrologisk funksjon. Prehospital

hypotermibehandling er ikke anbefalt.

Tiltak/kvalitetsindikatorer: Tiltak for & nd malet vil veare a oppdatere eksisterende
prosedyrer og retningslinjer med en tydeliggjaring av arbeidsoppgaver samt at utstyr er lett
tilgjengelig, inkludert blodgassapparat pa angiografisk laboratorium. Det vil ogsa veere viktig
a sgrge for at ansatte oppdateres og at det holdes internundervisning. Effekt av tiltakene vil
males gjennom kvalitetsindikatorene “andelen sykepleiere og leger som er opplerte i ny
praksis med de nye tiltakene”, “nedvendig utstyr ligger klart pa angiografisk laboratorium” og
“median tid fra ankomst sykehus til oppnadd maltemperatur pa 33 °C hos komatase

hjertestanspasienter med ROSC”.

Ledelse/organisering: Prosjektet vil ledes av en prosjektgruppe bestaende av tre
intensivsykepleiere, tre leger samt avdelingsleder ved Hjertemedisinsk intensiv og
overvaking. Varigheten av prosjektet er satt til 15 maneder og Kunnskapssenterets “Modell

for kvalitetsforbedring” brukes for a planlegge og gjennomfere prosjektet.

Konklusjon: Til tross for noe svak evidens for at raskere nedkjgling av hjertestanspasienter
gir et gunstigere utfall pa mortalitet og nevrologisk funksjon, mener vi at tiltakene bar

implementeres i praksis da de krever forholdsvis lite ressurser og er enkle & innfare.
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1 Temal/problemstilling

1.1 Bakgrunn

Det er stadig flere som diagnostiseres med hjertestans i Norge, og antall som far hjelp og
behandling gker viser tall fra Norsk hjertestansregister (1). 1 2019 var det 3715 personer som
fikk hjertestans utenfor sykehus, og drgyt 10 % av disse overlevde minst 30 dager etter
gjennomgatt hjertestans. Pasientgruppen domineres av menn og gjennomsnittsalder for
hjertestanspasienter var 63 &r i 2019. Arsakene til hjertestans er mange, men det er estimert at
det i 63 % av tilfellene skyldes en kardial arsak (1).

A ha gode prosedyrer for hjertestansbehandling er bade ngdvendig og livreddende. Kjeden
som redder liv, har som hensikt a redusere mortaliteten forbundet med hjertestans ved a sikre
bedre behandling i alle ledd. Figur 1 viser stegene som inngar i kjeden som redder liv, samt

hensikten med hvert steg (2).

Tidlig forstatt faresignal T s g ST Medisinsk
Tidlig HLR — for a vinne Tidlig defibrillering — for a etterbehandling — for &

starte hjertet

og alarm —for & hindre -
hjertestans bevare god livskvalitet

Figur 1. Kjeden som redder liv (2).

Medisinsk etterbehandling, det siste steget i kjeden som redder liv, er den behandlingen som
gis ved sykehus etter vellykket resuscitering. Terapeutisk hypotermi inngar i dette steget og
involverer nedkjgling av pasienter i 24 timer fgr langsom oppvarming til normotermi (3).
Randomiserte kontrollerte studier, RCT-er, har vist at denne behandlingen bedrer overlevelse
og nevrologisk funksjon seks maneder etter hjertestans (4, 5). Det er en generell enighet ved
norske sykehus om bruk av terapeutisk hypotermi, men noe varierende praksis i forhold til

optimal temperaturdybde (3).

Bakgrunnen for bruk av terapeutisk hypotermi stammer fra patofysiologien ved hjertestans.
Nar sirkulasjonen oppherer, er hjernen det mest utsatte organet for iskemi. Ved normotermi
kan opphart sirkulasjon til hjernen i fem minutter fore til irreversibel nevrologisk skade. |



tillegg kan hjernen rammes av reperfusjonsskader nar sirkulasjonen gjenopprettes. Global
iskemi leder til dannelse av toksiske slaggstoffer som kan gi en sekundzer iskemiskade av
hjernen ved reperfusjon. Bade primar og sekundaer iskemi skader nevroner og er assosiert
med darligere prognose. Det er tenkt at terapeutisk hypotermi har en beskyttende funksjon pa

reperfusjonsskadene (6).

1.2 Formal og problemstilling

Dette forbedringsprosjektet omhandler rutinene for oppstart av terapeutisk hypotermi etter
vellykket ROSC (return of spontaneous circulation) ved hjertestans hos voksne innlagt ved
Oslo universitetssykehus Ulleval (OUS). Terapeutisk hypotermi ble innfart ved OUS Ulleval i

2003. | dag er praksisen regulert av lokale retningslinjer og behandlingsprotokoller.

Vi har fatt oppgitt fra mikrosystemet, basert pa forelgpige tall fra en pagaende studie ved
OUS Ulleval, at estimert median tid fra hjertestanspasientene ankommer sykehus til de har
nadd maltemperatur pa 33 °C er 5,5 timer. Dette til tross for at man gnsker a igangsette
hypotermibehandlingen sa fort som mulig. Etter samtaler med mikrosystemet, har det kommet
frem et gnske om & redusere tid fra ankomst i akuttmottak til oppstart av terapeutisk

hypotermi. | denne oppgaven utforskes mulighetene for en slik forbedring.

Vi har derfor valgt felgende problemstilling: “Hvordan kan OUS Ulleval redusere tiden fra
voksne, komatgse hjertestanspasienter med ROSC ankommer sykehuset, til maltemperatur pa
33 °C er oppnadd? ”. Vi har i tett samarbeid med leger og sykepleiere fra mikrosystemet
kartlagt dagens praksis, funnet mulige inngangsporter for endring, og foreslar malbare

metoder for forbedringsarbeid.

1.3 Lokale retningslinjer for terapeutisk hypotermi

etter gjenopprettet egensirkulasjon (ROSC)

Dagens praksis for terapeutisk hypotermi etter ROSC ved OUS Ulleval er kartlagt i
sykehusets prosedyrehandbok og metodebok (7). Dette kvalitetsforbedringsprosjektet tar
utgangspunkt i disse rutinene og deres utfgrelse ved sykehuset. Retningslinjen for behandling

av hjertestans etter ROSC ved OUS Ulleval presenteres her:



Tabell 1: Retningslinje Hjertestans, behandling etter RO5SC, Ulleval

Klargjgr pasientrom med falgende utstyr:

Respirator klargjgres med godkjent preoperativ kontroll og tilkoblede slanger med
aktiv fukting.

Arctic Sun 5000 slds pa og "Hypotermi” programmet aktiveres slik at vannet i maskinen
starter a kjgles. S5jekk indikator for vannmengde.

Manitorkabler; 12-avlednings EKG, 5p02, blodtrykks mansjett, CWP- og arterietrykk-
kabler/transduser og temperatur kabel.

Sjekk at rommet er klargjort og at utstyr fungerer, for eksempel sug.

Felgende utstyr tas med til angiolab:

Intensivseng (evt elektrisk seng) med tempurmadrass og sklilaken.
Transportscop (X2) med 12-avlednings EKG og engangs 5p02 probe (ikke smukk-
probe). Utstyret gis mottaksykepleier ved behov.

02-kolbe.

Infusjons-rack med & sprgytepumper og 2 volumpumper,

Klargjgr Moradrenalin 0,02 mg/ml med mulighet for relay. Fentanyl 0,05 mg,/ml
klargjgres | sprgytepumpe og Propofol 20 mg/mil tas med.

Gul medikamentbag.

Ta med prehospitalt EKG, red NIR-mappe (inneholder MIR-skjema, DRG- og
infarktregistreringsskjema). MetaVision brukes til dokumentasjon pa angiolab.

Pa angiolab:

O
o
o
o
O

Anestesipersonell styrer sedering og ventilering. War behjelpelig med oppkobling av
vart infusjons-rack.
Be anestesien legger ned gsofagusprobe for temperaturmiling. @sofagusprobe ligger i
skuff pa H1.
Start med kalde vaesker i.v. og isposer nar temperaturkontroll er etablert. Det er
pnskelig & na target temperatur 53 raskt som mulig. Kalde vaesker ligger i kjgleskap pa
H1.
Administrere medikamenter og infusjoner, f.eks. inotropi. S5amarbeid med
anestesisykepleier.
Felles dokumentasjonsansvar mellom anestesisykepleier og HIO-sykepleier.
Observer hjerterytme; tenk handlingsberedskap.
Ta blodpraver. | samarbeid med invasiv kardiolog tas blodprgvene fra
innfaringshylsen.
Ved hjertestans pa angiclab vil det vaere naturlig med fglgende fordeling:
Invasiv kardiolog: Er steril.
Radiograf: Komprimering.
B-lags lege: Medisinsk ansvarlig. Overordnet ansvar for at AHLR slgyfen overholdes.
Anestesi: Luftveiene.
Sykepleier: Defibrillator og AHLR medikamenter.

Tilbake pad avdelingen:

Koble pasienten til monitorering. 12-avlednings EKG for 8 oppdage 5T-elevasjon og for
tolkning og dokumentasjon ved rytmeforstyrrelser.

Legg inn urinkateter.

Legg pa kjglepads og start Arctic Sun slik at target-temperatur oppnas 53 raskt som
mulig.

Bruk isposer og kalde vaesker ved behov.

Finn frem 5VK og arteriekran bakkene til anestesilegen (om dette ikke allerede er lagt
inn).

Felg behandlingsprotokoll ved temperaturkontroll.

Felg flytskjema for sedasjon ved temperaturkontroll.




I retningslinjen star det at “Det er gnskelig & na maltemperatur s raskt som mulig”. Dette
fester problemstillingen i denne oppgaven i den allerede etablerte faglige malsetningen for
behandlingen. Retningslinjen kartlegger ogsa forberedelsene og den praktiske utfarelsen av
nedkjglingen. Disse punktene utforsker vi videre i oppgaven for a finne flaskehalser og

inngangsporter for realistisk og gjennomfgrbar endring.

Pasientgruppen er alvorlig syk, og flere hayspesialiserte behandlinger skal igangsettes i
samme tidsrom for a beskytte og behandle utsatte organsystemer. Denne kompleksiteten gjar
at endringer for a forbedre navaerende hypotermibehandlingsregime ma gjennomgas ngye for
a unnga negativ effekt pa andre behandlinger som skal skje i samme tidsrom. Disse
momentene var ogsa et hovedtema i vare samtaler med mikrosystemet, og er utforsket videre i

kapittel 3 av oppgaven.

2 Kunnskapsgrunnlag

2.1 PICO-spgrsmal

P: Pasienter med ROSC etter hjertestans utenfor sykehus
I: Tidlig temperaturbehandling
C: Sen/ingen temperaturbehandling

O: Mortalitet og nevrologisk funksjon

2.2 Spkestrategi

Vi sgkte i kunnskapspyramiden McMaster Plus med ordene «hypothermia post cardiac arrest»
den 29.09.20. Under kliniske oppslagsverk, fant vi to relevante kilder: «Post-cardiac arrest
management in adults» fra UpToDate og «Cardiac arrest» fra BMJ. Disse to oppslagsverkene

ble brukt, og artikler i referanselisten til begge nettsider ble ogsa inkludert.

For & inkludere nyeste tilgjengelige kunnskap ble det ogsa foretatt et sgk pa PubMed med
falgende strategi:
e Sgkeord: therapeutic AND hypothermia AND post cardiac arrest NOT pediatric NOT
pregnancy

e Filter:



o Publisert innen de siste 5 ar

o Kun engelskspraklige publikasjoner

o Kun RCT-er og Kliniske studier
Sekestrategien resulterte i 31 unike artikler.

Alle sammendrag ble lest og artikler relevant for mortalitet, nevrologisk funksjon og tid til
behandling knyttet til terapeutisk hypotermi etter hjertestans ble inkludert. I tillegg ble enkelte
relevante artikler fra referanselistene til artikler fra selve sgket ogsa inkludert. Sgket ble ikke
snevret inn til studier som kun omtalte tidlig mot sen behandling av TTM (targeted
temperature management) eller TH (terapeutisk hypotermi), da mange viktige artikler anbefalt
av lege ved mikrosystemet ikke hadde blitt inkludert. Studiene ble sjekket opp mot
Helsebibliotekets sjekklister for kritisk vurdering av forskningslitteratur (8).

I tillegg ble retningslinjer fra International Liaison Committee on Resuscitation, ILCOR, og
Norsk Resuscitasjonsrad, NRR, inkludert (9, 10).

2.3 Resultater

UpToDate
TTM og TH er to begreper som gar igjen i flere studier og brukes iblant om hverandre. Pa
UpToDate er disse definert som TTM = <36 °C og TH=32-34 °C (11). Vi forholder oss til

disse definisjonene nar de blir omtalt videre i oppgaven.

En metaanalyse som inkluderte blant annet 3 RCT-er med n=1381 (totalt) fant lavere
mortalitet (odds ratio (OR) 0.51, 95% konfidensintervall (K1) 0.41-0.64) og bedre nevrologisk
funksjon (OR 2.48, 95% K1 1.91-3.22) hos pasienter som overlevde hjertestans, som fortsatt
var komatgse og ble behandlet med temperaturregulering sammenlignet med gruppen som
ikke mottok aktiv temperaturregulering som del av behandlingen (12). En metaanalyse av 6
RCT-er (n=1421) viste at reduksjon av kroppstemperatur til 32-34 °C de forste timene etter
hjertestans gir bedre nevrologisk funksjon sammenlignet med ingen temperaturkontroll (13).
TTM1-studien publisert i 2013 fant ingen signifikant forskjell i mortalitet eller nevrologisk
funksjon mellom to randomiserte grupper pa henholdsvis 33 °C og 36 °C (14). Ifglge en
observasjonsstudie (n=151) gker mortaliteten for hver grad over 37 °C kroppstemperatur i

lapet av de farste 48 timene fra hjertestans (15). En annen retrospektiv studie fant en



assosiasjon mellom gkt overlevelse og feber etter reoppvarming, men rapporterte ogsa gkt

mortalitet ved hgyere kroppstemperatur (16).

Nar det gjelder tid til start av behandling foreligger det ingen RCT-er som sammenligner kort
versus lang tid til behandling intrahospitalt. UpToDate angir at kliniske studier har undersgkt
dette, men angir ingen konklusiv setning med referanse til kliniske studier som indikerer at
kort tid til TH er anbefalt. En oversiktsartikkel omtaler dette emnet neermere senere i
oppgaven. En metaanalyse (11 RCT-er, n=4891) sammenlignet prehospital TH med hospital
TH og fant ingen signifikant forskjell i nevrologisk funksjon ved utskrivelse, men gkt andel
med tilbakevendende stans i prehospital TH-gruppen (17). Flere RCT-er har sammenlignet
prehospital initiering av TH og intrahospital initiering av TH og har sa langt ikke funnet noen

signifikant forskjell i behandlingsresultater (18-21).

Randomiserte dyrestudier derimot peker i retning at tidlig TH kan gke overlevelse og cerebral
funksjon. En studie fra 1993 pa hunder rapporterte at umiddelbar hypotermi ved reperfusjon
etter hjertestans bedrer cerebral funksjon sammenlignet med normoterm reperfusjon (22). En
studie fra 2008 pa mus sammenlignet en kontrollgruppe med stans i 8 minutter far ROSC med
2 grupper henholdsvis randomisert til 6,5 minutter stans og 1,5 minutter nedkjgling far ROSC
0g 8 minutter stans og 1,5 minutter nedkjgling far ROSC. Studien konkluderte med
signifikant bedre kardial funksjon og redusert mortalitet i begge sistnevnte grupper som kan
tyde pa at nedkjgling far ROSC, kan vere til fordel for mortalitet og kardial funksjon (23).
Flere ting kan hindre rask initiering av TTM/TH-behandling som blant annet andre viktige
prosedyrer. En stor andel av pasientene gjennomgar PCI (perkutan koronar intervensjon),
bade de med og uten EKG-forandringer (24). TH kan initieres samtidig som PCI og hos
pasienter med kardiogent sjokk (25, 26).

BMJ
BMJ presenterer en behandlingsalgoritme for pasienter med hjertestans, presentert under
punktvis (27).
e Komatgse voksne pasienter med ROSC etter hjertestans behandles med TTM (her
definert som 32-36 °C) i minst 24 timer (28, 29).
e Induksjon og vedlikehold av TTM kan gjeres ved bruk av isposer, avkjglende tepper,

intravaskuleer varmeutveksler og/eller ekstrakorporal sirkulasjon (29).



e Rutinemessig prehospital nedkjgling av pasienter etter ROSC med rask intravengs
(i.v.) infusjon av kaldt saltvann er ikke anbefalt (28, 29).
e Oppvarming av kroppstemperatur skal forega mellom 0,25-0,5 °C per time (29).

Funn fra PubMed-sgk og artikler anbefalt av mikrosystemet

En oversiktsartikkel fra 2016 analyserte data fra 13 kliniske studier (total n=4700) som
omtalte TTM og fant at kort tid til temperaturmal (definert i oversiktsartikkelen som < 34
grader) <3,5 time (<3.5t n=79, >3.5t n=4621) etter ROSC farte til bedre nevrologisk funksjon
(30). Oversiktsartikkelen inkluderte bade intrahospital og prehospital initiering av TTM;
Ingen av de intrahospitale studiene var designet for & undersgke om tid til temperaturmal

hadde effekt pa behandlingsresultat.

HYPERION-studien (n=584) randomiserte alle komatase hjertestanspasienter med initial
ikke-sjokkbar rytme til 33 °C i 24 timer med kontrollgruppen til 37 °C og fant signifikant
bedre cerebral performance category, CPC, blant hypotermigruppen ved vurdering etter 90
dager (4,5 prosentpoeng, 95% K1 0.1-8.9). Det var ingen signifikant reduksjon i mortalitet (-
1.9, 95% K1 -8.0-4.3) (31).

En metaanalyse fra 2015 (8 RCT-er, n=2379) fant ingen evidens for prehospital TH (32).
Tid til initiering av TH eller tid til oppnadd temperaturmal hadde ingen signifikant forskijell i

mortalitet eller nevrologisk funksjon i en retrospektiv studie fra 2009 (33).

ILCOR-retningslinjer

Retningslinje fra 2015, som inkluderte tidligere randomiserte studier fra 2002 og TTM-
studien fra 2013. Anbefalingen omfattet blant annet en sterk anbefaling om TTM hos voksne
med ROSC etter sjokkbar rytme ved stans, svak anbefaling om TTM hos voksne med ROSC
etter ikke-sjokkbar rytme ved stans, og sterk anbefaling om temperaturmal mellom 32-36 °C
med bruk av aktiv temperaturkontroll. Anbefalingen fra 2019 hadde ingen endring siden

retningslinjene fra 2015 (9).
Norske retningslinjer
Norske retningslinjer fra NRR baserer seg pa retningslinjer fra ILCOR og European Research

Council, ERC. Anbefaling og endring per 2015 er «Maltemperatur for nedkjglingsbehandling

10



pa intensivavdeling etter oppnadd egensirkulasjon endres fra 32-34 °C til 32-36 °C, avhengig

av lokale retningslinjer» (10).

3 Dagens praksis, tiltak og indikatorer

3.1 Mikrosystemet: OUS Ulleval

Mikrosystemet for kvalitetsforbedringsprosjektet i denne oppgaven er OUS Ulleval,
Hjertemedisinsk intensiv og overvaking (HI10) samt Akuttklinikken, med rundt 30 000
akuttinnleggelser arlig. Tall fra Norsk hjertestansregister viser at det ved OUS Ulleval ble
innlagt 214 pasienter med hjertestans i 2019 (dekningsgrad 65 %) (1), og hjertestanspasienter

utgjer dermed en mindre gruppe av akuttinnleggelsene ved OUS Ulleval.

Dagens praksis ved OUS Ulleval er beskrevet i sykehusets prosedyrehandbok (34) og
metodebok (7). For a fa mer innsikt i behandlingsforlgpet for hjertestanspasienter, har vi veert
i samtale med anestesilege, kardiolog ved HIO samt intensivsykepleier ved HIO. Samtalene

med mikrosystemet samt utdrag fra interne prosedyrer vi har fatt tilsendt (tabell 1) og

metodeboken ved OUS (7), utgjer grunnlaget for beskrivelsen av dagens praksis.

Oslo universitetssykehus
(0ous)
A\ v
Inkluderer
angiolab
v v

Hjertemedisinsk Akutt- Avdeling for
avdeling (Ulleval) mottak anestesiologi

b:n:dm!“k Hjertemedisinsk intensiv
- ;a:tjms— og overvaking (HIO)

Figur 2. Organisasjonskart for involverte avdelinger ved OUS (per 20.10.20).

v

Akuttmedisinsk
avdeling (Ulleval)

AMK

Ambulanse-

avdelingen
Luftambulanse-

avdelingen
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3.2 Dagens praksis ved OUS Ulleval

| dag er praksis ved OUS Ulleval at komatgse hjertestanspasienter med ROSC, ved ankomst
sykehus, skal kjgles ned til maltemperaturen 33 °C i 24 timer (7). Hvis det foreligger relative
kontraindikasjoner mot standard hypotermibehandling, som blgdning eller alvorlige arytmier,

velges vanligvis nedkjgling til 36 °C i 24 timer (7).

Pasientforlgpet er illustrert i flytskjema (figur 3) og starter ved at pasienten tas imot i
akuttmottaket av anestesilege, vakthavende kardiolog samt en anestesisykepleier. Hvis det
ikke foreligger en dpenbar ikke-kardial drsak til hjertestansen, som drukning, henging,
forgiftning eller kvelning, skal pasienten fraktes direkte til angiografisk laboratorium,
forkortet angiolab, for angiografisk undersgkelse av koronarkar samt eventuell perkutan
koronar intervensjon pa okkluderte blodkar (7). Ved angiolab mgater sykepleier fra HIO, samt
at det er én sykepleier og to kardiologer i angiolab-teamet som utfarer
angiografiundersgkelsen. Vakthavende kardiolog har overordnet ansvar for a vurdere om
pasienten skal kjgles ned eller ikke, og HIO-sykepleier har ansvar for oppstart og
gjennomfaring av hypotermibehandling. Nedkjglingen skal startes sa raskt som mulig med
kalde veesker intravengst samt ispakninger i lyske, hals/nakke og armhuler som ligger klart i
akuttmottaket og pa angiolab (7). @sofagusprobe ma legges ned av anestesilege, pa
foresparsel fra sykepleier fra HIO, for a etablere temperaturkontroll far nedkjgling initieres.
Varigheten av angiografisk undersgkelse har vi av mikrosystemet fatt oppgitt varierer fra
under én time til flere timer. Det er derfor viktig 8 komme i gang med nedkjgling allerede pa
angiolab. Videre nedkjgling fortsettes pa intensivavdelingen med ekstern kjgling ved hjelp av
Arctic Sun. Arctic Sun er et apparat bestaende av kjglepads med sirkulerende kald vaeske som
legges rundt pasientens lar og overkropp. Temperaturmonitorering foregar da via

blerekateter.

Fra nedkjglingen starter, er det viktig at pasienten er dypt sedert og eventuelt muskelrelaksert
da skjelvinger vil kunne gke metabolismen og oksygenforbruket til pasienten (3). Etter 24
timer nedkjgling skal pasienten langsomt og kontrollert varmes 0,5 °C per time til
normotermi, definert som 36,5-37,5 °C (7).
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Figur 3. Flytskjema som viser forlgpet for hjertestanspasienter ved OUS Ulleval.

3.2.1 Utfordringer ved dagens praksis

Gjennom samtaler med sykepleier og overleger ved mikrosystemet har vi fatt innblikk i at
dagens praksis og prosedyren slik den er beskrevet i tabell 1 og illustrert i figur 3, ikke alltid
falges og at det er rom for forbedring. Det star tydelig i retningslinjer ved OUS at nedkijgling
skal startes “sa tidlig som mulig” (7). Likevel er det ifglge mikrosystemet ofte forsinkelser i
denne prosessen slik at nedkjgling farst startes ved ankomst intensivavdeling. Da de fleste
pasientene fraktes rett til angiolab, som illustrert i figur 3, vil dette veere farste mulige sted for

oppstart med nedkjgling.

Flere ulike utfordringer har blitt foreslatt som mulige bidragsytere til forsinkelsen i oppstart
av nedkjgling av hjertestanspasienter hvor dette er indisert. For & tydeliggjare og illustrere de
ulike utfordringene, har vi brukt et fiskebeinsdiagram som kvalitetsforbedringsverktay (figur
4).

Noen av hovedutfordringene er at det er:
e Noe uklar arbeidsfordeling rundt det a fa sikret nedlegging av gsofagusprobe.
e Mangel pa utstyr tilgjengelig:
— Kalde vaesker og gsofagusprobe ma hentes i eget skap og ligger ikke klart pa

angiolab nar pasient ankommer.
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— Det er prosedyre at det tas blodgass pa angiolab, men det finnes i dag ingen
blodgassapparat pa angiolab. Sykepleier fra HIO ma derfor ga til sengepost for
analyse av prgven for sa a returnere til angiolab.

e Deter viktig & sikre at pasientene er dypt sedert under hele forlgpet for & hindre
mikroskjelvinger, og dermed gkt metabolisme, samt slik at Arctic Sun kan startes sa
raskt som mulig pa sengepost. Dette illustrerer viktigheten av godt tverrfaglig
samarbeid mellom anestesilege og intensivsykepleier.

o Det som haster mest blir prioritert: Innleggelse av sentralt venekateter og arteriekran
gjeres av anestesilege pa intensivavdeling, og er beskrevet a forsinke oppstart av
Acrctic Sun.

e Kunnskap og erfaringen med bruk av Arctic Sun er beskrevet som noe varierende
blant intensivsykepleiere da det er relativt fa innleggelser i aret og at det kan ga lang
tid mellom hver innleggelse.

e Det er ogsa beskrevet at HIO har bemanning tilsvarende en post-operativ avdeling og
ikke som en intensivavdeling, til tross for at flere av pasientene krever

intensivbehandling.

Teknologi

Ingen spesifisering i
MetaVision av type
vaeskebehandling som gis
(romtemperert eller kaldt
saltvann)

Pasientpopulasjon Metode(rutine)

Ingen automatikk i nedlegging

f: b
Indikasjon for av gsolagusprobe

nedkjgling kan endres
underveis i forlgpet. Sikre optimalisert sedering fgr

ankomst intensivavdeling.

Kritisk syke pasienter.
L Ll ; Noe uklarhet i prosedyrebeskrivelsen

med tanke pa nar nedkjgling skal

startes opp. Forsinket

oppnadd

maltemperatur
pa 33°C

Varierende erfaring
Mangel pa personell Mangel pa

blodgassapparat pa

Det som haster mest Para!lelle angiolab.
blir prioritert arbeidsoppgaver
For lite Utstyr ligger ikke

Tvil ved

opplaering/kursing klart pa angiolab
kunnskapsgrunnlaget

BT

Figur 4. Fiskebeinsdiagram som viser mulige bidragsytende faktorer til forsinkelser i oppstart

av hypotermibehandling og oppnadd maltemperatur.
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3.3 Mal

Malet for kvalitetsforbedringsprosjektet er a redusere median tid fra ankomst akuttmottak il
oppnadd maltemperatur pa 33 °C, i farste omgang til 4 timer og 50 minutter da vi anser det
som realistisk innenfor prosjektperioden pa 15 méneder. A oppnd méaltemperatur innen 3,5
timer har blitt beskrevet som gunstig (30), men vi anser ikke dette som realistisk & oppna pa

15 maneder.

Videre bgr det overordnede malet deles i konkrete delmal som oppfyller kravene etter
prinsippene om SMARTE mal. SMARTE mal er et akronym som beskriver krav som stilles
til malene: Spesifikke (S), malbare (M), ansporbare (A), realistiske (R), tidsbestemte (T), og
enighet om malene (E) (35). Vare delmal er a redusere median tid fra ankomst akuttmottak til
oppnadd maltemperatur pa 33 °C til henholdsvis 5 timer og 20 min etter 3 maneder, 5 timer
og 10 min etter 6 maneder og 5 timer etter 9 maneder (figur 6). Hovedmalet og delmalene er
valgt pa bakgrunn av at de er spesifikke og malbare med en konkret tidsramme, og de er

realistiske da vi anser de som gjennomfgrbare innenfor prosjektperioden.

3.4 Tiltak

Gjennom samtaler med mikrosystemet og bruk av fiskebeinsdiagrammet, har vi kommet frem
til to hovedgrupper av tiltak som vi gnsker & innfgre i vart mikrosystem for & na malet i
kvalitetsforbedringsprosjektet. Tiltakene er henholdsvis & komme i gang med nedkjaling pa
angiolab samt tiltak for & unnga forsinkelser i oppstart av Arctic Sun pa HIO. I tillegg ansker
vi & oppdatere de lokale retningslinjene samt informere og innfgre internundervisning i
bruken av nye retningslinjer. Valgene av tiltak er basert pa at de sterste flaskehalsene i
hypotermibehandling for hjertestanspasienter fremstar a vere at nedkjgling ikke startes eller
startes sent pa angiolab, samt at det ofte tar tid fer oppstart av Arctic Sun pa

intensivavdelingen.

Tiltak pa angiolab:
e Anestesilege legger ned gsofagusprobe uten at sykepleier trenger & be om dette.
e Ngdvendig utstyr er tilgjengelig pa angiolab, inkludert gsofagusprobe, samt at kalde

vaesker henger klart pa infusjonsstativ.
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e Sette inn et blodgassapparat pa angiolab for a frigjare tid for sykepleier til & utfare

videre oppgaver i prosedyren.

Tiltak pa HIO:

e Oppstart med Arctic Sun sa tidlig som mulig ved a presisere i retningslinjer at
personalet legger kjalepads pa larene farst mens kjglepads rundt thorax legges pa
ryggen til pasienten slik at innleggelse av sentralt venekateter (SVK) og arteriekran
ikke forsinker oppstart av ekstern kjgling. Sa fort SVK og arteriekran er anlagt, lukkes
kjaleelementene rundt thorax.

e Kurs annenhver maned i bruk av Arctic Sun slik at kompetansen blant HIO-

sykepleiere styrkes.

3.5 Kvalitetsindikatorer

Kvalitetsindikatorer er indirekte mal pa kvalitet og sier noe om kvaliteten pa en gitt tjeneste
eller et gitt omrade som males. A bruke kvalitetsindikatorer er derfor et viktig verktay i
kvalitetsforbedringsprosjekt for a kunne vurdere og male om de tiltakene man gnsker &
implementere gker kvaliteten pa tjenesten. Det er vanlig a dele kvalitetsindikatorer inn i tre

hovedgrupper: strukturindikatorer, prosessindikatorer og resultatindikatorer (36).

Gode kvalitetsindikatorer bar oppfylle noen basale krav for & kunne tillegges vekt i klinisk
praksis. De basale kravene er at kvalitetsindikatorene bar vaere relevante, gyldige, malbare,
tilgjengelige, palitelige, vaere mulige a pavirke samt vare sensitive for endring (36). Bruk av
kvalitetsindikatorene bar ikke fare til at oppmerksomheten endres slik at kvaliteten pa andre

omrader som ikke males reduseres (36).

For vart kvalitetsforbedringsprosjekt har vi valgt ut to strukturindikatorer og én
prosessindikator som kvalitetsindikatorer for a male hvorvidt tiltakene vi gnsker a

gjennomfare bidrar til en eventuell forbedring.

3.5.1 Strukturindikatorer

— Andelen HIO-sykepleiere og aktuelle leger (kardiolog og anestesilege) som har deltatt
pa internundervisning og er oppdaterte pa nye retningslinjer, inkludert andelen HIO-
sykepleiere som har deltatt pa kurs i bruk av Arctic Sun.
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Ved a gjennomfare internundervisning samt kurs og dokumentere tilstedeverelse ved a ha
sjekklister hvor deltakerne krysser av pa en liste, vil en sikre at personalet er oppdaterte pa de
nye retningslinjene og prosedyrene. Indikatoren er derfor malbar, palitelig og tilgjengelig.
Etter prinsippet om SMARTE mal, bgr malene tidfestes. Vi gnsker derfor at 80% av de
ansatte som er involvert i hypotermibehandlingen har deltatt pa internundervisning innen de
farste 12 ukene av prosjektet, samt at 80 % av HIO-sykepleierne har deltatt pa kurs i Arctic

Sun i lgpet av det forste halvaret.

— Ngdvendig utstyr ligger klart pa angiolab, inkludert tilstedeveerelse av analysemaskin
for blodgass pa angiolab
| forbindelse med klargjering av rom pa angiolab og “akutt-tralle” nar en pasient meldes til
mottak, gnsker vi at det lages egne punkter pa sjekklister hvor det krysses av om
gsofagusprobe og kalde veesker ligger klart fremme. Tilstedevarelse av blodgassapparat vil
veere enkelt & male ved bruk av sjekklister, dog er det usikkert om dette er gjennomfarbart

med tanke pa plass og kostnad.

3.5.2 Prosessindikator

— Median tid fra ankomst sykehus til oppnadd maltemperatur pa 33°C hos komatase

hjertestanspasienter med ROSC.

Data om tidsbruk mellom ulike hendelser i pasientforlgpet hentes ut fra pasientens journal
samt i den elektroniske pasientkurven MetaVision. Indikatoren er dermed malbar og
tilgjengelig. De ulike hendelsene i pasientforlgpet er henholdsvis;

e Ankomst sykehus

e Oppstart med intern kjgling pa angiolab

e Oppstart med ekstern kjgling pa HIO

e Oppnadd maltemperatur
Data hentes ut av en person fra prosjektgruppen, f.eks. en sykepleier fra HIO med interesse
for hypotermibehandling, hver tredje maned i lgpet av prosjektperioden. Ved a falge med pa
denne indikatoren over tid vil man kunne se om man nar malet for
kvalitetsforbedringsprosjektet, se figur 6. Den er derfor relevant, gjennomfarbar og sensitiv
for endring. Tiden mellom hver innleggelse av hjertestanspasienter hvor hypotermibehandling
er indisert kan variere fra timer og dager til uker, ifglge mikrosystemet. Pa bakgrunn av dette

bar resultatene falges over tid slik at konklusjoner ikke trekkes basert pa et mindre
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datamateriale. For & styrke indikatorens validitet, ser vi det som hensiktsmessig at vi henter ut

dataene hver tredje maned.

4 Prosess, ledelse og organisering

4.1 Ledelse og organisering av prosjektet

For & lykkes med & gjennomfare et kvalitetsforbedringsprosjekt, er det viktig at bade ledelse
0g ansatte ved de ulike avdelingene involveres i prosessen (35). Forbedringsprosjektet vil
ledes og organiseres av en prosjektgruppe bestaende av representanter fra alle enheter som er
involvert i hypotermibehandlingen. Dette tenker vi vil vere en anestesioverlege, en
representant/tillitsvalgt for leger i spesialisering i kardiologi, en overlege ved HIO,
fagsykepleier ved HIO samt ytterligere to intensivsykepleiere ved HIO. En egnet leder for
prosjektgruppen kan veere fagsykepleier ved HIO da hun har ansvar for utarbeidingen av
interne prosedyrer, i samarbeid med leger, samt at hun er involvert i mottak av
hjertestanspasienter jevnlig. Avdelingsleder ved HIO bgr ogsa veere med i prosjektgruppen for
a forankre prosjektet i ledelsen. Det er viktig a involvere ledelsen for a sikre at det settes av
tid og midler til gjennomfaring av prosjektet, spesielt at deltakerne i prosjektgruppen far satt

av tid til prosjektet i deres arbeidstid.

4.2 Strukturering av prosjektet

Vi har valgt a ta utgangspunkt i en modell for kvalitetsforbedring utviklet av
Kunnskapssenteret, na en del av Folkehelseinstituttet (35). Modellen bestar av en sirkel med

de fem trinnene forberedelse, planlegging, utfaring, evaluering og oppfalging (figur 5).
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Figur 5. Modell for kvalitetsforbedring, Kunnskapssenteret (35).

4.2.1 Forberedelse og planlegging

Farste del av kvalitetsforbedringsprosjektet handler om & erkjenne at det er et gnske og et
behov for forbedring (35). Det er viktig i denne fasen at de involverte partene har en felles
forstaelse for hensikten med forbedringsprosjektet samt at de er motiverte til & gjennomfare
de aktuelle tiltakene. Prosjektgruppen vil ha ansvar for gjennomfgringen av prosjektet, og det
er viktig at prosjektgruppen er oppdatert pa kunnskapsgrunnlaget og videreformidler det til
personell som er involvert i behandling av hjertestanspasienter. For a fa mer innblikk i
personalets tanker rundt behandlingsforlgpet og mulige flaskehalser som hindrer raskest
mulig oppstart av nedkjgling, vil det opprettes fokusgrupper bestaende av helsepersonell med
de samme arbeidsoppgavene. Fokusgrupper er en egnet mate a finne forbedringsomrader pa
samt for a fa synspunkter rundt foreslatte tiltak og gjennomfering (35).

Under planlegging av forbedringsprosjektet vil det veere fokus pa hvordan prosjektet skal
gjennomfares med fokus pa mal og forbedringstiltak. Dagens praksis er kartlagt gjennom
samtaler med mikrosystemet, som beskrevet i kapittel 3, samt at fokusgrupper vil gi nyttig
tilleggsinformasjon. Det vil i denne sammenhengen veere viktig a fa et godt innblikk i hva
som kan bidra til 4 forsinke oppstart av hypotermibehandling. Hovedmalet i

kvalitetsforbedringsprosjektet, som beskrevet i kapittel 3.3, er basert pa at det skal veere
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malbart og realistisk uten at det gar utover prosedyrer og behandling med hgyere prioritet i
akuttfasen. Konkrete delmal og milepzler er beskrevet i figur 6. Nar malet for prosjektet er
definert, ma prosjektgruppen enes om ulike tiltak for & na malet. Forslag til tiltak er listet opp
under delkapittel 3.4. For & male effekten av tiltakene i prosjektet, vil man se pa

kvalitetsindikatorene som beskrevet i delkapittel 3.5.

Da antallet hjertestanspasienter innlagt ved HIO til enhver tid er forholdsvis lavt samt at det
kan ga uker mellom hver hjertestanspasient innlagt ved HIO, vil forbedringsprosjektet ha en
ramme pa 15 maneder i farste omgang. Forberedelses- og planleggingsfasen estimeres til tre
maneder, og det vil i denne perioden vere behov for hyppige mater ukentlig for & planlegge

gjennomfaring av prosjektet.

4.2.2 Utfaring

I utferingsfasen vil forbedringstiltakene praves ut pa sykehuset, og det er viktig at
prosjektgruppen i denne fasen har tett oppfalging med de ulike enhetene og er tilgjengelige
for spersmal. Endringer i etablert praksis er krevende, spesielt i en hektisk hverdag, og det er

viktig at prosjektgruppen tar hgyde for dette.

Nar forbedringstiltak skal innfares, er det ulike punkter det er viktig a ha spesielt fokus pa
(35). Noen viktige momenter er at involvert personell ma fa god oppleering og bli grundig
informert om de konkrete forbedringstiltakene, og det ma vere tydelig hvem som skal gjere
hva og hvordan i hypotermibehandlingen i de ulike avsnittene av behandlingsforlgpet. En

prosjektplan er illustrert i figur 6.
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Figur 6. Prosjektplan med delmal og tidsestimater for gjennomfgring.

4.2.3 Evaluering

Tidsrammen for kvalitetsforbedringsprosjektet er satt til totalt 15 maneder, men med
forlengelse om ngdvendig. Evaluering vil forega som en kontinuerlig prosess med
evalueringspunkter hver tredje maned hvor datamateriale presenteres for prosjektgruppen og
erfaringer fra involvert personell utveksles. Ved evalueringspunktene vil man ta stilling til
behov for endringer i tiltak eller justeringer av mal. For & fa en helhetlig forstaelse og
framstilling av dataene som innhentes, vil det benyttes statistisk prosesskontroll hvor
malingene vil presenteres i tidsserier. Fordeler med tidsserier er at man far et inntrykk av
prosessen og utviklingen over tid, og om eventuell variasjon er tilfeldig eller ikke-tilfeldig
(35). Ved evalueringene vil det vere viktig a vurdere om man har fatt innhentet nok data

dersom variasjonen er stor (malinger med flere timer avvik fra median tid).

Etter ett ar vil det vaere en oppsummering og gjennomgang av prosjektet hvor det tas stilling
til hvorvidt man har oppnadd malet om en reduksjon i tidsbruk eller ikke. Det er viktig at ikke
kun tallmateriale legges til grunn i evaluering av prosjektet, men at ogsa personalets
erfaringer tillegges vekt da dette vil ha betydning for gjennomfaringen av

forbedringsprosjektet. Dersom malene ikke oppnas innenfor prosjektperioden, ma man
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undersgke arsakene til dette og det ma tas stilling til om det skal opprettes en ny

prosjektperiode eller om prosjektet skal avsluttes.

4.2.4 Oppfelging

Hvis forbedringstiltakene har gitt ansket effekt og velges a viderefares, er det viktig med en
tydelig plan og jevnlig oppfalging da forskning har vist at nsermere 70 % av forbedringsarbeid
ikke vedvarer (35). For vart prosjekt vil det da vaere gnskelig at sykehusets metodebok og
prosedyrehandbok oppdateres og at oppdateringene presenteres for de ansatte. For a sikre at
tiltakene viderefares, kan en deltaker fra prosjektgruppen male prosessindikatoren arlig og
drgfting av resultatene i lys av nyeste forskning samt innspill fra de ansatte vil veere viktig. De
norske og internasjonale retningslinjene for hjerte-lunge-redning oppdateres hvert femte ar,
og ved utgivelse av disse vil det veere et godt tidspunkt & drafte dagens praksis og veien

videre.

4.3 Motstand mot endring

Nar det innfares nye rutiner ved en avdeling, er det viktig a veere forberedt pa at dette kan
medfare noe motstand fra ansatte og/eller ledelse. For at et kvalitetsforbedringsprosjekt skal
lykkes og skape varige endringer, er det viktig at bade ledelsen og personalet er involvert slik
at det skapes et engasjement og en motivasjon for endring (37). Ved & motivere, informere og
gi personalet rom for 8 komme med tilbakemeldinger, sgrger man for at personalet involveres
i prosessen. Manglende involvering er en av de starste utfordringene med hensyn pa
kvalitetsutvikling i helsetjenesten (37), og kan tenkes & skape en motstand som kan hindre

forbedringsprosjektet.

Det kan tenkes at det kan veere faglig motstand i form av bekymring for at forkorting av
tidsforlgpet kan forsinke oppstart av mer kritisk behandling i akuttfasen, og det kan veere
faglig uenighet om hva som er beste tilnerming til hypotermibehandling. Det kan ogsa tenkes
at det vil vaere motstand knyttet til at innfgring av nye rutiner kan skape merarbeid og gkt
tidspress samt gkte utgifter for avdelingen. Gjennom samtaler med mikrosystemet, har vi fatt
inntrykk av at de er apne for a forbedre behandlingen av hjertestanspasienter ytterligere. Ved
a fokusere pa fordelene ved tiltakene som foreslas, hovedsakelig en effektivisering av allerede

eksisterende behandling, tror vi de nye tiltakene vil bli mgtt med apenhet og endringsvilje.
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5 Diskusjon

For & vurdere om prosjektet bar gjennomfares har vi sett pa det tilgjengelige
kunnskapsgrunnlaget, forventet nytte, ressursbruk samt den praktiske implementeringen av
tiltakene. Angaende kunnskapsgrunnlaget sa er det ikke veldig sterk evidens som understatter
vart forbedringsprosjekt. Selv om det er sterk evidens for at terapeutisk hypotermibehandling
bedrer bade mortalitet og nevrologisk funksjon (12, 13, 31), sa finnes det ingen store RCT-er
som undersgker om tidligere og raskere nedkjgling av pasientene gir et gunstigere utfall pa
mortalitet og nevrologisk funksjon. Det er i hovedsak dyrestudier som undersgker dette (22,
23), samt noen sma humane studier som er oppsummert i en oversiktsartikkel (30). Disse
studiene viser riktignok at tidligere nedkjeling kan redusere mortalitet og bedre nevrologisk
funksjon, og er i seg selv lovende, men mangelen pa store kliniske studier gjar evidensen
naturlig nok litt svakere. Dette svekker indikasjonen for om tiltakene burde gjennomfares, og
det kan ogsa fare til at vi kan mgte gkt motstand i avdelingen pa et faglig niva, samt pa

ledelsesniva med tanke pa kostnad og ressursbruk.

Med et litt tynt kunnskapsgrunnlag blir det ogsa usikkerhet rundt hva slags nytte vare tiltak
faktisk vil medfare for pasientene. Vi kan ikke garantere at tidligere nedkjgling gir en
signifikant gevinst i form av redusert mortalitet og bedret nevrologisk funksjon, selv om bade
vi og legene vi har snakket med ved OUS Ulleval antar dette. | verste tenkelige scenario kan
man tenke seg at gkt fokus pa terapeutisk hypotermibehandling kan fare til at andre viktigere
prosedyrer blir forsinket, slik at behandlingen av pasientene totalt sett blir darligere. Om
prosjektet blir gjennomfart vil det derfor veere veldig viktig med lgpende evalueringer
underveis der man tar stilling til behov for endringer i tiltak eller justeringer av mal. Slik gker
man ikke bare sjansen for at prosjektet blir vellykket, det vil ogsa fungere som et
sikkerhetsnett der man kan avslutte prosjektet om det viser seg at tiltakene man innfarte

reduserte kvaliteten pa behandlingen totalt sett.

Elementer som taler for en gjennomfgring av prosjektet er hvor enkelt de ulike tiltakene vare
kan implementeres i praksis, samt hvor lite kostnader det er forbundet med tiltakene. Vare to
overordnede forbedringstiltak er a tidligere komme i gang med kjgling pa angiolab, samt
redusere tid til oppstart av Arctic Sun nar hjertestanspasientene har ankommet
intensivavdelingen. Dette vil vi oppna blant annet gjennom en oppdatering av prosedyrer for a
bedre rollefordelingen, for & fa en bedre gjennomfaring av eksisterende rutiner samt sgrge for
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at ngdvendig utstyr alltid er lett tilgjengelig. Vi vi ogsa starte med gkt kursing av personale
for & gke kompetansen, samt kjgpe et ekstra blodgassapparat. Vi har altsa fokus pa a
optimalisere allerede eksisterende behandling, vi prever ikke & innfare noe helt nytt. Dette
gjer den praktiske implementeringen enklere, noe som vil gke sjansen for at personalet faktisk
gjennomfarer tiltakene. | tillegg vil vare tiltak medfgre minimalt med utgifter for avdelingen,
slik at ressursbruk opp mot eventuell nytte blir gunstig. Man kan ogsa argumentere at raskere
behandling betyr at de ansatte raskere blir frigjort til & gjere andre arbeidsoppgaver, noe som

er kostnadseffektivt.

6 Konklusjon

Selv om det er noe svak evidens for at tidligere og raskere nedkjgling av hjertestanspasienter
gir et gunstigere utfall pa mortalitet og nevrologisk funksjon, og det dermed blir vanskelig a
vurdere forventet nytte av prosjektet, sa vurderer vi at dette veies opp av hvor enkelt de
foreslatte tiltakene kan implementeres i praksis, og hvor lite ressurser det krever a innfare
dem. I tillegg har vi fatt et inntrykk av at det er et behov og ikke minst gnske fra de aktuelle
avdelingene ved OUS Ulleval a gjennomfare et slikt forbedringsprosjekt. Etter en

totalvurdering konkluderer derfor gruppen at prosjektet bgr gjennomfares.
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