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Reduksjon av blodbaneinfeksjoner i forbindelse med SVK
1. Innledning om kampanjen 


Over hele verden, inkludert i Norge, viser helsepersonell at det er mulig å redusere komplikasjoner og pasientskader som man tidligere trodde var uunngåelige, og dermed forbedre pasientsikkerheten. 

Hensikten med alle innsatsområdene I kampanjen I trygge hender er å peke på konkrete områder hvor man kan starte arbeidet med forbedring på lokale arbeidsplasser.  

Hvert innsatsområde skal ha forbedringspotensial, tiltakene skal være kunnskapsbasert og prosesser og resultater skal registreres for å kunne dokumentere forbedring.  

De foreslåtte innsatsområdene og målingene er delvis hentet fra andre lands kampanjer og fra norske pasientsikkerhetsprosjekter og er utviklet i samarbeid med norske fagmiljøer(1). Målet med kampanjen er å:

•
Redusere unødig pasientskade i helsetjenesten

•
Bygge en varig struktur for å følge med på pasientsikkerhet

•
Utvikle en god pasientsikkerhetskultur i helsetjenesten

Mer om kampanjen finnes på hjemmesiden: http://www.pasientsikkerhetskampanjen.no 



2. Bakgrunn for innsatsområdet

Intensivpasienter har en økt risiko for å få en helsetjenesteassosiert infeksjon som følge av pasientens alvorlig grunnsykdom, immunsvekkende behandling og utstrakt bruk av invasivt utstyr. Sentrale katetre er uunnværlig i moderne intensivmedisin men en hyppig og alvorlig komplikasjon er infeksjoner i blodbanen spesielt i forbindelse med slike katetre. Pasienter som legges inn på intensivavdelinger er i utgangspunktet alvorlig syke og bruken av sentralvenøse katetre øker infeksjonsfaren for pasienten ved at naturlige infeksjonsbarrierer blir brutt. Hyppighet og omfang av manipulering av utstyret og lengden på eksponeringen (behandlingstid) av det enkelte utstyr vil påvirke infeksjonsrisikoen. 

Det finnes i dag ikke tall for omfanget av katetersepsis i Norge men i I Nasjonal strategi for forebygging av infeksjoner i helsetjenesten og antibiotikaresistens (2008-2012), anbefales det innenfor planperioden å innføre overvåking av blodbaneinfeksjoner relatert til bruk av sentralvenøse katetre.

I kampanjen bruker vi definisjonen fra European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) som er det samme som Folkehelseinstituttet bruker i sitt overvåkingsprosjekt.
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2.1 Kasusdefinisjon på blodbaneinfeksjon

En infeksjon antas å være intensiververvet dersom den er oppstått senere enn 48 timer etter innleggelse i intensivavdelingen. Ett av følgende kriterier må være oppfylt: 

A. Pasient med intensiververvet infeksjon der det foreligger en positiv blodkultur med en sykdomsfremkallende mikroorganisme
Eller
B. Pasient med minst ett av følgende symptomer/tegn:

· feber (> 38°C)

· frysninger

· hypotensjon

og

· to positive blodkulturer med bakterier typiske for hudflora (fra to separate blodprøver tatt med 48 timers mellomrom)

Hudforurensning = Koagulase-negative staphylococci, Micrococcus sp, Propionebacterium acnes, Bacillus sp, Corynebacterium sp.

Merk

· Primær blodbaneinfeksjon (BBI) inkluderer kateterassosiert blodbaneinfeksjon (SVK—BBI) og BBI av ukjent opprinnelse

· En SVK-BBI er en primær BBI når pasienten har et sentralvenøst kateter innlagt (selv om det er intermitterende) i 48 timer forut for infeksjonsdebut. Tilstedeværelse av et sentralvenøst kateter 48 timer forut for infeksjonsdebut regnes som en Kat-BBI selv om mikrobiologisk diagnostikk mangler.

Blodbaneinfeksjon sekundær til annet infeksjonsfokus (Sek-BBI): Samme mikroorganisme ble påvist fra annet infeksjonsfokus eller sterke kliniske bevis foreligger for at blodbaneinfeksjonen var sekundær til infeksjon fra et annet sted på kroppen, invasiv prosedyre eller fremmedlegeme.

1.2 Kriterier for diagnostisering av (SVK-BBI)

SVK-BBI1: Lokal kateterassosiert-BBI (ingen blodkultur)

Lokal SVK-relatert infeksjon – prøve tatt fra kateter og positiv blodkultur er ikke tatt

Kvantitativ SVK kultur ≥ 10³ CFU/ml eller semi-kvantitativ SVK-kultur > 15 CFU

og

Puss/inflammasjon foreligger rundt innstikkstedet eller langs kateterløpet

SVK-BBI 2: Generell kateterassosiert-BBI (ingen positiv blodkultur)

Kvantitativ SVK kultur ≥ 10³ CFU/ml eller semi-kvantitativ SVK-kultur > 15 CFU 

og

Kliniske symptomer bedres innen 48 timer etter at katetret er seponert

SVK-BBI 3:Mikrobiologisk bekreftet kateterassosiert-BBI

BBI oppstår 48 timer før eller etter seponering av kateter

og

· Positiv kultur med samme mikroorganisme av enten;

· Kvantitativ SVK kultur ≥ 10³ CFU/ml eller semi-kvantitativ SVK-kultur > 15 CFU 

· Kvantitativ blod kultur ratio SVK blodprøve/perifer blodprøve > 5

· Differensial forsinkelse av positiv blodkultur: 

· SVK blodprøve foreligger positiv ≤ 2 timer før perifer blodprøve tatt samtidig som blodkultur

· Positiv blodkultur med samme mikroorganisme fra puss ved innstikkstedet.

Merk

Kolonisering av sentralvenøse katetre skal ikke rapporteres

Tiltakspakker, eller bundles, har vært i bruk internasjonalt siden den første store pasientsikkerhetskampanjen i USA i 2004-2006. Det har vist seg at institusjoner eller enheter som bruker hele pakken av tiltak oppnår god effekt selv om man ikke vet hvilken av faktorene som er av størst betydning. Det er derfor viktig at hele pakken av tiltak inkluderes. 

I 2010 publiserte Pronovost og medarbeidere resultater fra en oppfølgingsstudie etter en intervensjon for å redusere SVK-relaterte blodinfeksjoner som ble igangsatt i 2003. Resultatene viste at avdelinger som benyttet den samlede SVK-pakken med fem elementer hadde klart å beholde resultatet på 0 infeksjoner 36 måneder etter selve intervensjonen. (Pronovost PJ et al. Sustained reduction in catheter related bloodstream infections in Michigan intensive care units:Observational Study.BMJ 2010; 340: c309)

3. Driverdiagram

Et driverdiagram er en visuell framstilling av tankegangen i et innsatsområde. Diagrammet kan bestå av to eller flere ledd. Ved å lese driverdiagrammet fra høyre mot venstre, anskueliggjøres hvordan og med hvilke lokale tiltak målet nås.
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4. Tiltakspakken for SVK

SVK-pakken inneholder fem elementer som er dokumentert god praksis for innleggelse, håndtering, observasjon og seponering av sentrale venekatetre. Dette er hver for seg gamle og kjente prinsipper. 

Satsingen i kampanjen er: Hele pakken til alle pasienter! For mer detaljert informasjon se vedlegg 1.

1. Valg av optimalt innstikkssted, unngå v. Femoralis hos voksne 

2. Håndhygiene før enhver innleggelse og håndtering av SVK

3. Huddesinfeksjon med Clorhexidin 

4. Maksimal barriere og aseptisk teknikk 

5. Daglig vurdering av behov for SVK og rask fjerning av unødig SVK

5. Målinger


Hensikten med målinger i kampanjen er å vise forbedringer som skjer ved implementering av pakkene. Typisk for målinger som skal dokumentere forbedringer er at det er hyppige målinger ved hjelp av små stikkprøver. Krav til datas nøyaktighet, kompletthet osv. er betydelig mindre enn ved forskning. Det er forandringen snarere enn antallet man er interessert i.

For å måle kvaliteten på et gitt område benyttes indikatorer. En indikator er en målbar variabel som brukes til at overvåke og evaluere kvaliteten. En indikator er alltid et tall, f. eks. antall medisinerings​feil. Indikatorer kan grovt deles i resultatindikatorer og prosessindikatorer. Resultatindikatorer sier noe om sluttresultatet, ofte sett fra pasientens synsvinkel, f. eks andel pasienter som får en infeksjon i løpet av innleggelsen. Prosessindikatorer sier noe om prosedyrer og arbeidsforløp som leder frem til resultatene, f. eks. andelen pasienter, som får målt temperatur, puls og blodtrykk mens de er innlagt.

I tillegg til resultat- og prosessmålinger kan en bruke såkalte følge-indikatorer som måler eventuelle indirekte virkninger av forbedringsinnsatsen. Antall liggedøgn og antall re-innleggelser kan være relevante mål. Indikatormålinger vises i tidsseriediagrammer som viser indikatoren over tid og gjør det mulig raskt å påvise forandringer.

Lokale data legges regelmessig inn i Extranett  http://www.pasientsikkerhetskampanjen.no/
Derfra kan grafer som viser utvikling tas direkte ut.

NOIS registeret ved Folkehelseinstituttet er i ferd med å starte utprøving av rutiner for innsamling av data på SVK-infeksjoner fra norske helseforetak. Dette materialet vil, når det er klart, benyttes som nasjonalt resultatmål. 

5.1 Indikatorer

· Følgende indikatorer er foreslått for dette innsatsområdet og anbefales registrert i Extranett, som er database for kampanjen. https://extranet.pasientsikkerhetskampanjen.no
Resultatindikatorer: 

a. Dager mellom SVK-relaterte infeksjoner
Målsetting: Ingen SVK-infeksjoner eller minst 300 dager imellom
Datakilder: 

Lokal registrering

Datainnsamling: 
Registreringen skjer på avdelingsnivå.

På avdelingen registreres datoen hver gang, det diagnostiseres en SVK-relatert infeksjon, og antallet dager siden forrige SVK-infeksjon utregnes.
Prosessindikatorer: 

b. Prosent SVK pasienter hvor alle elementer i SVK-pakken ble oppfylt
Definisjon av teller:
Antallet SVK’er, hvor det er dokumentert at alle elementer i SVK-pakken var oppfylt i forbindelse med innleggelsen.
Definisjon av nevner:
Alle SVK’er som er innlagt i gjeldende sykehus/avdeling. Dvs. at pasienter som overflyttes fra annet sykehus med SVK ikke medregnes 

Datakilder: 

Lokal registrering fra SVK-skjema

Datainnsamling: 
Registreringen skjer avhengig av lokale forhold på avdelings- eller sykehusnivå. Avhengig av hyppigheten av SVK på avdelingen/sykehuset kan indikatoren registreres daglig, ukentlig eller månedlig. Som tommelfingerregel bør måleperioden være lang nok til at en får registrert minst 10 SVKer i perioden.  

c. Prosent SVK med relevant indikasjon
Definisjon av teller:
Antall SVK hvor relevant l indikasjon for SVK er dokumentert. Indikatoren registreres per SVK. Hvis en pasient har flere SVK samtidig, telles hvert SVK for seg.
Definisjon av nevner:
Antall SVK i avdelingen på det aktuelle tidspunktet.
Datakilder: 

Lokal registrering

Datainnsamling : 
Data registreres på avdelings-/postnivå og innsamles på alle SVK – også på

SVK som følger med en overflyttet pasient.

Avhengig av hyppigheten av SVK på avdelingen kan indikatoren registreres daglig, ukentlig eller månedlig. Som tommelfingerregel bør måleperioden være lang nok til at det alltid inngår minst 10 og gjerne flere SVK i perioden.

6. Forbedringsmodellen

Pasientsikkerhetskampanjen anbefaler at arbeidet baseres på forbedringsmodellen (Model for Improvement). Forbedringsmodellen er et enkelt og anvendelig verktøy til å drive forandrings- og forbedringsprosesser. Modellen er kjent og brukt både i Norge og internasjonalt gjennom mange år, blant annet i Legeforeningens Gjennombruddsprosjekter.

Modellen består av to deler:

1. Svar på tre grunnleggende spørsmål: ”hva vil vi oppnå?”, ”hvordan vet vi at en forandring er en forbedring?” og ”hvilke endringer skal vi gjøre for å skape forbedringer?”.

De første to spørsmålene bidrar til å sette klare mål og til å beslutte, hvilke målinger som skal gjennomføres for å belyse, om endringer fører til forbedring (les mere i avsnittet om målinger). De kliniske og organisatoriske tiltakspakkene i kampanjen er de forandringene som skal iverksettes for at skape forbedringene.

2. PDSA-sirkelen (Plan-Do-Study-Act) er en systematisk metode til småskala-test, dvs. at forandringstiltak testes på en enkelt episode (for eksempel. hos én pasient), erfaringer fra en test danner grunnlag for små justeringer og nye tester. Tanken med PDSA-sirkelen er at forbedringstiltak testes i liten skala inntil en optimal løsning som fungerer i praksis er funnet. Deretter implementeres tiltaket i stor skala. Metoden har vist seg velegnet til å skape raske forbedringer.

Appendix

Anbefalte tiltak for å forebygge infeksjoner ved bruk av sentral venøse katetre (SVK) (CDC 2011)

	Områder
	Tiltak
	Grad av evidens

	Opplæring, utdanning og bemanning
	Sikre at helsepersonell får opplæring i håndtering av SVK, inkludert korrekt indikasjon for innleggelse, innleggelsesteknikk, stell og hensiktsmessige infeksjonsforebyggende tiltak 
	1A

	
	Vurder jevnlig kunnskapsgrunnlaget og etterlevelse til retningslinjer for alt personell som har ansvaret for innleggelse og stell av SVK
	1A

	
	Sørg for at kun dedikert personell har ansvaret for innleggelse og stell av SVK
	1A

	Valg av type kateter og innstikksted 
	Vurder fordeler ved innleggelse av SVK iht anbefalt innstikksted for å redusere infeksjonsfare opp mot risiko for mekaniske komplikasjoner (pneumothorax, punksjon av a.subclavia, laserasjon og stenose av v.subclavia, hemothorax, trombose, luft emboli og forskyvning av kateter)
	1A

	
	Unngå innleggelse av SVK i v. femoralis hos voksne pasienter
	1A

	
	Unngå å benytte v.subclavia for innleggelse av SVK hos pasienter med hemodialyse og avansert nyresvikt pga faren for stenose i v.subclavia 
	1A

	
	For behov for permanent tilgang til dialyse hos pasienter med kronisk nyresvikt, bør fistula eller graft benyttes fremfor innleggelse av SVK
	1A

	
	Seponer SVK umiddelbart når det ikke lenger foreligger indikasjon
	1A

	Håndhygiene og aseptisk teknikk
	Benytt sterile hansker ved innleggelse av SVK
	1A

	Huddesinfeksjon (antisepsis)
	Ved innleggelse av SVK skal klorhexidin 0.5% med alkohol benyttes til huddesinfeksjon. Ved allergi kan iodophor eller alkohol benyttes som alternativ.
	1A

	Stell av innstikksted
	Benytt sterile bandasjer til å dekke innstikkstedet, enten gaskompress eller transparent
	


	Områder
	Tiltak
	Grad av evidens

	Opplæring, utdanning og bemanning
	Sikre tilstrekkelig sykepleierbemanning i intensivavdelingen
	1B

	Valg av type kateter og innstikksted
	For å redusere infeksjonsfaren, benytt v. subclavia fremfor v. jugularis eller v. femoralis ved innleggelse av ikke-tunellerte SVK hos voksne pasienter 
	1B

	
	Benytt ultralydstyrt innleggelse av SVK dersom mulig
	1B

	
	Benytt SVK med færrest mulig lumen tilstrekkelig for å gi adekvat behandling
	1B

	
	Dersom etterlevelse til aseptisk teknikk har blitt kompromittert under innleggelse, bør kateteret skiftes så raskt som mulig, fortrinnsvis innen 48 timer
	1B

	Håndhygiene og aseptisk teknikk
	Utfør håndhygiene, enten håndvask eller hånddesinfeksjon før og etter palpering innstikksted, før og innleggelse/reinnleggelse av kateter, all håndtering av kateter inkludert koblinger og bandasjer. Palpering av innstikksted bør ikke skje etter anvendelse av huddesinfeksjon, så sant aseptisk teknikk er opprettholdt
	1B

	
	Oppretthold aseptisk teknikk ved innleggelse og stell av SVK
	1B

	
	Benytt enten rene engangshansker eller sterile hansker ved skifte av bandasjer til SVK
	1C

	Maksimale sterile barrierer
	Benytt maksimale sterile barrierer inkludert hette, munnbind, steril frakk, sterile hansker og sterilt dekke av pasient ved innleggelse av SVK eller skifte av SVK over guidewire
	1B

	
	Benytt et sterilt omslag (mansjett) for å beskytte pulmonal kateter under innleggelse
	1B

	Huddesinfeksjon (antisepsis)
	Huddesinfeksjonsmiddlet må tørke før innleggelse av kateter påbegynnes (i henhold til leverandørs anbefalinger)
	1B

	Stell av innstikksted
	Skift bandasje dersom den løsner, er fuktig eller forurenset
	1B

	
	Unngå å benytte antibiotikatilsatt salve over innstikkstedet, bortsett fra til dialysepasienter, for å hindre utvikling av antibiotikaresistens
	1B

	
	Unngå å eksponere kateter til vann. Dusjing bør kun skje når innstikkstedet og koblinger er tilstrekkelig dekket
	1B

	
	Dersom transparent bandasje benyttes bør disse skiftes hver 7. dag, med unntak av hos barn hvor faren for drag på kateter ved fjerning av bandasjen må veies opp mot skiftefrekvens
	1B

	
	Sikre at produkter som benyttes til stell av SVK er kompatibelt med katetermaterialet
	1B

	
	Dersom infeksjonsforekomsten ikke reduseres på tross av andre infeksjonsforebyggende tiltak bør klorhexidin kompress over innstikkstedet benyttes, primært til korttidskatetere hos pasienter eldre enn 2 måneder
	1B

	
	Innspiser innstikkstedet jevnlig visuelt gjennom transparent bandasje og ved palpasjon over bandasjen. Ved mistanke om infeksjon bør bandasjen fjernes og innstikkstedet inspiseres grundig 
	1B

	Systemisk antibiotikaprofylkase
	Ikke benytt gi systemisk antibiotika rutinemessig som profylakse før og etter  innleggelse av SVK 
	

	Skifte av SVK
	Ikke skift SVK rutinemessig for å forebygge infeksjoner
	1B

	
	Ikke benytt skifte over guidewire rutinemessig for å erstatte ikke-tunellerte katetre ved mistanke om infeksjon
	1B

	
	Ikke benytt skifte over guidewire rutinemessig for å forebygge infeksjon
	1B

	
	Benytt skifte over guidewire for å erstatte et ikke-tunellert kateter som ikke fungerer dersom det ikke foreligger annen mistanke til infeksjon
	1B


	Områder
	Tiltak
	Grad av evidens

	Valg av type kateter og innstikksted
	For tunellerte SVK foreligger ingen anbefalinger for valg av innstikksted
	Uavklart

	
	Det foreligger ingen anbefalinger for å forbeholde et spesielt lumen til parenteral ernæring
	Uavklart

	Håndhygiene og aseptisk teknikk
	Benytt nye sterile hansker ved håndtering av nytt kateter etter skifte over guidewire
	II

	Huddesinfeksjon (antisepsis)
	Ingen anbefalinger foreligger mht sikkerhet og effekt av klorhexidin hos barn < måneder
	Uavklart

	Stell av innstikksted
	Dersom det siver fra innstikkstedet bør tørr gaskompress benyttes inntil siving avtar
	II

	
	Dersom gasbandasje benyttes til korttidskatetere bør disse skiftes hver 2. dag
	II

	
	Ved tunellerte og implanterte katetere skiftes transparent bandasje hver 7. Dag inntil innstikkstedet har grodd eller når bandasjen løsner eller er fuktig/forurenset
	II

	Skifte av SVK
	Ikke seponer SVK kun på bakgrunn av at pasienten har feber. Vurder pasienten kritisk mht andre kliniske symptomer/tegn på infeksjon eller ikke-infeksiøst opphav
	II

	
	Benytt sterile hansker før håndtering av et nytt kateter når skifte over guidewire har vært utført
	II


Reduksjon av trykksår 

7. Innledning om kampanjen 

Over hele verden, inkludert i Norge, viser helsepersonell at det er mulig å redusere komplikasjoner og pasientskader som man tidligere trodde var uunngåelige, og dermed forbedre pasientsikkerheten. 

Hensikten med alle innsatsområdene I kampanjen I trygge hender er å peke på konkrete områder hvor man kan starte arbeidet med forbedring på lokale arbeidsplasser.  

Hvert innsatsområde skal ha forbedringspotensial, tiltakene skal være kunnskapsbasert og prosesser og resultater skal registreres for å kunne dokumentere forbedring.  

De foreslåtte innsatsområdene og målingene er delvis hentet fra andre lands kampanjer og fra norske pasientsikkerhetsprosjekter og er utviklet i samarbeid med norske fagmiljøer(1). Målet med kampanjen er å:

•
Redusere unødig pasientskade i helsetjenesten

•
Bygge en varig struktur for å følge med på pasientsikkerhet

•
Utvikle en god pasientsikkerhetskultur i helsetjenesten

Mer om kampanjen finnes på hjemmesiden: http://www.pasientsikkerhetskampanjen.no 


8. Bakgrunn for innsatsområdet


European Pressure Ulcer Advisory Panel(EPUAP) and National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) har gitt følgende definisjon av trykksår:

Et trykksår er en avgrenset skade på huden og/eller det underliggende vev, vanligvis over et benfremspring, som er et resultat av trykk eller trykk i kombinasjon med skjærende krefter. Flere medvirkende faktorer eller konfundere er også assosiert med trykksår; betydningen av disse faktorer er ennå ikke belyst. (2) Trykksår klassifiseres på følgende måte:

Kategori I:   Rødhet som ikke blekner ved trykk. 

Intakt hud med rødhet som ikke blekner ved trykk av et lokalisert område, vanlig over et benfremspring. Mørk hud blir ikke nødvendigvis synlig blek ved trykk; fargen kan være annerledes enn det omkringliggene området.

Kategori II:   Delvis tap av dermis


Delvis tap av dermis som ser ut som et overfladisk åpent sår med rød rosa sårbunn, uten dødt vev. Kan også se ut som en intakt eller revnet serumfylt eller blodfylt blemme.

Kategori III:  Tap av hele hudlaget

Tap av hele hudlaget. Subkutant fett kan være synlig, men ben, sener eller muskler er ikke blottlagt. Dødt vev kan forekomme, men skjuler ikke dybden av vevstap. Kan inkludere underminering og tunneldannelse.)

Kategori IV:  Tap av alle vevslag

Gjennomgående tap av vev med blottlagt ben, sener eller muskulatur. Dødt vev eller sårskorpe kan forekomme. Omfatter ofte underminering og tunneldannelse. 

Utvikling av trykksår ved innleggelse på sykehus eller annen helseinstitusjon er et omfattende problem. Trykksår som oppstår under innleggelse regnes som en forebyggbar lidelse hos de fleste pasienter. Vi vet imidlertid at pasienter med nedsatt mobilitet som er sengeliggende eller sitter i rullestol har forhøyet risiko for å utvikle trykksår. Pasienter med dårlig blodsirkulasjon, fuktig eller svært tørr hud regnes også med å være mer utsatt for å få trykksår. Det samme gjelder for pasienter som er dehydrert, underernært, svært tynne eller svært overvektige. 

Vi har ikke nasjonale data på omfanget av trykksår som oppstår under sykehusopphold, men studier i fem andre europeiske land viser en prevalens på 18 % når en inkluderer alle kategorier av trykksår og 10% om en ekskluderte kategori 1 (3). En tilsvarende norsk undersøkelse fra Ullevål sykehus viste tilsvarende resultater med 17,6% inkludert kategori 1 og 7.1% om en ekskluderte kategori 1 (4). Regelmessige undersøkelser ved sykehjem i Oslo har registrert en forekomst hos beboere som varierer mellom 22 % for pasienter i høyrisikogruppen, og 6 % for pasienter i lavrisikogruppen(5). 

Trykksår kan føre til en rekke komplikasjoner som osteomylitt og betennelser. Forbedringspotesialet på området er antatt stort og vil variere i henhold til avgrensningsområdet(6).

Tiltak rettet mot forebygging av trykksår kan iverksettes både i sykehjem og sykehus og kan bestå av: 

· Utføre risikovurdering for trykksår på alle innkomne pasienter

· Revurdere risiko for alle pasienter daglig

· Daglig observasjon av hud

· Optimalisere hudpleie

· Optimalisere væske og ernæring

·  Avlaste trykk

· Veilede pasient og pårørende i aktiv og passiv trening.

Risikovurdering er anbefalt i nasjonale og internasjonale veiledere og retningslinjer. Kunnskaps​grunnlaget er ikke godt nok til at en kan vurdere effekten av tiltaket(6), men risikovurdering er nødvendig for å identifisere og følge opp pasienter som har økt sannsynlighet for å få trykksår(2;7).

Daglig risikovurdering og observasjoner av pasientens hud er et viktig tiltak for å forebygge utvikling av trykksår. Risikovurdering bør skje i henhold til anerkjente instrument. Det finnes flere ulike risikovurderingsskjemaer (7). I Norge er Bradens skala utprøvd og anbefales av fagmiljøet(4;8). Skjemaet har med viktige risikofaktorer blant eldre og inneholder også en detaljering av de ulike risikofaktorene. Observasjon av hud kan knyttes til daglige situasjoner som stell og snuing av pasienten i seng, ved toalettbesøk og dusjing, annen aktivisering, samt av- og påkledning. 
Trykksår kan utvikle seg hurtig, det er derfor behov for kontinuerlig oppfølging og vurdering av pasienter med økt risiko. Særlig viktig er det å forebygge videre utvikling når en beboer først har fått trykksår. Pasienter som har hatt trykksår er særlig utsatt for å få nye trykksår og krever derfor ekstra oppfølging. Å daglig benytte en sjekkliste for risikovurdering og tiltak kan bidra til at bevisstheten og ansvaret for oppfølging av den enkelte beboer holdes oppe. 

Det er godt dokumentert at bruk av trykkavlastende madrasser, puter eller medisinske saueskinn vil redusere forekomsten av trykksår (6). Med hensyn til hudpleie er det vanskelig å konkludere med hva som er god hudpleie, men det er dokumentasjon for at bruk av pH balansert såpe kan redusere forekomsten av trykksår (6). Det finnes noe men usikker dokumentasjon for at tilleggsernæring kan redusere antall trykksår. Optimalisering av ernæring er imidlertid anbefalt i både nasjonale og internasjonale veiledere og retningslinjer (2;7). 

Mobilisering og aktivisering for å endre ligge- og sittestilling til pasient gjøres for å minske trykkets varighet og styrke på utsatte områder av kroppen. Det anbefales i norske og internasjonale retningslinjer (2;7).


9. Driverdiagram


Et driverdiagram er en visuell framstilling av tankegangen i et innsatsområde. Diagrammet kan bestå av to eller flere ledd. Ved å lese driverdiagrammet fra høyre mot venstre, anskueliggjøres hvordan og med hvilke lokale tiltak målet nås.
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10. Tiltakspakken for trykksår
1. Risikovurdering for trykksår hos alle nyinnlagte pasienter

2. Pasienter med risiko for trykksår revurderes daglig

3. Kartlegg og vurder ernæringsstatus hos alle personer med risiko for å utvikle trykksår, lag ernæringsplan for pasienter som er underernærte eller har ernæringsrisiko 

4. Pasienter med risiko for trykksår mobiliseres, stillingsforandring

5. Benytt trykkavlastende underlag og optimaliser hudpleie som forebygging og behandling

4.1 Risikovurdering for trykksår hos alle nyinnlagte pasienter

Lag rutiner for risikovurdering av trykksår for å sikre identifisering av alle pasienter med risiko for å utvikle trykksår. Klinisk vurdering av pasienter må følges av en helhetlig vurdering av huden, det anbefales også å benytte en spesifikk risikovurderingsskala som for eksempel Bradens skala.
4.2 Pasienter med risiko for trykksår revurderes daglig

Undersøk huden daglig for tegn på rødhet hos personer som er identifisert til å være i risikosonen for utvikling av trykksår.  Undersøkelsen av huden bør omfatte vurdering av:

· Vedvarende rødhet

· Blemmedannelse

· Lokal varme

· Misfarget hud

· Lokalt ødem

· Oppbløting av huden

· Indurasjon (hardhet)

· Hud over benfremspring

· Områder pasienten sier gir ubehag eller smerte

· Trykk fra medisinsk utstyr (kateter, oksygenslange etc)

Situasjoner hvor pasientens hud kan observeres er for eksempel:

· Stell i seng

· Snuing i seng 

· Toalettbesøk

· Dusjing

· Av- og påkledning

· Forflytning 

4.3 Kartlegg og vurder ernæringsstatus, lag ernæringsplan ved behov

Kartlegg og vurder ernæringsstatus hos risikopasienter ved innleggelsen og fortløpende under oppholdet. Planlegg og evaluer ernæringstiltak for pasienter med utilstrekkelig ernæringsinntak og/eller ernæringssvikt. 

4.4 Pasienter med risiko for trykksår mobiliseres, stillingsforandring
Snakk med pasienter og engasjer dem i planlegging og gjennomføring av tiltak for å endre stilling og øke bevegelighet der det er mulig. Forslag til stillingsforandring og mobilisering av pasienter er:
· Gjennom aktivitet, variasjon og bevegelse 

· I seng  ved snuing og vinkling av sengen og ved forflytning

· I stol ved å variere sittestilling, vinkling av stolen og ved forflytning

4.5 Benytt trykkavlastende underlag

Ved bruk av trykkavlastende madrasser og overmadrasser:

· Ofte og regelmessig stillingsvariasjon er viktig

· Ved bruk av luftmadrass må denne spesielt følges opp slik at den alltid har riktig mengde luft

Ved bruk trykkavlastende sittepute:

· Ofte og regelmessig stillingsvariasjon er viktig

· Ved bruk av luftpute må denne spesielt følges opp slik at den alltid har riktig mengde luft

· Noen sitteputen har kun én posisjon som er riktig. Legges disse putene bak fram eller opp ned, kan dette forårsake trykksår

Hælavlastning er viktig både ved liggende og sittende forebygging av trykksår

Bruk av medisinsk saueskinn som trykkavlastende underlag minsker risikoen for utvikling av trykksår. 
11. Målinger

Hensikten med målinger i kampanjen er å vise forbedringer som skjer ved implementering av pakkene. Typisk for målinger som skal dokumentere forbedringer er at det er hyppige målinger ved hjelp av små stikkprøver. Krav til datas nøyaktighet, kompletthet osv. er betydelig mindre enn ved forskning. Det er forandringen snarere enn antallet man er interessert i.

For å måle kvaliteten på et gitt område benyttes indikatorer. En indikator er en målbar variabel som brukes til at overvåke og evaluere kvaliteten. En indikator er alltid et tall, f. eks. antall medisinerings​feil. Indikatorer kan grovt deles i resultatindikatorer og prosessindikatorer. Resultatindikatorer sier noe om sluttresultatet, ofte sett fra pasientens synsvinkel, f. eks andel pasienter som får en infeksjon i løpet av innleggelsen. Prosessindikatorer sier noe om prosedyrer og arbeidsforløp som leder frem til resultatene, f. eks. andelen pasienter, som får målt temperatur, puls og blodtrykk mens de er innlagt.

I tillegg til resultat- og prosessmålinger kan en bruke såkalte følge-indikatorer som måler eventuelle indirekte virkninger av forbedringsinnsatsen. Antall liggedøgn og antall re-innleggelser kan være relevante mål. Indikatormålinger vises i tidsseriediagrammer som viser indikatoren over tid og gjør det mulig raskt å påvise forandringer.

Lokale data legges regelmessig inn i Extranett  http://www.pasientsikkerhetskampanjen.no/
Derfra kan grafer som viser utvikling tas direkte ut.

5.1 Indikatorer
Følgende indikatorer er foreslått for dette innsatsområdet og anbefales registrert i Extranett, som er database for kampanjen: https://extranet.pasientsikkerhetskampanjen.no
Resultatindikatorer: 

a. Prosent pasienter med sykehuservervede trykksår 

Definisjon av teller: Antall pasienter som får trykksår i løpet av en måned. 

Trykksår omfatter alle grader av trykksår fra kategori 1 til og med kategori 4. 

Definisjon av nevner: 
Antall pasienter som er innlagt på enheten

Datakilder: 

Lokal registrering

Datainnsamling: 
Data registreres på klinikk- / avdelings- /foretaksnivå. 

Indikatoren anbefales benyttet både på sykehus og i sykehjem.
Prosessindikatorer: 

b. Prosent pasienter som screenes for trykksårsrisiko ved innleggelsen 

Definisjon av teller: Antall pasienter som screenes for trykksårsrisiko ved innleggelsen 

Definisjon av nevner: Antall pasienter som innlegges i perioden 

Datakilder: 

Lokal registrering

Datainnsamling: 
Data registreres på avdelings- /sykehjemsnivå. Registreres daglig/ukentlig.

Indikatoren anbefales benyttet på sykehjem hvor alle pasienter skal screenes ved innleggelse.  

Indikatoren kan benyttes på sykehus på enheter hvor alle innlagte pasienter skal screenes for trykksårsrisiko. 

c. Prosent pasienter med risiko for trykksår som revurderes for trykksår 

Definisjon av teller: Antall pasienter som revurderes for trykksår

Definisjon av nevner: Antall pasienter i klinikken/avdelingen på det aktuelle tidspunkt som ved innleggelsen er vurdert til å være i risikogruppen for trykksår 

Datakilder: 

Lokal registrering

Datainnsamling : 
Data registreres på avdelings- /sykehjemsnivå. Registreres daglig

Indikatoren anbefales benyttet på sykehjem hvor alle pasienter skal screenes ved innleggelse.  

Indikatoren kan benyttes på sykehus på enheter hvor alle innlagte pasienter skal screenes for trykksårsrisiko.

12. Forbedringsmodellen

Pasientsikkerhetskampanjen anbefaler at arbeidet baseres på forbedringsmodellen (Model for Improvement). Forbedringsmodellen er et enkelt og anvendelig verktøy til å drive forandrings- og forbedringsprosesser. Modellen er kjent og brukt både i Norge og internasjonalt gjennom mange år, blant annet i Legeforeningens Gjennombruddsprosjekter.

Modellen består av to deler:

1. Svar på tre grunnleggende spørsmål: ”hva vil vi oppnå?”, ”hvordan vet vi at en forandring er en forbedring?” og ”hvilke endringer skal vi gjøre for å skape forbedringer?”.

De første to spørsmålene bidrar til å sette klare mål og til å beslutte, hvilke målinger som skal gjennomføres for å belyse, om endringer fører til forbedring (les mere i avsnittet om målinger). De kliniske og organisatoriske tiltakspakkene i kampanjen er de forandringene som skal iverksettes for at skape forbedringene.

2. PDSA-sirkelen (Plan-Do-Study-Act) er en systematisk metode til småskala-test, dvs. at forandringstiltak testes på en enkelt episode (for eksempel. hos én pasient), erfaringer fra en test danner grunnlag for små justeringer og nye tester. Tanken med PDSA-sirkelen er at forbedringstiltak testes i liten skala inntil en optimal løsning, som fungerer i praksis er funnet. Deretter implementeres tiltaket i stor skala. Metoden har vist seg velegnet til å skape raske forbedringer.
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