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Sammendrag

I denne oppgaven har vi sett pd bruken av kompresjonsstremper som profylakse mot
posttrombotisk syndrom (PTS) etter proksimal dyp venetrombose (DVT). Nyere forskning
viser at dette ikke har overbevisende evidens, og dette er dermed noe som burde evalueres
med tanke pé praksisendring. Ved Sykehuset Ostfold Kalnes er DVT-behandlingen organisert
pa en egen trombosepoliklinikk og tilneermet 100 % av pasientene som henvises hit far
tilpasset kompresjonsstremper. Trombosepoliklinikken er dermed et naturlige fokus for
implementering og evaluering av ny praksis, og det er viktig at de ansatte ved poliklinikken
engasjeres allerede fra planleggingsfasen. Som noen av de mulige tiltakene man kan
implementere har vi diskutert undervisning, informasjon til pasientene og endret DIPS-
dokumentering. Mélet er a redusere bruken av kompresjonsstremper med 50 % innen én
méned og 75 % innen tre mineder. Etter en avveiing av fordeler og ulemper - samt en
vurdering av ressursene som brukes pd & behandle DVT-pasienter, kontra ressursene knyttet

til prosjektet - mener vi at dette prosjektet ber gjennomferes.
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Tema og problemstilling

Bruk av kompresjonsstremper i to ar for & forebygge PTS etter proksimal DVT er i dag
etablert praksis. Nyere forskning viser at dette ikke har hensikt for alle pasienter. Tall fra
Norsk Elektronisk Legehandbok viser arlige aldersjustert insidens pd 130/100.00/&r (menn)
og 110/100.00/ar (kvinner)[!. Dette tilsvarer omtrent 6000 pasienter arlig i Norge, som er et

betydelig antall.

En systematisk oversikt og metaanalyse fra 2016 konkluderer med at det ikke er sannsynlig at
kompresjonsstremper har effekt etter proksimal DVT [2], hvorav den viktigste studien som er
inkludert er en stor RCT fra 2014 Bl. Internasjonale retningslinjer (UpToDate og BMJ)
anbefaler nd at kompresjonsstramper ikke brukes rutinemessig med en anbefaling av grad 2B
(moderate-quality evidence, weak recommendation). I denne oppgaven vil vi drefte hvordan
vi ut fra de nye funnene kan endre praksis i et utvalgt klinisk mikrosystem. Vi har valgt

trombosepoliklinikken pa Sykehuset Ostfold Kalnes (SOK).

Vi vil begynne med & presentere rasjonalet for bruk av kompresjonsstremper i lys av
patofysiologien for utviklingen av PTS etter DVT og pasientopplevd livskvalitet ved bruk av
kompresjonsstromper. Deretter vil vi legge fram kunnskapsgrunnlaget for ikke & bruke
kompresjonsstromper pa DVT-pasienter. Videre vil vi se pa dagens praksis, indikatorer og
tiltak, prosess, ledelse og organisering innenfor vért utvalgte mikrosystem. Vi vil

avslutningsvis diskutere funnene vare og konkludere oppgaven.

Dyp venetrombose

Dyp venetrombose (DVT) er en trombedannelse i de store, dype venene, serlig i 1ar, bekken
og legg, samt i arm- og skulderregionen. Mekanismene for patologisk blodproppdannelse er
Virchows triade:

1) Forandring i blodviskositet pd grunn av gkt trombocyttaggregasjon, og storre

konsentrasjon av koagluasjonsfaktorer

2) Forandring i blodstremshastighet som gir vengs stase

3) Forandringer i karveggen og plateinteraksjoner (endotelskade og mangel pa

plasminogenaktivator).



I nomenklaturen skilles det mellom proksimal og distal DVT. Proksimal DVT
er trombedannelse i v. poplitea, femoralis eller iliaca. Distal DVT er trombedannelse
lokalisert til nedenfor kneet i de distale vener hvorav v. tibialis posterior og v. fibularis er de

to vanligst forekommendel4!.

Patofysiologi for posttrombotisk syndrom etter dyp venetrombose

Etter DVT vil fibrase septa eller forsnevringer kunne dannes, noe som gir varig forringelse av
klaffefunksjonen. Dermed oppstar en svikt i benets venepumpe, og det vengse trykk i foten
forblir hayt sa lenge pasienten er i oppreist eller sittende stillingl>l. Det hoye venese trykket
fordrsaker edem og fibrinutfelling med forstyrret mikrosirkulasjon. Som komplikasjon kan
pasienten fa PTS som kjennetegnes av kroniske smerter i leggen, edemer, redhet, og ulcus

cruris.

Rasjonalet for bruk av kompresjonsstremper

Hos pasienter som har hatt DVT er rasjonalet at kompresjonsstremper vil assistere muskel-
vene-pumpen. Elastiske kompresjonsstremper er graderte, det vil si at de er strammest i
semmen rundt ankelen og stramheten avtar oppover leggen. Denne utformingen skal hjelpe
leggmusklene & pumpe blodet tilbake mot hjertet gjennom ekstern kompresjonl®l. Resultatet er
redusert vengs hypertensjon og reflux, forebygging av edemer, samt forbedret

mikrosirkulasjonl”. 81,

Pasientopplevd kvalitet ved bruk av kompresjonsstrgmper

I en kvalitativ tysk studie fra 2009 med 110 respondenter konkluderes det med at
kompresjonsstremper er en behandlingsform som tolereres godt og er assosiert med hoy grad
av etterlevelsel®l. 36,9 % av respondentene oppgir & ha opplevd en bedring i symptomtrykk,
uten at dette videre spesifiseres. Det er her verdt & merke seg at de fleste pasientene i studien
benyttet kompresjonsstromper pa annen indikasjon enn DVT. Det fremkommer dog at
bivirkninger av behandlingen er hyppig forekommende, med hudterrhet (58,5 %), kloe (32,7
%) og plager med at strempen sklir ned (29,1 %) som de hyppigste manifestasjoner. Kun 17,3
% av respondentene oppgir a ikke ha opplevd bivirkninger ved behandlingen. Det ble



samtidig funnet en korrelasjon mellom gkende behandlingstid og fall i livskvalitet, hvilket er
av serlig betydning ved bruk mot PTS. 68,2 % av respondentene hadde benyttet
kompresjonsstromper i < 12 maneder ved undersekelsestidspunktet. Man kan derfor tenke seg
at man vil observere en lavere rapportert livskvalitet etter 48 maneders bruk, hvilket tilsvarer
dagens retningslinjer for bruk av kompresjonsstremper mot PTS. Pé tross av hyppig
forekommende bivirkninger ved kompresjonsbehandling rapporterer en stor del av pasientene
tilfredshet med behandlingen. 29,1 % omtaler kompresjonsstrempebruk som komfortabel,

mens 56,4 % beskriver den som funksjonell.

Det ma bemerkes at studiepopulasjonen pa flere vesentlige punkter skiller seg fra den som
benytter kompresjonsstramper etter proksimal DVT. Det er i studien inkludert et vidt spekter
av indikasjoner for kompresjonsbehandling, det er inkludert bruk av knehoye stramper og mer
enn halvparten av respondentene benytter stremper < 12 timer om dagen. Resultatene fra
studien kan dermed ikke direkte overfores til var populasjon, men vil kunne gi indisier som er

av betydning for pasientgruppen vi underseker.



Kunnskapsgrunnlag

Det har lenge veert etablert at det er hensiktsmessig a anbefale bruk av kompresjonsstremper
etter gjennomgétt DVT for & hindre utvikling av PTS. 12013 ble det skrevet en KLoK-
oppgave som prever & forbedre retningslinjer for bruk av kompresjonsstreamper for & forhindre
PTSI10], Eksisterende norske retningslinjer for behandling av PTS (NEL!"*)) anbefaler bruk av
kompresjonsstromper i to dr (men med en forespeiling om at anbefalingene kan bli endret,

dette kommer vi tilbake til).

Sekestrategi

Vi begynte med & formulere et PICO-sporsmaél:
P: Pasienter med proksimal dyp venetrombose (DVT)
I: Ikke kompresjonsstromper
C: Kompresjonsstromper i 2 ar.

O: Forebygge posttrombotisk syndrom (PTS)

Vi gjorde deretter et pyramidesegk i Kunnskapspyramiden med sekeordene:

(proximal DVT) AND (compression stockings) AND PTS

Her fant vi flere relevante studier og systematiske oversikter. I tillegg ble vi anbefalt av Per
Olav Vandvik a ta en titt pd en systematisk oversikt publisert i april 2016. Vi har ogsa sett pa
eksisterende norske og internasjonale retningslinjer; Norsk Elektronisk Legehdndbok,
UpToDate, BMJ Best Practice og CHEST. Alle retningslinjene ligger pa internett og er besakt
1 ultimo oktober 2016.

Sekeresultater

12014 ble det publisert en godt designet studie med tittelen: “Compression stockings to
prevent post-thrombotic syndrome: a randomized placebo-controlled trial”. Dette er en
multi-senter, randomisert og placobokontrollert studie av bruk av ekte kompresjonsstremper
vs. placebo-stromper for & hindre PTS etter proksimal DVT. PTS diagnostiseres og

klassifiseres ved hjelp av Villalta-kriteriene. Her inngédr fem symptomer (smerte, kramper,



tyngdefornemmelse, parestesier og kloe) og seks kliniske tegn (pretibialt edem, indurert hud,
hyperpigmentering, redme, veneektasier og smerte ved kompresjon)!11l. De ekte
kompresjonsstrompene hadde et trykk pa 30-40 mm Hg, mens placebo-strempene hadde et
trykk pé under 5 mm Hg og pasientene begynte med strempene innen to uker etter en DVT-
diagnose. Studien er gjennomfert ved sentre i Canada og USA. Forsekspersonene som ble
inkludert var pasienter med forstegangs symptomatisk, proksimal DVT. Studien ekskluderte
pasientene som hadde kontraindikasjoner for kompresjonsstremper, forventet levetid mindre
enn seks méneder, bodde langt unna slik at de var vanskelige 4 folge opp, ikke klarte & ta pa

stromper eller mottok trombolytisk behandling for initial behandling av DVT.

Fra 2004 - 2010 ble 410 pasienter randomisert til behandling med aktive
kompresjonsstremper og 396 pasienter fikk placebo-stremper. Kumulativ insidens av PTS i
denne perioden var 14.2 % 1 gruppen med aktive kompresjonsstremper vs. 12.7% i
placebogruppen (hazard ratio 1.13 (C10.73 - 1.76; p = 0.58)). Det er altsd ikke noen
signifikant forskjell i risiko for PTS ved bruk av ekte streamper vs. placebo-stremper. Det er
heller ingen forskjell i risiko for & utvikle leggsar, rekurrent DVT, klaffeinsuffisiens etter 12
maneder eller risiko for ded. Konklusjonen i denne studien er at bruk av kompresjonsstremper
ikke har noen effekt pa utvikling av PTS etter forstegangs proksimal DVT. Funnene stotter
derfor ikke at man skal bruke kompresjonsstramper rutinemessig etter DVT, 1 strid med de

fleste tidligere publiserte studier.



Hazard

Active stockings Placebo stockings ratio’ (95%
(n=409) (n=394) Cl)
Primary outcome
Number of post-thrombotic syndrome 44 (14-2%) 37 (12-7%) 1-13(0-73
events as assessed by Ginsberg's -1-76)
criteria’ (cumulative incidence®)
Secondary outcomes
Number of post-thrombotic syndrome 176 (52-6%) 168 (52:3%) 1-00 (0-81
events as assessed by Villalta's -1-24)
critenia® (cumulative incidence®)
Villalta severity category®
None (score <5) 185 (51-3%) 178 (51-4%)
Mild (5-9) 119 (33:0%) 111 (32:1%)
Moderate (10-14) 30 (8-3%) 37 (10-7%)
Severe (>14 or ulcer) 27 (7-5%) 20 (5-8%)
Ipsilateral leg ulcer’ 17 patients (4-2%); 17 16 patients (4-1%); 17
ulcers ulcers
Recurrent venous thromboembolism 33 patients (8:1%); 45 38 patients (9:6%); 44
events (36 DVT, 9 events (32 DVT, 12
pulmonary embolism) pulmonary embolism)
Recurrent ipsilateral DVT 16 patients (3-:9%); 18 17 patients (4-3%); 17
events events
Ipsilateral venous valvular reflux at 1207291 (41-2%) 1177283 (41-3%)
12 months
Death™ 36 (8-8%) 36 (9:1%)

Tabell 1. Primcere og sekundcere utfall i de to gruppene viser ingen forskjell mellom bruk av

kompresjonsstromper og placebo-stromper (Kahn et al. 2014").

Vi fant to tilgjengelige systematiske oversikter som har inkludert Kahn et al. sin RCT fra
2014. Den ene av disse, fra juni 2016, konkluderer med at det usikker evidens og at mer
forskning trengs for a fastsla om kompresjonsstremper har effekt eller ikkel2l. Den andre av
disse (artikkelen som ble anbefalt av Vandvik) er kalt ”"Compression Stockings for Preventing
the Postthrombotic Syndrome in Patients with Deep Vein Thrombosis "[2]. Dette er en
systematisk oversikt og metaanalyse publisert i april 2016, av Berntsen et al.. Oversikten har
inkludert fem randomiserte kontrollerte studier som rapporterer om PTS som et av utfallene
og Kahn et al. (2014) er et av de inkluderte studiene. Disse studiene viser en samlet hazard
ratio for PTS péd 0.69 (95 % CI1 0.47 - 1.02) (tabell 2). Artikkelforfatterne er lite sikre pa dette
estimatet siden det er mye heterogenitet i materialet og inklusjon av ublindede studier med en

hoy risiko for bias.



Nér man utelukker studiene med hoy risiko for bias stdr man igjen med Kahn et al. (2014).
Som nevnt tidligere er denne studien randomisert, blindet og placobokontrollert og har derfor
lav risiko for bias. Denne studien gir evidens av moderat kvalitet for at det ikke er effekt av
kompresjonsstremper for & forebygge PTS (hazard ratio 1.00, 95 % CI 0.81 - 1.24). Data av
moderat kvalitet fra alle de fem studiene viser ingen effekt av kompresjonsstremper pa

residiverende DVT og data fra Kahn et al viser ingen effekt pa akutt smerte etter DVT.

Artikkelforfatterne har to hypoteser som kan forklarer avvikene mellom studiene som viser
effekt og den ene studien som ikke viser effekt. Det ene de trekker frem er metodefeil, spesielt
mangel pé blinding, i studiene. Det andre er en mulig terapeutisk effekt av placebo-strempene
(med 5 mm Hg trykk) brukt i Kahn et al. (2014). Darlig etterlevelse i Kahn et al. sin studie
gjor ogsa resultatene mer usikre. Likevel konkluderer Berntsen et al. (2016) med at evidensen
av hoyest kvalitet (Kahn et al. 2014) ikke viser effekt av kompresjonsstremper pa PTS eller
smertelindring. De papeker imidlertid at resultatene spriker mellom ulike studier og at

fremtidige retningslinjer ber reflektere at det er usikkerhet rundt behandlingsresultatene.

n



Hazard Ratio Hazard Ratio

—Study or Subgroup _ log{Hazard Ratio] _ SE_Weight IV, Random, 95% Ci V. Random, 95% Ci
1.32.1 Unbiinded studies
Aschwanden 2008 051 0388 137% 060(0.28, 1.28] - - & B
Brandjes 1997 0866 0251 195% 042(0.26, 069 SCm— - —
Jayara) 2014 005 02 220% 1.05{0.71, 1 56} —_—
Prandoni 2004 0755 0265 189% 047(0.28,079) E—
Subltotal {95% C1) 741%  0.50[0.37,0.88) B -

Heterogenety Tau*=017, Ch*=1032, 01=3(F=002). F=T71%
Testfor overaliefect Z=204 (P=004)

1.32.2 Blinded studies

Kahn 2014 0 01t 259% 100081, 1.24] —
Subtotal (95% CI) 25.9% 1.00 [0.81, 1.24) -
Heterogenedy. Not applicable

Tostfor overall effect Z=000 (P = 100)

Total (95% C1) 100.0% 0.69 [0.47,1.02) e
?!Fr:n_ng&'\vjtfl r;‘l'= ;) ':.:;‘hf.p: Y1(r :‘0 =4 (FP=0002).F=76% 01 02 0‘5 T 14 1 ‘0‘
Testfor overali eflect Z= 184 (P=007) Favours active stockings  Favours pla no treatm

Test for suboroup differences Chi*= 347 af=1 (P=006), "= 71 2%

Tabell 2. Metaanalyse av hazard ratio for PTS (0.69 (95 % CI 0.47 - 1.02)). Det vil si at det ikke er
noen signifikant forskjell mellom kompresjonsstromper og placebostromper. Studien av best kvalitet
(Kahn et a.l 2014) viser hazard ratio pa 1 (95 % CI 0.81 - 1.24) og viser tydelig ingen forskjell i effekt
(Berntsen et al 2016'”).

Hyva sier retningslinjene?

CHEST Guideline and Expert Panel Report kom med oppdaterte retningslinjer for behandling
av vengs tromboembolisk sykdom i februar 2016131, Retningslinje nr. 18 sier folgende: " In
patients with acute DVT of the leg, we suggest not using compression stockings routinely to
prevent PTS" Grade 2B, det vil si en svak anbefaling av moderat evidens. Denne anbefalingen
fokuserer kun pé forebyggelse av kronisk PTS og ikke behandling av pasientens subjektive
symptomer. CHEST Guidelines bygger denne nye anbefalingen pa Kahn et al. sin RCT fra
2014031, Denne studien viste at kompresjonsstremper hverken hadde effekt pa forebyggelse av
PTS, eller ga andre fordeler. De gamle anbefalingene om bruk av kompresjonsstremper
bygger pa flere studier som har vert kritiserte pa grunn av manglende blinding. RCT-er som
aksepteres som kunnskapsgrunnlag i CHEST Guidelines ma oppfylle CONSORT
(Consolidated Standards of Reporting Trials) checklist!14.

11



Outcomes

PTS
Villalta
Scorea

Recurrent
VTE

Acute Leg
Pain

Qol

No. of
Participants
(Studies)
Follow-up

803
(1 study)
6 mo

803
(1 study)
6 mo

742
(1 study)
60 d

803
(1 study)

Quality of the
Evidence
(GRADE)

Sesec
Moderateb
because of

imprecision

SBPR e
Moderateb, e
because of
imprecision

22S8c
Moderatee, h
because of
imprecision

o8
High

Relative
Effect
(95% CI)

RR 1.01
(0.86-1.18)
c

RR 0.84
(0.54-1.31)f

Anticipated Absolute Effects

Risk with No Elastic
Compression
Stockings

479 per 1,000

210 per 1,000

The mean acute leg
pain in the control
groups was 1.13 leg
pain severty
assessedonan 11-
point numerical pain
rating scalei

Risk Difference
with Elastic
Compression
Stockings
(95% Cl)

Moderate-Risk
Populationd

5 more per 1,000
(from 67 fewer to
86 more)

Moderate-Risk
Populationg

34 fewer per 1,000
(from 97 fewer to
65 more)

The mean acute
leg pain in the
intervention
groups was 0.26
higher (0.03 lower
to 0.55 higher)i

The mean QoL in
the intervention
groups was 0.12
lower (1.11 lower
to 0.86 higher)j k

Tabell 3. Oppsummering av effekt pd ulike utfall (PTS, ny DVT, akutte smerter i benet, livskvalitet) av

kompresjonsstromper i forhold til ingen kompresjon (CHEST™). (QoL = quality of life)

Norsk elektronisk legehandbok (NEL) anbefaler generelt fortsatt bruk av

kompresjonsstremper. I artikkelen “Posttrombotisk syndrom”[13! anbefales

kompresjonsstromper brukt i rundt to ar, eller lenger dersom det fortsatt er edemtendens. De

nevner at en godt designet studie fra 2014 (Kahn et al. 2014) viser at det ikke er effekt av

kompresjonsstremper, men de anbefaler fortsatt bruk, ogsa hos pasienter uten sar. I artikkelen

”Dyp venetrombose (DVT)”[l er det anbefalt at man fér tilpasset kompresjonsstremper grad

IT s& snart som mulig ved akutt DVT, og at disse skal brukes daglig i to ar (sterk anbefaling).

De skriver at kompresjonsstromper er vist & redusere forekomst av PTS med 50 %. De nevner

172



en ny randomisert studie (Kahn et al. 2014) som ikke finner effekt av kompresjonsstremper,

og forespeiler at ovenstadende konklusjon kan bli endret.

UpToDatel*! har endret retningslinjene sine og anbefaler ikke rutinemessig bruk av
kompresjonsstromper for a hindre PTS (grad 2B). Argumentasjonen er at randomiserte studier
ikke har vist en konsistent fordel av kompresjonsstromper. Selv om det heller ikke er fare
forbundet med bruken vil mange pasienter enske a ikke bruke stremper fordi de er
ukomfortable, dyre, upraktiske og man ofte trenger hjelp av helsepersonell for & f4 dem av og
pa. Dersom en pasient har residiverende DVT, eller moderate til alvorlige symptomer,
argumenterer UpToDate for at fordelene med kompresjonsstromper (hovedsakelig

symptomreduksjon) kan veie opp for ulempene.

BMJ Best Practicel®! skriver at de anbefaler "gradient stockings" for mange pasienter med
akutte eller kroniske symptomer pa DVT, men at kompresjonsstremper ikke er anbefalt for

alle pasienter. De utdyper ikke anbefalingene videre.

1



Dagens praksis og indikatorer

Trombosepoliklinikken

Som klinisk mikrosystem valgte vi & se pd SOK og hvordan de organiserer behandlingen av
DVT-pasienter. For & finne ut av dette snakket vi med en av hematologene ved sykehuset,

samt sendte et sparreskjema til sykepleierne.

Ved SOK har de en egen trombosepoliklinikk. Denne ligger under avdelingen for kreft og
hematologi. Poliklinikken er sykepleierbasert med en 70 % sykepleierstilling, noe som vil si
at den er bemannet hver ukedag, men ikke hele dagen. Det jobber ingen leger der pé fast
basis, men en hematolog ved avdelingen har et overordnet ansvar for driften. Arlig
gjennomfores det omtrent 500 konsultasjoner under diagnosen DVT/LE ved poliklinikken.
Ca. 50 % av disse er nydiagnostiserte pasienter og 50 % er kontrolltimer. Hver uke behandles
1 gjennomsnitt tre pasienter med nydiagnostisert DVT. Tallene vi har fétt er ikke delt inn i

distal og proksimal DVT.

Alle pasienter som blir diagnostisert med DVT i akuttmottaket blir henvist til
trombosepoliklinikken, og pasienten meter opp pé poliklinikken for behandling dagen etter at
diagnosen er satt. I tillegg kan inneliggende pasienter behandles av trombosepoliklinikken,
enten ved at de mater opp i lokalet eller ved at sykepleieren gar til sengepost. Fastlegen kan
ogsa henvise pasienter til poliklinikken, men dette gjelder da som regel bytte av

antikoagulasjon og ikke ved akutt-diagnostisering av sykdom.

Lokal prosedyre ved SOK for utredning og behandling av DVT

I akuttmottaket vil pasienter med mistenkt DVT gjennomga anamnestisk og klinisk utredning.
I anamnesen vil man spesielt legge fokus pa opplysninger som inngér i Wells score for

bedomming av klinisk sannsynlighet for DVT.
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Variabler Poeng

Aktiv cancer (padgaende eller behandling <6 mnd, eller 1
palliasjon)

Paralyse 1
Seng >3 dager, kirurgi <4 uker 1
@mbhet over venene 1
Hevelse av hele underekstremiteten 1
Hevelse av leggen >3 cm 1
Pittingedem 1
Venekollateraler 1
Alternativ diagnose sannsynlig -2

Tabell 4. Wells score for bedomming av klinisk sannsynlighet for DVT

Man legger sa sammen poengsummen, og ut ifra denne sier man at

- >2 poeng = hay-intermedizr sannsynlighet for DVT.

- <2 poeng = lav-intermediar sannsynlighet for DVT.

Basert pa Wells score avgjores videre utredning med folgende flytskjema:

1=




Lav-intermed. Hay -intermed.
(<2 poeng) (> 2 poeng)
v
D-dimer
\ 4 \ v
Neg Pos
<04 mg/l > 0,4 mg/l g U=
vy Y 4
Ikke Ikke .
DVT DVT(2, 3) DVT » Behandling
4 \ 4
Lav-intermed. Hoy -intermed.
(<2 poeng) (> 2 poeng)
v v :
Ikke Supplerende
behandling diagnostikk (3)

Figur 1. Diagnostisk flytskjema for DVT ved SOK

Hos de med lav Wells score er det D-dimer som avgjer om man skal undersekes med ultralyd.
Ved positiv ultralyd behandles pasienten. Ved negativ ultralyd er det igjen Wells score som

avgjer om pasienten skal ha supplerende diagnostikk eller ikke.

Nér diagnosen DVT er stilt legger man opp en behandlingsplan. For de fleste pasienter er det
medikamentell behandling som er aktuelt (kateterbasert trombolyse vurderes hos utvalgte
pasienter). Da kan man velge mellom de nye orale antikoagulasjonsmidlene. Ved SOK er det

Xarelto og Eliquis som er nevnt i prosedyren, eller Marevanbehandling.

SOK anbefaler behandlingsvarighet tre maneder ved spontan distal DVT, mens man anbefaler
langvarig (>tre méneder, ingen fastsatt tid) behandling ved spontan proksimal DVT.
Permanent antikoagulasjon anbefales (sa lenge bladningsrisiko er lav) til trombofilipasienter,

pasienter med annengangs DVT og pasienter med forstegangs-DVT med hoy residivrisiko.
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I tillegg til antikoagulasjon fér pasienten tilpasset kompresjonsstremper pa

trombosepoliklinikken. Dette skjer vanligvis forste virkedag etter diagnosetidspunkt. Alle

pasienter med DV T-diagnose som blir henvist trombosepoliklinikken far

kompresjonsstromper.

DVT-diagnose i Pasientene henvises til
akuttmottak eller pa post trombosepoliklinikken

Pasientene som ikke er innlagt
meter opp pa poliklinikken for
behandling neste virkedag

Videre oppfelgning hos Pasientene settes opp til
fastlege kontrolitime

v

Behandling initieres, bade
antikoagulasjon og
kompresjonsstremper

Figur 2. Flytskjema som illustrerer pasientflyten hos DVT-pasienter ved SOK

Valg av indikator

Vi ensker & redusere
unedvendig bruk av
kompresjonsstromper

Det mest egnede malet for & vurdere kvaliteten og effekten av prosedyreendringen blir i dette

tilfellet en prosessindikator. Vi ensker 4 telle antall pasienter med gjennomgatt DVT som fér

behandling med kompresjonsstremper som forebyggende behandling for utvikling av PTS. Vi

vil inkludere alle pasienter med nydiagnostisert DVT som blir handtert pd

trombosepoliklinkken, SOK.
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Indikatorens egenskaper

Vimener at var kvalitetsindikator er bade representativ og relevant for kvalitet pa behandling
og ensket prosessforenkling. Da nyere retningslinjer ikke lenger anbefaler behandling med
kompresjonsstremper til alle pasienter med DVT er det enskelig at andelen pasienter som far
denne behandlingen reduseres. Dette for & spare tid, penger og ikke minst ubehag for

pasienten ved ungdvendig behandling.

Indikatoren er malbar og det er to egnede mater & overvike bruken av kompresjonsstremper
pa. Den ene er at de ansatte pa trombosepoliklinikken fortlopende foretar manuell registrering
av alle nydiagnostiserte DVT-er og hvorvidt kompresjonsstremper er gitt eller ikke. Den
andre metoden er & opprette en tilpasset DIPS-mal (se avsnittet "Prosess, ledelse og
organisering”) hvor det vil vare avkryssing for diagnosekode, affisert vene og hvorvidt
profylakse med kompresjonsstremper er initiert eller ikke. Diagnosekodene “I80.1 Flebitt og
tromboflebitt i vena femoralis” og “180.2 Flebitt og tromboflebitt i andre dype kar i
underekstremiteter” 116 er de mest aktuelle & bruke. Ved begge metoder er det enkelt a telle
andel pasienter som fikk profylakse med kompresjonsstramper. Mer om telling under

avsnittet “Prosess, ledelse og organisering”.

Hvorvidt indikatoren er pélitelig avhenger av korrekt diagnostikk og bruk av rett
diagnosekode, samt beskrivelse i journalen av hvorvidt kompresjonsstremper er gitt eller

ikke. Der kompresjonsstromper ikke er kommentert i journalen, er det naturlig & anta at slik
behandling ikke er vurdert/startet opp. Gitt at dagens journalfering er representativ for hva
som gjeres, vil indikatoren vare sensitiv for endring, og det vil vere fullt mulig 4 spore endret

praksis i journalen.

Endringen i journalfert PTS-forebyggende behandling vil heyst sannsynlig skyldes faktisk
endring i PTS-forebyggende behandling. En mulig feilkilde og ulempe med indikatoren kan
vare diskrepans mellom dokumentering og praksis. Fokus pa endring kan medfore okt
dokumentering av vurderinger rundt forebyggende behandling. Dette vil kunne fore til at en
initialt ser en falsk ekning i bruk av kompresjonsstremper, som ikke nedvendigvis
representerer endret behandling, kun endret dokumentering. Dette vil kunne reverseres med
tiden dersom fokus pa dokumenteringen faller, uten at dette nedvendigvis skyldes endret

praksis, i henhold til Hawthorne-effekten!7].
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Vi anser dette i utgangspunktet som en relativt enkel endring av praksis, og indikatoren som
lite ressurskrevende. Endringen trenger derfor ikke a flytte oppmerksombhet bort fra andre
viktige oppgaver i virksomheten. En risiko er at pasienter med andre indikasjoner for
kompresjonsstromper enn PTS-profylakse, ikke far stremper. Derfor er det viktig med en

oversikt over gode indikasjoner for bruk av kompresjonsstremper.

Det vil vaere viktig & utelukke pasienter med komorbiditet som inneberer andre indikasjoner
enn profylakse for bruk av kompresjonsstremper. For eksempel hjertesvikt med edemer,
overfladiske dreknuter (kompresjonsstrompe grad 1), stasedermatitt og venese leggsér

(kompresjonsstrampe grad 2-3), lymfodem (kompresjonsstrempe grad 4)[18],

Hvorfor ikke resultatindikator?

Fordelen med en resultatindikator er at den er pasientner, og i sd mate vurderer hvordan en
endring faktisk pavirker pasientens sykdom og liv. Vi finner det ikke hensiktsmessig & benytte
oss av en resultatindikator i dette kvalitetsforbedrings-prosjektet. En relevant resultatindikator
ville veert & vurdere andel pasienter som utvikler sekundaer PTS, men tidsaspektet medferer at
dette ikke er en egnet indikator. Registrering av nye tilfeller med PTS kan likevel vare
naturlig for & kunne avdekke uenskede effekter av tiltak. En annen resultatindikator kunne
veaert pasientens opplevelse av livskvalitet, men dette er vanskeligere 4 tallfeste med

sammenlignbare tall.
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Prosess, ledelse og organisering

Pé tross av et enske om & drive en evidensbasert praksis kan det & endre allerede godt
innarbeidede rutiner i et mikrosystem by pa en rekke utfordringer. Det krever grundig
planlegging, forankring i personalet og godt tilpasset implementering. Kunnskapssenteret har
utarbeidet en modell for kvalitetsforbedring som ogsa er anbefalt av Helsedirektoratet.
Modellen tar for seg ulike elementer som er viktig i prosessen for & endre en praksis. Disse
elementene er planlegge, utfere, kontrollere og korrigere. Det er dette verkteoyet vi har valgt a
fokusere pd 1 vért prosjekt. Modellen er formet som en sirkel og symboliserer dermed at
endring er noe som ofte krever evaluering og at man rykker tilbake til start for a forseke igjen,

til man oppnér det resultatet man ensker.

, . 1. Forberede

S.Folge opp Det vl ofte varre rodvendhg
3 9 tibake 1l tilhgere faser Felies erkjernelse av behovet
for forbedving

Imgplermentere rry peakan

Séoe videroforing
Dele etfaningene med
forbedringene

e S

Forankoe 0g Ooganivere
forbedringsarbeidet

Kargiore kurnskapugrunnlaget
- forskning, erfaring o9
brukerkurnskap

2. Planlegge
Kartiegge behov 09

4. Evaluere dagens prakus

Mile og reflektere over Sette mll

rewdtater

Viurdere om forbedeingen er Velge mileverkioy

titrebiedg 0 eventued

partere 3. Utfof(‘ "m‘m“‘kwwm‘

sk

Prove ut of tlrettelegge
my prakos

hunnskagssenteret

e s - ——

Figur 6. Modell for kvalitetsforbedring.

Teorier om malsetning og tiltakseffektivitet som omtales i denne delen av oppgaven, samt

illustrasjonen, er hentet fra forelesninger ved Universitetet i Oslo.
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Forberede/planlegge

De nye internasjonale retningslinjene som er omtalt tidligere i oppgaven - som viser
manglende effekt av bruk av kompresjonsstremper for & forebygge PTS - er helt «ferske» og
de norske retningslinjene er ennd ikke oppdaterte. De nye norske retningslinjene er underveis
og vil bli oppdatert i januar 2017. Ved SOK er praksis i dag at alle pasienter som henvises dit
etter DVT far kompresjonsstromper. Sykepleierne vi var i kontakt med sa at de ensker & ha en

evidensbasert drift og at de ved nye retningslinjer ville endre sin praksis.

I forberedelsesfasen gnsker vi a etablere en prosjektgruppe som har hovedansvaret for at de
nye tiltakene innfores og som kan kontrollere at disse etterleves. I denne gruppen ensker vi at
den ansvarlige overlegen pa hematologisk avdeling, samt to eller tre sykepleiere fra
poliklinikken, deltar. Det er disse som til daglig har behandlingsansvar for pasienten, som har
behov for a bli informert om de nye anbefalingene og som vet best hvordan de ulike tiltakene
vil bli mottatt i mikrosystemet. Prosjektgruppen mé vere enig i var mélsetning, fa tidlig

innsikt i de konkrete tiltakene vi ensker & innfore og settes inn i metodene for telling.

I planleggingsfasen mé& man ogsd bestemme seg for en mélsetning. Malene ma vere
spesifikke, malbare, ansporende, realistiske, tidsbestemte og det ma vare enighet om malet
(’SMARTE”). Vart mal er: «4 redusere bruken av kompresjonsstromper ved nyoppdaget

DVT med 50 % innen én maned og 75 % innen tre mdneder.

Vi mener dette er et realistisk mal da det er et begrenset antall behandlere inne i bildet og de
nye retningslinjene er noe som vil forenkle og ikke komplisere behandlingen for

pasienten. Da det i gjennomsnitt er tre aktuelle pasienter i uken, mener vi at tre maneder er et
passende tidsaspekt. Vi gnsker likevel en evaluering etter en maned for & vurdere om tiltakene

som er innfert ser ut til 4 vare effektive.

Tiltak

Det er forsket pa hvilke tiltak som er mest effektive i en endringsprosess. Blant de mindre
effektive tiltakene er undervisning. Vi mener likevel at dette er viktig & forankre
kunnskapsgrunnlaget utover prosjektgruppen. Ved tvil rundt ny kunnskap vil det kunne

oppstd motstand blant behandlerne og at de dermed vil kunne holde fast pd gammel praksis
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som en misforstétt snillisme. Vi ensker derfor & arrangere et seminar for alle som arbeider pa
poliklinikken i starten av prosjektperioden hvor de nye retningslinjene gjennomgas og
tiltakene som skal iverksettes presenteres. Vi ensker ogsa 4 arrangere internundervisning om
dette for alle leger pd medisinsk avdeling og sykepleierne pd hematologisk avdeling. I lopet

av den forste maneden skal det ogsé sendes ut en mail med pdminnelse om praksisendringen.

Det er nedvendig med god informasjon til alle pasienter som har nyoppdaget DVT, siden
mange pasienter trolig har en forventning om at de skal behandles med kompresjonsstremper.
Vi ensker a lage informasjonsplakater til venterom og avdelinger hvor den nye praksisen
presenteres og begrunnes, for a forberede og informere pasienten og gi rom for & komme med

eventuelle sporsmal.

I tillegg er det viktig at pasienter far med seg skriftlig informasjon, da man vet at det kan vere
vanskelig 4 fa med seg informasjon som gis muntlig. Disse informasjonsbrosjyrene ma
oppdateres og det ma konkret sta at man ikke lenger bruker kompresjonsstremper i
behandlingen, samt fordelene ved & slippe. Skriftlig informasjon de kan lese flere ganger vil
redusere forvirring og bekymring hos pasienten. Dette skrivet vil pasienten ogsa kunne ta med

til fastlegen og vise til parerende.

Av tiltak som har vist & vaere noe mer effektive er blant annet redusert arbeidsbelastning. |
den initiale fasen vil trolig behandlerne oppleve de nye tiltakene som en gkning, og ikke
reduksjon, av mengde arbeid. Etter hvert mener vi likevel at det & ikke tilby

kompresjonsstremper vil fore til mindre totalt arbeid for sykepleierne pd poliklinikken.

Blant de mest effektive tiltakene for a endre en praksis er skonomiske insentiver. I vart tilfelle
ville det veaert ideelt & {4 fjernet DVT-diagnosen som refusjonskode for & fa
kompresjonsstremper pa blé-resept. Dette er en svart omstendelig prosess og vi har derfor

valgt & ikke fokusere pé dette, selv om dette vil vere enskelig en gang i fremtiden.

Et annet effektivt tiltak er & skape fysiske barrierer. Det vil vaere mange pasienter pa
poliklinikken som ikke kun har DVT-diagnosen og som har behov for kompresjonsstremper,
sa disse kan ikke fjernes helt fra utstyrshyllene. Vi ensker 4 henge opp en plakat/huskelapp
der kompresjonsstrempene oppbevares, som minner om at det ikke lenger er indisert & tilby

dette ved DVT.
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Standardisering av journaler har ogsa vist seg a vere et tiltak som er effektivt. Vi ensker
derfor & innfore en standard journalmal i DIPS med avkryssing for diagnosekode, affisert
vene og hvorvidt profylakse med kompresjonsstreamper er initiert eller ikke. Dette vil vaere
viktig ogsd med tanke pé informasjonen som videreformidles til fastleger/hjemmesykepleie,
som ikke vil vare s fortrolig med de nye retningslinjene. Vi foreslar at malen inneholder en
standardfrase, hvor ordlyden kan vare: “Nyere oppsummert forskning viser at
kompresjonsstreomper i liten grad pavirker risikoen for a utvikle posttrombotisk syndrom.

Pasienter med DVT far derfor ikke stremper rutinemessig ved poliklinikken.”

I tillegg onsker vi & henge opp laminerte huskelapper ved dataskjermene som minner om den
nye DIPS-malen, da det alltid tar litt tid fer nye rutiner er innarbeidet pa tross av velvillige

behandlere.

Gjennomfgring

Nér tiltakene skal innfores er det viktig at alt materiell er pé plass og at alle involverte parter
er godt informerte om tiltak og hva som er mélet med prosjektet, og at ansvaret er tydelig
fordelt. Vi vil ogsé legge tidspunktet for implementeringen til en gunstig tid pd aret og unngé
ferier. Alle de involverte partene skal veere godt informert om oppstartsdato og hvor lenge det
er til forste maling. Siden de norske retningslinjene enna ikke er oppdaterte, vil vi vente med

innforing til dette er gjort. Det er viktig at innferingen skjer i en periode med normal aktivitet.

Telling

I lapet av perioden med prosjektgruppen har det blitt avtalt hvem som har fatt ansvaret for
telling av resultatet. Vi ensker at samme person skal fore en endringslogg som viser nér
tiltakene tradte i1 kraft og man har klart & holde seg til planen. P4 denne maten har man god
oversikt nar prosjektet skal evalueres. Som nevnt i underavsnittet “indikatorens egenskaper”
vil det gjores fortlapende registrering av sykepleier pa et manuelt skjema, samt i den
tilpassede journalmalen i DIPS med avkryssing for diagnosekode, affisert vene og hvorvidt

profylakse med kompresjonsstremper er initiert eller ikke.

Dagens praksis er i henhold til sykepleiere pa trombosepoliklinkken at omlag 100 % av

pasienten far initiert behandling med kompresjonsstremper etter DVT. Vi ensker allikevel &
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gjennomfore en registrering fra og med fire uker for implementering som

sammenligningsgrunnlag.

Telling vil deretter gjentas hver annen uke de forste tre manedene, og deretter manedlig i et
halvt dr. Resultatene vil oppdateres pa en tavle pa lunsjrom eller lignende etter hver telling,
altsa annenhver uke. Etter den forste méneden har gatt, vil den ansvarlige sykepleieren ga
gjennom den manuelle registreringen og DIPS-journalene og kontrollere antall pasienter med
DVT som har fétt kompresjonsstromper. Vi vil da se om vi har oppnadd malet pa 50 %
reduksjon. Videre vil vi fortsette 4 telle annenhver uke. Om vi ser at vi har nadd mélet med 75
% reduksjon for de tre minedene er gitt, md man vurdere om man har vart for moderat og
eventuelt gke mélet til 80 eller 90 % reduksjon. Ved én og tre maneders telling vil man sende

mail til alle involverte og informere om status pd prosjektet.

Kontrollere og korrigere

Om man ikke oppnar mélsetningene, ma man gé tilbake i PUKK-sirkelen og se pa hva som
m4d endres, og om tiltakene eventuelt ma gjentas eller forbedres. Vi ensker at det etter tre
maneder gjennomfores et fellesmate hvor resultatene presenteres og hvor personalet kan
komme med tilbakemeldinger. Man vil da ogsa ga gjennom endringsloggen for 4 se om

enkelte av tiltakene ikke har fungert og forseke a forstd arsaken til dette.

I prosjektperioden vil behandlerne ofte vaere spesielt bevisste pa tiltakene og de malene man
onsker & oppné. Det er derfor viktig at det gjores en god evaluering for at man kan kontinuere

de tiltakene man ser har vert effektive og slik sikre viderefering.

Motstand og motstandshandtering

Som ved de fleste endringsprosjekter ma vi regne med & mete noe motstand mot endringene
vi foreslar & gjennomfere. Som tidligere omtalt er det sannsynlig at arbeidsmengden pé kort
sikt vil gke i tidlige stadier av implementeringen, og det vil vare avgjorende a formidle at den
langsiktige effekt vil vere en reduksjon av arbeidsmengde. Dersom dette ikke klarlegges

tilstrekkelig risikerer man & miste stotte pa et tidlig stadium av prosjektet.
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De ansatte ved trombosepoliklinikken tilstreber & praktisere evidensbasert medisin og er
motivert for praksisendringer som har basis i denne. Vi regner derfor med a kunne oppna
faglig enighet om praksisendringen dersom kunnskapsgrunnlaget forklares godt. Dette er
serlig viktig siden vi antar & kunne mete motstand fra pasientpopulasjonen. Vér forstielse er
at det foreligger en utbredt aksept i befolkningen for at det er rutine med
kompresjonsstremper etter DVT. Det er derfor viktig at leger og serlig sykepleiere ved

avdelingen forklarer rasjonalet bak praksisendringen til pasientene pd en god méte.

Det er kjent at enkelte pasienter opplever lindring av symptomer som hevelse og
tyngdefornemmelse i ben ved bruk av kompresjonsstremper. uten at vi har klart & finne
signifikante placebokontrollerte bevis for faktisk behandlingseffekt ved bruk ved vér
indikasjon. Man kan dermed anta at oppfattelse av lindring skyldes placeboeffekt. Dersom
pasienten har benyttet kompresjonsstremper ved annen indikasjon tidligere og har positive
erfaringer knyttet til dette, vil dette kunne fore til et mer uttalt pasientonske om a ogsé fa
kompresjonsstromper etter gjennomgétt DVT. Det blir da viktig at behandlere ved
trombosepoliklinikken forholder seg pragmatisk til kunnskapsgrunnlaget som na foreligger,

og ikke forseker a fremstille annen indikasjon for & gi pasienten kompresjonsstremper.

Et annet viktig aspekt ligger utenfor mikrosystemet vi ensker a pavirke, men er likevel av stor
betydning. Det kan antas at en del fastleger og ansatte ved hjemmesykepleien ikke er klar
over den kommende endringen i retningslinjer. Det kan derfor godt tenkes at en del pasienter
som sendes ut fra trombosepoliklinikken uten kompresjonsstremper vil bli mett med skepsis
hos annet helsepersonell. Vi mener med bakgrunn i dette at det vil vere fordelaktig & fokusere
pa gode rutiner for dokumentering, gjerne med en standardfrase som forklarer at beslutningen
har bakgrunn i en endring av kunnskapsgrunnlaget. Skriftlig informasjon som sendes med
pasienten - med beskjed om 4 medbringe denne til fastlegetime - kan ogsé vere nyttig, selv
om etterlevelsen formodentligvis vil vare lav. Videre formidling av budskapet til de ulike

grenene av primar- og kommunehelsetjenesten vil sannsynligvis vere nedvendig.
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Diskusjon og konklusjon

Nér man skal konkludere om hvorvidt et prosjekt skal gjennomferes eller ikke, ma man sette
fordeler og ulemper opp mot hverandre, samt se pa sterrelsen og viktigheten av problemet og
vurdere om det skisserte prosjektet totalt sett blir organisatorisk og ressursmessig

uhensiktsmessig.

Det er mange fordeler ved & innfore vért tiltak. Man vil spare tid, bade for behandlerne ved
poliklinikken, men ogsd andre behandlere (hjemmesykepleie, fastlege og s& videre). Nér
bruken av kompresjonsstrompene faller vil man ogsa spare penger. Endringen taler for at
sykehuset driver evidensbasert praksis, og vil i sd mate vere en fordel bade for pasientene og
for helsevesenet som helhet. Endringen vil over tid ogsa fere til redusert arbeidsbelastning i
mete med DVT-pasienter. Ogsé selve prosjektet har fordeler. Det vil vaere et godt
utgangspunkt for en eventuell prospektiv studie om PTS-utvikling etter DVT. Man kan ogsa
argumentere for at selve prosjektet er av en relativt enkel art, noe som gjor det fordelaktig i

forhold til andre, mer krevende kvalitetsforbedringsprosjekter.

Ulempene rundt innfering av tiltaket dreier seg hovedsakelig om eventuell motstand mot ny
kunnskap. Blant pasientene kan man hos flere forvente & mote et enske om
kompresjonsstromper. Blant behandlere utenfor sykehuset vil man ogsa kunne stete pa
gammel praksis og kunnskap, og motvillighet til praksisendring. Disse ulempene vil man dog
kunne forvente & mete ved alle former for praksisendring, og vi mener at god informasjon og

undervisning vil redusere disse utfordringene.

DVT har en arlig aldersjustert insidens pa 130/100.00/ar (menn) og 110/100.00/ar (kvinner)[tl.
Dette tilsvarer omtrent 6000 pasienter arlig 1 Norge, altsé et betydelig antall. Setter man
ressursene og tidsbruken som folger med 4 tilpasse kompresjonsstremper til disse pasientene
opp mot den relativt beskjedne ressursbruken og organiseringen rundt vart

kvalitetsforbedringsprosjekt mener vi bestemt at dette er et prosjekt som burde gjennomfores.
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