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Metoderapport

	VBP: Carotisstenose postoperativ (Revisjon)

	
	AVGRENSNING OG FORMÅL

	1
	Overordnede mål er: 

Sikre overvåkning og behandling av pasienter som opereres for carotisstenose for å unngå postoperative komplikasjoner.

	2
	Helsespørsmål(ene) i VBP er: 

Hvilke sykepleieintervensjoner og –tiltak er relevant i postoperativ fase for pasienter som har gjennomgått operasjon for carotisstenose?

	3
	Populasjonen (pasienter, befolkning osv) VBP gjelder for: 
Voksne pasienter innlagt i Oslo universitetssykehus som er operert for carotisstenose. 

	
	INVOLVERING AV INTERESSENTER

	4
	Arbeidsgruppen som har utarbeidet VBP har med personer fra alle relevante faggrupper (navn, tittel og arbeidssted noteres): 
Revisjon 2020-2021:

Madeleine Meldre Bekkåsen, fagansvarlig Sykepleier, Karavdelingen

Heidi-Mari Dahl, Sykepleier, Karavdelingen

Arbeidsgruppe 2014-2015:

Kristine Hofoss, Karavdelingen

Therese Tveit, Karavdelingen

	5
	Synspunkter og preferanser fra målgruppen (pasienter, befolkning osv) som VBP gjelder for: 
Arbeidsgruppens egne erfaringer med pasientgruppen, hvor vi har jobbet 5 år som sykepleiere i avdelingen.

	6
	Målgruppe er klart definert: 
Autorisert sykepleier og/eller annet helsepersonell som har fått sykepleiedelegerte oppgaver og er i kontakt med pasientgruppen.

	
	METODISK NØYAKTIGHET

	7
	Systematiske metoder ble benyttet for å søke etter kunnskapsgrunnlaget: 

Tatt utgangspunkt i PICO skjema fra 2015. Opprettet nytt PICO skjema etter dagens mal, beholdt samme søkeord. 
Bibliotekar har utført søk i aktuelle databaser. Se vedlagt dokumentasjon for litteratursøk. 

	8
	Kriterier for utvelgelse av kunnskapsgrunnlaget er: 

Bibliotekar søkte systematisk etter kunnskap ved å benytte PICO skjema. Det er gjort et oppdatert søk etter det ordinære søket i 2015 frem til 5. juni 2020.
· Alle søkene fra 2015 er over 5 år gamle og det er derfor mye nytt.
· Det var totalt 150 treff fra det systematiske litteratursøket, hvor bibliotekar allerede hadde valgt ut 89 artikler som aktuelle.
· Vi startet med å se på overskriftene og utelukket de som vi så på som ikke aktuelle, da det blant annet ikke omhandlet postoperativt forløp og mye handlet om operasjonsteknikk. 
· Deretter gikk vi inn på aktuelle treff for å få et raskt overblikk, og valgte ut litteratur som vi så nærmere på før vi sammenlignet treffene med litteratursøket fra 2015.
· Flere av treffene går direkte på sykepleieobservasjoner, og vi har derfor valgt å se nærmere på alle treff fra «nursing reference center». Og deretter har vi valgt ut de som er mest aktuelle for pasientene i OUS. 
· Alle UpToDate treffene er oppdatert siden 2015, derfor så vi nærmere på disse. Carotid endarterectomy er også brukt som referanse i opprinnelig VBP.
· De fleste treffene fra litteratursøket omhandler stentbehandling. Dette valgte vi å utelukke, da det primært blir utført TEA operasjon i OUS. En artikkel om stentbehandling er derimot trukket ut. I denne står det en del informasjon om postoperative observasjoner som vi også har erfart er aktuelt for TEA operasjoner.
· Flere funn handler om hvem som bør operere/ fordeler og ulemper med operasjon, og er derfor utelukket siden denne VBP omhandler pasienter postoperativt.
· Flere artikler omhandler også det perioperative forløpet, og ble derfor ekskludert.
· Utvalgt litteratur er fra høyt opp i kunnskapspyramiden og det er derfor ikke tatt med enkeltstudier.
· Vi har med bakgrunn i dette valgt ut 7 eksterne referanser som vi har inkludert i denne VBP.
· Vi har også inkludert 5 e-håndboksdokumenter og 3 VAR prosedyrer.
· Kun nordisk og engelsk litteratur ble inkludert.

	9
	Styrker og svakheter ved kunnskapsgrunnlaget er: 
· Inkludert litteratur fra høyt opp i kunnskapspyramiden og flere treff som går direkte på sykepleie observasjoner.
· Postoperativ avdeling følger opp pasienten første postoperative døgn. Vi som har revidert VBP har derfor ikke kunnskap med å følge opp pasienten i denne fasen. Karavdelingen har også flyttet fra Aker til Ullevål i revisjonsperioden. Derfor har vi kontaktet fagsykepleier på postoperativ avdeling både på Aker og Ullevål. Det bør vurderes om VBP skal revideres etter 6-12mnd og da inkludere postoperativ avdeling på Ullevål i revideringsarbeidet.
· Det ble tatt ut rapport fra DIPS for å se hvor denne VBP blir brukt. TKA bruker VBP mest, etterfulgt av INT og KAR.
· Arbeidsgruppen har vært i kontakt med Karkirurg Øyvind Risum for å støtte opp under valg av litteratur. Han bekrefter at det primært blir utført TEA operasjon fremfor stenting, dette fordi det totalt sett gir bedre resultat, noe som også gjenspeiler seg i litteraturen.
· Angående ønsket øvre og nedre blodtrykk, står det forskjellig i både e-håndbok dokumentene ID 17816 og ID 139877, samt i litteraturen. Vi har derfor valgt å skrive inn «spesifiser» bak målet «har systolisk blodtrykk mellom» slik at det blir individualisert for hver pasient. 
· Vi finner ikke en kilde som sier noe spesifikt for å støtte opp bak forordningen «Overvåke protrusjon av tunge (spesifiser)», men det er gjentagende i litteraturen at man skal overvåke tegn til slag. Dette punktet stod også i opprinnelig VBP og vi har derfor valgt å beholde det. 

	10
	Metodene som er brukt for å utarbeide anbefalingene er: 

Det er benyttet kunnskapsbasert praksis som grunnlag for denne VBP. Det er tatt utgangspunkt i forskningslitteratur, personalets erfaringer og erfaringer fra pasientgruppen på avdelingen. 

Litteraturen ble gjennomgått og lest av begge i arbeidsgruppen. Vi kom frem til tiltakene ved å diskutere funnene i litteraturen, samt egne erfaringer fra avdelingen.

Vi har benyttet klassifikasjonssystemet NANDA og NIC.

	11
	Helsemessige fordeler, bivirkninger og risikoer er tatt i betraktning ved utarbeidelsen av anbefalingene: 

Kunnskapsbaserte veiledende behandlingsplaner (VBP) er et hjelpemiddel for å forenkle dokumentasjonsarbeidet og kvalitetssikre sykepleien til den enkelte pasient. Kvalitet sikres ved at tiltak og forordninger i VBP er kunnskapsbasert og en bruker standardisert tekst (NIC/NANDA), noe som sikrer felles forståelse. De helsemessige fordelene vi ser er kontinuitet i pleien og økt pasientsikkerhet. Anbefalingene vurderes ikke å ha noen bivirkninger eller unødig risiko. Vi vil legge til at en risiko er at VBP kan bli for standardisert og det er derfor lagt mer vekt på å spesifisere og tilpasse den enkelte pasient.

	12
	Det fremgår tydelig hvordan anbefalingene henger sammen med kunnskapsgrunnlaget: 

Det er benyttet Vancouver-stil i referanselisten. Det er satt tallreferanser bak aktuell NIC som samstemmer med referanselisten.

	13
	VBP er blitt vurdert eksternt av eksperter før publisering: 

5/2-20 ble det sendt ut mail til alle i pleiegruppen på Karavdelingen, med link til e-håndboksdokument carotisstenose postoperativ, med spørsmål om innspill til forbedring. Fikk ingen tilbakemeldinger. 

18/11-20 ble det sendt mail til fagsykepleier på postoperativ avdeling, Aker, da det er de som på dette tidspunktet fulgte opp pasienten det første postoperative døgnet. Tilbakemeldingen vi fikk var at noen bruker den når de skal oppdatere behandlingsplanen, mens andre bruker den ikke. To av sykepleierne på postoperativ, Aker så over den opprinnelige VBP, og den eneste kommentaren var at på postoperativ avdeling kontrollerer de oftere for nevrologisk status. I opprinnelig VBP er det oppgitt hver time første 12 timer, men dette står ikke spesifisert noe sted. Vi har derfor fjernet tidsintervall og lagt til «spesifiser».
1/3-21 ble det sendt mail til fagsykepleier på postoperativ avdeling, Ullevål for å høre om innspill. Karavdelingen har i revisjonsperioden flyttet til Ullevål.
VBP ble sendt på høring til:
Øyvind Risum, Overlege Karavdelingen, OUS, Ullevål
Øyvind Krogsrud, Fagsykepleier Thoraxkirurgisk avdeling, OUS, Rikshospitalet
Marianne Kirkerød Granberg, Sykepleier Thoraxkirurgisk avdeling, OUS, Rikshospitalet
Gro Landfald, Ledende spesialsykepleier - fag postoperativ avdeling, OUS, Aker
Anita Kristin Gabrielsen, Ledende spesialsykepleier - fag postoperativ avdeling, OUS, Ullevål

Tilbakemelding fra Anita Kristin Gabrielsen: Hun er enig i endringen med tanke på hvor ofte observasjoner skal gjøres tidlig postoperativt, og at det er bedre å spesifisere ut fra pasientens tilstand. De har en standard for overvåkning av pasientene som de følger på postoperativ avdeling ID 69203. Det kom også et ønske om at NIC kunne starte med overvåkning etter ABCD, ettersom de på postoperativ avdeling er mest opptatt av vitale data i den tidlige postoperative fasen. I og med at denne VBP skal omfatte hele det postoperative forløpet, ble vi sammen enige om at vi lar det bli stående etter funksjonsområde 1-12. 
Under punkt 9 i metoderapporten hadde vi opprinnelig en henvisning til dokumentet: Carotisstenose - postoperative observasjoner (PO/INT) – US ID 139877. Dette dokumentet er kun revidert med endret antibiotikaprofylakse og «lokale» ord og formuleringer etter at Karavdelingen har flyttet til Ullevål. Kun fagansvarlig anestesilege har hatt dokumentet til høring og det eneste som er sjekket med kirurg er det med hevet hodeende. Kan derfor ikke gå god for dette dokumentet som en sterk referanse. Vi i arbeidsgruppen har derfor valgt å ikke henvise til den aktuelle nivå 2 prosedyren, men velger fortsatt å la punktet om «Overvåke protrusjon av tunge (spesifiser)» bli stående uten referanse. Dette bør drøftes på nytt ved neste revisjon.
Tilbakemelding fra Gro Landfald: Bak punktet «Overvåke blodtrykk og puls (1,2,3)» er det satt opp frekvens «Hv time f 12-24 timer». Kom tilbakemelding om at det kun overvåkes hver time på postoperativ avdeling. Tatt dette til vurdering da VBP skal være brukervennlig gjennom hele det postoperative forløpet. Denne pasientgruppen er alltid overliggere på PO, som vil si de første 12-24 timene. Arbeidsgruppen velger derfor å la denne frekvensen bli stående da det er en standard for postoperativ avdeling, og det står også spesifikt i litteraturen (kilde 3). Punktet kan avsluttes fra VBP når pasienten er postklar. 
Det ble også satt spørsmål til punktet «Elevere hodeenden minimum 30 grader (1)», med tilbakemeldingene «Hvor lenge, skal det være elevert første døgn, er det like strengt etter det, tilstrebe at de har hodet midtstilt første døgn – skal det stå?». I litteraturen (kilde 1), står det «elever hodeenden av sengen til 30 grader, eller til en vinkel spesifisert av lege i løpet av sykehusoppholdet.» Det står også at det skal opprettholdes en vinkel på 30 grader til svelgerefleksen er tilbake. Kontaktet Karkirurg, Øyvind Risum, som kom med denne tilbakemeldingen: «Hodeenden skal være hevet ca. 30 grader etter operasjonen til neste dag. Hensikter er å hindre venestuvning i denne følsomme fasen. Hodet kan beveges fritt. Vi bruker generell anestesi under operasjonen, så det er ikke noe i veien for at pasienten kan svelge mat og drikke hvis han/ hun klarer det. Vi setter heller ikke lokalanestesi i såret, fordi det kan gi nevrologiske utfall, som f.eks, hengende munnvik.  Da slipper vi å lure på om det har noe med operasjonen (hjernen) å gjøre eller ikke. Hvis alt er gått greit, kan pasienten mobiliseres fritt og sendes til post neste dag.» Arbeidsgruppen har derfor lagt inn f 24t under frekvens/tid på dette punktet. Har også valgt å legge til «etter avtale med kirurg» bak mobilisering med bakgrunn i denne informasjonen fra Øyvind Risum.
Ellers kom det ingen flere tilbakemeldinger.

	14
	Tidsplan og ansvarlige personer for oppdatering av VBP er:

VBP godkjennes for 3 år etter prosedyre Veiledende behandlingsplan (VBP) Utarbeide_P ID 65750. Se også Revidering og endring av veiledende behandlingsplan (VBP)_BV ID 94981.

Dokumentansvarlig er ansvarlig for at revideringen utføres innen 3 år.

Revidering utføres tidligere hvis det tilkommer nyere forskning eller nye nasjonale føringer.

	
	KLARHET OG PRESENTASJON

	15
	Anbefalingene er spesifikke og tydelige:

Samtlige punkter i den reviderte VBP er gjennomgått av nyansatt sykepleier på Karavdelingen KARS1, Tale B. Teveldal. Hun kom med noen tilbakemeldinger på brukervennlighet, ellers bekreftet hun at VBP var forståelig.

	16
	De ulike mulighetene for håndtering av tilstanden eller helsespørsmålet er klart presentert:

Den veiledende behandlingsplanen er en plukkliste for å lage enkeltpasientens individuelle behandlingsplan. Mulighetene for håndtering av tilstanden er beskrevet som tiltak og forordninger. Sykepleier velger tiltak/forordning og individualiserer dette ut ifra pasientens behov, basert på kunnskap og erfaring.

	17
	De sentrale anbefalingene er lette å identifisere:

VBP er satt opp etter funksjonsområdene i rekkefølge 1-12, da dette følger funksjonsområdene pleiegruppen er vant med å bruke i DIPS.

	
	ANVENDBARHET

	18
	Faktorer som hemmer og fremmer bruk av VBP:
Fremmende faktorer: Valgt å sortere etter brukervennlighet som i dette tilfelle er å rangere etter funksjonsområde (1-12). Dette skaper forutsigbarhet for pleiegruppen da det er denne rangeringen vi er vant med å dokumentere i evalueringsnotatet. 

Hemmende faktorer: Den gamle VBP er lite brukt av pleiepersonalet grunnet lite kunnskap om DIPS behandlingsplan.

	19
	Hvilke råd og/eller verktøy for bruk i praksis er VBP støttet med:
Det er linket til Nivå 1 prosedyrer fra sykehuset og VAR-nett.

	20
	Potensielle ressursmessige konsekvenser ved å anvende anbefalingene er:
Økt kvalitet på sykepleien på grunn av standardisering og kunnskapsbasering av praksis.

Mulighet til å synliggjøre og måle sykepleierintervensjoner.

Mindre tidsbruk ved rapportering.

	21
	Kriterier for etterlevelse og evaluering:
Alle pasienter skal ha påbegynt behandlingsplan innen 24 timer.
Denne VBP må gjøres kjent for personalet.

Det er viktig at behandlingsplan blir godt individualisert og tilpasset den enkelte pasienten, og at den til enhver tid er oppdatert ved at man oppretter/avslutter forordninger ut ifra hva som er aktuelt for pasienten.
Med utgangspunkt i rapport fra DIPS ble tatt kontakt med avdelinger som denne VBP er aktuell for, og vi etterspurte innspill fra samarbeidsavdelingene på Aker og Ullevål.
Karavdelingen har i revisjonsperioden flyttet til Ullevål, og det kan derfor være behov for å etterspørre forslag/innspill fra de nye avdelingene som nå får kjennskap til pasientgruppen.

	
	REDAKSJONELL UAVHENGIGHET

	22
	Synspunkter fra finansielle instanser har ikke hatt innvirkning på innholdet i VBP: 
Arbeidsgruppen er redaksjonelt uavhengig

	23
	Konkurrerende interesser i arbeidsgruppen bak VBP er dokumentert og håndtert: 
Ikke aktuelt
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