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Sammendrag

Bakgrunn: Postoperativ infeksjon er den nest hyppigste helserelaterte infeksjonen i
Europa og USA. | den pre- og peroperative fasen har operasjonssykepleieren ansvar for
a iverksette hudforberedende tiltak for & forebygge postoperative infeksjoner.
Operasjonssykepleieren skal sikre at pasienten ikke blir pafgrt mer traume enn det
behandlingen gir.

Hensikt: Hensikten er & forebygge postoperative sarinfeksjoner ved a se nermere pa
hudforberedende tiltak pa for pasienter som far operert inn osteosyntesemateriale i
forbindelse med frakturer, og som ikke har gjennomgatt preoperative forberedelser.
Etter gnske fra tilhgrende sykehus, har vi derfor valgt a utarbeide en kunnskapsbasert

fagprosedyre som kan gi okt kunnskaper og forskningsbaserte anbefalinger.

Metode: Metode og minstekrav for utarbeidelse av den kunnskapsbaserte
fagprosedyren er bygget pa AGREE I1. Metoden gjenspeiler kunnskapsbasert praksis.
Vi har i samarbeid med bibliotekar gjort systematisk litteratursgk i perioden mellom
var/sommer 2017 og januar 2018. Vi har sgkt i databaser som Cinahl, Embase, Medline,
Cochrane og Epistemonikos, og i obligatoriske databasene for retningslinjer. Vi har
ogsa sett gjennom referanselister til de inkluderte studiene. Vi har kritisk vurdert
studiene med sjekklister fra Kunnskapssenteret.

Resultat: De systematiske litteratursgkene resulterte i tre retningslinjer, seks
systematiske oversikter og en RCT-artikkel, som utgjgr kunnskapsgrunnlaget for
fagprosedyren. Vi har utarbeidet en kunnskapsbasert fagprosedyre og en algoritme i
samarbeid med tverrfaglig prosjektgruppe. Anbefalingene i fagprosedyren omhandler
harfjerning, preoperativ vask av huden, desinfeksjonsmiddel og desinfeksjon av

operasjonsfelt.

Konklusjon: Operasjonssykepleier spiller en viktig rolle nar det gjelder
infeksjonsforebyggende tiltak. Var fagprosedyre gir konkrete anbefalinger til

hudforberedelser, som kan bidra til a forebygge postoperative sarinfeksjoner.



Abstract

Background: Surgical site infection is the second most frequent health related infection
in Europe and the United States. In the pre- and peroperative phase, the surgery nurse is
responsible for skin preparations to prevent surgical site infections. to ensure that the

patient is not subjected to more trauma than the treatment provides.

Purpose: The purpose is to prevent surgical site infections by looking into skin
preparation measures in patients with fracture in the extremities that have not undergone
preoperative preparations. Based on a wish from the associated hospital, we have
therefore chosen to develop a knowledge-based clinical procedure that can provide

increased knowledge and research-based recommendations.

Method: Our method is based on AGREE Il. The method reflects knowledge based
practice. We have done systematic literature searches in cooperation with a librarian in
the period between spring 2017 and January 2018. The searches were undertaken in
electronic databases such as Cinahl, Embase, Medline, Cochrane and Epistemonikos,
and in databases for guidelines. We have also looked through reference lists for the
included studies. We have critically evaluated the studies with checklists.

Results: The systematic literature searches resulted in three guidelines, six systematic
reviews and an RCT article, which forms the basis for the knowledge of the clinical
procedure. The recommendations in the procedure are hair removal, preoperative wash,

disinfection and disinfection of the operating areas.

Conclusion: Surgical nurses play a major and important role in preventing infections.
Our clinical procedure provides concrete recommendations for preoperative skin

preparation, which can prevent surgical site infections.
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1.0 INTRODUKSJON

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Postoperative sarinfeksjoner er infeksjoner som oppstar etter invasive kirurgiske
prosedyrer, og hvor enten puss, redhet, hevelse eller smerte inntreffer innen 30 dager
etter operasjonen (Webster & Osborn, 2015). Det er den nest hyppigste typen
helserelaterte infeksjonen i Europa og USA (WHO, 2016). Resultater fra 2010 fra
Norsk overvakingssystem for infeksjoner 1 sykehustjenesten (NOIS) viser at 6 % av alle
som ble operert fikk en infeksjon 1 forbindelse med det kirurgiske inngrepet
(Helsedirektoratet, 2017). @konomiske og menneskelige kostnader er gkende ved
behandling av postoperative sarinfeksjoner. Omtrent halvparten av postoperative
sarinfeksjoner kan forebygges ved a bruke bevisbaserte strategier (Berrios- Torres et al.,
2017).

Behandling av postoperative sarinfeksjoner er som oftest antibiotika, men antibiotika
resistens er et okende problem 1 Norge og resten av verden. Infeksjoner blir derfor
vanskeligere a behandle og pasienter ender opp med et lengre sykdomstforlop med okt
fare for komplikasjoner og hoyere dedelighet. Det viktigste tiltaket vil derfor bli a

forebygge infeksjoner (Folkehelseinstituttet, 2017).

Risikoen for & utvikle postoperative sarinfeksjoner er ulik alt etter om inngrepet utfares
akutt eller elektivt. Dersom pasienter blir behandlet i en akutt setting blir de
eksisterende retningslinjene om preoperative hudforberedelser ufullstendige (Anderson,
Sexton, Berman, Baron & Collins, 2017). Traumekonteksten er identifisert som en
situasjon hvor pasienten er utsatt for starre risiko for postoperative sarinfeksjoner
sammenlignet med planlagte inngrep. Normalfloraen av bakterier er da mer rikelig og
muligens mer sykdomsfremkallende (Bonnevialle et al., 2013). Frakturer kan regnes
som akutte da det er en skade. Osteosyntesematerialer blir brukt for a stabilisere
frakturene, men har en betydelig risiko for sarhelingsproblemer postoperativt
(Bonnevialle et al., 2012). Operasjonssykepleier tilstreber a ivareta hygieniske standard

og sterilitet alt etter hastegrad.



Operasjonssykepleiere skal fremme helse, forebygge sykdom, lindre lidelse, behandle
og rehabilitere. Det skal utgves individuell og profesjonell sykepleie som bygger pa
kunnskapsbasert praksis og ivaretar kvalitet og pasientsikkerhet.
Operasjonssykepleieren er ansvarlig for infeksjonsforebyggende tiltak i forhold til
pasient, personell og utstyr (NSFLOS, 2015).

Hudforberedende tiltak iverksettes av operasjonssykepleieren pre- og peroperativt ved
alle kirurgisk inngrep for a forebygge infeksjoner. Det foreligger retningslinjer pa
hvordan dette bar gjennomfares innen planlagte inngrep (AORN, 2014; NICE, 2008;
WHO, 2016). Derimot er det fi anbefalinger og lite fokus pa hudforberedelse av hud
som ikke har gjennomgatt preoperative forberedelser. Det viser seg at praksis varierer
mellom ulike avdelinger bade internt og mellom ulike sykehus. Det er behov for 4 finne

ut om det forelie

o

ger forskning pa beste praksis. Ut fra et enske ved vart tilherende
sykehus og vart ansvar som operasjonssykepleiere for a forebygge postoperative

infeksjoner, anser vi det viktig a utarbeide en kunnskapsbasert fagprosedyre som kan gi

okte kunnskaper og forskningsbaserte anbefalinger.

1.2 Formal og problemstilling

Formalet med fagprosedyren er a gi anbefalinger for hvordan huden ber forberedes for
operasjon av frakturer og hvilke tiltak som bor utferes dersom huden er forurenset.
Hensikten er a forebygge postoperative sarinfeksjoner og a fa en samlet praksis som har
et forskningsgrunnlag som gir kvalitet og pasientsikkerhet. Ved a skrive en
fagprosedyre med kappe kan det gi grunnlag til videre forskning og oppdateringer pa

temaet.
Vir problemstilling er:

Hvilke hudforberedende tiltak anbefales for a forebygge postoperative sarinfeksjoner

ved operative frakturer?



1.3 Avgrensning og presisering

Forberedelser av huden for et kirurgisk inngrep omfatter harfjerning, preoperativ vask
av huden, desinfeksjonsmiddel og desinfeksjon av operasjonsfelt. Vi anser disse
punktene som viktige og relevante tiltak 1 preoperative hudforberedelser.
Problemstillingen er avgrenset til operative lukkede frakturer i ekstremitetene, hvor
vanlig elektiv hudforberedelse ikke er gjennomfort. Det er to hovedgrupper av frakturer,
lukket og apen fraktur. Ved lukket fraktur har ikke benet gatt gjennom huden (Rothrock,
2015, s. 700). Vi har valgt a skrive om lukkete frakturer fordi dette var oensket fra
praksis, og disse frakturene er mer vanlig. [ tillegg kan noen av disse pasientene ha hatt

gips noen dager etter skaden pa grunn av avsvelling eller lignende. Apne frakturer er

mer utfordrende og vil trenge en egen prosedyre.

Med forurenset hud mener vi hud som ikke har gjennomgatt vasking etter anbefalte

o kan

o

rutiner for operasjon. Huden vil da ha en okt flora av bakterier og fett som antageli

fore til storre risiko for eventuelle infeksjoner.

1.4 Oppgavens oppbygging
Masteroppgaven bestar av to deler. Del [ inncholder innledning, metode, teort, resultat,
diskusjon og konklusjon. I diskusjonsdelen drefter vi hvorfor kunnskapsbasert
fagprosedyre er viktig, utarbeidelse av selve fagprosedyren og betraktninger rundt

forskningen som danner grunnlag for fagprosedyren.

o eoen

Del II bestar av en kunnskapsbasert fagprosedyre med bakgrunn, en algoritme og eg
litteraturliste. Fagprosedyren bestér av fire hovedpunkter med anbefalinger etter

utforelsens rekkefolge. En algoritme medfolger for a vise anbefalingene pa en visuell
mate. Anbefalingene inneholder nummererte referanser med kunnskapsgrunnlag, og

konsensus merket med K.

Obligatoriske vedlegg ved fagprosedyrer som er lagt ved oppgaven er metoderapport,
PICO- skjema og sekehistorikk. De skal leveres inn ved publisering pa Nettverk for

fagprosedyrer (Helsebiblioteket, 2011).



2.0 TEORETISK RAMMEVERK
2.1 Kvalitet i helsetjenesten

Pasientens helsetjeneste bar besta av kvalitet og pasientsikkerhet. «Pasientsikkerhet er
et vern mot unedig skade som folge av helsetjenestens ytelser eller mangel pa ytelser»
(Kunnskapssenteret, 2016). God kvalitet er & bli mott med omsorg og respekt 1

kombinasjon med behandling (Helsedirektoratet, 2005).

God pasienthelsetjeneste er & gi pasienten den beste behandlingen og bruke ressurser
riktig. Malet er & skape en trygg og god helsetjeneste (Meld. St. 13, 2016-2017).
Uheldige hendelser og feil ma reduseres til minimum, for a sikre god kvalitet 1

helsetjenesten.

Gode prinsipper for prioritering og apenhet er grunnleggende i arbeidet med
pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring. @kt forskning er ngdvendig for a drive
kunnskapsbasert og systematisk forbedringsarbeid. Et systematisk arbeid er ngdvendig
for & bedre ledelse, kultur og systemer. For a redusere ugnsket variasjon og forbedre
tjenesten ma kunnskap og resultater fra ulike kilder brukes som grunnlag for malrettet
tiltak. Dette er et lederansvar, men kunnskapen ma tas i bruk av bade ledere og
personell. Arbeidet for & sikre pasientsikkerhet og forbedre kvaliteten i helsetjenesten
ma stadig videreutvikles (Meld. St. 13, 2016-2017).

2.1.1 Juridiske rammer

Operasjonssykepleieren skal til enhver tid folge lover, forskrifter og retningslinjer
(NSFLOS, 2015). Alle pasienter har ifelge pasient og brukerrettighetsloven § 1-1 krav
pa lik tilgang til helsetjenester av god kvalitet. [folge spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 a
har pasienten rett til nedvendig hjelp pa sykehuset, og ved sykdom og skader har
pasienten ved behov krav pa kirurgi. Helsepersonell skal ifelge § 4 utfore sitt arbeid ut
fra deres kvalifikasjoner, situasjonen og hva som forventes av dem
(Helsepersonelloven, 1999). Det er forventet at operasjonssykepleieren skal ha gode
operasjonstekniske ferdigheter og ha omsorg for pasienten som skal gjennomga
behandling og/eller kirurgi. Fagets kunnskaper og verdier skal vaere 1 samsvar med

helselovgivningen (NSFLOS, 2015). Helsepersonell har ifolge smittevernloven (1994)



§1-1 og § 4-7 ansvar for a forebygge og forhindre spredning av infeksjoner. «I
forskriften kan det gis bestemmelser for helsepersonell og eiere av virksomheter som
driver medisinske undersekelser, behandling eller pleie, for d forebygge eller motvirke

at pasienter, ansatte eller andre blir pafert infeksjoner» (smittevernloven § 4-7).

2.2 Kunnskapsbasert praksis og fagprosedyrer

«Fagprosedyre er en prosedyre som omhandler medisinske og helsefaglige aktiviteter
eller prosesser 1 helsetjenesten» (Helsebiblioteket, 2010). Pa bakgrunn av
kunnskapsbasert praksis, skal det tas faglige avgjorelser basert pa forskningsbasert
kunnskap, brukerkunnskap og -medvirkning og erfaringsbasert kunnskap (Nortvedt,

Jamtvedt, Graverholt, Nordheim & Reinar, 2016, s. 15- 20).

[ helsetjenesten ber grunnlaget for ulike rad og tiltak baseres pa forskningsbasert
kunnskap. A ha en kunnskapsbasert praksis innebaerer at 4 holde seg faglig oppdatert,
ctterlyse og bruke foreliggende forskningsbasert kunnskap. Slik kunnskap ma komme
fra visse kilder. Modellen nedenfor viser hvilke kunnskapskilder som inngar 1

kunnskapsbasert praksis (Nortvedt et al., 2016, s.16).

Kontekst

Figur 1: Modell for kunnskapsbasert praksis (Nordtvedt, et al.,2014, s.16)..

En fagprosedyre bygger pa kunnskapsbasert praksis. Slik blir det en kunnskapsbasert

fagprosedyre. «En kunnskapsbasert fagprosedyre inneholder riad og anbefalinger



knyttet til forebygging, diagnostikk, behandling og/ eller oppfolging av pasient, bruker
eller diagnosegrupper innen helse og omsorgstjenestene». (Helsedirektoratet, 2012). Det
er viktig at anbefalingene 1 en retningslinje/fagprosedyre er konkrete fordi de skal veere
til hjelp for a ta gode beslutninger for pasienter og helsepersonell. En fagprosedyre skal
bidra til god kvalitet 1 helse og omsorgstjenestene og redusere uensket variasjon

(Helsedirektoratet, 2012).

Fagutvikling er en del av operasjonssykepleieren sitt ansvars- og funksjonsomrade
(NSFLOS, 2015). I tillegg skal operasjonssykepleieren folge de yrkesetiske
retningslinjer for sykepleiere, hvor det star at sykepleieren skal holde seg faglig
oppdatert ved a anvende forskning, utvikling og dokumentert praksis som gir ny
kunnskap 1 praksis (Norsk sykepleierforbund, 2011). Operasjonssykepleie skal bygge pa

kunnskapsbasert praksis og skal sikre kvalitet og pasientsikkerhet (NSFLOS, 2015).

2.3 Forberedelse av huden far kirurgisk inngrep
Postoperativ infeksjon er en uonsket hendelse som operasjonssykepleiere alltid tilstreber
a forebygge fordi det kan fore til store konsekvenser for pasienten. Det kan gi ekstra

lidelse og komplikasjoner utover grunnsykdommen.

Postoperative sarinfeksjoner kommer av pasientens egen hudflora eller en eksogen flora
tilfort utenfra. Pasienter som gjennomgar et kirurgisk mngrep er mer utsatt for
sarinfeksjoner, fordi en trenger gjennom de naturlige forsvarsmekanismene, som hud og

slimhinner, ved kirurgisk undersokelse og behandling (Hansen, Andersen & Loraas,

2018, s. 234).

Operasjonssykepleieren skal folge lover som blant annet smittevernloven, og felge
gjeldende retningslinjer og prosedyrer for smitteforebyggeing. Under det terapeutiske
ansvaret skal operasjonssykepleieren sikre at pasienten ikke blir pafort mer traume enn

det behandling gir (NSFLOS, 2015).

Far et kirurgisk inngrep ma huden rundt snittstedet derfor rengjeres og desinfiseres.
Dette forhindrer at det kommer bakterier inn i operasjonssaret. Det finnes flere
forskjellige rengjarings- og desinfiseringsprodukter, men alle har som mal a redusere
og/eller fjerne mikroorganismer fra huden med minst mulig hudirritasjon og forhindre

rask oppvekst av mikroorganismer (Rothrock, 2015, s.115).



Det har tradisjonelt veert vanlig med rutinemessig harfjerning fra det kirurgiske snittet.
Grunner for a fjerne haret er fordi det kan veere lettere a feste den sterile dekning, unnga
kontaminering av operasjonsfeltet og ved suturering av snittet (Tanner, Norrie & Melen,

2011).



3.0 METODE

Metodekapitlet er basert pa Helsebibliotekets anbefalinger for metode og minstekrav for
utarbeidelse av kunnskapsbaserte fagprosedyrer. Metoden gjenspeiler kunnskapsbasert
praksis og innebeerer bruk av ulike kunnskapskilder, som erfaringsbasert kunnskap,
brukerkunnskap og medvirkning samt forskningsbasert kunnskap (Nortvedt et al.,
2012). Utarbeidelse av fagprosedyren felger de seks trinnene i kunnskapsbasert praksis
og bestar av refleksjon, sparsmalsformulering, litteratursgk, kritisk vurdere, anvende og
evaluere, som fremstilt i figuren (figur 2) nedenfor (Helsebiblioteket, 2011). Trinnene er
basert pa The Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation (AGREE I1) som er
et internasjonalt anerkjent metodeverktoy til bruk for utvikling og kvalitetsvurdering av
retningslinjer og prosedyrer (AGREE 11, 2017). Minstekravene 1 en kunnskapsbasert
fagprosedyre er forankret i AGREE-kravene og synliggjor fremgangsmaten ved
utarbeidelse av en kunnskapsbasert prosedyre (Helsebiblioteket, 2010). Denne metoden
gjar det lettere & systematisere arbeidet og gjor det enklere for andre a fa innsyn 1

arbeidet.

1. Refleksjon

” N

2 als-
6. Evaluere Spersmals

formulering
5. Anvende 3. Litteratursek

o} o

4. Kritisk vurdere

Figur 2: Modell for trinnene i kunnskapsbasert praksis (Helsebiblioteket, 2011).



3.1 Refleksjon og forberedelse
Innenfor vart fagmilje diskuteres det hva som er best mulig praksis for hudvask ved
akutte frakturer. De har etterspurt forskning pa omradet og om det kan utarbeides en
kunnskapsbasert fagprosedyre. Etter det vi kan se, finnes det i dag ingen ferdige eller
pabegynte fagprosedyrer registrert pa Helsebiblioteket som tar for seg temaet hvordan
hudforberedelse for akutte frakturer ber vere for a forebygge postoperative
sarinfeksjoner. Prosedyrer som finnes i dag er rettet mot elektive inngrep, hvor

preoperativ hudvask anbefales.

Kirurgi i forbindelse med frakturer er et inngrep som utfares ofte og prosedyren er
derfor aktuell for mange pasienter. Hudforberedelser praktiseres ulikt for denne
pasientgruppen bade internt og pa andre sykehus. En kunnskapsbasert fagprosedyre kan
bidra til & standardisere praksis og forebygge postoperative infeksjoner ved akutte

frakturer.

Prosjektet er initiert fra operasjonsavdelingen ved vart sykehus. Avdelingen har deltatt i
tverrfaglig prosjektgruppe som besto av en operasjonssykepleier med mastergrad, en
fagutviklingssykepleier og en kirurg. Det ble undertegnet en kontrakt for sikker
deltagelse og en mgateplan. Vi har i alt hatt fire mgter hvor alle har deltatt, utenom
kirurgen i mgte nummer to. En hygienesykepleier deltok pa tredje mate (vedlegg 8). Det
finnes lite forskning direkte pa hvordan hudvask fer kirurgisk inngrep ber gjennomfares
ved akutte frakturer. Derfor har vi veert avhengig av innspill fra fagpersoner med
erfaring, slik at vi kunne bruke konsensus som grunnlag for noen av anbefalingene som

er gitt i fagprosedyren.

3.2 Spersmalsformulering

Problemstillingen var er satt inn i et PICO- skjema (vedlegg 3). Et PICO-skjema er et
hjelpemiddel for a formulere problemstillingen, identifisere og organisere sgkeord. Det
inneholder inklusjons- og eksklusjonskriterier for utvelgelse av litteratur. Sgkeordene
skal veere pa engelsk, og skal inkludere alle relevante synonymer (Helsebiblioteket,

2015). For a finne engelske synonymer til sgkeordene har vi brukt emneord fra MeSH.



MeSH er et register over emneord som dekker de fleste omrader innen medisin og

helsefag (National Library of Medicine, 2015). PICO-skjema vart er utarbeidet i

samarbeid med bibliotekar. Vi begynte a soke pa hvert enkelt sokeord for sa a

kombinere sokeordene sammen. Stjerne bak sekeordene dekker bade entalls- og

flertallsendinger. Det er sokt med alle nekkelord og nekkelordenes synonymer.

3.2.1 Inklusjonskriterier og eksklusjonskriterier

| avgrensing og presisering av problemstillingen var ble inklusjons- og

eksklusjonskriteriene dannet. Etter hvert i sgkeprosessen matte vi presisere og veare

tydeligere pa hva disse kriteriene var for a finne relevant litteratur. Inklusjons- og

eksklusjonskriteriene er satt opp i tabell 1.

Tabell 1: inklusjons- og eksklusjonskriterier

Inklusjonskriterier

Eksklusjonskriterier

Harfjerning

Hudvask

Desinfeksjon
Pafgringsteknikk
Skrubbsar

Lukket fraktur i under- og
overekstremiteter

Gips

Osteosyntesematerialer

Apne frakturer

Store apne sar

Sarbehandling

Studier av darlig kvalitet

loban / draping

Frakturer ved innsetting av proteser
Pasientrisiko

Gamle studier eldre enn 10 ar

3.3 Kartlegging og systematisk litteratursgk

Vi har valgt a felge S-pyramiden i vare systematiske litteratursgk. S-pyramiden er en

oversikt over seks nivaer av kunnskapskilder (figur 3). Forskningen er mer

kvalitetsvurdert, lettlest og anvendelig jo hgyere opp i pyramiden du kommer. Kildene

gverst i pyramiden er oppsummert forskning hvor kvaliteten er forhandsvurdert
(Nortvedt et al., 2012, s. 44).
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Enkeltstudier ligger pa niva en og to. Oppsummert forskning ligger pa niva tre til fire,
mens faglige retningslinjer og prosedyrer vil ligge pa niva fem. Det er en styrke for
kunnskapsgrunnlaget med forskning fra gverst i pyramiden. Vi har flere retningslinjer
0g systematiske oversikter som kunnskapsgrunnlag, men de omhandler bare deler av
problemstillingen var. Derfor har vi valgt ogsa a gjare sgk etter enkeltstudier selv om de

ligger nederst i pyramiden.

S-Pyramiden med eksempler pa kilder

Systems
Systemer

Summaries BMJ Best Practice, UpToDate
Kunnskapsbaserte

oppslagsverk og
rettningslinjer

DARE/Other Reviews
Synopses of syntheses
Kvalitetsvurderte systematiske Evidence Based Nursing/Mental Health m.fl.
oversikter

McMaster Plus Syntheses

Syl:ltheses L Cochrane Reviews (Cochrane Library)
Systematiske oversikter

Joanna Briggs Best Practice Information Sheet

Evidence Based Nursing/
Synopses of singel studies Mental Health m.fl.

Kvaltietsvurderte primaerstudier

McMaster Plus Studies

Singelstudies Medline m.fl.
Primeerstudier

DiCenso, Bayley & Haynes. Evid Based Nurs 12(4), 2009

Figur 3: Modell av S-pyramiden

I samarbeid med bibliotekaren sgkte vi i databasene Cinahl, Embase, Medline,
Cochrane og Epistemonikos. Vi har sgkt selvstendig i databasene for retningslinjer som
er obligatoriske i utarbeidelse av fagprosedyrer. Sgkehistorikk og databaser er
synliggjort i vedlegg 4. | tillegg til databasene har vi sett gjennom referanselister til
aktuelle retningslinjer og artikler. En RCT-artikkel ble inkludert via et referansesgk. Vi
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startet med farste sgk varen/sommeren 2017. Videre ble det utfart sek med andre
sgkeord som kom inn underveis i prosessen i desember 2017. Siste oppdaterte sgk ble

gjort januar 2018.

Det var vanskelig a finne artikler som direkte traff problemstillingen var. Mye av
forskningen gjelder hvilke preparater som har best effekt, draping av hud og
prehudforberedelser som dusjing og bading far elektive operasjoner. Vi har gjennomgatt
tittel og abstrakt pa 65 artikler. Etter duplikater ble fjernet og abstrakter var lest, hadde
vi med 25 studier som ble analysert. Etter analysering satt vi igjen med en RCT-
enkelstudie, seks systematiske oversikter og tre retningslinjer som grunnlag for resultat
og utarbeidelse av fagprosedyredelen. Sgkeprosessen er fremstilt i et PRISMA
flytdiagram (Vedlegg 5). Alle aktuelle studier til fagprosedyren er samlet i styrke- og
samleskjema (Vedlegg 6). Den ytterste rubrikken til hgyre i styrkeskjemaet har vi
oppsummert hvilken kvalitet studien har. Rubrikken har vi valgt & kalle

«kvalitetsvurdering» istedenfor «evt. GRADE/evidenniva.

| startfasen til sgkeprosessen kontaktet vi ogsa enkelte andre sykehus i Norge, Sverige
og Danmark via e-post og spurte om de hadde ferdige prosedyrer pa forberedelse av
huden far kirurgi. Det var liten respons fra disse andre sykehusene. De vi hgrte fra
hadde ingen prosedyre som direkte relaterte seg til var problemstilling. Fra sykehuset i
Kgbenhavn fikk vi tilsendt deres prosedyre om hudforberedelse far operasjon samt bilde
av sapen de brukte.

3.4 Kritisk vurdere, sammenstille og gradere
For kritisk a vurdere og analysere studiene har vi brukt sjekklister fra
Kunnskapssenteret (vedlegg 9). For a kvalitetssikre studiene, har vi farst vurdert
artiklene hver for oss og sa sammenlignet og blitt enige om en felles forstaelse av
kvaliteten. Vi har basert kvalitetsvurdering pa en gradering av studiene ut fra punktene i
sjekklisten. Hvis artiklene og retningslinjene tilfredsstilte alle punktene, har vi gradert
dem til hgy kvalitet. Der hvor noen av punktene var uklare, mangelfulle eller vanskelige
a fa et klart svar pa, har vi gradert dem til middels kvalitet. De studiene hvor flere
punkter var uklare og mangelfulle har vi gradert til lav kvalitet, og har etter hvert

ekskludert disse studiene. Retningslinjene vi har inkludert tilfredsstilte
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sjekklistepunktene sa godt at vi valgte a ikke analysere dem igjen ved hjelp av AGREE-
verktgyet. Graderingene er subjektiv ut fra egne analyser og synspunkter, men
gjennomfart og diskutert av oss begge. Den mest brukte metoden for & vurdere
kvaliteten pa dokumentasjon og styrker pa anbefalinger er GRADE (Vist, Saterdal,
Vandvik & Flottorp, 2013). GRADE er ikke brukt da det ble anbefalt & kun brukes nar
deltagere hadde kjennskap og god erfaring med GRADE fra fgr. GRADE egner seg
ogsa best til kvantitative studier (Polit & Beck, 2018). Studienes metodiske styrker og

svakheter er oppsummert i styrkeskjemaet (vedlegg 6).

3.5 Anvende
Vi har meldt inn var fagprosedyre til helsebiblioteket og til vart sykehus hvor

godkjenning er gitt bade fra avdelingsledelse og forskningsavdeling (vedlegg 1).

Fagprosedyren er videre utarbeidet pa bakgrunn av kunnskapsgrunnlaget.
Anbefalingene er enkle og klare og satt opp punktvis i hovedkategorier etter utfarelsens
rekkefglge. En algoritme er vedlagt i fagprosedyren for a fremstille anbefalingene pa en

visuell méte.

Helsebiblioteket anbefalte a lage en pasientinformasjon til fagprosedyren
(Helsebiblioteket, 2011). Dette er ikke aktuelt for var fagprosedyre ettersom det kun er
operasjonssykepleiere og andre helsefagutovere som skal bruke fagprosedyren. En
ivaretar pasientens ensker og behov ved a kvalitetssikre operasjonssykepleierens tiltak,

og det vil indirekte 1vareta pasientens interesser.

3.6 Oppdatering og evaluering

Et utkast av fagprosedyren og metoderapporten er presentert for den tverrfaglige
prosjektgruppen, for a gi den muligheten til innspill og revidere. Metoderapporten
beskriver hvordan AGREE kravene er ivarctatt (vedlegg 2) og er en del av
godkjenningen til fagprosedyren. Den ferdige fagprosedyren vil bli sendt pa hering til
eksperter pa omradet 1 andre helseforetak. Deretter vil den bli sendt til Nettverk for

fagprosedyrer der den godkjennes og publiseres (Helsebiblioteket, 2015).
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Fagprosedyren skal oppdateres hvert 3. ar etter siste litteratursgk. Det er da ngdvendig
med et nytt systematisk litteratursgk for a avdekke eventuell ny forskning. Det ma
vurderes om det skal brukes samme sgkestrategi eller om den kan forbedres. Ny
forskning ma kvalitets vurderes og settes inn i samleskjema. Endringer skal skrives inn i
metoderapporten. Er det mange nye endringer ma det skrives ny metoderapport. En ny
ekstern hgringsrunde er kun ngdvendig ved sterre endringer av fagprosedyren
(Helsebiblioteket, 2015). Vart siste litteratursgk var 11.01.18. Det er vi og

helseforetaket som star ansvarlig for oppdateringen.
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4.0 RESULTATDEL

Studiene som utgjar grunnlaget for fagprosedyren bestar av tre retningslinjer, seks
systematiske oversikter og en RCT-studie. Studiene er valgt pa grunnlag av systematisk
litteratursgk og kritiske vurderinger. Inkluderte retningslinjer og artikler er satt opp i ett
samle- og styrkeskjema (vedlegg 6). Samleskjema beskriver kort formal, resultat,
konklusjon og relevans til artiklene. | tillegg tydeliggjeres styrker og svakheter med

inkluderte retningslinjer og studier i eget styrkeskjema (vedlegg 6).

Vi har delt studienes funn i harfjerning, preoperativ vask av huden, desinfeksjonsmiddel
og desinfeksjon av operasjonsfelt.

4.1 Harfjerning
Harfjerning i forkant av en kirurgisk prosedyre er ikke anbefalt (AORN, 2014; WHO,
2016; NICE, 2008; Tanner et al., 2011; Shi, Yao & Yu, 2016). Harklipping skal kun
utfares hvis haret er i veien for operasjonsfeltet, hindrer den sterile dekningen eller
bandasjen i a feste seg skikkelig. Dette gjares for a hindre kontaminering til det sterile
feltet (Tanner, 2011; WHO, 2016; NICE, 2008).

Preoperativ harfjerning pa det planlagte operasjonsstedet er forbundet med gkt risiko for
postoperativ sarinfeksjon (AORN, 2014; WHO, 2016; NICE 2008). | en systematisk
oversikt fra Cochrane er harfjerning sammenliknet med ingen harfjerning. P& grunn av
liten populasjon med i studien var det vanskelig & konkludere sikkert i forhold til
infeksjonsfare (Tanner et al., 2011). Shi et al. (2016) sin studie viser ingen signifikant
forskjell i infeksjonsfare ved harfjerning kontra ingen harfjerning, men likevel anbefaler

begge studiene barbering med harklipper nar dette er helt ngdvendig.

Barbering med hgvel gker den postoperative infeksjonsfaren fordi hgvel kan forarsake
sma hudavskrapninger. Harklipper er assosiert med mindre skader da haret klippes uten
a veere borti huden. (AORN, 2014; WHO, 2016). | tilfeller der harfjerning er absolutt
ngdvendig kan det utfares med harklipper eller depileringskrem (AORN, 2014; WHO,
2016; NICE, 2008, Tanner et al., 2011, Shi et al., 2016). Det er anbefalt a bruke
engangshode pa harklipperen for & unnga kontaminering mellom pasientene (NICE,
2008; AORN, 2014). Harklipperen skal desinfiseres etter bruk (AORN, 2014).
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AORN (2014) anbefaler i sine retningslinjer at pasienten barberes utenfor
operasjonsrommet. Tanner et al. (2011) mener det ikke er bevis for at harfjerningen

pavirker forekomsten av postoperative sarinfeksjoner.

Tidspunktet for barbering er ogsa viktig, og bar vaere sa nserme operasjonen som mulig
(NICE, 2008; WHO, 2016). Andre mener at det ma mer forskning til for & kunne
konkludere hvorvidt tidspunktet for harfjerning har betydning (Tanner et al., 2011).

4.2 Preoperativ vask av huden
4.2.1 Bading/dusjing

Forskning anbefaler at pasienten skal dusje eller bade i forkant av operasjonen. Dette
kan redusere mikrobiologisk flora pa pasientens hud far kirurgi (AORN, 2014; WHO,
2016; NICE, 2008; Kamel, McGahan, Mierzwinski- Urban & Embil, 2011; Webster &
Osborne, 2015).

Retningslinjen fra NICE (2017) gir rad om & dusje eller bade enten dagen far eller pa
operasjonsdagen. Ifglge anbefalingene kan det brukes bade en vanlig sape eller en
antiseptisk sape (AORN, 2014; WHO, 2016; Webster & Osborne 2015). NICE (2008)
anbefaler & bruke vanlig sape, da bevis for reduksjon av postoperative sarinfeksjoner
ved bruk av desinfeksjonsmiddel er mangelfulle. Kamel et.al (2011) konkluderer med at
preoperativ vask med antiseptiske midler er effektivt for a redusere hudfloraen, men
hvilken type sape som er best og om det reduserer postoperative sarinfeksjoner kan ikke

sies med sikkerhet.

4.2.2 Hudvask

Det er situasjoner hvor pasienter ikke har mulighet til & bade eller dusje far et kirurgisk

inngrep. | disse tilfellene kan operasjonssykepleieren vaske huden ved operasjonssnittet
med sape eller antiseptika far preoperativ huddesinfeksjon. Synlig skitten hud skal alltid
vaskes. Huden skal veere fri for jord, rusk, blgtgjgringsmidler, sminke, og

alkoholbaserte produkter ved det kirurgisk snittet. Det synes ikke vare noen forskning
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som beviser denne anbefalingen, men det er en generelt akseptert praksis som det
trenger a forskes mer pa (AORN, 2014).

Bonnevialle et al. (2013) sammenligner i sin studie huden til pasienter som ma
gjennomga akutter hofteoperasjoner med de som gjeres elektivt og som har dusjet eller
badet i forkant av operasjonen. Studien bekrefter at den bakterielle hudfloraen er tre
ganger starre i trochanterregionen ved akutte inngrep enn hos pasienter som har
gjennomgatt preoperative hudforberedelser. Rengjering av huden i operasjonsrommet

ser ut til & vaere tilstrekkelig.

Anatomiske steder pa kroppen som er mer uren enn vanlig hud, bar rengjares far
huddesinfeksjon utferes. Det er likevel ingen stattelitteratur for eller imot fordi
pastanden, da det ikke foreligger forskning, men rengjering kan forhindre forurensning
av huden og bidra til mer effektivt resultat av antiseptika. Eksempelvis kan omradet
under neglene vare forurenset, noe som kan fare til nedsatt effekt av
desinfeksjonsmiddelet pa handen eller foten (AORN, 2014).

Det kan ogsa brukes Klorhexidinkluter til a rengjere pasientens hud. Det trengs mer
forskning for & konkludere om & bruk av Klorhexidinkluter kan redusere forekomsten av
postoperative infeksjoner (WHO, 2016; AORN, 2014).

4.2.3 Skrubbing
I studien til Kamel et al. (2011) sammenliknes skrubbing og vasking med vasking alene.
Skrubbing viser ingen reduksjon i forekomst av postoperative sarinfeksjoner. En av de
inkluderte artiklene i Kamel et al. (2011) sin studie viser at skrubb og vask sammen er
bedre enn bare vasking, men konklusjonen er at hverken skrubbing eller

pafaringsmetode er avgjerende faktorer for a redusere postoperative sarinfeksjoner.

Lefebvre et al. (2014) metaanalyse sammenligner ogsa preoperativ skrubbing for
vasking med vasking alene for & hindre postoperative sarinfeksjoner. Den viser ingen
signifikant forskjell mellom skrubb far vask i forhold til vasking alene. Lefebvre et al.
(2014) konkluderer med at det har ingen hensikt & skrubbe omradet som skal bli operert

hvis omrédet er synlig rent eller dersom pasienten har dusjet preoperativt. A skrubbe
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huden kan medfgre at sma mikroorganismer lgsner fra huden og kan derfor gi motsatt

effekt. En preoperativ dusj kan ha samme effekt som skrubbing.

4.3 Desinfeksjonsmiddel
I retningslinjene til WHO (2016) anbefales det a bruke Klorhexidin 5 mg/ml fremfor
andre desinfeksjonsmidler for kirurgisk huddesinfeksjon fer kirurgiske prosedyrer.
NICE (2008) anbefaler klargjgring av huden med desinfeksjonsmiddel umiddelbart far
inngrepet. De mener at povidon jod eller Klorheksidin er mest egnet. AORN (2014)
hevder at ingen desinfeksjonsmidler har vist seg a veere bedre enn noen andre for &
forebygge postoperative sarinfeksjoner. De anbefaler derimot et tverrfaglig team
bestaende av operasjonssykepleier, lege og hygienesykepleier, som i fellesskap velger et

sikkert og effektivt desinfeksjonsmiddel.

Dumville et al. (2015) sin systematiske oversikt ser pa effekten av Klorhexidin
sammenlignet med andre desinfeksjonsmidler. Studien fant ingen signifikant reduksjon
av postoperative sarinfeksjoner knyttet til de ulike produktene, likevel viste en inkludert
studie at Klorhexidin reduserte bakterier pa huden mer enn en alkoholbaserte jod-

lgsninger.

4.4 Desinfeksjon av operasjonsfelt
I retningslinjene til NICE (2008) anbefales det at operasjonsfeltet skal desinfiseres like

far det kirurgiske inngrepet.

Operasjonssykepleier skal utfgre handhygiene for desinfisering av operasjonsfeltet
(AORN, 2014). Det er viktig at operasjonssykepleieren desinfiserer et sa stort omrade
av operasjonsfeltet at det gir mulighet a utvide snittet og forskyve dekning etter behov
(WHO, 2016; AORN, 2014). Pafgringen bar begynne pa snittstedet og bevege seg mot
periferien av det kirurgiske omradet. Nar snittet er mer forurenset enn den
omkringliggende huden, for eksempel aksillen og lysken, skal det vaskes fra rent til
skittent omrade (AORN, 2014).

Ved desinfisering av ekstremiteter, bgr den koordinerende operasjonssykepleieren bruke

begge hendene ved lgfting for & minimere sin egen belastning, fa hjelp av et annet
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teammedlem, eller bruke hjelpemiddel. Det kirurgiske markeringsmerket bar forbli
synlig etter desinfeksjon. Merking i huden med en ikke steril permanent marker
pavirker ikke steriliteten av desinfeksjonsmiddelet i huden (AORN, 2014).

Det bar desinfiseres med forsiktighet pa skjere vev, brannsar, apne sar eller ondartede
omrader, da det er en hgyere risiko for hudskade ved desinfisering. Ved desinfeksjon av
hand eller fot, er det viktig a vaske alle overflater, spesielt mellom fingrer og ter
(AORN, 2014).

Desinfeksjonsmiddelet ma tarke far dekningen legges pa. Desinfeksjonsmiddel kan
utgjere en risiko for brann, for eksempel ved bruk av diatermi, nar terketiden ikke er
tilstrekkelig (AORN, 2014; NICE, 2008; WHO, 2016).

Etter at operasjonen er ferdig, skal desinfeksjonsmiddel fjernes fra pasientens hud far
det tas pa bandasje eller lignende, dette for & forhindre hudirritasjon.

Operasjonssykepleier ma sjekke huden for skade etter operasjonen (AORN, 2014).
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5.0 DISKUSJON

I var kunnskapsbaserte fagprosedyre er hensikten a lage anbefalinger for hvordan huden
bar forberedes far et akutt kirurgisk inngrep i ekstremitetene. Fagprosedyrens
anbefalinger kan bidra til & forebygge postoperative sarinfeksjoner. Anbefalingene
bygger pa den nyeste forskningen, samt konsensus fra fagpersoner med erfaring.
Kunnskapsgrunnlaget er kritisk vurdert og analysert av 0ss begge og resultatene er

diskutert i den tverrfaglige prosjektgruppen.

5.1 Hvorfor en kunnskapsbasert fagprosedyre?
Vart helseforetak har en overordnet prosedyre pa forebygging av kirurgiske
sarinfeksjoner. Prosedyren beskriver hvordan man utfarer harfjerning, preoperativ
dusj/kroppsvask og hvordan en skal desinfisere huden ved bruk av Klorhexidin.
Prosedyren tar ikke for seg vasking av forurenset hud. Vi har observert og forhert oss,
og blitt klar over at operasjonssykepleiere anvender ulike tiltak og teknikker ved
forberedelser av forurenset hud. Med utgangspunkt i sveert ulik praksis var det et gnske
fra helseforetaket at det utarbeides en kunnskapsbasert fagprosedyre som bygger pa

oppdatert forskning.

Operasjonssykepleiere har ansvar for fagutvikling- og forskning og skal holde seg
oppdatert gjennom faglig utvikling. De skal jobbe kunnskapsbasert og iverksette tiltak
basert pa den beste tilgjengelige kunnskapen. De skal kunne sgke frem, kritisk anvende
og analysere forskningslitteratur for & kunne begrunne tiltak og handlinger som utfgres
(NSFLOS, 2014). Pa tross av et tydelig ansvar for egen fagutvikling viser forskning at
det foreligger visse barrierer mot a jobbe kunnskapsbasert. Det kan veere uvitenhet om
at de finnes ny forskning som kan forbedre praksisen, eller liten erfaring med a innhente
relevant og oppdatert forskning. Andre barrierer operasjonssykepleiere trekker fram, er
at de finner forskningen vanskelig a lese og forstd, og at slik lesning ikke blir prioritert i
arbeidstiden. Noen mener at en barriere mot a jobbe kunnskapsbasert er at tilgang og
forskning ikke er samlet pa et sted (Hjelen og Sagbakken, 2018).

Hjelm og Sagbakken (2018) viser i sin studie at operasjonsavdelinger mangler struktur
og kultur som statter opp om kunnskapsbasert praksis, som igjen pavirker

pasientsikkerheten. Kunnskapsbasert praksis er et virkemiddel for a bygge bro mellom
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forskning og praksis, og vektlegges i nasjonale strategier for kvalitet og pasientsikkerhet
for a oppna god kvalitet (Meld. St. 13, 2016-2017). Samtidig som at helse- og
velferdstjenesten stadig blir mer komplisert og utfordrende, blir ogsa pasientene mer
informasjonskompetente og lurer i starre grad pa hvorfor det et tiltak utferes i forhold til
et annet tiltak. For & gke kvaliteten og troverdigheten i tjenesten er det derfor viktig at
helsepersonell bruker forskningsbasert og oppdatert kunnskap. Det er avgjgrende for
kvaliteten at tjenester tar i bruk kunnskap fra ulike kilder pa en systematisk mate
(Nortvedt et.al., 2012). Minstekravet til kvaliteten kan blant annet sikres via gode

tilgjengelige fagprosedyrer (Eiring, Pedersen, Borgen & Jamtvedt, 2010).

Et nasjonalt nettverk for fagprosedyrer sikrer at prosedyrene er i trad med
kunnskapsbasert praksis. Det kan ogsa bidra til at pasienter far lik og best mulig
behandling. Et felles nettverk for kunnskapsbaserte prosedyrer sparer ogsa tid og bidrar
til en enklere mate a holde fagprosedyrene oppdaterte (Dietrickson, 2016).
Fagprosedyrer skal veere en statte for helsepersonell og bidra til bedre kvalitet av
tjenesten (Eiring et al., 2010). Pa denne maten kan operasjonssykepleiere enklere holde
seg faglig oppdatert og jobbe kunnskapsbasert.

5.2 Utarbeidelse av anbefalinger for fagprosedyre
| dette kapittelet vil vi drgfte hvordan vi har gatt frem for a oppfylle AGREE kravene,
samt fa frem styrker og svakheter i prosessen mot en fagprosedyre. Kravene fra AGREE
instrumentet er ivaretatt i selve utarbeidelsen av fagprosedyren (Helsebiblioteket, 2011).
Vi mener metoden er oversiktlig og brukervennlig. | metoderapporten har vi beskrevet
hvordan AGREE kravene er oppfylt (vedlegg 2). Pa denne maten har metoderapporten
ogsa veert et hjelpemiddel for oss i forhold til fagprosedyrens oppbygging og innhold.

Avdelingen gnsket at vi utarbeidet en kunnskapsbasert fagprosedyre, men farst matte vi
sjekke om det fantes nok forskning som kunne underbygge vare anbefalinger. Vi gnsket
a lage en fagprosedyre som kun handlet om vasking av forurenset hud, men fordi det
var lite forskning pa dette oppdaget vi raskt at det var ngdvendig a ha med andre
generelle tiltak som allerede er implementert i praksis. Disse generelle tiltakene er
harfjerning, hudvask, desinfeksjonsmiddel og desinfisering av operasjonsfelt. Vi tok
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dem med fordi de gir fagprosedyren en mer helhet, og omfatter alle hudforberedelser
ved operasjon pa frakturer.

A danne en tverrfaglig gruppe ble gjort tidlig i prosessen og er et krav for utarbeidelses
av en fagprosedyre. Ved a bruke en tverrfaglig prosjektgruppe bruker vi
erfaringsbaserte kunnskap. Erfaringsbasert kunnskap er en av kunnskapskildene til
kunnskapsbasert praksis (Nordtvedt et al., 2012). | vart tilfelle var vi flere ganger
avhengige av a bruke konsensus fra den tverrfaglige prosjektgruppen som grunnlag for
anbefalingene, fordi det var mangelfull forskning eller ved ulike synspunkter i
forskningen. A bruke konsensus fra gruppen har vert en stor fordel da den er godt
faglig sammensatt. Derimot er det kun fire personer i gruppen og den representerer kun
en av avdelingene i vart helseforetak. Dette ma tas hensyn til eventuell implementering i
andre helseforetak. Det mangler forskning pa hvordan forurenset hud bar vaskes fer et
kirurgisk inngrep. Innspillet om Kluter har hatt sterst betydningen for fagprosedyren da
vi var usikre pa hva som var beste alternativet for hvordan huden skulle vaskes. Vi fikk
gode tilbakemeldinger, gruppen fungerte fint sammen og var godt tverrfaglig

sammensatt.

5.2.1 PICO - skjema og litteratursgk

Far prosessen med systematisk litteratursgk kunne begynne matte vi formulere en
problemstilling. For a kunne arbeide kunnskapsbasert er det avgjgrende a formulere et
tydelig og fokusert spgrsmal (Nortvedt et al., 2012). Det var i begynnelsen noe uklart
hvordan vi skulle formulere problemstillingen i forhold til ensket fra helseforetaket.
Ved hjelp av den tverrfaglige prosjektgruppen fant vi en problemstilling som passet
bade til var masteroppgave og til vart helseforetak. Temaet forble det samme, men
problemstillingen ble forbedret underveis. Vi har ogsa diskutert problemstillingen pa
oppgaveseminaret. Endelig problemstilling danner grunnlag for sgkeord i PICO-
skjemaet (vedlegg 3). Ved hjelp av MeSH har vi funnet flere synonymer til stikkordene
i PICO- skjemaet. Dette har gjort at vi kunne sgke bredere etter mer relevant forskning.
Endringer i problemstillingen har ikke pavirket vare sgkeord og heller ikke PICO-
skjemaet. Hadde vi foretatt store forandringer matte vi gjort et nytt sgk. Vi hadde PICO-

skjemaet som grunnlag for samarbeidet med bibliotekaren.
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Vi hadde fire mater med bibliotekar samt samarbeid via e-post. A samarbeide med
bibliotekaren var ngdvendig da vi valgte & sgke i alle relevante databaser, pa grunn av
lite direkte forskning til problemstillingen. Vi hadde ikke mye erfaring i databasesgk.
Bibliotekaren hjalp oss a foreta systematiske sgk og hjalp oss & dokumentere
sokeprosessen i eget skjema (vedlegg 4). Vi sgkte sammen med bibliotekar i noen av
databasene, mens andre har vi sgkt i selv. | de databasene vi har sgkt i selv har
bibliotekaren kvalitetssikret vare sgk, slik at sgkene kan gjenskapes.

Trinn tre i metoden, litteratursgket, har tatt mye fokus og veert tidskrevende. Det har
ogsa veert utfordrende & gjennomga treffene. Vi begynte a sgke bredt, for deretter
fastsette spesifikke eksklusjonskriterier etter a ha dannet oss et inntrykk av hvor mye
forskning som foreld. Det var fa studier som omhandlet hudforberedelser av operative
frakturer. Vi har derfor inkludert studier som gar pa elektive kirurgiske inngrep, hvor
prinsippene kan overfares til akutte kirurgiske inngrep. A ha kriterier for utvelgelse av
kunnskapsgrunnlaget har gjort at vi sitter igjen med kun relevant forskning som

underbygger anbefalingene vare i fagprosedyren.

Vi s& behov for nye sgk fordi alternative tiltak ble tatt opp i praksis. Blant annet var
hydrogenperoksid anbefalt. Vi valgte a sgke pa hydrogenperoksid fordi det ble brukt pa
en av avdelingene i helseforetaket vart. Sgket pa hydrogenperoksid ga ingen treff. Pa
grunn av mangelfull forskning, valgte vi a se bort fra hydrogenperoksid i anbefalingene
vare. En annen grunn var fordi det kun blir brukt i en liten avdeling og at bruken trolig
henger igjen som en «gammel vane». Vi gnsket & ta med anbefalinger vedrgrende gips
da det var en sentral del av hudforberedelser ved frakturer i ekstremitetene. Vi utfgrte
derfor et nytt sgk pa gips sammen med hudvask, men fikk ingen relevante treff. Her
matte vi bruke konsensus fra den tverrfaglige prosjektgruppen pa grunn av den
mangelfulle forskningen. Osteosyntesematerialer var et ord som kom inn i
problemstillingen var etterhvert. Vi gjorde et nytt sgk uten treff. Gips,
hydrogenperoksid og osteosyntesematerialer er derfor ikke tatt med i PICO-skjemaet
fordi vi ikke fant noe forskning pa det, men er inntatt i dokumentasjonsskjema for sgk

(vedlegg 4) for a synligjere at vi ogsa har sgkt pa disse ordene.
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5.2.2 Kritisk vurdere, sammenstille og gradere

De som utfarer forskning ma tilstrebe beslutninger som resulterer i bevis for hgyest
mulig kvalitet (Polit & Beck, 2017). Alle de ti inkluderte studiene har vi vurdert fra
middels til hgy kvalitet. To av retningslinjene vi har inkludert vi har inkludert har fatt et
uklart punkt nar det gjelder implementeringsplanen. Vi har allikevel gradert dem til hgy
kvalitet, fordi mangel pa en implementeringsplan ikke gar utover kvaliteten pa metoden
og anbefalingene i retningslinjene som vi bruker til kunnskapsgrunnlaget i
fagprosedyren var. Vi mener det gir en troverdighet og validitet til fagprosedyren nar
kvaliteten pa kunnskapsgrunnlaget til anbefalingene er hgy. Troverdighet er et viktig
aspekt av palitelighet og oppnas ved at forskningsmetoden inspirerer til tillit av at
resultatene og tolkningene er sanne (Polit & Beck, 2017). Vi ekskluderte en del studier
fordi kvaliteten ble vurdert til lav, blant annet ble en studie som traff problemstillingen
var bedre enn de fleste andre studier ekskludert pa grunn av lav kvalitet. Studien kunne
vaert med pa a styrke anbefalingene der hvor det var lite forskning, men pa grunn av
kvaliteten valgte vi & bruke konsensus. Vi har ogsa ekskludert andre studier der
metodedelen har vart mangelfull. Som bruker av forskning ma en vurdere kvaliteten pa
studiene ved & evaluere de konseptuelle og metodologiske avgjarelsene som forskerne
tar (Polit & Beck, 2017).

AGREE-verktgyet kan brukes til & vurdere kvaliteten til retningslinjer (AGREE, 2017).
Vi valgte kun & forholde oss til nevnte sjekklister til retningslinjene, da de ble vurdert til
hay eller middels kvalitet. Vi sa derfor ikke behov for & vurdere dem igjen ved hjelp av
AGREE-verktayet. Dersom flere punkter i sjekklistene hadde vart uklare, var vi enige

om a bruke AGREE-verktgyet for fornyet vurdering.

En svakhet i den kritiske vurderingen til de inkluderte studiene er at vi ikke har brukt
GRADE for a vurdere kvaliteten pa dokumentasjon og styrken av anbefalinger.
Vurdering av dokumentasjon med GRADE bear gjgres av personer med
metodekompetanse i samarbeid med klinisk ekspertise (Nortvedt et al., 2012). Vi er
derfor anbefalt & la veere a bruke denne metoden. GRADE er mer tidskrevende og
forutsetter nok oppleering i bruken av den (Vist et al., 2013). GRADE egner seg 0gsa
best til kvantitative studier (Polit & Beck, 2017).
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Anbefalingene i fagprosedyren inneholder nummererte referanser som er angitt i
alfabetisk rekkefglge i litteraturlisten som fglger med fagprosedyren i del to. Ikke alle
studier er referert til i like stor grad i anbefalingene. Dette fikk vi ikke til da noen av
studiene ikke direkte treffer var problemstilling, men er ngdvendig a ha med for a fa

fram viktigheten av ren hud far et kirurgisk inngrep.

Retningslinjen fra AORN (2014) er hyppig brukt som referanse i anbefalingene. Den
omtaler alle aspekter som vi har fokus pa i var fagprosedyrer. AORN (2014) har vi
vurdert til hgy kvalitet og med stor overfgrbarhet, noe vi anser som en styrke og

validitet for vare anbefalinger.

Det var ngdvendig a bruke fulltekst-versjonene av retningslinjene da vi skulle vurdere
kvaliteten kritisk. Vi matte ha disse versjonene for & fa med utfyllende detaljer i
metodedelen og i anbefalingene. NICE-retningslinje med fulltekst er fra 2008, men det
finnes en oppdatert versjon fra 2017. Denne oppdateringen er kun en fotnote angaende
keisersnitt. Den oppdaterte versjonen har heller ingen ny metodedel. Vi refererer derfor
til NICE fra 2008.

5.2.3 Anvende, oppdatering og evaluering
Vi mener at sentrale anbefalinger er lette & identifisere i fagprosedyren. De er konkrete
og tydelige og fremgangsmaten for handtering av forurenset hud som skal vaskes for &

forebygge postoperative sarinfeksjoner, er klart presentert.

AGREE kravene 13-21 kan i teorien bare oppfylles etter at fagprosedyren er gjort
tilgjengelig for andre sykehus. Etter vurdering av masteroppgaven kan den publiseres
internt i eget helseforetak for sa sendes til hgring, godkjenning og

publisering. Fagprosedyren ma farst bli godkjent som masteroppgave, fer den blir
publisert i Nettverk for fagprosedyrer. Deretter skal andre eksperter pa omradet fra
andre helseforetak skal vurdere oppgaven. Eventuelle endringer vil bli gjort for
publisering. Navn i oppgaven anonymiseres fgr publiseringen. Fagprosedyren skal
oppdateres tre ar etter siste litteratursgk. Det er vi sammen med helseforetaket vart som

star ansvarlige for dette.

Det har hele tiden blitt jobbet etter forskningsetiske retningslinjer. Ingen finansielle eller
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redaksjonelle forhold, eller interessekonflikter har hatt innvirkning pa innholdet i
fagprosedyren.

5.3 Hvordan forberede huden ved operative frakturer

Fagprosedyren er delt i fire hovedtemaer: harfjerning, preoperativ vask av huden,
desinfeksjonsmiddel og desinfeksjon av operasjonsfelt. | dette kapittelet vil vi diskutere
fagprosedyren opp mot forskningen. Hudforberedende tiltak er som kjent en del av
operasjonssykepleierens ansvarsomrade. Mange av tiltakene er implementert og kjent
for alle som jobber som operasjonssykepleiere, vi har valgt & drafte kun det som er nytt

eller der det er ulikt syn i forskningen.

5.3.1 Harfjerning
| fagprosedyren er harfjerning i forkant av det kirurgiske inngrepet, ikke anbefalt, men
dersom det er ngdvendig anbefales det & bruke harklipper (AORN, 2014; NICE, 2008;
WHO, 2016; Tanner et al., 2011; Shi et al., 2016). Forskning er for det meste enig i at
det kan vaere en gkt fare for postoperative infeksjoner ved ukorrekt
harfjerning/barbering far et kirurgisk inngrep (WHO, 2016; AORN, 2014; NICE, 2008).
Shi et al. (2016) finner derimot ingen signifikant forskjell i infeksjonsforekomst ved
barbering, klipping, og depileringskrem og ingen harfjerning. Heller ikke Tanner et al.
(2011) fant at noen harfjerningsmetoder farte til hgyere risiko for postoperativ
infeksjon, men ville ikke konkludere med noe siden det var en liten studie. Til tross for
dette anbefaler Shi et al. (2016) & Tanner et al. (2011) barbering med harklipper nar det
er helt ngdvendig.

Det er i flere retningslinjer anbefalt & bruke depileringskrem som et alternativ til
harklipping (WHO, 2016; AORN, 2014; NICE 2008). Vi har valgt ikke a ha med
depileringskrem som anbefaling, siden det ikke er vanlig praksis i Norge. Tiltakspakken
trygg kirurgi (2015) anbefaler at har fjernes ved klipping, og ikke ved barbering og
depileringskrem. Ulempene ved bruk av depileringskrem er at det kan fare til
hudirritasjon, og allergiske reaksjoner (NICE, 2008; WHO, 2016; AORN, 2014). WHO
(2016) sier ogsa at ulempen ved depileringskremene er at de ma veare pa plass i omtrent
15- 20 minutt for at haret skal lgsne.
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| fagprosedyren anbefales harklipping utenfor operasjonsrommet. | praksisperioden ser
vi at harfjerningen ved ortopediske operasjoner stort sett blir utfart pa forrommet. Vi
anbefaler at harklipping gjeres utenfor operasjonsrommet, med AORN (2014) som
kunnskapsgrunnlag. Dette fordi at haret ikke skal forurense det sterile feltet. Derimot
mener Tanner et al. (2011) at det ikke finnes undersgkelser om hvorvidt

harfjerningsstedet pavirker forekomsten av kirurgisk infeksjoner.

NICE (2008) anbefaler at harfjerning bgr gjgres nsermest mulig oppstart av det
kirurgiske inngrepet. WHO (2016) har ingen klare bevis for hvilke tidspunkt som er det
beste og gir derfor ingen konkrete anbefalinger. De mener derimot at & fjerne haret rett
far det kirurgiske inngrepet kan veere det mest praktiske og tryggeste alternativet.
Tanner et al. (2011) mener at det heller ikke er tilstrekkelig bevis for & anbefale

barbering dagen far eller pa operasjonsdagen i forhold til infeksjonsforekomsten.

5.3.2 Preoperativ vask av huden

Det er anbefalt & dusje eller bade i forkant av det kirurgiske inngrepet (WHO, 2016;
AORN, 2014; NICE, 2008; Kamel et al., 2011; Webster & Osborn, 2015). Enkelte av
studiene anbefaler & bruke vanlig sape eller sape med desinfeksjonsmiddel for &
rengjere huden preoperativt (AORN, 2014; WHO, 2016; Webster & Osborne, 2015).
NICE (2008) anbefaler & bruke vanlig sape, mens Kamel et al. (2011) anbefaler bruk av
sape med desinfeksjonsmiddel. AORN (2014) mener at hvis pasienten ikke har badet
eller dusjet preoperativt, kan operasjonssykepleieren vaske huden med sape eller sape
med desinfeksjonsmiddel fgr desinfisering av huden. I prosedyren som vi fikk tilsendt
fra Danmark star det at huden skal veere synlig ren far desinfisering, men blir ikke
beskrevet noen framgangsmate for rengjering av huden. Ved ettersparsel av
rengjeringsmetode skriver de at det brukes sape og vann ved forurenset hud. Bading
eller dusjing far inngrepet reduserer hudflora, men det er derimot ikke bevist at redusert
hudflora farer til lavere forekomst av infeksjoner (Webster & Osborne, 2015; WHO,
2016; NICE, 2008; AORN, 2014; Kamel et al., 2011).

Det meste av vart forskningsgrunnlag er rettet mot forberedelser ved elektive
operasjoner, og anbefalingene er derfor ikke direkte forskningsbaserte ved ikke

planlagte inngrep. Ved en fraktur har en vanligvis ikke hatt mulighet & dusje eller bade
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i forkant av inngrepet, og huden kan vaere pafart forurensning ved utendgrs jobb eller
fritidsaktiviteter. Vi mener derfor at forskningen er relevant for ikke planlagte inngrep

og samme anbefalingene bgar gjelde ogsa her.

| fagprosedyren anbefales det & sjekke om operasjonsfeltet er rent eller synlig forurenset
av jord, rusk, sporer, olje eller alkoholbaserte produkter (AORN, 2014). Det star ogsa at
huden skal veere synlig ren, og at forurenset hud bar vaskes far desinfisering.
Felleskatalogen (2016) hevder at virkningen av Klorhexidin blir redusert i nervaer av
organiske materialer, spe og hudkremer. A fjerne forurensning fra huden bar derfor
gjores, slik at desinfeksjonsmiddelet virker optimalt (AORN, 2014). Bonnevialle et al.
(2013) bekrefter i sin studie at den bakterielle hudfloraen er tre ganger starre i
trochanterregionen ved akutte inngrep enn hos pasienter som har gjennomgatt
preoperative hudforberedelser. Rengjering av huden pa operasjonsrommet ser ut til &

veere tilstrekkelig.

Ved utarbeidelse av var fagprosedyre ble vi enige i den tverrfaglige gruppen om a vaske
pasientene pa operasjonsstuen hvis huden er forurenset. Blant alle forberedelser som ma
gjeres, kan vask av huden bli nedprioritert dersom den er synlig ren. Vi mener det er
lettere & se behovet for & vaske huden ved synlig forurensning. Det kan ogsa vere grunn
til & tro at det er starre risiko for kirurgisk infeksjon ved synlig forurenset hud. Ved bruk
av gips, anbefaler vi & vaske huden etter & ha tatt av gipsen dersom huden er uren, svett
eller lukter urent. Denne anbefalingen er basert pa konsensus, siden vi ikke fant noe
forskning som underbygger denne anbefalingen.

I den tverrfaglige gruppen har vi diskutert ulike framgangsmater og produkter a vaske
huden med. | praksis har vi blant annet sett at enkelte har brukt vaskevannsfat med sape
og vann, men det ble ikke anbefalt av hygienesykepleier. Vi vurderte a bruke prefuktede
kluter, men fordi de inneholder lotion ble tiltaket forkastet ettersom lotion kan redusere
effekten av Klorhexidin. Bruk av Klorhexidinkluter ble ogsa vurdert, men vi valgte ikke
a anbefale det, fordi det ikke er bevist noen effekt mot sarinfeksjoner. I tillegg er de
kostbare og fales overflgdige nar man umiddelbart etterpa skal desinfisere huden med
Klorhexidin. Ifglge WHO (2016) og AORN (2014) er det for lite forskning til &
anbefale bruk av Klorhexidinkluter for a redusere forekomsten av kirurgiske
infeksjoner. WHO (2016) uttrykker pa den ene siden bekymring vedrgrende kostnadene
ved bruk av Klorhexidinkluter, men pa den andre siden kan slik bruk likevel redusere
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helseutgifter dersom bruken reduserer forekomsten av kirurgisk infeksjon. WHO (2016)
henviser til noen studier om at klutene kan forarsake hudirritasjon, forsinkede
reaksjoner, lysfalsomhet og i sveert sjeldne tilfeller overfalsomhetsreaksjoner, som for

eksempel anafylaktisk sjokk.

Med utgangspunkt i overstaende betraktninger ble vi enige om & anbefale bruk av kluter
fuktet med vann i var fagprosedyre. Vi har valgt dette fordi det er gkonomisk, hygienisk
og lett anvendelig. Ved bruk av sape er det utfordrende a finne en praktisk mate a utfare
dette pa og det kan veere fare for gjenvaerende saperester som kan nedsette effekten av
Klorhexidin. Vi anbefaler ogsa at vask av pasientens hud med vanlig sape eller sape
med desinfeksjonsmiddel bar utfgres utenfor operasjonsrommet slik det ogsa anbefales i
WHO (2016) sine retningslinjer.

Vi har anbefalt i fagprosedyren a vaske omradene under neglene for desinfeksjon. |
praksis har vi ikke erfart at dette har blitt gjort, men tenker det er viktig for a unnga
kontaminering av det sterile feltet. En retningslinje foreslar at starre forurensede
omrader som er med i det sterile feltet, som for eksempel under neglene, bar vaskes far
desinfisering. De mener ogsa at omradene under neglene kan vere utsatt for organisk og
uorganisk materiale som kan nedsette effekten av desinfeksjonsmiddelet (AORN,
2014).

5.3.3 Desinfeksjonsmiddel

Hensikten med a desinfisere huden er a fjerne midlertidige mikroorganismer og a
redusere den permanente bakteriefloraen pa huden (AORN, 2014; Dumville et al., 2015;
NICE, 2008; WHO, 2016). | forskningen blir det vurdert hvilket desinfeksjonsmiddel
som skal anbefales, Klorhexidin eller jod. Enkelte studier mener at bade Klorhexidin og
jod er like godt egnet som desinfeksjonsmiddel (NICE, 2008; AORN, 2014; Dumville
et al. 2015). Det blir stort sett ikke brukt jod lenger i Norge, derfor har vi forholdt oss til
WHO (2016) sine anbefalinger og dagens praksis om bruk av Klorheksidin som
desinfeksjonsmiddel i fagprosedyren. Klorhexidin er i sammen med sprit det mest
vanlige desinfeksjonsmiddelet i Norge. Det virker godt pa grampositive og
gramnegative bakterier, og pa enkelte virus. Klorhexidin er godt egnet til

huddesinfeksjon, og effekten kan vare opptil flere timer (Felleskatalogen, 2016).
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| fagprosedyren anbefales det a desinfisere hel hud med Klorhexidin 5 mg/ml, og
overfladiske sar med Klorhexidin 1mg/ml. | felleskatalogen (2016) star det at
Klorhexidin 1 mg/ml, kan brukes til sardesinfeksjon. Derimot anbefaler Hansen et al.
(2018) & vaske saret med saltvann, og unnga bruk av desinfeksjonsmiddel. | vart
helseforetak er det derimot vanlig praksis a rengjgre overfladiske sar med Klorhexidin 1
mg/ml, og vaske starre og dypere sar med saltvann. Studiene vi har inkludert nevner
ingenting om rengjering av overfladiske sar, og vi har derfor valgt a vaske saret med

Klorhexidin 1 mg/ ml.

Ifalge AORN (2014) bar operasjonssykepleieren vurdere pasienten for allergi og
felsomhet overfor desinfeksjonsmiddel for desinfisering. Personalet bgr ha kunnskap
om skader som kan oppsta ved bruk av de ulike desinfeksjonsmidlene. Ved bruk av
Klorhexidin er det risiko for hudirritasjon (WHO, 2016). Til tross for dette, star det i
felleskatalogen (2016) at Klorhexidin forarsaker lite hudirritasjon og allergiske
reaksjoner. Operasjonssykepleieren skal vurdere om pasienten er utsatt for ulike risiko

0g problemer, og sette i gang tiltak som er til pasientens beste (NSFSLOS, 2015).

5.3.4 Desinfeksjon av operasjonsfelt
| praksis diskuteres optimal virketid for Klorhexidin. Med virketid menes samlet
pafgringstid som huden holdes fuktig med desinfeksjonsmiddel. | fagprosedyren
anbefales en virketid pa 2 minutter. Dette fordi det i felleskatalogen (2016) anbefales at
operasjonsomradet desinfiseres i 2 minutter med Klorhexidin. Virketiden er avhengig av
hvor stort felt det er og hvor lang tid en bruker pa a vaske. Det er viktig at
desinfeksjonsmiddelet har minimum virketid for a sikre at pafaringstiden blir ivaretatt
ved sma operasjonsfelt. Ved store operasjonsfelt er det ofte lettere a overholde

virketiden.

| fagprosedyren anbefales det at vasket omrade lufttarkes far den sterile dekningen
legges pa. Alkohol er brannfarlig, og kan antennes hvis det brukes i nervar av diatermi
(WHO, 2016; AORN 2014; NICE 2008). Hvis huden ikke er skikkelig tarket kan dette
ogsa nedsette effekten av desinfeksjonsmiddelet og dekningen kan lgsne slik at
operasjonsfeltet blir kontaminert (Hansen et al., 2018, s. 247). Vi har erfart i praksis at
huden ikke alltid har vaert helt tarr da den sterile dekningen ble lagt pa. Det er da vanlig

praksis a tarke med en tarr tupfer der limekanten til dekningen skal vere. Det kan
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likevel tenkes at huden ikke er helt tarr og at virketiden ikke blir tilstrekkelig

opprettholdt.

Desinfisering av fingrer og teer kan utfagres med sterile hansker istedenfor korntang.
Dette anvendes i praksis og vi ble derfor enige i den tverrfaglige prosjektgruppa om a
innta det som anbefaling i fagprosedyren. Det kan veere utfordrende & fa vasket alle
hudoverflater mellom fingrer og teer (AORN, 2014). A desinfisere fingrer og teer med
sterile hansker, gjer det lettere @ komme til omradet og fa vasket skikkelig. | fagfeltet er
det diskutert om spriten kan ga gjennom hanskene etter en stund, men vi kan ikke finne

forskning som statter en slik pastand.

Den tverrfaglige prosjektgruppen ble enig om at neglene bar dekkes til hvis de skal
vaere med i operasjonsfeltet. Vi finner ikke forskning pa dette i de inkluderte studiene.
Arsaken til denne anbefalingen er at det kan komme forurensing i feltet hvis neglene

ikke er skikkelig rengjort.

Desinfeksjonsmiddelet ma tarkes av far bandasjering, fordi resterende
desinfeksjonsmiddel kan forarsake hudirritasjon. Denne anbefalingen er hentet fra
AORN (2008) sine retningslinjer. | praksis ser vi at omradet rundt operasjonssnittet blir

tarket av for blod, men det er ikke fokus pa a fjerne desinfeksjonsmiddelet.

Dersom pasienten skal ha gips etter inngrepet, bar pasientens hud vaskes far den legges
pa, noe Vi ble enige om i prosjektgruppen. Arsaken er at dersom gips skal ligge pa i
flere dager eller uker, er det viktig at huden er ren under, hvilket kan redusere risikoen
for hudirritasjon og infeksjoner. I tillegg ma huden observeres med tanke pa infeksjoner
og sarskader far gipsbehandling (Eide, 2018, s. 440).

5.4 Implikasjoner for praksis og videre forskning
Dagens praksis viser at forberedelser av hud ved operative frakturer utfgres ulikt av
forskjellige operasjonssykepleiere. Det er ingen standardtiltak dersom huden er synlig
forurenset. Var fagprosedyre er utarbeidet for a standardisere en kunnskapsbasert
praksis for operasjonssykepleiere, dokumentert med nyere forskningen. A jobbe
kunnskapsbasert innebzarer som nevnt at operasjonssykepleiere holder seg faglig

oppdatert og er med i utviklingen av faget, noe som sikrer kvalitet av tjenestene.
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En del av anbefalingene i fagprosedyren er allerede implementert i praksis, ettersom de
er en del av operasjonssykepleierens ansvarsomrade. Operasjonssykepleieren har et
selvstendig ansvar innenfor infeksjonsforebygging, og skal sikre pasienten ved a
forebygge ytterligere skade enn selve behandlingen (NSFLOS, 2015). | fagprosedyren
er det noen anbefalinger som ikke blir fulgt eller som utfares pa forskjellige mater.
Prosedyren inneholder derfor enkelte nye tiltak som skal implementeres i praksis. En
slik ny anbefaling er a vaske huden hvis den er forurenset, lukter eller svetter etter
gipsen er fiernet. En annen ny anbefaling er a vaske med fuktede engangskluter for a
rengjere forurenset hud. A vaske under og rundt neglene og pakke dem inn hvis de er i
operasjonsfeltet, er ogsa et nytt tiltak. Det blir ogsa anbefalt & tarke vekk
desinfeksjonsmiddelet etter inngrepet, for & hindre hudirritasjon. Vi mener de nye
anbefalingene lett skal kunne implementeres i dagens praksis, fordi de ikke farer til nye

store kostnader. Videre er de lite tidskrevende og utstyret er lett tilgjengelig.

Forskningen som allerede finnes pa temaet handler hovedsakelig om forebygging av
postoperative sarinfeksjoner ved elektive kirurgiske inngrep. Konklusjonen til studiene
er stort sett den samme. Studiene er enten for sma eller inneholder bias som gjer det
vanskelig a sette en sikker konklusjonen. Videre finnes det lite forskning pa inngrep
hvor preoperative hudforberedelser ikke er gjennomfart. Her trengs det mer forskning
og starre studier for & kunne konkludere sikkert pa om bedre forberedelse av huden kan

forebygge postoperative sarinfeksjoner.

Det hadde veert interessant a undersgke nermere om engangsklutene fuktet med vann er
tilstrekkelig til rengjering av forurenset hud, vurdert opp mot vask med vann og sape.
Hvordan operasjonssykepleier tar imot de nye anbefalingene og om det fungerer i

praksis, hadde ogsa veert interessant a undersgke narmere.
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6.0 KONKLUSJON

En operasjonssykepleier skal holde seg oppdatert gjennom faglig utvikling og serge fo
en kunnskapshasert praksis basert pa den beste tilgjengelige kunnskapen som ivaretar
kvalitet og pasientsikkerhet. Ved & bruke forskningsbasert og oppdatert kunnskap vil d
gke kvaliteten og troverdigheten i tjenestene til pasienter. Det er derfor ngdvendig a

anvende kunnskapsbaserte fagprosedyrer i praksis.

Hensikten med masteroppgaven var a utarbeide en kunnskapsbasert fagprosedyre med
anbefalinger som kan bidra til & forebygge postoperative sarinfeksjoner. Det var et
gnske fra praksisfeltet at det ble utarbeidet en fagprosedyre pa hvordan forurenset hud
skulle vaskes far et kirurgisk inngrep. Anbefalingene er gitt pa grunnlag av forskning
fra systematiske sgk, og konsensus fra tverrfaglig prosjektgruppe der hvor forskningen

er mangelfull eller har sprikende synspunkter.

r
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ANBEFALINGER

Harfjerning

Harfjerning i forkant av en kirurgisk prosedyre er ikke anbefalt
(1,8,9,10,12).

e Harfjerning skal kun utfgres dersom det har betydning for kirurgisk
tilgang eller vanskeliggjer feste for steril dekning og bandasje. Darlig
feste av dekning kan bidra til kontaminering av det sterile feltet
(8,10,12).

e Der hvor harfjerning er helt ngdvendig, skal det utfgres med
harklipper (1,8,9,10,12). Barberhgvel frarades, da det kan gi rifter i
huden og gke faren for postoperativ infeksjon (1,8,12).

e Det anbefales a bruke harklipper med engangshode for a unnga
kontaminering mellom pasientene (1,8). Flergangshandtak skal

desinfiseres etter bruk (1).
e Harfjerning bar helst utfgres utenfor operasjonsrommet for a hindre
luftbaren spredning av har og unnga kontaminering av det sterile

feltet (2).

e Eventuell harfjerning ber gjares tidsmessig naermest mulig oppstart

av det kirurgiske inngrepet (8,12).
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Preoperativ vask av huden

e Sjekk operasjonsomradet og vurder om huden er ren eller forurenset av
jord, rusk, sporer, olje, kosmetikk eller alkoholbaserte produkter (1).
Observer ogsa huden for kviser, sar og rifter og kontakt kirurg ved avvik
(1,K).

e Huden skal veere synlig ren (1,3,4,6,7,8,11,12). Forurenset hud bar
vaskes fgr desinfisering (1,3). Bruk eventuelt steril barste til forsiktig a
barste vekk stein, grus og fremmedlegemer (K).

e Ved gips, klippes denne opp og huden vaskes dersom den er uren, svett
eller lukter urent (K):
e Vask huden med tgrre engangskluter fuktet med vann. Sgrg for & vaske

hele omradet grundig. Tark av huden med en tgrr engangsklut/papir (K).

e Omradene under neglene kan vere utsatt for mer forurensning enn vanlig
hud, og bar vaskes far desinfeksjon. Forurenset omradet under neglene,

kan fare til nedsatt effekt av desinfeksjonsmiddelet (1).

Desinfeksjonsmiddel

e Sjekk om pasienten er allergisk mot antiseptiske midler (1,12).

e Bruk Klorhexidin 5 mg/ml med sprit for & desinfisere intakt hud (5,12).
Ved overfladiske sar, vurder a vaske med Klorhexidin 1 mg/ml (5, K).
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Desinfisering av operasjonsfelt

Desinfiserer operasjonsomradet like far det kirurgiske inngrepet (8).

Legg en absorberende kladd under pasienten for & hindre at
desinfeksjonsveesken siver under pasienten og forarsaker hudirritasjon
eller brannskade. Etter desinfisering tas denne av for hindre at huden far

langvarig kontakt med huddesinfeksjon (1).

Operasjonssykepleieren skal desinfisere hendene fgr prosedyren (1).

Begynn a desinfisere ved snittstedet (1). Det skal desinfiseres et sa stort
omrade at det er mulig & utvide snittet (1,12). Vask fra rent til urent
omrade. Ny pafering skal starte sentralt i feltet, og kun innenfor allerede
desinfisert omrade. Dersom vasketupferen er utenfor feltet, skal den
kastes (1).

Ved vask av ekstremiteter holdes disse hgyt. Desinfiseres fra hgyeste
punkt og nedover (K).

Ved desinfisering av fingrer og teer, kan det brukes sterile hansker
istedenfor korntang (K). Det kan vere utfordrende & fa desinfisert alle

hudoverflater mellom fingrer og teer (1).

Desinfeksjonsmiddelet skal ha minimum virketid pa 2 minutter for a
oppna gnsket effekt (5). Vasket omrade ma lufttarkes fer den sterile
dekningen legges pa. Alkohol er svart brannfarlig, og kan antennes hvis

det brukes i nerveer av diatermi (1,8,12 ).

Neglene bar dekkes, hvis de skal vaere med i operasjonsfeltet. Ved

overfladisk sar, dekkes en steril film over etter desinfisering (K)

Etter inngrepet tarkes desinfeksjonsmiddelet av fgr bandasjering.

Resterende desinfeksjonsmiddel kan forarsake hudirritasjon.

42



Operasjonssykepleieren bgr ogsa undersgke pasientens hud for skade

etter operasjonen (1).

Dersom pasienten skal ha gips etter inngrepet ber pasientens hud vaskes

far gipsen legges pa (K).
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Hudforberedelse ved

operative fraktureri
ekstremitetene

Observer

huden

Skrubb-

-]
Sar

Fjern har om
n@dvendig med
harklipper

Vask sarene

Vask huden med
engangsklut fuktet i vann

Tark huden forsiktig

med engangsklut

Desinfiser huden med
Klorhexidin 5 mg/ml
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BAKGRUNN
Risiko

Postoperative sarinfeksjoner er den nest hyppigste helserelaterte infeksjonen i bade
USA og Europa (12). Det medfarer gkt bruk av antibiotika og flere liggedagn pa
sykehus. Kirurgiske inngrep gker stadig, og det blir derfor viktig a forebygge
postoperative sarinfeksjoner. Det er estimert at omtrent halvparten av postoperative

sarinfeksjoner anses a kunne forebygges ved a bruke bevisbaserte strategier (2).

| forkant av et kirurgisk inngrep anbefales det & dusje med sape eller spe med
desinfeksjonsmiddel kvelden far eller pa operasjonsdagen. Det vil redusere kroppens
mikrobiologiske flora (1,6,8,11,12). En traumekontekst er blitt identifisert som en
situasjon hvor pasienten har starre risiko for a fa en postoperativ sarinfeksjon
sammenlignet med et planlagt inngrep. Hudfloraen er tre ganger starre i
trocanterregionen hos pasienter ved akutte inngrep enn hos pasienter som har
gjennomgatt preoperative hudforberedelser. Retningslinjer som anbefaler preoperative
hudforberedelser kan bli ufullstendige ved akutte operasjoner (3). Pasienter med
forurenset hud vil da vaere mer utsatt for postoperative sarinfeksjoner. A rengjare

forurenset hud farst bidrar til & gjere huddesinfeksjonen mer effektiv (1).
Begrunnelse for fagprosedyren

Rengjering av forurenset hud far huddesinfeksjon ved operative frakturer utfgres ulikt.
Tiltakene varierer bade internt og eksternt, noe som viser at det er behov for en
kunnskapsbasert prosedyre som kvalitetssikrer og gir lik praksis. Hensikten med
fagprosedyren er a finne ut hvilke hudforberedende tiltak som anbefales og hvordan de
ber utfares for a forebygge postoperative sarinfeksjoner. Anbefalinger i en

kunnskapsbasert prosedyre vil sikre kvaliteten pa praksis som utgves til pasienten.

Det er sgkt i databaser etter relevant forskning. Tre retningslinjer, seks
litteraturoversikter og en primerstudie danner forskningsgrunnlaget. Metoderapporten
tar for seg hele prosessen i fagprosedyren (vedlegg 2). En tverrfaglig prosjektgruppe
med erfaringsbasert kunnskap er brukt for konsensus, der det ikke finnes forskning som

kan statte opp eller der hvor forskningen er sprikende.
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Masterprosjektet: «<Hudforberedelser ved akutte frakturer for a forebygge postoperative
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Det vises til sgknad vedrgrende oppstart av ovennevnte masterprosjekt. Prosjektet har

vaert vurdert av forskningsansvarlig og prosjektet er registrert i var database med intern
id: MA124.

Ngdvendige tillatelser foreligger. Basert pa disse og forskningsprotokoll godkjennes
oppstart av masterprosjektet.

Forskningsavdelingen gnsker 8 minne om at som ved alle forskningsprosjekter gjelder:
O ved endringer ma endringsmelding sendes

O dersom innhenting av pasientopplysninger baserer seg pa samtykke, ma
samtykkeskjemaet oppbevares sikkert

O data skal slettes eller anonymiseres ved prosjektslutt

Dersom prosjektet ikke starter og/eller blir avbrutt ma melding sendes til
Forskningsavdelingen. Likeledes sendes en kort sluttrapport.

Dersom du gnsker a bruke data eller annet utlevert materiale fra prosjektet, forutsetter
det egen sgknad/godkjenning fra Forskningsavdelingen. Ved vitenskapelige
publikasjoner ut over prosjektet (student/bachelor/masteroppgaven) skal
medforfatterskap vurderes og/eller - krediteres.
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Vedlegg 2: Metoderapport

Metoderapport (AGREE 11, 2010-utgaven)

OMFANG OG FORMAL

1. Fagprosedyrens overordnede mal er:
Forebygge postoperative infeksjoner ved operative frakturer
2. Helsespgrsmal(ene) i fagprosedyren er:

Hva er anbefalingene for hudforberedelser ved forurenset hud ved operative frakturer

i ekstremitetene.
3. Populasjonen (pasienter, befolkning osv) fagprosedyren gjelder for er:

Pasienter som skal giennomga kirurgi ved fraktur (er) uten pre operative

hudforberedelser.

INVOLVERING AV INTERESSER

4. Arbeidsgruppen som har utarbeidet fagprosedyren har med personer fra alle

relevante faggrupper (navn, tittel og arbeidssted noteres):

Ingrid Michelle Landa, Mastergradsstudent i operasjonssykepleie ved N.N

Universitetssykehus

Silje Stremsnes, Mastergradsstudent i operasjonssykepleie ved N.N

Universitetssykehus

N. N., Fagutviklingssykepleier ved N.N Universitetssykehus
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N.N., Operasjonssykepleier med mastergrad ved N.N Universitetssykehus.

N.N., Overlege pa ortopedisk klinikk ved N.N Universitetssykehus

5. Synspunkter og preferanser fra malgruppen (pasienter, befolkning osv) som

fagprosedyren gjelder for:

Vi har ikke funnet det relevant a innhente synspunkter og preferanser fra pasientene.
Da det krever sykepleiefaglig erfaring og kompetanse for a kunne ha synspunkter pa
dette. Prosedyren ivaretar pasientens preferanser gjennom a forebygge postoperative

infeksjoner.

6. Det fremgar klart hvem som skal bruke prosedyren:

Operasjonssykepleiere

METODISK NOYAKTIGHET

7. Systematiske metoder ble benyttet for 3 sgke etter kunnskapsgrunnlaget:

Det ble utfgrt systematiske litteratursgk med bibliotekar fra juli 2017 til januar 2018. Vi
har gjort sgk i anbefalte databaser, og disse er dokumentert i eget skjema (vedlegg 4)
Det ble ogsa gjort et systematisk litteratursgk etter retningslinjer i nasjonale

og internasjonale databaser.

8. Kriterier for utvelgelse av kunnskapsgrunnlaget er:
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Vi valgte a sgke bredt og heller vaere mer kritisk nar vi skulle velge ut artiklene.
Inklusjonskriteriene var hudforberedelser fgr kirurgiske inngrep. Vi gnsket ikke a bruke
eldre studier enn ti ar. Kunnskapsgrunnlag og forskning fra de gverste niva i S —
pyramiden var et gnske. Vi har inkludert tre retningslinjer. Retningslinjen er vurdert
ved hjelp av kunnskapssenteret sin sjekkliste for retningslinjer. Vi har ogsa inkludert
seks systematiske oversikter og en RCT studie som ogsa er vurdert ved hjelp av

kunnskapssenteret sine sjekklister.

9. Styrker og svakheter ved kunnskapsgrunnlaget er:

Styrker ved kunnskapsgrunnlaget er at vi har fatt med studier fra gverst i S -pyramider
som tilsvarer gode studier med hgy kvalitet. Svakheter ved kunnskapsgrunnlaget er at
det finnes ingen litteratur oversikter som tar direkte for seg hudforberedelse pa
operative frakturer. Vi inkluderte derf