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Sammendrag
Bakgrunn: Ortopedisk klinikk ved St. Olavs hospital Trondheim hari en periode hatt ekstra

fokus pa infeksjonsforebygging ved kirurgiske sar. Ny sarprosedyre ble revider i april 2019.
Med bakgrunn i dette gnsket klinikkens ledelse observasjoner av handtering av kirurgiske
sar ved deres sengeposter.

Hensikt: Hensikten med denne studien var & undersgke hvordan helsepersonell falger opp
revidert sarprosedyre, ved @ se narmere pa indikasjoner for sarskift, fotodokumentasjon
ved endring av saret, samt bakteriologiske prgver ved mistanke om infeksjon.

Metode: Det ble gjennomfgrt kvantitative observasjoner pa utfgrelsen av sarskift ved
Ortopedisk klinikk. De ansatte ble informert skriftlig pd@ forhdnd, og opplyst om at
deltakelse i studien var frivilig og anonymt. Undersgkelsene ble gjennomfgrt av to
sykepleierstudenter, som med samme datasamling har skrevet to artikler med ulike
fokusomrader.

Resultat: Det ble gjennomfgrt 27 observasjoner i denne studien. Innhentet data viser at
indikasjon for sdrskift avviker fra prosedyren i 16 (59%) av observasjonene, samtidig som
25 (93%) sarskift var gjennomfart etter 48 timer postoperativt. I 11 (41%) av sarskiftene
ble saret kontaminert. Dokumentasjon i form av foto ble gjennomfart i 7 (26%) sarskift.
Bakteriologiske prgver ble ikke tatt i noen av observasjonene i denne studien.
Konklusjon: Studien viser relativt stort avvik fra prosedyren pa indikasjon for sarskift,
men at saret i stor grad far ligge i ro frem til 48 timer postoperativt, som er i trad med
prosedyren. Avdelingen kan i stgrre grad ta i bruk foto i sdrdokumentasjon, noe som kan
kvalitetssikre sdrbehandlingen, og mulig redusere antall sarskift. Det er ikke observert at
bakteriologiske prgve er tatt i noen av sarskiftene. Dette ma fokuseres pa, da
Helsedirektoratet er svaert tydelig pa retningslinjer angdende bakteriologisk prove for

oppstart av antibiotika.



Abstract
Background: The orthopedic clinic of St. Olavs Hospital in Trondheim has been focusing

on preventing infections on surgical wounds. A new version of a procedure on how to treat
wounds was introduced in April 2019. With the new version of the procedure, the
management at the clinic wanted to observe and research how wounds were treated in

accordance with the procedure.

Object: The object of this study was to investigate on how health personnel are using the
new version of the procedure on how to treat wounds. The study will focus on the parts of
the procedure about indications on when to change the dressing on the wound, on how
documentation by use of wound photos are used, and if bacteriological samples are taken

if infection is suspected.

Method: Quantitative observations in how wounds were treated were carried out at the
Orthopedic clinic. The employees were informed by a written notice before the observations
started, saying that attendance in the study was optional and that results were treated
anonymously. The observations were carried out by two student nurses collecting the same

data for two articles focusing on different parts of the procedure.

Results: 27 observations were carried out in this study. The data collection shows that 16
(59 %) of the observations deviate from the procedure on when to change the dressing,
at the same time as 25 (93 %) of the change of dressing were carried out after more than
48 hours after surgery. In 11 (26 %) of the cases with change of dressing, the wound was
contaminated. Wound photo documentation was carried out in 7 (26 %) of the

observations. Bacteriological samples were not taken in any of the observations.

Conclusion: The study shows relatively large rate of deviation in following the procedure
on how to treat wounds. However, the results show that the wounds are remained
untouched till 48 hours after surgery, accordance with the procedure. The ward could use
photo in a larger scale for documentation, which could improve the quality of the treatment
of wounds and could also reduce the number of change of the dressing. There were no
observations in this study where bacteriological samples were taken. This could be an area
focusing on. The Norwegian Health Directorate is clear on the instructions regarding

bacteriological samples before treating with antibiotics.



Introduksjon

Helseassosierte infeksjoner (HAI) kommer ved opphold eller behandling ved
helseinstitusjon (1). Postoperative sarinfeksjoner er en av de hyppigste arsakene til HAI,
og er forbundet med betydelig sykelighet og utvidet sykehusopphold (2). En stor
undersgkelse gjennomfgrt i perioden 2016-2017 har sett pa forekomsten av HAI i Europa
(3). Undersgkelsen ble gjennomfgrt ved 1209 sykehus fordelt over 28 europeiske land.
Resultatene viser blant annet at 18,4 % av HAI er relatert til infeksjoner etter kirurgi.
Folkehelseinstituttet (FHI) (1) mener at over halvparten av disse kan forebygges. Da er
det viktig at jobben man gjgr som sykepleier er kunnskapsbasert!, og at handtering av

kirurgiske sar er forankret i gode prosedyrer og retningslinjer (4).

UpToDate (5) og National Institute for Health and Care Excellence (NICE) (2) har utarbeidet
internasjonale retningslinjer som tar for seg blant annet hdndtering av kirurgiske sar.
Helsedirektoratet (6), VAR Healthcare (7)(8), Norsk Helseinformatikk (9) og
Helsebiblioteket (10), er nasjonale retningslinjer for helsepersonell i Norge. I tillegg til
nasjonale og internasjonale retningslinjer finnes det ogsa lokale prosedyrer. Helse Vest
(11) har svart pa kliniske spgrsmal knyttet til handtering av kirurgiske sar, som viser til

svake til moderate anbefalinger da det ikke foreligger god nok forskning pa dette omradet.

Ved Ortopedisk klinikk ved St. Olavs hospital i Trondheim ble prosedyren for helsepersonell
som handterer kirurgiske sdr revidert i april 2019 (vedlegg 1). Hensikten med
prosedyrerevisjonen var a kvalitetssikre sarbehandling og forebygge postoperativ
sarinfeksjon, samt ubehag i forbindelse med sarskift. Den skal bidra med & sikre gode
rutiner ved observasjon og dokumentasjon. Prosedyren er kunnskapsbasert og referer til
Helsebibliotekets fagprosedyre for handtering av kirurgiske sar, primeert lukkede (10).
Denne er utgitt av Helse Bergen, og Helsebiblioteket opplyser om at kunnskapsgrunnlaget
er utgatt, da den sist ble oppdatert i 2016.

Ifslge den reviderte prosedyren skal det vaere en konkret grunn for @ skifte bandasje for
suturfjerning, altsd en gyldig indikasjon for sarskift. Ungdvendig sarskift skal unngas for &
forhindre kontaminering? av operasjonssaret, samt bedre grobetingelsene for saret (2). De
gyldige grunnene i prosedyren er: helt gjennomtrukket bandasje, dersom bandasjen har

Igsnet fra huden og ikke lar seg feste, eller ved infeksjon og/eller uventede smerter fra

1 Bruk av ulike kunnskapskilder i praksis (4)
2 Forurensning med smittestoff (12)



operasjonssaret og det er ngdvendig med inspeksjon. Ved begynnende gjennomsiving de
fgrste 48 timene bgr bandasjen kun forsterkes. Bandasjeskift bgr gjgres aseptisk? eller
med «non-touch»-teknikk. En studie gjennomfart pa universitetet i Manchester i 2016 (14)
undersgkte om noen typer bandasjer var bedre enn andre for & redusere sarinfeksjon.
Resultatene viser at de ikke fant noen klare holdepunkter for dette, men at det viktigste
var @ dekke til saret for @ unngd @ pafere bakterier utenfra. En studie fra Chichester i
Storbritannia (15) sa pa fjerning av bandasje pa tgrre, lukkede sar fgr det var gatt 48 timer
kontra & vente til sdret var over 48 timer. Funnene viser ikke klare indikasjoner for at dette

har innvirkning pa infeksjonsforekomsten.

Prosedyren sier ogsa at endringer i sdret bgr dokumenteres med foto. Som helsepersonell
har man dokumentasjonsplikt, og journalen skal inneholde relevante og ngdvendige
opplysninger om pasienten og helsehjelpen som er gitt (16). En studie fra Nederland i
perioden 2007 til 2009, og fra Tennessee fra 2015 til 2016 (17) undersgkte om digital
sarfotografering i dokumentasjonsarbeidet kan bidra til at kirurger slipper & mgte opp
fysisk for @ vurdere sdret. Resultatet viser at det var utfordrende a vurdere sdrstatus uten
3 se saret, men at antall sarskift gikk noe ned ved bruk av sarfoto i dokumentasjon. En
liten feltstudie gjennomfgrt av sykepleiere ved hjemmetjenesten i Alta (18), testet ut
fotodokumentasjon av kroniske sdr. Studien viser til positive resultater ved at det
opplevdes som en trygghet for ansatte @8 kunne bruke bilder i r&dfgring med kolleger.
Studien viser videre at sarfotografering kan redusere subjektive variabler fra ulike
helsepersonell, samt gi mulighet for konsekvent og ngyaktig vurdering av endringer i
saromradet over tid. Sdrfotografering kan derfor veaere nyttig i den Igpende sarvurderingen
(19).

Ifglge prosedyren skal det ved sekresjon eller mistanke om infeksjon, tas bakteriologisk
prgve etter rensing av saret. Kirurgiske sar koloniseres alltid av bakterier, og den viktigste
jobben med & unngd infeksjon er forebygging og overvaking (20).
Pasientsikkerhetsprogrammet «I trygge hender 24-7» (21) jobber blant annet med trygg
kirurgi inn mot forebygging av postoperative sarinfeksjoner. Her papekes det at riktig
antibiotika til riktig tid er viktige tiltak i forebygging av infeksjon, og for & unnga
resistentutvikling. En annen studie som ogsa er gjennomfgrt pa St. Olavs hospital (23)
belyser etterlevelse av nasjonal faglig retningslinjer om antibiotika (17). Resultatene viser

til forbedringspotensialer i bruk og administrering av antibiotika som profylakse f@r kirurgi.

3 Fri for mikroorganismer (13)



For & undersgke hvordan den reviderte sarprosedyren ble fulgt, ble et samarbeid mellom
klinikken og 2 bachelorstudenter etablert. Hensikten med denne studien er derfor &
undersgke om sykepleiere ved Ortopedisk klinikk St. Olavs hospital i Trondheim fglger
intern prosedyre for handtering av sar, relatert til indikasjon for sarskift,

fotodokumentasjon og bakteriologisk prgve.

Metode
Studien er en kvantitativ observasjonsstudie for & undersgke hvordan sarskift ble utfgrt

ved Ortopedisk klinikk, St. Olavs hospital i Trondheim. I samarbeid med avdelingens faglige
ledelse ble det utformet et observasjonsskjema (vedlegg 2) basert pd revidert intern
sarprosedyre om handtering av kirurgiske sar (vedlegg 1). Denne metoden blir valgt
fremfor spgrreskjema eller intervju, da vi mener dette vil gi mer presise resultater pa
hvordan sarskiftene faktisk blir gjennomfgrt, og ikke hvordan sykepleierne ideelt gnsker &
gjgre det. Selve observasjonsskjemaet ble ikke vist frem for deltagerne i forkant. I tillegg
til observasjoner ble det stilt spgrsmal om hvilken indikasjon som 13 til grunn for sarskift,
og alder pa saret, like etter observasjonen var utfgrt. P& observasjonsskjemaet var det
ogsa satt av et apent omrdde for uformelle kommentarer fra deltager, og eventuelle
notater fra observatgr.

I forkant av observasjonene ble hele Ortopedisk klinikk informert bade muntlig og skriftlig
(vedlegg 3) om studiens formal, og om hvilken prosedyre som 138 til grunn for
observasjonene. I tillegg 18 det informasjonsskriv synlig pa alle avdelingens
arbeidsstasjoner til enhver tid. Datainnsamlingen var fgrst og fremst av sarskift
gjennomfart av sykepleiere. I 13 av sarskiftene var ogsa lege delaktig, disse resultatene
er ekskludert fra studien. Observasjonene inkluderte bade rene og infiserte kirurgiske sar,
samt amputasjonssar. Stell av ekstern fiksasjon/pinnestell er tatt bort i fra studiens

resultater.

Datasamlingen gikk over 7 dager i februar 2020, 10 maneder etter revisjonen ble publisert.
Hver morgen ble de ansatte gjort oppmerksom p3 at vi var til stede pa klinikken, og gnsket
3 bli oppringt ved utfgrelse av sarskift. Vi hadde som mal & fa flest mulig observasjoner pa
disponert tid, for best mulig datagrunnlag i studien. I de fleste observasjonene var vi til
stede begge to for & sikre god datainnsamling. De gangene helsepersonell eller pasient
ikke samtykket til & veere med i studien, ble dette ogsd registrert. Fire av klinikkens

avdelinger var informert om observasjonene. Observasjonsstudien ble bare gjennomfart



pa Ortopedisk klinikk i en tidsbegrenset periode, og representerer derfor ikke
helseforetaket i sin helhet.

Etter datasamlingen ble det gjort en deskriptiv analyse av de kvantitative dataene. Disse
ble satt i tabeller i Excel for & f& oversikt over hele resultatet. Det ble videre utarbeidet to
studier, med ulike fokusomrader, basert pa innsamlet data. Denne studien vil kun benytte
data som omhandler indikasjon for sarskift, fotodokumentasjon og bakteriologisk prgve.
Disse resultatene er fremstilt i sgylediagrammer og kakediagrammer. Deltakelse i studien
var frivillig, men de ansatte ble oppfordret av ledelsen til @ delta i klinikkens
kvalitetsforbedringsarbeid. Alt av innsamlet data ble anonymisert i henhold til
helseforskningsloven (24). Det er ikke innhentet eller benyttet sensitive

personopplysninger, prosjektet var derfor ikke meldepliktig til NSD.

Resultater
Denne studien inkluderer 27 sarskift ved 3 av klinikkens sengeposter. Det ble registrert 11

sarskift som av ulike 3drsaker ikke ble observert i Igpet av observasjonsperioden.
Resultatene er presentert skjematisk i diagrammer nedenfor, og er grunnlaget for videre

diskusjon.

Figur 1.
Oppgitt indikasjon for sarskift i henhold til prosedyre. N=27.

Helt gjennomtrukket bandasje 5
Fjerne suturer/agraffer 3
Uventede sterke smerter, inspeksjon er ngdvendig ¢
Infeksjonstegn der inspeksjon er ngdvendig 2

Bandasjen var Igsnet fra huden og lot seg ikke feste 1
Andre oppgitte rsaker T — —————————
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M Antall andre arsaker Antall gylde arsaker iht. prosedyren

Figur 1 viser en oversikt over prosedyrens gyldige arsaker for bandasjeskift. Resultatet
viser at 11 (41%) sykepleiere oppgir gyldig indikasjon for sarskift, og de resterende 16

(59%) sarskiftene er begrunnet med andre indikasjoner.



Figur 2.
Andre oppgitte arsaker til sarskift. N=16.

Rutine ved amputasjonssar m—— 1
Sykepleier ville observere fgr utskrivelse i 1
Legetilsyn I 7
Pasient skal til operasjon 8 1
Daglig sarstell G 3
Sarskift samtidig som pinnestell I 3

De sarskiftene som ble begrunnet med andre arsaker enn gyldige grunner er fremstilt i

figur 2.

Figur 3.
Var saret over 48 timer gammelt ved sarskift? N=27.
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Innsamlet informasjon om alder pd saret viser at 25 (93%) av sarene var over 48 timer
postoperativt (figur 3). Ved de to sdrene som var under 48 timer var oppgitt indikasjon for
sarskift: «helt gjennomtrukket bandasje» og «inspeksjon er ngdvendig, da lege ikke gnsket

at sdret skulle ligge fuktig».



Figur 4.
Ble det tatt bakteriologisk prgve under sarskift? N=27.
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Resultatet viser at det ikke ble tatt bakteriologisk prgve under noen av sdrskiftene i denne
studien (figur 4).

Figur 5.
Ble saret dokumentert med foto? N=27.
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Saret ble dokumentert med foto ved 7 (26%) sarskift (figur 5).

Figur 6.
Var metoden aseptisk eller "non-touch" ved bytting av
bandasje? N=27.
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Figur 6 viser om sarskiftet ble utfgrt sterilt eller ikke. Fra egne observasjoner og
vurderinger viser resultatet at enten saret eller bandasjen ble kontaminert under 11 (41%)

av sarskiftene.

Diskusjon
Hensikten med denne studien var 8 undersgke hvordan helsepersonell ved Ortopedisk

klinikk fulgte opp intern prosedyre for handtering av kirurgiske sar. Knyttet til indikasjon
for sarskift, fotodokumentasjon og bakteriologisk prgve. Studiens resultater baseres pa til
sammen 27 sarskift gjennomfgrt av sykepleiere. Vi fant at indikasjon for sarskift i relativt
stor grad avviker fra prosedyren, men at sdrene i de fleste tilfeller far ligge urgrt frem til
48 timer etter operasjon. Sarfoto av det kirurgiske sdret kan i stgrre grad benyttes i
dokumenteringen, og bakteriologisk prgve ble ikke tatt under noen av sarskiftene i denne

studien.

Indikasjon for sarskift
Revidert prosedyre ved St. Olavs hospital (vedlegg 1) er tydelig pd at man skal unngd

ungdvendige sarskift for @ forhindre kontaminering av operasjonssaret. Dersom bandasjen
skal skiftes fgr suturfjerning, skal det vaere en konkret grunn for dette. Resultatene som
viser indikasjon for sarskift avviker i relativt stor grad fra prosedyren, da 19 sykepleiere
oppgav andre arsaker til sarskift enn det som prosedyren tillater (figur 2). Informasjon om
studien i forkant av observasjonene, kan i noen grad pavirke dette resultatet. Avdelingene
kan ha redusert antall sdrskift som ikke er i trdd med prosedyren, eller de kan ha

gjennomfart sarskift som ikke var ngdvendig, for 8 bidra med datasamlingen.

En studie gjennomfgart pa universitetet i Manchester i 2016 (14) undersgkte om noen typer
bandasjer var bedre enn andre for & redusere sarinfeksjon. Resultatene viser at de ikke
fant noen klare holdepunkter for dette, men at det viktigste var 8 dekke til sdret for a
unnga & pafgre bakterier utenfra. UpToDate (5) sier at en bandasje har som formal 3
fungere som en barriere, ved & beskytte saret fra ytre omgivelser, samt absorbere
sarvaeske. En bandasje kan pd denne maten bidra til 8 forebygge kontaminering av saret,
om den far ligge i fred. I tillegg til & forebygge infeksjon, kan en passende bandasje som
skiftes pa riktig mate ha positiv innvirkning pa sarhelingen (5). Ved begynnende

gjennomsiving de fgrste 48 timer, bgr bandasjen derfor kun forsterkes.



Studiens resultater viser at 25 av sarskiftene var gjennomfgrt minimum 48 timer etter
operasjon (figur 3). De 2 sdrene som var under 48 timer, var i trad med prosedyrens
retningslinjer for indikasjon for sarskift. Da de konkrete grunnene var «helt
gjennomtrukket bandasje» og «inspeksjon er ngdvendig, da lege ikke gnsket at saret skulle
ligge fuktig». En studie fra Chichester i Storbritannia (15) sa pa fijerning av bandasje pa
torre, lukkede sar for det var gatt 48 timer kontra @ vente til saret var over 48 timer.
Funnene viser ikke klare indikasjoner for at dette har innvirkning p3
infeksjonsforekomsten. Studien har likevel for svak evidens til 3 anbefale og ikke bruke
bandasje etter 48 timer postoperativt. UpToDate (5) skriver at ved rene kirurgiske sar kan

bandasjen fjernes etter 48 timer, forutsatt at saret er tgrt.

Helse Vest (11) har samlet noen studier, og konkluderer med at forskningsresultatene som
er tilgjengelige ikke er gode nok. De kommer derfor med en moderat anbefaling om & la
det kirurgiske snittet vaere tildekt av steril bandasje i 48 timer, men at et mindre hudsnitt
kan veere utildekt etter 24 timer postoperativ. Nasjonale og internasjonale retningslinjer
ved rene kirurgiske sar, er tydelige p3 at saret skal vaere tildekket i 48 timer, og skal ikke
renses rutinemessig (2) (5) (10) (11). VAR Healthcare (7) begrunner dette med at ved
hyppig bandasjeskift vil faren for ytterligere blgdning og/eller kontaminering av saret gke,

og det vil ogsa risikoen for sarinfeksjon gjgre.

Prosedyren sier at aseptisk eller «non-touch»-teknikk bgr benyttes ved bytting av
bandasje. NICE (2) oppgir ikke indikasjon for sdrskift, men presiserer at bandasjeskift skal
gjores aseptisk. Resultatene i denne studien viser at 11 sar ble kontaminert under sarskift
(figur 6). Hvorfor dette tallet er s& hgyt er usikkert, men flere sykepleiere uttrykte at de
ble stresset under observasjon. Observasjonssituasjonen kan derfor pavirke resultatet i
denne studien. I lys av studiens resultater sammen med nasjonale og internasjonale
retningslinjer bgr en unnga ungdig sarskift, da det utsetter saret for bakterier utenfra, som
igjen er en kilde til infeksjon. I tillegg til & utsette sdret for mikrober og mulig infeksjon
under bandasjeskift, vil dette ogsa forstyrre sdret i tilhelingsprosessen (2). Likevel ser det
ut til at det er lokale retningslinjer som regulerer om det kirurgiske saret skal vaere

tildekket av bandasje eller ikke etter 48 timer postoperativt (8).

Resultatene i studien viser at 7 sarskift ble begrunnet med inspeksjon av lege (figur 2).
Dette kan virke som en god tanke for 8 oppdage en mulig infeksjon pa et tidlig stadium.
Kanskje er det ogsa betryggende for bade pasienten, og for sykepleier som har det daglige
ansvaret. Samtidig stilles det spgrsmal til om inspeksjon er en gyldig arsak i seg selv for &
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3pne pa bandasjen, da man vet at dette medfgrer en relativt hgy risiko for a8 kontaminere
saret (figur 6). Ved tilstedeveerelse pa avdelingen og i uformelle samtaler med
sykepleierne, ble det notert at saret i flere tilfeller I8 utildekt over lengre tid. Enten i
paventa av inspeksjon av lege, eller for at sykepleiere skulle ha tid til & fullfere sarskiftet.
I denne studien gjennomfgrte ikke en lege et sarskift i sin helhet. Kan det vaere at dette
er en praksis som «alltid» har vaert sann, og kan bedre kommunikasjon mellom leger og
sykepleiere forbedre denne situasjonen? Det er ikke innhentet data p& hvorfor legene ikke
utfgrte et helt sarskift. Det kan tenkes at de ikke er kjent med hvor det finnes utstyr til
gjennomfgring av sarskift, og at de ikke prioriterer tid pa oppgaver som sykepleierne kan
gjennomfgre. I en nyhetsartikkel i Sykepleien (25) uttaler lege Bodo Gilinter seg om at sar
har lav prestisje blant norske leger, og sier at det lenge har veert en sykepleieoppgave.
Om dette ogsa stemmer for Ortopedisk klinikk ved St. Olas hospital har ikke denne studien

innhentet data pa.

Figur 2 viser at «sarskift samtidig som pinnestell» er oppgitt som arsak i 3 av sarskiftene.
Med pinnestell menes ekstern fiksasjon. Data fra selve pinnestellet er ekskludert fra denne
studien da dette er en egen prosedyre. Vi observerte stell av kirurgisk sar hos samme
pasient som det ble utfert pinnestell. Det stilles derfor spgrsmal til om dette er en gyldig
arsak til sarskift, eller om det kan ha blitt rutine for & spare tid i en hektisk arbeidsdag.
Ved pinnestell ble det observert at det var utfordrende & holde seg steril under utfgrelsen,
likevel valgte sykepleier 8 8pne pa bandasjen pa naerliggende kirurgisk sar. Dette resulterte
i at sdrene ble kontaminert siden sykepleier gjennomfgrte dette stellet etter at hanskene
ikke lenger var sterile. I figur 2 ser vi ogsd at «daglig sdrstell> og «rutine ved
amputasjonssar» er oppgitt som indikasjon for sarskift. Ved en stgrre datasamling, ville
det trolig blitt observert ogsd andre indikasjoner for sarskift enn det som kommer frem i
denne studien. Om avdelingene lager egne rutiner for sarskift som lever ved siden av
sarprosedyren, vil dette veere konkurrerende indikasjoner. Dette kan derfor bdde skape

forvirring for sykepleiere og leger, og det kan gdelegge for etterlevelsen av prosedyren.

Fotodokumentasjon av saret
Prosedyren skal sikre gode rutiner ved observasjon og dokumentasjon. Endring i saret bgr

dokumenteres med foto, og kamera skal fglge utstyr for sarskift (vedlegg 1). Denne studien
undersgkte ikke om det var endring i sdret, eller om bildene ble tatt i bruk i pasientens
journal. Det ble kun samlet data pa om det ble tatt foto av saret eller ikke. Resultatene
viser at 7 av sarene ble fotografert under sarskift (figur 5). I de resterende 20 sarskiftene
ble ikke kamera tatt med inn pd pasientrommet. Videre i prosedyren refereres det til

retningslinjer for bildedokumentasjon pa poliklinikk av sar m.m. (vedlegg 4). Denne
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presiserer at kamera skal ligge lett tilgjengelig for at det skal vaere enklere @ huske a ta
bilder.

Fotografering av kirurgiske sar kan bidra til 8 kvalitetssikre sardokumentasjonen, og
dermed ogsa se endring over tid ettersom det kan veere ulike helsepersonell som skifter
pa sdret fra gang til gang. Bruk av foto kan ogsa vaere med pa redusere subjektive variabler
i dokumenteringen (26). For gvrig er helsepersonell, altsa den som yter helsehjelp, pliktig
til & dokumentere etter helsepersonelloven (16). Dokumentasjonen skal bidra med
kontinuitet i behandlingen, og skal inneholde relevante og ngdvendige opplysninger om
pasienten og helsehjelpen som er gitt. P& lik linje med andre omrader der det stilles
forventninger og krav til helsepersonell, forutsetter dette at arbeidsgiver legger til rette for
gjennomfgringen. Dette innebaerer blant annet at kamera er tilgjengelig pa avdelingene,
og at de ansatte som gjennomfgrer sarskiftet er oppleert i sarfotografering i dokmentasjon.
Denne studien undersgkte ikke om forholdene var lagt til rette, men er likevel verdt &

nevne da dette kan ha innvirkning pa resultatet.

Artikkelsgk etter publiserte studier om fotodokumentasjon av kirurgiske sar ga fa treff;
men resulterte i to studier (17) (18) som ser pa digital fotodokumentasjon, der sykepleiere
kan radfgre seg med kolleger og lege om det aktuelle sdret. Feltstudien fra
hjemmetjenesten i Alta (18), har testet ut om fotodokumentasjon sammen med en
standardisert elektronisk sarmal kan bidra til 3 kvalitetsforbedre sarbehandlingen.
Fotografering av kroniske sar ble gjennomfgrt i brukerens hjem, og ble raskt overfgrt til
riktig journal. Sykepleierne syntes det var betryggende & kunne diskutere aktuelle sar
sammen med hverandre nar de mgttes pa basen. Bildene kunne ogsa sendes til fastlegen
for vurdering, noe som brukerne selv uttrykte som en trygghet. Feltstudien fra
hjemmetjenesten i Alta er gjennomfgrt pa kroniske sar, som ofte har et lenger forlgp enn
kirurgiske sar, og ikke ngdvendigvis er inneliggende pa sykehus. Fotodokumentasjon kan
likevel apne for tverrfaglig diskusjon av saret, uten & utsette pasienten og saret for ungdig

sarskift.

Studien fra Nederland og Tennessee (17) undersgkte om sarfotografering kan bidra til at
kirurger kan identifisere postoperative sdrinfeksjoner digitalt p& avstand. Resultatene viste
at antall sarskift gikk noe ned, da legen kunne bruke foto av saret fremfor & selv apne pa
bandasjen for & inspisere sdret. Samtidig uttrykte legene at det var vanskeligere @ stille
diagnosen sarinfeksjon bare ved hjelp av sarfoto. Ved at ortopediske avdelinger i stgrre
grad tar i bruk foto i dokumentasjonen av kirurgiske sar, kan det tenkes at dette vil bidra
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til & kvalitetssikre sardokumentasjonen. Og mulig redusere antall sarskift som er begrunnet
med nysgjerrighet og usikkerhet pa hvordan sdret ser ut. Da bade leger og sykepleiere
kan ga inn i journalen & se foto av saret, vil det ogsd vaere bedre grunnlag for & kunne
uttale seg om eventuell endring av saret, i bade positiv og negativ retning. Samtidig
erstatter ikke et foto det kliniske blikket som man over &r har opparbeidet seg som
helsepersonell (19). Derfor kan det tenkes at en balansegang mellom inspeksjon og foto
er ngdvendig.

Bakteriologiske prover av saret
Prosedyrens retningslinje (vedlegg 1) oppgir at det ved sdrsekresjon eller mistanke om

infeksjon skal tas bakteriologisk prgve etter rensing av saret. I studiens observasjoner ble
det ikke tatt prgve under noen av sarskiftene (figur 4). Det er ikke innhentet data pa om
det var sekresjon eller mistanke om infeksjon i saret, og om det derfor var grunn til 8 ta
bakteriologisk prgve. Det er heller ikke innhentet informasjon om det tidligere var tatt
bakteriologisk prgve av de aktuelle sdrene. Resultatene fra undersgkelsene viser imidlertid
at 2 av sarskiftene ble begrunnet med mistanke om infeksjon, og at inspeksjon derfor var
nodvendig (figur 1). I tillegg ble ogsd 7 av sarskiftene (figur 2) begrunnet med at
inspeksjon av lege var ngdvendig. Det kan derfor tenkes at det i noen av disse sarene var
mistanke om infeksjon. Det foreligger likevel ikke bakteriologisk prgve i noen av sarskiftene
i til denne studien. Prosedyren oppgir ikke spesifikt at det skal tas prove av saret for
eventuell oppstart av antibiotika. Det bgr likevel vaere en sammenheng ettersom bruk av

antibiotika er underlagt strenge restriksjoner.

«Nasjonal faglig retningslinje for bruk av antibiotika i sykehus» som ble utgitt og oppdatert
av Helsedirektoratet i 2018 (20), sier at riktig valg og administrering av antibiotika som
profylakse?, kan bidra til & redusere ungdig postoperative sarinfeksjoner. Samtidig som feil
og ungdvendig bruk kan fgre til resistensutvikling. En annen observasjonsstudie fra 2019
(23) undersgkte om disse nasjonale faglige retningslinjene ble fulgt opp ved en
operasjonsavdeling og tilhgrende sengeposter ved St. Olavs hospital. Studien undersgkte
forst og fremst om antibiotika ble startet opp til riktig tid for operasjon, og ikke pa
administreringen av antibiotika postoperativt. Resultatene viser at de ansatte i stor grad
fulgte lokal handlingsprosedyre, som ikke var fullstendig oppdatert etter nasjonale
retningslinjer. Studien viser ogsa til behov for et gkt samarbeid mellom ulike nivaer i
helseforetaket for 8 bedre valg og administrering av antibiotikaprofylakse. Det kan trekkes

noen parallelle til denne studien om handtering av kirurgiske sar, da undersgkelsene er fra

4 Tiden fgr og under inngrep, men ogsa i kort tid etter operasjon (20)
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samme sykehus, og belyser lokale retningslinjer som kanskje ikke er tilstrekkelig. Det kan
0gsa sees en likhet pa behovet for bedre samarbeid mellom leger, sykepleiere og ledelsen

for a8 tydeliggjere hva som er retningslinjene og hvem som skal ta ansvar.

I Helsedirektoratets retningslinjer (27) stdr det med uthevet skrift: «Ta alltid
bakteriologiske prgver fra mistenkte foci fgr oppstart av antibiotika! Korrekt prgvetaking
og transport av prgver er viktig». Bade NICE (2) og UpToDate (5) sier ogsa at resultat fra
mikrobiologisk prgve skal brukes i valg av antibiotika. Den lokale prosedyren om
handtering av kirurgiske sar nevner ikke at det skal tas bakteriologisk prgve fgr oppstart
av antibiotika, men at ved sekresjon eller mistanke om infeksjon skal prgve tas etter
rensing av saret. Ved infeksjon har man trolig ikke tid til & vente med oppstart av
antibiotika for svar pa bakteriologisk prgve foreligger. Det kan derfor tenkes at
bredspektret antibiotika kan startes i pdvente av mikrobiologiske svar, og at en
spesifisering av dette kunne vaert med i prosedyren for handtering av kirurgiske sar. Bruk

og handtering av antibiotika har vi imidlertid ikke samlet data pa i denne studien.

Helsedirektoratet (27) opplyser om at alle sar er kolonisert med bakterier, og presiserer at
antibiotika kun skal gis dersom det er rgdt, varmt og gmt rundt saret med eventuell gkende
pussekresjon. UpToDate (19) presiserer at bakteriologisk prgve bare bgr tas ved
infeksjonssymptomer, for @ sikre riktig antibiotika, men at en sarinfeksjon derimot er en
klinisk diagnose, og skal ikke erstattes med mikrobiologiske funn alene. Til slutt er det
verdt 38 nevne at infeksjoner medfgrer gkt sykelighet og dgdelighet, og postoperative
sarinfeksjoner er en av de tre vanligste helsetjenesteassosierte infeksjonene (21). Siden
forebygging er den mest effektive maten & redusere antall sdrinfeksjoner pa (20), er det

derfor viktig at ogsd sykepleierne jobber kunnskapsbasert (4).

Styrker og svakheter med denne studien

Da metode ble valgt for studien ble det utformet et observasjonsskjema (vedlegg 2), basert
pa prosedyrens innhold (vedlegg 1). Dette ville forhdpentligvis gi mer presise resultat enn
om man hadde stilt spgrsmal i form av spgrreskjema eller intervju. Med denne metoden
fikk vi resultater p& hvordan sarskiftene faktisk ble utfgrt, og ikke hvordan en sykepleier
ideelt gnsket & gjgre det. Metoden &pnet ogsa for svakheter, da det etter
Helseforskningsloven ble informert om studien pa forhand (24). Dette gjorde at deltagerne
kunne forberede seg pa den aktuelle prosedyren fgr de skulle observeres. Samtidig kunne

dette bidra til at prosedyren ble fulgt pa avdelingen, og dermed gi gkt kvalitetssikring. I
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lys av studiens resultater stilles det likevel spgrsmal til om personalet er oppdaterte pa
prosedyrens innhold, eller om dette er bortprioritert.

De ansatte pa avdelingene ble sterkt oppfordret fra ledelsen til & delta, men ble ogsa
informert om at dette var frivillig. Det er registrert 11 sarskift vi har gatt glipp av, og her
er det trolig flere mgrketall. Arsaken til dette er uvisst, men det kan tenkes & ha pavirket
resultatene. Studien ekskluderer observasjoner av leger (n=13), da de ikke fullfgrte et
sarskift i sin helhet. Disse funnene ville ha pavirket studiens resultater i negativ retning,
da utgvelsen var darligere blant leger. Prosedyren oppgir at amputasjonssar har egne
retningslinjer for sarskift. Denne studien inkluderer likevel amputasjonssar, noe som kan
ha innvirkning pa@ resultatene. Studien innhentet ikke data fra pasientjournalene, og
dermed ikke informasjon om sarhistorikken til de aktuelle observasjonene. Denne studien
har derfor ikke data om endringer i saret, eller om det tidligere var tatt bakteriologisk

prgve.

I de fleste observasjonene var vi to sykepleierstudenter til stede for 8 observere handtering
av kirurgiske sdr. Vi diskuterte og sammenlignet funnene vare i etterkant, for at
resultatene i mindre grad skulle pdvirkes av personlige meninger. Likevel kan resultatene
i denne studien ha blitt pavirket av oss som observatgrer. Resultatene for indikasjon for
sarskift er basert pa subjektive data ettersom deltakerne selv oppgav indikasjon for skifte
av bandasje. Denne studien er ogsa bare et gyeblikksbilde p& hvordan kirurgiske sar blir
h&ndtert i en tidsbegrenset periode pa ortopediske avdelinger ved St. Olavs hospital, og
representerer ikke helseforetaket i sin helhet. Vi mistet en dag med observasjoner grunnet
restriksjoner i tilknytning koronapandemien. Med 27 observasjoner har vi likevel fatt ett
godt bilde av sykepleiere som handterte kirurgiske sar, med de begrensningene som studie

har.

Konklusjon

Denne studien belyser oppfalgingen av prosedyren som tar for seg handtering av kirurgiske
sar, da spesielt sykepleiernes rolle. Resultatene viser at sdrene i stor grad far ligge urgrt
opp til 48 timer postoperativt, i trdd med prosedyren, samt nasjonale retningslinjer.
Derimot oppgir sykepleierne i flere tilfeller andre indikasjoner for sarskift enn hva
prosedyren tillater. Dette er noe avdelingens faglige ledelse kan se narmere pa.
Resultatene i denne studien viser ogsa at sarene ble kontaminert i 11 (n=27) av
observasjonene. Dette viser at ungdig sarskift bgr unngds, og at aseptisk prosedyrer bgr
trenes pa. Sarene ble bare i noen tilfeller dokumentert med foto. Dette kan i stgrre grad
implementeres i avdelingenes rutiner, da god fotodokumentasjon kan kvalitetssikre det

kirurgiske saret, samt redusere antall sarskift. Det ble ikke observert at det ble tatt
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bakteriologisk prgve under noen av sarskiftene, selv ikke ved mistanke om infeksjon.
Helsedirektoratet er svaert tydelig pa retningslinjer angdende bakteriologisk prgve for

oppstart av antibiotika.

Vi hdper at var synlighet i avdelingene sammen med studiens funn, kan bidra til & gke
bevisstheten rundt handtering av kirurgiske sar, og tilhgrende sdrprosedyre. Klinikkens
ledelse vil bli gjort oppmerksom pa vare funn, og vi hdper dette kan bidra i avdelingens
kvalitetsforbedringsarbeid. I dette studie har jeg erfart at det er utfordrende & finne god
forskning pa omradene studien tar for seg. Da spesielt pd fotodokumentasjon i
oppfolgingen av kirurgiske sdr, og bakteriologisk prgve av saret fgr oppstart av antibiotika.

For videre forskning hadde dette vaert interessant 3 se pa.
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