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Sammendrag

Bakgrunn: Preoperativ handhygiene er et viktig infeksjonsforebyggende tiltak for &
redusere mikrobeantallet p& hendene til det kirurgiske teamet. Det reduserer risikoen
for & overfere mikrober til pasienten gjennom hull i de sterile hanskene.
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Hensikt: A kartlegge i hvilken grad preoperativ h&ndhygiene utferes etter
Folkehelseinstituttets (FHI) retningslinjer blant operasjonssykepleiere og kirurger samt
undersgke om det foreligger en forskjell mellom profesjonene.

Metode: Vi utfarte en tverrsnittsstudie med observasjoner av tid og teknikk ved
preoperativ handhygiene. Vi foretok 132 strukturerte observasjoner av 52 kirurger og
32 operasjonssykepleiere. Dataene ble analysert ved & bruke regresjonsanalyse.

Resultat: Vi fant lav etterlevelse av FHIs retningslinjer ved preoperativ handhygiene.
Flertallet valgte preoperativ handdesinfeksjon (58 prosent) fremfor handvask (33
prosent), og 26 prosent (n = 20) brukte anbefalt tid for preoperativ
handdesinfeksjon. Gjennomsnittstiden var pa 90 sekunder (anbefalt 120 sekunder).
Korrekt teknikk ble utfert av 21 prosent (n = 16). Kun 12 prosent etterlevde bade
anbefalt tid og teknikk for preoperativ handdesinfeksjon. Operasjonssykepleiere
hadde hayere sannsynlighet for & etterleve retningslinjene enn kirurger (p = 0,047).
Det var noe bedre etterlevelse av preoperativ handvask, hvor 34 prosent (n = 15)
brukte anbefalt tid pd 240 sekunder, med en gjennomsnittstid pa 209 sekunder. Riktig
teknikk ble utfert hos 34 prosent (n = 15), men kun 20 prosent anvendte bade korrekt
tid og teknikk for preoperativ hdndvask. Det var ikke forskjell mellom profesjonene.

Konklusjon: Studien har avdekket forbedringsomrader bade for tid og teknikk ved
preoperativ handhygiene. Arsaker til lav etterlevelse er ikke kartlagt, men opplaering,
implementering og oppfalging av FHIs retningslinjer kan pavirke etterlevelsen.

Introduksjon

Postoperative infeksjoner paferer samfunnet skonomiske merkostnader og skader pa
pasienten i form av lengre sykehusopphold, ytterligere smerter, lidelse og gkt risiko for
ded (1). Forebyggende arbeid anses som mindre ressurskrevende og
kostnadseffektivt enn en postoperativ infeksjon (2). Korrekt hdndhygiene er et viktig
og enkelt infeksjonsforebyggende tiltak (3, 4).

Hensikten med preoperativ handhygiene er a redusere risikoen for postoperative
infeksjoner ved a fjerne midlertidig flora og hemme veksten av permanent flora (1).
Det foreligger nasjonale retningslinjer fra Folkehelseinstituttet (FHI) for hvordan
preoperativ handhygiene skal utferes trinnvis, bade nar det gjelder tid og teknikk. FHI
presenterer to ulike metoder: preoperativ handdesinfeksjon og preoperativ handvask

(5).

Det er lite forskning pa etterlevelsen av preoperativ handhygiene, men forskning viser
at helsepersonell har lav etterlevelse av retningslinjer for handhygiene (6-8). Det
brukes for liten mengde handhygieneprodukt, og omrader pa hendene og albuene
vaskes ikke i henhold til prosedyren (9).



Korrekt utfarelse pavirkes av bade person- og situasjonsbetingede faktorer. Mangel
pa kunnskap om korrekt gjennomfering samt manglende forstaelse av risikoen for a
overfgre mikrober kan pavirke etterlevelsen (8). | tillegg viser forskning at menn har
lavere etterlevelse av handhygiene enn kvinner, og leger har lavere etterlevelse enn
sykepleiere (8, 10).

Hansker er ikke en sikker barriere mot overfgring av mikroorganismer under kirurgi, da
det kan forekomme mikroskopiske hull i hanskene (11). Ved bruk av doble sterile
hansker oppdages lett hull i ytterhansken, men det kan vaere vanskelig & oppdage i
innerhansken (12). Preoperativ handhygiene er like viktig ved bruk av doble sterile
hansker.

Valg av metode for preoperativ hdndhygiene viser ingen forskjell i forekomsten av
postoperative infeksjoner (13), men preoperativ handdesinfeksjon er mindre
irriterende for huden enn preoperativ handvask. Handdesinfeksjonsmiddel er mer
effektivt enn vannbasert antimikrobiell sdpe for a redusere bakterieforekomsten og -
oppvekst pa hendene (1, 14-16).

Studier av etterlevelse av Verdens helseorganisasjons (WHO) retningslinjer pa
preoperativ handdesinfeksjon viser at det brukes mindre tid enn anbefalt.
Gjennomsnittstiden var lavere blant kirurger enn operasjonssykepleiere (10, 17). En
annen studie viste at 22 prosent etterlevde anbefalt tidsbruk for preoperativ
handvask, og 68 prosent gjennomferte korrekt teknikk (18).

For preoperativ handdesinfeksjon viste Schwartz og medarbeidere at 12 prosent
utfagrte prosedyren korrekt i henhold til anbefalt teknikk, og for preoperativ

handvask var det 31 prosent som utfarte prosedyren korrekt (19). Disse funnene viser
store variasjoner i etterlevelsen av anbefalt tid og teknikk, og det er en malbar forskjell
mellom profesjonsgruppene.

Preoperativ handhygiene far sterile prosedyrer skal utferes i henhold til FHIs
retningslinjer (5). Kunnskap om hygieniske prinsipper og aseptisk teknikk er et sentralt
ansvarsomrade i operasjonssykepleie (20), som ogsa er forankret i lovverket (21).
Operasjonssykepleiere skal ivareta pasientsikkerheten og bidra til faglig forsvarlig
behandling (22).

Hensikten med studien
Hensikten med studien var a kartlegge eksisterende praksis, synliggjere behovet for
forbedringsomrader og sette sgkelyset pa viktigheten av preoperativ handhygiene.

For & besvare om operasjonssykepleiere og kirurger utferer preoperativ handhygiene
etter retningslinjene, hadde vi falgende forskningssparsmal:



1. Hvor stor andel av deltakerne i det kirurgiske teamet anvender preoperativ
handdesinfeksjon kontra preoperativ hdndvask som metode?

2. Bruker deltakerne i det kirurgiske teamet anbefalt tid for preoperativ
handhygiene?

3. Anvendes korrekt teknikk av trinnene for preoperativ handhygiene?

4. Etterleves retningslinjer for preoperativ handhygiene som en helhetlig prosedyre
med hensyn til bade tid og teknikk?

Studien tar utgangspunkt i falgende hypotese: at det er god etterlevelse av
preoperativ handhygiene.

Metode
Design

Vi gjennomfarte en tverrsnittsstudie hvor vi anvendte strukturerte feltobservasjoner i
deltakernes naturlige miljg. Deskriptivt design ble anvendt da observasjonsstudier
seker a observere, beskrive og dokumentere fenomener slik de opptrer (23).

Kontekst og deltakere

Studien ble gjennomfaert ved et universitetssykehus i Norge over sju dager i perioden
november til desember 2021. FHIs retningslinjer for preoperativ handdesinfeksjon og
handvask var synlig ved hver vaskestasjon.

Vi utfarte et stratifisert tilfeldig utvalg der deltakerne ble inndelt i to ulike strata basert
pa den kategoriske variabelen profesjon: operasjonssykepleiere og kirurger. Utvalget
var tilfeldig basert pa hvem som var pa jobb under observasjonene. Vi ekskluderte
studenter og eyeblikkelig hjelp-kirurgi.

Datasamling og maleinstrument

Datasamlingen ble utfart dpent med strukturerte observasjoner. Deltakerne var
informert om at observasjoner pagikk. Direkte observasjon er den mest ngyaktige
metoden for & undersake helsepersonells etterlevelse av retningslinjer for
handhygiene (24, 25).

Observasjonene ble valgt ut fra et digitalt operasjonsprogram. Farste- og
andreforfatteren gjennomfaerte datasamlingen ved & bruke observasjonsskjema
utarbeidet etter FHIs retningslinjer for preoperativ handhygiene.
Observasjonsskjemaet inneholdt variabler bade for preoperativ handdesinfeksjon med
alkohol tilsatt klorheksidin og preoperativ handvask med antimikrobiell sdpe, som
klorheksidin eller jod (5).



Reliabiliteten til observasjonsskjemaet ble testet ut pa forhand for a sikre at det ga
samme resultat ved gjentatte malinger under like forutsetninger (26). Observatarene
testet skjemaet pa hverandre og to operasjonssykepleiere i avdelingen hvor
datasamlingen skulle gjennomfares. Disse observasjonene ble ikke inkludert i studien.

Vi samlet inn informasjon om felgende variabler: profesjon, kjgnn, valg av metode,
tidsbruk og teknikk. Stoppeklokke ble brukt for a registrere tidsbruken. Teknikk ble
registrert som enten utfert eller ikke utfert i form av «ja/nei» pa de ulike trinnene. Vi
registrerte om deltakere ble observert flere ganger fordi det kunne pavirke
resultatene. Observasjonene ble registrert fortlepende pa et observasjonsskjema i
papirformat.

Analyse

Vi analyserte dataene ved hjelp av Stata/SE 17.0 fordi programmet var egnet til 3 ta
hensyn til at noen deltakere ble observert flere ganger. Hvert individ ble behandlet
som én cluster eller klynge og presenteres som antallet deltakere i hver analyse. En
cluster-robust estimering av standardfeil tok hensyn til at repeterte malinger av
samme individ var korrelert (beslektet). Observatearene tolket dataene i samarbeid
med en statistiker.

Analysene inkluderte hypotesetesting i form av regresjonsanalyse. Fglgende
nullhypotese var grunnlaget for statistiske hypotesetester:

«Det er ingen forskjell i etterlevelsen av preoperativ handhygiene mellom
operasjonssykepleiere og kirurger.»

Vi brukte logistisk regresjonsanalyse for dikotome variabler (ja/nei) og poisson-
regresjon for den kontinuerlige variabelen (tid). Deskriptiv statistikk (frekvens,
prosent) ble anvendt for kategoriske variabler (profesjon, kjgnn, metode), dikotome
variabler og kontinuerlig variabel. Gjennomsnitt (mean) og standardavvik (SD,
standard deviation) beskriver spredningen av de kontinuerlige variablene.
Gjennomsnitt fremstiller ogsa sentraltendensmal for tid.

Vi anvendte inferensiell statistikk til 8 sammenlikne grupper, hvor vi hadde et
konfidensintervall (KI) med tilhgrende 95 prosent KI. Noen av resultatene presenteres
som estimert oddsratio (OR). OR benyttes til 8 sammenlikne grupper og estimere
forskjell. Videre i analysemodellen estimeres sannsynligheten for et utfall (23, 27). For
de analysene som undersogkte forskjell i tidsbruk mellom grupper, benyttet vi ratio of
means (RM). Signifikansnivaet ble satt til p-verdi < 0,05 (5 prosent).



Etiske overveielser

Studien ble godkjent av personvernombudet ved det aktuelle sykehuset (ID-nummer
2723). Ledere og aktuelle deltakere fikk deretter informasjon per e-post, hvor
manglende tilbakemelding ble ansett som informert samtykke. Vi innhentet ikke
signert samtykke fra hver enkelt fordi en forespersel rett for observasjonen kunne
pavirket resultatene.

Det var frivillig & delta, og deltakere kunne nar som helst trekke seg fra studien.
Innsamlede data ville da blitt slettet i trad med Europaparlaments- og radsforordning
(EU) 2016/679 av 27. april 2016 kapittel ll, artikkel 7 (28).

| studien samlet vi inn data som ble avidentifisert etter registrering i en ID-
nummerngkkelliste. Under dataanalyseringen brukte vi kun ID-nummer og profesjon.
Vi registrerte antallet observasjoner per deltaker fordi dette kunne pavirke resultatet.
Listen ble behandlet strengt konfidensielt i trdd med personvernregelverket og
forskningsetiske retningslinjer punkt 5 om konfidensialitet (29).

Ved prosjektets slutt slettet vi ngkkellisten i samsvar med retningslinjene.

Resultater

Vi gjennomferte 132 strukturerte observasjoner av 84 ulike deltakere, men 62 prosent
av deltakerne ble observert kun én gang. En deltaker valgte & trekke seg fra studien.
Blant operasjonssykepleierne var det kun kvinnelige deltakere. Et fatall kirurger, 9
prosent (n = 12), utferte en kombinasjon av preoperativ handdesinfeksjon og
preoperativ handvask. Disse ble ekskludert i analysene. Tabell 1 viser hvordan valg av
metode for preoperativ handhygiene er fordelt blant deltakerne.



Tabell 1. Karakteristika ved utvalget og fordeling av valg av metode

Variabler n %
Kjenn
Mann 30 36
Kvinne 54 64
Profesjon
Kirurg 52 62
Operasjonssykepleier S2 38
Metode n %
Preoperativ handdesinfeksjon totalt 76 58
| Kirurger | 37 | 46
Operasjonssykepleiere 39 75
Preoperativ handvask a4 33
Kirurger 31 39
Operasjonssykepleiere 13 25
Tid

Anbefalte retningslinjer estimerer at en preoperativ handdesinfeksjon skal ta 120
sekunder & gjennomfare. Vi foretok 76 observasjoner av 50 ulike deltakere. Kun 26
prosent, (KI 15-38) brukte anbefalt tid pa preoperativ handdesinfeksjon. Estimert
gjennomsnittstid (mean) var 90 sekunder (SD 55, Kl 74-105).

Kirurgene hadde et estimert gjennomsnitt pa 66 sekunder (SD 36, Kl 54-77).
Registrert tid varierte fra 0 til 150 sekunder. Operasjonssykepleierne hadde et
estimert gjennomsnitt pa 112 sekunder (SD 61, KI 89-136). Registrert tid varierte fra
32 til 293 sekunder. Operasjonssykepleierne brukte 71 prosent mer tid enn kirurgene
(RM = 1,71; KI 1,35-2,17). Det var forskjell mellom profesjonene (p < 0,001).

Anbefalte retningslinjer estimerer at preoperativ handvask skal ta 240 sekunder a
gjennomfere. Vi foretok 44 observasjoner av 23 ulike deltakere. Den anbefalte tiden
for preoperativ handvask ble gjennomfaert av 34 prosent (Kl 17-51). Estimert
gjennomsnittstid (mean) var 209 sekunder (SD 100, KI 171-247).

Kirurgene hadde et estimert gjennomsnitt pa 190 sekunder (SD 84, KI 159-220).
Registrert tid varierte fra 20 til 363 sekunder. Operasjonssykepleierne hadde et
estimert gjennomsnitt pa 256 sekunder (SD 124, KI 172-340). Registrert tid varierte
fra 50 til 449 sekunder.



Operasjonssykepleierne brukte 35 prosent mer tid enn kirurgene (RM = 1,35; Kl 0,95-
1,90). Det var ikke forskjell mellom profesjonene (p = 0,090).

Teknikk

Figur 1 viser graden av etterlevelse for preoperativ handdesinfeksjon pa hvert punkt i
henhold til FHIs retningslinjer (5). Riktig teknikk ble utfert av 21 prosent (n = 16) (KI 11-
31). Hele 57 prosent dyppet ikke fingertuppene i desinfeksjonsmiddel i motsatt hand,
45 prosent spriket ikke med fingrene og gnidde handryggen, 68 prosent gnidde

ikke fingrenes bakside fra side til side, 28 prosent gnidde ikke tomlene med roterende
bevegelse, og 34 prosent gjentok ikke trinn(ene).

Kirurgene hadde 3 prosent (KI 0-8), og operasjonssykepleierne hadde 38 prosent (KI
21-56) estimert sannsynlighet for a utfere korrekt teknikk. Operasjonssykepleierne
hadde 23 ganger heyere odds for & utfere riktig teknikk sammenliknet med kirurgene
(OR = 22,5; Kl 2,6-196). Det var forskjell mellom profesjonene (p = 0,005).

Figur 1. Oversikt over utfgrelsen av preoperativ handdesinfeksjon for hele utvalget (n = 50)
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Antall observasjoner: 76




Figur 2 viser graden av etterlevelse for preoperativ handvask pa hvert punkt i henhold
til FHIs retningslinjer (5). Riktig teknikk ble utfert av 34 prosent (n = 15) (KI 20-49).
Neglebgrste brukes ved behov og er ikke tatt med i vurderingen av teknikk. Resultatet
viser at 39 prosent jikke spriket med fingrene og gnidde handryggen, 48 prosent
gnidde ikke fingrenes bakside fra side til side, 18 prosent gnidde ikke tomler med
roterende bevegelse, og 14 prosent vasket ikke underarmene.

Ved preoperativ handvask hadde kirurgene 26 prosent (KI 9-49), og
operasjonssykepleierne hadde 54 prosent (Kl 31-77) estimert sannsynlighet for &
utfare korrekt teknikk. Operasjonssykepleierne i vart utvalg hadde 3 ganger hegyere
odds for & utfare korrekt teknikk (OR = 3,35; KI 0,9-12), men det er vide
konfidensintervaller og ingen signifikant forskjell mellom profesjonene (p = 0,059).

Figur 2. Oversikt over utferelsen av preoperativ handvask for hele utvalget (n = 32)
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Antall observasjoner: 44




Etterleves preoperativ handhygiene etter retningslinjene for tid og teknikk?

Kirurgene hadde 3 prosent estimert sannsynlighet for a etterleve retningslinjene for
preoperativ handdesinfeksjon (KI 0-8). Operasjonssykepleierne hadde 20 prosent
estimert sannsynlighet for 3 etterleve dem (KI 7-34). Operasjonssykepleierne hadde 9
ganger heyere odds for a etterleve retningslinjene enn kirurgene (OR = 9,3; KI 1-84).
Det var forskjell mellom profesjonene (p = 0,047).

Kirurgene hadde 19 prosent estimert sannsynlighet for & etterleve retningslinjene for
preoperativ handvask (KI 4-34). Operasjonssykepleierne hadde 23 prosent estimert
sannsynlighet for a etterleve dem (KI 7-39). Operasjonssykepleierne i vart utvalg
hadde 25 prosent hayere odds for a etterleve dem enn kirurgene (OR = 1,25; K| 0,4~
4), men med brede konfidensintervaller og ingen forskjell mellom profesjonene (p =
0,712).

Det var ikke mulig @ sammenlikne kj@nn blant operasjonssykepleierne fordi det kun var
kvinnelige deltakere. Blant kirurgene var det kun mulig 8 sammenlikne kjann for
preoperativ handvask. Her var det ingen statistisk signifikant forskjell mellom
kjgnnene (p = 0,100).

Diskusjon

Hensikten med studien var a kartlegge om preoperativ handhygiene utferes etter FHIs
retningslinjer. Resultatene viste lav etterlevelse av disse retningslinjene.

Valg av metode for preoperativ handhygiene

Preoperativ handdesinfeksjon er anbefalt som farstevalget for preoperativ
handhygiene i FHIs retningslinjer (5). | var studie valgte 75 prosent av
operasjonssykepleierne og 46 prosent av kirurgene preoperativ handdesinfeksjon,
mens 25 prosent av operasjonssykepleierne og 39 prosent av kirurgene valgte
preoperativ handvask. Vare funn samsvarer med resultatene til Schwartz og
medarbeidere (19), der flertallet (68 prosent) valgte preoperativ handdesinfeksjon.

Vi fant ingen forskning som undersgker profesjonenes valg av metode.
Operasjonssykepleiere og kirurger i Norge laeres opp etter FHIs retningslinjer (5), men
arsaken til at kirurger oftere velger preoperativ handvask, kan veere tidligere
oppleering og vaner.

Preoperativ handvask er en eldre og mer innarbeidet prosedyre, og nyutdannede
Kirurger kan bli pavirket i valget av metode hvis de leerer prosedyren av erfarne
kirurger. Det kan ogsa dreie seg om preferanser fordi preoperativ

handdesinfeksjon kan oppleves seigere pa hendene i forbindelse med steril
pakledning. Ved preoperativ handvask taerkes derimot hendene med sterilt papir, noe
som forenkler prosessen med 3 ta pa sterile hansker.



Tid brukt pa preoperativ handhygiene

Resultatene viste at 26 prosent etterlevde anbefalt tidsbruk for preoperativ
handdesinfeksjon, og 34 prosent for preoperativ handvask, noe som samsvarer med
tidligere forskning pa WHOs anbefalinger (10, 18).

| var studie var gjennomsnittstiden 90 sekunder for preoperativ handdesinfeksjon.
Anbefalt tid er 120 sekunder. Det var en forskjell mellom profesjonene, hvor
operasjonssykepleierne brukte 46 sekunder mer pa prosedyren sammenliknet med
kirurgene. Funnene samsvarer med resultatene i studien til Laurikainen og
medarbeidere (10).

Gjennomsnittstiden for preoperativ handvask var 209 sekunder. Anbefalt tid er 240
sekunder. Vi fant ingen statistisk forskjell mellom profesjonene, men
operasjonssykepleierne brukte lengre tid pa prosedyren sammenliknet med kirurgene.
Antallet observasjoner for operasjonssykepleierne var sa lav at vi anser resultatet som
usikkert.

Studien var sier ikke noe om arsaken til den lave tidsbruken, men forskning viser at
holdninger til smittevern, eksem og sar pa hendene kan pavirke tiden (10). Manglende
kunnskap og ferdigheter for korrekt utfgring kan vaere en annen arsak (17, 18).

Simulering og ferdighetstrening for selv & observere og bli bevisst pa hvor lang tid
prosedyren tar, kan heve standarden. | tillegg kan kunnskap om konsekvensene gke
etterlevelsen, selv om det er vanskelig & fastsla i hvilken grad det pavirker
forekomsten av postoperative infeksjoner. Ukorrekt preoperativ handhygiene og
eventuelle hull i operasjonshanskene er bare to av flere faktorer som kan medfgre
postoperative infeksjoner.

Dersom preoperativ handhygiene utferes tilfeldig og usystematisk, er korrekt tidsbruk
ingen garanti for at hendene er rene. Pan og medarbeidere fant at selv om
helsepersonell brukte lengre tid pa handhygiene, ble gjentatte omrader pa hendene
utelatt (30). Hvis omrader pa hender og underarmer ikke vaskes eller desinfiseres
tilstrekkelig ved preoperativ handhygiene, kan det veere sykdomsfremkallende
mikroorganismer igjen. Vi antar at korrekt innarbeidet teknikk for preoperativ
handhygiene vil gjere det lettere & imgtekomme anbefalt tid.

Utforelse av korrekt teknikk ved preoperativ handhygiene

Vi fant noe bedre etterlevelse av korrekt teknikk for preoperativ handvask (34
prosent) enn preoperativ handdesinfeksjon (21 prosent). Schwartz og medarbeidere
(19) sa ogsa flere som hadde korrekt teknikk ved preoperativ handvask (31 prosent)
enn ved preoperativ handdesinfeksjon (12 prosent).



Da vi sammenliknet teknikk, var det de samme omradene som ble utelatt ved bade
preoperativ handdesinfeksjon og postoperativ handvask. Felles for disse var at
deltakerne unnlot a sprike med fingrene og gni handryggen, gni fingrenes bakside fra
side til side og gni tomlene. Ved preoperativ handdesinfeksjon ble det ogsa relativt
hyppig unnlatt & dyppe fingertuppene i handdesinfeksjonsmiddel i motsatt hand. Ved
observasjoner av preoperativ handvask var det en liten andel som ikke vasket
underarmene. Nyere forskning (9) viser til liknende resultater, der 47 prosent av
deltakerne ikke vasket underarmene etter prosedyre.

Studien var viser en forskjell i korrekt teknikk mellom profesjoner ved

preoperativ handdesinfeksjon, men ikke for preoperativ handvask. Tidligere forskning
viser ogsa at leger og menn assosieres med lavere etterlevelse av bade generell og
preoperativ h&ndhygiene (8, 10). Arsaker kan veere forskjell i utdanningsprogrammene
samt ulik arbeidsflyt og arbeidsbelastning. Operasjonssykepleiere skal utgve
infeksjonsforebyggende tiltak direkte knyttet til utstyr, pasienter og personell (20).
Helsepersonell har plikt til & falge retningslinjer samt gjennomfare og etterleve
korrekte smitteverntiltak (21).

Personalet med lang erfaring har trolig laert ulike teknikker fordi praksis og
retningslinjer har endret seg over tid. | hvilken grad oppleering og implementering av
nye retningslinjer er tilstrekkelig, kan vaere en annen arsak til variasjon i ulike
teknikker. Vi ser at det kan vaere behov for at alle profesjoner involveres for a fa til en
forbedring av praksis hvor varig endring er malet.

Etterlevelse av preoperativ handhygiene for tid og teknikk

Resultatene viser at det var lav etterlevelse av retningslinjer for bade preoperativ
handdesinfeksjon og preoperativ handvask ved det aktuelle sykehuset. Det var ogsa
en forskjell mellom profesjonene ved preoperativ handdesinfeksjon, men ikke ved
preoperativ handvask. Resultatene i denne studien kan vaere preget av Hawthorne-
effekten (23). Vi hadde derfor forventet bedre resultater siden deltakerne visste at
det foregikk observasjoner av preoperativ handhygiene.

Hansker kan ikke anses som en sikker fysisk barriere, da det forekommer
mikroskopiske hull far og under bruk, som kan medfere overfering av mikrober (11).
Hull som ikke oppdages, kan gke risikoen for smitteoverfering. Det er ngdvendig at
det kirurgiske teamet innehar denne kunnskapen for a forsta hvor viktig det er med
preoperativ handhygiene som et infeksjonsforebyggende tiltak. Ved a utfere
preoperativ handhygiene i henhold til retningslinjene kan helsepersonellet bidra til &
ivareta pasientsikkerheten og forebygge postoperative infeksjoner.



Styrker og svakheter ved studien

En styrke ved studien er at vi presenterer en helhetlig vurdering av preoperativ
handhygiene. Tidligere forskning vurderer enten preoperativ handdesinfeksjon eller
preoperativ handvask og enten tid eller teknikk, men vi kartla tid og teknikk for begge
metodene.

Utvalget var representativt fordi vi foretok et tilfeldig utvalg av populasjonen. Vi
samlet bevisst ikke data pa kirurgisk spesialitet for a ivareta anonymiteten til
deltakerne. Observasjonsskjemaet ble testet ut flere ganger i forkant. Under
observasjonene forsgkte vi & ha distanse fra subjektet for a redusere
forskerpavirkning i den graden det var mulig.

Vi foretok analysene i samarbeid med en statistiker. Vi tolket og beskrev funnene i
fellesskap. Det er en styrke at regresjonsmodeller ble anvendt for & justere Kl og p-
verdi basert pa cluster-data. Dermed ble utfallet ikke pavirket av at enkelte deltakere
ble observert flere ganger.

Vi utferte apne og direkte observasjoner, der Hawthorne-effekten kan ha medfert at
deltakere endret atferd og presterte annerledes under observasjon (23).
Observatgrene kan ogsa ha observert og dokumentert noe ulikt. Skjevhet (bias) kan
ha oppstatt pa grunn av samtidskonflikter under utfylling av skjema og tidtaking.

En svakhet ved tverrsnittsstudien er at den ikke kartlegger arsaksforhold. Vi kan
dermed ikke forklare hvorfor profesjonene etterlever prosedyrene ulikt, eller hvorfor
én metode foretrekkes fremfor den andre. Under observasjonene ble bade kirurger og
leger i spesialisering kartlagt i samme gruppe. Vi kunne ikke registrere dette fordi vi
ikke @nsket & kommunisere med deltakerne. Dersom vi hadde registrert det, kunne
erfaring blitt vurdert som en forklaringsfaktor.

Utvalget i studien var relativt lite, noe som kan gi en statistisk usikkerhet. Vi hadde
0gsa et disproporsjonalt utvalg, hvor kirurgene var overrepresentert. Arsaken var at
for hvert inngrep vi observerte, var det som oftest to kirurger som utferte preoperativ
handhygiene, og én operasjonssykepleier.

Konklusjon

Studien viser lav etterlevelse av preoperativ handhygiene. Operasjonssykepleierne
hadde hgyere sannsynlighet enn kirurgene for a etterleve anbefalt tid og teknikk ved
begge metodene.



Vi kartla ikke arsaken til den lave etterlevelsen, men oppleaering, implementering,
kunnskap og tidspress kan pavirke korrekt gjennomfaring. En felles forstaelse av
retningslinjene gjennom god opplaering kan bidra til en bedre etterlevelse. Preoperativ
handhygiene er et enkelt, billig og lite tidkrevende tiltak i bekjempelsen av
postoperative infeksjoner.

Forfatterne oppgir ingen interessekonflikter.
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