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2 SAMMANFATTNING (ABSTRAKT) 
Bakgrund: Kontamination av kirurgisk utrustning och implantat efter sterilisering vid 

ortopedisk kirurgi utgör en riskfaktor för postoperativa infektioner. God följsamhet till 

hygienrutiner kan minska denna risk. 

Frågeställning: Hur ser följsamheten ut till hygienrutiner vid iordningställande och skydd av 

steril kirurgisk utrustning inför ortopedisk implantatkirurgi? Skiljer sig följsamheten till rutiner 

gällande skydd av steril kirurgisk utrustning samt antal dörröppningar åt inför Proteskirurgi mot 

Övrig ortopedisk implantatkirurgi (plattor, skruvar och märgspikar)? 

Material och metod: Studien genomfördes som en observationsstudie med kvantitativ ansats, 

där ett observationsprotokoll användes för systematisk datainsamling. Operationsteamet 

observerades under iordningställande och skydd av steril kirurgisk utrustning inför ortopedisk 

implantatkirurgi. Datainsamlingen omfattade två kategorier av kirurgi: Proteskirurgi (n = 22) och 

Övrig implantatkirurgi (n = 25). Datan analyserades genom deskriptiv statistik. 

Resultat: Resultatet visade att all personal bar specialarbetsdräkt, även en hög följsamhet till 

rutinen att använda munskydd och att ha huvudbonad nedstoppad i bussarongen samt skydd av 

steril utrustning. Följsamheten till att bevara övertäckning var signifikant lägre vid Övrig 

implantatkirurgi 20% (n = 5) jämfört med Proteskirurgi 59% (n = 13) (p <0,05). Efterlevnaden 

av rutinen att iordningställa steril kirurgisk utrustning i operationssal med stängd dörr uppgick 

till 50% (n = 11) inför Proteskirurgi och 48% (n = 12) inför Övrig Implantatkirurgi. Antal 

dörröppningar uppvisade en median på 0,5 vid Proteskirurgi och 1,0 vid Övrig implantatkirurgi, 

utan statistisk signifikant skillnad (p = 0,53). 

Slutsatser och Betydelse: Studien visar på brister i följsamheten till hygienrutiner inför 

ortopedisk implantatkirurgi och omotiverade variationer identifierades i hur steril kirurgisk 

utrustning skyddas inför kirurgi beroende på typ av ingrepp. Detta pekar på ett behov av 

förbättringsåtgärder för att säkerställa utrustningens sterilitet under hela preoperativa förloppet. 

Dessutom utgör brister i att följa rutinen att undvika dörröppningar under förberedelserna ett 

patientsäkerhetsproblem, då risk för mikrobiell kontamination ökar. Fortsatt forskning bör 

fokusera på att åtgärda sådana brister. 

  



5 
 

3 BAKGRUND 

3.1 POSTOPERATIVA INFEKTIONER VID ORTOPEDISK IMPLANTATKIRURGI  

Varje år drabbas cirka 57 000 patienter på svenska sjukhus av en vårdrelaterade infektion och om 

den inte har gått att undvika bedöms den som en vårdskada. Drygt en tredjedel av alla 

vårdskador i Sverige är vårdrelaterade infektioner [1] och av dessa är postoperativa infektioner 

den tredje vanligaste [2]. Definitionen av postoperativa infektioner är en ytlig sårinfektion som 

uppträder inom 30 dagar efter operationen eller en djup sårinfektion som är relaterad till 

operation och som uppträder inom 30 dagar efter operation utan implantat eller inom ett år med 

inopererat implantat [3]. 

År 2024 genomgick 28 235 individer en primär höftprotesoperation och 21 689 en primär 

knäprotesoperation i Sverige [4]. Omkring 1,20 procent som får en höftprotes [5] och 1,45 

procent som får en knäprotes [6] drabbas av en protesrelaterad infektion. Infektionsfrekvensen är 

relativt låg vid implantatkirurgi inom ortopedi men det stora antalet behandlade individer som 

genomgår sådan kirurgi gör att det absoluta antalet infekterade blir högt [5, 6].  

Ledprotesinfektioner är en allvarlig komplikation som orsakar ökad dödlighet och höga 

vårdkostnader samt minskad livskvalitet. En undersökning som belyser den mänskliga aspekten 

av att drabbas av en djup postoperativ infektion visar att patienterna påverkas i hög grad av 

fysiska, psykiska, sociala och ekonomiska aspekter. Livet påverkas på ett avsevärt negativt sätt, 

och att dessa förändringar är ofta långvariga [7].   

Antibiotikaresistens är ett globalt ökande problem som utgör fara för både människors och djurs 

hälsa och det behövs åtskilliga insatser för att hantera denna utveckling. Genom att begränsa 

antalet postoperativa infektioner minskar även antibiotikaanvändningen och den totala 

antibiotikabördan i samhället vilket således bidrar till att minska risken för resistensutveckling 

[8].  

Av dessa anledningar bör det vara av hög prioritet att skapa en säker miljö för ortopedisk 

implantatkirurgi för att förebygga kirurgiska infektioner. Att bryta smittvägar vid kirurgi är av 

avgörande betydelse och det görs i första hand genom en kombination av strikt följsamhet till 

adekvata hygienrutiner och god ventilation [9] samt genom att personalen bär täta kläder [10].  
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3.2 SMITTVÄGAR 
Vid ortopedisk kirurgi kan en postoperativ infektion uppstå på grund av endogen smitta, t.ex. 

från patientens hudflora, som tränger in via operationssnittet eller exogensmitta, via 

omgivningen. Dessa organismer är vanligtvis aeroba grampositiva kocker, Staphylococcus 

aureus eller koagulasnegativa stafylokocker, men kan inkludera fekalflora (t.ex. anaeroba 

bakterier och gramnegativa aerober) när snitt görs nära perineum eller ljumsken. Exogen flora är 

främst aeroba bakterier, särskilt grampositiva organismer (t.ex. stafylokocker och streptokocker) 

[3]. När det gäller exogensmitta kan bakterier infektera operationssår genom olika former av 

kontakt. Det kan handla om direkt kontakt med beröring av en förorenad vårdpersonal eller 

genom indirekt kontakt via luften, förorenade kirurgiska instrument och ytor [11,12, 13]. Luft 

som innehåller bakteriebärande partiklar från personalen i operationssalen kan kontaminera 

instrument och material under så väl uppdukningen [14] som under själva operationen [15,16].  

Implantat används ofta inom ortopedisk kirurgi. Vid artros och höftfrakturer används ledproteser, 

proteskirurgi, medan plattor, skruvar och märgspikar används vid övrig ortopedisk 

implantatkirurgi. Vid ingrepp där implantat används, så kallad infektionskänslig kirurgi, är risken 

för postoperativ sårinfektion stor och behandling av dessa typer av infektioner är särskilt svår. 

Detta sammanhänger med att bakterierna kan fästa på implantatet och bilda ett 

svårgenomträngligt ytskikt, så kallad biofilm, där bakterierna långsamt växer till. Biofilmen gör 

att bakterierna blir svåråtkomliga för antibiotika och infektionerna är därför ofta svårbehandlade 

[17].  

3.3 MIKROBIOLOGISK RENHET I OPERATIONSSALEN  

Tidigt förstod man sambandet mellan poststeriliseringskontamination, där steril utrustning 

kontamineras efter sterilisering, och risk för djupa infektioner samt luftens betydelse [15,18]. Det 

är nu en välstuderad kunskap att luften kan vara en smittkälla vid infektionskänslig kirurgi och 

att förbättra luftkvaliteten genom att minska luftburen kontaminering har visat sig ha betydelse, 

särskilt i samband med implantatkirurgi [13,15,18,19].  

Inom ortopedisk kirurgi och då främst inom implantatkirurgi har stora insatser gjorts för att 

minska infektionerna och forskning har gjorts på infektionskontroll och då främst vid elektiv, 

planerad, kirurgi när det gäller primär ledproteskirurgi [5,6].  
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Hur ren luften ska vara regleras av vilken typ av operationer som ska utföras i operationssalen. 

Mikrobiologisk luftkvalité mäts i antal colony forming unit (CFU) per kubikmeterluft och anges 

i CFU/m3. Antalet kolonier som växer fram på en odlingsplatta används för att uppskatta 

mängden levande mikroorganismer i luften, vilket är en indikator på renhetsnivån i luften [11, 

20]. I dag finns det en svensk standard för kvalitén på luften vid infektionskänslig kirurgi, 

inklusive implantatkirurgi [11] och enligt den ska det råda övertryck i operationssalen och 

ultraren luft eftersträvas, vilket innebär att luften måste innehålla <10 CFU/m3. Mikrobiologisk 

renhet i operationssalens luft kan uppnås på tre sätt: korrekt beteende, välfungerande ventilation 

samt täta kläder. Summan av dessa tre åtgärder ger den sammantagna effekten i det avseendet 

[11,12]. När det gäller korrekt beteende som kan ha en direkt inverkan på den mikrobiella miljön 

och påverka förekomsten av vårdrelaterade infektioner räknas faktorer som personalens 

rörelsemönster, dörröppningar och beteende i operationssalen [16]. 

Dörröppningar och övrig aktivitet påverkar ventilationen i operationssalen och det finns en risk 

att kontaminerad luft tränger in i operationssalen [21]. Även arbetsdräkten [10, 22] och vilken 

huvudbonad man bär [23] har betydelse för luftens kvalité. 

Vid all rörelse av personal i operationssalen frigörs mikroskopiska hudflagor som kan bära 

bakterier. Dessa kan i sin tur kontaminera instrument och annat material via luften när kirurgisk 

steril utrustning ställs i ordning och under den tid som förflyter innan operationen inleds. Täcker 

man instrument och utrustning minskar kontaminationen [24, 25]. 

3.4 HYGIENRUTINER VID IMPLANTATKIRURGI 

Operationssalar har särskilda krav på renhet för att det föreligger hög risk för smittöverföring till 

mottaglig individ [20]. Tillämpning av basala hygienrutiner är grunden för att förhindra 

smittspridning i vården och ska användas av all vårdpersonal [26]. För att vården ska anses vara 

av god kvalitet med en god hygien kräver Hälso- och sjukvårdslagen att risken för överföring av 

smittämnen till patienten minimeras.  

Inför en operation ska operationssjuksköterskan utföra en preoperativ handdesinfektions samt 

vara sterilklädd innan iordningställande av kirurgisk steril utrustning, vanligen kallad 

uppdukning [27]. Att kirurgisk utrustning är steril innebär att risken att det ska finnas en levande 

mikroorganism på en produkt är mindre än 1 på 1 miljon steriliserade produkter [27,28]. 
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Utrustningen ska dukas upp aseptiskt i en kontrollerad miljö där ingen övrig aktivitet pågår och 

dörrar ska vara stängda. Instrument och övrigt material ska täckas för att inte riskera att 

instrumenten kontamineras innan operation [27,12]. 

Aseptisk hantering innebär att sterila produkter förvaras och hanteras så att sterilitet bibehålls 

fram till användning hos patienten [28]. Att arbeta aseptiskt inom vården för att säkerställa att 

mikroorganismer inte överförs till patienter är grundläggande för att minimera infektionsrisken. 

Inom svensk operationssjukvård finns det två kategorier av arbetsdräkt, normal arbetsdräkt och 

specialarbetsdräkt. Normal arbetsdräkt är tillverkad i glesvävt material och släpper därmed 

igenom partiklar från bäraren till omgivande luft. Specialarbetsdräkt är en medicinteknisk 

produkt som minskar spridning av bakteriebärande hudpartiklar från personalens hud till luften i 

operationssalen. Vid kirurgi med höga renhetskrav, till exempel vid implantatkirurgi, ska 

specialarbetsdräkt godkänd enligt SS-EN 13795-2:2025 användas av all personal. I standarden 

[29] anges bl.a. maximal genomsläpplighet för bakteriebärande partiklar, och att arbetsdräkten 

får maximalt ha 100 CFU/100 cm2 inför användning. Användning av specialarbetsdräkt, 

tillverkad av en- eller flergångsmaterial, samt med en huvudbonad som stoppas ned i 

halsringningen, reducerar antalet bakteriebärande partiklar i operationsluften [23]. 

Munskyddet skyddar från att bakteriebärande droppar faller ner på sterilt material [30] vid 

infektionskänslig kirurgi såsom implantatkirurgi rekommenderas det att all personal använder 

munskydd [12]. 

Vid ingrepp i operationsmiljö ska endast sterila kirurgiska instrument användas men ju längre 

kirurgiska instrument exponeras för luft, desto större är risken att de är kontaminerade [25]. 

Täckning av implantat minskar denna kontaminering avsevärt [25, 31] och det är ett enkelt sätt 

att minska risken för intraoperativ sårkontamination och även att potentiellt minska risken för 

postoperativa infektioner [31].  

3.5 OPERATIONSTEAM  

Vid iordningställning av kirurgisk steril utrustning har operationssjuksköterskan ansvar för 

aseptik och infektionsförebyggande åtgärder och en övergripande ledningsfunktion för hygien 

och aseptik i operationssalen samt ansvar för att säkerställa att salen uppfyller krav på 

skyddsventilation, rumstemperatur och hygienisk standard [32]. Övriga medlemmar i 
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operationsteamet består av en assisterande undersköterska och/eller ytterligare en 

operationssjuksköterska. Övrig personal som förbereder operationssalen kan även bestå av 

anestesisjuksköterska, anestesiläkare och studenter. Opererande kirurg samt assistenter ansluter 

oftast när alla förberedelser är klara.  

3.6 PROBLEMFORMULERING 

Postoperativa infektioner orsakar stort lidande för den enskilda patienten och är ett stort problem 

för samhället med ökade kostnader. Dessa infektioner leder även till ökad antibiotikaanvändning, 

vilket i sin tur kan leda till en ökad antibiotikaresistens. Att skydda steril utrustning inför 

kirurgisk implantatkirurgi inom ortopedi genom att följa hygienrutiner för att minska 

poststeriliseringskontamination är ett led i att minska risken för postoperativa infektioner. 

Operationsteamet har ett gemensamt ansvar att följa hygienrutiner för att skapa en optimal 

operationsmiljö och en säker vård för varje enskild patient. Att göra en studie om personalens 

följsamhet till hygienrutiner vid ortopedisk implantatkirurgi bedöms kunna bidra till ökad 

uppmärksamhet när det gäller betydelsen av sådana rutiner. 

4 VETENSKAPLIGA FRÅGESTÄLLNINGAR  
1. Hur ser följsamheten ut vid iordningställande och skydd av steril kirurgisk utrustning 

inför ortopedisk implantatkirurgi när det gäller att; 

a. personal i operationssalen ska bära specialarbetsdräkt, munskydd och ha 

huvudbonad nedstoppad i bussarongens halsringning? 

b. steril utrustning ska täckas över innan patienten tas emot på salen? 

c. övertäckningen bevaras fram till operationsstart? 

2. Hur ser följsamheten ut när det gäller; 

a. att steril kirurgisk utrustning iordningställs i operationssal med stängd dörr? 

b.  att antalet dörröppningar ska vara begränsat? 

c. anledningar till dörröppningar och vilken personalkategori som öppnar dörren? 
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Skiljer sig följsamheten till rutiner gällande skydd av steril kirurgisk utrustning samt antal 

dörröppningar åt inför Proteskirurgi mot Övrig ortopedisk implantatkirurgi (plattor, skruvar och 

märgspikar)? 

5 STUDIEPERSONER OCH METODER  

5.1 METOD 

Studien genomfördes som en observationsstudie med en kvantitativ ansats [33,34].  

5.2 URVAL 

Studien ägde rum vid en operationsenhet i Stockholm med totalt 15 operationssalar. Under 

vardagar bedrivs ortopedisk implantatkirurgi i regel i sju av dessa salar, varav fem saknar 

särskilda uppdukningsrum. I dessa salar förbereds den sterila kirurgiska utrustningen direkt inne 

i operationssalen. I föreliggande studie observerades endast ortopedisk kirurgi där implantat 

användes. Endast iordningställande inne i operationssalen inkluderades i observationerna och all 

uppdukning som utfördes i särskilda uppdukningsrum exkluderades. Datainsamlingen 

genomfördes i de fem aktuella operationssalarna under en period av tio dagar, i februari och 

mars, med hjälp av ett strukturerat observationsprotokoll särskilt framtaget för studien. Tiden 

som studerades var från det att iordningställande av kirurgisk steril utrustning påbörjades tills 

utrustningen täcktes med steril duk samt noterades när utrustningen täcktes av, före eller efter att 

all steril personal var påklädd innan operationsstart. Tiden från att utrustningen avtäcktes till 

operationsstart studerades inte.   

Implantatkirurgin delades upp i två grupper. Proteskirurgi (implantat i leder) och Övrig 

implantatkirurgi (plattor, skruvar, och märgspikar). Observationerna påbörjades efter kl. 07.30 

i samband med det första iordningställandet av operationsutrustning. När en observation 

avslutats, fortsatte nästa vid den sal som stod näst i tur att påbörja sin uppdukning. Denna metod 

säkerställde att urvalet av operationssalar och team gjordes utan förutbestämd ordning och utan 

påverkan från forskaren. Inga observationer genomfördes under jourtid (kl.16.30–07.30). 
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5.3 STUDIEPOPULATION 

I denna studie observerades operationsteam under iordningställande och skydd av steril kirurgisk 

utrustning inför ortopedisk implantatkirurgi. 

Med operationsteamet avses i denna studie all personal som arbetar med förberedelser inne på 

operationssalen. Vanligen består operationsteamet av operationssjuksköterska, undersköterska 

eller ytterligare en operationssjuksköterska samt anestesisjuksköterska och anestesiolog. 

Studenter från olika yrkeskategorier kan ibland vara närvarande. Vid observation av 

”dörröppningar” observerades även dörröppningar gjorda av personal som inte tillhörde 

operationsteamet som arbetade utanför operationssalen. 

5.4 INSAMLANDE AV DATA 

Inför genomförandet av studien togs kontakt med verksamhetschef och enhetschef för 

operationsenheten och ett godkännande att genomföra studien erhölls av dessa. Information till 

studiedeltagarna har givits skriftligt i avdelningens veckobrev (bilaga 1), samt muntligt av 

författaren innan observationen genomfördes.  

För att fånga specifika beteenden, handlingar och händelser har strukturerade observationer 

genomförts [34]. Datainsamlingen genomfördes med ett observationsprotokoll (bilaga 2) 

utarbetad av författaren utifrån rekommendationer av ”Optimal operationsmiljö vid 

protesoperation i knä eller höft enligt PRISS” [12].  De inkluderade observationsvariablerna var 

typ av kirurgi (proteskirurgi eller övrig implantatkirurgi), att personal i operationssalen ska bära 

specialarbetsdräkt, munskydd, ha huvudbonad nedstoppad i bussarongens halsringning och 

dörröppningar. Samt att den sterila utrustningen övertäcktes innan patienten togs emot på salen 

och att övertäckningen av steril kirurgisk utrustning bevarades under anestesiologisk 

förberedelse och induktion, intraoperativ huddesinfektion och sterildrapering fram till 

operationsstart. Observationsprotokollet utformades med svarsalternativen ”full följsamhet” till 

rutin och ”ej följsamhet” till rutin samt antal dörröppningar. Utöver detta noterades även vem 

som öppnade dörren och anledning till att dörren öppnas, när detta var möjligt att upptäcka.  

Samtliga observationer gjordes av författaren som närvarade inne på operationssalen med 

undantag av att övertäckningen av steril kirurgisk utrustning bevarades under anestesiologisk 

förberedelse och induktion, intraoperativ huddesinfektion och sterildrapering fram till 



12 
 

operationsstart. För att undvika att operationsdörren öppnades efter att instrumenten hade 

avtäckts, vilket kan öka risken för kontaminering och därmed postoperativa sårinfektioner, 

observerades denna del av proceduren från korridoren, genom fönstren in till operationssalen. 

Observationerna genomfördes under 10 vardagar med 3–6 observationer per dag med ett 

slumpmässigt valt team på en operationssal. Målet var att genomföra 25 observationer vid 

iordningställande av steril utrustning inför Proteskirurgi och 25 observationer inför Övrig 

implantatkirurgi. Det totala antalet observationer som hann genomföras inom studiens tidsram 

var 47, Proteskirurgi (n = 22) och Övrig implantatkirurgi (n = 25). 

5.5 STATISTISK ANALYS 

Alla observationsprotokoll kodades inledningsvis i Microsoft Excel (Microsoft 365, version 

2504), därefter bearbetades och analyserades datamaterialet med hjälp av samma program.  

Två typer av kirurgi analyserades. Proteskirurgi (n = 22) samt Övrig implantatkirurgi (n = 25). 

Beskrivande statistik användes för att analysera följsamheten, där andelen övertäckt respektive ej 

övertäckt steril kirurgisk utrustning uttrycktes i procent. För att analysera om det fanns en 

statistiskt signifikant skillnad i övertäckning fram till dess att operatören fått sin sterila rock, 

innan operationsstart, användes Fisher’s exakta test.  

Vid antal dörröppningar beräknades median, som är ett lämpligt genomsnittsmått vid sneda 

fördelningar och vid variabler enligt ordinalskalan [35]. För att undersöka skillnaden i antal 

dörröppningar mellan Proteskirurgi och Övrig implantatkirurgi användes Mann-Whitney U-test, 

ett icke-parametriskt test lämpligt för data som inte uppfyller kraven på normalfördelning [36]. 

Signifikans definierades som p <0,05. 

Orsakerna till dörröppningar klassificerades i sex kategorier: avlösning, smutsiga instrument, hål 

i instrumentförpackning, instrument saknas och övrigt. Kategorin övrigt delades upp i två delar 

(operation och anestesi), beroende på vilken personalkategori som öppnade dörren. Dessa 

redovisades i antal och procent för respektive grupp. Excel användes för att framställa tabeller 

och figurer. 
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6 ETISKA ÖVERVÄGANDEN 
Studier utförda inom ramen för högskoleutbildning på grundnivå eller på avancerad nivå behöver 

inte ha genomgått en etikprövning [37]. All insamlad information behandlas konfidentiellt så att 

inga uppgifter har redovisats som kan identifiera enskilda individer.  

Innan studien påbörjades informerades alla deltagare om att iordningställandet av sterilt 

kirurgiskt material skulle observeras. Genom användning av ett strukturerat 

observationsprotokoll säkerställdes att endast konfidentiella data registrerades och att subjektiva 

tolkningar eller värderingar uteslöts. På detta sätt upprätthölls forskningsetiska principer och 

integriteten hos de observerade personerna skyddades.  
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7 RESULTAT  
I undersökningen genomfördes 47 observationer vid iordningställande och skydd av steril 

kirurgisk utrustning inför ortopedisk implantatkirurgi. Av Proteskirurgi genomfördes 22 

observationer och 25 av Övrig implantatkirurgi. 

7.1 FÖLJSAMHET TILL HYGIENRUTINER VID IORDNINGSTÄLLANDE OCH SKYDD AV 

STERIL KIRURGISK UTRUSTNING INFÖR ORTOPEDISK IMPLANTATKIRURGI SAMT 

JÄMFÖRELSEN MELLAN PROTESKIRURGI OCH ÖVRIG IMPLANTATKIRURGI. 

7.1.1 Följsamhet till att bära specialarbetsdräkt, munskydd och ha huvudbonad 

nedstoppad i bussarongens halsringning  

Personalens följsamhet till hygienrutinerna var hög i båda grupperna av kirurgi. Endast fyra 

avvikelser noterades totalt. 

När det gällde användning av specialarbetsdräkt var det full följsamhet i samtliga observationer. 

Att följa rutinen att använda munskydd var 100% vid Proteskirurgi (n = 22) och vid Övrig 

implantatkirurgi 96% (n = 24), en anestesisjuksköterska observerades inte följa rutinen. Att 

huvudbonaden var korrekt nedstoppad i halsringning följdes i 90% (n = 20) av observationerna 

vid Proteskirurgi. Här noterades två fall där operationssjuksköterskor inte följde rutinen. Vid 

Övrig implantatkirurgi var följsamheten 96 % (n = 24), där en operationssjuksköterska inte följde 

rutinen. 

7.1.2  Följsamhet till övertäckning innan patienten tas emot på salen  

Rutinen att steril kirurgisk utrustning ska täckas över innan patienten tas emot på salen följdes i 

100 % inför både Proteskirurgi (n = 22) och Övrig implantatkirurgi (n = 25) dvs. ingen 

signifikant skillnad mellan grupperna. 

7.1.3 Följsamhet till att övertäckningen bevaras fram till operationsstart 

Följsamheten till att bevara övertäckning fram till operationsstart var signifikant högre vid 

Proteskirurgi 59% (n = 13) i jämförelse med Övrig implantatkirurgi 20% (n = 5) (p <0,05) (se 

Tabell 1).  
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Tabell 1. Fördelningen av att steril kirurgisk utrustning var övertäckt eller ej övertäckt fram till 
operationsstart för varje kategori av kirurgi. 

Typ av kirurgi Övertäckt Ej övertäckt Totalt 

Proteskirurgi 13 (50%) 9 (41%) 22 

Övriga implantat 5 (20%) 20 (80%) 25 

Totalt 18 (38%) 29 (62%) 47 

7.2 FÖLJSAMHET TILL HYGIENRUTINER NÄR STERIL KIRURGISK UTRUSTNING 
IORDNINGSTÄLLS I OPERATIONSSAL GÄLLANDE DÖRRÖPPNINGAR, SAMT 
JÄMFÖRELSEN MELLAN PROTESKIRURGI OCH ÖVRIG IMPLANTATKIRURGI. 

7.2.1 Följsamhet till att steril kirurgisk utrustning iordningställs i operationssal med 

stängd dörr  

I figur 1 redovisas vad som framkommit i materialet med stängd dörr. Efterlevnaden uppgick till 

50% (n = 11) inför Proteskirurgi och 48% (n = 12) inför Övrig implantatkirurgi. Antalet 

dörröppningar varierade mellan 0 och 4 gånger, med undantag för en avvikande observation där 

7 dörröppningar registrerades vid Övrig implantatkirurgi.  

 

Figur 1. Dörröppningar vid iordningställande av steril kirurgisk utrustning. Proteskirurgi, antal 
observationer (n = 22), totalt antal dörröppningar 21. Övrig implantatkirurgi, antal observationer (n = 25), 
totalt antal dörröppningar 35.  

7.2.2 Antal dörröppningar ska vara begränsat 

I figur 1 framgår att 56 dörröppningar noterades under totalt 47 observerades. Vid Proteskirurgi 

observerades 21 dörröppningar under 22 observationer, vid Övrig implantatkirurgi observerades 

35 dörröppningar under 25 observationer. Medianen för antalet dörröppningar var 0,5 i gruppen 
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Proteskirurgi och 1 i gruppen för Övrig implantatkirurgi. Analysen visade ingen signifikant 

skillnad i antal dörröppningar mellan Proteskirurgi och Övrig implantatkirurgi p = 0,53 (p>0,05). 

7.2.3 Anledningar till dörröppningar och vilken personalkategori som öppnar 

Figur 2A och 2B visar att en betydande del av dörröppningarna under iordningställande och 

skydd av steril kirurgisk utrustning var av logistiska skäl. En av den vanligaste orsaken var att 

personalen behövde avlösning för fika eller lunch, vilket stod för 23% (n = 13) av fallen följt av 

att hämta instrument som saknades 18% (n = 10). 

Dörröppningar kopplade till leverans av nya instrument, instrument som behöver bytas ut, till 

operationssalen förekom enbart vid Proteskirurgi. I dessa fall var orsaken att instrumenten som 

packades upp antingen var synligt smutsiga 19% (n = 4) eller att förpackningarna hade hål       

5% (n = 1). 

Kategorin övriga orsaker var den största i båda grupperna: 33% (n = 7) vid Proteskirurgi och 

60% (n = 21) vid Övrig implantatkirurgi. Denna kategori omfattade dörröppningar som inte var 

direkt relaterade till iordningställande av steril kirurgisk utrustning och avlösning för rast. 

I kategorin övriga dörröppningar orsakade 50% (n = 14) av anestesipersonalen och 50% (n = 14) 

av operationspersonal. Anestesipersonalen öppnade dörren av olika skäl, exempelvis för att 

iordningställa anestesiutrustning samtidigt som uppdukningen startade, för att sedan lämnade 

salen innan uppdukningen var klar, eller för att fylla på salen med material och för att hämta 

utrustning till förberedelserummet. Orsakerna till dörröppningar varierade även hos 

operationspersonalen och ofta saknades direkt koppling till uppdukningen. Dessa inkluderade att 

kommunicera med kollegor och för att hjälpa till i förberedelserummet, för att köra ut en vagn 

med containrar m.m. 
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Figur 2 A och B. Anledning till dörröppningar vid observation av iordningställande av steril kirurgisk 
utrustning. A. Andelen dörröppningar inom Proteskirurgi (n = 21). B. Andelen dörröppningar inom Övrig 
implantatkirurg (n = 35). Övrig Anestesi och Operation; dörröppningar ej relaterade till iordningställande 
av steril kirurgisk utrustning. 

 

I figur 3 redovisas vad som har framkommit i materialet angående dörröppningar. Totalt 

öppnades dörren 56 gånger, 75% (n = 42) gånger av operationspersonal.  I Proteskirurgi 

öppnades dörren i 86% (n = 18) av fallen av operationspersonal och i Övrig implantatkirurgi 

gjordes 69% (n = 24) av alla dörröppningar av operationspersonal.  
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Figur 3. Totalt antal dörröppningar gjorda av anestesipersonal (n = 14), operationspersonal (n = 42). 

8 DISKUSSION 
Resultatet i denna studie visade full följsamhet till att all personal inför ortopedisk kirurgi bar 

specialarbetsdräkt och även hög följsamhet till munskydd och att ha huvudbonad nedstoppad i 

bussarongen. Likaså var efterlevnad av rutinen att skydda steril kirurgisk utrustning innan 

patienten togs in på operationssalen mycket god, med 100% följsamhet. Däremot följdes rutinen 

att bevara övertäckningen tills all personal var sterilklädd i endast 38 % av fallen. Följsamheten 

till att bevara övertäckning var signifikant lägre vid Övrig implantatkirurgi 20% (n = 5) jämfört 

med Proteskirurgi 59% (n = 13) (p <0,05). Efterlevnaden av rutinen att iordningställa steril 

kirurgisk utrustning i operationssal med stängd dörr uppgick till 50% (n = 11) inför Proteskirurgi 

och 48% (n = 12) inför Övrig Implantatkirurgi. Antal dörröppningar uppvisade en median på 0,5 

vid Proteskirurgi och 1,0 vid Övrig implantatkirurgi, utan statistisk signifikant skillnad (p = 

0,53). 

8.1 RESULTAT DISKUSSION 

Genom ett korrekt beteende, god ventilation och specialarbetsdräkt bör man uppnå ultraren luft 

vid implantatkirurgi [13]. Specialarbetsdräkt [10, 22] ska kombineras med en huvudbonad som 

är nedstoppad i bussarongen [23] och munskydd ska användas [30]. I denna undersökning 

noterades en hög följsamhet till dessa rutiner. Det noterades dock vissa mindre avvikelser vid tre 

observationer där operationssjuksköterskan inte hade stoppat ner hela kragen i halsringningen 

och vid ett observationstillfälle noterades att en anestesisjuksköterska inte bar munskydd, vilket 

uppmärksammades av operationssjuksköterskan efter att uppdukning av steril utrustning hade 
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påbörjats. Det observerades även att operationssjuksköterskan vid några tillfällen säkerställde att 

anestesipersonal bar munskydd och hade huvudbonad ned stoppad i halsringningen innan 

uppdukningen påbörjades. 

Detta resultat stämmer väl överens med tidigare forskning [9] som visar att efterlevnaden av god 

kirurgisk praxis kan variera beroende på personalkategori.  

Enligt rekommendationer [12, 27] ska kirurgiskt steril utrustning iordningställande när ingen 

annan aktivitet förekommer på operationssalen. Av den anledningen närvarade få icke-kirurgisk 

personal, dvs. anestesipersonal, i denna studie. Det var endast när anestesipersonal befann sig 

inne i operationssalen för att förbereda sin utrustning under uppdukningen, för att sedan lämna 

salen, som de observerades. Hur följsamheten ser ut i den icke-kirurgiska gruppen efter att den 

sterila utrustningen var täckt och patienten togs in till operationssalen noterades inte då det inte 

låg inom ramen för denna studie.  

Dessa mindre avvikelser i denna studie tyder på en god efterlevnad under uppdukning men visar 

samtidigt på behovet av fortsatt uppmärksamhet och förbättringsarbete för att säkerställa 

fullständig följsamhet till klädrutinerna. 

Det har länge varit en praxis inom svensk sjukvård att sterila instrument och övrigt material ska 

skyddas inför ortopedisk implantatkirurgi [12, 27], detta är en infektionspreventiv 

omvårdnadshandling som bidrar till att minska risken för en vårdskada. Den senaste tiden har 

detta dock ifrågasatts eftersom kraven på effektivitet ökar inom operationssjukvård och man vill 

minska bytestiderna på operation [38]. Det har däremot visat sig i en metaanalys [39] att 

täckning av steril utrustning i hög grad förhindrade bakteriell luftförorening jämfört med ej 

övertäckt utrustning. Tidigare studie har visat att tiden [25] som kirurgiska instrument exponeras 

för luft ökar risken för kontaminering, och skydd av instrument [14, 25, 40] och implantat [31] 

minskar denna kontaminering signifikant. Implantat som täcks omedelbart vid uppdukning får en 

minskning av kontamineringsgrad till 2,0 procent jämfört med 16,7 procent och att effekten är 

störst om implantatet täcks direkt vid öppnandet [31]. 

Resultatet av denna studie visar full efterlevnad av rutinen att täcka instrument medan att bevara 

övertäckningen endast följdes i 38 % av observationerna. Att skyddet har betydelse och att det 

bevaras till dess sterildrapering är utförd stöds av en tidigare studie [41]. Där visade resultatet att 
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halten av CFU var 4,4 gånger högre under förberedelse och drapering av höft- eller 

knäprotesoperationer än under själva operationen. En tidigare studie [42] visade att 

evidensbaserade åtgärder för att förebygga infektioner inte tillämpas konsekvent i klinisk praxis, 

med omotiverade skillnader beroende på typ av kirurgi. Särskilt sågs skillnader mellan 

proteskirurgi och annan implantatkirurgi. Tillsammans med resultaten i denna studie, som visar 

variation i hur sterilt material hanteras inför operation, antyder detta att personalens beteende 

påverkas av kirurgityp, vilket tyder på olika säkerhetskulturer inom samma operationsavdelning. 

Ytterligare forskning krävs för att bekräfta detta. 

De bakomliggande orsakerna till att rutinen om att bevara skydd av steril kirurgisk utrustning 

inte följs är okänd, men kan bero på bristfällig kunskap om rätt teknik [27], både vid täckning 

och avtäckning. Resultaten indikerar ett behov av tydliga rutiner samt utbildning. Fortsatt 

forskning bör fokusera på att åtgärda sådana brister. 

För att ventilationen ska fungera optimalt och hålla bakteriebärande partiklar under gränsvärden 

är det viktigt att hålla dörrar stängda eftersom luftens renhetsgrad är negativt korrelerad med 

antalet dörröppningar och antalet personer som rör sig in och ut på salen [16, 43]. Resultatet 

visar att full följsamhet till att dörrarna ska var stängda uppnåddes endast i hälften av 

observationerna och det totala antalet dörröppningar var relativt lågt, det uppmättes en median på 

0,5 öppningar vid Proteskirurgi och 1,0 vid Övrig implantatkirurgi. Tiden för iordningställande 

av steril utrustning varierade mellan cirka 15 och 40 minuter, vilket gör direkt jämförelse med 

tidigare studier svår. Dock kan resultatet sättas i relation till en tidigare studie [16], där en 

frekvens på 12,9 dörröppningar per timme under operation rapporterades. Det låga antal 

dörröppningar, samt att det vid hälften av observationerna inte registrerade några dörröppningar, 

visar på att det går att hålla nere antal dörröppningar med koordinering av avlösningar och med 

bättre utnyttjande av genomräckningsskåp samt användning av korridorpersonal och telefoner. 

Detta resultat bekräftas av en annan studie där det observerades en hög grad av variation i 

mikrobiell luftförorening i operationssalar med liknande ventilationssystem, med mycket låg 

mikrobiell luftföroreningsnivå vid vissa kirurgiska ingrepp. Denna variation av föroreningar 

tyder på att det är möjligt att uppnå strikt kontroll av efterlevnad av hygienrutiner som påverkar 

luftkvaliteten [43]. 
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Under observationerna noterades att operationssjuksköterskan i några fall säkerställde att dörrar 

inte öppnades under iordningställande av den sterila utrustningen. Operationssjuksköterskan 

avvaktade med att börja öppna förpackningarna tills anestesipersonalen lämnat 

operationsrummet och vagnar med containrar, som de sterila instrumenten förvarats i innan 

iordningställande, hindrades från att köras ut. Det noterades även att man vid flertal tillfällen 

avvaktade med att hämta instrument som saknades samt avlösning för rast innan övertäckning. 

Enligt en tidigare studie är logistiska skäl den vanligaste anledningen till att personal rör sig in 

och ut ur sal, antingen för att hämta eller lämna utrustning eller för att vidareplanera dagen [16], 

vilket över stämmer med den aktuella studien. Totalt gjordes 56 dörröppningar och av dessa 

dörröppningar var 41% (n = 23) på grund av saknade instrument och avlösning för lunch eller 

fika. Avsaknad av instrument kan sannolikt förebyggas genom förbättrad planering samt genom 

strukturerade och noggrant genomförda förberedelser. Avlösning kan emellertid vara svårt att 

planera av logistiska skäl eftersom det inte görs några uppehåll för arbetet på operationssalen för 

att personalen ska få raster. Vid de observationer där dörrarna öppnades flera gånger 

koordinerades inte avlösningarna utan det blev 2 dörröppningar per avlösning och person, en 

avlösning för instrumenterande operationssjuksköterska och en för assisterande, vilket gjorde att 

det blev totalt fyra dörröppningar. Med bättre koordinering skulle dessa dörröppningar kunna 

minskas betydligt. 

En stor andel av dörröppningarna var på grund av övriga orsaker 33% (n = 7) vid Proteskirurgi 

och 60% (n = 21) vid Övrig implantatkirurgi och då en stor del på grund av logistiska skäl som 

exempelvis iordningställande av anestesiutrustning, samt för att hämta och lämna material. Ingen 

av dessa orsaker var relaterad till uppdukning av instrument och hade kunnat undvikas om 

uppdukningen hade skett i särskilda uppdukningsrum. I kategorin övriga orsaker fanns även 

dörröppningar utan tydlig orsak och av sociala orsaker som borde vara möjliga att undvika. 

Bakomliggande orsaker till att dörrarna öppnas visas inte i denna studie och för att komma till 

rätta med detta krävs ytterligare studier.  

En fjärdedel av dörröppningar vid Proteskirurgi orsakades av att instrument som packades upp 

vara smutsiga eller att det var hål på förpackningen. Problem med smutsiga instrument samt hål 

på förpackningar är en ytterligare risk för postoperativa infektioner, men som inte faller inom 

ramen för denna studie och som för övrigt skulle kräva en egen kontrollerad studie.   
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Det fanns ingen signifikant skillnad i antal dörröppningar mellan Proteskirurgi och Övrig 

implantatkirurgi. En studie visade att personalen på operationsavdelningen uppvisade olika 

beteendemönster beroende på vilken typ av operation som genomfördes, det vill säga planerade 

protesoperationer jämfört med övrig implantatkirurgi [44]. Dörröppningar och sociala besök var 

betydligt vanligare vid frakturkirurgi än vid planerad proteskirurgi, vilket dock inte kunde 

påvisas i denna studie. Det observerades några fler dörröppningar vid förberedelser inför Övrig 

implantatkirurgi än inför Proteskirurgi men resultaten av den statistiska analysen tyder på att 

eventuella skillnader mellan grupperna sannolikt är slumpmässiga.  

God efterlevnad av hygienrutiner vid operation kan minska risken för postoperativa infektioner 

och därmed behovet av antibiotika, vilket är avgörande i kampen mot antibiotikaresistens. Detta 

främjar en jämlik vård där alla får tillgång till säker kirurgi och förebyggande insatser. Fortsatt 

förbättring av hygienrutiner är därför en central del av en hållbar och rättvis sjukvård. 

8.2 METODDISKUSSION  

En observationsstudie innebär att faktiska händelser observeras utan att forskaren ingriper. Detta 

möjliggör en analys av personalens följsamhet till hygienrutiner i samband med förberedelser 

inför ortopedisk implantatkirurgi, i deras naturliga arbetsmiljö. Genom strukturerade 

observationer erbjuds en systematisk datainsamling där man mäter personalens efterlevnad till 

dessa rutiner, men sådana observationer möjliggör inte slutsatser om orsak och verkan [35]. 

För att säkerställa systematik och enhetlighet i datainsamlingen utvecklades ett strukturerat 

observationsprotokoll av författaren, baserat på gällande rekommendationer för uppdukning vid 

ortopedisk proteskirurgi [12]. Det faktum att protokollet inte har prövats tidigare eller validerats 

kan utgöra en metodologisk begränsning. För att testa protokollet genomfördes två 

pilotobservationer före den egentliga studien, varefter protokollet justerades i dialog med 

handledare. 

Vill man göra en nulägesbeskrivning bör man sträva efter att använda någon form av 

slumpmässigt urval [45]. Urvalet i studien var inte helt slumpmässigt, eftersom deltagarna inte 

lottades. I stället användes ett konsekutivt urval vilket innebär att man inkluderar alla tillgängliga 

observationstillfällen som uppfyller kriterierna, i den ordning de uppträder, tills det önskade 
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antalet är uppnått baserat på tillgänglighet. Observationerna genomfördes i den ordning som 

iordningställande av steril kirurgisk utrustning inföll under dagen, utan aktiv påverkan från 

undersökande författare. På så sätt valdes inte teamen ut på förhand, vilket minskade risken för 

urvalsbias, även om full slumpmässighet inte kunde uppnås. 

Det i huvudsak slumpvisa urvalsförfarande och den strukturerade observationsmetoden 

möjliggjorde insamling av data från flera olika team och operationssalar, vilket bidrog till att 

fånga eventuella variationer i följsamheten till hygienrutiner mellan Proteskirurgi och Övrig 

implantatkirurgi.  

Problemet med detta urval är att undersökningen inte är helt slumpmässig i den bemärkelse att 

varje person i målgruppen tilldelades en viss sannolikhet att ingå i urvalet [45] eftersom endast 

de personer som arbetade under dessa dagar kunde delta. Detta gjorde också att de 

iordningställande av steril kirurgisk utrustning som sammanföll med en redan pågående 

observation inte kunde observeras.  Genom att observationerna var fördelade på olika dagar och 

under flera veckor minimerades denna risk. Däremot studerades inte individer som endast jobbar 

jourtid.   

Att observationen om att bevara övertäckningen under anestesiologisk förberedelse och 

induktion, intraoperativ huddesinfektion och sterildrapering utfördes genom ett fönster utanför 

operationsrummet, för att undvika dörröppningar efter att instrumenten avtäckts, kan ha medfört 

att vissa redan avtäckta instrument inte identifierades. Detta skulle i sin tur kunna leda till en 

underskattning av förekomsten och därmed en eventuell snedvridning av den faktiska nivån. 

Dessa fall bedöms dock vara enstaka och anses inte ha påverkat resultatet i någon betydande 

utsträckning. 

En brist i denna studie är att datainsamlingen enbart genomfördes på en enda 

operationsavdelning på ett enda sjukhus, vilket kan påverka studiens externa validitet och 

därmed begränsa möjligheten att kunna generalisera resultaten.  

9 SLUTSATS OCH BETYDELSE 
Studien visar att personalen i hög grad följer klädreglerna samt rutinerna för att täcka över steril 

utrustning innan patienten tas emot på operationssalen inför ortopedisk implantatkirurgi. 
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Däremot identifierades brister i följsamheten till hygienrutiner hur den sterila kirurgiska 

utrustningen skyddas inför ingreppet och omotiverade variationer noterades beroende på typ av 

operation. Detta pekar på ett behov av förbättringsåtgärder för att säkerställa utrustningens 

sterilitet under hela det preoperativa förloppet. Dessutom utgör brister i att följa rutinen om att 

undvika dörröppningar under förberedelserna ett patientsäkerhetsproblem. Fortsatt forskning bör 

fokusera på att åtgärda sådana brister. 

Denna studie kan bidra till en ökad medvetenhet om följsamhet till hygienrutiner vid 

iordningställande och skydd av steril kirurgisk utrustning och därigenom främja en förbättrad 

följsamhet till dessa rutiner genom att belysa förbättringsområden. Detta kan i sin tur leda till att 

rutinerna vid iordningställande följs och till att patientsäkerheten därmed stärks. 

10 TACK 
Ett stort tack till mina handledare Lena-Marie och Monica som har stöttat mig och väglett mig 

under mitt arbete. Tack till personalen på operation som deltagit i observationerna. 
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12 BILAGA   
Bilaga 1 

 

Inlägg i veckobrev 

 

Jag, Elisabeth Berggren, går en magisterutbildning i smittskydd och vårdhygien i Göteborg 

och då ingår det att göra ett eget projekt. Jag kommer att göra en studie om uppdukning på 

ortopedoperation. Studien är en observationsstudie vilket innebär att jag kommer att 

observera ett antal uppdukningar med start vecka 8. Ingen data som kan kopplas till enskilda 

personer kommer att samlas in och redovisas och det är frivilligt att delta. Den personal som 

arbetar i operationssalen när observationerna utförs kommer innan uppdukningens start att 

informeras om studien och få lämna muntlig godkännande. Har ni några frågor så hör gärna 

av er. 
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Bilaga 2 

Observationsprotokoll 

1 Hur ser följsamheten till hygienrutiner vid iordningställande och skydd av steril kirurgisk utrustning 
inför ortopedisk implantatkirurgi när det gäller att; 

a) personal i operationsrummet ska ha munskydd och huvudbonad nedstoppad i bussarongens 
halsringning? 

b) instrument och materiel ska täckas över innan patienten välkomnas in på salen?  

c) övertäckningen bevaras under anestesiologisk förberedelse och induktion, intraoperativ 
huddesinfektion och sterildrapering? 

2 a) Sker uppdukningen i operationsrum med stängd dörr? b) Vilken är anledning till dörröppningen? c) 
Vem öppnar dörren, yrke? d) Vilken dörr öppnas (mot ren korridor, sluss in, avvecklingsrum) e) Hur 
många gånger öppnas dörren? 

Typ av operation: 

Sal:                             Datum: 

Tid start:                     slut: 

Antal personer vid uppdukning: 

Full följsamhet 

till rutin (1) 

Ej följsam till 

rutin (2) 

Avvikelse 

 1a)    

op.ssk:    

avlösning:    

assisterande:     

assisterande:    

avlösning:    

övriga:    

övertäckning av instrument    

övertäckt till op.start tid:    

    

stängd dörr    total summa: 

anledning till dörröppning: yrke vilken dörr antal öppningar 

1    

2    

3    

4    

5    
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