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Sammanfattning  
Introduktion: hantering av perifera venkatetrar (PVK) utgör en central del av 

sjuksköterskans ansvarsområde. För att säkerställa en korrekt hantering krävs både teoretisk 

och klinisk kompetens. 

Syfte: att undersöka sjuksköterskors kunskaper kring hantering av PVK inom kirurgisk vård 

samt att undersöka om det finns skillnader relaterade till typ av kirurgisk enhet, 

yrkeserfarenhet och utbildningsnivå.  

Material och metoder: en kvantitativ enkätstudie utformad enligt aktuella nationella och 

internationella riktlinjer besvarades av sjuksköterskor från tre kirurgiska vårdavdelningar och 

en kirurgisk mottagning. Det insamlade datamaterialet analyserades med hjälp av IBM SPSS, 

där icke-parametriska statistiska metoder tillämpades. 

Resultat: totalt skickades enkäten till 146 sjuksköterskor, varav 59 besvarade den (40 %). 

Den insamlade datamängden var begränsad. Analyserna visade att varken högre 

utbildningsnivå eller yrkeserfarenhet var associerad med högre antal poäng på kunskapstestet. 

Däremot sågs signifikanta skillnader mellan sjuksköterskor från vårdavdelningar och de från 

mottagningen. Sjuksköterskor från mottagningen presterade signifikant sämre (p=0,011). 

Identifierade kunskapsluckor inkluderade inspektionsfrekvens av PVK, risker med PVK 

(sepsis) och korrekt desinfektion av injektionsmembranet (”scrub the hub”). 

Konklusion: sjuksköterskors kunskaper gällande hantering av PVK bedömdes som goda, 

men vissa kunskapsluckor identifierades. Resultaten visade att det fanns inga signifikanta 

skillnader relaterade till utbildningsnivå eller yrkeserfarenhet, till skillnad från arbetsplats, 

vilket kan spegla skillnader i rutiner och uppföljning av komplikationer på olika enheter. 

Betydelse: trots den begränsade generaliserbarheten till följd av ett litet urval utgör resultaten 

ett värdefullt underlag för lokalt förbättringsarbete. Det finns behov av riktade 

utbildningsinsatser med fokus på de identifierade bristerna samt kontinuerlig 

kompetensutveckling oavsett tidigare erfarenhet eller utbildningsnivå. Ökad medvetenhet och 

följsamhet till riktlinjer är avgörande för att minska kunskapsglappet mellan teori och praktik 

och i slutändan höja vårdkvaliteten.  
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1. Introduktion 

1.1 Perifer venkateter: syfte, användning och risker 

Perifera venkatetrar (PVK) är tunna plastkatetrar som förs in i ett venöst kärl med hjälp av en 

kanyl. När kanylen avlägsnas lämnas katetern kvar i kärlet. PVK är en av de mest använda 

medicinska produkterna i världen och de möjliggör administrering av läkemedel, vätskor och 

näring direkt i blodbanan. Globalt sett utgör PVK cirka 80–95 % av alla kärlkatetrar som 

används på människor (1). Användningen fördelar sig främst till medicinska avdelningar 63 

%, följt av kirurgisk vård 26 %, medan onkologi och intensivvård utgör 7 % respektive 4 %.  

Dessa infarter är visserligen en förutsättning för att ge vissa typer av behandling, men deras 

användning innebär samtidigt olika risker och komplikationer. Inläggning av PVK innebär att 

hudbarriären bryts, vilket kan ge mikroorganismer tillträde till blodbanan från patientens egen 

hudflora, via personalens händer eller genom kontaminering av injektionsmembranet (2). Den   

allvarligaste komplikationen relaterad till PVK är blodförgiftning (sepsis). Den vanligt 

förekommande hudbakterien Staphylococcus aureus är ofta förekommande orsak till 

venkateter-relaterad infektion (3). Ungefär en tredjedel av vårdrelaterade blodinfektioner 

relaterade till PVK är orsakade av denna bakterie, som också medför hög mortalitet jämfört 

med andra patogener (1). Enligt en metaanalys för åren 2001–2022 står PVK för 0,044 

infektioner per 1000 behandlingsdagar med katetrar (4), och Mermel et al. (1) har i sin 

metaanalys kommit fram till att 6,3 % av alla vårdrelaterade blodinfektioner är relaterade till 

PVK. 

Under det senaste decenniet har vårdrelaterade infektioner eller sepsis och mortalitet 

associerade med PVK identifierats som en väsentlig riskfaktor inom hälso- och sjukvården 

(5,6,7). Denna utveckling betonar behovet av strikt följsamhet till hygienrutiner vid 

insättning, hantering och övervakning av PVK. 

Mekanisk irritation, kemisk retning (läkemedel, antibiotika, kemoterapi m.m.), vävnadsskada 

eller infektion kan leda till svullnad, rodnad och förhårdnad i venen, även kallat flebit som är 

den mest förekommande PVK- komplikationen. I vissa fall uppstår tromboflebit vilket är en 

samtidig inflammation och blodpropp i det ytliga vensystemet. Övriga komplikationer 

inkluderar infiltration (intravenös vätska eller läkemedel oavsiktligt läcker ut från blodkärlet 

och hamnar i den omgivande vävnaden istället för att gå in i blodbanan), ocklusion (katetern 
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har blivit tilltäppt eller blockerad, vilket hindrar fri passage av vätska eller läkemedel genom 

katetern), läckage (vätska, blod eller läkemedel oavsiktligt rinner ut från katetern vid eller runt 

insticksstället istället för att stanna i kärlet och blodbanan), smärta vid instickningsstället och 

förskjutning/glidning ur sitt läge i blodkärlet. Det innebär att katetern delvis eller helt har 

lossnat från venen, vilket gör att den inte längre fungerar korrekt. Dessa komplikationer 

påverkar PVK:s funktion och leder till att den slutar fungera (8). 

1.2 Sjuksköterskors kunskap och hantering av perifera venkatetrar  

Det årliga bruket av PVK i Sverige är cirka 5 miljoner (9) vilket illustrerar den utbredda 

användningen inom vården. 

Hanteringen av perifera venkatetrar utgör en central del av sjuksköterskans yrkesansvar. I de 

flesta länder (med undantag för Australien och Nya Zeeland) är det i huvudsak sjuksköterskor 

som ansvarar för insättning av PVK (10). 

För att minimera risken för komplikationer krävs noggrann och korrekt hantering. Hantering 

och skötsel av perifera venkatetrar innebär tillämpningen av basala hygienrutiner vid allt 

handhavande vid inläggning, omläggning, injektion och avlägsnande. Valet av kateterstorlek 

bör anpassas utifrån patientens venstatus samt det kliniska syftet med behandlingen. Vid 

inläggning av PVK ska insticksområdet desinfekteras med Klorhexidinsprit 5 mg/ml för att 

minimera risken för infektion. Det är av stor vikt att patienten får information om syftet med 

PVK samt betydelsen av att omedelbart rapportera eventuell smärta eller obehag vid infarten. 

Regelbunden inspektion av PVK och insticksställe ska ske minst en gång per arbetspass för 

att identifiera tecken på komplikationer såsom rodnad, svullnad. Dokumentation av PVK-

inläggning och avlägsnande ska ske i patientjournalen. Dokumentation bör innefatta uppgifter 

om kateterns placering, observationer av kateterns status, uppgifter om hur längre den har 

varit in situ för att inte överstiga den rekommenderade tiden som är max 72 timmar. Det är 

viktigt att undvika placering över leder för att minska risken för mekaniska komplikationer. I 

Sverige används olika typer av PVK, med eller utan integrerad slang. Slangen avslutas med 

en injektionsventil vars injektionsmembran ska desinfekteras genom noggrann mekanisk 

rengöring under minst 5–10 sekunder innan administration av läkemedel/ vätskor via PVK 

(11). Vid användning av PVK utan ansluten slang appliceras en säkerhetspropp utrustad med 

injektionsmembran, vilket möjliggör läkemedelsadministration utan att proppen avlägsnas. 

Genom att följa dessa rutiner kan eventuella komplikationer upptäckas i tid och åtgärdas. 
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Kunskap är en avgörande förutsättning för korrekt PVK-hantering och en säker vård. Den 

omfattar teoretisk och klinisk kompetens från utbildning, erfarenhetsbaserad kunskap, samt 

förståelse för medicintekniska produkters användning, risker och gällande regelverk. För att 

säkerställa professionellt och patientsäkert arbete krävs både teoretisk kunskap och praktisk 

färdighet. 

De få studier som har gjorts för att kartlägga sjuksköterskors kunskaper om hantering av PVK 

använder sig av kvantitativa metoder (strukturerade enkäter, kvalitetsmätningar) som syftar 

till att mäta i vilken utsträckning sjuksköterskor har kunskap om samt tillämpar 

evidensbaserade riktlinjer för insättning, skötsel och avveckling av PVK. Dessa 

mätinstrument konstrueras ofta med utgångspunkt i gällande riktlinjer, vilket möjliggör en 

objektiv och systematisk bedömning av den specifika kompetens som krävs för att säkerställa 

en korrekt och patientsäker hantering av venkateter. 

En engelsk studie påvisar att sjuksköterskor har kunskap samt följer riktlinjer gällande byte av 

PVK efter max 72 timmar, däremot har dokumentation av PVK varit bristfällig (12). 

Bristfällig dokumentation av PVK har även forskare i en studie från Nya Zeeland funnit (13), 

där även brister gällande indikation och felaktig placering (över leder) av PVK förekom. 

Tidigare forskning visar att sjuksköterskors kunskapsnivå inte tycks påverkas av 

yrkeserfarenhet (14). Däremot har studier identifierat skillnader i kunskapsnivå beroende på 

utbildningsnivå samt inom vilket vårdområde/-arbetsuppgifter sjuksköterskorna är verksamma 

i (15). 

1.3 Kirurgi på Sahlgrenska Universitetssjukhuset – användning av PVK 

och kvalitetsmätning 

Kirurgin på Sahlgrenska har totalt 84 vårdplatser och tar emot patienter med en rad olika 

kirurgiska diagnoser och vårdbehov. Avdelning A tar emot patienter med bröstcancer, malignt 

melanom, övre gastro- och endokrin kirurgi samt vid akut kirurgisk sjukdom. Avdelning B tar 

emot patienter med tumörsjukdomar i vissa bukorgan samt vid sköldkörtel- och 

bisköldkörteltumörsjukdom. Avdelning C är traumavårdsenhet vid olyckor (trafik- och 

arbetsolyckor). Kirurgisk mottagning tar emot patienter som kräver kirurgi vid ovannämnda 

sjukdomar/- tillstånd. 
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PVK används frekvent på vårdavdelningar och dagvårdsmottagning. Behovet varierar 

beroende på ingrepp och patientens individuella tillstånd. 

Den omfattande användningen av PVK kan vara förenad med olika typer av komplikationer. 

Inom kirurgisk verksamhet genomförs regelbundna kvalitetsmätningar för att identifiera vilka 

områden gällande hantering av PVK som behöver förstärkas. År 2024 visade mätningarna att 

det fanns brister inom dokumentation i journalsystem och inom hygienrutiner (Bilaga 1). 

2. Frågeställning  

2.1 Problemformulering 

PVK är en av de mest frekvent använda medicintekniska produkterna globalt och utgör en 

förutsättning för administrering av olika typer av läkemedel. Det stora antalet PVK som 

används världen över innebär att sjuksköterskans kunskap och hantering av dessa katetrar är 

av avgörande betydelse för att säkerställa en trygg och komplikationsfri vård. Bristande 

handhavande/hantering kan leda till allvarliga komplikationer, där sepsis utgör den mest 

livshotande, med konsekvenser såsom ökat lidande för patienten, förlängd vårdtid samt ökade 

vårdkostnader. Tidigare forskning gällande sjuksköterskors kunskap och hantering av PVK 

påvisar brister, särskilt vad gäller dokumentation och tydlig medicinsk indikation inom olika 

vårdformer såsom kirurgisk, medicinsk, intensivvårds- och onkologisk verksamhet världen 

över. Genom att kartlägga kunskapsnivån hos kliniskt verksamma sjuksköterskor kan 

potentiella kunskapsluckor identifieras. Detta kan i sin tur utgöra en grund för riktade 

förbättringsåtgärder samt bidra till att stärka befintliga rutiner och kompetenser för en säker 

och evidensbaserad PVK-hantering. Sådana insatser är centrala för att främja vårdkvalitet, 

höja patientsäkerheten och minska förekomsten av vårdrelaterade infektioner. 

2.2 Syfte 

Syftet med detta projekt var att undersöka sjuksköterskors kunskaper om hantering av PVK 

inom kirurgisk vård på Sahlgrenska Universitetssjukhuset. 

Frågeställningar: 

Finns det skillnader i kunskap kring korrekt hantering av PVK hos sjuksköterskor relaterat 

till: 
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I. typ av kirurgisk avdelning? 

II. yrkeserfarenhet? 

III. utbildningsnivå? 

3. Studiedeltagare och Metoder  

3.1 Studiedeltagare 

Projektet genomfördes inom den kirurgiska verksamheten på Sahlgrenska 

Universitetssjukhuset. Tre vårdavdelningar samt en kirurgisk mottagning deltog i projektet. 

Studien riktade sig till samtliga 146 sjuksköterskor som arbetade kliniskt på de aktuella 

enheterna under insamlingsperioden (32 på avdelning A, 40 på avdelning B, 45 på avdelning 

C, och 29 på mottagningen). Målet var att få in 20–25 svar från varje enhet och uppnå en 

svarsfrekvens på över 50 %. 

Åtta av de 29 sjuksköterskorna på mottagningen jobbade över 90 % av sin tid där, och resten 

av tiden hjälpte de till på avdelningarna, oftast en helg var sjunde vecka. Avdelningscheferna 

informerades om projektet via ett informationsbrev (Bilaga 2). 

Möten bokades in med sjuksköterskorna på samtliga enheter för att presentera projektets 

syfte, upplägg och genomförande, samt för att besvara eventuella frågor. Därefter skickades 

en enkät tillsammans med ett informationsbrev (Bilaga 3) till enhetscheferna via e-post, med 

uppmaning att vidarebefordra materialet till sina medarbetare. 

3.2 Kvantitativ studiedesign 

En kvantitativ enkätstudie valdes för att ge svar på studiens syfte – att undersöka 

sjuksköterskors kunskaper och hantering av PVK. Den kvantitativa ansatsen möjliggör 

mätning av kunskapsnivåer genom strukturerade enkätfrågor som kartlägger i vilken grad 

sjuksköterskor har kännedom om, är insatta i och följer gällande riktlinjer för insättning, 

skötsel och avveckling av PVK. Frågorna utformades i enlighet med aktuella riktlinjer för att 

på ett tydligt sätt spegla den specifika kunskap som krävs för korrekt och säker hantering av 

katetern. På så vis skapas förutsättningar för en objektiv bedömning av sjuksköterskornas 

kompetens inom området. Vid utformningen av enkäten och svarsalternativen var det av 

största vikt att frågorna skulle vara tydliga och begripliga, för att undvika tvetydiga tolkningar 
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(entydighet), samt att frågor inte skulle ge utrymme för socialt önskvärda svar eller ledande 

formuleringar (16). 

3.3 Enkät 

Enkäten innehöll 12 kunskapsfrågor om skötsel och hantering av PVK, där grunden var 

riktlinjer från Vårdhandboken (11) (Bilaga 4). Åtta frågor kom från ”Testa dina kunskaper" i 

Vårdhandboken med tillstånd från författarna att använda dem, och återstående fyra 

utformades med stöd av Center for Disease Control and Prevention (CDC) riktlinjer (2). 

För att öka studiens tillförlitlighet (om studien upprepas, antingen av samma forskare eller 

andra forskare, bör resultaten bli ungefär desamma om mätningarna är reliabla) och validitet 

(hur väl studien mäter det den avser att mäta) genomfördes en pilotstudie. Tio kliniskt 

verksamma sjuksköterskor med varierande ålder och yrkeserfarenhet, som tillhörde en 

medicinsk vårdavdelning ombads att besvara enkäten och ge förslag på eventuella ändringar. 

Detta steg var värdefullt för att säkerställa att frågorna tolkades korrekt samt för att identifiera 

och åtgärda eventuella oklarheter innan den slutgiltiga versionen genomfördes. Efter 

granskning, i samråd med handledare och bihandledare, gjordes en korrigering av enskilda 

frågor och svarsalternativ (16). 

3.4 Variabler  

Studiens variabler gällande sjuksköterskors kunskaper avseende hantering av PVK definieras 

i tabell 1. Variabler som yrkeserfarenhet, utbildningsnivå och typ av kirurgisk enhet var 

avsedda för beräkningar utifrån huvudfrågeställningen och de specifika frågeställningarna. 

”Ålder ” och frekvensen av ”sätter/avlägsnar PVK” samlades med syfte att öka förståelsen 

och möjligheter att tolka resultatet från studien. 
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Tabell 1. Variabler avseende sjuksköterskors kunskaper. 
Variabel Indelning  Kodning  
Typ av kirurgisk enhet Kirurgisk avdelning A 1 
 Kirurgisk avdelning B 2 
 Kirurgisk avdelning C 3 
 Kirurgisk mottagning 4 
Yrkeserfarenhet (år) 0–2 1 
 3–5 2 
 6–10 3 
 >11 4 
Utbildningsnivå1 Kandidatexamen 1 
 Specialistsjuksköterskeexamen 2 
 Magisterexamen 3 
Ålder (år) 20–29 1 
 30–39 2 
 40–49 3 
 50–59 4 
 >60 5 
Hur ofta sätter/avlägsnar PVK Varje arbetspass 1 
 Varje vecka  2 
 Mer sällan 3 
1Utbidningsnivå Kandidatexamen är en grundutbildningsnivå, medan Magisterexamen och 
Specialistsjuksköterskeexamen räknas som en vidareutbildning. 

3.5 Datainsamling 

Enkäten lämnades till alla anställda sjuksköterskor på samtliga enheter. Uppsamlingsperioden 

varade fyra veckor och påbörjades den 10 mars fram till 10 april 2025 med veckovisa 

påminnelser via e-post från avdelningscheferna till sjuksköterskor på enheterna. 

Webbverktyget Google Forms användes för att konstruera, skicka ut och besvara enkäter. 

3.6 Dataanalys och statistik 

Data exporterades till dataprogrammet Microsoft Excel där deskriptiv statistik togs fram i 

form av tabeller. IBM SPSS (Statistical Package for the Social Science) version 29 användes 

för statistiska analyser. Resultat med p-värde <0,05 bedömdes som signifikant. 

Kunskapstestet bestod av 12 frågor, frågorna hade fasta svarsalternativ, där varje fråga hade 

fyra svarsalternativ – tre felaktiga och ett korrekt. Rätt svar gav 1 poäng och omvandlades till 

”1”, medan fel svar gav 0 poäng och omvandlades till ”0”. Den maximala poängen var således 

12. 
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Icke-parametriska tester användes, eftersom det är svårt att anta att data är normalfördelat när 

mätvärdena har ett maxvärde som inte kan överskridas. 

För att beräkna om det fanns ett signifikant samband mellan antal yrkesår (erfarenhet) och 

prestationen (antal poäng på kunskapstestet) utfördes Spearman rangkorrelationsanalys. 

Korrelationsanalysen görs när den förklarande variabeln (antal yrkesår) är ordinal, dvs det 

finns en ordning från lite till mycket. Rangkorrelation används där endast två variabler 

studeras då minst en av variablerna mäts enbart enligt ordinalskalan, men också om materialet 

är snedfördelat (17). 

När den förklarande variabeln är nominell (ingen inbördes ordning – till exempel enhet) 

användes i stället Kruskal-Wallis test. Kruskal -Wallis test (den icke parametriska 

motsvarigheten till ANOVA -variansanalys, används när det är flera än två grupper som 

jämförs) (18). 

För att vidare analysera eventuella signifikanta skillnader utfördes Post hoc-test (Mann-

Whitney U-test) och resultatet av denna justeras med Bonferroni korrektion för att undvika 

slumpvis signifikans (ju fler tester man utför desto större chans för signifikanta p-värden). 

Fishers exakta test (Fisher´s exact test) användes för att jämföra procentuella fördelningar 

mellan grupper inom respektive variabel. 

4. Etiska överväganden 
Vid projektets start togs hänsyn till viktiga etiska riktlinjer. Deltagarna fick tydlig information 

om projektet syfte och att det var helt frivilligt att delta (informationskravet). De fick också 

veta att de själva bestämmer om de vill vara med eller inte (samtyckeskravet). Deras 

anonymitet skyddades så att ingen utomstående kan veta vilka de är (konfidentialitetskravet). 

Dessutom användes all information som samlades in enbart till denna studie och inte till något 

annat (nyttjandekravet) (19). 

Intyget om etisk granskning av projektarbetet blev undertecknat av bihandledaren och 

verksamhetschef vid den enhet där projektet genomfördes (Bilaga 5). Samtliga enhetschefer 

erhöll ett informationsbrev om projektet, och sjuksköterskorna fick ett 

deltagarinformationsbrev som innehöll uppgifter om studiens syfte samt ett förtydligande om 

att deltagandet var frivilligt och anonymt. 
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Etikprövningstillstånd från Etikprövningsmyndigheten krävdes inte, då projektet genomfördes 

inom ramen för högskoleutbildning på kandidat- eller magisternivå och därför inte 

klassificerades som forskning enligt etikprövningslagen, vilket omfattas av det så kallade 

studentundantaget. Inga känsliga personuppgifter samlades i studien, vilken också gjorde att 

projektet föll utanför ramen för forskning som prövas enligt etikprövningslagen (20). Studien 

behandlade inga känsliga personuppgifter, och syftet var varken att utsätta deltagarna för 

fysisk eller psykisk påverkan. Inget biologiskt material samlades in, och undersökningen 

genomfördes inte på utsatta grupper eller personer i beroendeställning till handledare eller 

student. Data från enkäten förvarades på en kodad fil i dator, vilket skyddade data från 

tillgång för obehöriga. Författaren hade ingen personlig relation till deltagarna i enkäten. 

5. Resultat 

5.1 Bakgrundsdata 

Svarsfrekvensen var 40 % (59/146) på den utskickade enkäten, och svar inkom från alla fyra 

kirurgiska enheter (Tabell 2). Totalt svarade 59 sjuksköterskor, men ett svar inkom efter 

uppsamlingstiden vilket medförde att 58 svar ingick i analyserna. Flest svar kom från 

kirurgisk avdelning B och kirurgisk avdelning A (31 % respektive 28 %). Vanligast var 

yrkeserfarenhet längre än 11 år (39 %) och 72 % av deltagarna hade grundutbildning. Totalt 

var 75 % av sjuksköterskorna under 40 år. En mindre andel av sjuksköterskor satte in (9 %) 

respektive avlägsnade (7 %) PVK vid varje arbetspass. 
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Tabell 2. Bakgrundsinformation om respondenterna. # 

Bakgrunds data Antal 
N=58 

Andel 
  % 

Enheter   
         Kirurgisk avdelning: A 16 28  
                                           B 18 31  
                                           C 13 22  
         Kirurgisk mottagning   11 19  
Yrkeserfarenhet (år)   
         0–2  18 31  
         3–5   9 15  
         6–10    9 15  
         11 år eller mer 22 39  
Utbildningsnivå1   
        Kandidatexamen 42 72  
        Specialistsjuksköterskeexamen  11 20 
        Magisterexamen   5   8 
Ålder (år)   
        20–29 16 28 
        30–39 27 47 
        40–49   8 14 
        50–59   1   1 
        >60   6 10 
Insättning av PVK   
        Varje arbetspass   5   9 
        Varje vecka 36 62 
        Mer sällan 17 29 
Avlägsnande av PVK   
        Varje arbetspass   4   7 
        Varje vecka  40 69 
         Mer sällan 14 24 

# Av 146 tillfrågade sjuksköterskor på de fyra kirurgiska enheterna deltog 59 i enkäten (40 %). 
Ett enkätsvar inkom för sent för att inkluderas i dataanalysen, varför resultat för 58 respondenter 
redovisas.  
1Utbidningsnivå Kandidatexamen är en grundutbildningsnivå, medan Magisterexamen och 
 Specialistsjuksköterskeexamen räknas som en vidareutbildning. 

5.2 Andel rätt svar på kunskapsfrågorna för hela gruppen 

Kunskapsfrågor om PVK avseende insättning, risker, rutiner och dokumentation besvarades 

av alla sjuksköterskor och sammanställdes i tabell 3. 

Totalt besvarades 8 av de 12 frågorna korrekt av minst 93 % av deltagarna. Ett sämre resultat 

erhölls gällande frågor om den allvarligaste komplikationen i samband med PVK (Qnr 6), och 

den minimalt rekommenderade desinfektionstiden för PVK-injektionsmembran före 

användning (Qnr 11). På dessa frågor svarade 66 % respektive 64 % deltagare korrekt, vilket 
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betyder att var tredje deltagare angav fel svar. På frågan om den rekommenderade frekvensen 

för inspektion av PVK (Qnr9) svarade 76 % korrekt, vilket antyder att var fjärde 

sjuksköterska inte hade kunskap om det. 

Tabell 3. Andel sjuksköterskor som angav korrekt svar på kunskapsfrågorna om hantering av 
PVK. 

Enkät 
fråga 
(Qnr) 

 Korrekt svar  
Tema Antal 

(N=58) 
Andel 
% 

1 Huden ska desinfekteras med Klorhexidinsprit 5mg/ml före 
insättning av PVK 

57 98 

2 PVK ska dokumenteras vid insättning, inspektion och 
borttagning 

56 97 

3 PVK väljs utifrån syfte och patientens venstatus 58 100 
4 PVK ska sitta kortast möjliga tid utifrån behov, inspekteras 

dagligen och bytas senast efter 72 timmar. 
56 97 

5 Vid smutsigt /blodigt PVK förband ska det bytas, huden 
desinfekteras och datummärkningen behålls om PVK suttit 
mindre än 72 timmar 

54 93 

6 Sepsis är den allvarligaste komplikationen vid användning av 
PVK 

38 66 

7 Rodnad och ömhet är det tidigaste symtomen på tromboflebit 51 88 
8 Basala hygienrutiner gäller vid allt handhavande av PVK 57 98 
9 PVK ska inspekteras vid varje arbetspass 44 76 
10 Patienten ska informera sjuksköterskan om rodnad /svullnad v  

PVK för att tidigt upptäcka och behandla komplikationer 
57 98 

11 PVK:s injektionsmembran ska desinficeras i minst 5–10 
sekunder före användning av PVK 

37 64 

12 PVK bör inte placeras över leder 58 100 
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5.3 Arbetsplatsenhet 

Tabell 4 visar att deltagarna från mottagningen hade lägst antal korrekta svar på frågor 6, 9, 

och 11 i jämförelse med andra enheter, medan deltagarna från avdelning A och B hade högst 

antal korrekta svar. 

Tabell 4. Fördelning av korrekta svar för varje undergrupp inom respektive variabel avseende 
de tre frågorna i kunskapstestet som gav lägst andel korrekt svar från sjuksköterskorna. # 

Variabel Antal 
    N 

    Andel korrekta svar, N (%) 

         Kunskapsfråga nr: 
  6 9 11 
Enheter     
    Kirurgisk avdelning A 16 10 (63)  13 (81)  11 (69) 

12 (66) 
   8 (62) 
  4 (36) 

    Kirurgisk avdelning B 18 16 (89) 15 (83) 
    Kirurgisk avdelning C 13   7 (54)   9 (69) 
    Kirurgisk mottagning 11   5 (45)   7 (64) 
Yrkeserfarenhet (år)       
    0–2 18 13 (72) 14 (78) 14 (78) 

  6 (67) 
  6 (67) 
11 (50) 

    3–5   9   6 (67)   7 (78) 
    6–10   9   5 (56)   7 (78) 
    11 år eller mer 22 14 (64) 16 (73) 
Utbildningsnivå3     
    Kandidatexamen 42 28 (67) 31 (74) 31 (74) 

  3 (27)1 
  2 (40) 

    Specialistsjuksköterska 11   7 (64)   9 (82) 
    Magisterexamen   5   3 (60)   4 (80) 
Ålder (år)     
    20–29 16 11 (69) 15 (94) 11 (69) 

17 (63) 
  6 (75) 
  1 (100) 

    30–39 27 18 (67) 19 (70) 
    40–49   8   5 (63)   6 (75) 
    50–59   1   1 (100)   1 (100) 
    >60   6   3 (50)   3 (50)   2 (33) 
Hur ofta sätter du PVK     
    Varje arbetspass   5   3 (60)   3 (60)   4 (80) 

25 (70) 
  9 (53) 

    Varje vecka 36 26 (73) 28 (78) 
    Mer sällan 17   9 (53) 13 (77) 
Hur ofta avlägsnar du PVK     
    Varje arbetspass   4   2 (50)   1 (25)2   2 (50) 

29 (73) 
  6 (43) 

    Varje vecka 40 30 (75) 34 (85) 
    Mer sällan 14   6 (43)   9 (64) 

#Totalt svarade 58 sjuksköterskor på enkäten. Frågorna (Qnr 6, 9 ,11) finns i tabell 3. 
1Kandidat-examen vs specialistsjuksköterska, p=0,010 (Fishers exakta test). 
2Varje arbetspass vs Varje vecka, p=0,023 (Fishers exakta test). 
3Utbidningsnivå Kandidatexamen är en grundutbildningsnivå, medan Magisterexamen 
  och Specialistsjuksköterskeexamen räknas som en vidareutbildning. 
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I tabell 5 visas att medelpoängen på kunskapstestet var högst på kirurgisk avdelning B (11,2 

SD 0,71). Avdelning B hade även den lägsta spridningen, vilket tyder på jämn och hög 

kunskap bland deltagarna. Kirurgisk mottagning uppvisade det lägsta medelvärdet (9,6 SD 

1,80) och hög spridning bland deltagarna. 

Tabell 5. Kunskapspoäng för undergrupperna inom varje variabel# 

Variabel Antal 
N=58 

Medelvärde  
(SD) 

Median  
(Min-Max) 

P-värde 

Enhet     
    Kirurgisk avdelning A 16 11,1 (0,96) 11 (9–12) 0,034a 

    Kirurgisk avdelning B 18 11,2 (0,71) 11 (10–12) (parvis se 1)  
    Kirurgisk avdelning C 13 10,6 (1,04) 11 (9–12)  
    Kirurgisk mottagning 11 9,6 (1,80)   9 (6–12)  
Yrkeserfarenhet (år)     
    0–2 18 11,0 (0.91) 11 (9–12) 0,212b 

    3–5   9 11,0 (1,22) 11 (9–12)  
    6–10   9 10,7 (1,32) 11 (8–12)  
    11 eller mer 22 10,5 (1,44) 11 (6–12)  
Utbildningsnivå2     
    Kandidatexamen 42 10,9 (1,10) 11 (8–12) 0,244a 
    Specialistsjuksköterskeexamen         11 10,1 (1,64) 11 (6–12)  
    Magisterexamen           5 10,8 (1,09) 10 (10–12)  
Ålder (år)     
    20–29 16 11,1 (0,83) 11 (9–12) 0,214b 
    30–39 27 10,7 (1,11) 11 (8–12)  
    40–49   8 11 ((0,87) 11 (10–12)  
    50–59   1 12 (-) 12 (12–12)  
    >60   6 9,3 (1,89)   9 (6–12)  
Insättning av PVK     
    Varje arbetspass   5 11 (1,10) 11 (9–12) 0,178b 

    Varje vecka 36 10,9 (1,11) 11 (8–12)  
    Mer sällan 17 10,3 (1,36) 10 (6–12)  
Avlägsnande av PVK     
    Varje arbetspass   4 10,3 ((1,30) 10 (9–12) 0,770b 

    Varje vecka 40 11,1 (0,89) 11 (9–12)  
    Mer sällan 14 10,0 (1,6) 10 (6–12)  
#Kunskapspoängen utgörs av varje deltagares sammanlagda poäng på enkätens 12 
 kunskapsfrågor om PVK. 
aKruskal-Wallis test 
bSpearman rangkorr. koefficient. 
1 Kirurgmottagning vs Avdelning A, p=0,036 (Mann Whitney U-test med Bonferroni korrektion) 

  Kirurgmottagning vs Avdelning B, p=0,030 (Mann Whitney U-test med Bonferroni korrektion) 

  Kirurgmottagning vs Avdelning C, p=0,687 (Mann Whitney U-test med Bonferroni korrektion) 
2Utbidningsnivå Kandidatexamen är en grundutbildningsnivå, medan Magisterexamen och 
  Specialistsjuksköterskeexamen räknas som en vidareutbildning. 
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En Kruskal-Wallis test visade att skillnaderna mellan avdelningarna var statistiskt signifikant 

(p=0,034). Det framkom att mottagning skilde sig signifikant från både avdelning B (p= 

0,030) och avdelning A (p=0,036). Figur 1 visar resultat av den uppföljande Post hoc -test för 

att jämföra den sammanslagna kunskapspoängen för alla tre avdelningarna med 

mottagningen. Även denna analys visade en signifikant skillnad (p=0,011). 
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5.4 Yrkeserfarenhet 

Gällande andel rätt svar i relation till kunskapsfrågorna 6, 9 och 11 så hade deltagare med 

kortare yrkeserfarenhet 0–2 år ofta högre antal korrekta svar särskilt på frågorna 6 och 11 

(tabell 4). 

Medelvärdet för kunskapspoäng varierade något mellan grupper med olika lång 

yrkeserfarenhet. Tabell 5 visar att respondenter med 0–2 år samt 3–5 år i yrket hade ett 

medelvärde på 11,0 poäng. De med mer än 11 års erfarenhet uppvisade det lägsta medelvärdet 

(10,5). Den totala medelpoängen för samtliga deltagare var 10,7 (SD 1,23; N = 58). En 

Spearman rangkorrelation visade ett svagt negativt samband mellan antal yrkesår och 

kunskapspoäng (rₛ = -0,166), men detta samband var inte statistiskt signifikant (p = 0,212). 

Figur 1. Fördelning av kunskapspoäng bland sjuksköterskor på kirurgisk mottagning och på tre 
sammanslagna kirurgiska avdelningar. Maximal kunskapspoäng var 12. Även om det skiljer sig 
åt i antal mellan grupperna är fördelning av poäng signifikant olikformad (Mann-Whitney U- 
test p=0,011). 
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5.5 Utbildningsnivå 

Tabell 4 visar att deltagare med kandidatexamen hade över lag högre antal korrekta svar 

särskilt på fråga 11. Specialistsjuksköterskor uppvisade signifikant lägre andel (27 %) 

korrekta svar jämfört med de med kandidatexamen. 

Tabell 5 visar att medelvärdet för kunskapspoäng skilde sig något beroende på högsta 

avslutade utbildning. Specialistsjuksköterskorna uppvisade även lägst medelpoäng på 

kunskapstestet (10,1). En Kruskal-Wallis-test indikerade att skillnaderna mellan grupperna 

inte var statistiskt signifikanta (p = 0,244). 

5.6 Ålder samt PVK insättning/borttagning 

Tabell 4 visar att yngre deltagare, särskilt 20–29 år hade högst antal korrekta svar på frågor 6 

och 9, medan gruppen 60 år och över hade lägst andel korrekta svar på samtliga frågor. 

Spearman -korrelation utfördes för att bedöma om det fanns samband mellan sjuksköterskors 

ålder och antal kunskapspoäng men detta var inte signifikant (p=0,214) (tabell 5). 

Tabell 4 visar att deltagare som oftare sätter PVK hade generellt högre andel korrekta svar på 

fråga 11. Andel rätt svar på fråga 9 var signifikant lägre hos de som avlägsnade PVK vid varje 

arbetspass (25 %) jämfört med de som hanterade det varje vecka (85 %). De hade även lägst 

andel rätt svar avseende insättning av PVK för fråga 9. 

Spearman- korrelation utfördes men resultatet visade inget statistiskt signifikant samband 

mellan kunskapspoäng och frekvens av PVK hantering (tabell 5).  

6. Diskussion 
Projektet syfte var att undersöka sjuksköterskors kunskaper om hantering av PVK och belysa 

hur kunskapsnivån varierade i relation till deltagarnas yrkeserfarenhet, utbildningsnivå samt 

arbetsplats (avdelningar/ mottagning). 

6.1 Yrkeserfarenhet, utbildningsnivå, arbetsplatsen 

Resultaten visar att varken yrkeserfarenhet eller utbildningsnivå hade ett signifikant samband 

med antalet poäng på kunskapstestet, medan typ av arbetsplats uppvisade signifikanta 

skillnader. 
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Längre erfarenhet som sjuksköterska var inte kopplat till bättre kunskap i denna studie. Andra 

studier har visat på detsamma (14,15, 21). En möjlig tolkning är att poängen snarare speglar 

andra faktorer än ackumulerad erfarenhet.  

Høvik et al. (22) kom i sin studie fram till att en vårdkultur präglad av ett stödjande ledarskap 

är avgörande för en hög kvalitet i hanteringen av PVK. Vårdkultur kan enligt Rytterström (23) 

definieras som en samling av rutiner och traditioner (”så har vi alltid gjort här”) som bygger 

på oskrivna regler och påverkar hur en vårdverksamhet fungerar. Det kan handla om allt från 

språket som används, till vilken vård som ges och vilka rutiner som följs. Teoretisk kunskap 

och dess korrekta tillämpning i praktiken tycks i större utsträckning vara beroende av 

kontinuerlig fortbildning och uppdaterade riktlinjer, snarare än av antalet yrkesverksamma år. 

Även i detta sammanhang spelar vårdkulturen en central roll för hur klinisk praxis utformas 

(22). 

Ingen statistiskt signifikant skillnad kunde påvisas mellan deltagare med olika 

utbildningsnivåer, vilket överensstämmer med resultaten från två tidigare studier (14,21). 

I kontrast till detta visade Ho et al. (24) och Cicolini et al. (15) att chefsjuksköterskor och 

sjuksköterskor med vidareutbildning tenderade att uppnå något högre poäng på kunskapstest, 

vilket kan förklaras av deras ledande positioner, annan yrkesroll, ökade ansvar och större 

insyn i aktuella riktlinjer och fortbildningsinsatser. Intressant nog rapporterade Bijayalaxmi et 

al. (21) att sjuksköterskor med motsvarande gymnasieexamen (baccalaureate-examen) 

uppvisade bättre kunskapsnivå än kollegor med universitetsutbildning, vilket möjligen kan 

förklaras av att denna grupp är mer praktiskt yrkesverksam, närmare patientnära arbete och 

därmed mer uppdaterad i den kliniska tillämpningen av kunskapen. 

Till skillnad från studier av Ho et al. (24) och Cicolini et al. (15), där sjuksköterskor med 

vidare utbildning eller ledande positioner uppvisade högre kunskapsnivåer, visade resultatet i 

detta projekt att vidareutbildade sjuksköterskor inte presterade bättre än övriga deltagare. 

Tvärtom noterades ett något lägre medelvärde för denna grupp. Det kan bero på att 

specialistsjuksköterskor i denna studie inte hade aktuell klinisk erfarenhet inom det specifika 

området för kunskapstestet. Det kunde bidragit till att deras kunskap om praktiska rutiner inte 

var helt uppdaterad. Utbildningens innehåll och inriktning kan variera mellan olika länder, 

vilket försvårar direkta internationella jämförelser. I den aktuella studien deltog svenska 

specialistsjuksköterskor, medan tidigare forskning ofta har inkluderat deltagare från andra 
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länder, där vidareutbildningen kan ha haft en annan omfattning eller ett annat fokus än den 

svenska motsvarigheten. Det är viktigt att notera att antalet i vissa grupper (särskilt för 

magisterexamen) var låg, vilket kan ha begränsat möjligheter att upptäcka signifikanta 

skillnader. Dessa faktorer understryker vikten av att tolka resultaten med försiktighet. 

Däremot noterades signifikanta skillnader mellan deltagare från olika typer av arbetsplatser. 

Sjuksköterskor verksamma på kirurgmottagningen presterade signifikant sämre än kollegor på 

vårdavdelningar och hade lägre kunskaper gällande hygienrutiner, komplikationer och korrekt 

hantering av PVK. 

Samtliga deltagare besvarade även frågor om hur ofta de hanterar PVK. Med hypotesen att en 

högre frekvens av insättning och avlägsnande skulle korrelera med högre poäng på 

kunskapstestet utfördes Spearman rangkorrelation, men resultatet visade ingen statistisk 

signifikans. Det bör dock beaktas att arbetet på en mottagning kan skilja sig i karaktär, vilket 

kan innebära att sjuksköterskor i den miljön har färre tillfällen att hantera PVK, det kan bero 

på att man sällan följer PVK över längre tid än några timmar när man tjänstgör på 

mottagningen.   

På mottagningar används PVK betydligt mer sällan, och när de används är det ofta under 

kortare tidsperioder, exempelvis vid dagkirurgi eller engångsinfusioner, vilket medför 

begränsade möjligheter att följa upp PVK- relaterade komplikationer såsom tromboflebit, 

sepsis eller infiltration. Dessutom kan mottagningsverksamhet präglas av högre grad av 

självständigt arbete och lägre grad teaminteraktion kring PVK -hantering, vilket i sin tur 

minskar informellt lärande från kollegor. Övriga skillnader mellan att jobba på mottagningen 

och vårdavdelningar kan bero på skillnader i ledarskap, tillgång till fortbildning, patientflöde. 

Enkäten med kunskapsfrågorna gjorde det möjligt att identifiera kunskapsluckor hos 

sjuksköterskor när det gäller korrekt hantering av PVK. 

Resultaten från enkäten visade att 34% av deltagarna svarade inkorrekt på frågan om vilken 

som är den allvarligaste komplikationen vid användning av PVK. Sepsis angavs inte av dessa 

respondenter som den mest allvarliga komplikationen, vilket är anmärkningsvärt då sepsis, 

om än mindre vanlig, utgör ett potentiellt livshotande tillstånd. 

I majoriteten av studier som undersöker sjuksköterskors kunskaper adresseras inte sepsis som 

en potentiell komplikation, utan fokus riktas främst mot tromboflebit, blödning och läckage 
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(14,25). I en studie av Osti et al. (26) utvärderades sjuksköterskors kunskap om 

infektionsrisker i samband med PVK. Resultatet visade att sjuksköterskorna i hög 

utsträckning identifierade Staphylococcus aureus som den mest förekommande patogenen vid 

PVK-relaterade infektioner. Høvik et al. (22) fann också att sjuksköterskor med tidigare 

erfarenhet av patienter som utvecklat PVK-relaterad sepsis hade en ökad medvetenhet om att 

PVK kan utgöra en infektionsrisk. 

Trots att PVK kan leda till vårdrelaterade infektioner eller sepsis, betraktas den inte alltid som 

en riskfaktor – något som kan bero på flera olika omständigheter. 

Att fastställa en diagnos för PVK-relaterad sepsis är ofta utmanande, eftersom katetern i 

många fall har tagits bort innan utredningen påbörjas. Sato et al. (5) fann att endast 21 % av 

kateterspetsarna fanns tillgängliga för mikrobiologisk analys. Tidsintervallet mellan insättning 

av PVK och uppkomst av sepsis varierade mellan 5 och 23 dagar, vilket ytterligare försvårar 

sambandsbedömningen. I flera fall uppstår infektionen efter att patienten skrivits ut från 

sjukhuset, vilket ytterligare komplicerar diagnostiken och möjligheten till uppföljning. 

Bristande dokumentation, såsom avsaknad av uppgifter om att patienten haft en PVK, 

försvårar identifieringen ytterligare. Detta kan tyda på att antalet sepsisfall relaterade till PVK 

är underdiagnostiserade och underrapporterade (5). Perifer venkateter är vanligt 

förekommande bland sjukhusvårdade patienter, vilket gör det svårt att fastställa den som en 

enskild orsak till uppkomna komplikationer. 

Frågan om minimitiden för desinfektion av PVK:s injektionsmembran innan användning 

besvarades felaktigt av 36 % av sjuksköterskorna totalt, och med signifikant sämre resultat 

särskild inom gruppen specialistsjuksköterskor med 73 % inkorrekta svar. Resultaten 

överensstämmer med nyligen publicerade studier där andelen felaktiga svar låg mellan 30–70 

% (25,27). Att just specialistsjuksköterskor uppvisade sämre resultat på denna specifika fråga 

kan upplevas som oväntat. En möjlig förklaring är att många inom denna grupp arbetar 

mindre med patientnära vård och i stället har arbetsuppgifter med fokus på administrativa 

eller konsultativa uppgifter. Andra publicerade studier om sjuksköterskors kunskaper om 

skötsel och handhavande av PVK, vilka användes till denna uppsats, har inte belyst frågan om 

sepsis som en potentiell komplikation i sina undersökningar. 

Moureau et al. (28) visade i sin sammanställning, att den största risken för kontaminering av 

PVK efter insättning, skedde via ingång till PVK (oftast injektionsmembranet beroende på typ 
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av PVK) med en kontamineringsrisk på 33–45 %. Man kunde påvisa ett antal fall av sepsis till 

just kontaminerat membran, och därför rekommenderas alltid desinfektion av membranet 

mellan 5–60 sekunder (29). O´Grady et al. (2) uppger inte minimitiden för desinfektion, men 

poängterar starkt vikten att minimera kontaminering av PVK genom desinfektion. I Sverige 

har man valt att ” Rengöra membranet noggrant genom att gnugga mekaniskt med 

klorhexidinsprit 5 mg/ml i minst 5–10 sekunder och därefter låta det lufttorka” (29). Att över 

en tredjedel av respondenterna inte kunde ange korrekt desinfektionstid kan indikera brister 

gällande tillämpning av grundläggande rutiner. 

Möjliga orsaker är att sjuksköterskor inte uppdaterar sina kunskaper kring riktlinjer under sin 

yrkestid, då finns det en övertygelse om att vi ”kan redan jobba på bästa sättet” (22). En 

pressad arbetsmiljö, kan vara orsaken där vissa moment som korrekt desinfektionstid förbises 

eller nedprioriteras. I vissa fall kan det bero på att vissa arbetsuppgifter utförs rutinmässigt, 

utan kritisk reflektion kring deras korrekthet eller kvalitet (30). 

Resultatet från enkäten visar att 24 % av sjuksköterskorna inte inspekterar PVK vid varje 

arbetspass, vilket väcker viktiga frågor kring följsamheten till riktlinjer och patientsäkerhet. 

Resultatet visar att andel rätt svar på frågan om inspektionsrutiner var signifikant lägre bland 

de deltagare som uppgav att de avlägsnade PVK vid varje arbetspass, jämfört med de som 

angav att de gjorde det en gång per vecka. Detta var förvånande. En möjlig förklaring är att de 

som avlägsnar PVK oftare jobbar rutinmässigt utan större reflektion. Enligt nationella och 

internationella riktlinjer bör en PVK inspekteras minst en gång per arbetspass för att upptäcka 

tecken på komplikationer (29, 31). Att en så pass stor andel sjuksköterskor inte utför denna 

kontroll regelbundet kan innebära en risk för patienterna och kan leda till att komplikationer 

inte upptäcks i tid. De andra publicerade studier om sjuksköterskors kunskap kring skötsel 

och handhavande av PVK, som refereras till i denna uppsats, har inte belyst detta problem i 

sina undersökningar. 

Det finns flera möjliga orsaker till denna bristande följsamhet. En faktor kan vara hög 

arbetsbelastning och tidsbrist (30,32), vilket gör att vissa arbetsmoment prioriteras bort i en 

stressig vardag. Det kan också finnas brister i kunskap eller förståelse för vikten av att 

inspektera PVK, särskilt om utbildning kring detta inte har uppdaterats eller förstärkts 

kontinuerligt. 
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Det är viktigt att lyfta fram att antalet kvantitativa studier om sjuksköterskors kunskap kring 

hantering av PVK är relativt begränsat, och att de befintliga studierna kommer från olika delar 

av världen (bland annat Indien, Nepal, Italien, Turkiet, Malaysia, Australien och Brasilien). 

Utbildningssystemen för sjuksköterskor skiljer sig åt mellan länderna, både när det gäller 

grundutbildning och vidareutbildning, vilket försvårar jämförelser och bedömningar. Därtill 

kan riktlinjer för PVK-hantering förändras över tid, både på lokal och internationell nivå, 

vilket påverkar vilka kunskapsområden som prioriteras i forskningen. 

6.2 Metodologiska överväganden 

För att kartlägga sjuksköterskors kunskaper om hantering och skötsel av PVK valdes en 

kvantitativ enkätstudie. Denna metod ansågs bäst lämpad för att besvara projektets syfte: att 

mäta sjuksköterskors kunskapsnivå kring hantering och skötsel av PVK.  

Enkäten bestod av strukturerade frågor med fasta svarsalternativ, utformade utifrån aktuella 

riktlinjer, vilket möjliggjorde en systematisk insamling och jämförelse av data. En tydlig 

fördel med fasta svarsalternativ är att de förenklar analysen av insamlade data, vilket 

möjliggör kvantitativa jämförelser mellan deltagarna och därmed stärker resultatens 

objektivitet. Ytterligare en fördel är att risken för feltolkningar minskar, då deltagarna inte 

behöver formulera egna svar. Enkäterna erbjuder också möjligheten att snabbt samla in data 

från ett stort antal personer, vilket kan bidra till ett större urval och en mer representativ bild 

av den undersökta gruppen. 

Vid val av denna metod behöver antalet frågor noggrant övervägas. Ett alltför litet antal kan 

resultera i en ofullständig bild av deltagarnas kunskapsnivå, medan ett alltför omfattande 

frågeformulär riskerar att minska engagemanget och leda till avhopp (33). Enkäten omfattade 

tolv kunskapsfrågor, varav åtta hämtades från ”Testa dina kunskaper”, medan de resterande 

fyra utformades specifikt för att så långt som möjligt täcka det innehåll som återfinns i 

gällande riktlinjer för skötsel av PVK. För att underlätta deltagarnas tidsplanering angavs 

dessutom uppskattad svarstid i informationsbrevet.  

Före den huvudsakliga datainsamlingen utfördes en pilotstudie, vilken utgjorde en viktig 

styrka i projektets genomförande och möjliggjorde utvärdering av frågornas tydlighet och 

struktur samt gav möjlighet till justeringar och förbättra validiteten. 
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Begränsningar med denna metod är risk för svarsbias där deltagare tenderar att ange det de 

uppfattar som professionellt korrekt snarare än faktiska kunskaper. Formuleringar i en enkät 

kan misstolkas eller tolkas olika särskilt om frågor är otydligt utformade. En annan 

begränsning är urvalsbias där deltagarna som väljer att besvara enkäten kan skilja sig från de 

som avstår på grund av bristande intresse för ämnet eller generellt bristande kunskaper inom 

området. 

En central begränsning av denna metod utgörs av risken för låg svarsfrekvens, vilket kan 

påverka studiens generaliserbarhet och tillförlitlighet. Svarsfrekvensen uppgick till 40 % 

vilket anses vara en metodologisk begränsning. För att resultaten ska kunna generaliseras till 

hela populationen rekommenderas en svarsfrekvens på minst 60 %. Svarsfrekvenser mellan 

50–60 % kräver försiktig tolkning, medan nivåer under 50 % medför betydande statistisk 

osäkerhet (34). Det pågår fortfarande en diskussion om vad som räknas som en acceptabel 

svarsfrekvens. Morton et al. (35) påpekar att en låg svarsfrekvens inte automatiskt betyder att 

resultaten är mindre tillförlitliga, men att det kan indikera en potentiell risk för det. 

Vid en närmare analys visade det sig att det fanns vissa skillnader i svarsfrekvens mellan olika 

enheter, och presenterade sig på följande sätt: avdelning A (50 % 16/32) avdelning B (45 % 

18/40), avdelning C (29 % 13/45) och mottagning (38 % 11/29). En bidragande orsak till detta 

var en omfattande sjukfrånvaro bland sjuksköterskor under insamlingsperioden, vilket 

påverkade möjligheten att få in flera svar och kan också ha bidragit till en viss snedfördelning 

i svaren mellan enheterna. 

En ytterligare observation var att majoriteten av de som svarade var deltagare under 40 år. 

Detta speglar dock populationens sammansättning, eftersom det i huvudsak är sjuksköterskor 

i den åldersgruppen som arbetar inom den kirurgiska verksamheten. Därför kan urvalet ändå 

anses representativt för den aktuella personalgruppen. 

För att få en ännu tydligare bild av svarsbortfallet och minska risken för systematiska 

avvikelser i framtida undersökningar, vore det bra att genomföra svarsanalyser efter varje 

utskick. Man kan studera svarsprofil och titta på hur de som svarade direkt, efter första 

påminnelsen och efter andra påminnelsen skiljer sig åt. Om svaren är lika, tyder det på att 

frågan inte påverkas så mycket av om folk är snabba eller långsamma att svara. En nedgång i 

svarsfrekvens över tid noterades för såväl avdelning C som mottagningen. 
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I detta projekt har inget internt bortfall förekommit (där deltagare hoppar över enstaka frågor), 

eftersom webbverktyget var utformat så att enkäten inte kunde skickas in utan att samtliga 

frågor var besvarade. Enligt Trost et al. (36) och Barmark et al. (37) ökar det risken för 

bortfall när man måste svara på alla frågor eftersom de som inte kan eller vill svara på en 

fråga avbryter ifyllandet. 

För att säkerställa deltagarnas anonymitet valdes att inte ställa frågor om könstillhörighet eller 

exakt ålder. Inom den kirurgiska verksamheten var det mest kvinnor som jobbar, och ålder 

kan ofta ändå uppskattas, vilket motiverade denna avvägning. Datainsamlingen stöddes av 

personliga möten på plats, utskick via e-post med några vänliga påminnelser, vilket troligen 

bidrog till att öka svarsfrekvensen. För att analysera insamlade data användes icke-

parametriska statistiska metoder. 

Projektets omfattning är begränsad, vilket medför att resultatet inte kan generaliseras till hela 

populationen. Trots detta är resultatet av värde som underlag för förbättringsarbete inom den 

kirurgiska verksamheten. 

6.3 Reflektioner gällande genus-, klass-, kultur-, etnicitet- och 

miljöperspektiv  

Ingen skulle behöva uppleva att bli identifierad, därför valdes frågan bort om könstillhörighet 

och exakt ålder. Inga uppgifter om klass- och kulturella skillnader samlades in heller. 

Teoretiskt sätt skulle sådana skillnader kunna påverka resultatet då läkare eller särskilda team 

ansvarar för insättning av PVK i vissa länder. Detta kan innebära att vissa sjuksköterskor 

saknar viss kunskap eller erfarenhet kring PVK-hantering, särskilt om de har fått sin 

utbildning eller arbetat i andra länder. När det gäller etnicitet kan språkförbristningar göra det 

svårare att både förstå och känna till de gällande riktlinjerna, samt att ta till sig innehållet i 

enkäten. Bättre kunskap om korrekt hantering av PVK ger betydligt färre vårddygn, sparar på 

vårdresurser vilket har mycket stor betydelse för miljön. 

7. Slutsats och betydelse  
Detta projekt visar att sjuksköterskor kunskapsnivå gällande hantering och skötsel av PVK är 

god, särskilt när det gäller korrekt placering av PVK, val av PVK-storlek, dokumentation och 
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basala hygienrutiner. Genom att kartlägga kunskaper kring hantering av PVK kunde specifika 

förbättringsområden identifieras. 

Varken yrkeserfarenhet eller utbildningsnivå visade sig ha ett signifikant samband med 

resultaten på kunskapstestet. Detta tyder på att varken klinisk rutin eller hög utbildningsnivå 

garanterar aktuell kunskap och belyser vikten av kontinuerlig fortbildning oavsett antal 

yrkesår eller utbildningsnivå. En tydlig variation i kunskapsnivå kunde däremot kopplas till 

arbetsplats. Sjuksköterskor på mottagningen presterade signifikant sämre än kollegor på 

vårdavdelningar, vilket kan bero på skillnader i arbetsrutiner samt begränsade möjligheter till 

uppföljning av komplikationer.  

Även om projektets generaliserbarhet är begränsad till följd av det relativt lilla urvalet, bidrar 

resultaten med värdefull kunskap för lokalt förbättringsarbete. Studien identifierar viktiga 

kunskapsluckor avseende inspektionsfrekvens för PVK, korrekt desinfektion av 

injektionsmembran ("scrub the hub") och riskmedvetenhet vid användning av PVK. Dessa 

brister utgör ett betydelsefullt underlag för framtida utbildningsinsatser och kan fungera som 

ett komplement till etablerade kvalitetsmätningar inom verksamheten. 

Trots att enkätresultaten visar att sjuksköterskor i hög grad uppger att de följer riktlinjer för 

exempelvis dokumentation av PVK, visar interna kvalitetsmätningar att efterlevnaden i 

praktiken varierar mellan 60–80% (Bilaga 1). Det tyder på ett glapp mellan teoretisk kunskap 

och praktisk tillämpning. För att närmare undersöka orsakerna till detta skulle en kvalitativ 

studie vara av stort värde för att fördjupa förståelse för sjuksköterskors agerande och 

beslutfattande som påverkar hantering av PVK och följsamhet till riktlinjer. 

Tackord 

Jag vill ge ett stort tack till alla sjuksköterskor som ville medverkan i detta projekt, mina 

handledare Jon Edman Wallér, Christina Biörserud, och min familj som stöttade mig under 

tiden.  
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Bilagor 

Bilaga 1. PVK mätning avdelningar 136 och 137 för år 2024. 
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Bilaga 2.Informationsbrev till avdelningscheferna  

Till enhetschefer inom kirurgisk vård 

Ämne: Förfrågan om att sprida enkät för kvalitetsarbete om hantering av perifera venkatetrar 
(PVK) 

Hej, 

Vi genomför ett kvalitetsarbete med syfte att undersöka sjuksköterskors kunskaper och 
färdigheter i hanteringen av perifera venkatetrar inom kirurgisk vård. Målet är att kartlägga 
arbetssätt som fungerar väl, identifiera kunskapsluckor och förbättringsområden samt bidra 
till utvecklingen av säkrare och mer effektiv vård. 

Vi önskar ert stöd i att sprida information om enkäten till de sjuksköterskor som arbetar vid er 
enhet och som dagligen hanterar perifera venkatetrar. Enkäten tar cirka 10–12 minuter att 
fylla i och är helt anonym. Deltagandet är frivilligt, och sjuksköterskorna kan när som helst 
avbryta sin medverkan utan att ange någon anledning. 

Vad vi behöver av er: 

• Informera sjuksköterskor vid er enhet om enkäten 
• Vidarebefordra den bifogade länken till enkäten. 
• Uppmuntra medarbetare att delta och bidra till detta kvalitetsarbete. 

Varför är detta viktigt? 

Genom att förstå sjuksköterskors erfarenheter och utmaningar kring PVK-hantering kan vi 
identifiera områden där utbildning och stöd behövs för att minska komplikationer och 
förbättra vårdkvaliteten. 

Vi uppskattar ert stöd i detta arbete och hoppas att ni ser värdet i att bidra till ökad kunskap 
och förbättrad patientvård. Om ni har några frågor om studien eller dess genomförande, är ni 
varmt välkomna att kontakta oss. 

Tack för er medverkan och ert engagemang! 

Med vänliga hälsningar, 

Grazyna Szkinc-Olsson  
Legitimerad sjuksköterska 
Göteborgs universitet 
E-post:grazyna.szkinc-olsson@vgregion.se 

Handledare 
Jon Edman Wallér 
Hygienläkare, SÄS Borås 
E-post: jon.edman@vgregion.se 

Bihandledare 
Tina Biörserud (Översjuksköterska) 
Forskningsmottagning, Sahlgrenska 
E-post: christina.biorserud@vgregion.se 

  

mailto:grazyna.szkinc-olsson@vgregion.se
mailto:jon.edman@vgregion.se
mailto:christina.biorserud@vgregion.se
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Bilaga 3.Informationsbrev till deltagarna  

Information till deltagare i ett kvalitetsarbete 

 

Syftet med detta kvalitetsarbete är att undersöka sjuksköterskors kunskaper angående 
handhavande av perifera venkateter (PVK) och det görs för att bidra till utvecklingen av 
säkrare vård. 

Du är inbjuden att delta eftersom du dagligen arbetar med perifera venkatetrar. 

Arbetet kommer att genomföras med hjälp av enkät. Deltagandet är frivilligt och anonymt, 
inga personuppgifter kommer att samlas in. 

Din medverkan i kvalitetsarbetet innebär att svara på bifogade frågor i enkäten. 

Enkäten kommer att skickas via mejl. Enkäten beräknas ta cirka 10–12 minuter att besvara.  

Kvalitetsarbetet genomförs inom ramen för Medicinsk mikrobiologi med inriktning mot 
smittskydd och vårdhygien vid Göteborgs universitet som ett examensarbete på magisternivå. 

 

Jag /vi ser fram emot dina svar. 

Tack för din hjälp! 

 

Grazyna Szkinc-Olsson   

Legitimerad sjuksköterska  

Göteborgs universitet 

E-post: grazyna.szkinc-olsson@vgregion.se   

 

Handledare    Bihandledare 

Jon Edman Wallér  Tina Biörserud (Översjuksköterska)  

Hygienläkare, SÄS Borås  Forskningsmottagning, Sahlgrenska  

E-post: jon.edman@vgregion.se E-post: christina.biorserud@vgregion.se 

 

     

   

mailto:jon.edman@vgregion.se
mailto:christina.biorserud@vgregion.se
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Bilaga 4. Enkätfrågor 

Nedan följer ett antal frågor med fyra svarsalternativ vardera. Endast ett av alternativet är 

korrekt. Läs frågorna noggrant och markera det svar som du anser är rätt. 

1.Vad ske du göra innan insättning av PVK? 
☐ desinfektera huden noggrant med alkoholservett 
☐ huden behöver inte desinfekteras om den ser rent ut 
☐ desinfektera huden med Klorhexidinsprit 5mg/ml 
☐ huden behöver inte desinfekteras, endast personalens händer 
2.När dokumenterar du PVK i journalen? 
☐ vid inläggning 
☐ vid inläggning, daglig inspektion och vid borttagning 
☐ inte alla, muntlig kommunikation 
☐ när/om patienten får en komplikation relaterad till PVK 
3.När är den främsta anledningen som avgör vilken storlek på PVK du ska använda? 
☐ storlek på patienten 
☐ syfte med PVK och venstatus hos patienten 
☐ väljer den PVK som fungerar för de flesta patienter ex. BLÅ (22G) 
☐ patientens val av färg på PVK 
4. Hur längre kan en PVK sitta? 
☐ 5–7 dagar 
☐ 1–2 dagar 
☐ tid utifrån behov, kortast möjlig, daglig inspektion och som regel 72 timmar 
☐ PVK ska bytas var 24:e timme oavsett funktion 
5. Vad gör du om en patient har ett blodigt eller smutsigt PVK-förband? 
☐ tar bort PVK oavsett hur längre den varit på plats och lägg in en ny 
☐ så längre PVK inte varit på plats mer än 72 timmar behöver jag inte göra något  
☐ har PVK inte varit på plats längre än 72 timmar så tar jag bort förband, desinfekterar huden och sätter på ett nytt förband 
och märker med samma datum och klockslag som den ursprungliga märkningen hade 
☐ låter förbandet vara kvar om patienten inte uppvisar andra symptom, till ex. smärta 
6. Vilken är den allvarligaste komplikationen med PVK? 
☐ tromboflebit 
☐ extravasal injektion eller infusion 
☐ sepsis 
☐ varbildning vid insticksställe 
7. Vilka är de tidigaste symptomen på tromboflebit? 
☐ rödfärgad palpabel sträng i kärlet 
☐ hematom och vätskeläckage 
☐ rodnad och ömhet 
☐ tillfällig rodnad som försvinner efter PVK borttagning 
8. När är det viktigt att tänka på basala hygienrutiner i samband med PVK? 
☐ vid framdukning av material 
☐ vid allt handhavande av PVK: inläggning, omläggning, injektion, borttagande  
☐ vid administrering av läkemedel 
9. Hur ofta ska en PVK inspekteras?  
☐ varje arbetspass 
☐ när den läggs in och när den tas bort 
☐ en gång/ dygn oavsett om PVK används eller inte 
☐ när patienten klagar på smärtan  
10. Varför är det viktigt att patienten informerar personalen om symptom som rodnad/svullnad vid PVK? 
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☐ för att personalen ska byta PVK snabbare 
☐ för att tidigt upptäcka och behandla eventuella komplikationer  
☐ för att minska obehag för patienten  
☐ för att personalen ska kunna dokumentera det 
11. Hur längre behöver du desinfektera injektionsmembranet genom gnuggning innan du ger injektion via PVK? 
☐ minst 3 sekunder  
☐ minst 5–10 sekunder 
☐ minst 15 sekunder 
☐ minst 25–30 sekunder  
12. PVK placeras i ytlig ven. Vad på kroppen är det inte lämpligt att placera det? 
☐ underarm 
☐ över leder 
☐ handrygg 
☐ patienten icke dominanta arm 
Ålder  
☐ 20–29 år 
☐ 30–39 år 
☐ 40–49 år 
☐ 50–59 år 
☐ >60 år 
Antal yrkesår som sjuksköterska 
☐ 0–2 år 
☐ 3–5 år 
☐ 6–10 år 
☐ mer än 11 år 
Vilken är din högsta avslutade utbildning? 
☐ kandidatexamen 
☐ specialistsjuksköterskeexamen 
☐ magisterexamen 
Hur ofta sätter du PVK? 
☐ varje arbetspass 
☐ varje vecka  
☐ mer sällan  
Hur ofta avlägsnar du PVK? 
☐ varje arbetspass 
☐ varje vecka 
☐ mer sällan 
På vilken avdelning jobbar du? 
☐ Avdelning 132 (A) 
☐ Avdelning 136 (B) 
☐ Avdelning 137 (C) 
☐ Kirurgisk mottagning  
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Bilaga 5. Intyget om etisk granskning  
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