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Slutrapport PRISS expertgrupp 1 

Detta dokument ska ses som en sammanställning och värdering av idag bästa kända 

kunskap inom det beskrivna området. Innehållet kommer att fortlöpande uppdateras. 

Dokumentet har ingen föreskrivande funktion, och författarna kan inte i juridisk 

mening hållas ansvariga för innehållet. 

Innehåll 

1. Inledning

2. Rekommendationer - kort sammanfattning

3. Rekommendationer - fördjupning och referenslista

4. Övriga faktorer och praktiska råd

1. Inledning

PRISS (ProtesRelaterade Infektioner Ska Stoppas) startades 2008 på initiativ av representanter från 

Svensk Ortopedisk Förening (SOF) och Landstingens Ömsesidiga Försäkringsbolag (Löf). Samtliga 

ortopedkliniker i Sverige som utförde elektiva primär höft- och knäprotesoperationer deltog under åren 

2009 - 2013 i projektet som innefattade självgranskning, platsbesök av en expertgrupp och 

implementering av föreslagna förbättringsåtgärder. Under arbetet framkom önskemål om en 

sammanställning av ”bästa idag kända arbetssätt” (bästa praxis) för att minska förekomsten av 

ledprotesrelaterad infektion. Projektets styrgrupp tillsatte därför expertgrupper inom 4 områden för att 

granska befintlig litteratur och ta fram expertdokument.  

Expertgrupp 1 fick i uppdrag att beskriva: 

- riskfaktorer för ledprotesrelaterad infektion

- hur patienten inför operation kan optimeras avseende dessa riskfaktorer

- optimal process för att säkerställa att korrekt förberedda patienter opereras

Arbetet resulterade i ett dokument som publicerades i november 2013 och reviderades 2015. 

Dokumentet har hösten 2019 planenligt reviderats igen. I arbetet har deltagit: Maziar Mohaddes, Karin 

Svensson och Anna Stefánsdóttir (Svensk Ortopedisk Förening, SOF), Cecilia Rydén (Svenska 

Infektionsläkarföreningen, SILF), Inger Andersson (Riksföreningen för Operationssjukvård, RFOP), 

Ann Tammelin (Svensk Förening för Vårdhygien, SFVH), och Pelle Gustafson (Löf). 

Riskfaktorer för ledprotesrelaterad infektion samt optimering av patient inför ledprotesoperation 
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Vid revisionen har fokus legat på primär elektiv höft- och knäproteskirurgi och på faktorer som är 

kopplade till ökad risk för ledprotesrelaterad infektion. Många faktorer påverkar även andra 

utfallsvariabler, och genom att systematiskt arbeta för lägre infektionsfrekvens bedömer vi att även 

andra skadetyper påverkas i positiv riktning. Också andra patientgrupper, vilka inte omfattas av 

dokumentet, bör kunna gynnas av dessa rekommendationer, även om alla delar inte per automatik kan 

överföras till annan kirurgi. Som underlag för rekommendationerna ligger en omfattande 

litteraturgenomgång samt expertgruppens samlade erfarenhet. 

Sedan 2015 har ny kunskap tillkommit inom vissa områden. Många studier beskriver enskilda 

riskfaktorer och i några studier görs försök att analysera sambandet mellan olika riskfaktorer och hur 

kombinationer av riskfaktorer påverkar frekvensen ledprotesrelaterad infektion. Inom en mängd andra 

områden saknas ännu utvärderade metoder för att förbättra patienternas situation och effekten av 

riskreducerande åtgärder har studerats i mycket liten utsträckning.  

På grundval av en för patient/närstående tydlig, öppet redovisad och samlad bedömning av risker och 

förväntade hälsovinster med ledproteskirurgi tas beslut om operation. I beslutet ska också vägas in 

patientens förmåga att ta ansvar för och klara av den pre – och postoperativa perioden. 

Ställningstagandet till om operation ska göras eller inte bör dokumenteras i patientens journal. 

Väntetiden mellan beslut om operation och genomförande av operation bör utnyttjas för att åtgärda 

faktorer som kan relateras till patientens personliga förutsättningar och som kan utgöra en ökad risk 

för postoperativ infektion. 

Vissa riskfaktorer, som samsjuklighet och underliggande sjukdom, t.ex. reumatologisk ledsjukdom, 

kan inte påverkas på annat sätt än att optimera patientens tillstånd och specifika behandling, så att när 

en patient kommer till operation har alla påverkbara riskfaktorer uppmärksammats och optimerats och 

patienten fått adekvat information. För samtliga patienter gäller att alla andra delar i vårdkedjan som 

t.ex. operationsmiljö, antibiotikaprofylax och uppföljning alltid är välfungerande.

Trots bristen på fullt vetenskapligt underlag anses följande rekommendationer motiverade. Framtida 

studier kommer förhoppningsvis att ge bättre vägledning, inte minst vad gäller hur kombinationer av 

olika faktorer samspelar och hur effektiva risksänkande interventioner är. 
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2. Rekommendationer – kort sammanfattning

– Aktiv infektion i led, hud eller mjukdelar, eller systemisk infektion (septikemi) utgör

kontraindikation för ledprotesoperation (stark evidens).

– ASA-klass ≥ 3 är en riskfaktor för ledprotesrelaterad infektion (stark evidens). Behandling

av samsjuklighet bör optimeras (rekommendation, ingen evidens).

– Diabetes mellitus är en riskfaktor för ledprotesrelaterad infektion (stark evidens). Höga B-

glukosvärden (övre gränsvärde 10 mmol/l) och HbA1c-nivåer (övre gränsvärde 7 – 8 %,

motsvarande 53 – 64 mmol/l) bör sänkas genom optimerad behandling (rekommendation,

måttlig evidens).

– Hb och blodtransfusion: Lågt Hb (< 120 g/L hos kvinnor, < 130 g/L hos män) är en

oberoende riskfaktor för ledprotesrelaterad infektion (måttlig evidens). Preoperativ optimering

av lågt Hb samt åtgärder för att minska behovet av allogen blodtransfusion är att

rekommendera (rekommendation, måttlig evidens).

– Immunsuppression/immunbristsjukdom är en riskfaktor (stark evidens) som bör

uppmärksammas. Behandling föreslås om möjligt optimeras (rekommendation, begränsad

evidens).

– Övervikt/nutritionsstatus Såväl övervikt som malnutrition är riskfaktorer för

ledprotesrelaterad infektion (stark evidens). Patienter med BMI > 40 kg/m2 bör erbjudas hjälp

med preoperativ viktnedgång (rekommendation, avsaknad av evidens) och patienter med

undernäring bör remitteras till dietist (rekommendation, avsaknad av evidens).

– Rökning är en riskfaktor för ledprotesrelaterad infektion (stark evidens). Perioperativt

rökstopp rekommenderas och hjälp med rökavvänjning ska erbjudas (rekommendation, stark

evidens).

– Missbruk/bruk av alkohol (stark evidens) och/eller narkotika (begränsad evidens) är

riskfaktorer för ledprotesrelaterad infektion. Missbruk bör uppmärksammas och patienter

remitteras för bedömning och hjälp till åtgärd före operation (rekommendation, begränsad

evidens).

– Tandstatus Uppenbart dålig tandstatus är en riskfaktor för ledprotesrelaterad infektion.

Remiss till tandläkare för preoperativ sanering bör övervägas om uppenbart dåligt tandstatus

föreligger (rekommendation, avsaknad av evidens)

– Preoperativ dekolonisering av hud reducerar mängden hudbakterier. Minst två

helkroppstvättar med klorhexidin-innehållande tvål föreslås genomföras preoperativt

(rekommendation, begränsad evidens).
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Enligt evidensgradering använd vid det internationella konsensusmötet om ledprotesrelaterad infektion 

(International Consensus Meeting on Prosthetic Joint Infections, ICMPJI). Fullständigt dokument från 

mötet 2018 finns att tillgå på: https://icmphilly.com/document/icm-2018-hip-and-knee-document/ 

I fall där det inte finns tillräckligt med evidens (ofta på grund av brist på forskning) har 

författargruppen till föreliggande dokument tagit ställning genom en rekommendation, som även 

baseras på de studier som refereras i respektive avsnitt, men som inte återfinns i dokumentet från 

ICMPJI-mötet. 

https://icmphilly.com/document/icm-2018-hip-and-knee-document/
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3. Rekommendationer – fördjupning och referenslistor

3.1 Aktiv infektion i led, hud eller mjukdelar, eller systemisk infektion (septikemi) utgör 

kontraindikation för ledprotesoperation (stark evidens).  

Pågående systemisk infektion är en stark kontraindikation för planerad ledprotesoperation [1]. Aktiv 

pågående infektion i den led som ska protesförsörjas utgör en mycket stark riskfaktor för 

ledprotesrelaterad infektion [2]. Det är oklart hur lång tid behöver gå från behandling för septisk artrit 

tills ledprotesoperation. Preoperativ aspiration för odling och kontroll av leukocytvärde kan övervägas, 

liksom perioperativa vävnadsodlingar och användning av antibiotikacement innehållande riktad 

antibiotika [3]. Även pågående muskuloskeletal infektion i annan kroppsdel utgör en ökad risk för 

ledprotesrelaterad infektion [4]. Tidigare infekterad artroplastik i annan led ökar även det risken för 

infektion vilket bör beaktas både pre- och peroperativt [5]. Pågående eksem, sår eller ytlig infektion 

kring operationsområdet är en kontraindikation till planerad ledprotesoperation, och en planerad 

operation ska skjutas upp till dess tillståndet är behandlat och utläkt. Samma gäller för infektioner på 

övriga delar av hudkostymen. Även en paronyki på den andra foten bör behandlas, eftersom den 

påverkar förekomsten av bakterier på hela hudkostymen [3]. 

Rutinmässig screening för bakteruri rekommenderas inte [3, 6] och behandling av asymtomatisk 

bakteruri kan leda till selektion av mer resistenta bakterier.  

Referenser 

1. Fitzgerald RH Jr, Nolan DR, Ilstrup DM, et al. Deep wound sepsis following total hip arthroplasty. J Bone

Joint Surg Am. 1977; 59(7): 847-55

2. Cherney DL, Amstutz HC. Total hip replacement in the previously septic hip. J Bone Joint Surg Am. 1983;

Dec; 65(9): 1256-65

3. International Consensus on Periprosthetic Joint Infection 2013 http://www.msis-na.org/international-

consensus/

4. Haddad BI, Alajlouni J, Hamdan M, et al. Active remote-site musculoskeletal infection as a risk factor for

periprosthetic infection in a new joint implant: A case series. Ann Med Surg Lond). 2019 Jul 11; 45:27-32.

5. Chalmers BP, Weston JT, Osmon DR, et al. Prior hip or knee prosthetic joint infection in another joint

increases risk three-fold of prosthetic joint infection after primary total knee arthroplasty: a matched control

study. Bone Joint J. 2019 Jul; 101-B (7_Supple_C):91-97.

6. Berbari EF, Osmon DR, Lahr B, et al. The Mayo Prosthetic Joint Infection Risk Score: Implication for

Surgical Site Infection Reporting and Risk Stratification. Infect Control Hosp Epidemiol 2012; 33(08):

774–81.

http://www.msis-na.org/international-consensus/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Haddad%20BI%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31360456
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alajlouni%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31360456
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hamdan%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31360456
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31360456
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chalmers%20BP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31256641
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Weston%20JT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31256641
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Osmon%20DR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31256641
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31256641
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3.2 ASA-klass ≥ 3 är en riskfaktor för ledprotesrelaterad infektion (stark evidens). 

Behandling av samsjuklighet bör optimeras (rekommendation, ingen evidens). 

Flera studier visar enhälligt att vid hög ASA-klass, definierat som ASA ≥ 3, ökar risken för 

postoperativa komplikationer, inklusive sårinfektion och ledprotesrelaterad infektion [1-7]. I en 

prospektiv observationell studie på 9 245 patienter vilka erhöll höft- eller knäprotes pekades hög ASA-

klass ut som en viktig prediktor för senare ledprotesrelaterad infektion [2]. En fall-kontrollstudie 

inkluderade 339 fall av ledprotesrelaterad infektion samt ett lika stort antal kontroller beskrev också att 

högre ASA-klass var en oberoende riskfaktor för ledprotesrelaterad infektion [5]. Det finns inte 

tillräcklig forskning över huruvida preoperativ optimering av samsjuklighet reducerar risken för 

ledprotesrelaterad infektion. Dock föreslås med hänsyn till konsekvenserna av ledprotesrelaterad 

infektion att man bör försöka preoperativt optimera samsjuklighet trots avsaknad av evidens [8]. 

Referenser 

1. Ridgeway S, Wilson J, Charlet A, et al. Infection of the surgical site after arthroplasty of the hip. J Bone

Joint Surg Br. 2005;87(6):844-50.

2. Pulido L, Ghanem E, Joshi A, et al. Periprosthetic joint infection: the incidence, timing, and predisposing

factors. Clin Orthop Relat Res. 2008;466(7):1710-5.

3. Namba RS, Inacio MC, Paxton EW. Risk factors associated with deep surgical site infections after primary

total knee arthroplasty: an analysis of 56,216 knees. J Bone Joint Surg Am. 2013;95(9):775-82.

4. Namba RS, Inacio MC, Paxton EW. Risk factors associated with surgical site infection in 30,491 primary

total hip replacements. J Bone Joint Surg Br. 2012;94(10):1330-8.

5. Berbari EF, Hanssen AD, Duffy MC, et al. Risk factors for prosthetic joint infection: case-control study.

Clin Infect Dis. 1998;27(5):1247-54.

6. Belmont PJ, Jr., Goodman GP, Waterman BR, et al. Thirty-day postoperative complications and mortality

following total knee arthroplasty: incidence and risk factors among a national sample of 15,321 patients. J

Bone Joint Surg Am. 2014;96(1):20-6.

7. Ferguson RJ, Silman AJ, Combescure C, et al. ASA class is associated with early revision and reoperation

after total hip arthroplasty: an analysis of the Geneva and Swedish Hip Arthroplasty Registries. Acta

Orthop. 2019; Aug; 90(4):324-330

8. Triantafyllopoulos GK, Soranoglou VG, Memtsoudis SG, et al. Rate and Risk Factors for Periprosthetic

Joint Infection Among 36,494 Primary Total Hip Arthroplasties. J Arthroplasty. 2018;33(4):1166-70.
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3.3 Diabetes mellitus (DM) är en riskfaktor för ledprotesrelaterad infektion (stark evidens). 

Höga B-glukosvärden (övre gränsvärde 10 mmol/l) och HbA1c-nivåer (övre gränsvärde 7 – 8 

%, motsvarande 53 – 64 mmol/l) bör sänkas genom optimerad behandling (rekommendation, 

måttlig evidens). 

DM är en välkänd och betydande riskfaktor för sårinfektion och ledprotesrelaterad infektion [1-11]. En 

prospektiv studie på 1 214 konsekutiva patienter med knäprotes visade att risken för ledprotesrelaterad 

infektion inom ett år var sju-falt högre bland patienter med DM. Kombinationen övervikt och diabetes 

ökade denna risk ytterligare [12]. Det finns inte någon säker skillnad avseende förekomst av 

ledprotesrelaterad infektion när man jämförde insulinbehandlade patienter med diabetes med de med 

annan behandling [11].  

DM identifierades också som riskfaktor för ledprotesrelaterad infektion i en studie på 4 241 primära 

och sekundära höft- och knäproteser men preoperativ undersökning av HbA1c gav ingen prognostisk 

vägledning [13]. Det saknas tillräcklig evidens för att kunna ange ett tröskelvärde på HbA1c för ökad 

komplikationsrisk inom ortopedisk kirurgi [14]. Vid förhöjda blodsockervärden, maximala 

blodsockernivåer och HbA1c-värden >6,7 % har man funnit klara samband med sårinfektion [15]. En 

studie med 6 088 diabetespatienter som genomgick ledprotesoperation fann att ett HbA1c-värde ˃7 % 

var associerat med en linjär ökning av antalet postoperativa komplikationer [16]. Att HbA1c >7 % 

skulle vara ett tröskelvärde för just ledprotesrelaterad infektion har dock ej kunnat bevisas. I en annan 

studie fann man inte en ökad infektionsrisk efter knäprotesoperation vid detta värde [17]. När 

sambandet mellan postoperativa komplikationer efter ledprotesoperation och HbA1c-nivåer som 

oberoende faktor analyserades bland 1 118 patienter förelåg en tydlig ökning av komplikationsrisken 

vid HbA1c-nivåer >7,5 % [18], och för höftprotesoperation fann man en ökad risk för sårinfektion och 

ledprotesrelaterad infektion vid detta värde [3]. HbA1c ˃8 % har visats vara en oberoende riskfaktor 

för djup sårinfektion efter knäprotesoperation [14, 19]. 

Förhöjda blodsockervärden preoperativt och omedelbart postoperativt är associerat med ökad risk för 

infektion, oavsett om patienten hade DM eller ej [17]. Förhöjda postoperativa blodsockernivåer ökar 

risken för infektionskomplikationer efter knäprotesoperation (n=833) oberoende om patienten har DM 

eller ej [20].  

Enligt ICMPJI rekommenderas, i full vetskap om att definitiva bevis för effekt saknas, att åtgärder 

vidtas för att uppnå normala blodglukosnivåer under hela den perioperativa perioden. Likaså 

rekommenderas åtgärder för att optimera patientens diabetesbehandling inför operation samt att visa 

stor tveksamhet i att erbjuda patienter med fasteblodglukos över 10 mmol/l och HbA1c >7,5 % en 

elektiv ledprotesoperation [21]. Ytterligare forskning krävs för att fastställa om screening för icke-

symptomatisk hyperglykemi har någon effekt på risken för ledprotesrelaterad infektion. 

Referenser 
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2. Witso E. The role of infection-associated risk factors in prosthetic surgery. Hip Int. 2012;22 Suppl 8:S5-8.

3. Viens NA, Hug KT, Marchant MH, et al. Role of diabetes type in perioperative outcomes after hip and
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4. Bozic KJ, Lau E, Kurtz S, et al. Patient-related risk factors for postoperative mortality and periprosthetic

joint infection in medicare patients undergoing TKA. Clin Orthop Relat Res. 2012;470(1):130-7.
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3.4 Hb och blodtransfusion: Lågt Hb (< 120 g/L hos kvinnor, < 130 g/L hos män) är en 

oberoende riskfaktor för ledprotesrelaterad infektion (måttlig evidens). Preoperativ 

optimering av lågt Hb samt åtgärder för att minska behovet av allogen blodtransfusion är 

att rekommendera (rekommendation, måttlig evidens). 

20 – 50 % av patienter som genomgår total höft- eller knäartroplastik är i behov av blodtransfusion [1 

– 7]. Lågt preoperativt Hb identifierades som en riskfaktor för sårinfektion i en studie där man

undersökte 8 111 patienter som genomgått primär eller revisionsplastik. Högst andel sårinfektion hade

patienter med preoperativt Hb under 100 g/L [8]. Preoperativ anemi (definierad som Hb <120 g/L för

kvinnor respektive <130 g/L för män) förekom hos 19,6 % i en prospektiv studie med 15 722

patienter. Patienter med anemi hade en högre incidens (4,3 %) av ledprotesrelaterad infektion jämfört

med icke anemiska patienter (2 %). Patienter med anemi hade även en högre förekomst av

samsjuklighet och fick i större utsträckning (44 %) allogen blodtransfusion jämfört med icke-anemiska

(13 %) [1]. Det finns även forskning som visar att öppen debridering och utbyte av plastkomponenter

hos patienter med ledprotesrelaterad infektion inte lyckas i lika stor utsträckning hos patienter med

preoperativ anemi [9].

Det är ännu inte klarlagt om det är själva anemin eller om det är behandlingen med blodtransfusion 

som ger patienter en högre risk för sårinfektion och/eller ledprotesrelaterad infektion. Allogen 

blodtransfusion har identifierats som en oberoende riskfaktor för sårinfektion och/eller 

ledprotesrelaterad infektion [10]. Den direkta mekanismen är dock inte helt klarlagd. En studie visade 

OR 2,1 för ledprotesrelaterad infektion för patienter med allogen transfusion jämfört med icke-

transfunderade [11]. I en studie (n=12 000 patienter) visade man att risken för ledprotesrelaterad 

infektion var signifikant ökad (9,9 %) för de patienter som fått allogen transfusion jämfört med 

patienter som inte fått detta, alternativt fått autologt blod (7,9 %) [7]. Det fanns en ökad incidens av 

postoperativ infektion (sårinfektion inräknad) för de som fått allogen blodtransfusion jämfört med 

autolog transfusion [3, 4]. En studie (n=3 996) påvisade en ökad incidens av just sårinfektion för de 

som fått allogen blodtransfusion (4 %) jämfört med för dem som fått autolog transfusion (1 %) [2].  

Antalet allogena blodtransfusioner kan begränsas genom att använda program för hur man hanterar 

blodtransfusion i samband med ledproteskirurgi [2, 12]: 

1) Användning av tranexamsyra [7, 13, 14].

2) En återhållsam inställning till blodtransfusion där man för varje patient väger för- mot

nackdelar.

3) Preoperativ substitutionsbehandling av anemi. Exempelvis järnsubstitution till patienter med

utredd järnbristanemi (peroral behandling om intervallet mellan utredning och kirurgi

överstiger 6 veckor, kontroll av blodvärdet efter 4 veckor) [15]. Det behövs dock fortsatt

forskning på effekten av järnsubstitutionsbehandling på riskreduktion för postoperativa

komplikationer [16]. Erytropoietin rekommenderas ej som rutin, men kan övervägas till de

som ej kan genomgå behandling med blodtransfusion (religiösa skäl) [17].

4) Perioperativ användning av Cellsaver eller annan utrustning för autotransfusion av kroppseget

blod.
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3.5 Immunsuppression/immunbristsjukdom är en riskfaktor (stark evidens) som bör 

uppmärksammas. Behandling föreslås om möjligt optimeras (rekommendation, begränsad 

evidens) 

Det finns ingen enhetlig definition av immunsuppression, men i en fall-kontrollstudie från USA 

definierades immunsuppression som närvaro av något av följande tillstånd: reumatoid artrit, pågående 

behandling med kortison/immunsupprimerande läkemedel, diabetes mellitus, malignitet och kronisk 

njursjukdom. Immunsupprimerade patienter enligt denna definition hade högre risk för infektion (risk 

ratio i multivariat analys 2,0) [1]. 

Patienter med reumatoid artrit (RA) som fått höftprotes har i de nordiska artroplastikregistren visats 

eventuellt ha högre revisionsrisk på grund av ledprotesrelaterad infektion än artrospatienter (OA), (RR 

= 1,3, 95 % CI: 1,0–1,6) [2]. Efter knäprotesoperation är skillnaden i revisionsfrekvens på grund av 

ledprotesrelaterad infektion något större mellan RA och OA patienter både i det svenska [3] och 

norska knäprotesregistret (RR 1,6, 95 % CI 1,1–2,4) [4]. 

Det råder delade uppfattningar om vilka antireumatiska läkemedel som ska sättas ut inför elektiv 

protesoperation, samt i så fall tidpunkten för såväl utsättande som återinsättande. När det gäller 

metotrexat finns evidens för att utsättande inte leder till färre infektioner, men däremot till ökad 

aktivitet i grundsjukdomen hos ett antal patienter [5], och det råder konsensus om att det inte behöver 

sättas ut.  

I de rekommendationer som WHO publicerade 2016 uppges att immunsupprimerande behandling inte 

behöver avbrytas inför operation, men evidensen bakom rekommendationen anges som låg (”very low 

quality of evidence retrieved”) [6] och bland reumatologer och ortopeder råder allmänt mer försiktig 

inställning. Svensk Reumatologisk Förening har, liksom flera andra reumatologiska föreningar, tagit 

fram en rekommendation om hantering av antireumatiska läkemedel vid elektiv reumakirurgi och 

rekommenderar utsättande av biologiska antireumatiska läkemedel (https://svenskreumatologi.se/srfs-

riktlinjer). ICMPJI-mötet 2018 hade samma inställning, vilken hämtades från den amerikanska 

reumatologiska föreningen och den amerikanska höft- och knäföreningen [7]. Det saknas dock bra 

studier och de som finns har visat motstridiga resultat. Vid Skånes Universitetssjukhus har sedan 2006 

biologiska läkemedel i gruppen TNF-hämmare inte satts ut i samband med ortopedisk kirurgi och 

någon ökad frekvens av ledprotesrelaterad infektion kunde i en mindre prospektiv studie inte påvisas 

[8]. Fortsatt uppföljning har inte visat på några tecken till ökad infektionsrisk då patienter fått en 

primär höft- eller knäprotes utan att göra uppehåll i behandling med TNF-hämmare [personlig 

information, Anna Stefánsdóttir]. 

Utifrån kunskap om farmakokinetik och teoretiska risker för komplikationer rekommenderas att 

patienter som behandlas med rituximab som regel inte opereras inom 4 månader efter behandling. 

Patienter som behandlas med abatacept eller tocilizumab bör inte opereras inom 2 veckor efter senaste 

behandling. När det gäller de nya januskinashämmarna (JAK-hämmare) saknas information och som 

försiktighetsåtgärd rekommenderas uppehåll i 1 vecka före operation. Allmänt gäller att läkemedlen 

återinsätts senast 2 veckor efter operation, förutsatt att inga sårläkningsproblem uppstått. 

https://svenskreumatologi.se/srfs-riktlinjer
https://svenskreumatologi.se/srfs-riktlinjer
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Det har visats finnas samband mellan intraartikulära steroidinjektioner de senaste 3 månaderna före 

höftproteskirurgi och infektionsfrekvens [9]. Det saknas bra studier av effekten på knäproteser [10], 

men det finns ingen anledning att tro att skulle vara skillnad mellan höft och knäleder i denna aspekt. 

För patienter med känd levercirrhos finns graderingssystem (Child-Pugh scoring system och Model 

for End-stage Liver Disease (MELD)). I en nationell studie från Danmark påvisades ökad risk för 

komplikationer efter primär höft- och knäproteskirurgi hos patienter med mer avancerad cirrhos, bland 

annat högre risk för ledprotesrelaterad infektion (3,1 % vs 1,4 %) [12]. Liknande resultat har 

redovisats i stor amerikansk studie (höftproteskirurgi 3,7 % och knäproteskirurgi 2,7 %) [13]. 

Patienter med hepatit C har visats ha högre komplikationsfrekvens, bland annat ledprotesrelaterad 

infektion [14] och ett samband har visats mellan grad av leverfibros och infektionsrisk [15]. Det finns 

inga belägg för att rutinmässig screening av leverfunktion kan sänka risken för ledprotesrelaterad 

infektion, men patienter med känd leversjukdom måste informeras om ökade risker i samband med 

kirurgi. Riskbedömning bör göras i samråd med gastroenterolog. 

Patienter med svår njursvikt som kräver dialysbehandling eller transplantation har visats ha förhöjd 

risk för infektion efter höft- och knäartroplastik [16, 17]. Komplikationsfrekvensen är starkt kopplad 

till graden av njursjukdom med över 200 % ökad risk bland de med kronisk njursjukdom grad 4 – 5 

jämfört med andra [18]. Inför primär höft- eller knäproteskirurgi bör njurfunktion kontrolleras med 

serumkreatinin. Utifrån det kan en rimlig uppskattning göras av kreatininclearance. 

Patienter som genomgått organtransplantation står i regel på livslång immunsupprimerande 

behandling som inte kan avbrytas i samband med operation. I en stor studie från USA hade 

organtransplanterade högre komplikationsfrekvens efter primär knäprotesoperation än icke-

transplanterade, bland annat högre frekvens ledprotesrelaterad infektion [19]. 

Malignitet har identifierats som riskfaktor för ledprotesrelaterad infektion [20]. 

Hiv-smittade patienter har i en registerstudie från USA visat sig ha högre risk för tidig infektion efter 

primär knäproteskirurgi (OR=2,8) [21]. Samma grupp har granskat primär höftproteskirurgi och funnit 

högre frekvens av allvarliga komplikationer, men skillnaderna var små (OR 1,5) och de drar slutsatsen 

att det inte finns skäl att avråda patienter med välbehandlad Hiv-infektion från proteskirurgi [22]. 
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3.6 Övervikt/nutritionsstatus Såväl övervikt som malnutrition är riskfaktorer för 

ledprotesrelaterad infektion (stark evidens). Patienter med BMI > 40 kg/m2 bör erbjudas hjälp 

med preoperativ viktnedgång (rekommendation, avsaknad av evidens) och patienter med 

undernäring bör remitteras till dietist (rekommendation, avsaknad av evidens). 

Flera studier har visat att patienter med högt BMI löper ökat risk för postoperativ sårinfektion. En 

metaanalys av 15 studier vid THA visade att patienter med övervikt hade tre gånger högre risk för 

sårinfektion [1]. Enligt en svensk studie gav högre BMI-klassificering en ökande risk för revision av 

ledprotesen på grund av infektion [2]. Övervikt var en oberoende riskfaktor för förlängt sårläckage 

med ökad risk för djup infektion vid total höftartroplastik samt en oberoende riskfaktor för djup 

infektion vid total knäledsartroplastik [3]. 

Det finns inget tröskelvärde för ökande BMI och infektionsrisk [4]. För 1 071 patienter med total 

knäledsplastik och 1 813 patienter med total höftledsplastik sågs i knäledsplastikgruppen en 

signifikant högre infektionsfrekvens redan vid BMI >35 kg/m2 [2]. I en annan studie ökade 

infektionsrisken först vid BMI >40 [4]. Patienter med BMI över 40 har en tre gånger högre risk för 

ledprotesrelaterad infektion, och för total knäledsplastik föreslås BMI >40 som gräns för insatser [5]. 

ICMPJI-gruppen rekommenderar att patienter med BMI över 40 bara opereras efter noggrant 

övervägande av förhållandet risk/vinst, eftersom flera typer av komplikationer är vanligare i denna 

grupp. Även i gruppen med BMI 30 – 40 måste den ökade risken för komplikationer beaktas [6]. 

Underdosering av antibiotika ska beaktas för patienter med övervikt.  

Några studier av kontrollerad viktminskning inför protesoperation har vi inte funnit. I en stor 

registerstudie av nästan 15 000 patienter hade 12 % av total höftledsplastikpatienter och 18 % av total 

knäledsplastikpatienter tappat mer än 5 % av kroppsvikten året innan operation. Ingen skillnad kunde 

påvisas vad gäller infektionsfrekvens eller återinläggning [4]. Trots viktnedgång var det dock få som 

kom under BMI 30. Samma författare har publicerat en annan studie där de rapporterar att patienter 

som gått ner i vikt året innan operation hade högre risk för postoperativ sårinfektion [7]. 

Undervikt (BMI <18,5) kan innebära en högre risk för postoperativ infektion efter protesförsörjning. 

För total höftledsplastik var undervikt en oberoende riskfaktor för återinläggning, där största delen av 

återinläggningarna berodde på postoperativ infektion [8]. Underviktiga patienter med total 

knäledsplastik hade en högre risk för postoperativ sårinfektion än normalviktiga [9]. Däremot ska 

också poängteras att det finns forskning som inte påvisar högre risk för ledprotesrelaterad infektion för 

underviktiga personer [10]. För närvarande finns det ingen forskning om en ökning av BMI hos 

underviktiga patienter innebär en riskreduktion för postoperativ sårinfektion och/eller 

ledprotesrelaterad infektion. 

Undervikt skulle kunna vara ett indirekt mått på dåligt nutritionsstatus, det är dock viktigt att notera att 

även patienter med högt BMI kan vara undernärda. I en amerikansk studie var 43 % av patienter med 

övervikt (BMI >30) undernärda [11]. Hypoalbuminemi kan vara en viktigare riskfaktor för 

komplikationer än övervikt [12]. Det finns ett flertal studier som har visat på ökad infektionsrisk hos 

patienter med lågt albumin (<35 mg/L) eller lågt antal lymfocyter (< 1,5 x 109/L) [13 – 15]. I en 

sammanfattande artikel [13] rekommenderas nutritionsscreening med s-albumin och lymfocyter av 

selekterade riskpatienter och kontakt med dietist vid behov. Vid diagnostiserad malnutrition föreslås 

framskjuten operation och behandling för att förbättra nutritionsstatus. 
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Det saknas evidens för preoperativ viktnedgång för patienter med övervikt med hänsyn till 

infektionsrisk. Det saknas även evidens för preoperativ viktuppgång för patienter med undervikt. Trots 

avsaknad av evidens föreslås att patienter med övervikt (BMI >40) bör remitteras för hjälp med 

preoperativ viktnedgång och att undernärda patienter (albumin <35 mg/L) bör remitteras till dietist. 
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3.7 Rökning är en riskfaktor för ledprotesrelaterad infektion (stark evidens). Perioperativt 

rökstopp rekommenderas och hjälp med rökavvänjning ska erbjudas (rekommendation, stark 

evidens). 

Rökning har i flera studier pekats ut som riskfaktor för ledprotesrelaterad infektion. Rökare har en 

högre risk att drabbas av ledprotesrelaterad infektion jämfört med icke-rökare (RR 1.8 (CI 1.2-2,7)) 

[1]. Rökning innebär en högre risk för revision på grund av infektion [2, 3]. Rökare har också en högre 

risk för postoperativ sårinfektion vid höft- eller knäprotesoperation [3, 4]. I en retrospektiv 

kohortanalys av 393 794 elektivt opererade patienter hade rökare fler postoperativa sårinfektioner 

jämfört med de som slutat röka eller aldrig rökt [5]. Hypoxi i perifera vävnader samt inaktivering av 

immunförsvaret är de mest sannolika anledningarna till infektion hos rökare. 

Både rökare och före detta rökare har en större risk för postoperativ sårinfektion och ledprotesrelaterad 

infektion, däremot finns en signifikant riskreduktion för infektion hos före detta rökare [6]. Detta 

stödjer nyttan av ett preoperativt rökstopp. Preoperativt rökstopp är associerat med mer än 50 % lägre 

risk för ledprotesrelaterad infektion [7]. I en metaanalys där rökning avbröts före olika kirurgiska 

ingrepp (inklusive total höftleds- och knäledsplastik) förelåg ingen nackdel med ett sent rökstopp [8]. I 

en randomiserad studie med rökstopp i en interventionsgrupp 4 veckor före och 4 veckor efter kirurgi 

(inklusive total höftleds- och knäledsplastik) var postoperativa komplikationer lägre i 

interventionsgruppen (21 % mot 41 %) [9]. En annan randomiserad studie visade på en signifikant 

minskning av komplikationer vid rökstopp 6 – 8 veckor preoperativt inför total höftleds- och 

knäledsoperation [10]. Rökstopp 4 – 8 veckor preoperativt samt postoperativt rekommenderas för att 

minska risken för komplikationer inklusive infektion.  

Patienten ska erbjudas kvalificerad hjälp till totalt rökstopp i minst 4 – 8 veckor preoperativt och lika 

lång tid postoperativt, och bör då erbjudas nikotinersättningsmedel samt rådgivning [11]. 
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3.8 Missbruk/bruk av alkohol (stark evidens) och/eller narkotika (begränsad evidens) är 

riskfaktorer för ledprotesrelaterad infektion. Missbruk bör uppmärksammas och patienter 

remitteras för bedömning och hjälp till åtgärd före operation (rekommendation, begränsad 

evidens). 

Patienter med alkoholöverkonsumtion har ökad risk för ledprotesrelaterad infektion [1]. Den exakta 

tidslängden för alkoholabstinens inför operation är inte klarlagd, men minst 4 veckor kan behövas. 

Även om inga studier har visat en vinst av hjälp till alkoholstopp motsvarande rökstopp, är det rimligt 

att anta att alkoholabstinens under minst 4 veckor före och 4 veckor efter en ledprotesoperation har 

effekt på infektionsrisken. 

I en metaanalys på över 55 artiklar påvisades att högriskkonsumenter av alkohol (definierat som 24 

(kvinnor) och 36 (män) gram alkohol per dag) har en ökad risk för postoperativa komplikationer, 

innefattande sårkomplikationer (RR 1,2) [2]. 

I en Cochrane-analys av två randomiserade studier där deltagarna drack över fem standardglas per dag 

(motsvarande 60 gram alkohol per dag) fann man en lägre risk för postoperativa komplikationer vid 

preoperativt alkoholstopp (OR 0,2). Fler studier behövs, speciellt för olika typer av operationer, för att 

finna den optimala tiden, längden och intensiteten för alkoholstopp preoperativt [3]. Sannolikt ligger 

den kritiska nivån kring 30 gram alkohol per dag, motsvarande 2 drinkar per dag [4]. Det finns 

sammantaget goda skäl att betrakta perioperativt alkoholstopp på samma vis som perioperativt 

rökstopp [5].  

Risken för protesrelaterad infektion är ökad hos patienter med intravenöst missbruk, även om 

påverkan av typ och tidpunkt (pågående/tidigare missbruk) inte är klarlagd. I en studie på tidigare 

drogmissbrukare som genomgick TKA operation drabbades sju av tolv deltagare av PJI [6]. ICMPJI-

gruppen är av den uppfattningen att en patient med pågående intravenöst missbruk inte ska erbjudas 

elektiv ledprotesoperation [1]. 
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3.9 Tandstatus Uppenbart dåligt tandstatus är en riskfaktor för ledprotesrelaterad infektion. 

Remiss till tandläkare för preoperativ sanering bör övervägas om uppenbart dåligt tandstatus 

föreligger (rekommendation, avsaknad av evidens).  

Dåligt sanerade tänder kan vara en källa till hematogen spridning av bakterier till främmande material, 

såväl direkt postoperativt som senare. Ett uppenbart dåligt tandstatus bör föranleda bedömning hos 

tandläkare för ställningstagande till åtgärdande av eventuella aktiva infektioner samt insatser för god 

förebyggande tandhälsa. Det är dock omdebatterat om dåligt tandstatus innebär en högre risk för 

ledprotesrelaterad infektion. Fortsatt forskning behövs för att identifiera vilka patienter är i behov av 

preoperativ tandläkarundersökning [1]. 

Läkemedelsverket och Smittskyddsinstitutet tog fram behandlingsrekommendationer angående 

antibiotikaprofylax i tandvården 2012 [2]. De konstaterar att:  

“God munhygien är grunden för all tandvård och har visats bidra till lägre antibiotikaanvändning och 

minskad risk för infektioner hos riskpatienter. Planerad tandbehandling bör om möjligt undvikas under 

perioder med förhöjd risk för infektion, till exempel vid grav leukopeni eller tidigt efter omfattande 

kirurgi. Infektionssanering i munhålan bör utföras inför medicinska ingrepp och behandlingar som 

medför kraftigt ökad risk för lokala och hematogent spridda infektioner.” 
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3.10 Preoperativ dekolonisering av hud reducerar mängden hudbakterier. Minst två 

helkroppstvättar med klorhexidin-innehållande tvål föreslås genomföras preoperativt 

(rekommendation, begränsad evidens). 

Näsbärarskap av meticillinkänsliga S. aureus (MSSA) har påvisats i 24 – 41 % hos vuxna, något oftare 

hos män än hos kvinnor [1, 2]. För meticillinresistenta S. aureus (MRSA) varierar bärarskapet mellan 

0 och drygt 7 % med stor variation mellan olika länder [3, 4]. Postoperativa infektioner efter 

ledproteskirurgi orsakas i mer än 50 % av fallen av stafylokocker, dvs. bakterier som koloniserar och 

kontaminerar huden [5]. Personer som är koloniserade med S. aureus i näsan har större risk för 

postoperativa infektioner än icke-bärare och infektion med den egna stammen är vanligt 

förekommande [6 – 8]. Man har visat att infektionsrisken inom flera typer av kirurgi kan reduceras 

genom preoperativ näsbehandling med antibiotikainnehållande salva [9]. Inom ortopedisk kirurgi har 

preoperativ eradikering av såväl MSSA som MRSA [10] i näsa visat sig sänka risken för postoperativ 

infektion. För eradikering används vanligtvis mupirocin [11]. Man bör dock beakta sambandet mellan 

antibiotikaanvändning och resistensutveckling [12]. I Sverige avråder vi från generell profylaktisk 

mupirocinbehandling inför artroplastik då detta ökar resistensutvecklingen mot mupirocin, och 

sannolikt inte heller är kostnadseffektivt, då vi kunnat uppnå låg infektionsincidens tack vare annan 

prevention. I flera landsting rekommenderas dock eradikering av MRSA i näsa hos redan kända 

MRSA-bärare genom preoperativ mupirocinbehandling. Detta avsteg från den restriktiva hållningen 

görs för att kunna behålla generell profylax med beta-laktamantibiotika och för att minska risken för 

särskilt svårbehandlad postoperativ infektion. 

Frågan om huruvida preoperativ duschning med klorhexidin-innehållande tvål leder till färre 

postoperativa sårinfektioner eller endast minskar mängden hudbakterier är inte fullständigt utredd. I 

den femte Cochrane-rapporten i ämnet (2015) finns en gedigen genomgång av orsakerna till att man 

inte slutgiltigt kunnat fastställa eller vederlägga klorhexidinduschning som en effektiv 

infektionspreventiv åtgärd [13]. Bland de sju studier (publicerade 1983 – 2009) som Cochrane 

accepterat för jämförelse visar en stor studie med 1 530 patienter signifikant sänkning av andelen 

postoperativa infektioner i den klorhexidinbehandlade gruppen jämfört med de obehandlade 

patienterna, medan övriga sex studier inte visar ett sådant samband [14]. Ingen av de sju studierna i 

Cochrane-rapporten inkluderar enbart patienter som ska genomgå ledprotesoperationer, och i flera av 

studierna ingår inte denna typ av operationer över huvud taget. Cochrane skriver att det inte finns 

”clear evidence” för preoperativ klorhexidinbehandling, men uttalar sig då om alla typer av kirurgi. I 

en studie publicerad 2016 visas signifikant sänkning av postoperativa infektioner efter 

knäprotesoperation för patienter med hög infektionsrisk som genomgått preoperativ 

klorhexidinbehandling [15]. Att mängden hudbakterier reduceras med hjälp av klorhexidinbehandling 

är visat i flera studier, liksom en kvarstående effekt på återväxten av hudens normalflora under 7 – 10 

dagar [16, 17, 18]. Hur många klorhexidinduschningar som bör genomföras för att uppnå denna effekt 

kan diskuteras utifrån både metod och resultat. Mellan 1 och 5 behandlingar - vanligtvis 3 - har 

använts i de studier som redovisas i Cochrane-rapporten. I en studie visades en signifikant sänkning av 

bakterietalen på huden efter en och två duschar, men därefter ingen ytterligare signifikant sänkning 

efter duschning dag 3 – 6 [18]. Såväl påminnelser till patienten att genomföra duschning som 

upprepade klorhexidinduschningar ökar mängden klorhexidin i hudceller [19]. Eftersom stora 

ansträngningar har gjorts under de senaste 10 – 15 åren för att minska den luftburna smittan till 

operationsområdet genom specialventilation och/eller täta kläder [20] kan vi dessutom anta att 
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patientens egen hudflora blivit en relativt sett större källa till postoperativa infektioner. Samtidigt finns 

en berättigad strävan att minska antibiotikaanvändningen inom svensk sjukvård. 

Mot ovanstående bakgrund förefaller det rimligt att rekommendera minst två preoperativa 

dubbelduschningar med klorhexidininnehållande tvål före elektiv ledproteskirurgi. För att dessa 

dubbelduschar ska vara effektiva måste de utföras på avsett vis, och patienter som inte kan förväntas 

klara av en helkroppstvätt på egen hand måste få hjälp med detta. Samtidigt finns ett stort behov av 

nya studier inom området. Alla klorhexidininnehållande produkter är läkemedel och ska därför 

ordineras av läkare, men kan användas på generell ordination. 
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4. Övriga faktorer och praktiska råd

I expertgruppens uppdrag har inte ingått att ta ställning till vilken organisatorisk enhet, eller vilken 

yrkeskategori, som ska utföra de specifika uppgifterna. Gruppen har lyft fram riskfaktorer för 

ledprotesrelaterad infektion efter primär höft- och knäproteskirurgi. Hur man sedan går till väga för att 

identifiera patienter med ökad risk och optimera påverkbara riskfaktorer kan se olika ut på olika 

kliniker. Lokala förutsättningar får styra hur den enskilda kliniken organiserar sin process. 

Förutom de riskfaktorer som beskrivits ovan finns ytterligare faktorer som kan påverka resultatet efter 

proteskirurgi och som därför bör uppmärksammas. Vi vill lyfta fram följande: 

 Patient bör innan ledprotesoperation ha deltagit i artrosskola eller motsvarande. Relationen

mellan fysisk hälsa/kondition hos äldre och utfall efter stora kirurgiska ingrepp är väl studerat,

och där sämre fysisk hälsa/kondition resulterar i högre förekomst av perioperativ morbiditet

och mortalitet. Genom att hänvisa patienter till artrosskola följs Socialstyrelsens nationella

riktlinjer för artros [1]. Artrosskola finns huvudsakligen studerat som artrosbehandling där

positiva effekter har uppmätts [2, 3]. Förekomsten och betydelsen av faktorerna preoperativ

fysisk aktivitet/fysioterapi och påverkan av resultat efter ledproteskirurgi är sparsamt studerat.

I en meta-analys identifierades 12 studier med sammanlagt 737 personer som genomgått

preoperativ träning inför total höft- och knäprotes [4]. I jämförelse med kontroller förelåg

ingen skillnad för postoperativ funktion efter 3 månader. Författarna anser dock att studiens

kvalitet inte var fullt tillförlitlig. Den preoperativa träningen ser ut att medföra en snabbare

rehabilitering direkt efter operation, dock kvarstår inte fördelarna efter 3 månader [5].

Preoperativ utbildning inför höft- eller knäprotes studerades i en översiktsartikel där 18 studier

med 1 463 personer inkluderades [6]. Det fanns ingen fördel med preoperativ utbildning

utöver rutinomhändertagande vad gäller smärta, funktion, vårdtid eller minskad oro. Dock kan

den preoperativa informationen vara nödvändig för personer med depression, oro eller

orealistiska förväntningar. Som sammanfattning kan sägas att det saknas evidens i litteraturen

https://www-ncbi-nlm-nih-gov.proxy.kib.ki.se/pubmed/?term=Kaiser%20AB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3337574
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.proxy.kib.ki.se/pubmed/?term=Kernodle%20DS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3337574
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.proxy.kib.ki.se/pubmed/?term=Barg%20NL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3337574
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.proxy.kib.ki.se/pubmed/3337574
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för positiva effekter av preoperativ information och träning på resultatet efter 

ledprotesoperation. Eftersom det finns positiva effekter av fysioterapi [7, 8] och artrosskola [2, 

3] som behandling av artros rekommenderas detta före/inför ledprotesoperation.

 Standardiserad remiss. Det är en klar fördel om indikationer för remittering samt innehåll i

remiss avtalas med primärvård/inremitterande läkare, likaså att respektive organisations

ansvarsområde klargörs. Optimering av medicinska tillstånd som innebär ökad risk för

ledprotesrelaterad infektion bör vara klar innan patienter kommer till ortopedisk enhet.

 Klinisk undersökning som innefattar kontroll av allmäntillstånd, blodtryck och puls, samt

kontroll av lokalstatus (hudstatus, gamla ärr et cetera) och distalstatus bör göras innan beslut

om operation och upprepas om det går lång tid fram till operation. Särskilt bör riskfaktorer

beskrivna i detta dokument eftersökas.

 ASA-klass. Länk till American Society of Anesthesiologists hemsida med ASA

klassifikationen http://www.asahq.org/resources/clinical-information/asa-physical-status-

classification-system

 Hälsodeklaration från patienten kan tidigt i förloppet identifiera riskfaktorer och vara

underlag för vidare utredning.

 Det är klar fördel om tillgång finns till hälsoenhet eller motsvarande dit patienter som

behöver hjälp på grund av missbruk (rökning, alkohol et cetera) eller nutritionsproblem kan

remitteras.

 Psykisk hälsa. Uppenbar depressivitet eller ångestsjukdom bör uppmärksammas före

operation, eftersom dessa tillstånd är förknippade med sämre subjektivt utfall efter

ledprotesoperation. Lämpliga screeningverktyg att använda inom ortopedisk verksamhet

saknas.

 Patientens delaktighet bör tas tillvara. Dialogen med patienten är kärna för att patienten ska

känna delaktighet [9, 10]. Information kan kommuniceras i dialog med patienten med hjälp av

broschyrer och nätbaserad information, som t ex knäprotesregistrets informationssida

“gångbar” (www.gangbar.se) och höftprotesregistrets patientinformation

(https://shpr.registercentrum.se/for-patienter/om-hoeftprotesoperationer/p/S1L85Fe1G)

 Personcentrerad vård har identifierats som en indikator på kvalitet och patientdelaktighet av

WHO och Institute of Medicine. Kärnan i personcentrerad vård är att se patienten som en

person med resurser och förmågor att ta till vara. Gothenburg Person-Centered Care (GPCC)

är en modell som bygger på 3 viktiga delar; 1) patientens berättelse, 2) delat beslutsfattande

mellan professionerna och patienten, och 3) dokumentation av överenskommelsen om vården,

t.ex. kort- och långsiktiga mål, behov av stöd samt en plan för eftervård. Implementering av

personcentrerad vård har visat sig ge kortare vårdtid och en mer delaktig patient [11].

http://www.gangbar.se/
https://shpr.registercentrum.se/for-patienter/om-hoeftprotesoperationer/p/S1L85Fe1G
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 Inskrivningsmottagning där patienterna kommer i god tid inför planerad operation gör det

lättare att i god tid identifiera problem, och att undvika att operationer ställs in med kort varsel

[12].

 Patientens situation postoperativt. Patientens eventuella behov av stöd och eventuella

anpassningar i hemmet, eller eftervård på rehabiliteringsenhet, ska ingå i bedömningen. Se

personcentrerad vård

 Checklistor, inte bara för professionerna utan också för patienten, kan vara ett bra stöd för att

säkerställa att inga moment missas och öka patientens delaktighet. Vidare måste det finnas

spärrar i systemet och klar ansvarsfördelning för att säkerställa att riskfaktorer

uppmärksammas och åtgärdas.
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