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Sammendrag

Tema og problemstilling: Ukompliserte hudabscesser er en vanlig problemstilling i
primarhelsetjenesten. Det er en plagsom tilstand som pévirker arbeidsevne, funksjon og kan
gi smerter. Derfor er det et onske fra pasientenes side & bli helbredet raskest og med minst
risiko for residiv. Incisjon med drenasje og skylling har viktigst rolle i behandlingen av
hudabscesser, men antibiotika har ogsd en ikke ubetydelig rolle. Retningslinjer og

anbefalinger er sprikende pa dette punktet.

Kunnskapsgrunnlag: Vi har gjennomgatt tilgjengelige retningslinjer og studiene bak. I fjor
og 1 ar kom det to nye store RCT-er som peker i faver av behandling med antibiotika ogsa
ved ukompliserte abscesser. Disse forte til at UpToDate har endret sine retningslinjer til &
anbefale bruk av antibiotika ogsd ved ukompliserte hudabscesser pd > 2 cm i1 diameter.
Nasjonale retningslinjer har ikke enda fulgt etter, og bygger tilsynelatende pa eldre og mindre

studier av darligere kvalitet.

Dagens praksis, tiltak og indikator: Ved Kjelsds legesenter baserer de behandling av
abscesser pa nasjonale retningslinjer og egne erfaringer. De oppgir & sjeldent behandle
abscesser med antibiotika og aldri pd bakgrunn av sterrelse alene. Vi kom frem til folgende
tiltak for vart kvalitetsforbedringsprosjekt: «Gi antibiotika 1 tillegg til kirurgisk incisjon og
drenasje ved ukomplisert hudabscesser > 2 cm i1 diameter». Som kvalitetsindikator har vi
valgt er residivrate for hudabscesser, antall pasienter som fér antibiotika og type antibiotika

som blir brukt.

Ledelse og organisasjon: Vi egnsker 4 implementere tiltaket ved Kjelsas legesenter ved hjelp
av en arbeidsgruppe bestdende av to leger og to sykepleiere/sekreterer ved legesenteret.
Prosjektet vil strekke seg over 12 mnd med tre sykluser av varighet 4 mnd. Underveis som
legene har pasienter skal de fylle ut et skjema om abscessen og eventuell behandling som

lagres hos sekretaer. Som sa ringer opp pasienten for & here om forekomst av residiv.
Konklusjon: P4 bakgrunn av gjennomgatt kunnskapsgrunnlag synes vi der er evidens nok

for implementering av vért tiltak. Nytteverdien av reduksjon av residiv hos pasienter med

hudabscesser vil kunne anses & veie opp for arbeidet og kostnadene det forer med seg.

II



Innholdsfortegnelse

1  Tema 0g ProblemStilling......ccceeevvrriiisrriissnncssriessnicssnicsssnicsssnessssnesssssesssnssssssesssssesssssses 1
1.1 Bakgrunn 1
1.2 Dagens Praksis .....coeeeeceicssanessserssanesennes 5
1.3 Problemstilling 7

2 Kunnskapsgrunnlaget...........cceeiiicsicsnnicssssnnicsssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssases 8

3 Dagens praksis, tiltak, mélsetning, gjennomferbarhet og indikator...............c......... 12
3.1 Dagens praksis i mikrosystemet 12
3.2 Tiltak og malsetning 14
33 GjennOMIBrDArNEt......cccoveieiveiiirninssencssarisssersssanissssiossaressssssssasssssssssasssssssssssssssasesssassssasese 15
34 Indikatorer 15

4  Prosess, ledelse 08 OrganiSering ........ccceveeevvercssrrcssrncssanicssssesssssesssssessssssssssssssssssssssses 18
4.1 Organisering og ledelse 18
4.2 Prosjektets struktur 19
4.3 Forventet motstand mot endring 22

5 Diskusjon 08 KONKIUSJOM .....cieuerieicnrinsniissnncnsnncssnicssanicsssnscssssesssssssssesssssssssssosnsssssnes 25

LItteraturliSte cccuueeueenruenieensnensnnnsnnnsnesssesssnnssanssnssssesssssssansssnsssssssassssassssassssssssssssasssassssssssanss 27

III



1 Tema og problemstilling

Abscesser er ikke uvanlige hudinfeksjoner & behandle i forstelinjetjenesten, men kunnskaps-
grunnlaget for handtering av abscesser spriker. Anbefalinger i Norske retningslinjer er

forskjellig fra nye internasjonale retningslinjer i UpToDate og hva som er klinisk praksis.

Antibiotikaresistens er et stort satsingsomrade 1 norsk helsetjeneste, og det er derfor essensielt
at retningslinjer for bruk av antibiotika er godt definerte og forankret i oppdatert evidens.
Feilaktig bruk av antibiotika kan gke forekomsten av resistente bakteriestammer, noe man for
enhver pris gnsker & unngd. Spesielt i et land som Norge der vi enn sé lenge er unntatt fra det

verste av resistensutbredelsen (1).

Samtidig ensker man en effektiv og veldokumentert behandling som gir best utfall for

pasienten, bdde med tanke pé helbredelse av abscessen og bivirkninger av behandling.

1.1 Bakgrunn

Forekomst av abscesser

Insidensen for abscess i1 prima&rhelsetjenesten er i folge en britisk kohort 512 per 100 000
personér for kvinner og 387 per 100 000 personar for menn (2). Den typiske pasienten med
en slik problemstilling var i denne studien unge (16-34 &r) eller pasienter med lav
sosiogkonomisk status. 107, 5 per 1000 personar oppsekte helsevesenet pa nytt pd grunn av
ny infeksjon i lopet av oppfelgingstiden. Risikofaktorer for ny infeksjon viste seg i denne

studien & vare overvekt, diabetes, royking, alder < 30 &r og tidligere antibiotikabruk.

I folge tall fra SSB sin statistikkbank om allmennlegetjenesten 1 2016 dreide 273 238 av totalt
14 137 387 (1,9%) fastlegekonsultasjoner seg om hudinfeksjoner (ICPC-2: S76). Fra samme
statistikkbank fant vi at 32 414 av totalt 1 361 901 (2,3%) legevaktskonsultasjoner dreide seg

om hudinfeksjoner.

Den samme statistikken sier ingenting om forekomsten av abscesser (ICPC-2: S10) blant

disse hudinfeksjonene, og vi finner heller ingen annen nasjonal statistikk pa dette.



Definisjon og diagnostikk av abscesser

En abscess er et pussfylt hulrom i et vev, og kan forekomme i de fleste organer. De kutane

abscessene vi skal konsentrere oss om i denne oppgaven sitter som oftest i dermis.

Kutane abscesser manifesterer seg som smertefulle, fluktuerende og rede nodulus, med eller
uten omkringliggende cellulitt. Spontan temming av gult puss kan forekomme. Mange utgér
fra en harsekk, med forutgdende folikulitt, og kan da kalles en furunkel. En karbunkel er en
ansamling av furunkler og er en storre og dypere lesjon (3,4). Hos enkelte kan man palpere
regional lymfadenopati. Feber, frysninger, redusert allmenntilstand, evt. bakteriemi og

pafolgende sepsis oppstar sjeldent (5).

Man kan forsgke & skille mellom kompliserte og ukompliserte abscesser, men det finnes
ingen universelt godkjent sjekkliste for & kategorisere dem. Hvis man gjer en helhetlig

vurdering av tilstanden ber man vite noe om:

— Sterrelse: diameter (i cm);

— Dybde: lokalisert til dermis, affeksjon av subcutis, underliggende blatvev, osv;

— Antall: relevant ved flere mindre abscesser i samme omrade;

— Lokalisasjon: viktig med tanke pd komplikasjoner (f.eks. spredning fra en abscess i
midtre delen av ansiktet til sinus cavernosus i hjernen) (4) og mulig agens;

— Affeksjon av omliggende vev, f.eks. cellulitt;

— Tegn til systemisk pdvirkning: feber, frostanfall, redusert allmenntilstand, osv;

— Komorbiditet: diabetes mellitus, levercirrhose, erneringssvikt, kreftsykdom, osv;

— Medikamentbruk: kortikosteroider og annen immunsupprimerende behandling;

— Agens: hudens normalflora, multiresistente agens, agens hos immunsupprimerte;

— Mangel pa terapirespons eller residiv ved konvensjonell incisjon og drenasje.
Agens ved abscesser

De vanligste agens ved hudabscesser er Staphylocoocus aureus (75%). Blant S. aureus

forekommer stammer med Meticillinresistente S. aureus (MRSA).

Det finnes en rekke risikofaktorer for MRSA, deriblant institusjonalisering, sykehus-
innleggelse, kirurgi, dialyse, HIV, injeksjonsmisbruk og tidligere antibiotikabruk. Likevel er
mange MRSA-pasienter i USA utenfor disse risikogruppene (5).



Prevalensen av MRSA 1 Norge som ellers i Skandinavia er veldig lav 1 forhold til resten av
verden. Blant land som overvaker MRSA, har Norge sammen med Island den laveste
forekomsten 1 verden. I de fleste andre land i Europa er andelen MRSA av blodkulturisolater
med S. aureus over 20%, 1 andre verdensdeler ofte over 50%, mens i Norge er andelen under
1%. Likevel truer okt reisevirksomhet, spesielt okt kontakt med utenlandske sykehus, denne
statistikken ved & oke smittepresset mot Norge og Norske helseinstitusjoner (1). Dette
gjenspeiles 1 figur 1 og 2. Man ser ut fra disse figurene at antall med MRSA-infeksjon i
absolutte tall gkte til det dobbelte fra 2009 til 2014, dette vil si en gkning fra 0,009 promille

til 0,01 promille i prevalens (befolkningstall hentet fra verdensbanken).

MRSA-tilfeller meldt til MSIS i perioden 1995-2008
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Figur 1; Antall MRSA-tilfeller meldt til MSIS i perioden 1995-2015 (tall hentet fra MSIS)



Smittebaererskap og infeksjon med MRSA meldt til MSIS
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Figur 2; Smittebaererskap og infeksjon med MRSA ervervet i Norsk helsetjeneste, utenfor
Norsk helsetjeneste og i utlandet, meldt til MSIS i perioden 2008-2015 (1)

Ifolge en artikkel fra 2012 forekommer MRSA hyppigst i verden 1 Nord- og Ser-Amerika
med en forekomst pa over 50% (6). En annen artikkel angir MRSA som vanligste agens ved
hud- og bletdelsinfeksjoner i USA (7). Man ser dessuten at prevalensen av hudabscesser har
okt 1 takt med samfunnservervet MRSA (8). Dessverre finner vi ingen litteratur som sier noe

om hvor ofte MRSA pavises 1 abscesser 1 Norge.

Andre, mindre vanlige, agens ved abscesser er Streptococcus pyogenes, gram negative
bakterier og anaerober. Disse forekommer oftere dersom abscessen er lokalisert til periorale,
perirektale eller vulvovaginale omrdder. Flere av mikroorganismene kan forekomme
samtidig. Enda mindre vanlige agens er ikke-tuberkulese mykobakterier, blastomykose,
kryptokokkose osv. Sterile abscesser kan forekomme og skyldes da en
inflammasjonsreaksjon grunnet lokale irritanter, for eksempel oljebaserte rusmidler til

injeksjon (5).



1.2 Dagens praksis

Retningslinjer for behandling

Det finnes per i dag en rekke forskjellige nasjonale retningslinjer som praktiserende leger i
Norge kan forholde seg til i behandlingen av abscesser. Retningslinjer fra Helsedirektoratet,
Norsk Elektronisk Legehdandbok, Legevakt-hdndboken, Norsk Legemiddelhdndbok, samt
interne/lokale retningslinjer er blant disse. Internasjonale retningslinjer fra UpToDate brukes
ogsd av mange. Alle retningslinjene synes & vare enige om at incisjon og drenasje uansett

burde utfores, men de spriker mer i sine anbefalinger vedrerende antibiotikas rolle.

Retningslinjene til Helsedirektoratet/antibiotikaveilederen, skiller mellom bruk av antibiotika
i sykehus eller primarhelsetjenesten. For bruk av antibiotika i sykehus er anbefalingene bruk
av antibiotika som tillegg til drenasje av abscess > 5 cm, multiple lesjoner, omgivende
cellulitt, komorbiditet, immunsvikt, systemiske symptomer og tegn pa manglende effekt av
drenasje (9). Anbefalingen for bruk av antibiotika i primarhelsetjeneste er at enkeltstdende
abscesser behandles med incisjon uten antibiotika, men at bakteriologisk preve skal tas
dersom antibiotikabehandling blir nedvendig. Ved lett allmennpavirkning ber peroral
antibiotikabehandling gis 1 tillegg. Ved feber og betydelig allmennpévirkning, vurder
sykehusinnleggelse (10).

I Norsk Elektronisk Legehidndbok stir det forst at antibiotikabehandling ikke synes & bedre
resultatet etter drenasje og incisjon av overfladiske hudabscesser. Videre star det at det i
tilfeller med residiverende eller vedvarende abscesser kan det foreligge MRSA, og at det i
slike tilfeller er foreslatt & bruke antibiotika. S& henvises det til en metaanalyse (11) der det
ble konkludert med at > 90% av abscesser tilheler ved kun kirurgisk drenasje, og at det derfor
ikke er dokumentasjon for at antibiotika er indisert. En annen studie som refereres fant at
antibiotika ikke forhindret behandlingssvikt mer enn placebo, men at residivraten var mindre
de etterfolgende 30 dagene (12). Til slutt nevnes allikevel folgende som indikasjoner for
antibiotikabehandling; multiple lesjoner, betydelig omgivende cellulitt, komorbiditet,

immunsuppresjon, systemiske symptomer og inadekvat respons pa incisjon og drenasje (13).

Legevakthandboken anbefaler incisjon, drenasje med prevetakning til bakteriologisk
undersokelse, rensing og skylling av hulrommet med NaCl, innlegg av dren, og daglig

sarskift. Det forventes at man gjor en vurdering av alvorlighetsgraden av infeksjonen ved &



undersoke storrelsen og dybden pa abscessen, pasientens allmenntilstand, ta temperatur og

palpere lymfeknuter, for man evt. igangsetter antibiotikabehandling (14).

Norsk legemiddelhdndbok skriver at utbredt impetigo og dypere infeksjoner (feber, redhet og
smerte i aktuelt hudomrade) krever systemisk antibakteriell behandling. Videre skriver de at
det ber gjares incisjon og drenasje av abscessen 1 tillegg til & eventuelt applisere antibakteriell
krem, men at systemisk antibakteriell behandling da vanligvis ikke er nedvendig. Dette
oppslagsverket skriver mer generelt om behandling av pyodermier det vil si bakterielle

hudinfeksjoner, og gar derfor ikke i1 detalj i behandlingen av abscesser (15).

I UpToDate sine nye retningslinjer har antibiotikabehandlingen fatt en sterre rolle. De
vektlegger de samme parametrene som Helsedirektoratet bruker i sin anbefaling om nar
antibiotikabruk er indisert pa sykehus (9). Det som skiller de to retningslinjene er gvre grense
for sterrelsen pa abscessen. UpToDate har evre grense i diameter pd 2 cm (16) mens denne er

satt til 5 cm 1 Helsedirektoratet sine retningslinjer.
BMJ Best Practice har sa langt ingen retningslinjer for behandling av ukompliserte abscesser.
Aktuelle antibiotika

Valg av eventuelle antibiotika baserer seg pd agens, resistensmeonster, lokalisasjon og
utbredelse av infeksjonen, administreringsform, virkningsmekanisme, mulige bivirkninger,
og pasientens karakteristika, deriblant allergier, lever- og nyrefunksjon. Hvis man velger a gé
videre med antibiotika 1 tillegg til drenasje av abscessen er det viktig at man tar en
dyrkningspreve til bakteriologisk undersgkelse og resistensbestemmelse for man gir

antibiotika.

Som beskrevet tidligere er S. aureus den vanligste bakterien som forarsaker hudabscesser.
Dette er grampositive kokker som ligger i hauger, og de fleste stammer har utviklet resistens

mot mange antibiotika.

Stersteparten produserer penicillinase, en type B-lactamase enzym, og disse vil dermed ikke
respondere pd alminnelige penicilliner. De er imidlertid sensitive til penicillinase-stabile
penicilliner, f.eks. kloksacillin eller dikloksacillin, som er forstevalget mot S. aureus
abscesser. Andre midler man kan bruke - f.eks. ved penicillinallergi - er klindamycin (10). En

nylig utfert studie konkluderte med at trimetoprim-sulfa er et minst like effektivt



behandlingsmiddel som klindamycin (17). Denne studien var imidlertid gjennomfert i en
populasjon med heyere forekomst av MRSA enn 1 Norge. Forstegenerasjons cefalosporiner

brukes lite og er mest aktuelle ved dype bletdelsinfeksjoner.

Meticillinresistente S. aureus (MRSA) er resistente for sd og si alle typer betalaktamer, dvs.
penicilliner (inkl. penicillinase-stabile varianter), cefalosporiner, og karbapenemer (18). Det
er derfor viktig & gjere en bakteriologisk undersgkelse og velge antibiotika 1 henhold til

resistensmeonsteret. Man kan bruke klindamycin, trimetoprim-sulfa, evt. vankomycin.

1.3 Problemstilling

I denne oppgaven ensker vi & sammenligne norske og internasjonale retningslinjer, granske
kunnskapsgrunnlaget bak dem, og foresla et kvalitetsforbedringsprosjekt innen behandlingen

av ukompliserte abscesser i1 vart mikrosystem, Kjelsas legesenter.



2 Kunnskapsgrunnlaget

Kunnskapsgrunnlaget pa dette omradet er oppsummert flere ganger ettersom nyere
publikasjoner har kommet til, men de nyeste retningslinjene fra UpToDate er ikke integrert i

norsk praksis.

Retningslinjene man forholder seg til i Norge virker generelt & bygge pa ulike

kunnskapsgrunnlag, og flere av disse har kun retningslinjer for mer kompliserte tilfeller.

Legevakthandboken har ikke direkte kildehenvisning. Antibiotikaveilederen for
primarhelsetjenesten (Helsedirektoratet) baserer seg pa informasjon fra en larebok og
amerikanske guidelines, og altsda ikke direkte kildehenvisning. Legemiddelhdndboka har
retningslinjer som baserer seg pd mer kompliserte tilfeller. Best practice mangler
retningslinjer for dette da deres anbefalinger ogsd er for mer kompliserte tilfeller.

Kunnskapsgrunnlaget for ovennevnte er pa denne bakgrunnen ikke gjennomgatt.

Norsk Elektronisk Legehandbok (NEL) baserer sin anbefalte behandling pa en systematisk
oversikt fra 2007 (11) som igjen er basert pa fem artikler og ett abstract identifisert ved et
litteratursek 1 Embase og Medline. Tre av disse studiene er randomiserte kontrollerte studier
(RCT) (19-21), mens to er observasjonsstudier. Den eldste av disse publikasjonene er fra

1970, og den nyeste fra 2001.

Macfie and Harvey (19). En ikke-blindet randomisert studie basert pa behandling fra 1970-
tallet hvor behandling med klindamycin ble testet mot behandling bestdende av kun incisjon
og drenasje og evt. curettage (abscesser 1 gruppen behandlet med antibiotika fikk sine
abscesser incidert og drenert for ovennevnte antibiotika ble gitt). Forfatterne konkluderte med
at de undersekte gruppene var for sma til & konkludere med effekt, men resultatene var i
retning av at antibiotika gav lavere rater av tilbakevendende abscesser (18-25%, ikke
statistisk signifikant pga. smé gruppestorrelser, totalt 219 abscesser inkludert). Pasienter ble

behandlet til de var vurdert som kurert (ingen avgrenset behandlingstid).

Llera and Levy (20). En randomisert, dobbelt blindet og placebo-kontrollert studie
gjennomfort 1 1981/-82 hvor antibiotika, og her i form av cephradine, ble testet mot placebo i

syv dager. 50/81 pasienter gjennomferte studien. Abscesser ble incidert og drenert 1 begge



grupper. Forfatterne konkluderte med at antibiotika ikke var bedre sammenlignet med bare

incisjon og drenasje hos pasienter med normal immunstatus.

Rajendran et al (21). En randomisert og placebokontrollert studie der pasienter fikk enten
antibiotika 1 form av cephalexin eller placebo etter incisjon og drenasje av abscess. 166
pasienter ble inkludert i en befolkning med hoy MRSA-prevalens (totalt identifisert hos 52%
av de inkluderte pasientene) og komorbiditet (bl.a. diabetes, HIV og hepatitt). Kurative rater
var 86% for de som fikk antibiotika og 93% for de som fikk placebo. For de MRSA-positive
var de kurative ratene 88% for antibiotikagruppen, og 89% for placebo-gruppen. Forfatterne
konkluderte med at den heyre kurative raten med placebo talte i mot empirisk bruk av

antibiotika mot enkle abscesser, og dette ogsa om MRSA ble identifisert.

Forfatterne konkluderer med at antibiotikabehandling etter incisjon og drenasje av enkle hud-
abscesser ikke stottes av litteraturen, selv ikke ved hey forekomst av MRSA, men at en
konkluderende multisentrert, optimalisert RCT-studie er noe man sart trenger. Dette da
kunnskapsgrunnlaget man her identifiserte var svert heterogent, med relativt sma
pasientpopulasjoner, stort frafall av pasienter, samt forskjellige pasientgrupper med tanke pa
alder og komorbiditet. Ingen av studiene definerte hva en abscess er. Allikevel gir NEL

denne anbefalingen en GRADE pa 1A.

NEL har ogséd en punktliste for nar antibiotika ber benyttes, som er hentet fra UpToDate sine
sider i februar i ar. Denne stemmer dog ikke overens med retningslinjene fra UpToDate i dag,

da disse har blitt oppdatert siden den gang.

I 2015 kom det en ny systematisk oversikt, “The role of adjunctive antibiotics in the
treatment of skin and soft tissue abscesses: a systematic review and meta-analysis”
(22). Denne bygger igjen pa et litteratursek hvor 5 RCT-er og 7 observasjonelle studier ble
inkludert. Den eldste av disse er fra 1977, og den nyeste er fra 2014. Punktestimatet fra de
fem RCT-ene gav en RR pé 1.03, der > 1,0 var i faver av antibiotika, med CI 0.97-1.08; ikke
statistisk signifikant. Fire av RCT-ene var begrenset til MRSA-positive infeksjoner med en
antibiotikabehandling definert som adekvat, og disse gav et punktestimat med RR 1.05, CI
0.96-1.15. Denne er heller ikke statistisk signifikant.
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Figur 3; Forest plot som viser resultatene til studiene inkludert i den systematiske oversikten
fra 2015. RR > 1 betyr at antibiotika har bedre utfall (22)

Som man kan se av figur 3 er de inkluderte RCT-ene i denne systematiske oversikten relativt
sma hva gjelder antall inkluderte pasienter. I tillegg ses et ganske stort frafall av pasienter 1
enkelte av disse gruppene. Dersom enkeltstudier er darlige vil det systematiske resultatet bli
vridd. Den eldste inkluderte RCT-en manglet fullstendig beskrivelse av metodologi, og med
en I = 31,2% har disse studiene til sammen en moderat heterogenitet. I tillegg ma noen av
RCT-ene sies & ha relativt brede CI. Forfatterne konkluderer med at antibiotika ber reserveres
til spesielle situasjoner med kompliserte infeksjoner, men de etterlyser store multisentrerte
studier der placebo sammenlignes med antibiotika som er effektive mot sammfunnservervet
MRSA. Dette med klart definerte kriterier for bade hvilke pasienter som blir med i studien,

og for utfall.

UpToDate baserer sin anbefaling fra 2017 pd to store studier publisert 1 2016:
“Trimethoprim—Sulfamethoxazole versus Placebo for Uncomplicated Skin Abscess” (23) og i

2017: “A Placebo-Controlled Trial of Antibiotics for Smaller Skin Abscesses” (24).

Studien fra 2016 er en multisentrisk, dobbelt blindet og randomisert studie, som ble
gjennomfort i USA pd totalt fem akuttmottak i tidsrommet 2009-2013. Inkluderte pasienter
var >12 ar med ukompliserte hud-abscesser pa > 2 cm, som var blitt incidert og drenert.
Placebo ble testet mot trimethoprim-sulfamethoxazole gitt to ganger daglig, og da som 320

mg og 1600 mg i totalt syv dager. Abscessen ble sa vurdert etter syv og 14 dager, og da
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vurdert som kurert eller ikke. 45,3% av pasientene hadde sirkulturer positive for MRSA.
1265 pasienter ble inkludert, og 1057 pasienter kvalifiserte per protokoll. 80,5% av de som
fikk behandling med antibiotika ble vurdert som kurert, mot 73,6% av de som kun fikk
placebo. Denne forskjellen pa 6,9 prosentpoeng gav et CI pa 2.1-11.7 (P=0.005), og viser at
behandling med antibiotika gir statistisk signifikant heyere kurative rater enn placebo.
Forfatterne konkluderte med at ovennevnte antibiotikum gir heyere kurative rater hos

pasienter med en drenert hud-abscess enn placebo i en setting der MRSA er prevalent.

Studien fra 2017 er ogsd en multisentrisk, dobbelt blindet og randomisert studie, som ble
gjennomfort 1 USA 1 tidsrommet 2009-2015. Bide barn og voksne med ukompliserte hud-
abscesser pa < 5 cm som var incidert og drenert ble inkludert i denne studien. De ulike
gruppene fikk enten clindamycin oralt 150 mg x3 1 ti dager, trimethoprim-sulfamethoxazole
480 mg x2 i ti dager, eller placebo i ti dager. Totalt ble 786 pasienter inkludert i denne
studien. 49,4% av sér-kulturer var positive for MRSA. Henholdsvis 83.1%, 81.7% og 68.9%
ble vurdert som kurert etter & ha fatt respektiv behandling. Placebo hadde statistisk
signifikant lavere kurativ rate enn behandling med clindamycin (—14.2 prosentpoeng; 95%
CI, —22.0 til —6.4; P<0.001) og TMP-SMX (rate-differanse, —12.9 prosentpoeng; 95% CI,
—20.8 til =5.0; P<0.001), mens forskjellen mellom de to behandlingsformene med antibiotika
ikke var statistisk signifikant (—1.3 prosentpoeng; 95% CI, —8.4 to 5.7; P=0.73). Forfatterne
konkluderte med at korttids-utfall hos pasienter med en ukomplisert hud-abscess, og spesielt
de fordrsaket av S. Aureus, er forbedret av antibiotikabehandling med enten klindamycin

eller TMP-SMX som et tillegg til incisjon og drenasje.

Til orientering er det ogsa en systematisk oversikt under utarbeidelse 1 BMJ Rapid
Recommendations prosjektet som vil kunne inkorporeres i kunnskapsgrunnlaget dersom

denne publiseres for innlevering.

Totalt sett har man altsa to eldre systematiske oversikter, som er basert pa en handfull smé og
heterogene randomiserte studier, samt noen observasjonsstudier, som konkluderer med at
antibiotika ikke gir en statistisk signifikant effekt pd behandlingen av enkel hud-abscess,
mens to nyere og mye storre studier konkluderer med at antibiotika gir nettopp dette. En av
de to sistnevnte dog med det forbehold om at MRSA er prevalent. Observasjonsstudiene er
ikke wvurdert i1 dette kunnskapsgrunnlaget. UpToDate anbefaler per i1 dag (07.09.17)

antibiotika som et tillegg til incisjon og drenasje ved forekomst av abscess > 2 cm (23,24).
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3 Dagens praksis, tiltak, malsetning,
gjennomferbarhet og indikator

3.1 Dagens praksis i mikrosystemet

Kjelsas legesenter bestdr av 6 spesialister i allmennmedisin som jobber som selvstendig
neringsdrivende fastleger som har avtale med kommunen, samt flere kontoransatte og
labansatte. Legene deler pa utgifter i forbindelse med leie av kontorlokaler, lonn til personale
(sykepleiere og legesekreterer) og utstyr. Som de aller fleste av norske allmennlegekontor
arbeider allmennlegene her som frittstdende, som selvstendige leger med mye
beslutningsansvar hver for seg og lite samarbeid rundt den enkelte pasient. Det finnes ingen

lokal prosedyre pd Kjelsas legesenter for hvordan man handterer abscesser.

I forbindelse med denne oppgaven har vi vert 1 kontakt med to av allmennlegene ved Kjelsés
legesenter. De har begge arbeidet som spesialister 1 allmennmedisin siden 90-tallet. Vi har
med utgangspunkt i et sperreskjema kartlagt hvordan de behandler abscesser. Felles for de
begge er at praksis baseres péd egen erfaring med bakgrunn i sin utdannelse i allmennmedisin,
med tillegg av norske retningslinjer som kilder. En gjennomgang av diagnoser som er blitt
satt 1 perioden 01.08.2016-01.08.2017 ved Kjelsds Legesenter viser at det i denne perioden
totalt sett (dvs. fordelt pé alle legene) var 14 pasienter som fikk diagnosen S10 Hudabscess
og 37 stk som fikk diagnosen S76 hudinfeksjon IKA. Denne siste diagnosen tok vi med da
det kan tenkes at noen av pasientene med hudabscess ble koden i denne gruppen. Tallene
viser at hudabscesser ikke er hyppigt foreckommende pa fastlegekontoret, men at det er en

pasientgruppe som jevnlig er innom.

For & fremstille dagens praksis har vi laget et flytskjema (figur 4) som tydelig viser den

normale gangen i abcsessbehandling, og hvilke aspekter som vurderes underveis.
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Slik det kommer frem av flytskjemaet, er beslutningen om bruk av antibiotika forankret 1
pasientens allmenntilstand, malt med temperatur- og CRP-stigning, og tar ikke hensyn til
spesifikk storrelse av abscess eller lokale tegn som rubor, calor, dolor eller functio laesia. De

oppgir begge at de sjelden behandler abscesser med antibiotika.
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kunnskapsgrunnlag - - pa kontoret ang behandling
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Figur 5; Fiskebensdiagram rundt dagens praksis med oversikt over mulige arsaker som ligger
bak valg av behandling og hvor det kan oppsta problemer i prosessen med dette prosjektet.

3.2  Tiltak og malsetning

Tiltak

Implementering av nye retningslinjer som anbefaler antibiotika 1 tillegg til incisjon og

drenasje ved hudabscesser > 2 cm i diameter.
Milsetning

Malsetningen bak prosjektet er & fremme evidensbasert behandling av hudabscesser 1 dagens

allmennpraksis. Gi pasient beste og oppdatert praksis, og bedre kurrate.
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3.3 Gjennomferbarhet

Relevans

Tiltaket er relevant fordi dagens praksis avviker fra hva nyere forskning indikerer er beste
behandling. Vi har ogsa sett at kunnskapsgrunnlaget for dagens praksis ikke er evidensbasert,

men basert pa egen erfaring, som igjen er basert pa utdatert forskning.

Kan man spare folk for legebesok ved & gi beste behandling, vil dette vaere hensiktsmessig

bade med tanke péd den enkeltes helse og i et storre, samfunnsekonomisk perspektiv.
Gjennomfoerbarhet

Tiltaket er gjennomferbart fordi det a) er lite tidkrevende og b) involverer fa parter (kun
fastlegen og pasienten). Tid og personale er knapphetsressurser pd et gjennomsnittlig
fastlegekontor i Norge. Det at tiltaket i seg selv ikke involverer flere enn den enkelte lege
(feks ma ikke kontorpersonale eller assistenter gjore noe mer enn de allerede gjor 1 dag rundt
denne problemstillingen), innebaerer at det kun er én fagperson 1 hendelsesforlopet som ma
endre sin praksis og sine gamle vaner. Problemer med motstand mot forandring vil alltid

vare storre og mer utfordrende jo flere som ma vaere med i endringsprosessen.

Det a gi antibiotikabehandling i tillegg til dagens kirurgiske behandling krever fra legen kun
en resept. Dette er ogsé essensielt. Vi vil gjere en antagelse om at det vil vaere mye lettere &
innfore en endring i praksis dersom denne endringen ikke er mer tidkrevende enn hvordan
man lgste problemet tidligere. Bdde fordi tid er en kostbar mangelvare i1 allmennpraksis, og
fordi det da ikke krever en omlegging av dagens system mtp & frigjore tid fra andre deler av

hverdagen.

3.4 Indikatorer

Valg av indikatorer

For & male kvaliteten pa omradet som vi ensker & forbedre, kan vi bruke kvalitetsindikatorer -
indirekte mal som sett i sammenheng kan gi et bilde av kvaliteten i tjenesten. Det er tre

grupper av kvalitetsindikatorer; strukturindikatorer, prosessindikatorer og resultatindikatorer
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(25). For & male en eventuell forbedring har vi 1 dette prosjektet valgt & bruke en

resultatindikator og to prosessindikatorer;

— Residivrate (innenfor 1 mnd) (resultat).
— Antall pasienter som far antibiotika (prosess).

— Type antibiotika som blir brukt (prosess).

En god kvalitetsindikator har noen kjennetegn; den skal vare malbar, mulig & pavirke,
sensitiv for endring, relevant, gyldig, tilgjengelig, palitelig og tolkbar (25). Vi har gjort en

evaluering av de valgte indikatorer pa bakgrunn av disse kravene nedenfor.

Resultatindikatoren er noksé enkel & male da pasienten i de fleste tilfeller vil komme tilbake
til samme lege ved residiv og man pa den méaten far en mulighet for a registrere hvor mange
som opplever dette. Vi vil likevel miste de pasientene som i andre omgang oppseker lege

annet sted, feks. legevakt. Dette er en svakhet ved denne indikatoren.

Indikatoren er relevant; abscesser er en tilstand man ensker & begrense raskest mulig da det er
en noksa smertefull og tidvis hemmende tilstand. A skylle en abscess - noe som méa gjeres
flere ganger daglig - blir beskrevet som forferdelig smertefullt. Noen opplever nedsatt
funksjon 1 dagliglivet f.eks. i form av begrenset bevegelighet av armen ved abscess 1 axillen
(et hyppig omrade for kutane abscesser) eller at man mister mulighet til & sitte ved abscess
lokalisert til nates (ogsé et hyppig forekommende omrade). Abscesser er ogsé en tilstand som
ofte kommer igjen, og dette kan medfere mye legebesok og ubehag for den enkelte, selv om

det er en ufarlig tilstand.

Det ma vaere greit 4 péstd at kvalitetsindikatoren er gyldig i den betydning at det kan sies a
vere en sammenheng mellom indikator og kvalitet. I dette tilfellet er indikatoren et indirekte

mal pa kvaliteten av behandlingen da de sier oss noe om effekt av behandlingen.

De to prosessindikatorene er ogsd enkelt mdlbare. De vil fortelle om prosjektet som er
giennomfort medferer en reell endring i praksis eller ikke. Kvalitet i sammenheng med
abscessbehandling handler om kunnskapsbasert praksis og riktig bruk av antibiotika. Dette
males ved disse indikatorer. Det er enkle variabler som vanskelig kan mistolkes av den som

skal fylle ut.
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Hvordan?

For 4 méle effekten av tiltaket blir vi nedt til & gjore mélinger for og etter vi har gjennomfert
prosjektet. Vi ser for oss at vi for innfering av ny praksis kan gjere en retrospektiv
datainnsamling hvor vi ser pa hvordan abscesser er blitt behandlet hittil mtp punktene i tabell
1, og deretter at vi ser pa dataene seks méaneder etter oppstart. I de siste seks ménedene vil vi
male alle tre indikatorene ved & samle informasjon fra et kort og oversiktlig
avkrysningsskjema som vi vil be fastlegen bruke ved konsultasjoner som handler om
abscesser (se tabell 1). Slik blir det mulig for den enkelte lege 4 krysse av i det han
igangsetter behandling for abscess folgende to enkle spersmdl: antibiotika JA/NEI og type
antibiotika. Spersmélet om forekomst av residiv for den enkelte vil bli besvart i
oppfelgningssamtale som gjeres telefonisk av sekreter 4 mnd etter konsultasjon. Skjemaet
vil derfor folge pasienten ut i resepsjon etter legetimen og arkiveres i egen perm hos sekreter.
Resultatindikatoren vil vi kunne male utifra antall som kommer tilbake med samme

problemstilling 1 lopet av forste maned etter forste behandling.

Skjema ved behandling av abscess i1 allmennpraksis

(kryss av)
Antibiotikaresept? JA NEI
Type antibiotika forskrevet?
Residiv innen  mnd? JA NEI

Tabell 1 - Avkrysningsskjema for fastlegen

Ved bruk av et slikt skjema vil vi fa svar pad hvor mange pasienter som far antibiotika ved
abscess, hvilken antibiotika som blir forskrevet og om det oppstér residiv. Vi fér ikke her svar

pa hva indikasjon for antibiotikabruk vil veare.
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4 Prosess, ledelse og organisering

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten tradte i kraft

01.01.17 og 1 §6a stér folgende plikt:

«Ha oversikt over og beskrive virksomhetens mdl, oppgaver, aktiviteter og organisering. Det
skal klart fremga hvordan ansvar, oppgaver og myndighet er fordelt og hvordan det skal

arbeides systematisk for kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet i virksomheten.»

4.1 Organisering og ledelse

I utarbeidelsen av forbedringsprosjektet er vi et team bestaende av 6 medisinstudenter. Vi har
valgt en leder, som stir som gverst ansvarlig for prosjektet. I det forberedende arbeidet har

teamet hatt tett kontakt med en representant, en lege, for mikrosystemet.

For a sikre at eventuelle bedringer blir en del av den daglige driften ensker vi & opprette og
forankre prosjektet 1 en arbeidsgruppe i mikrosystemet (26). Denne arbeidsgruppen vil ha det
videre ansvaret for utferelsen av prosjektet. Dette bidrar til at mikrosystemet far et storre
eierskap til prosjektet, hvilket kan eke gjennomferingsvilje. Arbeidsgruppen vil bestd av to

leger og to sekreterer/sykepleiere.

Fastlegepraksisen vi har valgt som mikrosystem er et aksjeselskap hvor alle ansatte leger er
deleiere. Det er ingen definert leder, fellesoppgaver er fordelt mellom eierne. Da det er leger
som 1 hovedsak blir direkte berort av prosjektet fremstar det naturlig at det er en lege som fér
lederansvaret i arbeidsgruppen. Lederen vil vare en ambassader for prosjektet som de andre
legene naturlig vil kunne identifisere seg med, noe som bidra til & lette det motiverende
arbeidet for endring. Viktige kvaliteter & inneha for en godt fungerende leder er autonomi,
kompetanse, sosial stette og evne til & inspirere og engasjere (27). Vi ser for oss at legen vi

har hatt lapende korrespondanse med vil fungere som ansvarlig leder for arbeidsgruppen.
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4.2 Prosjektets struktur

I dette forbedringsprosjektet vil vi benytte oss av metoden for kvalitetsforbedrings utviklet av

G. Langley og T. Nolan (28). Metoden bestér av to faser.
Forste fase

— Hva enskes 4 oppna?
— Naér er endring forbedring?

— Hyvilke endringer kan igangsettes?

Man onsker ved dette prosjektet & forbedre den kliniske praksisen av behandling av
hudabscesser basert pa oppdatert kunnskap og retningslinjer. En endring i form av riktig bruk
av antibiotika og redusert forekomst av residiv ansees som forbedringer. Det er praktisk
mulig 4 igangsette riktig bruk av antibiotika, som etter nytt kunnskapsgrunnlag vil si

hudabscesser pd > 2 cm i diameter.

Annen fase Hva @nsker vi a oppna?

Nar er en endring

Forbedringssirkelen, ogsd kalt Demings sirkel en forbedring?

eller PUKK/PDSA (figur 6) bestar av:

Hvilke endringer kan iverksettes
for a skape forbedring?

1. Planlegge

2. Utfere
3. Kontrollere
4. Korrigere

Punkt fire etterfolges av ny runde fra punkt en,
og metoden fasiliterer og muliggjer pa denne
maten en sirkuler prosess for forbedring. Ved

hver syklus ser man om har oppnadd det man

onsker, ser pa hvilke utfordringer man har mett
og om man har funnet avvik som ma korrigeres

ved ny runde av sirkelen. Figur 6; PUKK-sirkelen (28)
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Planlegge

Planlegging er forste trinn 1 Demings sirkel. Arbeidsgruppen samles og géir neye igjennom
prosjektet og hvordan man tenker & gjennomfere det. En hjernesten i forbedringsprosjekter er
at alle involverte erkjenner at det er et behov for forbedring (29). Videre m& man kalkulerer
om man har nok ressurser for realisering av prosjektet i form av arbeidskraft, tid og ekonomi
(28). T dette forbedringsprosjektet vil ikke selve implementeringen av endringer i klinisk
praksis vare spesielt ressurskrevende, men arbeidet rundt prosjektet vil kreve at ansatte
avsetter tid og krefter, spesielt de som er involvert i arbeidsgruppen. En vesentlig del av
inntekten til fastlegepraksisen kommer fra pasientkonsultasjoner, og tid avsatt til annen
virksomhet vil da si tapt inntekt. Det vil derfor vaere heldig om det la seg gjore & avsette tid
for fastlonnede sekretaer/sykepleier til arbeid med prosjektet. En komplementar losning kan
vere at mikrosystemet seoker midler fra Nasjonalt servicemiljo for medisinske

kvalitetsregistre (30).

Det vil i en planleggingsfase vare viktig a utarbeide en tydelig ansvars- og oppgavefordeling.
Arbeidsgruppen vil videre arrangere informasjonsmeter for alle ansatte i mikrosystemet og
sorge for nedvendig opplering. En nekkelfaktor for & eke sannsynligheten for at endringer
blir gjennomfort vil vaere & utarbeide og henge opp klare og tydelige retningslinjer ved

mikrosystemet.
Utfere

Da mikrosystemet vért bestar av 6 behandlende leger og insidensen av abcesser i
pasientpopulasjonen er relativt lav ensker vi at endringer implementeres for alle leger i
mikrosystemet. For at man skal fa numeriske og spesifikke mal pa eventuelle forbedringer
md man for implementering av endringer ha utgangsverdier for kvalitetsindikatorene. For a
sikre dette vil arbeidsgruppen gé igjennom pasientjournaler 6 mnd tilbake i tid og fylle ut
kvalitetsindikator-skjema. Dette kan gjeres ved at man seker opp ICPC-2-koder brukt i
mikrosystemet siste 6 mnd. Man far da opp pasientjournaler med aktuelle diagnosekoder og
kan registrere hvorvidt de fikk antibiotika og eventuelt hvilket, og om de fikk redsidiv innen
1 méned. Den praktisk gjennomfering og registrering av kvalitetsindikatorer vil foregd pa

folgende mate:

— Alle leger 1 mikrosystemet har kvalitetsindikator-skjema liggende lett tilgjengelig pa

kontoret. Legene har ansvar for at aktuelle pasienter blir registrert og at de to feltene
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om prosessindikatorer i kvalitetsindikator-skjemaet blir fylt ut. Skjemaet blir sé lagret
1 en tydelig merket perm 1 ekspedisjonen

En representant (sekreter/sykepleier) i arbeidsgruppen gar gjennom permen hver 4.
mnd og kontakter aktuelle pasienter telefonisk. Pasienter vil i tillegg til spersmél om
resultatindikator far kvalitative spersmdl om tilfredshet og eventuelle forslag til
forbedringer.

En annen representant (sekreter/sykepleier) i arbeidsgruppen vil std ansvarlig for

statistisk registrering av de ovennevnte skjemaer.

Per dags dato har fastlegepraksisen ingen rutinemessig plattform for informasjonsflyt i form

av internundervisning, kollegaveiledning eller liknende. Det er av stor betydning at

informasjon om prosjektet kommer tydelig frem. For prosjektet implementeres vil

arbeidsgruppen ha et mete hvor de blant annet fordeler oppgaver. En av sekreterene i

arbeidsgruppen far ansvar for & informere alle ansatte personlig og innkalle til

informasjonsmeter.

Det forste metet vil avholdes mandagen en uke for forbedret praksis planlegges
igangsatt. Fokus pa mete vil vare evidensbasert praksis, gjennomgang av
kunnskapsgrunnlaget, informasjon om kvalitetsforbedringsprosjektet og hvordan det
vil forega i1 praksis. Viktigheten av & registrere pasienter og 4 fylle ut skjema om
kvalitetsindikatorer vil bli understreket. Det ansldes at meotet vil ta ca 2 timer. Det
opplyses om nytt mete pafelgende mandag.

Mandagen nér endret praksis implementers holdes det et nytt mete hvor prosjektets
relevans repeteres, praktiske forhold gjentaes og eventuelle sparsmél besvares. Dette
mete er beregnet til 4 vare ca 1 time.

Sekretaer sender paminnelse pa mail en gang i mnd gjennom prosjekttiden.

Ved hver syklus av PICO holdes meter hvor statistiske tallmateriale presentes og
kvalitative vurderinger av prosjektet gjennomgés og dreftes, se avsnitt under. Hver

syklus vil vare i ca 4 mnd. Matene vil ta ca 2 timer.

For at man skal f& nummeriske og spesifikke mél pd eventuelle forbedringer md man for

implementering av endringer ha utgangsverdier for kvalitetsindikatorene. For & sikre dette vil

arbeidsgruppen igangsette de overnevnte tiltak med registrering av indikatorer i en 6

maneders periode for forbedringstiltak blir igangsatt.
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Kontrollere

Neste steg 1 forbedringssirkelen er & kontrollere at utferelsen og resultater har vart i samsvar
med planen. Arbeidsgruppen gér sammen og evaluerer ulike aspekter ved prosjektet ved
kvantitative og kvalitative tilnerminger (26). I de kvantitative vurderingene inngar
analysering av tallmateriale etter registrering av kvalitetsindikatorer. Et nyttig verktoy vil
vere Statistisk prosesskontroll (SPC), som kan vise om; 1. prosessen er stabil, 2. kvaliteten
har tilfredsstillende niva og 3. man ser en forbedring (31). Ved kvalitativ evaluering ser man
pa pasienttilfredshet, parerendes opplevelse og medarbeideres erfaringer. Da man i dette
prosjektet vil igangsette endringer som 1 liten grad vil ha direkte konsekvens for pdrerende vil
fokus i den kvalitative vurderingen vare tilbakemeldinger fra pasienter og personalet. Hva
synes pasienter har vart bra og hva har vert mindre heldig? Er helsepersonell forneyd med
organiseringen og gjennomfering av prosjektet? Eventuelle forslag til forbedringer noteres og

jobbes videre med 1 det neste steget.
Korrigere

Som siste ledd i sirkelen oppsummerer man erfaringer og resultater og ser etter
korreksjonsmuligheter. Basert pa det man har funnet i trinnene over kan det vere nodvendig

a korrigere organiseringen og prosessen, eller justere indikatorer og mélsetning.

Vi ser for oss at prosjektgruppen ved gjennomgang av implementerte endringer vil finne flere
punkter for forbedring. Det vil derfor vare svaert aktuelt med flere sykluser, der alle trinn i
héndtering av den aktuelle pasientgruppen kan optimaliseres. Hele prosjektet vil strekke seg
over et langt tidsperspektiv, og kan i teorien vare en kontinuerlig prosess der stadig ny,
tilgjengelig kunnskap forer til endringer. Vi ser 1 forste omgang for oss at prosjektet strekker
seg over en 12 mnd periode med tre sykluser av varighet 4 mnd. Om det skulle vise seg at

abscess-insidensen er lavere enn anslétt kan tidsperiodene forlenges.

4.3 Forventet motstand mot endring

I kvalitetsforbedringsarbeid har man bade organisatoriske og menneskelige endringer, og
motstand mot forandringer er & forvente. Det kan veare flere faktorer som gjor at

medarbeidere stiller seg sporrende eller direkte negativt til nye prosesser.
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— Medarbeidere ser ikke behov for endring og er forneyd med dagens praksis. Legene
kan ha godt innlarte rutiner og stor tiltro til egen kunnskap og erfaring.

— Tvetydighet 1 faglige retningslinjer i form av ulike anbefalinger i ulike retningslinjer.
Det kan vare at legene har stor tiltro til en bestemt retningslinje, der anbefalinger 1
retningslinjen bryter med de nye tiltak man ved dette prosjektet implementerer.
(Denne utfordringen vil muligens bli mindre aktuell ndr reviderte nasjonale
retningslinjer foreligger.)

— Tidspress pa jobben. Medarbeidere ensker ikke & bruke tid pa prosjektet da de
allerede har stor arbeidsbelastning.

— Motstand med ekonomisk motivasjon. Avsatt tid til prosjektet kan fere til et direkte
inntektstap for legene.

— Betviler studenters evne til & utarbeide kvalitetsforbedringsprosjekter og a vurdere

kunnskapsgrunnlag.
Héandtering av motstand

Motstand mot endringer kan vere en naturlig, menneskelig reaksjon og vil ikke bestandig
vaere negativt for prosjektet. Det reflekterer en vilje og verdier hos medarbeiderne som kan
omsettes til positiv energi for prosjektet. Hvordan man organiserer arbeidet og gir

informasjon i en endringsprosess er derfor av stor betydning.

Om det oppstar motstand mot prosjektet vil det derfor vere viktig & finne ut hva motstanden
grunner i. Samtaler med de ansatte vil std sentralt. Ut fra den spesifikke arsak til motstand og
den enkelte medarbeiders personlighet kan en tilpasset motivasjonsteknikk benyttes. Noen
responderer positivt pa god informasjon om prosjektet og det & vise til at forbedringstiltak er
evidensbasert. Andre lar seg lettere motivere emosjonelt og kan respondere bedre pa
vektlegging av for eksempel mulig betydning av forbedring for den enkelte pasient. Andre

igjen er mer formelle og motiveres av klare, konkrete retningslinjer for prosesser.

Parallelt med motiverende arbeid er det viktig at arbeidsgruppen er ydmyk for
tilbakemeldinger om elementer som ikke fungerer optimalt. Det vil derfor vaere viktig a
evaluere de praktiske tiltakene, vaere fleksible og neyere tilpasse prosjektet krav i

mikrosystemet.
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Man ensker med prosjektet forbedring som vedvarer. National Health Service (NHS) har
identifisert ti faktorerer for & lykkes med dette, illustrert folgende figur (32):

Troverdige
resultater

Involvering og opplaering

—__O Den overordnede
ledelsens

engasjement

Holdning og
motivasjon
Tilpasningsevne

A nsatte og
ledere

Male utviklingen

O

Fordeler - i tillegg til
fordelene for pasientene

Fagledelsens
engasjement

Strategisk malsetning,

Infrastruktur stetter verdigrunnlag og kultur

endringer

Figur 7; Modell for vedvarende forbedring (32)
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S Diskusjon og konklusjon

Forandringer i kunnskapen som ligger til grunn for retningslinjer skjer raskt i takt med
publiseringen av nye studier. Dette stiller hoye krav til effektiv og kontinuerlig gjennomgang
av ny forskning for & kunne oppdatere retningslinjene 1 trdid med det som er ansett som beste
behandling. I dette kapplepet om & ha den beste, mest evidensbaserte og ferskeste
kunnskapen er det lett & bli hengende etter. Gjennom vért forbedringsprosjekt - “innfering av
nye retningslinjer for antibiotikabehandling av ukompliserte hudabscesser ved Kjelsés
legesenter” - har vi sett at det er diskrepans mellom internasjonale anbefalinger og norske

retningslinjer.

Kartlegging av praksis ved Kjelsds legesenter har vist oss at antibiotikabehandling ved
hudabscess ved dette fastlegekontoret baserer seg pd forekomst av systemiske symptomer
(feber og CRP-stigning) og om pasient som har testet positiv for MRSA. Begge deler anses
som indikasjon for oppstart av antibiotika i tillegg til incisjon og drenasje. Dersom pasienten
har pavirket allmenntilstand, abscessen er dyp, stor (> 5-10 cm), lokalisert til gre-nese-hals-,
gyeregionen eller genitalia eller pasienten ikke er 1 stand til & ta vare pa seg selv, henvises
pasienten videre. De to intervjuede legene ved Kjelsds legesenter sier de baserer behandling
av ukompliserte hudabscesser pa egen erfaring, Norsk elektronisk legehdndbok og
antibiotikaveilederen publisert av helsedirektoratet. Ingen av de spurte legene brukte

UpToDate sine nye retningslinjer for behandling av ukompliserte hudabscesser.

Etter en gjennomgang av tilgjengelige retningslinjer og studiene disse er basert pa kom vi
frem til folgende tiltak tatt fra UpToDate sin nyeste retningslinje om behandling av
ukompliserte hudabscesser fra 07.09.17: “Gi antibiotika i tillegg til kirurgisk incisjon og
drenasje ved ukompliserte abscesser > 2 cm 1 diameter”. Vi har mattet stille oss selv
sporsmalet om forbedringsprosjektet véirt ber gjennomferes, og derfor har vi gatt neye

gjennom argumenter for og mot.

Argumenter for implementering er at tiltaket forer til en statistisk signifikant bedret kurrate.
Retningslinjene 1 UpToDate baserer seg pa to store studier. En studie fra 2016 viser til en
kurrate pa 80,5% hos de behandlet med antibiotika sammenlignet med 73,6% 1 placebo-
gruppen (23). En annen studie fra 2017 viser til en kurrate pa 83,1% i gruppen behandlet med
clindamycin, sammenlignet med 81,7% hos de behandlet med trimetoprim-sulfa og 68,9% i

placebo-gruppen (24). Evidensen bak retningslinjene i UpToDate kan regnes for a vare av
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hoy kvalitet fordi de er basert pa to dobbelt-blindede RCT-er med stor undersegkt populasjon.
Et annet argument for implementering er at tiltaket er lite tidkrevende, man trenger kun &
maéle storrelsen pé abscessen i cm, fylle ut et standardisert skjema og ut fra dette bestemme

seg for om man skal forskrive antibiotika eller ikke.

Pé den andre siden kan man stille seg spersmal ved om overferbarheten for retningslinjene er
optimal. Studiene retningslinjene 1 UpToDate baserer seg pd er gjennomfert i USA der
forekomsten av MRSA er betraktelig hoyere enn i1 Norge (referanse). Dog vet vi ingenting
om forekomsten av MRSA i hudabscesser i Norge. For & kunne si noe om overferbarheten til
den norske populasjonen kan man derfor tenke seg at en studie av forekomst av MRSA er pa
sin plass, eventuelt en studie der MRSA pasientene skilles fra resten av pasientgruppen med
hudabscesser slik at man fér kurrate for de med MRSA som behandles med antibiotika, og de

uten MRSA som behandles med samme antibiotika.

Ifolge Per Olav Vandvik er en systematisk oversikt under utarbeidelse 1 British Journal of
Medicine (BJM) Rapid Recommendations prosjektet, som mest sannsynlig vil gi samme
anbefalinger som UpToDate, og som baserer seg pa et storre kunnskapsgrunnlag der det er

tatt hoyde for forskjell i forekomst av MRSA.

Et annet aspekt ved implementeringen av tiltaket er at det vil fore til gkt bruk av antibiotika
og slik kanskje vere et bidrag til okt resistens. En annen bakside er forekomsten av

gastrointestinale bivirkninger hos pasienter som fér antibiotika.

Alt det overnevnte tatt 1 betraktning synes vi det er rimelig & argumentere for implementering
av vart tiltak ved Kjelsas legesenter. Til syvende og sist er det Kjelsas legesenter som selv
bestemmer om de ensker & implementere tiltaket og bruke vért kvalitetsforbedringsprosjekt
til dette. Et alternativt utfall er at Kjelsds legesenter ensker & vente pd den systematiske

oversikten fra BJM og/eller oppdaterte nasjonale retningslinjer.

Dersom de onsker vart kvalitetsforbedringsprosjekt velkommen vil vi bidra med
informasjonsmeter og plansjer med informasjon om behandling av ukompliserte
hudabscesser. For & se pé effekten av implementering av tiltaket vil vi kunne samle inn og
analysere informasjon fra standardiserte skjemaer om hudabscessen, assosierte symptomer og
valg av behandling. Disse burde ligge lett tilgjengelig pa alle legenes kontor, gjerne 1 skuffen
sammen med det kirurgiske utstyret man bruker til incisjon og drenasje, og kan samles inn av

helsesekreter pa slutten av dagen.
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