E-Algoritme (ABCDE)

MODULD
-Huden/slimhinder og infektioner

Den udvikling, der til stadighed sker inden for den medicinske teknologi og inden for
sundhed og sygepleje, stiller stgrre og starre krav til sundhedspersonalet om at
kunne vurdere de infektionshygiejniske forholdsregler, der skal tages i anvendelse i
forbindelse med unders@agelse, behandling og pleje af patienterne.

Med henblik pa at kunne tilbyde patienterne et indlaeggelsesforlab med feerrest
mulige komplikationsrisici — herunder risikoen for hospitalsinfektioner — er det vig-
tigt at have et godt kendskab til, hvordan infektioner spreder sig, og hvordan de
forebygges.

Nar du har leest dette kapitel, skal du have en grundleeggende viden om

hvordan immunforsvaret fungerer

hvad hudens funktion er

infektioner og hvordan de opstar og spreder sig, herunder specielt de sa-
kaldte hospitalsinfektioner.

Du skal kunne observere

hudens almene tilstand
forandringer i huden som fglge af fx infektion/inflammation, tryksar, medi-
cin, allergi og alder.

Endelig skal du kunne handle relevant pa baggrund af dine observationer, herun-
der vide, hvornar du skal tilkalde sygeplejersken.

Infektionsforsvaret

Nar man taler om menneskets forsvar mod infektioner, taler man dels om det medfedte
infektionsforsvar (det uspecifikke forsvar) og dels om det erhvervede infektionsforsvar (det
specifikke forsvar). I det felgende omtales nogle af de faktorer, der spiller en rolle for men-
neskets infektionsforsvar. Foruden disse spiller sundhed og velvare, ernaringstilstand,
stress, alder og hormonelle faktorer ogsé en vigtig rolle for infektionsforsvaret.

Det medfgdte infektionsforsvar

Ydre
Den bedste metode til at undgé infektion er at forhindre smitstof i at trenge ind 1 kroppens
vaev. Kroppens yderside beskyttes af intakt hud.



Indre

Kroppens indre beskyttes af intakte slimhinder i mave-tarmkanal og i luft og urinveje. En-

delig har kroppens celler evne til at destruere fremmede celler eller partikler og fjerne dem.
Hud, slimhinder og det aktive forsvar omtales naermere nedenfor.

Huden

Film 5: Se video om hudens opbygning

Hudens funktion

Huden omslutter hele kroppen og har hos voksne et gennemsnitligt overfladeareal pé ca. 2
m2. Hudens vigtigste funktion er at beskytte vores indre organer mod mekaniske pavirk-
ninger, temperatursvingninger, bestralinger, skadelige pavirkninger fra kemiske stoffer og
indtrengen af skadelige mikroorganismer som bakterier, virus, svampe og parasitter.

Fra huden dannes strukturer som har, negle, talgkirtler og svedkirtler, som alle med deres
specielle funktion er med til at forsvare kroppen mod infektioner. Fra talg og svedkirtler
udskilles sekreter, som blandt andet indeholder enzymer og fedtsyrer, der hemmer vaksten
af de mikroorganismer, som ikke tilharer kroppens normale flora.

Derudover medvirker huden til regulering af legemstemperaturen og hindrer fordampning
og opsugning. Endelig fungerer huden som sanseorgan for fole-, temperatur- og smerte-
sans.

Den normale flora

Den normale — eller permanente — flora, som altid findes pa hud og pa slimhinder, bestar
af millioner af mikroorganismer, der normalt ikke er skadelige. Deres funktion er at be-
skytte hud og slimhinder mod skadelige mikroorganismers indtraengen i kroppen.

Hudforandringer
Zndring af hudens funktioner kan skyldes pavirkninger, der stammer fra én selv, fx som
folge af den naturlige aldringsproces. Forandringer kan ogsa skyldes udefrakommende pa-
virkninger. I dette afsnit omtales de faktorer, der har betydning for hudens infektionsfore-
byggende funktion.

Ydre pavirkning

Hudirritation, eksem og allergi kan skyldes bade eksterne og interne faktorer. Eksem er
betegnelsen for en reekke forskellige betendelsestilstande i huden. Symptomerne er karak-
teriseret ved redme, kloe, infiltration, smé vabler, revner og skorpedannelse.

Den hyppigste form for eksem skyldes kontakt med allergener eller antigener — fremmede
stoffer, som pavirker og @ndrer vavets reaktionsevne.

For sundhedspersonalet i hospitalsmiljeet er handeksem/hudirritation ofte en folge af hyp-
pig handvask med vand og sabe, hvilket medferer udterring og irritation af huden. De
stoffer, der findes i fx medicinske engangshandsker, kan ogsa give anledning til bade eksem
og allergi.

I dag bruges der ferre kemiske desinfektionsmidler end for 1 tiden, men man skal altid veere
opmerksom pé ikke at have hudkontakt med midler, som ikke er beregnet til at komme i
beregring med huden.



I patientplejen skal man teenke pé, at pludseligt opstaede udslat pé sterre eller mindre om-
rader pd kroppen muligvis kan skyldes den medicin, patienten far, eller stoffer i s&ebe eller
hudplejeprodukter.

Naturlige hudforandringer

Huden @ndrer sig helt naturligt gennem livet. Hos nyfedte bern er huden endnu ikke fuldt
funktionsdygtig. Ferst ndr barnet er 4-5 maneder, fungerer huden som barriere, hvis den
ikke udsattes for ekstreme pavirkninger.

Nér barnet kommer i pubertetsalderen, @ndres huden pa grund af pévirkning fra kenshor-
monerne. Huden bliver »grovere«, og ofte tilstopper talgkirtlerne, hvilket medferer akne
(bumser). Svedkirtlerne i armhulerne og 1 skridtet begynder at udskille sved, og haret be-
gynder tit at fedte.

Efter pubertetsalderen »normaliseres« huden, men allerede i 25-4rs alderen begynder huden
langsomt at @ldes. Der kommer rynker, pigmentforandringer og hos nogle synlige blodkar.
Sved- og talgproduktion aftager, og huden mister sin elasticitet og bliver mere ter. Derved
mister huden en del af sin funktion som barriere, og derfor er det vigtigt, at der gives en
god hudpleje, sd huden kan holdes hel og smidig.

Huden er det eneste organ, der kan observeres direkte. Hudens udseende vil kunne give
nogle vaerdifulde data om patientens almentilstand.

Ter og skzllende hud

Dette er et relativt almindeligt feenomen, der hyppigst observeres hos @ldre, dels pga. hu-
dens aldringsforandringer og dels pga. dehydrering. Hyppige bade, sebe (som fjerner hu-
dens naturlige fedtlag), sollys, hudsygdomme og frost kan ogsé give ter hud.

Tynd hud

Mange patienter har en meget tynd, sart og pergamentagtig hud, hvor der vil kunne ses sma
bladninger i huden. Nogle @ldre far dette som et led i deres aldring, men det ses ogsa som
en bivirkning til behandling med steroider (binyrebarkhormon). Huden kan vare sa skro-
belig, at et let tag 1 patienten kan fa huden til at ga i stykker. Det betyder ogsa, at man skal
vaere meget papasselig med plaster.

Hudleshed

Hudleshed opstar let, hvor hudlag ligger teet sammen. Udsatte steder kan veare under bry-
sterne, mellem larene og eventuelle hudfolder pa maven. Dette vil dog hyppigst
forekomme hos overvagtige, som sveder meget. Symptomerne kan vare redme, svie og
smerter.

Pletvis red hud

Hvis huden er rod og havet pd sma eller storre omrdder, kan det tyde pé en allergisk reak-
tion/udslet. Udslet kan som navnt forekomme af mange arsager som fx allergi overfor pe-
nicillin eller fodevarer, men ogsé lokalirritationer for sabe, parfume, cremer m.m.



Red hud
Huden kan blive red ved fysisk aktivitet som et led i temperaturregulering. Det kan ses i
visse tilfelde af forhgjet blodtryk og ved hovedpine, hvor redmen primert er lokaliseret til
ansigtet.

Den rode hud kan ogsa vare tegn pé bakteriel infektion.

Blafarvning

Bléfarvning af huden kaldes cyanose og ses ved nedsat iltoptagelse. Tilstanden vil forst
kunne observeres pd leber og negle. Ved meget svar iltmangel vil cyanosen kunne obser-
veres pa resten af kroppen.

Bl4 meerker/hamatomer

Bl& merker 1 huden er folge af slag, hvor sma blodkar er bristet. Nogle patienter med koa-
gulationsforstyrrelser eller patienter i behandling med visse medikamenter vil have oget
tendens til bld merker.

Hematomer er storre blodansamlinger under huden eller i det underliggende vaev. Hema-
tomerne kan vere meget store og give anledning til emhed og varme. Hematomer ses pri-
mert efter operationer eller storre traumer.

Gul hud

Gulfarvning af huden ses ved sygdomme i lever og galdeveje. Den skyldes ophobning af
galdefarvestoffer (billirubin) i blodbanen. Denne tilstand kaldes for icterus (gulsot) og
fremkommer, nér der er hindret passage af galden til tarmen. Icterus kan veere meget svagt,
men ogsa meget kraftigt, og kan give voldsom hudklee.

Bleg hud

Den blege hud vil oftest vere tegn pa blodmangel, anemi. Dette kan skyldes kronisk blod-
mangel eller akut bledning.

Bleghed ses ogsa ved flere shocktyper.

Huden skal inspiceres og plejes i forbindelse med personlig hygiejne (se afsnit om person-
lig hygiejne).

For at undgd infektioner skal huden holdes hel og smidig. Mennesker har meget forskellige
hudtyper, og hudplejen ma derfor tilpasses den enkelte. Medmindre specielle forhold ger
sig geeldende, ber man vaelge hudplejepraparater, som er uparfumerede, og som har neutral
pH-verdi i forhold til huden.

Nogle tilstande 1 huden, fx udslet/eksem og svamp, skal efter ordination smeres med me-
dicinske cremer. Dette kan godt vare en sygeplejevikars opgave, men forst skal man sikre
sig, preecist hvor og hvor tykt et lag der skal smares pd. HUSK altid at benytte handsker —
du kan selv optage medicin gennem din hud.

Nogle allergiske reaktioner kan opstd meget hurtigt, og patienten kan blive akut darlig,
hvorfor det er utrolig vigtigt, at dine observationer bliver meldt til sygeplejersken.
Generelt skal dine observationer, hvis de afviger fra det normale, meldes til sygeplejersken.

Slimhinder



Slimhindernes funktion

Slimhinderne beklaeder kroppens indre overflader og naturlige dbninger og har, athaengigt
af deres placering, forskellige opgaver, blandt andre med det forméal at forhindre infektio-
ner.

Faktorer, der har betydning for slimhindernes funktion

Térevaske

Qjet er beskyttet af et ovre og et nedre gjenlag, som ved pavirkning af fremmedlegemer
reagerer med blinken. Samtidig dannes tarevaeske, som indeholder et enzym (lysozym), der
dels destruerer bakterier ved at oplese deres celleveegge og dels skyller gjet rent.

Fimrehar
Neasens slimhinde er beklaedt med fimrehér, der fungerer som filter for den luft, som pas-
serer til lungerne. Slimhinden producerer samtidig slim, som sikrer, at luften fugtes.

Spyt
Mundhulens spyt har til opgave at holde slimhinden fugtig og smidig. Den indeholder et
enzym, som svarer til det enzym, der findes i trevaesken.

Mavesaft

Maveszkkens indhold af saltsyre gor det vanskeligt for bakterier at overleve. Dog kan visse
mikroorganismer fa overtaget og give anledning til maveinfektioner med opkastning og
diaré.

Urin

Urinreret er til stadighed udsat for bakterier fra tarmkanalen. Hvis bakterier fra tarmkanalen
kommer op 1 urinblaeren, kan det give anledning til urinvejsinfektion.

I urinrerets nederste del findes der bakterier, som urinen i reglen skyller ud under vandlad-
ningen, og derved hindres urinvejsinfektion. I urinrerets slimhinde findes der endvidere
sma kirtler, som producerer et sekret, der hemmer bakteriernes vakst og bevagelighed.
Hos kvinder er risikoen for urinvejsinfektion sterre end hos mend, fordi afstanden mellem
urinrersabning og endetarmsabning er kortere og deres urinrer er kortere end hos mand.

M=lkesyre, svampe

Skedens normalflora skal hindre uvedkommende mikroorganismer i at frembringe infek-
tion. Den normale flora indeholder melkesyre, som gor miljoet i skeden surt, sa bakterier
og svampe ikke kan trives.

Nér man indtager visse antibiotika, pavirkes dannelsen af melkesyre, og det kan medfere
infektioner med svampe og tarmbakterier.

I forbindelse med overgangsalderen kan nedsat eller manglende estrogenproduktion med-
fore, at der ikke dannes meelkesyre i skeden.

Det aktive forsvar
Hvis mikroorganismer treenger gennem huden eller slimhinderne og inficerer kroppens



vayv, treder en rekke forsvarsmekanismer til med det formél dels at forhindre organis-
merne i at sprede sig dels at destruere dem.

Produktion af interferon

Interferon er et proteinstof, der dannes, nér virus trenger ind i en celle, og som hammer
formering af virus i allerede inficerede celler. Samtidig optages interferon i raske celler for
at forhindre, at virus treenger ind i dem.

Fagocytose
Ved fagocytose forstas en celles evne til at omslutte, destruere og fjerne fremmede celler
eller partikler.
Nér den forste forsvarslinje, nemlig huden og slimhinderne, er passeret, treeder fagocytose
til som kroppens vigtigste beskyttelse mod infektion, iser dem, der er forérsaget af bakte-
rier.
En del af de hvide blodlegemer har evnen til at fagocytere. De hvide blodlegemer, som
deltager i fagocytosen, er:

e granulocytter

e makrofager (monocytter).

Granulocytter

De vigtigste bakteriedraebende celler i blodet er granulocytterne. De bevager sig frit i blod-
banen og kan treenge igennem karveggen og ud i vaevet.

Nér fremmede mikroorganismer er trengt ind i kroppen, tiltreekkes granulocytterne af mi-
kroorganismernes stofskifteproces, hvorved der afgives affaldsstoffer. Granulocytterne
omslutter de fremmede mikroorganismer og aktiverer et enzym, som opleser dem. Denne
proces kaldes fagocytose. Den samme proces sker, nér der er adelagte celler eller fremmede
partikler til stede 1 vaevet.

Makrofager

Monocytterne har samme evne som granulocytterne til at fagocytere. Men monocytterne,
som har specielle fangarme, sidder fast i karvaggene (isar i lever, milt, lunger og knogle-
vav). Nar en fremmed mikroorganisme eller andre celler treenger ind i blodbanen, straekker
makrofagerne deres fangarme ud, omslutter mikroorganismerne og udleser et enzym, hvor-
ved de fremmede mikroorganismer eller celler oplases.

Lymfocytter
Lymfocytterne kan ikke fagocytere, men det er dem, der danner de enzymer og antistoffer
mod de fremmede celler, som de fagocyterende celler indfanger.

Det erhvervede infektionsforsvar

Det erhvervede infektionsforsvar er specifikt, fordi kroppen efter hver enkelt overstaet in-
fektion danner specielle antistoffer mod den mikroorganisme, som forarsagede sygdom-
men. Antistofferne gor kroppen uimodtagelig (immun) for samme infektion i en vis tid eller
resten af livet.

Kroppens infektionsforsvar kan eges mod visse infektionssygdomme ved vaccination. Ved
vaccination indgives drabte eller sveekkede bakterier eller virus, og kroppen reagerer ved



at danne antistoffer mod sygdommen.

Infektioner
En infektion er den tilstand, der optrader, nar mikroorganismer — bakterier, virus og

svampe — treenger ind 1 kroppens indre funktionsomrade og dér udever sin antigene, even-
tuelt beskadigende effekt.

Bakterielle infektioner
Nér kroppens vav udsettes for negativ pavirkning, reagerer immunforsvaret, og der frem-
kommer en betandelsesreaktion, en sakaldt inflammationsreaktion, i vaevet.

De klassiske tegn pa inflammation er:

e rpdme
e varme
e havelse
e smerte

e nedsat funktion af det pageldende omrade.

Ved lokal bakteriel infektion, fx en byld (absces) i huden eller et operationssér (cikatrice),
bliver det omkringliggende omrade redt og varmt.

Blodkarrene dilateres, og blodet strammer til det inficerede omride. De fagocyterende cel-
ler — blodplasma og hvide blodlegemer — trenger ud af blodbanen og ind i det inficerede
vaev. Denne proces (fagocytose) giver symptomerne havelse og smerte. Der kan desuden
ses sekretion af betaendelsessekret (pus) fra omradet.

Ved systemisk (dybere) infektion far patienten temperaturforhgjelse.

Virusinfektioner

Der findes mange forskellige virusarter, som er skyld i meget banale, men ogsa meget al-
vorlige infektionssygdomme. Derfor vil symptomerne pa virusinfektioner vaere forskellige
athangige af den infektion, der er tale om.

For eksempel er Covid 19, forkelelse, forkelelsessar, influenza, hepatitis, HIV, bernesyg-
domme fx RS, mave/tarm-infektioner og mange andre infektioner fordrsaget af virus.

Svampeinfektioner (mykoser)

Visse svampearter er en del af menneskets normale flora i mundhulen og mavetarmkanalen.
P& samme made som de lejlighedsvis patogene bakterier giver anledning til infektioner,
kan svampe ogsé optraede patogent, nar de fx traenger ind 1 blodbanen og spredes til et eller
flere organer.

Svampeinfektioner ses oftest hos patienter med svakket infektionsforsvar eller hos patien-
ter, hvis normale hud og slimhindeflora kommer ud af balance som folge af behandling
med antibiotika. Svampe trives bedst i fugtigt og varmt milje.

Der findes for eksempel svampe, som giver anledning til overfladiske infektioner i hud,
negle, harbund eller slimhinder, og svampe, som hyppigst medferer dybe, invasive infek-
tioner fx 1 lunger, mave-tarmkanal og urinveje.

Flere svampearter kan dog forirsage bide overfladiske og dybe infektioner.



Symptomerne er forskellige athengigt af infektionens lokalitet.

Ved infektion i huden kan symptomerne vaere radme, haevelse, kloe, svie og bleredannelse.
Infektion 1 mundhulen medferer ofte hvide beleegninger pé tungen og i ganen. Mundslim-
hinden bliver rad og irriteret, og der kan opsté svie.

Svampeinfektion i skeden viser sig ved rad, hevet, kloende og sviende slimhinde og hvid-
ligt udflad.

Symptomer ved dybe svampeinfektioner kan vare meget diffuse athengigt af de organer,
der er angrebet.

Sar

Sér betegnes som en skade pd den normale og raske hud. Der kan vere mange drsager til
sar, og de kan sidde overalt pa kroppen.

Der findes et utal af sartyper, de hyppigste er dog operationssér, sr relateret til kredslobs-
forstyrrelser og tryksar. Som sygeplejevikar vil du hyppigst komme i kontakt med operati-
onssar og tryksar, hvorfor disse to typer sir omtales n@rmere her.

Operationssar

Der findes mange forskellige kirurgiske sar. Kirurgiske sdr har oftest et kort og ukompli-
ceret helingsforleb. Et operationssar vil vere dekket med et sterilt plaster, som skal sidde
1 mindst 24 timer efter operationen. Efter 24 timer skulle séret vere lukket, séledes at der
ikke er mulighed for indtrengen af bakterier, med mindre séret ikke er tort.

Der kan dog vare individuelle instrukser i, hvor lang tid der skal vare plaster/forbinding
over sdret.

Komplikationer

En komplikation til et kirurgisk sér er bledning, som oftest vil ses inden for det forste degn
efter operationen. Der kan vare tale om haematomdannelse, hvor der er bledning 1 under-
huden, eller bladning direkte ud gennem operationsséret.

Der kan opsta infektion i saret, men dette vil oftest forst manifestere sig nogle dage efter
operationen. Symptomerne vil vaere inflammationstegn, altsd redme, havelse, smerter og
varme, og i nogle tilfeelde vil det vaeske med purulent vaevsvaeske (pus) fra saret. Der kan
ogséd vaere lymfesivning (klar gullig veeske) fra siret, som ikke nedvendigvis er tegn pa
infektion.

Hvis der er opstdet infektion relateret til operationssaret, kan det gabe i saret, eller der kan
dannes en byld under saroverfladen. I nasten alle tilfelde vil det betyde, at patienten skal
have spaltet siret. Nogle gange valger man efterfolgende at lade saret sta dbent, og i andre
tilfeelde lukkes huden igen.

Operationssar kan springe op efter operationen (sarruptur). Der kan vere tale om enkelt
omrader, hvor syningen ikke holder, specielt i det underliggende vaev, eller hvor det hele
springer op. Symptomerne vil oftest vaere siven med vaske fra sdrene. Dette vil altid kraeeve
re-operation.

Inden for det forste dogn observeres forbindingen og hudomgivelserne flere gange. Hvis
der er stor bladning eller ruptur, er det ikke altid, patienten kan marke dette eller er pavir-



ket, ligesom udviklingen af en bledning ikke nedvendigvis er akut. Derfor er det altid vig-
tigt at tilse sdrene, ogsa selvom patienten ligger upavirket i sengen. HUSK derfor, at du
som sygeplejevikar altid skal lefte dynen — og at du skal gere det flere gange i lobet af en
vagt.

Ved gennemsivning kontaktes sygeplejersken, som serger for, at forbindingen bliver skif-
tet. Hvis der er gennemsivning, er der en indgangsport for bakterier og dermed risiko for
infektion.

Ved voldsom bledning til forbinding skal sygeplejersken tilkaldes AKUT, da patienten kan
udvikle hypovolaemisk shock og skal opereres akut.

Du observerer operationssaret dagligt for sivning, defekter og infektion, indtil patienten
udskrives.

Hvis et sdr pludselig vasker, skal sygeplejersken tilkaldes, og der skal altid vere plaster
over saret, til det har veeret tort 1 24 timer.

Decubitus (Tryksar)

Decubitus er en felles betegnelse for sar opstaet pa grund af tryk eller friktion. Tryk er dog
den primere drsag til sdrdannelsen. Epidermis kan vare udsat for tryk i leengere tid uden
at beskadiges, mens dermis, subcutis og muskelvev er langt mere folsomme for tryk. Det
er arsagen til, at de forste forandringer ofte opstér i de dybere vevslag og forst senere viser
sig 1 epidermis. Bare nogle fa timers belastning kan starte et decubitus, men det kan tage
maneder at fa til at hele igen.

Séret opstér pa grund af kompromittering af blodtilferslen til vavet, si der opstar iltmangel
(iskeemi) og deraf folgende vaevsded.



De mest udsatte omrader pa kroppen er over knoglefremspring, da huden trykkes sammen
mellem knogle og underlaget.

Trykarsudsatte omrader ved rygleje
1. Heelene

2. Endeballer

3. Korsbenet (os sacrum)
4. Albuerne

5. Skulderbladene

6. Baghovedet

Trykarsudsatte omrader ved sideleje
1. Fodranden
. Malleolerne

. Siden af kneeet

. Larbenet

. Hoftebenskammen
. Ribbenene

. Skulderen

. Drerne

O~NONBAWN

Trykarsudsatte omrader hos siddende patienter
1. Saedeknoglerne
2. Halebenet (os coccygis)
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Figur 2-1 Trykudsatte steder.

Laes VIP vejledning Trykskader/tryksar

Inddeling af decubitus

Laes VIP instruks
” Tryksér -Risikovurdering og sérklassifikation-voksne” + bilag 1: Braden skala -Risiko-
scoring af tryksarstruede patienter + Bilag 2: Tryksarskategorier + Bilag 3: tryksar -udsatte

steder.

De fleste patienter er i risiko for at udvikle et decubitus, men visse patienter er serlig ud-

satte:
[ J

immobile patienter generelt (se afsnit om immobilitet)

patienter, som er bevidsthedssvekkede

dehydrerede patienter

darligt ernaerede patienter (meget tynde og meget overvagtige patienter)



e patienter med darlig blodcirkulation (areforkalkning), lavt blodtryk og blodmangel
e patienter, som sveder meget

e patienter med meget tor hud

o diabetespatienter er serlig udsatte, hvis de har neuropati (nervebetendelse)

e patienter med lammelser

e patienter, som er medicinpédvirkede

¢ inkontinente patienter.

e patienter som fér ilttilskud

e patienter med nuvaerende eller tidligere trykskade/tryksér

Der er praktisk fokus pd decubitus pad modulerne hygiejne/udskillelser og ABCDE
En meget vigtig del af sygeplejen er daglig observation af huden pé patienterne med henblik
pa begyndende decubitus. Man mé vare ekstra opmarksom, hvis man ved, at patienten
tilherer en risikogruppe.
Vendeskema
P& et vendeskema noteres:
1) Pa hvilket tidspunkt patienten vendes
2) Hvilken side patienten lejres pa, angives
med V=venstre, H=hgjre, R= ryggen og
S=stol.
Skemaet vil veere ved patienten, og det opti-
male vendeinterval er mellem 11 og 2 timer.

Den vigtigste handling er altid FORBYGGELSE. Der skal handles tidligt og ivarksettes
en aktiv indsats.

Mobilisering
Patienter, som er i risiko, eller som har udviklet et sar, ber, hvis det er muligt, mobiliseres
(se afsnit om immobilitet).

Lejring
De patienter, som ikke selv er i stand til at vende sig i sengen, kan have brug for, at der
ivaerksettes et vendeskema (se boks).

Trykaflastning

Der findes mange former for hjelpemidler til aflastning. Der kan for eksempel bruges pu-
der til at understotte underbenet, hvis halen er tryktruet. Det er vigtigt, at puden understot-
ter hele benet og ikke kun omradet ved halen. Dette kan give sér ved achillessenen og
overstrekninger af knaet. Underlaget er vigtigt, hvad enten patienten er oppe 1 stol eller
sengeliggende. Hvis patienten sidder meget og er tryktruet pd halebenet, findes der flere
forskellige puder til stol eller kerestol. HUSK at en skum-/luftring aldrig ma benyttes, da
den skaber mere tryk end aflastning. Til den sengeliggende patient kan dynamiske madras-
ser, som automatisk trykaflaster, overvejes — sa behover patienten ikke at blive vendt sa



hyppigt. Der findes ogsa andre madrastyper, men de er mindre effektive end den dynamiske
madras. HUSK at et lammeskind, som stadig benyttes nogle steder, pa ingen made er tryk-
aflastende, det varmer kun.

Hudpleje generelt

Huden beskyttes bedst, hvis den holdes ren, ter, smidig og elastisk. Hvis patienten har in-
kontinensproblemer, er det vigtigt at holde huden ter. Husk derfor at skifte ble hyppigt og
efterfolgende smere irriteret hud med for eksempel barrierecreme (virker hudbeskyttende
og vandafvisende). Man ber overveje fordele og ulemper ved plasticunderlag i sengen, da
huden ikke kan ande, og der derfor dannes kondensvand og fugt.

Pleje af decubitus

Stadium 1-2

Huden skal altid kun aflastes og holdes gje med. Da der ikke er hul, tjener et sarplejeplaster
eller -produkt intet formal. Samtidig skjuler man saret og glemmer maske at observere og
forbygge. Et plaster til sar, der ikke er hul pd, er ikke forebyggelse!

Huden skal smeres og bevares smidig, og der kan bruges en god fugtgivende creme. Det
kan godt vere en sygeplejevikars opgave at smoare og pleje decubitus i stadium 1-2, men
@ndring eller forvaerring skal altid rapporteres til sygeplejersken. Hvis et sér i stadium 1-2
forvarres, kan de forste symptomer vare vaskefyldte blaerer og udbredelse af redmen. I
dette tilfeelde vil séret kraeve behandling og altid aflastning.

Stadium 3-4

Dette vil altid vaere en sygeplejerskes opgave, da der er hul pa huden, hvilket krever be-
skyttende plaster og avanceret sygepleje. Her vil en oplagt sygeplejevikaropgave vare at
tilse forbindingen og holde gje med, at den ikke kroller, eller at der er gennemsivning.

Husk at informere sygeplejersken hvis der er @ndringer i patienten hud. Jo hurtigere vi
observerer begyndende decubitus, jo bedre kan vi forhindre at patienten lider alvorlig skade

Hospitalsinfektioner

Keart barn har mange navne. Hospitalsinfektion, sygehusinfektion, hospitalserhvervet in-
fektion og nosokomiel infektion er synonymer, som alle dekker over en infektion, patien-
ten padrager sig under indleggelse eller ambulant behandling; som ikke var i udbrud (eller
1 inkubationsfasen) pa indleeggelsestidspunktet.

Arbejdsrelaterede infektioner, som sundhedspersonalet padrager sig, betragtes ogsa som
hospitalsinfektioner.
Omkring hver tiende af de patienter, der indleegges eller behandles pé et dansk sygehus,
padrager sig en hospitalsinfektion, fordelingen af disse hospitalsinfektioner ser saledes ud:
e Urinvejsinfektioner (skyldes ofte katerisering af blaeren): ca. 40%
o Infektioner i operationssar (postoperative sarinfektioner), tryksdr m.m.: ca. 25%
o Luftvejsinfektioner (pneumoni): ca. 15%
e Bakterier i blodet (bakteriemi): ca. 5%



e Mave-/tarminfektioner: ca. 10%
e Andre: ca. 5%.

Infektionshygiejne
Pensum Lzes: Nationale infektionshygiejniske retningslinjer

https://hygiejne.ssi.dk/-/media/arkiv/subsites/infektionshygiejne/retningslinjer/nir/nir-ge-
nerelle.pdf?la=da

Kapitel 3: Smittemader

Kapitel 4: Tilretteleeggelse af arbejdsgange

Generelle infektionshygiejniske retningslinjer

I bestrabelserne pd at undgd smittespredning er det vigtigt at have en god personlig hygi-
ejne. Nar man plejer syge mennesker og derfor er i taet kontakt med dem, er det samtidig
vigtigt at udsende det signal, at hygiejne er hejt prioriteret, og at patienterne derfor kan
fole sig trygge ved plejen.

Nér du har last dette kapitel, skal du have en grundleeggende viden om
< hygiejniske grundprincipper, herunder vide, hvornar handvask, hdnddesinficering
og personlige vernemidler er pakraevet
forebyggelse af infektioner og smittespredning
principperne for isolation af patienter
opbygningen og anvendelsen af et skyllerum
isolationsregi.

L 2N

Du skal kunne
< udfere korrekt hdndvask samt hdnddesinfektion
< foretage oprydning pa sengestuerne, i skyllerummet samt péd afdelingen som hel-
hed pa en hygiejnisk korrekt mide
< bortskaffe affald, herunder ogsa risikoaffald, korrekt

Pensum Lzes: Nationale infektionshygiejniske retningslinjer
https://hygiejne.ssi.dk/-/media/arkiv/subsites/infektionshygiejne/retningslinjer/nir/nir-ge-
nerelle.pdf?la=da

Kapitel 5: generelle infektions hygiejniske retningslinjer

+



Handhygiejne
https://ssi.essenslms.com/public/vav_hh/index.html#/

Introduktion

Handhygiejne

God handhygiejne

Hvorfor kan god handhygiejne vere sa vanskelig
Test og tommelfinger regel

Isolation
Isolation betyder visitation af patienter til enestue, flersengsstue (kohorte) eller slusestue
for at forebygge smittespredning.

Isolation gennemferes af to principielt forskellige rsager, nemlig
e hvis patienten smitter (hvor omgivelserne skal beskyttes fx Covid-19) — det er fx
standard at isolere patienter, der kommer fra omrdder uden for Skandinavien,
indtil de er podet, og man kender smitterisikoen og resistensforhold
e hvis patienten er serlig modtagelig for smitte (patienten skal beskyttes mod
smitte fra omgivelserne), ogsa kaldet beskyttelsesisolation.

I forstnavnte tilfeelde athaenger isolationsformen af, hvilken smitsom sygdom patienten
lider af.

I det andet tilfeelde er det patientens infektionsforsvar, der afger den isolationsform, som
skal anvendes.

Afmaerkning

Uanset den valgte isolationsform skal det isolerede omrade markeres tydeligt med skilt —
kun derved kan man undgd at smitte utilsigtet bringes ud eller ind. Afmarkningen skal re-
spekteres, medmindre man har @rinde i omradet og derfor har gennemgaet de procedurer,
der er foreskrevet for at forhindre smittespredning.

Farven pé skiltet (gul, orange, red) indikerer, hvilken type isolation og hvilke arbejds-
massige forholdsregler som ber anvendes.

Pensum Leaes: Nationale infektionshygiejniske retningslinjer / Supplerende forholdsregler
ved infektioner og barertilstand i sundhedssektoren

Isolation
https://hygiejne.ssi.dk/-/media/arkiv/subsites/infektionshygiejne/retningslinjer/nir/nir-sup-
plerende.pdf?la=da

Kapitel 4 fra 4.3.1 til og med 4.4.17 ( side 17 — 31) + Bilag 1: Smittekaeden + Bilag 2
Patagning og aftagning af vaernemidler



Oprydning

Orden er en forudsatning for en god hygiejne og en effektiv infektionsforebyggelse, sa
ndr patientplejen er afsluttet, skal der ryddes op — ferst pd patientstuen, senere i skylle-
rummet.

Mens patienten plejes, skal snavsetojsposen vere i nerheden, sa snavsetgjet kan tages di-
rekte fra sengen og leegges 1 posen. Lag aldrig snavsetej pa gulvet, fordi der sa hvirvles
stov og mikroorganismer op, nar tegjet skal fjernes. Undga at berere uniformen med snav-
setgjet.

Affaldsposer skal lukkes forsvarligt. Det hele samles pa et rullebord og transporteres til
skyllerummet, nar arbejdet pé stuen er ferdigt.

Anbring aldrig vandfade og lignende i snavsetegjsposen under oprydningen, da det ofte
glemmes og derfor havner pa vaskeriet. Husk, at patientens sengebord ikke ma bruges i
forbindelse med personlig hygiejne.

Rent tgj, der er til overs, opbevares pd patientstuen og mé ikke laegges tilbage i linned-
rummet eller bruges til en anden patient. Alle brugte ting fra patientstuerne samles til ren-
goring og desinfektion i skyllerummet. Ofte opbevares fyldte affaldsposer og tejsaekke i
skyllerummene i mange timer, inden de athentes.

Nogle steder findes et rent og et urent skyllerum, men mange afdelinger har kun ét skylle-
rum. En hensigtsmessig indretning er derfor vigtig — der skal veare en skarp opdeling
mellem det rene og det urene afsnit! Personalet skal veere opmaerksomme pé at skelne
mellem »rene« og »urene« procedurer for ikke at blande tingene sammen og derved ud-
gore en risiko for smitteoverforsel.

De ting, som har varet brugt pa en patientstue, betragtes altid som urene.

Se video pa din FADL profil om brug af bekkenkoger

Indretning af et skyllerum tager udgangspunkt i afdelingens behov. De fleste skyllerum
har en standardopsatning, men der kan vere stor forskel pa indretningen af et skyllerum i
en kirurgisk afdeling og i en medicinsk afdeling, athangig af de procedurer, der skal fo-
rega.

Det er vigtigt 1 forebyggelse af smittespredning, at flergangsudstyr (utensilier) kan vaskes
og desinficeres pa forsvarlig made. Baekkenkogere er 1 dag fuldautomatiske og indrettet,
s& de opfylder kravene til rengering og desinfektion. De bruges blandt andet til udslag af
affering og urin fra baekkener og urinkolber. Det betyder, at baekkener og urinkolber ikke
skal temmes ud 1 toilettet, for de anbringes i baekkenkogeren. Instrument vaskemaski-
nerne er ogsd fuldautomatiske, s bade rengering og desinfektion foregar i én proces.
Nogle afdelinger, som har bdde et urent og et rent skyllerum, er udstyret med en vaske-
maskine, hvortil der er adgang fra begge skyllerum. Hvis det er tilfeeldet, anbringes de
urene utensilier (instrumenter og andet udstyr) i vaskemaskinen fra det urene skyllerum,
og efter endt rengering og desinfektion tages de rene utensilier ud i det rene skyllerum.



Opsamling

Intakt hud og intakte slimhinder er kroppens bedste barrierer mod infektio-
ner. S& snart den naturlige barriere brydes, er der risiko for infektioner.

Et operationssér heler oftest ukompliceret.

Infektionstegn er redme, varme, havelse og smerter samt evt. pussekretion.
Decubitus er et sér opstéet pé grund af tryk eller friktion.

Decubitus skal forebygges.

Decubitus kan opsta pa fa timer, men er méneder om at hele.

Béde patienter, personale og genstande spiller en afgerende rolle i spredning af
hospitalsinfektioner.

Standarder for forebyggelse af hospitalsinfektioner er udarbejdet med den
forudsaetning, at alle patienter er potentielt smittefarlige.

Den vigtigste procedure til at hindre overfersel af indirekte kontaktsmitte er ef-
fektiv handhygiejne.

For at udfere en korrekt handhygiejne er det en forudsatning, at huden er hel
og smidig, dvs. uden irritation, sar og revner.

Hénddesinfektion giver feerre hudproblemer og kan i visse tilfeelde anvendes i
stedet for almindelig handvask.

Du skal undga at blive forurenet pa uniformen, da du dermed udger en risiko
for smittespredning.

Snavsetej opsamles sé ner brugerstedet som muligt og anbringes i en snavse-
tajspose — leg aldrig snavsetej pa gulvet.

Orden er en forudsetning for en god hygiejne og en effektiv infektionsforebyg-
gelse.

Check-sporgsmal

e Hvilke komponenter er immunforsvaret sammensat af?
e Hvilken betydning har det at bevare en intakt hud?
e Neevn de forskellige stadier for decubitus samt profylaktiske tiltag

e Hvad er den vigtigste made at forebygge smittespredning?

e Naevn mindst fem situationer, hvor handvask er pakraevet.

e Hvornar bruger man handdesinfektion?

e Naevn mindst tre situationer, hvor brug af engangshandsker er relevant.
e Hvornarisolererman en patient?



