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Forord

Dette kompendium er et redskab til dig, der skal i oplaering som respiratorisk hjalper hos en bruger med
tracheostomi. Din praktiske opleering vil foregd enten pa Respirationscenter Syd (RCS) eller som
sidemandsoplaring i hjemmet hos tracheostomibrugeren. Fzlles for de to former for opleering er, at du skal
have haft minimum 32-36 timers praktisk oplaering i respiratorisk pleje og overvagning, et teorikursus pa RCS,
samt modtage et oplaeringsbevis fra RCS, f@r du ma ga i selvstaendige vagter.

Baggrunden for dette er, en erkendelse af behovet for en struktureret oplaering og specifik evaluering af

hjaelpere, for at sikre en ensartet standard.

Kompendiet er en tilpasset udgave, af det materiale, Respirationscenter @st (RC@) anvender til uddannelse
og kompetencevurdering. Respirationscenter Syd (RCS) har, efter aftale med RC@, faet lov til at ggre brug af

deres materiale og tilrette det forholdene pa RCS.
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Introduktion til kompetencemappen

Kompetencemappen er et redskab, som anvendes af hjeelpere og personale (herefter benaevnt som vejleder)

til at tilrettelaegge, strukturere og forme hjalperens leringsproces.

Laesevejledning

Dette kompendium bestar fgrst af en formel introduktion til selve kompetencemappen og til
oplaeringsforlgbet som hjaelper pa henholdsvis RCS og i hjemmet hos en tracheostomibruger. Dernaest fglger
en beskrivelse af reglerne for opnaelse, fornyelse og vedligehold af certifikat. Herefter starter teoriafsnit og
kompetencekort. Teoriafsnittene udggr en baggrundsviden, som alle hjelpere skal erhverve sig. Hvert
teoriafsnit er fulgt af et kompetencekort, som skal bestas. Dels gennem de praktiske feerdigheder, du

erhverver dig under opleaering, og dels ved, at du kan redeggre for teorien bag din praksis.

RCS er ansvarlig for oplaeringen i de respiratoriske ggremal. Ggremal som ligger uden for denne kategori,
sasom personlig pleje, ernaeringsonde osv., hgrer ikke under RCS’s ansvarsomrade, hvorfor der ikke vil blive

lagt vaegt pa disse i oplaeringsforlgbet og indgar derfor heller ikke i denne kompetencemappe.

Start med at laese teoriafsnittene om ansvar og om andedraetsorganerne, da dette er baggrundsviden for alle
hjelpere. Derefter anbefaler vi, at ga videre med teoriafsnittet og kompetencekortet om handhygiejne.
Rekkefplgen af de @vrige teoriafsnit og kompetencekort er individuel og afhaenger af dine
hjeelperkompetencer og brugerens behov. Det er ikke ngdvendigvis alle teoriafsnit/kompetencekort, der er
relevante i forhold til den bruger, du skal vaere hjelper hos, f.eks. ilt og tubeskift.

Nar oplaeringsforigbet er afsluttet, udleverer RCS et certifikat, med en oversigt over opfyldte kompetencer,

med stempel og underskrift, sa dette kan fungere som dokumentation for oplaeringen.
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Generelt om oplzringsforlgbet

Formalet med dette afsnit er fgrst at beskrive nogle generelle retningslinjer, der er vigtige at kende,

allerede inden du starter din oplaering. Dernast beskrives, hvorledes oplaeringen foregar pa henholdsvis

RCS og i hjemmet.

Krav til oplaering

Du skal som minimum have 32-36 timers oplaering, uanset om det drejer om sidemandsoplaering i
hjemmet eller oplaering pa RCS, samt deltage i en teoridag ved RCS

Du skal oplaeres praktisk og teoretisk i alle respiratoriske ggremal ud fra "Kompetencevurdering” og
have underskrifter herpa. Der kan forekomme aftaler om afvigelser hos nogle tracheostomibrugere.
Disse aftaler skal i sa fald vaere dokumenteret, beskrevet og godkendt af RCS, og veere tilgaengelige i

brugerens hjaelpermappe

Generelle retningslinjer (gaelder bade under og efter oplaeringsforlgbet)

Serg for altid at have en god handhygiejne (se teori om handhygiejne)

Nar du er pa arbejde, ma du ikke have lange og/eller kunstige negle eller bruge neglelak, da det er
kilde til stor bakteriespredning

Zrmer til albuerne eller kortere af hensyn til hygiejnen. Af samme grund ma du ikke have
Igsthaengende langt har, armbandsure, armband eller fingerringe pa

For at undga risikoen for at kraenke brugeren og de pargrendes blufaerdighed, sgrg da for, at bukser
eller nederdel gar til knaeene, og undga alt for dyb halsudskaering

Hav hensigtsmaessige og stgjsvage sko pa eller tag evt. skiftesko med

Der er ikke mulighed for pauser til rygning, hverken pa RCS eller i hjemmet

Oplaringsforlgbet, som herefter beskrives, indeholder ikke oplzering i andre ggremal end de respiratoriske,

sdsom personlig pleje, sondeernzering, kateterpleje og lignende, da dette er en kommunal opgave. Er du i

tvivl om hvorndr, hvordan og om du vil blive oplaert i dette, kontakt da din arbejdsgiver.
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Oplaering pa RCS

For at samarbejdet mellem hjalpere og personale pa RCS kan fungere bedst muligt, er der visse praktiske
oplysninger, du har brug for, at kende til. Er der tvivisspgrgsmal eller andre uklarheder, er du velkommen til

at spgrge personalet.

Personalet pa RCS har rapport og vagtskifte:
| hverdagene

kl. 7.00 - 7.15

kl. 14.00 - 14.15

kl. 22.00-22.15

| weekenderne

kl. 7.00 - 7.15

kl. 19.00 - 19.15

- Sa vidt det er muligt, bedes du undga at ringe eller forstyrre inden for disse tidsrum.

Hygiejne pa hospital
Jo flere mennesker der faerdes pa afdelingen, des stgrre risiko er der for spredning af bakterier. Personalet
pa RCS baerer uniform, hvilket er en del af hospitalshygiejnen. Som hjaelper har du dit eget t@j pa, med egne

bakterier, og ma derfor kun feerdes i begreenset omfang pa afdelingen.

Sygeplejeartikler, sengetdj og handklaeder m.m.

Som hjalper har du ikke adgang til linneddepotet eller skabene pa gangen. Personalet pa stuen hjalper med,
at finde de ting der skal bruges. Som hjzlper, er det heller ikke tilladt, at ga i kekkenet, grundet den store
risiko for bakteriespredning. Spgrg plejepersonalet, hvis du mangler noget derfra.

Du ma gerne ga i afdelingens skyllerum, hvis du er introduceret til de rene og urene omrader.

Praktiske oplysninger
Du bedes:
e sgrge for, at have en madpakke med til hele din vagt. Afdelingen rader over et personalekgleskab,
du kan lzegge din madpakke i.
e der er ikke mulighed for, at fa serveret kaffe, te, saftevand m.m. pa afdelingen. Du bgr derfor selv

medbringe dette
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* |ave aftaler med det personale, der er pa stuen med hensyn til pauser. Du har mulighed for én pause
af ca. 15 min varighed i en 8 timers vagt og to pauser af ca. 15 min varighed i en 12 timers vagt. Dette
forudsaetter, at personalet pa RCS har mulighed for, at aflgse pa stuen
e aldrig forlade stuen eller helt forlade afdelingen, uden dette er aftalt med personalet
e veere ansvarlig for, at du sammen med personalet far taget kompetencekortene
® |ade personalet betjene det tekniske udstyr, der anvendes til brugeren, medmindre du er fuldt oplaert
eller er sammen med personalet i en oplaeringssituation. Der er ogsa noget hospitalsudstyr, hvor
betjeningen ligger uden for dit oplaeringsomrade
e bemazerke, at brug af mobiltelefon kun er tilladt i begraenset omfang efter aftale med bruger og

personale

Hjertestop

Hvis din bruger pludselig bliver darlig og bevidsthedssvaekket, tilkald da personalet akut. Forhold dig roligt og
bliv hos brugeren indtil plejepersonalet kommer. Det er plejepersonalets ansvar at tilkalde lsegelig assistance
under indlzeggelsen og evt. hjertestop-hold.

Retningslinjerne for hvordan du forholder dig til hjertestop i hjemmet, er beskrevet i kapitlet Ansvar.

Brand
Der haenger en instruks pa gangen, som du skal orientere dig i. Hvis du oplever brand eller en situation, som
kan udvikle sig til brand, tilkald gjeblikkeligt plejepersonalet og bliv hos din bruger. Personalet er uddannet i,

at handtere sadanne situationer og vil tilkalde den forngdne assistance.

Parkering
Du er selv ansvarlig for at undersgge parkeringsforholdene pa OUH. Det er en god idé, at mgde i god tid, da
det kan vaere sveert at finde en ledig p-plads.

Parkeringsbgder refunderes ikke af RCS.

Praktisk oplzering

Din praktiske oplaering starter allerede din fgrste dag. Du vil som det fgrste blive introduceret til afdelingen,
din overvagningsopgave, samt hvordan du tilkalder personalet. Herefter vil du, alt efter rutinerne hos den
enkelte respiratorbruger, fa vist procedurerne i forbindelse med plejen af brugeren.

Det forventes, at du herefter tager initiativ til, at udfgre procedurerne, i starten under guidning og

supervision af personalet, og derefter mere selvsteendigt. Nar du er oplaert i de enkelte procedurer
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forventes det, at du tager ansvar for, at de udfgres korrekt. Du skal, sammen med brugeren og personalet,
planlaegge dagen, saledes at de daglige ggremal bliver udfgrt.
Vi har pa afdelingen et “gvebord”, som indeholder sug og diverse andre remedier. Bordet indgar i den
daglige undervisning, men du er ogsa velkommen til, at gve dig pa procedurerne, nar arbejdsgangen pa

stuen tillader det.

Teoretisk oplaering

| starten af eller lige inden et oplaeringsforlgb vil du skulle deltage i en teoridag, hvor procedurerne og
teorien gennemgas. | Igbet af oplaeringsperioden forventes det, at du tilegner dig teoretisk viden gennem
denne kompetencevurdering. Personalet pa RCS vil derudover Igbende undervise i teorien og samtidig
vurdere din teoretiske kunnen. Isaer benyttes nattevagterne til dette formal, hvor der ofte er god tid til det.
Derudover planlaegges en hel teoridag, sa vidt muligt i starten af oplaeringsforlgbet. Her samles hele

hjeelperholdet til faelles undervisning, hvor den respiratoriske del gennemgas.

Kompetencevurdering

Nar hjzlper og vejleder sammen vurderer, at hjaelperen er i besiddelse af de forngdne kompetencer,
anvendes kompetencekortene som et maleredskab for vejleder, i en evaluering af, hvorvidt hjazlperen har
erhvervet sig kompetencen pa et tilfredsstillende niveau. Evalueringen bestar af to dele. Den korrekte
udfgrelse af kortets praktiske procedurer dokumenteres pa kompetencekortet, det antal gange der er
beskrevet. Sidelgbende foregar den teoretiske evaluering. Hvis vejlederen vurderer, at hjaelperen har opnaet
kompetencen pa et tilfredsstillende niveau, kan hjalperen saledes “godkendes” til at varetage denne del af
praksis selvstaendigt.

Der er en individuel og glidende overgang fra introduktion til den selvstaendige udgvelse, afhaengigt af de
antal gange hjzelperen har arbejdet med laeringsomradet, hvilket har indflydelse pa omfanget af supervision.
Det skal bemaerkes, at alle kompetencekort konkret fungerer som et selvsteendighedsbevis. Hjaelperen ma

altsa ikke selvstaendigt varetage arbejdsopgaven, fgr kompetencevurderingen er gennemfgrt.
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Opleering i hjemmet

Anszettes du hos en tracheostomibruger efter han/hun er udskrevet fra RCS, skal du oplaeres praktisk og
teoretisk af de hjelpere, der allerede er oplaert hos den pagaeldende bruger, samt deltage i teorikursus pa
RCS, inden du selvstaendigt kan varetage hjelperopgaven. Du skal have haft minimum 32-36 timers
sidemandsoplzering, og have underskrevet alle relevante respiratoriske kompetencer, inden du kommer til
teorikursus. Her vil du blive endeligt godkendst, hvis du vurderes kompetent til at varetage
hjeelperfunktionen hos en tracheostomibruger. Se oplaeringsskema pa naeste side, og husk at medbringe

dette til teoriundervisningen pa RCS.

Er du hjaelper hos en tracheostmibruger, skal du kunne varetage sidemandsoplzeringen af nyansatte. Du
skal praktisk og teoretisk undervise i de respiratoriske kompetencer. Oplaeringsskemaet skal underskrives
Ipbende af dig og den nyansatte, nar den enkelte procedure er udfgrt x antal gange korrekt, af den
nyansatte. For at se hvor mange gange den enkelte procedure skal udfgres, henvises der til
kompetencekortene. Her kan det ligeledes ses, hvad der forventes af den nyansatte. Alle praktiske og
faglige kompetencer pa kompetencekortene skal vaere underskrevet, fgr der kan gives en endegyldig
underskift i oplaeringsskemaet. Oplaeringsskemaet er ment som et redskab til, at RCS ved teorikurset kan

sikre sig, at alle respiratoriske kompetencer er erhvervet af den nyansatte.

Det er vigtigt, at bade den nyansatte og den hjalper, der oplaerer, Igbende vurderer, om der er behov for
flere end de obligatoriske 32-36 timer, samt om den nyansatte egner sig til opgaven. Som nyansat skal du
vaere opmaerksom pa kun at underskrive kompetencer, du har modtaget oplaering i og fgler dig kompetent
til at varetage. Ligeledes er det vigtig, at vejleder kun underskriver kompetencer, den nyansatte er opleert i

og kan varetage sufficient. Opstar udfordringer i forhold til ovenstaende skal | kontakte jeres arbejdsgiver.

RCS kraever 32-36 timers sidemandoplaring i forhold til de respiratoriske kompetencer. Oplaering, som ikke
er af respiratorisk karakter, medregnes ikke i de 32-36 timers sidemandsoplaring, som RCS kraever; f.eks.
indgift af sondeernaring, kateterpleje etc.

Er der brug for faglig sparring, kontakt da gerne RCS.
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Oplaringsskema til sidemandsoplaring i hjemmet

Navn pa hjzelper:

Ansvar

Hjaelper hos:

Har udfgrt praktiske kompetencer:

Har gennemgaet faglige kompetencer:

Din underskrift: Vejleders underskrift:

Din underskrift: Vejleders underskrift:

Opgaver i vagten

Har udfgrt praktiske kompetencer:

Har gennemgaet faglige kompetencer:

Din underskrift: Vejleders underskrift:

Din underskrift: Vejleders underskrift:

Andedraetsorganerne

Har forstaet og redegjort for luftvejenes opbygning

Din underskrift: Vejleders underskrift:

Handhygiejne

Har udfgrt praktiske kompetencer:

Har gennemgaet faglige kompetencer:

Din underskrift: Vejleders underskrift:

Din underskrift: Vejleders underskrift:

Sugning i tube

Har udfgrt praktiske kompetencer:

Har gennemgaet faglige kompetencer:

Din underskrift: Vejleders underskrift:

Din underskrift: Vejleders underskrift:

Sugning i mund og naese

Har udfgrt praktiske kompetencer:

Har gennemgaet faglige kompetencer:

Din underskrift: Vejleders underskrift:

Din underskrift: Vejleders underskrift:
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Har udfgrt praktiske kompetencer:

Har gennemgaet faglige kompetencer:

Din underskrift: Vejleders underskrift:

Din underskrift: Vejleders underskrift:

Manuel ventilation

Har udfgrt praktiske kompetencer:

Har gennemgaet faglige kompetencer:

Din underskrift: Vejleders underskrift:

Din underskrift: Vejleders underskrift:

Tubeskift

Har udfgrt praktiske kompetencer:

Har gennemgaet faglige kompetencer:

Din underskrift: Vejleders underskrift:

Din underskrift: Vejleders underskrift:

Inderkanyleskift

Har udfgrt praktiske kompetencer:

Har gennemgaet faglige kompetencer:

Din underskrift: Vejleders underskrift:

Din underskrift: Vejleders underskrift:

Cuff

Har udfgrt praktiske kompetencer:

Har gennemgaet faglige kompetencer:

Din underskrift: Vejleders underskrift:

Din underskrift: Vejleders underskrift:

Taleventil, prop og svensk naese

Har udfgrt praktiske kompetencer:

Har gennemgaet faglige kompetencer:

Din underskrift: Vejleders underskrift:

Din underskrift: Vejleders underskrift:

Stationzert sug og transportsug

Har udfgrt praktiske kompetencer:

Har gennemgaet faglige kompetencer:

10
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|

Din underskrift:

Vejleders underskrift:

Din underskrift: Vejleders underskrift:

Turtaske

Har udfgrt praktiske kompetencer:

Har gennemgaet faglige kompetencer:

Din underskrift:

Vejleders underskrift:

Din underskrift: Vejleders underskrift:

it

Har udfgrt praktiske kompetencer:

Har gennemgaet faglige kompetencer:

Din underskrift:

Vejleders underskrift:

Din underskrift: Vejleders underskrift:

Aerogen forstgver

Har udfgrt praktiske kompetencer:

Har gennemgaet faglige kompetencer:

Din underskrift:

Vejleders underskrift:

Din underskrift: Vejleders underskrift:

Kommentarer:

11
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Regler for certifikat

Certificering af ny hjzelper

For at arbejde som respiratorisk hjalper ved tracheostomibrugere skal du, som tidligere naevnt, fgrst have
erhvervet dig et certifikat fra RCS. Dette kraever minimum 32-36 timers respiratorisk oplaring,
underskrifter i forhold til alle relevante kompetencer i Kompetencevurdering, deltagelse i teoridag pa RCS,
samt et underskrevet og stemplet certifikat. Det er hjelperen og leverandgrens ansvar at sikre, at
hjaelperen er oplaert ud fra procedurebeskrivelserne i Kompetencevurdering. Teoridagen for
sidemandsoplarte er IKKE en undervisningsdag, men en dag hvor hjxlperne evalueres og vurderes
egnet/ikke egnet til jobbet som respiratorisk hjaelper. Et bevis fra RCS er som udgangspunkt gyldigti 2 ar,

hvorefter det skal fornyes. Det fremgar af beviset, hvornar det er gyldigt fra.

Kompetencerne skal opnas bade praktisk og teoretisk. Pa dit bevis vil det fremga hvilke kompetencer du
har opnaet. Skal du vikariere hos andre tracheostomibrugere end vedkommende, du er opleert hos, skal
vikarbureau og du sikre, at kompetencerne stemmer overens med de kompetencer, der er pakraevet hos
brugeren, du skal vikariere hos. Stemmer kompetencerne ikke overens, kan du ikke tage vagten. Det
betyder i praksis, at er du f.eks. ikke oplaert i tubeskift eller cuff vil du ikke kunne vikariere hos borgere,

hvor tubeskift eller cuff er en forventet del af den respiratoriske pleje og behandling.

Safremt du gnsker at opna yderligere kompetencer, end dem du oprindeligt havde opnaet og som dermed
fremgar af dit certifikat, skal du (evt. via dit vikarbureau) tilknyttes en bruger, hvor kompetencen udfgres i
daglig praksis. Her skal du oplaeres praktisk og teoretisk i kompetencen og vedkommende, som oplzerer dig
i dette, skal underskrive kompetencekortet og sende det til RCS (ouh.ode.rcs.pleje@rsyd.dk). Du vil herefter

blive tilsendt et certifikat, hvor kompetencen fremgar.

Har man som hjzelper et gyldigt tracheostomibevis, men gnsker en opgradering til et fuldt respiratorbeuvis,
sa skal hjalperen have min. 28 timers yderligere sidemandsoplaering med gget fokus pa respiratoren samt
efterfglgende en teoridag pa RCS. Det skal i dette tilfaelde bemaeerkes, at hjalperen evalueres og godkendes

i alle procedurerne ved teoridagen pa RCS.

Fornyelse og generhvervelse af certifikat

Det pahviler hjelper og leverandgr at sikre fornyelse af certifikat, nar det ikke leengere er geeldende.
Safremt du lgbende vedligeholder dine kompetencer, dvs. Igbende har vagter hos en eller flere
tracheostomibrugere, skal dit certifikat fornyes pa en teoridag ved RCS hvert 2. ar.

Det er hjzlperen og leverandg@rens ansvar at sikre, at hjalperen arbejder ud fra procedurebeskrivelserne i
Kompetencevurdering — herunder ogsa safremt Kompetencevurdering er revideret siden hjalperens
seneste godkendelse. Teoridagen er IKKE en undervisningsdag, men en dag hvor hjalperne evalueres og

vurderes fortsat egnet/ikke egnet til jobbet som respiratorisk hjeelper. Far man frataget sit respiratoriske



Indledning
Regler for certifikat

bevis, eksempelvis hvis man falder i sgvn pa en vagt, har man mulighed for at generhverve det efter 2 ar.

Dette vil til en hver tid kraeve et nyt oplaeringsforlgb. Har en hjelper haft en kortere eller leengere periode

vaek fra specialet — og pa den baggrund ikke vedligeholdt sine respiratoriske kompetencer er fglgende

geldende:

e Har man ikke anvendt sit bevis i mellem 3-6 maneder, sa skal hjelperen have 1 fglgevagt i

hjemmet.

e Har man ikke anvendt sit bevis i 6 maneder eller derover, sa er hjalperen at betragte som en ny

hjelper, og skal fglge anvisningerne herfor.

Tilmelding til teoridag

Det pahviler hjaelper og leverandgr at tilmelde hjzelper til teoridag, hvad enten det drejer sig om

nyerhvervelse og fornyelse af bevis. Tilmelding til teoridag foregar efter fglgende procedure:

e Hjaelperen tilmeldes teoridag pa Respirationscenter Syd via hjaelperholdets teamleder, som er

ansat af leverandgren.

¢ Tilmelding til teoridag skal ske via mail til: Dorte.Sojbjerg.Falkenstrom@rsyd.dk. | mailen skal

folgende fremga:

@)

@)

For- og efternavn pa hjzelper

Hjaelpers fgdselsdato

Hjeelpers adresse, mailadresse og telefonnummer

Hvilken dato, hjelper skal tilmeldes teori

om det drejer sig om en nyoplaert hjaelper, som har gennemgaet 32-36 timers respiratorisk
oplzering, og som har alle relevante kompetencekort underskrevet eller om det drejer sig
om en hjaelper, der efter at have arbejdet inden for specialet i 2 ar, skal have fornyet

certifikatet

Vedligehold af kompetencer og afvigelser i forhold til procedurebeskrivelserne

Som respiratorisk hjaelper er du ansvarlig for at vedligeholde dine kompetencer. Det betyder, at du lgbende

skal sikre dig, at du kan udfgre procedurerne som beskrevet i Kompetencevurdering. Det ggres ved, at du

jeevnligt leeser Kompetencevurdering og ser de videoer af procedurerne, der er tilgaengelige pa RCS’s

hjemmeside. Samtidig er vigtigt, at du sgrger for at vedligeholde dine praktiske kompetencer.
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Kompetencegivende teori
Ansvar
I —————————

Ansvar

Formal:

At fa viden om dit ansvarsomrade som respiratorisk hjaelper.

Baggrund:

Det er dit ansvar sammen med brugeren, at sgrge for, at pleje og behandling foregar som foreskrevet af
leger og personale pa RCS.

Ved al kommunikation om og med brugeren skal du huske pa, at du har tavshedspligt. Tavshedspligten
omfatter bade den nuvarende bruger, du er ansat hos og evt. tidligere og kommende brugere. Ligeledes er

de oplysninger, der kommer dig for gre om andre brugere under indlaeggelse, omfattet af din tavshedspligt.

Som udgangspunkt skal dgren ind til brugeren altid st dben (Se bilag 1 ”Hjaelperens ansvar |f.

Sundhedsstyrelsen”).

Respiratorisk behandling og overvdgning

e Duskal vaere indenfor syns- og hgreafstand, og du skal altid fglge og overholde regler om overvagning
(se bilag 1)

e Du skal veaere vagen i dine vagter. Falder du i sgvn, vil du ikke kunne fortsaette som respiratorisk
hjeelper. Har du et bevis i forvejen, vil du fa det frataget. Tager du en anden kollega i at sove i sin
vagt, har du pligt til at underrette RCS herom.

¢ Hold gje med brugerens vejrtraekning (respiration), observer og reager pa sendringer

e Fglg ordinationerne og hold dig opdateret om andringer i alt omkring brugeren (bade respiratorisk
pleje, medicin, lejring m.m.)

e Overhold procedurer og hygiejniske principper for at undga infektioner og bakterievaekst

e Renggr og vedligehold udstyret som beskrevet i teoriafsnittene og i de aktuelle tekniske manualer

e Du ma ikke forlade brugeren. Hvis din aflgser er forsinket eller forhindret i at mgde, skal du blive hos
brugeren, indtil du bliver aflgst. Hvis der er holdnedbrud, skal du kontakte dit bureau eller
arbejdsgiver, og i samarbejde med dem, lave en plan. Hvis det bliver ngdvendigt, at fa brugeren
indlagt i en periode, skal egen laege eller vagtleege kontaktes, som vil sta for indlaeggelsen.

e Generelt er det vigtigt, at du bevarer roen og overblikket, samt kontakter RCS ved tvivl og behov for
hjeelp, rad eller vejledning vedrgrende brugerens respiratoriske behandling

e Ring 112 i akutte situationer, som du ikke er opleaert i at handtere



Kompetencegivende teori
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Samtykkeerklzering og logbog, samt afvigelser fra RCS’s procedurer

e Brugeren indgar samtykke om behandlingen og alt hvad det indebaerer, herunder overvagning. Inden
udskrivelse laves en fornyet samtykkeerklaering, hvor vores leege, socialradgiver og brugeren aftaler
hvorvidt og hvornar, der kan veere afvigelser. Dette nedskrives i et dokument, som underskrives af
begge parter

e En kopi af samtykkeerkleeringen skal ligge tilgeengeligt for alle hjeelpere hos brugeren i
hjeelpermappen. Du har ansvar for at have kendskab til denne, samt handle ud fra den. Du har
endvidere ansvar for at dokumentere afvigelser fra samtykkeerklaeringen i brugerens logbog (se bilag
2)

e Logbogen fra RCS skal fgres, nar/hvis der er andringer eller afvigelser i forhold til den respiratoriske
behandling eller den respiratoriske overvagning, samt afvigelser eller nedbrud af
behandlingsapparatur. Ved behov, eksempelvis gentagne afvigelser eller afvigelser der kraever
vurdering eller handling af RCS, sendes logbogen af teamleder til regionsfunktionen pa RCS
(ouh.ode.rcs.respirationsteam@rsyd.dk)

e Huvis brugeren ikke kan eller vil samarbejde, eksempelvis ikke vil suges, manuel ventileres el.lign., skal
du forklare brugeren konsekvensen af det konkrete fravalg. Fastholder brugeren sit fravalg, sa brug
jeres logbog fra RCS til at notere dette (se bilag 1 og bilag 2). Nogle fa dage kan ga under disse forhold,
men fortsaetter det, er det vigtigt at kontakte RCS for at sikre, at patienten kender konsekvensen

e Er der faste afvigelser i forhold til, hvordan procedurerne er beskrevet i denne bog og hvordan de
udfgres i praksis hos den enkelte borger, skal disse fremga af et RCS-dokument i hjalpermappen.

Disse afvigelser skal ikke fgres i logbogen

Apparatur og varebestilling

e Ved fejl pd apparatur, forsgg da f@rst, at fejlfinde. Dernaest kontakt RCS, hvis problemet ikke
umiddelbart kan Igses

e Afvigelser og nedbrud af behandlingsapparatur skal dokumenteres i logbogen fra RCS

e Ved defekt apparatur, er det brugeren selv eller dennes pargrende, der har ansvar for, at defekt
apparatur afleveres pa RCS. Transport af defekt udstyr sker altid for brugerens egen regning.
Du ma som hjzelper gerne vaere behjaelpelig med at aflevere og hente udstyr, i samrad med brugeren.
Ring inden | kommer og hav brugerens cpr.nr. klar, sammen med oplysninger om apparatur. Det er
ligeledes vigtigt, at kunne beskrive hvad problemet er. Apparaturet indleveres rengjort og uden

slanger mm.
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e | samrad med brugeren er det dit ansvar som hjzelper at sgrge for varebestilling. Sgrg for at diverse
varer er til radighed til minimum en uges forbrug, og at du altid har ekstra udstyr til respiratoren.
Bestillingslister ligger i hjalpermappen (du kan se et eksempel pad en hjalpermappe under

oplaeringen pa RCS. Spgrg personalet).

@vrige samarbejdspartnere

e Ved de fleste brugere har hjemmesygeplejen ansvaret for medicinadministrationen, nar brugeren
udskrives til hjemmet. Som respiratorisk hjaelper, ma du gerne varetage denne opgave, men fgrst nar
du er opleert i det. Opleeringen foregar i kommunalt regi (ved hjemmesygeplejen).
Kontakt hjemmesygeplejersken, hvis du er i tvivl

e Ved tvivl eller spgrgsmal, der ikke omhandler den respiratoriske behandling, kontakt relevante
samarbejdspartnere. Hvis spgrgsmalet omhandler f.eks. PEG-sonden eller kateter, kontaktes
hjemmesygeplejersken. Drejer det sig om ordination af medicin eller spgrgsmal angadende anden

behandling end den respiratoriske, kontaktes egen laege

Hjertestop

Herunder finder du en beskrivelse af, hvordan du forholder dig som hjeelper, hvis din bruger far hjertestop.
Nogle brugere har fravalgt at blive genoplivet, hvis de far hjertestop. Er dette tilfeeldet, skal der sidde en ej-
genoplivningserklzering fra afdelingens laege, forrest i hjaelpermappen. Saledes kan bade hjlpere, aflgsere

og andet sundhedsfagligt personale hurtigt orientere sig om brugerens beslutning.

Det kan veere en god idé at lzese denne genoplivningserklaering med jaevne mellemrum, sa du ikke er i tvivl
om dine handlinger, hvis din bruger skulle fa hjertestop.
Handlinger ved hjertestop og gnske om genoplivning:

Ved hjertestop skal man som respiratorisk hjalper tilkalde hjeelp og derefter pabegynde livreddende
forstehjeelp HLR.

e Tilkald hjzelp via 112.

e Start livreddende fgrstehjzelp: 30 tryk (hjertemassage) og 2 indblaesninger med rubensballon pa
tracheostomien Er du alene, skifter du mellem hjertemassage og indblaesninger med rubensballon,
er der nogen der kan hjzlpe kan du overlade den ene ting til evt. hjzlper.

e Erdualene og ikke selv kan flytte brugeren fra eksempelvis k@restol til gulvet, indstilles kgrestolen
til liggende, og hjertemassage pabegyndes.

e Fortsaetter livreddende fgrstehjeelp, indtil der kommer hjzlp, der kan tage over.
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Handlinger ved hjertestop og gnske om ingen genoplivning:

Hjaelper forholder sig saledes i tilfaelde af hjertestop/pulslgshed og gnske om ej genoplivning.

® Ringer til hjemmesygeplejen eller egen leege, alternativt vagtlaege.

e Afvent egen laege / vagtlaege, som erklaerer brugeren ded.

Samarbejde og aftaler mellem region og kommune

En bruger der har brug for respiratorisk overvagning, har som oftest ogsa behov for hjlp efter
Servicelovens bestemmelser. Dette er hjelp til personlig pleje, bad, lejringer/forflytninger, renggring,
tejvask og lignende. Der kan ogsa indga opgaver efter Sundhedslovens bestemmelser, sasom
sondeernaring og medicingivning.

Region Syddanmark og kommunerne indgar derfor et samarbejde, som kaldes en falles hjalperordning.

Der er tale om fzelles hjeelperordning, nar hjlp i hjemmet til respiratorisk overvagning og hjalp i hjemmet
efter servicelovens bestemmelse, helt eller delvist kan varetages af samme person. Dermed tilrettelaegger
man ordningen, som én feelles ordning. Dette er til stor gavn for borgeren, da de undgar ungdigt mange

personer i hjemmet.

Nar Region Syddanmark og en kommune indgar et samarbejde underskrives en aftaleskabelon med et
tilhgrende bilag A (Serviceloven) og B (Sundhedsloven) - en opgavebeskrivelse.

Formalet med aftaleskabelonen er at fastsla, hvilke kommunale opgaver hjelperne i en falles
hjalperordning kan varetage ved siden af de respiratoriske opgaver, dvs. om de kommunale opgaver, som
hjeelperne skal varetage i ordningen er forenelige med den respiratoriske overvagning og pleje.

Vurderingen af forenelighed foretages af den behandlingsansvarlige laege pa Respirationscenter Syd.

Kommunale opgaver, som er vurderet forenelige, vil fremga af opgavebeskrivelsen, benzvnt bilag A og

bilag B. Disse bilag skal ligge i en printet version, som skal veere tilgaengelige i hjemmet i hjeelpermappen.

Formalet med bilag A og B er ligeledes at borgeren og dennes pargrende er klar over, hvilke opgaver som
den faelles hjaelper ma varetage. Hjalperen skal saledes ogsa bruge opgavebeskrivelsen til at sige fra

overfor at udfgre opgaver i hjemmet, som borgeren/familien ikke er visiteret til.
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Ansvar for dig selv og dine kollegaer

Hvis brugeren er i krise, og ikke kan eller vil samarbejde, kan det vaere svaert at takle det alene som hjzlper.
Det kan hjalpe at veere forberedt pa, at en sddan situation kan opsta, og at tale med din teamleder og de
andre hjeelpere om deres erfaring i sddanne situationer. | kan bruge hjaelpermgder til at stgtte og leere af
hinanden. Kontakt jeres team-leder, ift. at planlaagge sadanne mgder.

Hvis brugeren normalt er til stede ved mgderne, kan | forsgge at holde et ekstra mgde alene, hvis det ggr det
lettere at tale om et evt. problem. Kontakt RCS eller bureau for rad og vejledning, ogsa af psykosocial
karakter. Husk altid at fortaelle brugeren du ringer.

Pas pa jer selv. Derved er | ogsa til mest gavn for brugeren.

Referencer

Vejledning om medicinadministration og patienters selvadministration af medicin mv., Indenrigs- og
Sundhedsministeriet, Kgbenhavn, 1998. Link fra www.retsinformation.dk, downloaded d 29/3-2011:
https://www.retsinformation.dk/print.aspx?id=87083

PIXIl-bogen, Region H, kap.4 "Dispensering, administration, selvmedicinering og udlevering af leegemidler -
og medicinvejledning", Kebenhavn, 2009.
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Opleeringsperiode:

Forudszetninger:

Kvantitet:

Dokumenter: (Dato/init.)

Kompetencekort - Ansvar

Minimum 32-36 timer i 8 eller 12 timers vagter

Laest teori om ansvar

Kompetencekort
Ansvar

Laeringsmetoder:

Evalueringsmetode:

Opna selvstaendighed

Redeggre for teori

”Bed-side” oplaering

Instruktion og vejledning

Struktureret observation

Vurdering af refleksion over praksis
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Praksis kompetencer

Tilfredsstillende

Dato / init.:

Kan handle korrekt i forhold til syns- og hgreafstand (f.eks. ikke gar fra

brugeren)

Kan handle ud fra samtykkeerklaeringen

Kan ved behov kontakte relevante samarbejdspartnere (underskrives, hvis det

har veeret relevant under oplaering)

Kan fgre logbog (underskrives, hvis det har vaeret relevant under oplaering)

Faglige kompetencer

Tilfredsstillende

Dato /init.:

Redeggr for dit ansvar i forhold til overvagning af bruger

Redeggr for, hvad din tavshedspligt omfatter

Redeggre for, hvad en samtykkeerklaering er, hvor den findes og dit ansvar i

forhold til denne

Redeggre for hvad en logbog er, hvor den findes og dit ansvar i forhold til

denne. Giv eksempler pa, hvad der skal fgres i logbogen indenfor hver kategori

Redeggr for, hvor du kan orientere dig om faste afvigelser fra almindelige

procedurer, hos din bruger

Redeggr for dit ansvar i forhold til apparatur, udstyr og remedier

Redegor for, hvad du ggr, hvis din aflgser ikke mgder i vagt

Redeggr for handlinger i tilfaelde af at brugeren fravaelger dele af behandlingen,

herunder overvagning

Redeggr for hvem, der skal kontaktes, hvis problemet ikke omhandler den

respiratoriske behandling

Redeggr for dine handlinger i tilfaelde af hjertestop hos brugeren

Redeggr for, hvor du kan orientere dig om, hvilke andre opgaver, end de

respiratoriske, du ma udfgre hos brugeren
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Opgaver i vagten

I —————————
Opgaver i vagten

Formal
At give et overblik over ggremal i vagterne

Baggrund
| alle vagter er der nogle respiratoriske opgaver, der skal udfgres. Dette kapitel hjeelper dig til, at fa et

overblik over opgaverne, og hvordan du kan planlaegge din vagt.

Observationer og handlinger
Nar du mgder ind i din vagt, er det dit ansvar, at tjekke, at alt apparatur fungerer, at respiratorbordet er
fyldt op og at turtasken er pakket.
Du skal tjekke:

e at begge sug virker

e atalle apparater er sat til strgm

® atrubens ballon, sug, sugekatetre, evt. tube, cuffsprgjte og sterilt vand, samt Tracheseal forbinding

og ventilationsmaske altid er inden for raekkevidde

| Igbet af din vagt, skal du holde gje med brugerens vejrtraekning og observere og reagere pa a&ndringer.
Tjeklister
For at sikre, at alle respiratoriske ggremal bliver udfgrt, anvender vi tjeklister. Pa listerne kan du se hvilke
opgaver der skal udfgres, hvornar og hvor ofte. Nar en opgave er udfgrt, kvitterer du pa listerne med dine
initialer. Du vil blive introduceret til tjeklisterne under oplaeringsperioden. Tjeklisterne er tilpasset
brugeren, og anvendes ogsa i hjemmet, efter udskrivelsen fra RCS.
Tjeklisterne er opdelt i de forskellige vagter, saledes er der en liste for hhv. dagvagten, aftenvagten og

nattevagten. Derudover er der en liste, vedrgrende ugentlig renggring og vedligehold.

Daglige ggremadl

To gange dagligt, morgen og aften, udfgres der respiratoriske ggremal. Derudover vil der veere nogle
goremal i Igbet af dagen, som udfgres efter behov.

De respiratoriske ggremal der skal udfgres morgen og aften er evt. ud-og opcuffning, inderkanyle skift,
manuel ventilation og tracheostomipleje (i naevnte raekkefglge). Udover de respiratoriske ggremal, er der
ogsa enkelte renggringsopgaver, der skal udfgres dagligt.

Nar du er i vagt, skal du observere tracheostomi brugerens respiratoriske tilstand og evt. handlinger pa
afvigelser skal dokumenteres i logbogen. Det kan f.eks. vaere gget sugebehov, infektionstegn ved

tracheostomien eller granulationsvaev. Det er ogsa vigtigt, at | noterer, hvis der er opstartet behandling og
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hvor lenge behandlingen skal fortszette. Observationer, der ikke afviger fra det normale, dokumenteres i

jeres interne kommunikationsredskab.

Ugentlige ggremal
Der er en tjekliste for renggrings- og vedligeholdsopgaver ift. det respiratoriske udstyr. Her kan du se, hvor

ofte der f.eks. skal skiftes slanger og filtre pa suget og aftgrres apparater mm. Her kvitteres ligeledes med

dine initialer, nar opgaverne er udfgrt.

23



Opleeringsperiode:

Forudsaetninger:

Kvantitet:

Dokumenter: (Dato/init.)

Kompetencekort - Opgaver i vagten

Minimum 32-36 timer i 8 eller 12 timers vagter

Laest teori om opgaver i vagten

Kompetencekort
Opgaver i vagten

Laeringsmetoder:

Evalueringsmetode:

Opna selvstaendighed

Redeggre for teori

"Bed-side” opleaering

Instruktion og vejledning

Struktureret observation

Vurdering af refleksion over praksis
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Praksis kompetencer Tilfredsstillende

Dato / init.:

Kan tjekke at alt apparatur fungerer, at respiratorbordet er fyldt op og at

turtasken er pakket

Kan anvende tjeklisterne for daglige ggremal, samt renggring og vedligehold

Faglige kompetencer Tilfredsstillende

Dato /init.:

Kan redeggre for, hvad der skal tjekkes, nar du mgder ind i din vagt

Kan redeggre for anvendelse af tjeklisterne for daglige ggremal, samt renggring

og vedligehold
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Andedraetsorganerne

Formal
At du opnar viden om andedraetsorganerne. Det kan hjaelpe dig til at forsta baggrunden for de handlinger,

du skal udfgre i forbindelse med brugerens behandling.

Baggrund
Folgende tekst skal du leese som baggrundsviden til de observationer og handlinger, som du forventes at

kunne varetage hos brugeren.

Andedratsorganernes opbygning og funktion

Luftvejene begynder ved naese og mund. Her traekkes luften ind og ned gennem sveelget til luftrgret og videre
ud i lungerne. Lungerne er organer, der er inddelt i lungelapper, og de er placeret i brysthulen.

Den hgjre lunge bestar af tre lapper og er lidt stgrre end den venstre lunge, der bestar af to lapper. Dette
skyldes, at der skal veaere plads til hjertet i venstre side af brysthulen. At lungen er inddelt i lapper, har
eksempelvis den fordel, at lungebetaendelse og sammenklappet lungedel, for en tid kan afgreenses til en

mindre del af lungen.

Ringbrusk i trakea
(luftraret)

Elastisk veev mel-
lem ringbruskene

Hajre overlap Venstre overlap

Carina

Haj lleml
@jre mellemlap Venstre underlap

Hgjre underlap

Lingula,nedre spids
af venstre overlap

© Birgitte Lerche-Barlach 2010

Kilde: https.//www.sundhed.dk/borger/patienthaandbogen/lunger/illustrationer/tegning/lunger-og-bronkier-normale/

Lungernes funktion er at forsyne blodet og dermed hele kroppen med ilt og udskille affaldsstoffer - fgrst og
fremmest kuldioxid. Vejrtraekningen foregar ved et samspil mellem mellemgulvet og brystkassen.
Mellemgulvet trykkes ned mod maven og brystkassen udvides ved hjzlp af muskler omkring ribbenene,
saledes at lungerne udvides og luften strgmmer ind. Ved udanding sker det modsatte, nemlig at
mellemgulvet Igfter sig op mod brystkassen og selve brystkassen synker sammen og luften presses ud.
Udandingen varer ca. dobbelt sa lang tid som indandingen, og et voksent menneske traekker vejret mellem

12-16 gange i minuttet.



Luftvejene deles op i de gvre og nedre luftveje.

De gvre luftveje

De gvre luftveje bestar af naesehule, mundhule, svaelg, strube og luftrgr. | naesehulen opvarmes, fugtes og
renses indandingsluften. Luftvejene er indvendigt bekleedt med en slimhinde, som er fyldt med blodkar og i
de nederste dele beklaedt med fimrehar. Ind - og udandingsluften passerer gennem svaelg, strube og luftrgr.
| struben dannes stemmen vha. af stemmebandene og luft. Luften passerer under udanding gennem

abningen mellem stemmebandene, der sattes i svingninger, hvorved der dannes lyde.

Strubelag
(epiglottis)

Strubehoved (larynx)

Stemmeband (plica vocalis)
Luftrer (trakea)

© Birgitte Lerche-Barlach 2019

Kilde: https://www.sundhed.dk/borger/patienthaandbogen/akutte-sygdomme/illustrationer/tegning/trakeotomi/

De nedre luftveje

De nedre luftveje bestar af luftrgr (trachea), luftrgrsgrene (bronkier og bronkioler), lungeblaerer (alveoler) og
blodkarnet (kapillzernet). Den nedre del af luftrgret deler sig i to hovedbronkier, som igen deler sigi et mindre
antal bronkioler. Disse bronkioler deler sig i finere og finere grene for til sidst at munde ud i alveoler.
Alveolerne er sma blaerer, som er omgivet af tynde blodkarnet. Her foregar selve luftskiftet, dvs. udveksling
af indandingsluften med ilt og udandingsluften med kuldioxid. Lungerne bestar af 300 millioner alveoler,

hvilket arealmaessigt svarer til en hel fodboldbane.

Luftvejene, hele vejen fra nasehulen til alveolerne, er bekleedt med slimhinde. Denne slimhinde bestar af
forskellige slags celler. Den ene slags celler producerer sekret og den anden er bekleedt med fimrehar.

Sekretet er med til at holde luften tilpas fugtig. Samtidig beskytter sekretet slimhinden og binder partikler fra
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indandingsluften. Fimreharene bevaeger sig ved hjalp af ssmmentrakninger af cellerne. Fimreharene bruges

til at transportere sekretet med de ugnskede partikler op mod svaelget, hvor det enten hostes ud eller synkes.

Normal bronkie

© Birgitte Lerche-Barlach 2016

Trakea
(luftraret)

Venstre
hovedbronkus

Hajre
hovedbronkus /

Bronkiole

Alveoler
(lungebleerer)

Diafragma , /
(mellemgulvet)

Kilde: https://www.sundhed.dk/borger/patienthaandbogen/Iunger/illustrationer/tegning/trakea-bronkier-alveoler/

Referencer
Court Pedersen m.fl. 2005 Medicinske Sygdomme. Sygdomslaere og sygepleje, Nyt Nordisk Forlag Arnold
Busck, Kgbenhavn

von der Lieth, V. & Looft, M. 2009 Anatomi og fysiologi, Munksgaard, Kgbenhavn

Billedillustrationer er anvendt med tilladelse fra lsege/patienthdndbogen pa sundhed.dk (Laegeforeningen)
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Opleeringsperiode:

Forudsaetninger:

Kvantitet:

Dokumenter: (Dato/init.)

Kompetencekort
Andedraetsorganerne

Kompetencekort - Andedraetsorganerne

Minimum 32-36 timer i 8 eller 12 timers vagter

Laest teori om andedraetsorganerne

Mal:

Laeringsmetoder:

Evalueringsmetode:

Redeggre for teori

Instruktion og vejledning

Struktureret observation

Vurdering af refleksion over praksis
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Kompetencekort
Andedraetsorganerne

Faglige kompetencer

Tilfredsstillende

Dato /init.:

Redeggr for de gvre luftvejes opbygning og funktion

Redeggr for de nedre luftvejes opbygning og funktion
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Kompetencegivende teori
Handhygiejne
|

Handhygiejne

Formal
Formalet med kortet om handhygiejne er at beskrive de hygiejniske principper, og at du kan handle under

hensyntagen til principperne for derved at forebygge infektioner bade hos brugeren og dig selv.

Baggrund

Handhygiejne indgar de infektionshygiejniske retningslinjer og udggr en del af den forebyggende indsats i
sundhedssektoren. De geelder i alle situationer, uanset om du ved, om brugeren smitter eller ej og uanset,
om | er pa hospital eller hjemme.

Det er vigtigt, at overholde de hygiejniske principper for, at hindre overfgrsel af bakterier fra bruger til
hjeelper/omgivelser og omvendt. Derudover hindres bakterier fra brugerens forskellige kropssekreter i at
smitte brugeren selv. Bakterier fra nedre toilette kan eksempelvis give en infektion i lungerne, og bakterier

fra luftvejene kan give en infektion i huden eller i et sar.

Hygiejniske principper

Man skelner mellem rene og urene procedurer. Ved en ren procedure er malet at forebygge at du via dine
haender overfgrer bakterier til brugeren og/eller udstyr. Du skal derfor udfgre handhygiejne inden
pabegyndelsen af en ren procedure. Efter en ren procedure betegnes dine haender som urene, og du skal
derfor udfgre handhygiejne igen.

Ved en uren procedure er der risiko for at overfgre bakterier til dine haender eller udstyr. Derfor skal du inden
en uren procedure udfgre handhygiejne, samt pafgre dig handsker. Efter en uren procedure skal du udfgre

handhygiejne.

Som hjzelper skal du tage fglgende forholdsregler, for at kunne overholde de hygiejniske principper:
® ingen brug af fingerringe, armband, armbandsur eller andre handsmykker
* neglene skal veere synligt rene, hele og kortklippede. Undlad brug af neglelak og kunstige negle
e din hud pa haender, handled og underarme skal som udgangspunkt veere hel og altid uden
infektionstegn. Et evt. sar skal deekkes af en vasketeet forbinding (og handske)
® ingen brug af handskinne, fingerforbindinger og lign.
® ingen brug af langeermet beklaedning

e langt har skal veere sat op
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Kompetencegivende teori
Handhygiejne
|

Observation og sygepleje

Handhygiejne skal udfgres f@gr og efter alle opgaver hos brugeren, samt fgr og efter brug af engangshandsker.
Handhygiejne er enten handvask eller handdesinfektion. Handdesinfektion anbefales frem for handvask, da
det er mere effektivt og beskytter huden bedre. Derved undgas udtgrring af haenderne med rifter og sar til

felge. Engangshandsker anvendes, nar der er risiko for at dine haender bliver synligt forurenet.

Handvask

e Skyl haender og handled med koldt eller tempereret vand

Tag hvad der svarer til en spiseskefuld flydende sabe

e Gnid vand og sabe i handfladen, pa handryg, mellem fingrene, fingerspidser, tommelfingre og
omkring handled — ca. 15 sekunder

e Skyl seeben grundigt af

e Haender og handled tgrres grundigt

Hdandvask udfares
e Nar der er synlig forurening pa dine hander
e Nar dine haender er blevet synligt vade

e Efter nedre hygiejne (selvom der har vaeret anvendt handsker, som ikke er synligt forurenet)

Handdesinfektion
e Tag hvad der svarer til en spiseskefuld handdesinfektionsmiddel i tgrre haender
e Bearbejd handdesinfektionsmidlet i handfladen, pa handryg, mellem fingrene, fingerspidser,

tommelfingre og omkring handled — indgnid til tgrhed — ca. 30 sekunder

Hdnddesinfektion udfgres
® Fogr og efter hver ren procedure, og efter hver uren procedure
® Fgr og efter brug af handsker

e Efter handvask

Hudpleje
e Brug handcreme for at forebygge udtgrring og revner

*  Togr hud plejes med fedtcreme

Brug af engangshandsker
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Kompetencegivende teori
Handhygiejne
|

e Ved risiko for synlig forurening f.eks. blod, sekret, urin, affgring (bleskift og tsmning af urinpose)

e Vedrisiko for at dine haender bliver synligt vade

® Ved sugning

e Ved tubeskift og tracheostomipleje

e Hvis du har rene sar eller eksem pa haender og handled

e Ved risiko for bergring af sar og/eller eksem

e Nar du handterer det urene udstyr (sug, slanger osv.)

e Nar handskerne tages af, krammes det urene materiale som f.eks. vaskeklud, sugekateter, forbinding
el.lign. ind i den ene hand og handsken kranges ud over. Den anden handske kraenges derefter ud

over den fgrste

Straks efter udfgrelse af det urene arbejde eller hvis dine handsker bliver synligt forurenet er det vigtigt at
tage handskerne af og udfgre handdesinfektion, inden der fortsaettes med andre ggremal.

Hvis der i den samme arbejdsproces bruges flere par handsker som f.eks. ved tracheostomipleje, udfgres ikke
handhygiejne mellem hvert handskeskift — dog skal handskerne vaere taget ud af kassen og ligge klar til brug
pa en ren overflade.

Handskerne skal veere hele. Gar de i stykker under udfgrelse af det urene arbejde, skal du vaske og desinficere

haenderne og tage nye handsker pa.

Referencer
Statens Serum Institut — Central Enhed for Infektionshygiejne (2018), National Infektionshygiejnisk
retningslinje om Handhygiejne, 2. udgave, link d. 29/10-2018:

https://hygiejne.ssi.dk/-/media/arkiv/subsites/infektionshygiejne/retningslinjer/nir/nir-

haandhygiejne.pdf?la=da

OUH’s interne retningslinjer for handhygiejne, handdesinfektion og handvask (geeldende d. 15.09.2020)
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Opleaeringsperiode:

Forudsaetninger:

Kvantitet:

Dokumenter: (Dato/init.)

Kompetencekort - Handhygiejne

Minimum 32-36 timer af 8 eller 12 timers vagter

Laest teori om handhygiejne

Kompetencekort
Handhygiejne

Laeringsmetoder:

Evalueringsmetode:

Opna selvstaendighed
Redeggre for teori/procedure

Opna praktiske kompetencer

Sidemandsoplaring

Instruktion og vejledning

Struktureret observation

Vurdering af refleksion over praksis




Kompetencekort
Handhygiejne

Praksis kompetencer

Tilfredsstillende

Dato / init.:

Kan udfgre grundig handvask og handdesinfektion.

Kan tage forholdsregler for at overholde de hygiejniske principper.

Kan anvende handsker korrekt.

Faglige kompetencer

Tilfredsstillende

Dato /init.:

Redeggr for de hygiejniske principper og forholdsreglerne for at overholde

dem.

Redeggr for hvornar og hvor ofte, der er behov for handvask eller

handdesinfektion af haender.

Redeggr hvornar og hvor ofte, der skal anvendes handsker.

Redeggr for vigtigheden af at overholde de hygiejniske principper.
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Sugning

Formal

Formalet med sugning er, at sikre frie luftveje ved at fjerne sekret fra luftrgret ved sugning gennem tuben.

Baggrund

Det er et fundamentalt menneskeligt behov at treekke vejret. Vejrtreekningsbesvaer vil virke
angstprovokerende og livstruende hos de fleste mennesker. Nar brugeren har en tube, giver det mulighed
for at fjerne sekret fra luftvejene ved hjaelp af sugning. Bade brugerens bagvedliggende sygdom/tilstand og
det at have en tube i halsen, ggr det svaert for brugeren at hoste sekret op.

Du skal bevare roen og ggre sugeproceduren sa kort og effektiv som muligt for at minimere ubehaget for
brugeren. Det er optimalt at have brugeren med i hele processen ved hjalp af medinddragelse og
information undervejs.

Tuben er indgangsport for bakterier, og derved er der risiko for at brugeren padrages en infektion. Derfor er

det vigtigt at overholde de hygiejniske principper.

For at kunne udfgre en korrekt sugeprocedure, er det ngdvendigt at have en viden om luftrgrets opbygning
og funktion (se videnskort om andedraetsorganerne).

Pa billedet er tuben placeret i luftrgret under
struben. Sekret kan befinde sig bade i de @gvre og
nedre luftveje. Nar der suges i tuben, suges det

sekret op, der befinder sig i og under tuben.

Carina

© Birgitts Lerche-Barlach 2010

Billedillustration fra
https://www.sundhed.dk/borger/patienthaandbogen/lunger/illustra
tioner/tegning/lunger-og-bronkier-normale/

@ Birgille Leretia-Bariach 2010

Sekretet Igsnes fra de nedre luftveje ved manuel

Billedillustration fra
https://www.sundhed.dk/borger/patienthaandbogen/akutte-
sygdomme/illustrationer/tegning/trakeotomi/

ventilation, med eller uden saltvand (NaCl) (se

teori om manuel ventilation).



Kompetencekort
Handhygiejne
]
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Kompetencegivende teori
Sugning
I —————————

Slimhinderne kan ved sugning blive beskadiget og irriteret. For at undga dette, samt for at opna vakuum pa
suget, afklemmes sugekateteret, nar det fgres ned i tube og luftrgr. Nar sugekateteret traekkes op, slippes
afklemmingen, og sugekateteret roteres mellem fingerspidserne. Derved undgar man, at sugekateteret suger
sig fast pa slimhinderne, og der opnas en mere effektiv sugeprocedure.

Ved tracheostomibruger

Observationer og handlinger
Behov for sugning
Behovet for sugning kan variere fra bruger til bruger og fra dag til dag. Du skal kende de forskellige tegn pa

behov for sugning. Behovet for sugning kan veere, nar:

e  Brugeren udtrykker et behov for sugning

e ”“Sekretraslen” hgres ved vejrtraekning

e Du laegger en handflade pa brystkassen af brugeren, og du maerker en vibration

e Der skal udfgres manuel ventilation og efter udcuffning (se kompetencegivende teori om manuel
ventilation)

e Selvom der er sparsomt sekret, skal brugeren som minimum suges en gang om morgenen og en gang
om aftenen i forbindelse med manuel ventilation

® Hos nogle bruger vil det vaere relevant at skifte inderkanyle i stedet for at suge, safremt dette er

tilstraekkeligt.

Remedier
e Handsprit og handsker
e Sugekateter(e)
e FEtsug

e Kande med vand til gennemskylning af sugeslangen

Typer og starrelser pa sugekathetere

Der findes forskellige typer og stgrrelser sugekatetre. Det ene type sugekateter har et lille buk pa spidsen,
mens den anden er lige. Som udgangspunkt bruges sugekateter med buk, da det far mest sekret med op, og
renser effektivt i tuben. Det lige sugekateter bruges, hvis der i perioder er lidt blgdning ved sugning pga.

irriterede slimhinder.
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Kompetencegivende teori
Sugning
I —————————

Diameteren pa sugekatetret er markeret med farve. De hvide sugekatetre anvendes som udgangspunkt, men

ved sejt sekret og sekret i stgrre mangder, kan de grgnne sugekatetre med stgrre diameter anvendes.

Sugeprocedure

Proceduren ved sugning skal vaere ren.

Det hygiejniske princip er at beskytte brugerens luftveje mod bakterier og undga forurening af udstyr og
omgivelser. Den hand, der holder sugekateteret, samt fgrer det ned og roterer det op ad gennem tuben,
kaldes for ”sugehanden”. Den anden hand, der taender/slukker suget, samt tager svensk naese/taleventil af
og pa, kaldes for "arbejdshand”. Din “sugehand” bgr aldrig komme i kontakt med selve sugeapparatet.

Ved sugning i tuben, suges der altid med fuld sugestyrke.
1. Forbered brugeren pa sugningen, sgrg for at han/hun er indforstaet med dette og faler sig klar
2. Sprit handerne ud fra de anbefalende hygiejniske principper (se teori om handhygiejne)
3. Pafgr handsker

4. Aben pakningen med sugekateteret. Traek sugekateteret ud af pakningen med din ”sugehand” og lav
et knaek pa sugekateteret, sa du afklemmer det. Sugekateterets yderste 10-12 cm ma ikke bergre
eller ramme noget, da det er det stykke af sugekateteret, som kommer i bergring med luftrgret. Hvis

sugekateteret rgrer noget, skal det kasseres

5. Sugekateteret saettes pa den bla studs pa sugeslangen. Der tages fat i den bla studs pa sugeslangen

med "arbejdshanden”, og studsen pasaettes sugekateteret
6. Med "“arbejdshanden” taendes for suget. Vaer opmaerksom p3, at der er vakuum pa suget

7. Tag svensk naese/taleventil af tuben med ”arbejdshanden”, flyt knaekket pa sugekateteret over i
"arbejdshanden” og f@r den rene og ubergrte del af sugekateteret ned i tuben med “sugehanden”

indtil modstand maerkes

8. Nar du fornemmer modstanden, trakkes sugekateteret lidt tilbage og derefter slipper du
afklemningen pa sugekateteret, og treekker med en roterende bevaegelse suget op af luftrgret. Du
skal vaere opmaerksom pa at ved nogle tracheostomi bruger, suger man kun i tubens laengde, grundet

gget risiko for blgdning. Dette kan fx vaere cancer patienter. Der vil i dette tilfaelde vaere skrevet i
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Kompetencegivende teori
Sugning
I —————————

brugerens afvigelses ark, hvis der er specielle hensyn. Hvis ikke der er amdet angivet skal du fglge

overstaende procedure.

9. Sat svensk naese / taleventil pa tuben igen, med ”arbejdshanden”, observer sekretets konsistens,

maengde og farve

10. Skil sugekateter og sugeslange fra hinanden og skyl sugeslangen igennem med vand. Sluk suget med

"arbejdshanden”

11. Ved endt sugning skal sugekateteret kasseres hygiejnisk forsvarligt. Det urene sugekateter rulles

rundt om eller kraenges ind i “sugehanden”, handsken traekkes udover, og kasseres derefter

12. Afslut med handhygiejne

Sugeproceduren bgr som udgangspunkt vare ca. 15 sekunder. Hvis brugeren har store mangder sekret
gentages proceduren, nar brugeren er klar til at blive suget igen.

Der anvendes et nyt rent sugekateter ved hver sugning i tuben.

Hvis du har erfaring for, at brugeren har behov for at blive suget flere gange i treek, sa tag gerne flere
sugekatetre og handsker op af kasserne og laeg dem pa en ren overflade. Herved kan handdesinfektion
undlades mellem handskeskift. Du ma ikke, uden fgrst at have udfgrt handhygiejne, tage nye handsker eller

sugekatetre direkte fra kassen.

Sekretets normale udseende
Vurdering af sekretets konsistens, farve, lugt, og maengde er en vigtig observation. Normalt lungesekret er

nemt at suge op, er lyst eller let gulligt og uden lugt.

Afvigelser fra det normale sekrets udseende
Afvigelser kan vaere, at konsistensen er sej eller tyndt/vandigt, skift i farven til gulligt, grent eller brunligt,

eller at der pludselig er stgrre mangder.

Sejt eller indtgrret sekret (skorper)

Vejret kan have indflydelse pa om brugerens luftveje er tgrre. Det er vigtigt, at der handles pa sejt eller
indtgrret sekret med det samme, da det ellers kan medfgre tilstoppet tube, og gget tendens til blgdning fra
slimhinden ved sugning.

Hvis sekretet er sejt/indt@rret og svaert at fa suget op, bgr du overveje, at ventilere med saltvand (se teori

om manuel ventilation).
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Kompetencegivende teori
Sugning
I —————————

Gult/grent og evt. ildelugtende sekret
Dette kan vaere tegn pa infektion. Har brugeren feber, kulderystelser, lufthunger, treethed, almen utilpashed,
smerter i brystet eller gget maengde sekret, skal du kontakte hjemmesygeplejersken eller brugerens egen

leege eller legevagt.

Brunt/blodigt sekret

Brunligt sekret kan veere gammelt blod. Friskt blod kan ogsa ses i sekretet. Dette skyldes som regel irriterede
slimhinder. Brug det lige sug, nar sugning er ngdvendig. Det kan ogsa vaere ngdvendigt at manuel ventilere
med sterilt saltvand, idet manglende fugt i luftvejene kan irritere slimhinderne og dermed forarsage blgdning.

Skift tilbage til sugekatetre med buk, nar blgdningen er ophgrt.

Meaengden af sekret

Sparsom maengde svarer til, at der intet er at suge eller at der forekommer sma klatter pa indersiden af
sugekateteret, som stort set ikke er til at fa gje pa.

Moderat maengde svarer til et halvt sugekateters laengde.

Stor maengde svarer til, at sekretet nar helt op i sugeslangen.

Hvis du ikke selv kan afhjaelpe afvigelser fra det normale, og brugeren har feber og/eller er alment utilpas,
skal brugerens hjemmesygeplejerske, egen laege eller laegevagt kontaktes. Kontakt RCS ved behov for

sparring.

Akut behov for sugning

Et akut behov for sugning, er en pludselig opstaet situation, hvor sekret i luftvejene ggr, at brugeren ikke kan
fa luft. Her skal du hurtigt skabe frie luftveje ved hjzelp af sugning — altsa suge nu! Hygiejneprincipperne er
her sekundzere. Efter sugningen ma du foretage handhygiejne, spritte udstyret af og s@rge for, at alt er rent
og klart til naeste sugning.

Er der meget sekret, kan det veere ngdvendigt at suge, imens sugekateteret fgres ned, dog kun i tuben!
Anvend evt. det grgnne sugekateter med en stgrre diameter.

Er det ikke muligt at skabe frie luftveje ved hjaelp af sugning, ma du manuel ventilere, evt. med NaCl, eller
foretage et akut tubeskift.

Har din bruger inderkanyle, skiftes denne f@rst, fgr evt. akut tubeskift. Du ma kun foretage tubeskift,

safremt din brugere vanligvis far skiftet tube i hjemmet.
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Kompetencegivende teori
Sugning

Trachealsekret til dyrkning

Hvis din bruger suges for store maengder gult/grgnt sekret, og samtidig har feber, er slgj eller utilpas, skal

brugerens hjemmesygeplejerske, egen laege eller evt. vagtlaege kontaktes. Leegen kan bede om, at der bliver

taget en sekretprgve fra, som skal afleveres til egen leege med henblik pa dyrkning og resistensbestemmelse.

Det er dig som hjzelper, der skal tage prgven.

Remedier til prgvetagning

Handsprit og handsker
Sekretprgveglas
Sugekateter

Eventuelt sterilt saltvand

Et sug

Procedure for prgvetagning

Udfgr handhygiejne og tag handsker pa

Pak sekretprgveglasset ud og luk luftporten

Traek sugekateteret op i “sugehanden” som vanligt

Sekretprgveglasset pasaettes sugekatetret og den brede studs pa sekretprgveglasset pasaettes den
bla studs pa sugeslangen

Sug brugeren i tuben. Nar der er suget trachealsekret op i glasset, paseettes den hvide prop. Proppen
ma kun rgres udvendigt. Hvis sekretet er sparsomt, og det er sveert at fa op i prgveglasset, kan der
suges lidt sterilt saltvand op igennem sugekateteret og ned i prgveglasset

Kasser det brugte sugekateter hygiejnisk forsvarligt

Udfgr handhygiejne
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e Der skrives navn og cpr. nr. pa glasset, som afleveres ved brugeres egen laege, efter aftale

Referencer
Adam, S.K. & Osborne, S. 2002, Intensiv sygepleje — Viden og praksis, Nyt Nordisk Forlag, Kgbenhavn
Dybwik, K. 2000, Respiratorbehandling — laerebok for sykepleiere, Gyldendal Norsk Forlag AS, Oslo

Billedillustrationer er anvendt med tilladelse fra laege/patienthandbogen pa sundhed.dk (Lageforeningen)

OUH: Sugeprocedure (BNH)

https://infonet.regionsyddanmark.dk/#DokID=755874
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Kompetencekort- Sugning

Opleeringsperiode: 32-36 timer i vagter af 8 eller 12 timers vagter

Forudszetninger: Laest teori om sugning

Laest videnskortet om andedraetsorganerne

Kvantitet: 6

Dokumenter: (Dato/init.)

Mal: Opna selvstaendighed
Redeggre for teori/procedure

Opna praktiske og faglige kompetencer
Laeringsmetoder: Sidemandsopleaering
Instruktion og vejledning

Simulator opleering

Evalueringsmetode: Struktureret observation

Vurdering af refleksion over praksis
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Praksis kompetencer Tilfredsstillende
Dato / init.:

Kan informere, inddrage og samarbejde med brugeren f@gr sugeproceduren

pabegyndes.

Kan vurdere sugebehov og handle derefter.

Kan observere sekretets maengde, farver, lugt, udseende og konsistens.

Kan forberede sugningen efter geeldende hygiejniske principper, herunder

handvask/desinfektion.

Kan udfgre sugeprocedure efter gaeldende retningslinjer og i et passende tempo

Kan udfgre en akut sugeprocedure (evt. i en gvesituation, hvis der under opleering

ikke har vaeret behov for akut sugning)

Kan evt. udfgre prgvetagning af trachealsekret efter gaeldende retningslinjer

Faglige kompetencer Tilfredsstillende
Dato /init.:

Redeggr for de nedre luftveje, herunder tubens placering, samt hvor sekretet
kan befinde sig.

Redeggr for, hvor/hvor langt du ma suge, i de nedre luftveje

Redeggr for sugeprocedurens reekkefglge

Redeggr for, hvor laenge selve sugningen bgr vare

Redeggr for, hvordan normalt sekret ser ud

Redeggr for, hvordan sekret, der afviger fra normalen, kan se ud, samt for

hvordan du handler herpa

Redeggr for proceduren for prgvetagning af trachealsekret

Redeggr for dine handlinger ved akut sugebehov
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Sugning i naese og mund

Formal

Formalet er at sikre, der ikke sker en ophobning af sekret i de @gvre luftveje, som kan forarsage infektioner
f.eks. bihulebetaendelse eller svamp i munden. Formalet er ogsa at undga, at spyt/sekret Igber ned i luftrgret
ved evt. udcuffning med risiko for fejlsynkning.

Derudover er formalet, at du kan afhjaelpe de gener, brugeren har ved sekretophobning i naese og mund.

Baggrund
Det kan opleves som ubehageligt, hvis man ikke selv er i stand til at synke eget spyt og sekret.
Ophobning af bakterier i de gvre luftveje gger risikoen for, at brugeren padrages en infektion. P4 samme
made som ved sugning i tuben, er det vigtigt at overholde de hygiejniske principper for at undga spredning
af bakterier. Du skal ggre sugeproceduren sa kort og effektiv som muligt for at minimere ubehaget for
brugeren. Det er optimalt at have brugeren med i hele processen ved hjalp af medinddragelse og
information undervejs. For at kunne udfgre korrekt sugeprocedure er det ngdvendigt, at have viden om de
gvre luftvejes opbygning og funktion (se videnskort om andedraetsorganerne).
Behovet for sugning i naese og mund varierer. Du skal kende de forskellige tegn pa behov herfor:

® Ved synligt tegn pa spyt og sekret ud af munden samt at naesen evt. Igber

®  Huvis spyt/sekret hostes op i munden ved udcuffning

e Efter sugning igennem tuben kan der ogsa vaere behov for sugning i munden

Observation og sygepleje
Remedier

® Sugekateter

e FEtsug

e Handsker og handsprit

e Kande med vand til gennemskylning af sugeslange

Sugeprocedure overordnet

Den procedure, der skal bruges ved sugning i naese/mund, skal vaere ren.

Star du i en situation, hvor du bade skal suge i tuben og naese/mund, vaer da opmaerksom pa raekkefglgen:
e Suges der fgrst i tuben, ma der herefter gerne suges i naese/mund med samme sugekateter

e Suges der fgrst i neese/mund, ma der aldrig suges i tuben med det samme sugekateter
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Det hygiejniske princip er at beskytte brugerens luftveje mod bakterier og undga forurening af udstyr og
omgivelser. Forbered brugeren pa sugningen og sgrg for, at han/hun er indforstdet med dette og faler sig
klar.

Sugeproceduren og de hygiejniske principper for sugning i naese/mund, er den samme, som ved sugning i
tuben, bortset fra, at det ikke er ngdvendigt at afklemme for at danne vakuum (se teori om sugning).

Ved sugning i mund og naese, suges der med halv sugestyrke.

Sugeprocedure ved sugning i munden

Sekretet samler sig ofte bagtil i munden. Det giver mindst gene for brugeren, hvis spidsen af suget placeres
imellem kinderne og taenderne bagtil i munden. Vaer opmaerksom pa ikke at suge direkte pa drgbelen og sug
ikke i sveelg og hals, da det giver opkastningsfornemmelser. Du ma fgre sugekateteret ind til den bagerste
kindtand, men ikke laengere.

Det er vigtigt med god mundhygiejne, idet slimhinderne let bliver irriterede, og der kan komme sma rifter og

blaerer i munden og pa tungen.

Sugeprocedure ved sugning i nasen
Ved sugning i naesen skal sugekateteret kun lige indenfor i neeseborene. Sugningen erstatter, at man remmer
sig, sngfter eller pudser naesen, som brugeren ikke selv kan. Bade ved sugning i mund og naese er det vigtigt

at fglge brugerens instrukser og gnsker.

Referencer:

Dybwik, K. 2000, Respiratorbehandling — laerebok for sykepleiere, Gyldendal Norsk Forlag AS, Oslo
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Kompetencekort - Sugning i naese og mund

Opleeringsperiode: 32-36 timer i 8 eller 12 timers vagter

Forudsaetninger: Lzest teori om sugning i naese og mund
Leest teori om sugning

Laest Videnskortet ”Andedraetsorganerne”

Kvantitet: 2

Dokumenter: (Dato/init.)

Mal: Opna selvsteendighed
Redeggre for teori/procedure

Opna praktiske og faglige kompetencer

Laeringsmetoder: "Bed-side” opleering

Instruktion og vejledning

Evalueringsmetode: Struktureret observation

Vurdering af refleksion over praksis
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Praksis kompetencer Tilfredsstillende
Dato / init.:

Kan informere, inddrage og samarbejde med brugeren fgr sugeprocessen
pabegyndes (evt. i en @gvesituation, hvis der under oplaering ikke har veeret

behov for sugning i munden/nasen).

Kan vurdere behov for sugning i naese og mund og handle derefter (evt. i en
gvesituation, hvis der under oplaering ikke har vaeret behov for sugning i

munden/nasen).

Kan udfgre sugeprocessen efter geeldende retningslinjer og hygiejniske
principper (evt. i en gvesituation, hvis der under oplzring ikke har vaeret behov

for sugning i munden).

Faglige kompetencer Tilfredsstillende

Dato /init.:

Redeggr for, hvor langt det er forsvarligt, at fgre sugekatheteret ned i naese

eller mund.

Redeggr for sugeprocessen og dennes rakkefglge fra handhygiejne til

bortafskaffelse af brugte remedier.

Redeggr for, hvornar og hvorfor sugekatheteret skal skiftes ved sugning bade i

tuben og i naesen eller munden.
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Tracheostomipleje

Formal
Formalet med tracheostomiplejen er at holde selve huden omkring hullet pa halsen ren og tgr, for at undga
irritation og infektioner. Ved tracheostomiplejen sikres ogsa korrekt fiksering og placering af tuben for at

forebygge udvikling af tryk pa den omkringliggende hud, samt inde i luftrgret.

Baggrund
Tracheostomi er et kirurgisk indgreb, hvor man laver et hul pa forsiden af halsen ind til luftrgret. | dette hul
(tracheostomien) laegger man et plastikrgr (en tube). Gennem tuben kan der suges sekret, som brugeren ikke

selv kan hoste op, ved hjalp af et sugekateter.

Tracheostomiplejen omfatter

® Rensning af huden omkring hullet (tracheostomien)

e Observation for infektion og granulationsvaev (arvaev)

® Forbindingsskifte

e Fiksering af tuben ved hjalp af et tracheostomiband eller en sglvkaede
Tuben skal fikseres saledes, at den sidder teet til hullet uden at stramme. Tuben fikseres ved hjalp af
tracheostomibandet eller sglvkaeden, der sidder omkring halsen. En god rettesnor for en optimal fiksering er,
at der skal veaere plads til en finger under tracheostomibandet/sglvkaden pa hver side af tuben. P34 denne
made er fikseringen hverken for stram eller for Igs.
Hvis tuben ikke er korrekt fikseret, er der risiko for, at denne kan hostes ud eller traekkes skaevt. Dette kan
medfgre, at det kan veere sveert at suge, at brugeren ikke far tilstraekkelig luft, og at der kan udvikles tryk pa

huden omkring tuben, samt inde i selve luftrgret.

Observation og sygepleje

Tracheostomipleje og observation skal forega mindst to gange i degnet (morgen og aften). Som hjzelper skal
du veere opmarksom pa, at det i perioder med gget sekretmaengde, kan vaere ngdvendigt at skifte
tracheostomiforbindingen og lave tracheostomipleje oftere, for at holde tracheostomien ordentlig ren og

mindske risikoen for infektion.

Remedier til tracheostomiplejen
®  Minimum tre par handsker

e Vatpinde (min. 4 stk. alt efter maengden af sekret)
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e Baeger (i hjemmet anvendes genanvendelige baegre i passende stgrrelse). Baegeret skal efter
proceduren renggres i lunkent vand tilsat parfumefrit opvaskemiddel

e Saltvand

®  Gazeswaps (min. 4 stk. alt efter maengden af sekret)

e Ren tracheostomiforbinding (stor gaze, hvor du har klippet et lille ”Y”)

e Evt. lille lygte og pincet

e Evt. et rent tracheostomiband

Klarggring til tracheostomipleje
e Togr bordet af og find ovenstaende remedier frem
® |zeg gazeswaps og vatpinde i baegeret, og overhzeld gazeswaps og vatpinde med saltvandet
®  Gazeswapsene vikles om vatpindene, for nemmere at kunne komme til at rense helt inde ved tuben
(hvis du synes, at det er nemmere at vikle gazeswaps om vatpindene, fgr du haelder saltvand over,
kan du ggre det)

® Vrid det overskydende saltvand af vatpinden med gazeswapsen, fgr du renser med den

Procedure for tracheostomipleje

¢ Handhygiejne foretages

e Tagrene handsker pa og fjern den gamle forbinding. Observer maengden, konsistensen og udseende
pa det sekret, der sidder pa forbindingen

e  Skift handsker til nye og rene

® Huden omkring tracheostomien renses med en gazeswap opvredet i saltvand. Hvis der er skorper af
indtgrret sekret eller blod omkring tracheostomien, kan en gazeswap med saltvand sidde omkring
tuben i op til 15 minutter. Dette vil blgdggre sekretet/blodet, og dermed ggre det nemmere at
renggre efterfglgende

® Man fgrer altid vatpinden med gazen fra rent mod urent. | dette tilfaelde er det rene huden helt inde
ved tuben, og det urene er den omkringliggende hud.
Hvis du forestiller dig tracheostomien som et ur, kan den inddeles i 4 "kvarterer,” hvor hvert kvarter
renses med en ny vatpind med gazeswaps. Nar du renser, startes gverst ved tracheostomien. Saledes
renses der f@rst fra 12-3, herefter fra 12-9. Derefter fra 3-6 og 9-6. Pa den made undgas det, at fgre
sekretet rundt langs tracheostomien

e Vatpind og gaze kasseres efter brug. Hver vatpind med gaze, ma kun bruges til et strgg
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e | tilfeelde af, at handskerne bliver synligt forurenet, f.eks. af blod eller sekret, skal disse skiftes. Du
behgver ikke udfgre handhygiejne, hvis du er i gang med samme procedure, og handskerne er lagt
frem

® Observer tracheostomien for infektionstegn og granulationsvaev. For at kunne se ordentligt kan du
evt. anvende en lille lygte. Vurdér behov for eventuelle tiltag.

e Skift handsker. Leeg herefter en ny og t@r tracheostomiforbinding omkring tracheostomien. Vurder
om tracheostomibandet sidder korrekt og er rent

e Kasser handsker. Udfgr handhygiejne

Fiksering af tuben
Tuben kan fikseres med enten et tracheostomiband eller en sglvkaede. Det hgrer med til tracheostomiplejen,
at holde band/sglvkade ren og pan efter fglgende forskrifter:
e Tuben fikseres med et rent tracheostomiband eller en sglvkaede. Tracheostomibandet skiftes altid
efter bad, eller hvis bandet bliver fugtigt eller snavset
e Nar tracheostomibandet eller sglvkaeden skiftes, er det vigtigt - hele tiden - at holde pa tuben, sa
denne ikke hostes ud
e Tracheostomibandet ma anvendes flere gange indtil velcrobandet ikke fungerer mere, eller til det
ikke kan vaskes rent. Bandet ma vaskes i vand med parfumefri saebe og skal vaskes minimum en gang
om ugen
® Sglvkaeden renggres i sulfovand, skylles i vand og tgrres godt inden brug (mens sglvkeeden renggres

kan der anvendes et tracheostomiband)

Observation og handling ved infektion og granulationsvaev
Infektion:

* Tracheostomien inspiceres for tegn pa infektion: redme, gmhed, varme, pus og haevelse, herunder
beteendt og ildelugtende sekret. For at kunne inspicere grundigt, kan det vaere ngdvendigt at bruge
lys og traekke tuben lidt ud eller lidt til siden

e Ved infektionstegn renses traheostomien med en gaze, som er vadet med klorhexidin 0,2 %, da
denne blanding er bakteriedraebende. Den vade gaze skal sidde omkring tuben i 15 minutter, inden
der anlegges en tgr. Hvis infektionstegnene ikke aftager over et par dggn, skal

hjemmesygeplejersker eller egen laege kontaktes
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Granulationsveev:

e Tracheostomien inspiceres for granulationsvaev, som er en sarlig art af vaev, der forekommer, nar
kroppen forsgger at hele et sar. Det kan ligne overskydende hud eller en vorte, som vokser frem pa
kanten af hullet ved tuben. Granulationsveaev vil oftest blgde meget nemt ved tracheostomipleje, idet
blodkarrene pa vaevet sidder meget yderligt. Fgrste tegn pa granulationsvaev kan derfor vaere blod
pa forbindingen

e Ved mistanke om dannelse af granulationsvaev, kontakt da hjemmesygeplejerske eller egen laege
med henblik pa opstart af behandling med Betnovatcreme. Behandlingens varighed vil typisk vaere
14 dage. Det er vigtigt at betnovatcremen kun smgres pa selve granulationsvaevet og derfor

anvendes en vatpind til dette. Fglg laegeordinationen pa behandlingen. Hvis symptomerne ikke

mindskes, kontakt da egen leege

5200

Ubehandlet granulationsvaev
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Kompetencekort - Tracheostomipleje

Opleeringsperiode: 32-36 timer i 8 eller 12 timers vagter
Forudsaetninger: Leest teori om tracheostomipleje
Kvantitet: 2

Dokumenter: (Dato/init.)

Mal: Opna selvstaendighed
Redeggre for teori/procedure

Opna praktiske kompetencer
Laeringsmetoder: "Bed-side” opleering
Instruktion og vejledning

Simulator oplaering

Evalueringsmetode: Struktureret observation

Vurdering af refleksion over praksis
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Praksis kompetencer Tilfredsstillende
Dato / init.:

Kan informere, inddrage og samarbejde med brugeren under udfgrelsen af

tracheostomiplejen.

Kan klarggre til tracheostomipleje efter hygiejniske principper.

Kan udfgre tracheostomipleje efter hygiejniske principper.

Kan observere for eventuelle infektionstegn, samt reagere herpa, hvis der

under oplaering har vaeret behov det.

Kan observere for eventuelt granulationsvaev, samt reagere herpa, hvis der

under oplaering har vaeret behov det.

Kan vurdere om tuben er fikseret korrekt, og kan ved behov korrigere fiksering

af tracheostomiband eller sglvkaede

Kan skifte tracheostomiband/sglvkaede efter geeldende regler

Faglige kompetencer Tilfredsstillende

Dato /init.:

Redeggr for den rette procedure fgr og under tracheostomipleje, herunder for

de hygiejniske principper.

Redeggr for hvor ofte tracheostomipleje normalt udfgres samt hvorfor.

Redeggre for hvornar tracheostomiplejen skal udfgres hyppigere end normalt.

Redeggr for de fem infektionstegn, der er relateret til tracheostomiplejen, samt
hvilke tiltag der skal foretages ved tegn pa infektion og hvem der evt. skal

kontaktes.

Redeggr for observation og behandling af granulationsvaev. Hvordan ser det
ud? Hvad er dets funktion? Hvor sidder det? Hvem skal kontaktes og hvordan

skal det behandles?

Redeggr for, hvor ofte, der skal skiftes tracheostomiband samt hvordan dette

gores.

Redeggr for hvorfor det er vigtigt at trachealtuben er fikseret korrekt via

tracheostomiband eller kaede.
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Hvad sker der hvis den sidder for Igst?

Hvad sker der hvis den sidder for stramt?
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Manuel ventilation

En Rubens ballon er en gummiballon, som er fyldt med luft. Nar du bruger ballonen til at ventilere brugeren,
kaldes det manuel ventilation eller blot “ventilation”.
Dette udfgres i forskellige sammenhange: daglig manuel ventilation, akut manuel ventilation, afhjaelpning

af lufthunger samt hostehjzelp.

Formal

Der er to hovedformal ved manuel ventilation. Det ene er den daglige forebyggende manuel ventilation og
det andet er den akutte. Brugen af rubensballon i akut situation, beskrives under tube og inderkanyleskift.
Formalet med den daglige manuelle ventilation er at Igsne sekret og forhindre sekretophobning. Manuel
ventilation kan betragtes som en form for lungegymnastik, der sikrer at veevet i hele lungen bliver brugt. Der
skal minimum manuel ventileres to gange i dggnet - morgen og aften.

Formalet med at ventilere i den akutte situation er at give luft. En akut situation kan blandt andet opst3, hvis
fx tuben stopper til.

Formalet er desuden, at du kan yde hostehjaelp, samt ventilere i forbindelse med at brugeren fgler

lufthunger.

Baggrund

Rubens ballonen findes i forskellige stgrrelser, afhaengigt af, om den skal bruges til en voksen person eller et
barn. Den kan indeholde fra 0,5 — 2 liter atmosfaerisk luft, dvs. den luft som er omkring os. Pa nogle Rubens
balloner sidder en overtryksventil, som sikrer at luften ikke kan presses for kraftigt ned i lungerne. Det er
muligt at tilslutte ilt via en studs i bunden af ballonen, men det skal vaere laegeordineret. P4 ballonen pa

seettes en connector, harmonikaslange og skorsten, saledes ballonen kan kobles pa tuben.
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Nar du ventilerer brugeren, er det dig, der styrer brugerens vejrtraekning. Rubens ballon er standardudstyr

til alle brugere med tracheostomi. Der udleveres to balloner, og den ene skal altid vaere indenfor raekkevidde.

Metode, observation og sygepleje

Forebyggende manuel ventilation

Minimum to gange dagligt udfgres manuel ventilation med eller uden opcuffet tube (se teori om cuff).
Inden du pabegynder den forebyggende ventilation, er det vigtigt, at du informerer, medinddrager og
samarbejder med brugeren omkring opgaven. Inden du ventilerer skal du suge brugeren i tuben saledes, at
du ikke blaeser eventuelt sekret ned i lungerne. Nar du bruger Rubens ballonen, skal du fgrst udfgre
handhygiejne og pafgre handsker. Dernaest kobles Svensk naese/ Taleventil fra og ballonen kobles pa
brugerens tube. Du skal give 30 indblaesninger med ballonen. Du ventilerer ved at holde ballonen med begge
hander og trykke sammen omkring den med et fast, lidt hurtigt, tryk. Du skal slippe grebet, sa snart du har
trykket ballonen sammen, saledes at den hurtigt bliver fyldt med luft igen. Maengden af luft skal give
patienten en dybere vejrtraekning end vanligvis. Veer opmaerksom p3, at du ikke hyperventilerer brugeren
ved at give for hurtige pust efter hinanden. Der skal ogsa veere tid til udanding mellem indandingerne.

Udanding varer generelt dobbelt sa lang tid som indanding.

Hvis du har vanskeligt ved at komme ind i rytmen, kan du med fordel tzlle:
® tryk pa ballonen med begge hander pa 1
e slip grebet pa ballonen pa A
e tzelstille og roligt Bog C
® tryk pa ballonen med begge hander pa 2
e slip grebet pa ballonen pa A
e tzlstille og roligt Bog C
e tryk pa ballonen med begge hander pa 3
® Osv.

e  Fortszet indtil 30 indblaesninger er naet

Se pa brugeren under ventilationen og vurder Igbende om rytme og tryk er tilpas. Du skal passe pa ikke at
trykke for hardt, da det kan ggre ondt i brystet pa brugeren. Det er vigtigt, at du ser pa brugerens brystkasse,
nar du manuel ventilerer. Haever og sanker denne sig i et roligt tempo, har brugeren gavn af behandlingen

og far luft. Spgrg brugeren efterfglgende om tryk og tempo var passende, eller noget skal aendres til naeste

gang.
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Det er ligeledes vigtigt, at du holder og stgtter Rubens ballonen saledes, at der ikke kommer traek pa tuben,
som kan genere brugeren. Efter manuel ventilation kan der vaere behov for sugning.
Hvis sekretet er meget sejt, kan der ventileres med sterilt saltvand. Der kan i perioder med gget

sekretmangde eller tendens til lungebetaendelser, udfgres manuel ventilation oftere end vanligt.

Manuel ventilation med ucuffet tube
Hvis brugeren skal manuel ventileres uden at vaere cuffet op, er det ngdvendigt, at bede brugeren ”“lukke
munden”. Dette ggres for at sikre, at luften kommer ned i lungerne, hvor den skal ggre gavn og ikke slippes

ud af munden.

Manuel ventilation med opcuffet tube
Safremt brugeren ikke kan holde munden lukket selv, er det ngdvendigt, at de bliver cuffet op. Det er en

forudsezetning, at brugeren har en tube med cuff.

Manuel ventilation med sterilt saltvand

Nogle brugere har tendens til at tgrre ud i luftvejene eller til at danne sejt sekret. Det kan fx skyldes, at
luftfugtigheden generelt er lav i omgivelserne eller pa grund af taleventil med ilt. Disse brugere kan udvikle
torre skorper i eller nedenfor tuben. Dette gger risikoen for, at tuben stopper til. Man kan oplgse de tgrre
skorper ved at ventilere med saltvand. Mangden af sterilt saltvand afhaenger af brugerens behov for fugt,
men der ma maksimum anvendes 6 ml saltvand pa én gang. Vanligvis traekkes 2-3 ml sterilt saltvand op i en
ny sprgjte og sprojtes direkte i tuben. Derefter ventileres straks som ved den daglige ventilation. Som
udgangspunkt ventileres med 30 indblaesninger, men opstar der sugebehov undervejs, afbrydes
ventilationen og der suges. Hvis gnsket effekt ikke er opnaet, kan proceduren gentages flere gange i Igbet af

dagen. Skift sprgjte fra gang til gang.

Afhjeelpning af lufthunger

Nogle brugere kan i perioder fgle lufthunger af forskellige arsager, ikke mindst psykisk uro/angst.
Symptomerne herpa kan ofte lindres ved manuel ventilation. | dette tilfaelde er der ikke maksimum eller
minimum for antal indblaesninger, der gives til brugeren, og behandlingen kan gentages. Er behovet for
manuel ventilation stigende over en laengere periode, er du forpligtiget til at kontakte RCS. Der kan nemlig

vaere en bagvedliggende arsag til det ggede behov for manuel ventilation, som evt. skal behandles.

Hostehjzaelp
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Kompetencekort
Manuel ventilation

Rubens ballonen kan ogsa med fordel anvendes til at yde hostehjaelp for at mobilisere sekret i de gvre
luftveje, som generer brugeren (fgles f.eks. som en "kriller” i halsen/svaelget) og som ikke kan suges hverken
via mund eller tube. En forudsaetning for at give hostehjalp er, at brugeren ikke er cuffet op, saledes at
luftstrommen fgrer sekretet op til munden, hvor det suges, spyttes ud eller synkes. Inden du giver
hostehjzelp, skal du suge brugeren i tuben.
Brugeren og hjzelperen samarbejder om denne handling. Brugeren opfordres til at hoste samtidig med at
hjeelperen giver en kort, hard indblasning med Rubens ballonen i fglgende rytme:

e txl hgjt for brugeren: 1-2-3

® sig hgjt "host” mens du giver en kort, hard indblaesning, saledes at brugeren ved hvornar han/hun

skal hoste med

e gentag indtil gnsket effekt eller maksimum 5 gange

Der ma max gives 5 host/indblaesninger i traek, hvorefter der holdes en kort pause inden der kan gives 5

host/indblasninger igen. Dette ma gentages 5 gange inden en leengerevarende pause (ca. 1-2 timer).

Renggring

Selve ballonen ma af sikkerhedsmaessige arsager ikke skilles ad, men skal aftgrres udvendigt 3 gange om ugen
med en hardt opvredet klud. Der ma under ingen omstaendigheder fyldes vand i ballonen.

Connector, harmonikaslange og skorsten skal skilles ad og renggres dagligt i handvarmt vand tilsat
parfumefrit opvaskemiddel. Det skal derefter skylles i rent vand og laegges til tgrre. Du skal sgrge for at have
to seet at skifte med. P4 den made har du altid et saet i brug mens det andet er vasket og ligger til tgrre.

Nar Rubens ballonen ikke bruges, skal der af hygiejnehensyn vaere en plasticpose omkring de klargjorte dele,
som sidder fastgjort pa Rubens ballonen.

Rubens ballonen skal altid veaere hel, ren og klar til funktion og indenfor raekkevidde. Det er dit ansvar som

hjeelper. Ligesom det er dit ansvar at rekvirere en ny Rubens ballon pa RCS, hvis den ene gar i stykker.

Referencer:

Adam, S.K. & Osborne, S. 2002, Intensiv sygepleje — Viden og praksis, Nyt Nordisk Forlag, Kgbenhavn

Praksis pa RCS/RC@
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Opleeringsperiode:

Forudsaetninger:

Kvantitet:

Dokumenter: (Dato/init.)

Kompetencekort - Manuel ventilation

32-36 timer i 8 eller 12 timers vagter

Laest teori om manuel ventilation

Kompetencekort
Manuel ventilation

Laeringsmetoder:

Evalueringsmetode:

Opna selvstaendighed
Redeggre for teori/procedure

Opna praktiske kompetencer

”Bed-side” oplaering
Instruktion og vejledning

Simulator oplaering

Struktureret observation

Vurdering af refleksion over praksis
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Kompetencekort
Manuel ventilation

Praksis kompetencer

Tilfredsstillend

e

Dato / init.:

Kan informere, inddrage og samarbejde med brugeren omkring manuel

ventilation - fgr, efter og under.

Kan udfgre forebyggende manuel ventilation i henhold til legelige ordination.

Kan vurdere behovet for, samt udfgre, manuel ventilation med sterilt saltvand
(evt. i en gvesituation, hvis der under oplaering ikke har veeret behov for at

udfgre manuel ventilation med sterilt saltvand).

Kan suge fér manuel ventilation.

Kan op- og udcuffe ved manuel ventilation (evt. i en gvesituation, hvis brugeren

ikke har cuff).

Kan udfgre manuel ventilation som afhjeelpning af lufthunger (evt. i en
gvesituation, hvis det under opleering ikke har vaeret ngdvendigt med

afhjeelpning af lufthunger).

Kan udfgre hostehjelp vha. Rubens ballon (evt. i en gvesituation, hvis der

under oplaering ikke har vaeret behov for hostehjzlp).

Kan renggre Rubens ballon efter forskrifterne.

Faglige kompetencer

Tilfredsstillende

Dato /init.:

Redeggr for den daglige manuelle ventilation, samt hvordan og hvornar du vil

udfgre det.

Redeggr for akut manuel ventilation, samt hvordan og hvornar du vil udfgre

det.

Redeggr for manuel ventilation i forbindelse med afhjaelpning af lufthunger,

samt hvordan og hvornar du vil udfgre det.

Redeggr for hostehjaelp, samt hvordan og hvornar du vil udfgre det.

Redeggr for hvornar og hvordan sterilt saltvand bgr anvendes i forbindelse

med manuel ventilation.

Redeggr for vigtigheden af at ventilere synkront med brugerens vejrtrakning.
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Kompetencekort
Manuel ventilation

Redeggr for vigtigheden af sugning inden manuel ventilation.

Redeggr for henholdsvis op- og udcuffning under manuel ventilation.

Redeggr for renggring af Rubens ballon efter gaeldende forskrifter.
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Kompetencegivende teori
Tubeskift
I —————————
Tubeskift
Formal
Formalet med tubeskift er, at sikre at brugerens tube ikke stopper til og som fglge heraf ikke kan fa luft. Du

skal derfor kunne handtere bade planlagt og akut tubeskift samt overholde de hygiejniske principper.

Baggrund

Tubeskift foretages regelmaessigt, for at forebygge ophobning af skorper pa indersiden af tuben. Sadanne
skorper medfgrer en risiko for at tuben stopper til. Tubeskift udfgres minimum én gang om ugen, men kan
udfgres oftere alt afhaengig af den enkelte brugers behov.

Der kan ogsa opsta behov for akut tubeskift. Derfor er det vigtigt, at du som hjeelper sikrer dig, at der altid er
en ren tube (samt en 10 eller 20 ml. sprgjte og sterilt vand, ved opcuffede brugere) inden for raekkevidde.
Den optimale lejring af brugeren ved tubeskift, er siddende med hovedet let tilbage eller liggende med
skulderpartiet let eleveret. Derved falder hovedet tilbage og luftrgret bliver nemmere tilgeengeligt.

Hos nogle brugere gar tubeskiftet lettere, hvis den medfglgende indfgringspind (conductor) bruges, fordi den
stiver tuben af. Det er vigtigt, at sikre, at conductoren ikke er |3st fast og let kan tages ud, nar tuben er skiftet.
Tubeskiftet lettes, hvis der pafgres en vandbaseret glidecreme pa den yderste del tuben. Tuben med
glidecremen skal bruges mange gange, og det er vigtigt, at veere opmarksom pa hygiejnen, sa indholdet

forbliver rent. Hygiejnen sikres ved, at lidt glidecreme trykkes ud pa et stykke rent gaze ved klarggring.

B

Observation, sygepleje og metode

Tegn pd behov for tubeskift kan vaere

® At brugeren oplever lufthunger
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Kompetencegivende teori
Tubeskift
I —————————

e At du ved sugning ikke kan, eller har sveert ved, at fgre sugekateteret gennem tuben

e At ventilationsballonen ikke kan fa luft ned i tuben og du fgler gget modstand

e At cuffen er uteet

e At cuffventilen er gaet i stykker. Hvis ventilen er gaet i stykker mens der er vand i cuffen, skal du

klippe slangen til cuffen over og lade vandet Igbe ud, inden du skifter tuben

Klarggring for tubeskift
e Udfgr handhygiejne og renggr bordet
® Find fglgende remedier frem:
o 2 par handsker
o Ren tube og evt. conductor
o Evt. cuff-sprgjte og evt. sterilt vand, hvis brugeren anvender tube med cuff
o 1 beholder i passende stgrrelse
o Kogende vand
o Glidecreme (aquagel) pa et stort stykke gaze
® |zeg den rene tube og evt. conductor i den ene beholder og overhald tuben med kogende vand
e Evt. cuff kontrolleres for uteethed ved at fylde luft i ballonen med cuff-sprgjten, hvorved en eventuel
utaethed i cuffen kan ses ved luftbobler i vaesken. Tgm derefter cuffen
e Tube og evt. conductor tages op af vandet, nar dette er afkglet sa meget, at du kan tage det uden at
braende dig. Beholderen temmes for vand og tube og evt. conductor laegges tilbage heri. Vent
yderligere, indtil tube og evt. conductor er kglet helt af
e Szt evt. conductor i tuben
e Pafgr aquagel pa ydersiden af tubens ende og leeg tuben pa gazen

e Hav den tomme beholder inden for raekkevidde, til den brugte tube

Proceduren for tubeskift

1. Tag f@rste par handsker pa og fjern tracheostomiforbindingen, som krammes ind i handskerne og
kasseres

2. Tagandet par handsker pa

3. Den klargjorte tube ligger klar pa gaze inden for raekkevidde

4. Huvis der er cuff pa tuben skal der, af sikkerhedsmaessige grunde, cuffes ud 2 gange, uanset om
brugeren er cuffet op eller ej, for at sikre, at der ikke er en smule vand i cuffen, nar tuben fjernes

5. Lgsn tracheostomibandet/kade, stgt tuben med en finger, og tag respirator, taleventil eller prop af

6. Tagtuben udien glidende beveaegelse, der fglger tubens krumning og laeg den i beholderen
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Kompetencegivende teori
Tubeskift
I —————————

7. Hold den klargjorte tube pa skjoldvingerne eller kraven. Rgr ikke ved den del af tuben, der skal ind i
luftrgret. Spidsen af tuben saettes i hullet i halsen (tracheostomien) og fgres i en bue ind gennem
kanalen. Fglg kanalens retning ned i luftrgret

8. Tilslut Svensk naese, taleventil eller prop. Herefter fastggres tuben med et tracheostomiband eller en
splvkaede. Hold ALTID pa tuben indtil denne er forsvarligt fastgjort med band eller keede

9. Brugeren cuffes evt. op igen

10. Kassér handsker og udfgr handhygiejne

Det er vigtigt, at du noterer dig, hvordan den brugte tube ser ud — og i saerdeleshed, hvis det var et akut
tubeskift. Var tuben eksempelvis helt eller delvist stoppet til, kan det vaere at | - i en periode - skal skifte tube
oftere end vanligt, for at undga tilstopning af tuben. Det er op til dig og dine kollegaer som hjalpere at
vurdere om hyppigheden af tubeskift bgr seettes op eller ned. Minimum er dog én gang om ugen. Ligeledes
er det vigtigt, at du ger den skiftede tube ren, hurtigst muligt efter tubeskiftet. Saledes har du altid en ren

tube, hvis du far brug for, at udfgre et akut tubeskift.

Rengdring efter tubeskift
e Udfgr handhygiejne
® Find fglgende remedier frem
o Handsker
o Tuberenser
o Beholderen med den brugte tube
o Uparfumeret, mildt opvaskemiddel
o Et stykke gaze
e Pafgr handsker
e Tag beholderen med den brugte tube og tilseet lunkent vand og uparfumeret opvaskemiddel og lad
tuben ligge indtil evt. stgrknet sekret er oplgst
e Nar sekretet er oplgst, fyldes en evt. cuff med luft for at sikre en effektiv renggring. Tjek om cuffen
er teet ved at holde den under vandet
e Tuben renses ind- og udvendigt med (en) tuberenser(e)
e Tuberenseren kasseres efter brug. Hvis brugeren har en blgd tube, skal du, ved at rette den ud og se
igennem den, tjekke at den er vasket helt ren indvendigt
e Renggr beholderen med sebevandet
e Tuben og beholderen skylles grundigt med rent vand

e Evt. cuff tsmmes for luft
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Kompetencegivende teori
Tubeskift
I —————————

e |zegtubentilbage i beholderen og overhaeld den med kogende vand. Nar vandet er afkglet sa meget,
at du kan tage tuben uden at braende dig, tsmmes beholderen og tuben rystes fri for vand. Laeg tuben
tilbage i beholderen

o Dak tuben til med et stykke gaze, sa den opbevares rent og tgrt, men ikke indelukket (da den ellers

bliver "sur”)

Da tuberne skal genbruges, er det vigtigt, at de renggres grundigt. Der skiftes mellem to tuber. Udskift
tuben, nar den har vaeret i brug i tre maneder. Dvs. med to tuber i brug (pa skift), skal begge tuber udskiftes

hver sjette maned. Tuben udskiftes ligeledes, hvis den ikke kan gg@res ren ved ovenstaende procedure.

Akut tubeskift

Et akut tubeskift udfgres, nar brugeren pludselig ikke kan fa tilstraekkelig luft gennem tuben. Hvis tuben er
stoppet til, og det ikke er lykkedes at skabe frie luftveje ved sugning og manuelventilation evt. med sterilt
saltvand (og evt. inderkanyleskift, hvis brugeren anvender inderkanyle), udfgres et akut tubeskift. Ligesom i
andre akutte situationer kommer de hygiejniske principper i 2. raekke. Dvs. at du gerne ma udfgre tubeskiftet
uden den korrekte klarggring af tuben, og korrekt udfgrt handhygiejne. Det vigtigste er, at du husker at cuffe
ud, hvis brugeren har en tube med cuff, inden du fjerner den tilstoppede tube.

Du ma kun foretage tubeskift, safremt brugeren vanligvis far skiftet tube i hjemmet. Vurderer du, at der er
behov for tubeskift, skal du kontakte den sygehus afdeling, hvor brugeren vanligvis far skiftet tube. Dog skal
du altid ringe 112 i situationer, hvor du har benyttet alle dine handlemuligheder og brugeren fortsat ikke kan

fa luft.

Problemer ved tubeskift
Der kan opsta situationer, hvor det kan veere vanskeligt at replacere tuben i tracheostomien. | dette
tilfeelde skal du forsgge at anvende conductoren, som kan gg@re indfgringen af tuben lettere. Er det ikke

IM

mulig at fa tuben i ved hjeelp af conductoren, skal du fastggre en "tracheseal”-forbinding henover
tracheostomien og dernaest s@rge for at brugeren fortsat ventileres. Tag Rubens ballon og saet en maske pa.
Placer masken over brugerens naese og mund, og ventiler nu brugeren pa samme made som ved akut
manuel ventilation (se teori om manuel ventilation). Det er vigtigt, at du hurtigst muligt ringer 112. Hvis |
befinder jer et sted, hvor der er andre mennesker, sa bed om hjzelp til f.eks. at ringe 112 eller holde

masken.

Se billedillustrationer pa naeste side.
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Referencer

Dybwik, K. 2000, Respiratorbehandling — laerebok for sykepleiere. Gyldendal Norsk Forlag AS, Oslo.

Statens Serum Institut, Central enhed for infektionshygiejne. 2015. Nationale Infektionshygiejniske

retningslinjer — For hdndtering af udstyr til respirationsterapi. 2. udgave.

Brugervejledning: Portex. Bivona®TTS™ Adult Tracheostomy Tube. Smiths Medical

Adam, S.K. & Osborne, S. 2002, Intensiv sygepleje — Viden og praksis, Nyt Nordisk Forlag, Kgbenhavn
Bodelsson, M. m. fl. 2012, Anaestesi — en introduktion. Munksgaard, Kgbenhavn.

Billedillustration anvendt med tilladelse fra Smith Medical
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Oplaeringsperiode:

Forudsaetninger:

Kvantitet:

Dokumenter: (Dato/init.)

Kompetencekort - Tubeskift

32-36 timer i 8 eller 12 timers vagter

Laest teori om tubeskift

Kompetencekort
Tubeskift

Laringsmetoder:

Evalueringsmetode:

Opna selvstaendighed
Redeggre for teori/procedure

Opna praktiske kompetencer

"Bed-side” oplaering
Instruktion og vejledning

Simulator opleaering

Struktureret observation

Vurdering af refleksion over praksis
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Kompetencekort
Tubeskift

Praksis kompetencer

Tilfredsstillende

Dato / init.:

Kan informere bruger om tubeskift.

Kan klarggre til tubeskift.

Kan udfgre et tubeskift.

Kan vurdere brugen af handsker ud fra den gaeldende situation.

Kan renggre brugt tube efter forskrifterne.

Kan vurdere ngdvendigheden af akut tubeskift, samt udfgre dette efter forskrifterne
(evt. i en gvesituation, hvis der under oplaering ikke har veeret behov for akut

tubeskift).

Kan handle i tilfaelde af problemer med tubeskift (evt. i en gvesituation, hvis der under

oplzering ikke har vaeret problemer med tubeskift).

Kan sgrge for at der altid er en rengjort tube, glidecreme, conductor og evt. cuffsprgjte

og sterilt vand i neerheden af brugeren.

Faglige kompetencer

Tilfredsstillende

Dato /init.:

Redeggr for proceduren for planlagt tubeskift.

Redegor for proceduren for akut tubeskift.

Redegor for renggring og klarggring af uren tube.

Redeggr for hvornar og hvor ofte der skal skiftes tube.

Redeggr for dine handlinger, hvis der opstar problemer med at skifte tuben.

Redeggr for ngdvendigheden af altid at have rengjort tube, glidecreme, conductor og

evt. cuffsprgijte og sterilt vand i naerheden af brugeren.
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Kompetencegivende teori
Inderkanyleskift
I —————————

Inderkanyleskift

Formal

At du kan handtere planlagt og akut skift af inderkanyle, samt overholde de hygiejniske principper.

Baggrund

Som udgangspunkt anvendes inderkanyle til de brugere, som ikke far skiftet tube i hjemmet. Den kan dog
ogsa bruges til brugere, der f.eks. danner meget sekret for at undgad mange tubeskift. Inderkanyle ordineres
af RCS.

Inderkanylen skal skiftes 2 gange dagligt, morgen og aften, eller efter behov.

Der kan opsta behov for akut skift af inderkanylen. Derfor er det vigtigt, at du som hjeelper sikrer dig, at der
altid er en ren inderkanyle inden for reekkevidde. Alternativt kan brugeren klare sig uden inderkanyle, mens
du renggr den brugte inderkanyle, men det kraever, at svensk naese, taleventil eller prop kan kobles pa tuben

mens renggringen foregar. | dette tilfaelde skal inderkanylen szettes i straks efter renggring.

Observation, pleje og metode

Skift af inderkanyle
e Udfgr handhygiejne
® Find fglgende remedier frem
o Enreninderkanyle
o Handsker
o Et baeger til at laegge den urene inderkanyle i (i hjemmet anvendes genanvendelige baegre i
passende stgrrelse)
e Denrene inderkanyle ligger klar i et baeger inden for reekkevidde
e Handsker tages pa

e Tag svensk naese, taleventil eller prop af
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I —————————

e Tag inderkanylen ud ved at traekke forsigtigt i den lille gra "ring/krans” til den klikkes af - husk at
holde imod pa tuben, sa der ikke komme treek pa denne. Har inderkanylen pile, der markerer, at
inder- og yderkanyle skal flugte med hinanden, nar inderkanylen er fikseret, skal den drejes en kvart
omgang mod urets retning. Nar inderkanylen er Igsnet traekkes den i en bue ud og legges i et baeger

e Tagden rene inderkanyle og f@r den i en bue ind gennem yderkanylens kanal. Fglg kanalens retning
og "klik” inderkanylen pa plads eller drej evt. pilene pa plads mod hinanden, denne gang med urets
retning, afhangig af type inderkanyle/tube

e Tilslut svensk naese, taleventil eller prop

Det er vigtigt, at du noterer dig, hvorledes den brugte inderkanyle ser ud — og i seerdeleshed, hvis det var et
akut skift af inderkanyle. Er inderkanylen eksempelvis stoppet til, kan det vaere, at | (i en periode) skal skifte
inderkanyle oftere end vanligt, eller at din bruger har behov for mere fugt (se teori om fugter og
slangesystem). Det er op til dig og dine kollegaer som hjelpere, at vurdere om hyppigheden af
inderkanyleskift bgr seettes op eller ned. Minimum er dog to gange om dagen. Ligeledes er det vigtigt, at du
gor den skiftede inderkanyle ren hurtigst muligt efter inderkanyleskift. Saledes har du altid en ren

inderkanyle, hvis du far brug for, at udfgre et akut tubeskift.

Renggring af den brugte inderkanyle

e Udfgr handhygiejne

® Find fglgende remedier frem
o Bager med brugt inderkanyle
o Inderkanylerensere
o Lunkent vand tilsat parfumefrit opvaskemiddel
o Sterilt vand
o Tomt baeger, hvor den skiftede inderkanyle har ligget i
o Etrent stykke gaze

e Pafgr handsker

* Tag baegeret med den brugte inderkanyle og tilseet lunkent vand og uparfumeret opvaskemiddel og
lad inderkaylen ligge indtil evt. stgrknet sekret er oplgst

e Tag det tomme baeger og renggr dette med lunkent vand tilsat uparfumeret opvaskemiddel og tgr
det af, sa det er klar at laegge den rengjorte inderkanyle i

e Inderkanylen renses ind- og udvendigt med (en) inderkanylerenser(e). Kasser inderkanylerensere
efter brug

¢ Inderkanylen skylles godt i rent lunkent vand
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® |nderkanylen skylles derefter i sterilt vand
® Inderkanylen ’rystes’ fri for veeske, og opbevares tgrt, men ikke indelukket. Leeg den i det rengjorte
baeger med et gazestykke over, sa den forbliver ren

e Renggr det sidste baeger med lunkent vand tilsat uparfumeret opvaskemiddel

Da inderkanylen skal genbruges, er det vigtigt, at inderkanylen renggres grundigt. Der skiftes mellem 2-3
inderkanyler alt efter behov. Udskift inderkanylen, nar den har vaeret i brug i en maned, er blevet slidt eller

hvis den med ovenstaende procedure ikke kan blive ren.

Akut inderkanyleskift

Der kan opsta situationer, hvor brugeren pludselig ikke far luft. Hvis ikke sugning eller manuelventilation
evt. med sterilt saltvand kan afhjeelpe eller ikke vurderes relevant i den konkrete situation, vil det vaere
ngdvendigt at foretage et akut inderkanyleskift. Ligesom i andre akutte situationer kommer de hygiejniske

principper i 2. reekke.

Hvis et inderkanyleskift ikke afhjeelper en akut situation, hvor brugeren ikke kan fa luft nok gennem tuben,
skal du lave et akut tubeskift, safremt din bruger normaltvis fa udfgrt tubeskift i hjemmet. Far din bruger
ikke udfgrt tubeskift i hjemmet, skal du ventilere brugeren manuelt. Fgrst skal brugeren cuffes helt ud. Tag
dernaest Rubens ballon og st en maske pa. Placer masken over brugerens nase og mund, og ventiler nu
brugeren pa samme made som ved akut manuel ventilation (se teori om manuel ventilation). Det er vigtigt,
at du hurtigst muligt ringer 112. Hvis | befinder jer et sted, hvor der er andre mennesker, sa bed om hjzlp

til f.eks. at ringe 112 eller til at holde masken.

Hvis den bruger, du er hjlper hos, ikke far skiftet tube i hjemmet, ma du IKKE skifte eller replacere tuben.
Der kan veere sarlige forhold hos netop pagaeldende bruger, som ggr, at tubeskiftet skal foretages pa et

Ill

sygehus. Hvis tuben mod forventning falder ud, fastggr du en "tracheseal”-forbinding henover

tracheostomien og ventilerer som ovenfor beskrevet.

Se billedillustrationer pa naeste side.
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Kompetencegivende teori

Inderkanyleskift
I —————————

Referencer

Knut Dybwik: "Respiratorbehandling — laerebok for sykepleiere”. Universitetsforlaget, Oslo, 2. udgave 2000,
2. oplag 2001

Produktinformation: Portex. Bivona® Inner Cannula for Bivona® Adult Tracheostomy Tube. Smiths Medical

Statens Serum Institut, Central enhed for infektionshygiejne. 2015. Nationale Infektionshygiejniske

retningslinjer — For hdndtering af udstyr til respirationsterapi. 2. udgave.

Bodelsson, M. m. fl. 2012, Anaestesi — en introduktion. Munksgaard, Kgbenhavn

Gunilla Bjorling m.fl.: “Tracheostomy Inner Cannula Care: a randomized crossover study of two

Decontamination procedures”. American Journal of infection Control, 2007

Billedillustration anvendt med tilladelse fra Smith Medical
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Oplzeringsperiode:

Forudsaetninger:

Kvantitet:

Dokumenter: (Dato/init.)

Kompetencekort - Inderkanyleskift

32-36 timer i 8 eller 12 timers vagter

Leest teori om inderkanyleskift

Kompetencekort
Inderkanyleskift

Leaeringsmetoder:

Evalueringsmetode:

Opna selvstaendighed
Redeggre for teori/procedure

Opna praktiske kompetencer

"Bed-side” oplaering
Instruktion og vejledning

Simulator oplaering

Struktureret observation

Vurdering af refleksion over praksis
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Kompetencekort
Inderkanyleskift

Praksis kompetencer

Tilfredsstillende

Dato / init.:

Kan informere bruger om inderkanyleskift.

Kan klarggre til skift af inderkanyle.

Kan udfgre et inderkanyleskift.

Kan vurdere brugen af handsker ud fra den gaeldende situation.

Kan renggre brugt inderkanyle efter forskrifterne.

Kan vurdere ngdvendigheden af akut inderkanyleskift, samt udfgre dette efter
forskrifterne (evt. i en g@gvesituation, hvis der under opleering ikke har veeret

behov for akut inderkanyleskift).

Kan sgrge for, at der altid er en rengjort inderkanyle i neerheden af brugeren

Faglige kompetencer

Tilfredsstillende

Dato /init.:

Redeggr for proceduren for planlagt inderkanyleskift.

Redeggr for proceduren for akut inderkanyleskift.

Redeggr for renggring og klarggring af uren inderkanyle.

Redeggr for hvornar og hvor ofte der skal skiftes inderkanyle.

Redeggr for ngdvendigheden af, at der altid er en ren inderkanyle i naerheden af

brugeren.
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Cuff
Formal
Formalet med en cuff er;
e At forhindre, at fx sekret, spyt, blod og mad fra munden kommer i lungerne ved fejlsynkning
e At kunne manuel ventilere effektivt

Du skal som respiratorisk hjaelper kunne handtere cuff og de procedurer, der relaterer sig til denne.

Baggrund

En cuff er en blgd ballon placeret uden pa tuben. Hvis der er vand i cuffen (det kalder vi, at brugeren er
”cuffet op/opcuffet”) er luftrgret spaerret rundt om tuben, og brugerens vejrtraekning foregar kun igennem
tuben. Saledes sikres det, opcuffet tube forhindre, at sekret, spyt og mad fra munden kommer ned i lungerne
ved fejlsynkning. Ydermere sikres at luften kommer ned i lungerne og ikke spildes ud gennem nase og mund

ved manuel ventilation.

Tracheostomitube

Cuffventil

Kilde: https://www.sundhed.dk/borger/patienthaandbogen/akutte-sygdomme/illustrationer/tegning/trakeotomi/

Det er individuelt om brugeren har brug for opcuffning hele dggnet og / eller i forbindelse med manuel
ventilation. Det er derfor vigtigt, at fglge laegeordinationen fra RCS for hvornar brugeren skal veere cuffet
op.

Meengden af sterilt vand eller luft til opcuffning er ligeledes laegeordineret fra RCS’s side. Dette for at sikre,

at der ikke opstar tryk pa luftrgrsvaeggen, hvilket kan medfgre udvidelse af luftrgret og tryksar.

80



Kompetencegivende teori
Cuff
I —————————

Tuben har en udvendig slange med en ventil, der sikrer at veesken eller luften bliver i cuff’en. For at ventilen
holder teet, er det ngdvendigt at dreje sprgjten, med sterilt vand eller luft, af og pa med et lille vrid, nar du
cuff’er ud eller op.

Inden du cuff’er din bruger op, skal du altid sikre dig, at der er mulighed for, at brugeren kan komme af

med luften via svensk naese. Ligeledes skal du sikre dig, at cuff’en er helt tom inden opcuffning.

Observation, sygepleje og metode

Der vil Ipbende over dagen samle sig sekret ovenover cuff'en. Dette kan over lsengere tid give darlig ande og
risiko for lungebetaendelse pa grund af den store ansamling af bakterier. For at fjerne sekret over cuffen, og
dermed forebygge infektioner skal der to gange dagligt (morgen og aften) cuffes ud. Derudover er
udcuffningen med til at forebygge savel tryksar som udvidelse af luftrgret, og samtidig sikres det at cuffen er
taet.

Raekkefglgen ved udcuffning er individuel, alt efter hvad brugeren har behov for. Nogle har behov for sugning
i munden fgr udcuffning. Nogle kan kun veaere cuffet ud ganske kort tid og andre kan klare, at veere cuffet ud
lidt lengere tid. Nogle skal suges i tube og evt. mund under udcuffningen. Andre skal cuffes op med det
samme, og suges i tube og evt. munden efterfglgende. Nogle brugere har god gavn af hostehjzelp i forbindelse
med udcuffningen til at fjerne sekret fra de gvre luftveje (se teori om hostehjzelp under Manuel ventilation).
Ligegyldigt hvilken raekkefglge brugeren gnsker eller har behov for, sa skal man som minimum altid suge
brugeren i tuben 1 gang efter udcuffning.

Nogle brugere er cuffet helt op hele dggnet. Andre kan vaere helt eller delvist udcuffet i kortere eller leengere
tid i Ipbet af d@gnet. Formalet med, at cuffe brugeren helt eller delvist ud, er at brugeren under udcuffningen
kan tale. Under udcuffning passerer en del af luften op forbi tuben og stemmelaberne og ud gennem naese
og mund. Mangden af sterilt vand eller luft vil ogsa her vaere laegeordineret. Nar der cuffes ud til tale er det
vigtigt fgrst, at cuffe helt ud, for derefter, at cuffe delvist op. Er brugeren cuffet delvist op, og skal cuffes helt
op, skal cuffen temmes helt inden, der cuffes op igen.

Ved tvivl om maengden i cuff’en, skal al sterilt vand eller luft traekkes ud af cuffen, inden der cuffes op pa ny.
Det vil sige, at du aldrig ma putte lidt ekstra luft eller sterilt vand i cuffen. Dette er for at sikre, at maengden i
cuff’en ikke ovestiger den laegeordinerede maengde.

Det skal pointeres, at nogle brugere kan presse luften og en lille maengde vand ud af cuff’en over laengere
tid. Det kan ogsa ske, at der kommer et lille hul pa cuffen, og at den dermed bliver utaet. Hvis der er for lidt
sterilt vand i cuffen ved udcuffning, cuffes der helt op med den laegeordinerede maengde igen. Herefter skal
du vaere opmaerksom pa om problemet opstar igen, da det kan veaere et tegn pa utaet cuff (luftspild forbi
cuffen). Hvis du konstaterer, at cuffen ma veere utaet, skiftes tuben (se teori om Tubeskift). Nar du har skiftet

tuben, tjekkes cuffen pa den brugte tube ved, at laegge tuben i vand, og fylde luft i cuffen. Hvis der kommer
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Kompetencegivende teori
Cuff

I —————————
luftbobler i vandet, er cuffen utzet. | sa fald kassereres tuben og der bestilles en ny. Hvis brugeren vanligvis

far skiftet tube pa en gre-naese-halsafdeling, ma du ikke skifte tuben selv, men skal kontakte den pagzeldende

gre-naese-halsafdeling.

Remedier til ud- og opcuffning

Handsprit
Sterilt vand eller luft
10 eller 20 ml sprgjte

Evt. handsker, sugekatetre og Rubens ballon

Metode ved udcuffning

Forbered brugeren pa udcuffning

Udfgr handhygiejne

Sgrg for at have remedierne klar

Tgm cuff'en for sterilt vand eller luft med en sprgjte. Vaer sikker pa at cuffen er helt tom. Dette sikres
ved, at der traekkes tilbage pa sprgjten 2 gange

Som udgangspunkt behgver du ikke have handsker pa til ud- og opcuffning, men idet der ofte er en
del sekret i forbindelse med udcuffning, kan det vaere en fordel. Sa er du klar til at suge hurtigt, hvis
der er behov. Hvis udcuffning ggr, at der Igber sekret fra sveelget ned i luftrgret, skal du suge i tuben
(se teori om Sugning). Kommer sekretet op i brugerens mund, kan der suges i munden, eller brugeren
kan spytte ud i en serviet. Sidder sekretet i svaelget kan der udfgres hostehjzelp og derefter suges i
munden. Hvis remedierne ligger klar pa bordet inden der cuffes ud, behgver du ikke spritte hander,
faér du er helt feerdig med proceduren

Det sterile vand i cuff’en, samt sprgjte kasseres en gang i dggnet

Metode ved opcuffning

Forbered brugeren pa opcuffning

Sikr dig at brugeren har mulighed for at komme af med luften via svensk naese

Tjek, at brugeren er cuffet helt ud inden du fortsaetter proceduren

Traek stemplet pa sprgjten tilbage til den ordinerede mangde sterilt vand eller luft

Drej sprgjten pa cuffventilen og fyld langsomt cuffen med den ordinerede masngde sterilt vand eller
luft

Hold stemplet i bund mens du drejer sprgjten af
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Referencer

Dybwik, K. 2000, Respiratorbehandling — laerebok for sykepleiere, Gyldendal Norsk Forlag AS, Oslo

Billedillustrationer er anvendt med tilladelse fra laege/patienthandbogen pa sundhed.dk (Lageforeningen)
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Opleaeringsperiode:

Forudszetninger:

Kvantitet:

Dokumenter: (Dato/init.)

Kompetencekort - Cuff

32-36 timer i 8 eller 12 timers vagter

Laest teori om cuff

3x Opcuffning
3x Udcuffning

Kompetencekort
Cuff

Opcuff

Udcuff

Laeringsmetoder:

Evalueringsmetode:

Opna selvstendighed
Redeggre for teori/procedure

Opna praktiske kompetencer

”Bed-side” oplaering
Instruktion og vejledning

Simulator oplaering

Struktureret observation

Vurdering af refleksion over praksis
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Kompetencekort
Cuff

Praksis kompetencer

Tilfredsstillende

Dato / init.:

Kan klarggre til ud- og opcuffning (evt. i en gvesituation, hvis brugeren ikke har

cuff)

Kan informere, inddrage og samarbejde med brugeren i forbindelse med ud-

og opcuffning opcuffning (evt. i en gvesituation, hvis brugeren ikke har cuff).

Kan cuffe ud/op efter geeldende regler opcuffning (evt. i en gvesituation, hvis

brugeren ikke har cuff).

Kan sikre mulighed for udanding i forbindelse med ud- og opcuffning

opcuffning (evt. i en gvesituation, hvis brugeren ikke har cuff).

Kan identificere samt handle pa en uteet cuff (evt. i en gvesituation, hvis det

ikke har vaeret aktuelt under oplaering eller hvis brugeren ikke har cuff).

Kan opcuffe ved manuel ventilation, hvis det er aktuelt (evt. i en gvesituation,

hvis det ikke har veeret aktuelt under oplaering eller hvis brugeren ikke har cuff).

Faglige kompetencer

Tilfredsstillende

Dato /init.:

Redeggr for cuffens funktion og vigtigheden af, at cuffen er taet.

Redeggr for hvilke remedier, der skal bruges ved ud- og opcuffning.

Redeggr for proceduren ved ud- og opcuffning.

Redeggr for handlingen ved mistanke om utaet cuff.

Redeggr for evt. opcuffning ved manuel ventilation.

Redeggr for ssmmenhangen mellem udandingsventil, prop, taleventil, svensk

naese og cuff.
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Kompetencegivende teori
Taleventil, prop og svensk naese

Taleventil, prop og svensk naese

Formal

Taleventil, prop eller svensk naese kan anvendes af bruger med tracheostomi, Hvilken af delene, der
anvendes, afhanger af brugerens behov og hvornar de anvendes, det vil derfor vaere lsegeordineret.
Taleventil er en envejsventil, som monteres pa tuben. Den sikrer, at udandingsluften passerer forbi
tuben og de gvre luftveje, mens brugeren stadig kan traekke luft ind via tracheostomien. Luften kan
altsa komme ind af ventilen (og ned i lungerne) men ikke ud af ventilen. Taleventilen pasaettes med
det formal, at brugeren kan tale frit og at indandingen lettes.

En prop lukker af for tuben, saledes at bade indanding og udanding foregar gennem naese og mund.
En svensk naese pasaettes tuben, hvis brugeren har behov for, at bade indandning og udanding skal
forega gennem tuben.

Du skal derfor, som respiratorisk hjelper kunne handtere og forsta brugen af taleventil, prop og

svensk naese.

Baggrund for at bruge taleventil eller prop
e Prop kan bruges, nar brugeren har tilstraekkelig vejrtraekning gennem gvre luftveje.
Anvendelse af prop skal veere lzegeordineret
e Taleventil med eller uden iltstuds kan bruges, nar brugeren har tilstraekkelig vejrtraekning.
Indanding kan forega via tracheostomien og udanding foregar via gvre luftveje. Anvendelse

af taleventil skal vaere laegeordineret
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e Cuffen skal vaere helt tgmt for vand, sa vel som luft, fgr brugeren far taleventil eller prop pa

tuben, ellers risikerer brugeren at blive kvalt

Taleventil

Observationer
e Brugeren er cuffet helt ud
® Taleventil eller prop sidder ordentligt fast pa tuben
e Ved ilttilfgrsel: at iltslangen er forbundet med taleventilen, og at der er flow igennem denne

® Om brugerens vejrtraekning er ubesvaeret

Pleje i forhold til taleventil eller prop
e Udfgr handhygiejne og pafgr handsker
* Ved pa- og afmontering af taleventil eller prop holdes der lidt igen pa tuben
e Taleventil kasseres en gang om maneden eller hvis den gar i stykker eller ikke kan blive
ordentlig ren
e Har brugeren behov for ilt, kan denne tilkobles via iltstuds pa taleventil

e Der kan veere legeordineret en tidsramme for brugen af taleventil

dben taleventil taleventil med iltstuds
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Taleventil, prop og svensk naese
]

Renggring

* Taleventil og prop renggres daglig.

e Udfgr handhygiejne og tag handsker pa.

® Propvaskesivand tilsat uparfumeret opvaskemiddel, skylles under rindende vand og leegges
til tgrre

e Taleventilen dbnes og vaskes i lunkent vand tilsat uparfumeret opvaskemiddel. Ses der
indtgrret sekret i taleventilen, kan den laegges i blgd i op til 15 minutter. Ryst taleventilen
rundt i seebevandet og tgm derefter al vandet ud. Skyl taleventilen under rindende vand.
Eventuelle sekretrester fijernes forsigtigt med en fugtet vatpind. Skyl og efterse taleventilen
igen og gentag eventuelt indtil taleventilen er helt ren. Leeg derefter taleventilen til tgrre.
Nar den er helt tgr trykkes laget ned og taleventilen er klar til brug. Husk, at sikre dig, at
membranen kan beveaege sig frit

e Tag handsker af og udfgr handhygiejne.

Baggrund for at bruge svensk nzese
e Svensk naese kan anvendes med og uden iltstuds Anvendes efter laegeordination

e Brugeren kan veaere opcuffet ved brug af svensk naese

svensk naese svensk naese med holder m. iltstuds

Observationer
e Svensk naese sidder ordentligt fast pa tuben og der er passage igennem
e Ved ilttilfgrsel: at iltslangen er forbundet med den svenske naese og at der er flow igennem

® Om brugerens vejrtraekning er ubesveeret
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Pleje i forhold til brug af svensk nzese
e Udfgr handhygiejne og pafgr handsker
® Ved pa- og afmontering af svensk naese holdes der lidt igen pa tuben. Den svenske naese er
engangsmateriale og kasseres efter brug. Den svenske naese skiftes min. 1 gang i dggnet eller
efter behov, f.eks. hvis der er hostet sekret op i den eller hvis den er faldet pa gulvet
e Har brugeren behov for ilt, kan dette tilkobles via en iltstuds pa den svenske naese

® Der kan vaere en laegeordineret tidsramme for brugen af svensk naese

Referencer

Produktinformation: Coviden Shirley Speaking Valve (REF: SSV og REF: SSVO)

Dybwik, K. 2000, Respiratorbehandling — leerebok for sykepleiere, Gyldendal Norsk Forlag AS, Oslo
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Kompetencekort

Taleventil, svensk naese og prop

Kompetencekort - Taleventil, prop og svensk naese

Oplaeringsperiode: 32-36 timer i 8 eller 12 timers vagter
Forudsaetninger: Leest teori taleventil, prop og svensk naese
Kvantitet: 2

Dokumenter: (Dato/init.)

Mal: Opna selvstaendighed
Redeggre for teori/procedure

Opna praktiske kompetencer

Laeringsmetoder: ”Bed-side” oplaering
Instruktion og vejledning

Simulator opleaering

Evalueringsmetode: Struktureret observation

Vurdering af refleksion over praksis
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Kompetencekort
Taleventil, svensk naese og prop

Praksis kompetencer

Tilfredsstillende

Dato / init.:

Kan informere bruger om aftagning eller pasaetning af taleventil, prop eller svensk
naese (evt. i en gvesituation, hvis brugeren ikke anvender taleventil, prop eller

svensk naese).

Kan vurdere brugen af handsker ud fra den geeldende situation (evt. i en

gvesituation, hvis brugeren ikke anvender taleventil, prop eller svensk naese).

Kan renggre/skille/kassere brugt taleventil, prop eller svensk naese efter
forskrifterne(evt. i en gvesituation, hvis brugeren ikke anvender taleventil, prop

eller svensk naese).

Kan paszette eller tage taleventil, prop og svensk naese af, herunder evt. varetage ud-
og/eller opcuffning (evt. i en g@vesituation, hvis brugeren ikke anvender

taleventil, prop eller svensk naese).

Kan pakke taleventil, prop eller svensk naese til “tur-tasken” (evt. i en gvesituation,

hvis brugeren ikke anvender taleventil, prop eller svensk naese).

Faglige kompetencer

Tilfredsstillende

Dato /init.:

Redegor for brugen af taleventil, prop og svensk naese og sammenhangen med

udcuffning.

Redeggr for renggring/adskillelse/kassering i forhold til taleventil, prop og svensk

neese.

Redeggr for ngdvendigheden af at medbringe rengjort/ny taleventil, prop eller svensk

naese, nar du skal ud med brugeren.
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I —————————

Stationaert sug og transportsug

Formal

Formalet med dette teoriafsnit er, at du kan betjene suget og sikre, at det fungerer optimalt.

Baggrund

Suget er et hjelpemiddel, der via vakuum effekt kan opbringe sekret og dermed skabe frie luftveje hos
brugeren. Vi anvender to sug, som begge er beregnet til sugning af sekret i nase, mund og luftrgr (trachea)
via tracheostomi. Sug er standardudstyr til alle respiratorbrugere og brugeren skal altid have to optimalt
fungerende sug, i daglig tale kaldet et stationaert sug og et transportsug. Mindst et af sugene skal altid veere
i umiddelbar naerhed af brugeren. | det fglgende beskrives de to nuvaerende mest anvendte sug: Vario og

Clario.

Observation og sygepleje
Fezelles for sugene
Sugene kan suge med forskellig styrke. Ved trachealsugning suges altid med fuld styrke (High vacuum/Max),
og ved sugning i naese og mund kan der suges med halv styrke.
Begge sug er transportable og er udstyret med genopladelige og udskiftelige batterier. Det er dog kun en
tekniker, der ma udskifte batterierne.
Du skal i begyndelsen af hver vagt funktionskontrollere begge sug:
- Tjek at begge sug er tilsluttet lysnettet
- Variosuget: Tjek, at sugestyrken er sat til “High Vacuum”. Taend suget, afklem sugeslangen og
observer om nanometeret nar op pa 55kPa i et jeevnt, relativt hurtigt tempo
- Clariosuget: Tjek, at sugestyrken er sat til “Max”. Teend suget, afklem sugeslangen og observer om

laget pa sugeglasset beveeger sig nedefter, samt at der ikke kan hgres en “hvislen” fra systemet
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Variosuget (stationzert sug)

Fugtfilter Vakuumslange

Manometer Indstilling af vakuum

Forbindelsesled “T "~ Lys-indikator

Overlgbsventil Sugeslange

tremforsyning

Suget er udstyret med beholder og lag (sugebeholderen). Beholderen kan rumme ca. 1000ml vaeske.

| bunden af laget sidder der en overlgbsbeskytter. Denne lukker ikke helt taet, og derfor skal beholderen
tgmmes, nar den er ca. halvt fyldt. Dette sikrer, at suget altid fungerer optimalt og ikke er fyldt i situationer
med akut sugebehov, samt at fugt undgas i motoren. Af samme grund skal suget altid sta oprejst.
Variosuget skal som hovedregel veere tilsluttet lysnettet, sa batteriet altid er fuldt opladet og kan bruges ved

evt. stremsvigt.

Renggring og vedligeholdelse

Tag altid handsker pa fgr du handterer sug og sugebeholder.

Sugebeholder, kande til skyllevand, Iag, overlgbsventil, de 2 forbindelsesled og den bla sugestuds renggres i
en opvaskebalje med handvarmt vand tilsat parfumefrit opvaskemiddel med en opvaskebgrste eller
lignende. Derudover skal den bla sugestuds skoldes med kogende vand. Ligeledes skoldes balje og bgrste

efter brug. Opvaskebalje og opvaskebgrste til renggring af sugeudstyr ma ikke anvendes til andre formal.
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Variosug - Dagligt

® Fgrdin vagt slutter, skal sugebeholderen vaere tgmt, uanset hvor meget der er i. Derudover tgmmes
sugebeholderen, nar den er halvt fyldt. Haeld indholdet ud i toilettet og skyl beholderen med rent
vand. Skyllevandet haeldes ogsa i toilettet

e En gang i hver vagt skal sugebeholderen adskilles og vaskes hdndvarmt vand tilsat parfumefrit
opvaskemiddel

e Kanden til skyllevand vaskes i handvarmt vand tilsat parfumefrit opvaskemiddel én gang dagligt

e Kontroller Variosugets fugtfilter dagligt. Som udgangspunkt anvendes flergangs-fugtfilte. Papiret
udskiftes og kammeret vaskes safremt det er fugtigt (eller minimum 1 gang ugentligt — se nedenfor)

® Den beveaegelige overlgbsbeskytter, aktiveres manuelt for at sikre, at den ikke er kalket til

e Overlgbsbeskytteren afmonteres laget ved vask

e Saml suget og tjeck om det fungerer. Arbejdsmanometeret pa Variosuget skal stige til 55 kPa
(Kilopascal) i et jeevnt, hurtigt tempo

e Engang dagligt skal kabinettet pa Variosuget aftgrres med en fugtig klud, opvredet i handvarmt vand
tilsat parfumefrit opvaskemiddel

® Sugeslangen (slangen med den mindste lumen) kasseres og der klippes en ny i passende laengde

e Den bla sugestuds vaskes i handvarmt vand tilsat parfumefrit opvaskemiddel, skoldes og t@rres

Variosug - Ugentligt

®  fugtfilteret til flergangsbrug: mindst en gang om ugen skal filteret skilles ad. Det vaskes i
handvarmt vand tilsat parfumefrit opvaskemiddel og tgrres. Det hvide traekpapir i filteret kasseres
og et nyt tages i brug. Nar kammeret med tiden bliver slidt eller ikke lzengere slutter teet udskiftes
det med et nyt

e Vakuumslangen (den korte slange mellem filter og lag, som har den stgrste lumen) pa Variosuget
udskiftes

e De to forbindelsesled pa henholdsvis Variosugets lag og filteret afmonteres og vaskes i lunkent vand

tilsat parfumefrit opvaskemiddel. De skal herefter skylles under rindende vand og tgrres

Fejlfinding
Ingen eller kun lidt vakuum pa variosuget kan vaere tegn pa eventuel utaethed eller blokering i systemet.

e Kontroller om vakuum er indstillet pa “high vacuum”

e Efterse om suge - og vakuumslange er intakt og tilsluttet korrekt
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e Kontroller om forbindelsesled mellem suge- og vakuumslange er korrekt tilsluttet filtret og
sugebeholderens lag
e Kontroller om filteret pa variosuget er blokeret/fugtigt

e Efterse sugebeholder, lag og forbindelsesled for revner eller svagheder

Clariosuget (transportsug) og "tur-tasken”

Propper til lukning Indstilling af vakuum

af sugeglas

Lys-indikator
Teend og sluk
Overlgbsventil

Overlgbskammer

Turtaske l Overlgbskammer
Membran Membran

Clariosuget er et lille, baerbart sug, der opbevares i en sort taske. Suget anvendes, nar brugeren faerdes i
hjemmet, i bilen eller er udendgrs. Det anbefales, at sugebeholderen tammes, nar det er halvt fyldt, da der
ogsa ved dette sug er risiko for overlgb. Det anbefales, at hange tasken med transportsuget i en krog pa

bagsiden af kgrestolens ryg. Suget skal altid sta til opladning, nar det ikke er i brug.

95



Kompetencegivende teori
Stationaert sug og transportsug
I —————————

Clariosug — Dagligt
Ikke alle respiratorbrugere anvender Clariosuget dagligt. Nedenstaende udfgres de dage, det har veeret i
brug, eller som minimum én gang om ugen.
® Fgrdinvagt slutter, skal sugebeholderen veere tgmt for sekret, uanset hvor meget der eri. Derudover
temmes sugebeholderen, nar den er halvt fyldt. Haeld indholdet ud i toilettet og skyl beholderen med
rent vand. Skyllevandet haldes ogsa i toilettet
e En gang i hver vagt skal sugebeholderen adskilles og vaskes i handvarmt vand tilsat parfumefrit
opvaskemiddel
¢ Afmonter vakuumkammer og inspicer dette for fugt eller lignende. Vaskes som nedenfor beskrevet,
safremt det er synligt forurenet
e Sugeslangen kasseres og den bla sugestuds renggres i handvarmt vand tilsat parfumefrit
opvaskemiddel, skoldes og t@rres

e C(Clariosuget aftgrres med en fugtig klud opvredet i handvarmt vand tilsat parfumefrit opvaskemiddel

Clariosug — Ugentligt
e Vakuumkammeret afmonteres og renggres i handvarmt vand tilsat parfumefrit opvaskemiddel.
Membranerne i vakuumkammeret tages ud, vaskes og tgrres for sig

e Nar alle sugets dele er tgrre, samles de, og suget funktionskontrolleres, sa det er klar til brug

Fejlfinding

Ingen eller kun lidt vakuum pa clariosuget kan vaere tegn pa eventuel utaethed eller blokering i systemet.

2 n

Kontroller om vakuum er indstillet pa “max”

e Efterse om sugeslange er intakt og tilsluttet korrekt
e Kontroller om membranerne i vakuumkammeret er rene og ikke har revner
® Efterse sugebeholder, lag og overlgbsventil for revner eller svagheder, samt for om det er samlet

korrekt

Under eventuel indlaggelse
Er brugeren indlagt pa hospital, témmes indhold og skyllevand ud i afdelingens baekkenkoger, og renggring

felger afdelingens instruks.

Batteri
Variosugets batteri har en holdbarhed, der svarer til ca. 30 minutters sugning.

Clariosugets batteri har en holdbarhed, der svarer til ca. 50 minutters sugning.
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Nar batteriet er naesten tomt vil advarselslampen pa kabinettet blinke langsomt.

Pa Variosuget lyder ogsa en hyletone.

Nar batteriet er helt tomt holder advarselslampen op med at lyse, og suget kan ikke laengere arbejde.

Suget skal genoplades. Advarselslampen pa kabinettet lyser igen for, at indikere at suget er under opladning.
Hver gang sugene har veeret anvendt under transport, er det vigtigt at sgrge for renggring og opladning.

Sugene skal sa vidt muligt altid sta til opladning.

For begge sug henvises til manualerne for yderligere vejledning.

Sug ude af drift
Er et af sugene ude af drift, skal du fgrst forsgge at fejlfinde. Kan du ikke finde fejlen, kontakt da RCS med

henblik pa reparation og noter i logbogen.

Referencer

Medela Healthcare’s Manual for Vario 18

Medela Healthcare’s Manual for Clario

Statens Serum Institut, Central enhed for infektionshygiejne. 2015. Nationale Infektionshygiejniske

retningslinjer — For hdndtering af udstyr til respirationsterapi. 2. udgave
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Kompetencekort - Stationzert sug og transportsug

Opleeringsperiode: 32-36 timer i 8 eller 12 timers vagter
Forudszetninger: Laest teori om stationaert sug og transportsug
Kvantitet: 2

Dokumenter: (Dato/init.)

Mal: Opna selvstaendighed
Redeggre for teori/procedure

Opna praktiske kompetencer
Laeringsmetoder: "Bed-side” opleaering
Instruktion og vejledning

Simulator opleering

Evalueringsmetode: Struktureret observation

Vurdering af refleksion over praksis
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Praksis kompetencer

Tilfredsstillende

Dato / init.:

Kan betjene Variosugets funktionsknapper.

Kan betjene Clariosugets funktionsknapper.

Kan placere og opbevare sugene i forhold til gaeldende retningslinjer.

Kan tgmme sugeglasset inden det bliver for fyldt, samt bortskaffe indhold efter

hygiejniske principper.

Kan skille og renggre alle Variosugets vaskbare dele.

Kan skille og renggre alle Clariosugets vaskbare dele.

Kan samle Variosuget, samt tjekke om det fungerer korrekt. Herunder tjekke

om der er korrekt vakuum pa.

Kan samle Clariosuget, samt tjekke om det fungerer korrekt. Herunder tjekke

om der er korrekt vakuum pa.

Kan udskifte slanger og filtre efter forskrevne regler pa Variosuget.

Kan udskifte slanger efter forskrevne regler pa Clariosuget.

Kan betjene/handtere Variosuget efter de hygiejniske principper.

Kan betjene/handtere Clariosuget efter de hygiejniske principper.

Kan saette Variosuget til opladning.

Kan saette Clariosuget til opladning.

Faglige kompetencer

Tilfredsstillende

Dato /init.:

Redeggr for Variosugets funktions knapper, herunder:
- Teend/sluk knap

- Vakuum styrke

- Opladningslampe

- Arbejdsmanometer

Redeggr for Clariosugets funktions knapper, herunder:
- Teend/sluk knap

- Vakuum styrke
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- Opladningslampe

Redeggr for den korrekte placering af sugene i hjemmet og under transport.

Redeggr for sugeglassenes kapacitet og for hvornar de skal temmes.

Redeggr for hvor ofte og hvordan Variosuget skal skilles ad og renggres,
herunder hvilke remedier, der skal bruges ved renggring, samt hvor ofte filter,

sugeslange og vakumslange skal udskiftes.

Redeggr for hvor ofte og hvordan Clariosuget skal skilles ad og renggres,
herunder hvilke remedier, der skal bruges ved renggring, samt hvor ofte

sugeslange skal udskiftes.

Redeggr for de forudsaetninger, der sikrer et optimalt vakuum.

Redeggr for de hygiejniske principper ved omgang med sugene og sugeglas.

Redeggr for hvordan og hvornar sugene tilsluttes elnettet.

Redeggr for hvorledes sugenes batteri oplades optimalt og hvor lzenge sugenes

batteri kan forventes at holde.

Redeggr for fejlkilder ved et ukorrekt samlet sug.

Redeggr for hvordan du vil handle, hvis et af sugene er ude af drift i hjemmet.
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Turtaske

Formal

Formalet med dette teoriafsnit er, at du laerer at pakke en turtaske, saledes at de ngdvendige remedier altid
er til radighed, nar du er “ude af huset” med brugeren, og du ikke kommer til at befinde dig i akutte
situationer, du ikke kan handtere pga. defekt eller manglende udstyr og remedier.

Turtasken anvendes pa ture ud af huset, eller i situationer hvor det er nemmere at have turtasken med
fremfor respiratorbordet; eksempelvis nar | skal pa badeveerelset eller opholder jer i den anden ende af

huset.

Baggrund

Det er ngdvendigt, at du er bekendt med, hvilke forholdsregler, du skal traeffe, nar du og brugeren opholder
jer veek fra det fast installerede respiratoriske udstyr. Dette ggr sig geeldende i hjemmet, savel som nar | er
ude pa tur. Du skal kunne suge, ventilere og forebygge akutte situationer, uanset hvor du og brugeren
befinder jer.

Det betyder, at du skal kunne pakke det ngdvendige udstyr hensigtsmaessigt og have nogle gode rutiner
omkring de situationer, der kan opsta som f.eks. en sugning.

Turtasken skal altid vaere pakket og klar, til hvis der opstar situationer, hvor i skal hurtigt afsted. F.eks. til

legen/sygehuset eller hvis der skulle opsta brand eller lign.

Observation, sygepleje og metode:
”Tur-taskerne” skal indeholde:
Det vil typisk vaere Clariosugets lille sorte taske, der bruges som turtaske, men andre tasker kan vaere ligesa
gode, og det er sandsynligt, at der er behov for flere tasker.
Fglgende skal som minimum altid med:
® Velfungerende og opladet transportsug f.eks. et Clariosug
e  Ekstra sugeglas
® Sugekatetre
e Skyllevand til gennemskyl af sugeslange
e Handsker og handsprit
® Tube (evt. inderkanyle)
e Evt. ren taleventil, prop og/eller svensk naese (alt efter brugerens behov)

e 10 ml sprgjter
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e  Sterilt vand til cuff

e Sterilt saltvand til manuel ventilation

e Rubens ballon

®  "Tracheseal” forbinding og ventilationsmaske
e Oplader til sug

¢  Manual til sug

e Opladet mobiltelefon

Inden turen:
Du skal kontrollere, at du har det med, der kan blive brug for, indtil du og brugeren er tilbage. Du skal desuden

sikre dig, at suget er opladet og fungerer korrekt.

Pa turen:

Indhold fra sugeglas og skyllevand tsmmes pa toiletter eller evt. i en kloakrist, mens renggringen ma vente
til | kommer hjem igen. Det anbefales, at sugebeholderen ikke fyldes helt, da der som tidligere beskrevet er
risiko for overlgb (se teori om Stationzert sug og transportsug). Er der ikke mulighed for at tgmme
sugeglasset, saettes de to bld propper fra oversiden af laget forsvarligt fast pa studserne pa over- og
undersiden af laget, og det ekstra glas anvendes til sugning.

Suget skal altid veere i naerheden af brugeren. Det anbefales, at haenge tasken i en krog pa bagsiden af
k@restolens ryg sammen med ballonen (hvis den ikke kan veere i tasken).

Under turen udfgres de respiratoriske ggremal, som udgangspunkt, pa vanlig vis. Der kan dog opsta
situationer, hvor du ma handle anderledes, men med det primaere formal at skabe frie luftveje.

Her er et par eksempler pa situationer der kan opsta:

Hvis du er ngdt til, at lave akut tubeskift under jeres tur, men taber den nye tube, som du skal saette i, vil du
vaere ngdt til, at saette tuben i alligevel for at opretholde frie luftveje og en sufficient vejrtreekning hos
brugeren. Tuben kan evt. hurtigt terres af i et aerme, tgrklaede eller lignende, inden den sattes i.

Har du lavet akut tubeskift mens | er pa tur, skal du ikke renggre den brugte tuben fgr i kommer hjem igen.
Det er dog vigtigt, at du sikrer dig, at der er passage i tuben (den brugte). Saledes vil du kunne skifte til den
brugte tube, hvis der igen skulle opsta behov for tubeskift. Tuben vil ikke vaere ren, men vil sikre frie luftveje
og en sufficient vejrtreekning hos brugeren. Du kan evt. bruge et sugekatheter til, at sikre dig passage, i den
brugte tube.

Skulle du veere sa uheldig, at jeres sug gar i stykker under jeres tur, har du lidt forskellige handlemuligheder,

alt efter situationen;
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Er i teet pa hjemmet og er sugebehovet ikke akut, afsluttes turen straks, og i skynder jer hjem til det andet
sug. Er i pa tur langt veek hjemmefra, ringes der 112.

I mellemtiden, kan du forsgge at ventilere sekretet veek, i stedet for at suge, sa der opnas midlertidigt frie
luftveje. Sidder sekretet i tuben, og er det ikke muligt, at ventilere det vaek, kan tuben evt. skiftes. Vaer dog

varsom med dette, da der ofte skal suges en del i forbindelse med et tubeskift.

Efter turen:

Nar | er tilbage fra jeres tur, ordnes turtasken med det samme, sa den igen er pakket og klar.
®  Renggr brugt udstyr
*  Smid det ud, der ikke kunne bortskaffes undervejs
e Szt suget til opladning

e Klarggr turtasken pa ny

Nar suget er rengjort, anbefales det, at vente med, at samle det til det er helt tgrt, for at undga fugtdannelse

og ildelugt.

Bilk@rsel med respiratorbrugere

Som respiratorisk hjaelper ma du gerne kgre pa tur med din bruger. Som udgangspunkt er det nok at vaere
én hjeelper, nar | skal pa tur, men der kan veere tilfeelde, hvor i skal vaere to. Orienter dig om, hvorledes det
forholder sig, hos den pagaeldende bruger.

Brugeren skal placeres i bilen, sa du kan se vedkommende. Dvs. enten ved siden af fgrersaedet, eller leengere
bag i bilen, sa du kan se vedkommende i spejlene. Husk at du altid skal kunne hgre brugeren ogsa.

Far du brug for at suge, skifte tube eller andre respiratoriske opgaver undervejs, saettes bilens havariblink til,
og du ma holde ind til siden. Dette gaelder ogsa, selvom du kgrer pa motorvejen.

Respiratorbrugere ma aldrig selv kgre bil, heller ikke selv om de ellers er selvhjulpne.

Referencer

Referencer
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Medela Healthcare’s Manual for Clario

Medela Healthcare’s Manual for Vario
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Opleeringsperiode:

Forudsaetninger:

Kvantitet:

Dokumenter: (Dato/init.)

Kompetencekort - Turtaske

32-36 timer i 8 eller 12 timers vagter

Laest teori om Turtaske

2

Kompetencekort
Turtaske

Laeringsmetoder:

Evalueringsmetode:

Opna selvstendighed
Redeggre for teori/procedure

Opna praktiske kompetencer

”Bed-side” oplaering
Instruktion og vejledning

Simulator oplaering

Struktureret observation

Vurdering af refleksion over praksis
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Praksis kompetencer

Tilfredsstillende

Dato / init.:

Kan klarggre en turtaske, samt pakke ngdvendige remedier til at sikre frie

luftveje.

Kan sikre at suget, der medbringes er opladet og fungerer korrekt.

Faglige kompetencer

Tilfredsstillende

Dato /init.:

Redeggr for hvilke remedier, der skal pakkes og medbringes pa ture ud af huset.

Redeggr for hvilke situationer, der kan opsta pa ture ud af huset og hvordan du

vil handle. Herunder evt. forskel pa handling i hjemmet og ude af huset.

Redeggr for hvordan du vil handle, hvis det medbragte sug pa trods af dine

forberedelser ikke fungerer korrekt pa turen.

Redeggr for hvorledes bilkgrsel med respiratorbruger skal forega.
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Formal
Formalet med iltbehandling er, at supplere indandingsluften med ilt, nar brugeren har behov for dette.

Du skal derfor kunne betjene udstyret, sa brugeren far den ordinerede maengde ilt.

Baggrund

Visse sygdomme betyder, at brugeren har behov for ekstra ilttilfgrsel i indandingsluften. llten kan tilfgres via
via taleventil eller svensk naese med iltstuds, eller gennem naesen med et skumgummikateter eller eniiltbrille.
Brugeren er afhaengig af, at den ordinerede maengde ilt bliver tilfgrt.

lltbehandling og maengden af ilt er altid laegeordineret.

Metode

Du har ansvar for apparaturets funktion.

Nar du mgder ind i din vagt, har du som hjaelper ansvaret for, at sikre funktionen af apparaturet.

Du skal kende funktionen af iltkoncentratoren og den transportable iltbeholder, sa det er den rette maengde
ilt, der bliver tilfgrt. Du skal desuden kunne skifte mellem de to ilttilfgrsler, samt til- og frakoble ilt til

respiratoren, taleventilen eller hvad den pagaldende bruger anvender.

Sygepleje og observation
lltbehandling i hjemmet vil typisk veere vha. en iltkoncentrator og en iltbeholder. Anvender brugeren svensk
naese eller taleventil, vil der veere en iltstuds herpa, hvor ilten skal tilkobles. En iltkoncentrator koncentrerer

ilten ud fra den atmosfeeriske luft, hvorimod en iltbeholder indeholder komprimeret ilt.
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lltkoncentratoren koncentrerer ilten ud fra den atmosfaeriske luft. Den tilsluttes lysnettet, teendes og

indstilles pa den gnskede maengde ilt. Koncentratoren bruges ved ophold i hjemmet.

Iltbeholderen indeholder komprimeret ilt. Beholderne findes i forskellige stgrrelser. For at ilten kan komme
ud i det rette tryk, monteres et manometer pa iltbeholderen. lltmangden justeres pa et flowmeter. Det er
forskelligt fra de enkelte modeller om det er overkanten, underkanten eller midten af kuglen, der viser

maengden.

Manometeret abnes, og lukkes igen efter brug. Nar beholderen er tom, afmonteres manometeret og flyttes
over pa en ny beholder. Der findes forskellige modeller af savel iltbeholdere som manometre. litbeholderen

anvendes pa kgrestolen ved ophold uden for hjemmet.
Du skal altid vaere opmaerksom pa, hvor meget ilt der er i iltbeholderen i tilfaelde af, at | hurtigt skal ud af
huset eller ved strgmsvigt. | sddanne tilfaelde skal du vide, hvor lang tid, der er ilt til, sa du kan handle rettidigt

pa manglende ilt. Brug nedenstaende beregning og tjek ved start af din vagt.

Skema til beregning af indhold i iltbeholdere:

Ordineret iltmaengde 2 liters beholder 4 liters beholder
1L 6,6 timer 13,3 timer

2L 3,3 timer 6,6 timer

3L 2,2 timer 4,4 timer

4L 1,6 timer 3,3 timer

5L 1,3 timer 2,6 timer

En fyldt iltbeholderen er under 200 bars tryk, dvs. en 2-liters beholder indeholder 400 liter ilt i alt.
Eksempel: En 4-liters beholder, med en ordination pa 2 liter i minuttet

(4 liter x 200 bars tryk) : (2 liter x 60 minutter) = 6,6 timer
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Det er firmaet, der leverer ilten, der star for grundig vejledning og instruktion i brugen af savel iltbeholder,

som koncentrator. De fortaeller ogsa, hvordan der bestilles nyt.

Vaer yderst opmaerksom p3, at ilt naerer ild, sa der ma ikke ryges eller taendes stearinlys i naerheden (mindst
2 meter) af en iltkoncentrator/iltbeholder eller brugeren. Veer ogsa opmaerksom ved brandeovne og
madlavning pa gasblus.

Referencer

Respironics, Trilogy 100, klinisk vejledning 2008

Knut Dybwik: ”Respiratorbehandling — lzerebok for sykepleiere”. Universitetsforlaget, Oslo, 2. udgave 2000,
2. oplag 2001
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Opleeringsperiode:

Forudsaetninger:

Kvantitet:

Dokumenter: (Dato/init.)

Kompetencekort - lit

60 timer i 8 eller 12 timers vagter

Laest teori om ilt

Kompetencekort
It

Laeringsmetoder:

Evalueringsmetode:

Opna selvstendighed
Redeggre for teori/procedure

Opna praktiske kompetencer

"Bed-side” opleaering
Instruktion og vejledning

Simulator opleaering

Struktureret observation

Vurdering af refleksion over praksis
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Praksis kompetencer

Tilfredsstillende

Dato / init.:

Kan tilkoble iltslange pa respirator og/eller fugterkammerets iltstuds (hvis det

har veeret aktuelt under din oplaering).

Kan handtere og indstille iltkoncentrator/iltbeholder (hvis det har veeret

aktuelt under din oplaering).

Faglige kompetencer

Tilfredsstillende

Dato /init.:

Redeggr for tilslutning af ilt til respirator, taleventil eller svensknaese.

Redeggr for handtering og indstilling af iltkoncentrator/iltbeholder.

Redeggr for, hvem der kontaktes, hvis der opstar problemer med

iltbehandlingsudstyret eller der skal bestilles nyt.
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Aerogen forstgversystem

Kabel

Forstgverkammer

Kontralmodul

Formal

Formalet er, at du far teoretisk viden og evt. praktisk erfaring i at handtere forstgversystemet, som er en

del af det respiratoriske udstyr hos brugeren.
Baggrund

Aerogen er et baerbart forstgversystem, som er beregnet til, at forstgve sterilt saltvand eller laegeordineret

medicin. Du skal oplaeres i, praecist hvad din bruger skal have af inhalationer, samt hvornar disse skal gives.
Observation, pleje og procedure

Udfgr altid handhygiejne fgr og efter kontakt med forstgveren. Anvend handsker, nar der er risiko for, at
dine haender kommer i bergring med medicin eller vaeske.

Forstgversystemet bestar af et kontrolmodul med kabel, et forstgverkammer, et T-stykke og en oplader.
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Der pafyldes sterilt saltvand eller medicin (max 6ml i alt) i forstgverkammeret og det lukkes. Kablet fra
kontrolmodulet sattes til forstgverkammeret. Forstgverkammeret saettes ned i T-stykket. Placer en svensk
naese pa den smalleste ende af T-stykket. Da forstgversaettet bruger strgm, kraever det, at brugeren er i

naerheden af en stikkontakt, nar inhalationen gives.

Saml hele forstgverseettet fgrst, sa det er klar til brug. Husk at du skal udfgre handhygiejne og pafgre
handsker fgr du arbejder med forstgveren. Laeg forstgversaettet indenfor raekkevidde.
Nu skal du koble forstgversaettet pa brugerens tube. Fjern den taleventil/svenske naese/prop, der sidder pa

tuben, og szt forstgversaettet pa.

Det er bedst, at brugeren sidder op, mens der gives saltvand/medicin pa forstgveren. Forstgveren kan

stgttes med en pude eller et sammenrullet handkleede pa brystkassen, sa der ikke kommer traek pa tuben.

Nar du skal starte forstgveren, skal du trykke pa den bla taend/sluk knap pa kontrolmodulet.

Her kan du vaelge imellem, at forstgveren kgrer i 30 min. og derefter stopper automatisk, eller at
forstgveren kgrer i 6 timer og derefter stopper automatisk.

Vi anbefaler, at lade forstgveren k@re 30 min. Herefter tjekkes det at al veesken i forstgverkammeret er
blevet forstgvet. Hvis ikke, ma forstgveren indstilles til, at kgre 30 min mere.

Du veelger 30 min. programmet ved at trykke kort pa taend/sluk knappen. 6 timers programmet vaelger du

ved at holde taend/sluk knappen nede i mindst 3 sekunder.

Nu kan du se, at lampen pa kontrolmodulet lyser grgnt ud for den valgte indstilling. Tjek at du kan se

forstgvet vaeske i harmonikaslange/skorsten eller T-stykket.

Hvis du gnsker, at stoppe forstgveren, mens den kgrer, sa tryk pa taend/sluk knappen.
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Renggring

Efter endt forstgvning kobles forstgveren (t-stykke, forstgverkammer og kabel) fra brugeren og
taleventil/svensk naese/prop saettes straks pa tuben. For at renggre forstgversaettet, skal
forstgverkammeret fyldes med sterilt saltvand (max 6 ml) og haenges over f.eks. en stoleryg sadan, at begge
ender af t-stykket er frie. Seet derefter forstgveren til at k@re, indtil forstgverkammeret er tgmt for

saltvand. Husk at udfgre handhygiejne, nar du er faerdig med at arbejde med forstgveren.

e T-stykket skal vaskes én gang dagligt i handvarmt vand tilsat parfumefrit opvaskemiddel og

lufttgrre

e Kontrolmodulet skal tgrres over med en klud opvredet i handvarmt vand tilsat parfumefrit

opvaskemiddel én gang om ugen

® Forstgverkammeret udskiftes én gang i maneden. Det kasseres og et nyt tages i brug. Det ma ikke

vaskes
Fejlfinding

Hvis forstgveren ikke vil starte og programindikatoren (30min eller 6 timers lampen) ikke lyser, nar du
trykker pa teend/sluk knappen, er der ingen strgm pa systemet. Tjek at den er sat til strgm, og at lampen pa

den sorte adapter (i stikkontakten) lyser.
Hvis programindikatoren lyser gult, sa tjek at kablet er sat korrekt i forstgverkammeret.

Hvis programindikatoren (30min eller 6 timers lampen) lyser grent, men forstgveren ikke vil starte, sa tjek
at der er fyldt saltvand/medicin i forstgverkammeret. Hvis den fortsat ikke vil starte, sa prgv at skifte

forstgverkammeret ud med et nyt.

Hvis der er sket en internfejl i kontrolmodulet, vil 30 min og 6 timer indikatorerne blinke gult skiftevis.

Kontrolmodulet slar selv fra. Kontakt da Respirationscenter Syd.
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Referencer:

Aerogen USB Controller brugermanual

Daglig praksis pa RCS
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Opleeringsperiode:

Forudszetninger:

Kvantitet:

Dokumenter: (Dato/init.)

Kompetencekort - Aerogen forstgversystem

32-36 timer i 8 eller 12 timers vagter

Leest teori om Aerogen forstgversystem

Kompetencekort
Aerogen forstgver

Laeringsmetoder:

Evalueringsmetode:

Opna selvstaendighed
Redeggre for teori/procedure

Opna praktiske kompetencer

"Bed-side” opleaering
Instruktion og vejledning

Simulator opleaering

Struktureret observation

Vurdering af refleksion over praksis
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Kompetencekort
Aerogen forstgver

Praksis kompetencer

Tilfredsstillende

Dato / init.:

Kan samle forstgverszettet (hvis det har vaeret aktuelt under din oplaering).

Kan tilkoble forstgversaettet hos den pageeldende bruger (hvis det har veeret
aktuelt under din oplaering).

Kan betjene kontrolmodulet (hvis det har vaeret aktuelt under din oplaering).

Kan renggre forstgverseettet efter retningslinjerne (hvis det har veeret aktuelt
under din oplaering).

Faglige kompetencer

Tilfredsstillende

Dato / init.:

Kan redeggre for hvorledes forstgversaettet samles.

Kan redeggre for hvorledes forstgverszettet tilkobles brugeren.

Kan redeggre for hvorledes kontrolmodulet betjenes.

Kan redeggre for renggring af forstgverszettets dele.

Kan redeggre for mulige fejl og lgsningsmuligheder.
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Bilag 1

Bilag 1
Hjzelpernes ansvar jf. Sundhedsstyrelsen:
Handicaphjalpernes funktion er blandt andet beskrevet i Sundhedsstyrelsens “Uddybning af udmeldinger
vedr. hjemmerespiratorer” af 19. august 2010.
Det fremgar blandt andet heraf, at "Respiratorbehandling i hjemmet udfgres af patient, pargrende eller
anden hjzelper efter instruktion, opleering og vejledning af respirationscentret og hovedsygehuset”. Det
beskrives yderligere i Sundhedsstyrelsens udmelding, at respiratorbehandling er legeforbeholdt virksomhed,
som kan delegeres til en medhjalp (eks. hjelpere), og at de autoriserede sundhedspersoner skal udvise
omhu og samvittighedsfuldhed ved udvalgelse og instruktion af og tilsyn med de valgte hjeelpere, som har
faet delegeret opgaven (at overvage og passe en hospitalsordineret respiratorisk behandling).
Ifglge Sundhedsloven ma ingen behandling indledes eller fortsaettes uden patientens informerede samtykke,
med mindre andet fglger af lov (her taenkes pa mindrearige eller patienter, der varigt mangler evne til at give
informeret samtykke samt ved gjeblikkeligt behandlingsbehov). Ved ivaerkseettelse af respiratorbehandling
skal patienten sarligt informeres om konsekvenserne af respiratorbehandling, herunder behovet for opsyn
ved handicaphjalpere. Handicaphjalperne skal ggres bekendt med indholdet i patientens informerede
samtykke til behandling, herunder den konkrete vurdering af patientens behov for opsyn, de mulige
konsekvenser af at lade patienten ude af synsvidde og patientens ret til at tilbagekalde sit samtykke til
behandling, herunder opsynet ved en handicaphjzelper. Handicaphjalpernes opsyn med respiratorbrugere
indebaerer sdledes som udgangspunkt, at handicaphjeelperen har en patient indenfor hgre- og synsvidde iht.
det informerede samtykke til respiratorbehandling — dvs. at handicaphjlperne ikke udelukkende kan stole
pa alarmerne pa respiratorerne.
For hver enkelt respiratorburger i forbindelse med beslutning om respiratorbehandling i hjemmet, ma der
foretages en konkret vurdering af respiratorbrugerens evne til at overskue konsekvenserne af behandling
(habilitet) og i forbindelse hermed konsekvenserne af at frasige sig en handicaphjaelpers opsyn. Hvis
respiratorbrugeren er vurderet habil, er dennes selvbestemmelsesret afggrende, men handicaphjalperen
skal selvsagt i en situation, hvor respiratorpatienten fravaelger handicaphjalperens opsyn, i forbindelse med
beslutningen og til stadighed informere om de mulige konsekvenser af beslutningen og forsgge at overtale
og motivere respiratorbrugeren til at 2ndre opfattelse af situationen.
For at man som hjalper kan navigere ift. habilitetsvurdering jf. ovenstdende, s ma denne vurdering

ngdvendigvis fremga af hjelpermappen.
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Handicaphjaelpernes ansvar i henhold til oplzaering pa Respirationscenter Syd:

Som led i den ovenfor beskrevne delegering, oplaeres det f@grste hjeelperhold pa Respirationscenter Syd til at
overvage og varetage patientens behandling, hvilket kraever specifikt kendskab til bade den enkelte patients
behandlingsbhehov og udstyr. Fgrste hjelperhold oplaeres bade i selv at varetage behandlingen efter
respirationscentrets forskrifter — savel praktisk som teoretisk, samt til at foresta den praktiske oplaering af de
nye hjaelpere, der pa sigt vil komme pa hjalperholdet i forbindelse med den Igbende udskiftning af hjeelpere.
De hjlpere, der fgrst ansaettes pa holdet efter udskrivning fra hospitalet skal som naevnt praktisk oplaeres
af de hjeelpere, der allerede er pa holdet, men de skal ogsa deltage i teoriundervisning pa Respirationscenter
Syd, f@r at de selvstaendigt kan varetage hjaelperopgaven.

De behandlingsmaessige forskrifter til den specifikke patient fremgar af hjeelpermappen, som altid skal veere

tilgengelig.

Handicaphjalpernes ansvar i henhold til Region Syddanmark:

Det er Region Syddanmark, der finansierer eller del-finansierer overvagning af respiratorisk behandling i
hjemmet pa baggrund af laegelig ordination af overvagningskraevende behandling. Regionen har udliciteret
denne opgave og har fglgelig indgdet kontrakter med forskellige hjelper-bureauer med henblik pa
ansaettelse af fagleerte eller ufagleerte hjaelpere (afheengig af den laegelige ordination) til at varetage
behandlingen i hjemmet. Rammeaftalerne tager udgangspunkt i generelle retningslinjer fra
Respirationscenter Syd angaende overvagning samt udgangspunkt i gaeldende lovgivning pa omradet.
Regionen kan indga aftale med patientens kommune omkring opgave- og udgiftsfordeling, og i dette tilfalde
vil det ligeledes vaere handicaphjeelperens opgave, at foresta den af kommunen visiterede personlige pleje
og praktisk hjelp mv. Dog ma de kommunalt visiterede opgaver aldrig veere kontraindiceret ift. den
respiratoriske behandling.

Som eksempler pa de krav til hjeelperne, der fremgar af rammeaftalerne kan naevnes, at der maksimalt ma
arbejdes i 12 timers vagter og at der altid er tale om vagen vagt (synsvidde). Det er bureauernes ansvar, at

de krav, der fremgar af rammeaftalen opfyldes.

| begge rammeaftaler fremgar det, at leverandgren skal indskaerpe til hjeelperne, at de under anszettelse har
tavshedspligt med hensyn til brugernes helbredsforhold, gvrige rent private forhold og andre fortrolige
oplysninger. Tavshedspligten bestar ogsa efter, at ansaettelsesforholdet er ophgrt, uanset arsagen hertil.

De narmere regler omkring tavshedspligt er neermere beskrevet i Sundhedslovens kapitel 9 og
forvaltningsloven § 27 — reglerne gelder alle ordninger og ikke kun de ordninger, der ligger under

rammeaftalerne.
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Kommunale ordninger:

Ikke alle overvagningsordninger er forankret i regionernes rammeaftaler — nogle hjalperhold er bevilget af
kommunen og er derfor forankret i Serviceloven, og i disse tilfaelde opkraeves regionen ift. den mellem
parterne indgaede aftale omkring udgiftsfordeling. | disse tilfeelde skal overvagning og varetagelse af
respiratorbehandlingen ligeledes finde sted efter Respirationscentrets forskrifter. Baggrunden herfor er, at

respiratorbehandlingen i alle tilfaelde er en regionsopgave og ansvar.

Hjalpernes ansvar - ift. at blive erstatningsansvarlig:

Pa foranledning af Muskelsvindfonden har SIRIUS advokater udarbejdet “Notat om ansvar for hjalpere hos
respiratorbrugere”. Af dette fremgar bl.a., at udgangspunktet i dansk ret er, at 3 betingelser skal veere
opfyldt, hvis erstatningsansvar for en indtruffet skade skal komme pa tale; der skal vaere handlet culpgst
(ansvarsbetingelsen), der skal vaere sammenhaeng mellem den culpgse handling og skaden
(arsagsbetingelsen), og skaden skal vaere paregnelig (adeekvansbetingelsen).

Ved ansvarsbedpmmelsen tages udgangspunkt i, om den handling eller udladelse, der foreligger til
bedpmmelse, afviger fra et pa handlingens/undladelsens tidspunkt anerkendt adfserdsmenster. Eftersom det
er sadvanligt, at en hjzlper eks. lejlighedsvis gar pa toilettet, vurderes det i notatet, at en hjalper som
udgangspunkt ikke handler culpgst ved at forlade brugeren i denne sammenhang med mindre brugerens

helbredsmaessige tilstand tilsiger, at hjelperen ikke bgr forlade brugeren under nogen omstaendigheder.

Hjaelpernes strafansvar:

Det fglger af straffelovens § 250, at “"Den, som hensaetter en anden i hjalpelgs tilstand eller forlader en under
den pageldendes varetaegt staende person i en sadan tilstand, straffes med feengsel indtil 8 ar”.

Af notatet fra SIRIUS advokater fremgar desuden omkring strafansvar, at en person er hjalpelgs, nar han ikke
kan hjaelpe sig selv og der ikke er fremmed hjzaelp, som han kan forvente at fa, sdledes at hans liv og helbred
gives til pris for tilfaeldet. En respiratorbruger er som udgangspunkt hjeelpelgs og befinder sig i hjelperens
varetaegt, hvorfor hjelperen som udgangspunkt forlader en anden i hjelpelgs tilstand, nar hjelperen
forlader brugeren for eks. at ga pa toilettet. Hvis hjeelperen blot forholder sig passiv i samme lokale som
brugeren, antages videre, at den hjelpelgse er “forladt”. Det afggrende er, om hjalpen unddrages i sa lang
tid, at situationen far den farlige karakter.

For at et strafansvar efter straffelovens § 250 kan komme pa tale, skal der foreligge forseet til at forlade en
hjelpelgs og til den i hjelpelgsheden liggende fare. | strafferetten opereres med flere forskellige grader af

forseet.
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Referencer

Kildeangivelser:
= Sundhedsstyrelsens "Uddybning af udmeldinger vedr. hjemmerespiratorer” af 19. august 2010.

= "Rammekontrakt om respiratorisk overvagning, behandling og anden form for hjlp og pleje til
hjemmeboende patienter med respirationsinsufficiens i Region Hovedstaden” fra april 2009.

= "Skrivelse af 14. januar 1993 om fordeling af udgifter vedrgrende respirationsinsufficiens” af
Sundhedsministeriet og Socialministeriet.

= “NOTAT OM ANSVAR FOR HJZLPERE HOS RESPIRATORBRUGERE”
http://www.rcfm.dk/fileadmin/rcfm_filer/dokumenter/Vejledninger/Respiratorbrugere/Hjaelperansvar
_Respiratorbrugere.pdf

= LBKnr913 af 13/07/2010 (Sundhedsloven).

» http://regionsyddanmark.dk/wm338073

= https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=47144
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Bilag 2 — Logbogen - til brug i hjem hos borgere med tracheostomi

Baggrund

Som hjaelper for en borger med tracheostomi arbejder du pa direkte delegation fra RCS. Dette betyder i
praksis, at du er ansvarlig for, at behandling og overvagning foregar i overensstemmelse med ordinationen
fra RCS. Overvagningen skal som udgangspunkt forega indenfor syns- og hgreafstand. Behandlingen skal som
udgangspunkt udfgres som beskrevet i “Kompetencevurdering”. Udstyret skal som udgangspunkt

funktionskontrolleres, anvendes og vedligeholdes af hjelper, som beskrevet i “"Kompetencevurdering”.

Afvigelser fra den lsegeordinerede overvagning og behandling

Den enkelte borger med tracheostomi kan have indgaet aftale om situationer, hvor der kan fraviges fra kravet
om overvagning inden for syns- og hgreafstand. Sadanne aftaler om fravigelse skal veere tydeligt beskrevet
og fremga af en samtykkeerklaering, samt ligge tilgaengelig for hjalperne i hjemmet. Forekommer der
situationer, som allerede er beskrevet i samtykkeerkleeringen, skal de ikke dokumenteres. Der kan dog opsta
situationer, hvor den laegeordinerede overvagning eller behandling ikke er i overensstemmelse med det i
praksis “levede liv”. | disse situationer, er borgerens selvbestemmelsesret afggrende og brugeren kan til
enhver tid traekke sit samtykke til hele eller dele af den ordinerede overvagning og behandling tilbage. Disse
situationer tager laegeordinationen ikke hgjde for, og du skal i sadanne tilfeelde, fglge borgeren gnske. Det
skal dog ske under forudszetning af, at du har forklaret brugeren konsekvenserne af vedkommendes fravalg,
samt lavet en aftale for, hvornar fravalget ophgrer. Det er ogsa en forudsaetning, at du har vurderet hvorvidt
fravalget af overvagning er sa omfattende, at det med stor risiko kan ende i varigt funktionstab eller dgd;
hvis borgeren f.eks. er i respirator hele dggnet, har et stort sugebehov og cuff pa tuben, vil de vaere
hjeelpelgse og i risiko for fatale fglger, hvis ikke de far den ngdvendige respiratoriske hjaelp. Du ma sdledes
aldrig bare forlade din vagt! | sadanne tilfeelde, ma du ikke fglge borgerens fravalg, men skal forsgge, at indga
et kompromis, der udggr mindst mulig risiko. Er det ikke muligt, at na til enighed med brugeren, skal du straks
kontakte din arbejdsgiver og RCS. Du er som hjalper forpligtiget til, at bruge logbogen til, at dokumentere

de handelser, som afviger fra ordinationen.
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Logbogen i praksis

I hjemmet, hvor den ordinerede behandling af tracheostomerede borgere foregar, skal der foreligge en
logbog. Logbogen fra RCS skal fgres, nar/hvis der er aendringer eller afvigelser i forhold til den respiratoriske
behandling eller den respiratoriske overvagning, samt afvigelser eller nedbrud af behandlingsapparatur. Ved
behov, eksempelvis gentagne afvigelser eller andringer, der kraever vurdering eller handling af RCS, sendes

logbogen af teamleder til regionsfunktionen pa RCS (ouh.ode.rcs.respirationsteam@rsyd.dk), som vil

behandle henvendelsen hurtigst muligt afhaengig af henvendelsens karakter, dog tidligst naestkommende
hverdag. Ved eendringer i brugerens respiratoriske tilstand eller behandlingsapparatur skal RCS’s
sygeplejersker kontaktes direkte telefonisk (tIf.: 29 64 83 24) naestkommende hverdag indenfor tidsrummet
kl. 8-15. Vurderes det uhensigtsmaessigt, at vente til naeestkommende hverdag, kontakt da RCS straks. Som
hjeelp til vurdering af, hvorvidt du bgr kontakte regionsfunktionen pa RCS via mail eller RCS direkte telefonisk,

kommer herunder nogle eksempler. Er du i tvivl, er du altid velkommen til at ringe til RCS.

Eksempler pd afvigelser, der medfgrer, at logbogen bgr sendes af teamleder pr. mail til regionsfunktionen pd
RCS:

- Gentagne mindre afvigelser fra den respiratoriske behandling/pleje, f.eks. hvis borgeren gentagne
gange inden for kort tid ikke gnsker at fa udfgrt tracheostomipleje, manuel ventilation eller lignende.
Kendetegnende ved den form for afvigelser er, at afvigelsen i situationen ikke udggr en umiddelbar
sundhedsmaessig risiko for borgeren, men som pa sigt kan have konsekvenser

- Borgeren beder dig opholde dig uden for syns- eller hgreafstand i kortere tid i situationer, som ikke
pa forhand er beskrevet i samtykkeerklaeringen. Brugeren fastholder sit gnske trods din forklaring af
potentielle konsekvenser heraf

- Borgeren gnsker, at fa udfgrt en eller flere respiratoriske ggremal anderledes end som det er
beskrevet i “Kompetencevurdering” og pa en made som ikke i forvejen er beskrevet i brugerens

" Afvigelsesark”

Eksempler pa afvigelser eller eendringer, som henstiller til at du/I kontakter RCS telefonisk naestkommende
hverdag indenfor tidsrummet 8-15:
- /Andringer i borgerens respiratoriske tilstand, som giver anledning til bekymring, men som ikke
kreever umiddelbar handling (f.eks. nyopstaet blgdning ved sugning eller tubeskift, uforklarligt
markant gget sugebehov, udfordringer ved udfgrelse af tubeskift)

- Apparatur skal til rutinemaessig service
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- Nedbrud eller svigt i apparatur, hvor du fortsat har et alternativ (f.eks. nedbrud af Variosug, hvor du

fortsat har et velfungerende Clariosug til radighed)

Eksempler pa afvigelser eller aendringer som kraever, at du straks eller umiddelbart efter en eventuel akut
situation, kontakter RCS telefonisk:

- Degd

- Varigt funktionstab eller nytilkommet handicap/sygdom/svakkelse

- Akut behov for indlaeggelse

- /A&ndringer i brugerens respiratoriske tilstand, som giver anledning til umiddelbar bekymring (f.eks.

uforklarlig utilpashed hos brugeren eller kraftig blgdning ved sugning eller tubeskift)

Naeste side viser eksempler pa hvordan logbogen, som er tilgeengelig hos alle tracheostomerede borgere
tilknyttet RCS, skal udfyldes. Du skal som hjaelper vaere opmaerksom pa, at der altid ligger en “ren” side til
kopiering. Det er alle hjaelperes ansvar at sikre at logbogen benyttes — ligesom det er alle oplaerte hjeelperes
ansvar, at nye hjalpere introduceres til brugen af denne. Logbogen skal ligge i hjemmet og skal ved

forespgrgsel kunne fremsendes til RCS med henblik pa audit. Logbogen skal ligeledes medbringes ved

ambulant besgg i RCS.
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Henvendelse Kategori Beskrivelse Handling Initialer/
dato
Mingen 1 Udstyr/apparatur (Navn) gnskede ikke at fa udfgrt tracheostomipleje til aften. Han var Haendelsen er enkeltstaende og udggr ikke en umiddelbar ABC
) ) ) S blevet for traet efter en lang dag med mange gaester. Jeg forklarer ham sundhedsmaessig risiko. Der afstas derfor fra yderligere tiltag.
H Regionsfunktion H Respiratorisk tilstand konsekvenserne af hans fravalg; gget risiko for hudinfektion og d.1/1-20
% RCS dagstid % Overvgning hudirritation omkring tracheostomien. (Navn) fastholder sit fravalg.
1 RCS akut ®Behandling/pleje
1 Behov for opfglgning
X Ingen #Udstyr/apparatur Variosugets er gaet i stykker. Det danner ikke Vakuum. Jeg har forsggt at Da Clariosuget virker upaklageligt, bedes dagvagt i morgen DEF
fejlfinde, bade ved hjalp af "kompetencevurdering” og sugets manual, kontakte RCS med henblik pa reparation.
1 Regionsfunktion 1 Respiratorisk tilstand dog uden held d. 9/4-20
1 RCS dagstid 1 Overvagning
1 RCS akut 1 Behandling
#Behov for opfalgning
X Ingen $¢ dstyr/apparatur Der fplges op pa, at Variosuget er gaet i stykker, som beskrevet af min Jeg kontakter RCS, og taler med en sekreteer. Vi aftaler, at GHI
) ) ) o kollega i gar. suget skal sendes til reparation. (Navn)’s pargrende vil bringe
H Regionsfunktion H Respiratorisk tilstand det til reparation i dag. Indtil Variosuget er retur, skal vi bruge d. 10/4-20
RCS dagstid % Overvagning Clariosuget. RCS kontakter os, nar Variosuget er klar til
afhentning.
H RCS akut 1 Behandling/pleje
1 Behov for opfglgning
X Ingen 1 Udstyr/apparatur (Navn) beder mig sidde ude i kgkkenet, mens han har geester. Jeg kan ikke | Nar jeg ser tilbage i logbogen er lignende situationer JKL
se ham derfra, men jeg kan hgre ham. Jeg forklarer ham konsekvenserne beskrevet 8 gange inden for den sidste maned. Jeg beder

BRegionsfunktion 1 Respiratorisk tilstand d. 17/5-20

1 RCS dagstid
1 RCS akut

1 Behov for opfglgning

MOvervagning

1 Behandling/pleje

af dette; at nar jeg ikke kan se ham, er der risiko for, at jeg ikke nar at
handle rettidigt skulle hans tube stoppe til. Han fastholder sit fravalg. Vi
aftaler, at gaesterne kalder pa mig ved behov og at jeg kigger ind til ham
hvert kvarter.

derfor vores teamleder fremsende kopi af logbogen til
regionsfunktionen pa RCS med henblik pa vurdering og evt.
handling herpa.
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Bilag 2

Henvendelse

Kategori

Beskrivelse

Handling

Initialer/
dato

X Ingen

1 Regionsfunktion
1 RCS dagstid

H RCS akut

1 Behov for opfglgning

1 Udstyr/apparatur
1 Respiratorisk tilstand
1 Overvagning

1 Behandling/pleje

X Ingen

1 Regionsfunktion
1 RCS dagstid

H RCS akut

1 Behov for opfglgning

1 Udstyr/apparatur
1 Respiratorisk tilstand
1 Overvagning

1 Behandling

X Ingen

1 Regionsfunktion
1 RCS dagstid

1 RCS akut

1 Behov for opfglgning

1 Udstyr/apparatur
1 Respiratorisk tilstand
1 Overvagning

1 Behandling/pleje
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Bilag 3

Bilag 3 — Afvigelsesark

Region Syddanmark

Respirationscenter Syd, OUH

Godkendte afvigelser

Godkendte afvigelser fra Respirationscenter Syd’s og kompetencemappens
retningslinjer, hos: Navn og Cpr nr

Trilogy:

Eks. Sekundaer modus er uden alarmer

Sugning:

Eks. Der suges ikke laengere end tubens laengde

Eks. Der suges kun med lige sugekatetre

Sugning i neese og mund:

Tracheostomipleje:

Eks. Der ma anvendes metalline hele tiden

Eks. Der udfgres kun tracheostomipleje om aftenen
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Bilag 3
I ——————————————————

Manuelventilation:

Eks. Der manuelventileres ikke

Eks. Der manuelventileres ikke fast, men kun ved behov

Tubeskift og inderkanyleskift:

Eks. Hjaelperne ma ikke skifte tuben, den skiftes pa @NH afd.

Taleventil, prop og svensk nzese:

Eks. Ma gerne have taleventil pa under sgvn

Cuff:

Eks. Cuffen fyldes efter behov, dog max med 15ml

Fugter og slangesystem:

Eks. Der anvendes selvfugterfilter i stedet for fugter, nar respirator pa
gangvogn benyttes

Turtaske:

Eks. Der skal medbringes ...

Dato og underskrift, RCS laege
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Bilag 4 - Eksempler pa kontraktbilag A og B
Eksempel paG Bilag A

Det er aftalt, at de respiratoriske hjaelpere skal udfgre fglgende kommunale opgaver:

. Forflytninger

. Personlig pleje, herunder tandbgrstning

. Af-og paklaedning

o Bad

. Vendinger og lejringer

. Toiletbesgg

. Hjzelp til brug af kolbe

. Tilberedning af mad og oprydning herefter
. Skaere mad ud og hjzelpe med indtagelse

. Hjzelp til indtagelse af drikke

. Vaske t@j

. Ledsagelse

. Kgre borgers bil — se saerskilt notat fra respirationscenteret
o Andet

Det bemazerkes, at alle opgaver som udgangspunkt skal ske inden for syns- og hgreafstand.

Safremt der er undtagelser til dette (via et fornyet samtykke givet overfor RCS/RCV/RC@), skal opdateret
kopi af dette ligge tilgeengeligt i hjemmet.

Det bemaerkes for sa vidt angar gkonomien, at udgifter til det faelles hjeelperhold alene omfatter
hjeelperlgnninger, arbejdsgiver forsikring, oplaering, sygdom, personalemgder, og MUS samtaler. Udgifter til
rejser, ferier, vaskeordning, saebe, wc- papir, koncertbilletter og lignende indgar ikke i den falles ordning,
men afholdes alene af borgeren. Evt. ansggning om hjeelp til ekstraudgifter rettes til kommunen.

Regionen udbetaler el-tilskud i forbindelse med behandlingsapparatur i borgerens eget hjem.



Bilag 2
I ——————————————————

Bilag B

Safremt der er hjzlp efter sundhedslovens § 138 af kommunen kan denne hjzlp videredelegeres til den
enkelte respiratorhjzelper.

Der skal forelaegge skriftlig instruks herom i hjemmet. Kommunen er ansvarlig herfor.

| nerveerende aftale er der/ er der ikke visiteret sddanne ydelser af kommunen, som de respiratoriske
hjaelpere skal lave.

Eksempel:

. Sondeernaring
. Kateterpleje

. Medicingivning
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