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1. FORMAL

Procedurekataloget beskriver hvordan sundhedsfaglige procedurer udfgres i Forsvaret pa
den mest sikre og effektive made. Beskrivelsen af proceduren skal afspejle Best Medical
Practice.

2. FAGLIG BAGGRUND
FSK 911-01 skal fglge de retningslinjer for klinisk behandling og delegering som der er hen-
vist til i FSKBST 921-1 bestemmelse for Forsvarets praehospitale indsats.

3. RETNINGSLINJER

Procedurekataloget beskriver enkeltprocedurer og ikke en overordnet behandlings strategi.
Procedurekataloget medtager udvalgte procedurer, hvor der ikke er andet daekkende in-
struks eller, hvor der i szerlig grad er behov for ensretning og en praecisering til personellet i
Forsvaret. Den enkelte procedure beskrives i en deltaljeringsgrad, s& proceduren kan gen-
nemfgres alene ud fra beskrivelsen.

Sproget skal veere umiddelbart forstaeligt for det laveste relevante uddannelsesniveau for
hver enkelt procedure.

Procedurer beskrevet i 911-01 skal efterleves af sdvel autoriseret (laeger og sygeplejersker
m.fl.) som ikke-autoriseret personel (sanitetspersonel) under tjeneste.

Laeger kan dog afvige fra beskrevne procedurer, men skal begrunde afvigelsen i patientjour-
nalen.

4. DELEGERING

FSK 911-01 seaetter rammerne for hvor og hvorndr procedurerne ma anvendes. Der skal
skelnes mellem procedurer uden behov for delegering og procedurer med behov for laegelig
delegering, enten som rammedelegering efter endt uddannelse eller som delegering til en-
keltperson.

5. TILFGJE ELLER ANDRE PROCEDURE

5.1 Godkendelsesprocessen:

Ved gnsker om en ny procedure udfyldes skabelonen jf. punkt 5 og indsendes til FSK-MMUQ3
med henblik pd sagsbehandling, hvorefter proceduren evt. fremlaegges for Militeert
Praehospital Fakultet. Rettelser til en eksisterende procedure fremsendes til FSK-MMUO3 og
vil fglge samme sagsgang, som beskrevet ovenfor. Safremt der er vigtige og afggrende aen-
dringer, vil proceduren opdateres af FSK-MMUOQ3, og der vil blive udsendt en ny version af
procedurekataloget, hvorimod mindre rettelser vil blive medtaget i naeste opdatering af ka-
taloget.

5.2 Kvalitetssikring
Et hgjt sundhedsfagligt niveau af de enkelte procedurer i Procedurekataloget sikres ved at
folge evidens pd omradet.
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Kvaliteten af den enkelte procedure sikres desuden ved kritisk gennemgang pa speciallaege-
niveau.

Der vil blive indhentet Igbende feedback af brugerne af Procedurekataloget mhp den rette
forstaelse af procedurerne.

5.3 Revision og opdatering af kataloget

Hele kataloget revideres hvert 2. ar mhp. relevansen af de enkelte procedurer og evt. mang-
lende procedurer.

Det gaeldende og mest opdaterede version af procedurekataloget vil kunne findes pa FSK in-
ternet og SharePoint site.

6. ANSVARET FOR FSK 911-01
Militaert Praehospitalt Fakultet har ansvaret for opdatering af FSK 911-01. POC ved MPF for
FSK 911-01 er MMUO3. Det er Generallaegen, der autoriserer brugen af FSK 911-01.

7. OPBYGNING AF KATALOGET

- Forside inklusiv dato for sidste revision af samtlige procedurer.

- Indholdsfortegnelse: oversigt over alle procedurer og hvornadr de sidst er sendret.

- Autorisation: Generallaegens godkendelse

- Kapitel 1: Generelle bestemmelser og forudsaetninger for procedurekatalogets gyldighed
samt delegering.

- Procedurer jf. skabelon

STEN HULGAARD
Generallaege
Chef for Forsvarets Sanitetskommando

Sagsnr.: 2021/058034
Dok.nr.: 1432761
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AUTORISATION

1. GYLDIGHEDSOMRADE

Neerveerende katalog:
FSK 911-02
SANITETS- & SUNDHEDSFAGLIGE PROCEDURER

Procedurekatalogets gyldighedsomrader er geeldende for sanitets- og sundhedsfagligt personel i
international militeer tjeneste, for eksempel i missioner. Sanitetsfagligt personel skal have
delegering til at anvende procedurer i fredstid i Danmark (f.eks. ngdbehandlere og Medics ved
Search & Rescue tjenesten). | andre tilfaelde benyttes det civile system ved sygdom og
tilskadekomst, f.eks. under gvelse i Danmark

2. IKRAFTTRADEN:

Fra udgivelsen af det reviderede procedurekatalog.

3. ERSTATTER:

Tidligere autorisation af 2019.

4. SAGSBEHANDLER:

Militeermedicinsk Udviklingsafdeling under chefen for Forsvarets Sanitetskommando; jf. FKOBST
FSK.203-1, Bestemmelse for mgdefora med udmgntning af Chef FSK faglige ansvar.

5. AUTORISATION

Publikationen er autoriseret af Generallaegen den 1. JAN 2022.

Sten Hulgaard
generalleege
Chef for Forsvarets Sanitetskommando
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GENERELLE BESTEMMELSER

1.

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

1.6.

1.7.

1.8.

2.2.
23.
24.

FZALLES BESTEMMELSER

Procedurerne i dette katalog er geeldende som instruks for tjenesteggrende
sanitetspersonel i Forsvaret. Procedurerne geelder ogsa for sundhedsfagligt
personel, men en militeerleege med ret til selvsteendigt virke kan til enhver tid
afvige fra procedurerne med faglig begrundelse.

Procedurerne geelder de i international mission. Nationalt kreeves delegering fra
den ansvarlige laege til f.eks. ngdbehandlere og til Medics ved Search & Rescue
(SAR) tjenesten. | fredstid finder procedurerene kun anvendelse i Danmark i
tilfeelde af force majeure.

Ved gvelse eller anden aktivitet i Danmark skal der ved tilskadekomst/sygdom
ydes fgrstehjeelp, og kun sundhedsfagligt personel kan yde yderligere
stabilisering og/eller behandling.

Sanitetsfagligt personel er afhaengig af delegering. De procedurer, der fremgar
af tabel 1 er der er givet rammedelegering til, nar man har gennemgaet den
pageeldende uddannelse og vedligeholder kvalifikationen lgbende. Andre
procedurer (tabel 2) kraever en specifik personlig delegering givet af en
ansvarlig militeerleege (kommandolaege eller den tilstedeveerende, ansvarlige
leege i mission). Leegelig delegering bar foreligge skriftligt forud for mission. En
leegelig delegering kan gives mundtligt, men bgr efterfglgende dokumenteres
skriftligt. Det pahviler den delegerende laege at sikre, at den, der delegeres til,
kan udfare proceduren pa forsvarlig vis og dokumentere behandlingen.

Ved gvelse af de i kataloget naevnet procedurer kan kommandolaegen give en
generel delegering beregnet til en specifik aktivitet.

Enhver behandling udfert af sanitets- og sundhedsfagligt personel - udover
almindelig farstehjeelp - skal dokumenteres i patientens elektroniske journal.
Hvis den, der udfgrer behandlingen, ikke har adgang til journalen, pahviler det
vedkommende at gare opmaerksom herpa, og det vil veere den ansvarlige
og/eller tilstedeveerende leege/r sygeplejerske, der foretager dokumentationen.
Kataloget opdateres ved behov dog mindst hvert 2. ar. Der udsendes
information om aendringer/opdatering ligesom Det Militeere Preehospitale
Fakultet informeres forud for udgivelse af eendringer.

Under gvelser eller anden aktivitet (fraset SAR og ngdbehandler) i fredstid i
Danmark anvendes det civile sundhedssystem (vagtleege, skadestue,
alarmopkald til 1-1-2).

AFGR/AENSNING/GYLDIGHEDSOMRADE

Procedurerne i dette katalog ma alene gennemfgres af sanitets- og
sundhedsfagligt personel i deres respektive funktion.

Procedurerne i dette katalog er instrukser af enkeltfeerdigheder.
Procedurekataloget er ikke en laerebog i patientbehandling.
Procedurekataloget er suppleret af specifikke procedurer for Sirius, SAR og
SCOM.

VILKAR FOR UDFORSEL AF LEGELIGE OPGAVER

Enhedens ansvarshavende militeer-/kommandolaege kan fratage delegering og
dermed opgaven fra sanitetspersonel.

SIDE 1 AF 4



3.2.

3.3.

4.2,

En leege kan befale sanitetspersonel at fravige procedurerne i tabel 1 og 2. Al
behandling skal dokumenteres skriftligt i Forsvarets elektroniske patientjournal.
Ved fravigelser fra instruksen skal argumentationen og vurdering herfor
dokumenteres skriftligt.

Det er den enkelte sanitetssoldats eget ansvar at sikre laegelig delegering til de
enkelte procedurer i tabel 2 (skriftlig delegeringsaftale).

INSTRUKS TIL SANITETS- 0G SUNDHEDSFAGLIGT PERSONEL

Militeerleeger:

Generallaegen har det overordnede sundhedsfaglige ansvar og udstikker
retningslinjer for patientbehandling. Enhedens behandlingsansvarlige
militeerleege skal sikre, at der ydes den efter forholdene bedste behandling. Den
taktiske farer for enheden har det overordnede operative ansvar. Nar
veesentlige operative forhold vejer tungest, kan den taktiske fgrers beslutninger
medfgre, at der ikke ydes den bedst mulige behandling.

Leegen er altid selvsteendigt ansvarlig for sit virke og er derfor bemyndiget til at
kunne afvige fra procedurer.

Enhedens ansvarlige militeerleege delegerer efter tabel 2 og har ogsa ansvaret
for at sikre sig, at der fgres tilsyn med sanitetspersonellet ved enheden. Leegen

kan fratage delegering og dermed opgaven fra sanitetspersonellet ved enheden.

Sanitetspersonel:
| international tjeneste, under operativ indsaettelse, ma sanitetspersonel udfgre
de procedurer, de er uddannet til (jf. tabel 1-2), under fglgende forudseetninger:
1. Patientens tilstand ngdvendiggar behandlingen.
2. Udfarelse af proceduren vurderes at kunne bedre patientens tilstand
inden endelig behandling.
3. Udfarelse af ikke livsngdvendige procedurer, ma ikke forsinke adgang
til leegelig behandling.
Udfarelse af procedurer uden delegering sker pa eget ansvar og kan vaere
strafbart.
Sanitetspersonellet skal efterkomme behandlingsansvarlige leeges anvisninger,
ogsa selvom de afviger fra procedurerne i dette katalog. Hvis laegen anmoder
sanitetspersonel om at udfgre en procedure, som de ikke er uddannet i, skal
sanitetspersonellet selv gare opmaerksom pa dette forhold.

Tabel 1: Oversigt over procedurer med rammedelegering (uden behov for individuel
leegelig delegering far udfgrelse).
Tabel 2: Oversigt over procedurer med behov for laegelig delegering far udfarelse.
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Tabel 1: OVERSIGT OVER PROCEDURER MED RAMMEDELEGERING EFTER

GENENMF@RT UDDANNELSE/GALDENDE KVALIFIKATION (Q)

-8 2 Ll o

Nr. Titel % § E 2 é :E:
00 - 01 ([Tourniquet X X X X X
10 - 02 |Nasal luftvej/nasopharyngeal airway (NPA) X X X X
10 - 03 [Tungeholder/Oropharyngeal airway (OPA) X X X X
10 - 04 [Halskrave Stifneck® Select™ X | x | x | x
10 - 05 [Halskrave Necloc X | X X
10 - 06 |Sugning i sveelget X X X X
10 - 07* |Assistance til intubation X

10 - 09 |Anvendelse af atropinsprajte X X X X
20 - 01* |Assistance til naledekompression af trykpneumothorax (NDC) X X X
20 - 02 |Ventileret brystkasseforbinding X X X X X
20-03 |litbehandling X X X X
20-04 |Saturationsmaling (SAT) X X X X
20 - 05* |Assistance til anlaeggelse af pleuradraen X
20-06 |Maskeventilation X X | X X
30 - 04 |Behandling af brandsar X | x| x
30 - 06 [Tamponering af blgdende sar X X X X X
30 - 07 |Baekkenslynge, SAM Pelvic Sling X X X
30 - 08 [Anvendelse af Zoll Propaq MD, AED funktion X

40 - 01 [Spineboard X X X X
40 - 02 |Rygskadevest (KED) X X X
40 - 04 |Smertescore X X | X X
40 - 06 [|Scoopbare X X | x X
40 - 07 |Combicarrier X | x| x
50 - 01 |Rensning af traumatiske sar X X X
50 - 07 |Vakuummadras X | x | x| x
50 - 08 [SAM Splint X X X X X
60 - 02 |Renggring af instrumenter X X X
60 - 03 |Personlige veernemidler X | X X X X
60 - 04 |Handhygiejne X X | x X
60 - 05 |Handhygiejne under faste forhold X X X
60 - 06 [Stikuheld/steenk/sprgjt X X X
70 - 01 |@jenskylning (og gjenundersggelse (kreever delegering)) X X X
70 - 07 |Urinstix X X
70 - 12 |Graviditetstest X X

For procedurer leert under Taktisk Sanitet for Enkeltmand (TSE) geelder seerskilte

instrukser (Fentanyl og tourniquet,). Omradet er deekket af rammedelegering efter

gennemfgrt uddannelse i gyldighedsperioden.

*Assistance til procedure udfart af lsege.
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Tabel 2:

OVERSIGT OVER PROCEDURER MED KRAV OM INDIVIDUEL LAGELIG

DELEGERING
% o (3]
283 3| 2

Nr. Titel 52 = 2 5
10 - 01 [EpiPen® til akut behandling af allergisk shock X X
30 - 01 |Perifert vene kateter (PVK) X X X
30 - 02 [Intraossgs kanyle (10) X X X
30 - 03 [Opseetning af veeske til IV/10 X X X
30 - 05 |Akut veeskebehandling X X X
30 - 09 [CT-6 Splint X X
30 - 10 |Davis Splint X X
40 - 03 |Fentanyl sugetablet, ACTIQ® 800 mikrogram X | X X X X
50 - 02 |Intramuskuleer injektion (IM) X X X
50 - 03 |Anlaeggelse af bleerekateter X

50 - 04 |Handskebehandling af forbreending X X
50 - 05 [Subcutan injektion X X
70 - 01 [@jenskylning uden delegering og @jenundersggelse X | x
70 - 02 [Optraek og administration af medicin til IV og 10 X X
70 - 03 [Sondeanlaeggelse X X
70 - 04 Blodsukkermaling X X | x
70 - 05 [C-reaktivt protein (CRP) X

70 - 06 [Strep-A podning X X
70 - 09 [Reflotron®, sprint (blodprgvetagning) X

70 - 10 [CRP og haemoglobin “QuikRead go®” maling X

70 - 11 (Strep-A "QuikRead go®” maling X

70 - 13 [@reskylning X

70 - 14 [Frysning af vorter X

70 - 15 [Mononucleose test (Monospot) X

70 - 16 [Malariatest X

70 - 17 [Ngdbehandling ved tandsmerter og traumer pa forteender X

70 - 19 [Ngdfyldning af tand X
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INDEX ALGORITME

00-A
00-B
00-C

00 - 001
00 - 002
00 - 003
00 - 004
PROCEDURE
00 - 01
PROCEDURE
10 - 01
10 - 02
10 - 03
10 - 04
10 - 05
10 - 06
10 - 07
10 - 09
PROCEDURE
20-01
20 - 02
20 - 03
20 - 04
20 - 05

Forside

FKOBST FSK.911-0 DIR til FSK 911-02 Sanitets- og
Sundhedsfaglige procedurer

Autorisation og Generelle bestemmelser
Litteraturliste
Normalveaerdier

Oversigt over procedurer, der lzeres pa de enkelte
sanitetsuddannelser

Andringslog

C CATASTROPHIC HAEMORRHAGE

Tourniquet

A AIRWAY AND C- SPINE PROTECTION

EpiPen til akutbehandling af allergisk shock
Nasal luftvej / Nasopharyngeal airway (NPA)
Tungeholder / Oropharyngeal airway (OPA)
Halskrave Stifneck® Select™

Halskrave Necloc

Sugning

Assistance til Intubation

Anvendelse af Atropinsprgjte

B BREATHING

Assistance til ndledekompression af trykpneumothorax
Ventileret brystkasseforbinding

Iltbehandling

Saturationsmaling

Assistance til anlaeggelse af Pleuradraen
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20 - 06

PROCEDURE

30-01
30 -02
30-03
30-04
30 -05
30 - 06
30 - 07
30 - 08
30 -09
30-10

PROCEDURE

40 - 01
40 - 02
40 - 03
40 - 04
40 - 05
40 - 06
40 - 07

PROCEDURE

50-01
50 - 02
50 - 03
50 - 04
50 - 05
50 - 08

PROCEDURE
60 - 02
60 - 03

Maskeventilation

C CIRCULATION

Perifert vene kateter (PVK)

Intraossgs kanyle (10)

Opseetning af veeske til IV/IO

Behandling af brandsar

Akut vaeskebehandling

Tamponering af blgdende sar
Baekkenslynge, SAM Pelvic Sling
Anvendelse af Zoll Propaq MD, AED funktion
CT-6 tractionsplint

Davis splint

D DISABILITY, DISASTER AND DRUGS

Spineboard

Rygskadevest (KED)

Fentanyl Actig® sugetablet 800 mikrogram
Smertescore

Vakuummadras

Scoop Board

CombiCarrier

E ENVIRONMENT AND EXPOSURE

Rensning af traumatiske sar
Intramuskuleer injektion (IM)
Anlzeggelse af blaerekateter
Handskebehandling af forbraending
Subcutan injection (SC)

SAM splint

HYGIEINE

Renggring af instrumenter

Personlige vaernemidler
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60 - 06
PROCEDURE
70 - 01
70 - 02
70 - 03
70 - 04
70 - 06
70 - 07
70 - 10
70 - 11
70 - 12
70 - 13
70 - 14
70 - 15
70 - 16
70 - 17
70 - 19
Procedure
90 - 01
90 - 02
90 - 03
Procedure
00 - XX
10 - XX
20 - XX
30 - XX
40 - XX
50 - XX
60 - XX

Handhygiejne
Stikuheld, staenk, spragjt

ANDET

@jenskylning og gjenundersggelse

Optraek og administration af medicin til IV og IO
Sondeanlaaggelse

Blodsukkermaling

Strep-A podning

Urinstix

CRP og Hamoglobin QuikRead Go maling
Strep-A QuikRead Go maling

Graviditetstest

@reskylning

Frysning af vorter

Mononucleose test (Monospot)

Malariatest

Ngdbehandling ved tandsmerter og traumer p& fortaender
Ngdfyldning af tand

ACTIONCARDS
GCS og AVPU
SAMPLER og OPQRST
Iltbehandling

FORKLARING

Er procedurer der bruges ved patienter, der har livstruende
blgdninger

Er procedurer der bruges ved patienter, der har et luftvejsproblem

Er procedurer der bruges ved patienter, der har et
vejrtraekningsproblem

Er procedurer der bruges ved patienter, der har et
kredslgbsproblem

Er procedurer der bruges ved patienter, der har et neurologisk
problem samt evt. medicinering

Er procedurer der bruges ved patienter, der har veeret udsat for
udefra kommende pavirkninger

Er procedurer og retningslinjer der vedrgrende hygiejne
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70 - XX Er procedurer og retningslinjer der bruges i den alm.
patienthandtering

90 - XX Er actioncards
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Akut bogen - for leeger og sygeplejersker. ISBN 9788717043978

Anatomi og fysiologi. ISBN 97887628018439

Anatomi og fysiologi - handen pa hjertet. ISBN 9788762818439

Basisbog i sygepleje, krop og velvaere. ISBN 9788762809369

Den akutte patient. ISBN 9788762814172

Den Praehospitale Patient, Munksgaard. ISBN 9788762814462

Farmakologi - hdnden pd hjertet. ISBN 9788762813786

FMIBST 918-01-2017-01 Bestemmelse for laegemiddelforvaltning
Hygiejne.ssi.dk. Nationale Infektionshygiejniske retningslinjer. SSI

Kirurgi Sygdomslaere og sygepleje. ISBN 9788717071209

Medicinske sygdomme - Sygdomslare og sygepleje. ISBN 9788717040694
Mikrobiologi - hdnden pd hjertet. ISBN 9788762818446
Patienthaandbogen.dk

Prehospital Trauma Life Support (PHTLS Military Edition). ISBN 9781284180589
Promedicin.dk

Skadestuekirurgi. ISBN 8762802399

Sygdomslaere - handen pa hjertet. ISBN 9788762818422
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NORMALVARDIER

Normalvaerdier hos en voksen rask person:

Respirationsrate: 10-20/min, dog op til 30 efter hard anstrengelse/kamp
Saturation hos en rask: 95%-100%

Capillary Respons Time (CRT) (kapilleerrespons): Mindre end 2 sekunder

Hvilepuls: 60-80/min, dog veesentlig hgjere under anstrengelse. Veltraenede
kan ligge mellem 40-60/min

Blodtryk: 100-120/60-80 mm Hg

Hypovolamisk shock:

Klasse 1

Blodtab op til 15% (0-750 ml)
Ingen andring i puls

Ingen andring i blodtryk
Normal respirationsrate

Evt. begyndende angst

Klasse 2

Blodtab op til 15%-30% (750-1500 ml)
Puls hgjere end 100 og under 120/min, svag
Ingen andring i blodtryk

Respirationsrate mellem 20 og 30/min
Angst

Klasse 3

Blodtab mellem 30%-40% (1500-2000 ml)
Puls hgjere end 120, svag

Lavt blodtryk

Respirationsrate 30-40/min
Angst/bevidsthedspavirkning

Klasse 4

Blodtab stgrre end 40% (mere end 2000 ml)
Puls hgjere end 140, svag

Lavt blodtryk

Respirationsrate hgjere end 35/min
Bevidstlgshed

NORMALVARDIER SIDE1AF1
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OVERSIGT OVER PROCEDURER, DER INDLARES PA DE ENKELTE

SANITETSUDDANNELSER

_ g @ 2 g8 _|§
Nr. Titel £33 5|28 2|3
00 - 01 Tourniquet X X X X
10-01 Epipen til akut behandling af allergisk shock D X
10 - 02 Nasal luftvej /Nasopharyngeal airway (NPA) X XX
10 - 03 Tungeholder/ Oropharyngeal airway (OPA) X | X | X
10 - 04 Halskrave Stiffneck Select X | X | X
10 - 05 Halskrave Necloc X X
10 - 06 Sugning X | X | X
10 - 07 Assistance til intubation X
10 - 09 Anvendelse af atropinsprgjte X X X
20 - 01 Naledekompression af trykpneumothorax (assistance til) X X
20 - 02 Ventileret brystkasseforbinding X x| x| X
20 - 03 lltbehandling X | X | X
20 - 04 Saturationsmaling (SAT) X [ X | X
20 - 05 Assistance til anleeggelse af pleuradraen X
20 - 06 Maskeventilation x| X[ X
30 - 01 Perifert vene kateter (PVK) D XX
30 - 02 Intraoss@s kanyle (10) D X X
30 - 03 Opseetning af veeske til IV- 10 X
30 - 04 Behandling af brandsar X X
30 - 05 Akut veeskebehandling X1 X
30 - 06 Tamponering af bladende sar X X X X
30 - 07 Baekkenslynge - Sam Pelvic Sling X X
30 - 08 Anvendelse af Zoll propag MD, AED funktion X | X
30 - 09 CT-6 traction splint X
30 - 10 Davies splint X
40 - 01 Spineboard X X X
40 - 02 Rygskadevest (KED) X | X
40 - 03 Fentanyl Actiq sugetablet, 800 mikrogram D X X X X
40 - 04 Smertescore X X X
40 - 05 Vakuummadras X | x | X
40 - 06 Scoopboard X | X X
40 - 07 CombiCarrier x | X
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50 - 01 Rensning af traumatiske sar | X
50 - 02 Intramuskulzer injektion (IM) X* X
50 - 03 Anleeggelse af bleerekateter X
50 - 04 Handskebehandling af forbreending af handen X
50 - 05 Subcutan injektion (SC) X* ] X
50 - 08 SAM splint XX
60 - 02 Renggring og sterilisering af instrumenter X
60 - 03 Personlige veernemidler X X
60 - 04 Handhygiejne XX
60 - 06 Stikuheld/steenk/spreijt XX
70 - 01 Jjenskylning og gjenundersggelse X
70 - 02 Optreek og administration af medicin til IV/10 X* | x
70 - 03 Sondeanleeggelse X
70 - 04 Blodsukkermaling x* | X
70 - 06 Strep-A podning X
70 - 07 Urinstix X* X
70 - 10 Maling af CRP og Hgb 'QuikRead Go maling X
70 - 11 Strep-A test ved QickRead Go maling x* | X
70 - 12 Graviditetstest X
70 - 13 @reskylning X
70 - 14 Frysning af vorter X
70 - 15 Mononucleosetest (Monospot) x* | X
70 - 16 Malariatest X
70 - 17 Ngdbehandling ved tandsmerter og traumer pa fortaender X
70 - 19 Nedfyldning af tand X
X* Disse procedurer uddannes sgvaernets Junior Medics i at kunne og ma udfere pa
deres veernsspecifikke tillaegsmodul
00—OVERSIGT OVER PROCEDURER, DER INDLZARES PA DE ENKELTE SANITETSUDD. SIDE 2 AF 2
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Galdende for Forsvaret, Vaernsfzlles

SANITETS- & SUNDHEDSFAGLIG PROCEDURER

Andringslog

& |,
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NF. Titel EE g
Indikation: Brug tourniquet pa kritisk
blgdning fra arme og ben.
Fase 2: Anlaeg tourniquet pd arme eller
ben direkte pa huden, ca. 5-8 cm oven
for det blgdende sted.
Dokumentation for anlaeggelse skal ikke
laengere ske i panden eller pd armen men
00 - 01 Tourniquet pg MIST kortet.
10 - 01 Epipen til akut behandling af anafylaktisk shock
At skabe frie Iuftveje hos en
syg/tilskadekommen, der er|
bevidsthedspavirket - svarende til
"Verbal, Pain eller Unresponsive” pa
10 - 02 Nasal luftvej /Nasopharyngeal airway (NPA) AVPU - med besveeret vejrtraekning.
At skabe frie Iluftveje hos en
syg/tilskadekommen, der ikke er ved
bevidsthed (Unresponsive pa AVPU, se
procedure 90-01) og har besveeret
10 - 03  [Tungeholder/ Oropharyngeal airway (OPA) vejrtraekning.
Halskraven skal kun anlaegges i tilfzelde,
hvor stabilisering af nakken er
ngdvendig, men ikke kan foretages
manuelt af hjeelper, og den
tilskadekomne ikke selv er i stand til at
10 - 04  |Halskrave Stiffneck Select holde hovedet i neutral position.
Halskraven skal kun anlaegges i tilfzelde,
hvor stabilisering af nakken er
ngdvendig, men ikke kan foretages
manuelt af hjeelper, og den
tilskadekomne ikke selv er i stand til at
10 - 05 Halskrave Necloc holde hovedet i neutral position.
Der er ingen kontraindikationer, men der
ma ikke suges leengere ned i svaelget end
man kan se (max. 6-8 cm). Ved
livstruende tilstand med tillukning af|
luftvejene, kan der veere behov for at
10-06  [Sugning fore suget leengere ind.
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10 - 07 Assistance til intubation

10 - 09 Anvendelse af atropinsprgijte

20 - 01 Naledekompression af trykpneumothorax (NDC)

NDC kan anlaegges pa siden af
brystkassen

P3saetning af sprajte pa
dekompressionskanylen kan undlades.

20 - 02 Ventileret brystkasseforbinding

Den tilskadekomne skal observeres teet.
Ved tiltagende vejrtraekningsbesveer
med gget vejrtraekningsfrekvens,
andengd, angst eller hurtigere og
svagere radialis puls, forsgges
udluftning ved at Igsne forbindingen et
par sekunder, og assistere
vejrtraekningen, hvis det er ngdvendigt
(giv ilt, hvis det er tilgaengeligt).

20 - 03 litbehandling

Indikationer for iltbehandling:

[ltmaetning (saturation) under 94 % (se
procedure 20.04)

Traumepatient

Kulilteforgiftning

Bevidstlgshed

Allergisk shock

Underafkgling (hypothermi)
Dykkersyge

Kramper

Forskellige lungesygdomme

Ved mistanke om cyanid-, r@g eller
kulmonoxidforgiftning gives maksimalt
ilttilskud uanset saturationsmaling pa
100 %.

Ved ansigtstraumer eller staerk kvalme
hvor patienten ikke kan samarbejde til
ilt p& maske ma individuelle Igsninger
tilpasses.

20 - 04 Saturationsmaling (SAT)

20 - 05 Assistance til anleeggelse af pleuradraen

20 - 06 Maskeventilation

30 - 01 Perifert vene kateter (PVK)

Mulighed for anlaeggelse af PVK pa
underarmen og albuebgjningen, og ikke
kun pa handen.

30 - 02 Intraoss@s kanyle (10)

30 - 03 Opseetning af veeske til IV- 10

30 - 04 Behandling af brandsar

P& skadestedet:
Skyl med kgligt vand (ca. 15° Q).
Skylletid max. 20-30 minutter.

Fast behandlingsfacilitet:
Skylning er kun relevant  ved
brandskader, der er mindre end 3 timer

gamle. Skylning i keligt vand (ca. 15° C)
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i 20-30 minutter eller lzengere, men der
er ingen effekt efter 3 timer.

Hvis der er tid inden overflytning, men
proceduren ma ikke forsinke transport:
Lgs hud og vabler afklippes.

Lgs hud og vabler afklippes med pincet
og saks. Der ma ikke sidde Igs hud
tilbage, da dette kan give infektion.
Sarene vaskes grundigt med vand og
saebe i 10 minutter. Herefter pakkes det
forbraendte omrade ind i 2-lag Jelonet.
Herover laegges en sugende gaze (eks.
non woven kompres) i rigelige
mangder.

Til slut laegges elastikbind Igst omkring
det forbraendte omrade

30 - 05

Akut veeskebehandling

Hypovolaemisk shock hos
traumepatienten:

Der gives en bolus p& 250 ml (Ringer
Lactat eller NaCl 0,9 %)

Revurder puls og/eller blodtryk

Bolus p& 250 ml gentages, indtil fglbar
puls i handleddet, eller systolisk
blodtryk over 80 mm Hg.

Forbraending over 20 %:
Vaeskebehovet udregnes efter halv
Parklands formel:

2 ml x veegt i kg x omrade forbraendt i
% = samlet vaeskebehov de fgrste 24
timer efter forbraending.

Halvdelen af den udregnede maengde
vaeske, skal gives i lgbet af de fgrste 8
timer efter forbraending.

30 - 06

Tamponering af blgdende sar

Hold trykket pa det blgdende sted,
mens tamponeringen udfgres. Fa evt.
en hjzelper til at trykke pa
tamponeringsmaterialet undervejs.
Pres til sidst oven pd
tamponeringsmaterialet mindst 3
minutter. Hvis blgdningen stadig ikke er
stoppet, kan ekstra pres med
sammenrullet elastikbind eller hardt
materiale (f.eks. en sten) forsgges,
indtil blgdningen stopper.

lAnlaeg elastikbind, vet-flex forbinding,
torklaede eller lign. over
tamponeringsmaterialet.

30 - 07

Baekkenslynge - Sam Pelvic Sling

30 - 08

Anvendelse af Zoll propaq MD, AED funktion

30 - 09

CT-6 traction splint

30 - 10

Davis splint

00-004- £NDRINGSLOG
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40 - 01

Spineboard

Spineboard anvendes i tilfaelde, hvor
der foretages udtagning fra eksempelvis
kgretgj, og hvor den tilskadekomne ikke
selv kan forflytte sig.

40 - 02

Rygskadevest (KED)

Rygskadevest anvendes primeert til
friggrelse og forflytning af en
tilskadekommen.

40 - 03

Fentanyl Actiq sugetablet 800 mikrogram

Den tilskadekomne skal have staerke
smerter, der er forarsaget af fysisk
traume - evt. vurderes ud fra
smertescore hgjere eller lig med 6.

Hvis den tilskadekomne stadig oplever
steerke smerter efter 15 minutter, og
kriterierne/indikationer for anvendelse
af Fentanyl stadig er opfyldte, anbringes
en ny Fentanyl sugetablet i den
modsatte kind. Monitorer ngje for
nedsat vejrtraekning.

40 - 04

Smertescore

40 - 05

Vakuummadras

Anvendes til immobilisering af
tilskadekomne - isaer ved skade mod
ryg, baekken og ben. Kan ogsa
anvendes til manuel transport over
korte afstande i stedet for bare.

40 - 06

Scoop board

Scoop board anvendes til at flytte
tilskadekomne - herunder opsamling fra
jorden. Det er iszer velegnet til tilfaelde,
hvor der er mistanke til rygskade.

Scoop board er ikke beregnet til
transport, men kan anvendes i en
tidskritisk situation evt. i kombination
med manuel in-line stabilisering.

40 - 07

CombiCarrier

50 - 01

Rensning af traumatiske sar

50 - 02

Intramuskuleer injektion (IM)

Spaend huden ud mellem tommelen og
de gvre fingre over injektionsstedet

50 - 03

Anlaeggelse af bleerekateter

Nedre hygiejne kun hvis den
tilskadekomne er uren

50 - 04

Handskebehandling af forbreending

Ved sma overfladiske skader:
Forbinding lades urgrt i 10 dage og
udpakkes af laege. Tilses og skiftes
tidligere ved gennemsivning eller
infektionstegn.

Ved stgrre skader i naerheden af led:
Forbinding skiftes efter 3-5 dage og tilses
af laege

50 - 05

Subcutan injektion (SC)

50 - 08

SAM splint

60 - 02

Renggring af instrumenter

60 - 03

Personlige veernemidler

60 - 04

Handhygiejne
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60 - 06 Stikuheld, staenk, sprgjt

70 - 01 Jjenskylning og gjenundersggelse
70 - 02 Optraek og administration af medicin
70 - 03 sondeanlaeggelse

70 - 04 Blodsukkermaling

70 - 06 Strep-A podning

70 - 07 Urinstix

70 - 10 CRP og Hb QuikRead Go maling

70 - 11 Strep-A QuikRead Go maling

70 - 12 Graviditetstest

70 - 13 @reskylning

70 - 14 Frysning af vorter

70 - 15 Mononucleose test (Monospot)

70 - 16 Marlariatest

70 - 17 Ngdbehandling ved tandsmerter og traumer pa forteender
70 - 19 Ngdfyldning af tand
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SANITETS- & SUNDHEDSFAGLIG PROCEDURE

FORSVARET

TOURNIQUET

1. FORMAL

Korrekt anvendelse af tourniquet til hurtig standsning af kritisk blgdning fra
arme og ben.

INDIKATIONER

Brug tourniquet pa kritisk blgdning fra arme og ben. Kritisk blgdning defineres
som en blgdning, som vurderes som livstruende ud fra fglgende kriterier, hvor
en eller flere er til stede:

Lyst, rgdt blod, der pulserer

Blod i pgl pa jorden

Taj er gennemveaedet af blod
Traumatisk amputation af arm/ben

KONTRAINDIKATIONER
Tourniquet anleegges ikke direkte pa led, da det ikke har effekt p& bladningen.

2. MATERIEL
e Tourniquet

3. UDFYRELSE
Paseetning af tourniquet pd arme og ben.

Ved enhandsbetjent anleeggelse:  Ved tohandsbetjent anleeggelse:
Indseet den blgdende ekstremitet Placer velcrobandet rundt om den
gennem loopet i velcrobandet blgdende ekstremitet og far spidsen

af velcrobandet igennem spaend

Pa de fglgende billeder er proceduren
den samme uanset en- eller
tohandsbetjent anleeggelse.
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Stram velcrobandet grundigt og
fastgoer det - dog ikke forbi
drejepinden og plastiklasen. Hvis der

er plads til mere end tre fingerspidser

mellem velcrobandet og
ekstremiteten, strammes yderligere

Las drejepinden i plastiklasen.
Kontroller for blgdning. Hvis blgdning
ikke er standset, anlaegges en ny
tourniquet lige oven for den farste

Pinden drejes, indtil livstruende
blgdning er standset

\

Far velcrobandet over drejepinden og
ind i plastikldsen. Plastiklasen sikres
med det lille velcroband. Tidspunkt
for anleeggelse af tourniquet noteres

00-01 TOURNIQUET

Principperne for anvendelse af tourniquet afheenger af den taktiske
situation:

Under direkte kamp (Fase 1: Care Under Fire):
Anlaeg tourniquet pa arme eller ben uden pa tgjet hgjt over det blgdende sted.
(High and tight). (Dette er niveauet for Taktisk Sanitet for Enkelmand (TSE)).

Ikke under direkte kamp (Fase 2: Tactical Field Care og fase 3: Tactical
Evacuation Care): (Dette er niveauet for Sygehjaelperen, Junior Medic og

Medic)

Hvis der ikke er anlagt tourniquet under Fase 1:

1. <C>: Anleeg tourniquet pa arme eller ben direkte pa huden, ca. 5-8 cm oven
for det blgdende sted.

2. Kontrollér, at blgdningen er standset. Hvis det ikke er tilfeeldet, anleeg da endnu
en tourniquet direkte pa huden lige oven for den tourniquet, der blev anlagt farst.
3. Safremt tourniquet ikke kan anvendes, anlaeg egnet forbinding med direkte
pres i mindst 3 minutter (se procedure 30-06).

2AF 4



Hvis der er anlagt tourniquet i fase 1:
Kontrollér skaden og vurdér, om den anlagte tourniquet er ngdvendig.

Ved amputation af ekstremitet er tourniquet altid ngdvendigt og ma ikke fjernes,
selvom stumpen ikke blgder kraftigt lige efter skaden er opstaet.

1. Hvis det vurderes, at den anlagte tourniquet ikke er ngdvendig, fjernes
tourniquet.

2. Hvis det vurderes, at der forsat er behov for tourniquet: Er blgdningen endnu
ikke under kontrol, forsgg da at stramme den anlagte tourniquet eller anlaeg
endnu en tourniquet umiddelbart oven for den farst anlagte tourniquet.

Nar den kritiske blgdning er standset med tourniquet og den taktiske
situation tillader det:

Kontrollér <C>ABC: Under cirkulation anlaeegges en tamponerende forbinding (se
procedure 30-06) pa det blgdende sted.

Nar en passende forbinding er anlagt, forsgges tourniquet Igsnet, hvis samtlige
kriterier er opfyldt:

e Der er IKKE tegn pa shock (hurtig vejrtreekning, hurtig svag puls, bleg og kold
hud, evt. forvirring)

e Det er muligt at observere forbindingen for gennemblgdning

e Nar tourniquet har veeret anlagt i mindre end 6 timer

e NAar tourniquet IKKE er anlagt pa en ekstremitet med amputation

Hvis forbindingen bliver gennemblgdt, strammes tourniquet igen og ma herefter
kun lgsnes efter aftale med leege.

4. KONTROL

Sikre, at blagdning er standset. Tourniquet kontrolleres hyppigt og altid efter
forflytning af den tilskadekomne.

Sikre, at den tilskadekomne tilbydes smertebehandling med Fentanyl Actig® 800
mikrogram (se procedure 40-03).

Sikre, at tourniquet markeres med tid for anlseggelse og fjernelse. Afkryds "TQ”
og skriv tidspunkt for anleeggelsen pa MIST kortet ved feltet for tourniquet.

5. SARLIGE FORHOLD
Tourniquet er engangsmateriel.

Skulle den tilskadekomne befinde sig i vandet (Sgveernet), og der er mistanke om
kritisk blgdning, kan tourniquet anlaegges ’'high and tight’, svarende til fase 1.

Amputation af dele af hand eller fod er ikke indikation til et tourniquet.

6. REFERENCER

Prehospital Trauma Life Support. 9th Military Edition.
TCCC Guidelines for Medical personnel. Nov 5 2020

D. Lakstein, MD; A. Blumenfeld, MD; T. Sokolov
Tourniquet for Hemorrhage Control on the Battlefield: A4-year Accumulated

00-01 TOURNIQUET SIDE 3 AF 4



Experience. J Trauma. 2003; 54:5221-S225
B. Drew, DO; D. Bird, PA-C, MPAS; M. Matteucci, MD; S. Keenan, MD

Tourniquet Conversion. J Special Operation Medicine 2015; 15:E3:581-S85
Link til indleegsseddel og demonstrationsvideohttp://www.combat torniquet.com

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Muhlbach i samrad med
Torben Fjellerad Jargensen, Specialleege i ansestesiologi
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EPIPEN TIL AKUT BEHANDLING AF
ALLERGISK SHOCK

1. FORMAL

Hurtig og effektiv behandling af alvorlig allergisk reaktion med udvikling af symptomer pa

shock (blodtryksfald, andengd og evt. kramper).
Der kraeves ikke laegelig delegering til personer, der har faet udleveret EpiPen til eget brug.
I gvrige tilfaelde kraeves laegelig delegering.

INDIKATIONER
e Livstruende overfglsomhedsreaktion (allergisk/anafylaktisk shock) efter f.eks. insektstik,
fgdevarer eller indsprgjtning af laegemidler.

KONTRAINDIKATIONER
e I livstruende situationer er der ingen kontraindikationer.

2. MATERIEL

e EpiPen® (0,3 mg adrenalin)
e Gul affaldscontainer

EpiPen 0,3 mg
Adrenatin

oo S
i |t

3. UDFORELSE

Fjern udlgsende &rsag, hvis det er muligt.
Laeg patienten ned. Bevidstigse anbringes i sideleje.
Oftest vil der vaere tale om, at man bruger personens egen EpiPen.

EpiPen gives umiddelbart efter erkendelses af symptomer:

Tag EpiPen ud af det beskyttende ydre hylster.

Fjern beskyttelseshaetten i den flade ende af autoinjektoren.

Spidsen stgdes hardt i en ret vinkel mod ydersiden af I&ret (evt. gennem tyndt tgj). Herved
udlgses injektoren automatisk.

Autoinjektoren holdes fastpresset mod Iaret i 10 sekunder, for den fjernes.

Efter injektion masseres injektionsstedet i 10 sekunder.

Efter injektion sgges akut laegehjeelp. I Danmark ringes 112.
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Autoinjektoren kasseres i gul affaldscontainer.

4. KONTROL

Sikre, at den tilskadekomne reagerer hensigtsmaessigt pa injektionen. Kontrollér ABC.

5. SARLIGE FORHOLD
EpiPen® kan kun bruges 1 gang.

6. REFERENCER

www.pro.medicin.dk
www. Laegemiddelstyrelsen.dk

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Miihlbach i samr&d med
Susanne Bach Lausten, Speciallaege i kirurgi
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NASAL LUFTVE]J/NASOPHARYNGEAL AIRWAY
(NPA)

1. FORMAL
At skabe frie luftveje hos en syg/tilskadekommen, der er bevidsthedspavirket - svarende til
"Verbal, Pain eller Unresponsive” pa AVPU (se Action Card 90-01) - med besveeret
vejrtraekning.

INDIKATIONER

Bevidsthedspavirket person med
e Hel eller delvis tilstopning af luftveje pga. tilbagefald af tunge (snorkende/besveeret lyd)
e Evt. skade pa luftvejene (mund, kaebe, hals)

KONTRAINDIKATIONER
Ansigtstraume er ikke en kontraindikation.
Ved mistanke om kraniebrud eller ansigtsbrud bgr overvejes anden Igsning.

2. MATERIEL

e NPA
e Vand eller glidemiddel

3. UDFORELSE
Skab frie luftveje m. sugning, kaebe-/hagelgft.
Leengden af NPA males fra naesebor til greflip, og kraven justeres herefter. NPA m3 ikke
streekkes ved udmaling.
Diameter @ pa NPA skal vaere lidt mindre end patientens naesebor (typisk svarende til @
(tykkelsen) pa patientens lillefinger).
Pafgr vand eller glidemiddel p& spidsen af NPA.
Indfer NPA langs bunden af naesen vinkelret pa ansigtet indtil, kraven hviler pd naeseflgjen.
Hullet pa NPA skal vende mod septum.
Kontroller, at NPA har skabt frie luftveje - se/lyt/fgl. Forinden fjernes evt. iltmaske kortvarigt.

¥,
N
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4. KONTROL
Kontrollér Igbende, og altid ved lejeaendring/bevagelse, for sufficient vejrtreekning -
se/lyt/fal.

5. SARLIGE FORHOLD
Ved modstand ved indfgrsel forsgges NPA indfgrt i det andet naesebor.
NPA er IKKE en sikker luftvej.
NPA foretraekkes frem for OPA, nar der er skade omkring munden.
NPA tolereres generelt bedre end OPA hos en lettere bevidsthedspavirket person.
NPA skal som udgangspunkt ikke sikres med tape el. lignende, da den holder sig selv.

6. REFERENCER

Den Praehospitale Patient. 1. udgave. Munksgaard 2016
International Trauma Life Support for Emergency Care Providers. 8t Edition
Prehospital Trauma Life Support (PHTLS). 9t Military Edition side 240-241

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Muhlbach i samrad med
Anders Hagen Juul, Speciallaege i anaestesiologi
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TUNGEHOLDER/OROPHARYNGEAL AIRWAY
(OPA)

1. FORMAL

At skabe frie luftveje hos en syg/tilskadekommen, der ikke er ved bevidsthed (Unresponsive
pa AVPU, se Action Card 90-01) og har besveeret vejrtraekning.

INDIKATIONER

Bevidstlgs person med

e Hel eller delvis tilstopning af luftveje pga. tilbagefald af tunge (snorkende/besvaeret lyd)
e Besveret vejrtraekning med brug af bugmuskulatur

e Evt. bleg og bldmarmoreret hud

KONTRAINDIKATIONER

Der er ingen egentlige kontraindikationer i tilfeelde af en luftvejstruet patient. Hvis patienten
er vdgen, vil anlaeggelse af OPA bevirke kraftige svaelgreflekser (braekreflekser) med risiko
for opkast.

2. MATERIEL

e OPA
e Handsker

3. UDFORELSE
Udfgr handhygiejne og tag handsker pa.
Skab frie luftveje med sugning, kaebe-/hagelgft.
Den korrekte stgrrelse af OPA males fra mundvig til greflip pa den tilskadekomne.
Indfgr OPA med spidsen mod ganen og drej nedad ved modstand, hvorefter den fgres
forsigtigt ind, s spidsen hviler bag tungen.
Kraven p& OPA skal hvile pd ydersiden af taender eller lzebe.
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4.

KONTROL

Kontrollér, at OPA har skabt frie luftveje - se/lyt/fgl (fjern kortvarigt iltmasken).
Kontrollér Igbende og altid ved lejezcendring.
OPA skal ikke sikres med tape el. lignende. Hold gje med, at OPA forbliver pa plads.

SARLIGE FORHOLD

OPA er IKKE en sikker luftvej.

Frie luftveje vil ofte kunne sikres ved at placere den tilskadekomne i sideleje som alternativ
til OPA.

En for stor OPA kan i sig selv obstruere luftvejene og en for lille OPA vil ikke opfylde funktionen
med at holde tungen pa plads.

Anlaeg ikke OPA, hvis den tilskadekomne er vagen.

REFERENCER

Ugeskrift for laeger 2006,168 (11):1120

Den Praehospitale Patient. 1. udgave. Munksgaard 2016

International Trauma Life Support for Emergency Care Providers. 8t Edition
Prehospital Trauma Life Support (PHTLS). 9t Military Edition

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Muhlbach i samrad med
Anders Hagen Juul, Speciallaege i anaestesiologi
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SANITETS- & SUNDHEDSFAGLIG PROCEDURE
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HALSKRAVE STIFNECK® SELECT™

1. FORMAL
Korrekt anvendelse af Stifneck® Select™ halskrave med henblik p& immobilisering af nakken.

INDIKATIONER

Traume mod nakken og smerter svarende hertil, hvor brud pd nakken ikke kan udelukkes.
Halskraven skal kun anlaegges i tilfaelde, hvor stabilisering af nakken er ngdvendig, men ikke
kan foretages manuelt af hjzelper, og den tilskadekomne ikke selv er i stand til at holde
hovedet i neutral position.

KONTRAINDIKATIONER

Hvis en forsigtig beveegelse af hoved og hals til den neutrale in-line stilling medfgrer en
oplevelse af én af fglgende, standses bevasgelsen straks, og halskrave undlades:

Der fgles modstand imod bevasgelsen

Halsmuskelkrampe

@get smerte

Forvaerring af eller nyopstdet fglelseslgshed, snurrende fornemmelse eller tab af
bevaegelse i arme/ben

Alternativt kan et taeppe eller lignende anvendes til at stgtte hovedet.

2. MATERIEL

e Halskrave Stifneck® Select™
e Evt. saks
e Handsker

3. UDFORELSE
Patag handsker.
Informér den tilskadekomne om at holde sig rolig for at undga yderligere skade.
Hovedet holdes i in-line position.
Smykker og tgj fjernes, s& omradet, hvor halskraven skal ligge, er frit. Klip evt. tgj op.

Tilpas halskravens stgrrelse: Afstanden parallelt mellem hagespids og gverste punkt pd
skulderen findes med din hand (se skitse pa kraven) (Billede 1). Halskraven justeres til den
udmalte stgrrelse (billede 2+3).

L3s den justerbare halskrave ved at trykke pa de to I3seanordninger (Billede 4).
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Halskraven rulles sammen for at forme den f@gr anlaeggelse (Billede 5).

Pasaet halskraven, imens hovedet holdes i in-line position: Ligger den tilskadekomne pa
ryggen, lader man bagpanelet glide ind under nakken, inden hagestgtten anbringes (Billede
6+7).

Anbring hagestgtten under hagen. Hvis der er brug for en anden stgrrelse, fjernes kraven,
som justeres, og pasaettes igen.

Traek i bagsiden af halskraven, indtil den sidder taet, mens forsiden holdes pa plads, og fastger
den derefter.

Fal og kontrollér, om der er frit ved halskar. Tilsikre, at patienten har frie luftveje.
Hvis der er tryk mod halskar, in-line stabiliseres hovedet, og halskraven laagges om.

Efter korrekt anlaeggelse af halskrave bibeholdes manuel in-line stabilisering indtil, det er
besluttet, hvad der skal ske med den tilskadekomne.

4. KONTROL
Ukorrekt brug kan medfgre skade.
Er den tilskadekomne bevidstlgs, er det saerligt vigtigt at kontrollere for frie luftveje.
Halskraven anvendes i s@ begraenset tidsrum, som muligt.
Halskraven fjernes, nar den tilskadekomne er stabiliseret pa anden vis.

Stabilisering af nakken under transport er situationsafhaengig, og vakuummadras, puder,
teepper eller manuel in-line stabilisering kan anvendes.

5. SARLIGE FORHOLD

Halskraven ma ikke justeres, mens den sidder pd den tilskadekomne. Safremt halskraven
sidder for Igst omkring den tilskadekomne nakke, skal halskraven fjernes og proceduren
startes forfra.

6. REFERENCER
Www. Laerdal.com. Stifneck select. Laerdal Medical AS. 2020.
Prehospital Trauma Life Support (PHTLS). 9t Military Edition

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Mihlbach i samréd med
Peter Sgndergaard, Speciallaege i ortopaadkirurgi
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HALSKRAVE NECLOC

1. FORMAL

Korrekt anvendelse af halskrave Necloc til stabilisering af nakken.

INDIKATIONER

e Mistanke til brud i nakken (traume og smerter i nakken)
e Behov for immobilisering under ngdtransport

Halskraven skal kun anlaegges i tilfaelde, hvor stabilisering af nakken er ngdvendig, men ikke
kan foretages manuelt af hjeelper, og den tilskadekomne ikke selv er i stand til at holde
hovedet i neutral position.

KONTRAINDIKATIONER

Hvis en forsigtig bevaegelse af hoved og hals til den neutrale in-line stilling medfagrer en
oplevelse af én af fglgende tilstande, standses bevagelsen straks, og halskrave undlades:

Der fgles modstand imod bevaegelsen

Halsmuskelkrampe

@get smerte

Forvaerring af eller nyopstdet neurologisk udfald sd8 som folelseslgshed, snurrende
fornemmelse eller tab af bevaegelse.

Alternativt kan et taeppe eller lignende anvendes til at stgtte hovedet.

2. MATERIEL

e Halskrave Necloc
e Kort hals: mgrkebld Necloc
e Lille hals: gul Necloc
e Mellem stgrrelse hals: orange Necloc
e Lang hals: lysebld Necloc
e Handsker
e Evt. saks

3. UDFORELSE
Patag handsker.
Informér den tilskadekomne om at holde sig i ro for at undgad yderligere skade.
Hoved og hals holdes i neutral in-line position.
Smykker og tgj fjernes, s& omradet, hvor halskraven skal ligge, er frit. Klip evt. tgj op.

Veelg den rette stgrrelse halskrave: Afstanden parallelt mellem hagespids og gverste punkt
pa skulderen kan findes med skema pa Necloc instruktionen eller brug din hand.

Den valgte stgrrelse formes. Den sorte knap pd hagestykket faestnes pd kindstykket.
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Forreste del af halskraven fgres op langs brystbenet mod hage og kinder.

Velcrobandet fgres om bag nakken og faestnes pa siden af kraven.

Bagstykket placeres symmetrisk bagom nakken uden, at der rykkes pad hovedet.

Der tages fat om velcrobandet pd begge sider, de treekkes samtidigt frem og faestnes pa
forstykket af halskraven.

Undga tryk pa grerne.

¥

fr
t
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BAGSTYKKET gES UNDER: lKEN oG

VELCROBANDET STRAMMES TIL

Fal og kontrollér, om der er frit omkring halsen for at sikre, at kraven ikke trykker mod halsens
kar.

Hvis der er tryk mod kar, eller den tilskadekomne ikke kan 8bne munden, in-line stabiliseres
hovedet, og halskraven laegges om.
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Efter korrekt anlaeggelse af halskraven er det vigtigt at fastholde manuel in-line stabilisering,
indtil det er afgjort, hvad der yderligere skal ske med den tilskadekomne, da halskraven ikke
alene udggr tilstraekkelig immobilisering.

4. KONTROL
Hos bevidstlgse er det saerligt vigtigt at kontrollere for frie luftveje.
Anvend altid den rigtige stgrrelse halskrave. Ukorrekt brug kan medfgre skade.

Halskraven anvendes i s& begraenset tidsrum, som muligt. Stabilisering af nakken under
transport er situationsafhaengig og foregdr med vakuummadras, puder, taepper eller manuel
in-line stabilisering.

5. SAERLIGE FORHOLD

Halskraven ma ikke justeres, mens den sidder pd den tilskadekomne. Safremt halskraven
sidder for Igst omkring den tilskadekomne nakke, skal den fjernes og proceduren startes
forfra.

6. KILDER
Necloc instruktionsfolder
Prehospital Trauma Life Support. 9% Military Edition

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Miihlbach i samrad med
Peter Sgndergaard, Speciallaege i ortopaedkirurgi
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SUGNING

1. FORMAL

At sikre korrekt teknik ved behov for sugning i mund og sveelg.

INDIKATIONER
Slim, blod, opkast, Igse teender og fremmedlegemer i munden hos en person, der ikke selv
er i stand til at fjerne det (pga. bevidstigshed, nedsat hostekraft, synkefunktion mv.).

KONTRAINDIKATIONER

Der er ingen kontraindikationer, men der ma ikke suges laengere ned i svaelget, end man kan
se (max. 6-8 cm). Ved livstruende tilstand med tillukning af luftvejene kan der veere behov
for at fgre suget leengere ind.

2. MATERIEL

Manuelt eller elektrisk sug

1 sugeslange, evt. m. sugekateter
Handsker

Evt. mundbind

3. UDFORELSE
Udfer hdndhygiejne og tag handsker pa.
Informér den tilskadekomne om evt. ubehag, som proceduren kan medfare.
Med fingersweep fjernes stgrre fremmedlegemer (sdfremt mistanke herom).
Pdsaet sugekateter pa suget.
Sugekateteret indfgres i siden af munden, og der suges efter behov.
Sugestyrken og tykkelsen af sugekateteret tilpasses konsistensen af sekretet, der skal
opsuges. Tyktflydende opkast med klumper kan ikke suges med et tyndt sug.
Suget kan evt. afkortes for at mindske modstanden i suget.

MANUELT SUG
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4. KONTROL
Kontrollér Igbende for sufficient vejrtreekning — se/lyt/fgl (fjern iltmaske kortvarigt).

5. SARLIGE FORHOLD

Ved sugning med elektrisk sug indstilles til max. 150 mm Hg.

Sugning kan medfgre hoste og braekfornemmelse, og der kan opsta pulsfald. Der kan vaere
store maengder blod eller opkast, som kraever kraftig sugning for at skabe frie luftveje.
Sideleje kan veere en fordel.

6. REFERENCER

Prehospital Trauma Life Support. 9% Military Edition
Sundhed.dk. Sugning af gvre luftveje

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Miihlbach i samrdd med
Anders Hagen Juul, Speciallzege i anaestesiologi
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ASSISTANCE TIL INTUBATION

1. FORMAL

Assistance til laege i forbindelse med intubation.

INDIKATIONER
Proceduren er kun relevant i forbindelse med tilstedeveerelse af laeage, som har besluttet, at
en tilskadekommen/syg skal intuberes.

2. MATERIEL

Overvagningsudstyr:

e Monitor (Propaq), Saturationsmaler, blodtryksapparat, kapnograf, EKG
e PVK/IO adgang med infusionsvaeske

Intubationsudstyr:
e Ventilationsmaske og - poseventilmaske (Bag Valve Mask (BVM)), iltslange og iltflaske
med reduktionsventil
Sug og sugekateter
Laryngoskop med batteri og blad (stgrrelse efter laegeordination)
Oral tube (tubestgrrelse efter laegeordination)
Stillette
10 ml sprgijte til cuff pa tuben
Evt. Magills tang
Evt. eksplorationscreme
Kapsel
Stetoskop
Fiksering og gag (2 x kompres sammenrullet og pasat fiksering)
Medicin til intubation
Evt. videolaryngoskop og respirator (ventilator)
Handsker til alle, der deltager i proceduren

3. UDFORELSE

Klarggring:
e Spgrg leegen hvilken medicin, der skal traeekkes op. Alle sprgjter med medicin pasaettes
label.

e Klarggr velfungerende intravengs/ intraossgs adgang med 0,9 % NacCl infusionsvaeske.

e Overvagningsudstyr klarggres: Pasaet SAT-maler, blodtryksmaling og 4-punkts EKG og
klarggr kapnograf.

e Klarggr sug og BVM.

o Udfer hdndhygiejne og tag handsker pa.

o Den ordinerede tubestgrrelse klarggres: Stiletten szettes i tuben, s3 enden er lige inden
for tubespidsen. Tuben bgjes i gnsket form.

e Tubespidsen kan smgres med eksplorationscreme. Tuben lagges tilbage i den sterile
indpakning indtil brug.

e Laryngoskopet samles: Kontrollér, at bladet er pdsat korrekt, og at lyskilden virker.

e Cuffen kontrolleres ved at tgmme den helt for luft med 10 ml sprgjten. En uteaet cuff vil
traekke luft ind igen.
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Tube, laryngoskop, 10 ml sprgjte og evt. Magills tang samles i en kapsel og placeres i
umiddelbar naerhed af laegen, fgr intubationen indledes.

Tubefiksering og evt. gag klarggres.

Respirator klarggres — kan evt. vente indtil, patienten er intuberet.

Den tilskadekomne lejres pa ryggen med en pude/taeppe under skuldrene, sd nakken
bgjes helt bagover.

Er der anlagt halskrave, Igsnes denne pa laegens ordination, og hovedet holdes in-line
stabiliseret af tredje person, hvis funktion det kun er at holde nakken.

Safremt nakken ma manipuleres for at opnd gode intubationsforhold, prioriteres luftveje
(A) forud for fgrlighed (D)

Den tilskadekomne ventileres med ventilationsmaske og —-pose med 12-15 liter ilt i 3
minutter forud for intubation, hvis det er muligt.

Intubation:

Giv medicin efter laegens ordination (der gives smertestillende/beroligende, sovemedicin
og muskelafslappende medicin) og notér al medicin og tidspunkter for indgift.
Observer den tilskadekomnes veerdier og orientér laegen ved andringer.

Efter intubation

Nar den tilskadekomne er intuberet, fyldes cuffen op med luft 7-8 ml luft fra 10 ml
sprgjten, til den er teet under ventilation.

Kapnografmaleren- tilkobles til tuben for at sikre, at tuben ligger i luftrgret.

Tuben fikseres, og gagrulle ilaagges og fixeres selvstendigt.

Respiratoren kobles til tuben med pdsat kapnograf. Ventilatorindstillinger efter
laegeordination.

En evt. halskrave lukkes til igen, og hjeelperen kan slippe in-line fikseringen.

Plan for yderligere medicin ordineres af laegen.
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4. KONTROL

Centimeter-tallet angivet pa tuben ud for overmundens fortaender aflaeses og noteres.

Ved omlejring og transport kontrolleres, at tuben forsat er placeret ud for det angivhe cm-
tal.

Tubens funktion kontrolleres ved at male CO2 i uddndingsluften. Normalveerdien ligger pa 4,5
- 6,0 kPa (35 - 45 mm Hg).

Tubes placering kontrollers evt. med rgntgen.

5. SARLIGE FORHOLD
Gaggen ma ikke fikseres til tuben eller tubefikseringen, da man herved risikerer, at tuben
skubbes ud.
Dosering af intubationsmedicin samt efterfglgende plan for bedgvelse er et laegeligt i ansvar.
I forbindelse med indgift af medicin skal behandlerteamet vaere sikker pa, at der er enighed
om doser, bade opgivet i mg og ml.

6. REFERENCER

International Trauma Life Support. 8™ Edition. 2016
Prehospital Trauma Life Support. 9t Military Edition
Sundhed.dk. Intubation

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Muhlbach i samrad med
Anders Hagen Juul, Speciallaege i anaestesiologi
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ANVENDELSE AF ATROPINSPR@JTE

1. FORMAL

Anvendes som farstehjeelp i tilfeelde af nervegasforgiftning med henblik pa at begraense

nervegassens effekt.
Kraever ikke laegelig delegering.

INDIKATIONER
Efter angreb med nervegas. Nervegasangrebet skal vaere bekreeftet, f.eks. udslag pa
sporepapir.

2. MATERIEL
e ATROPIN DOUPLEPEN OA ATRO.2MG OBIDOX 220MG (Doublepen).

3. UDFORELSE

Er den tilskadekomne ved bevidsthed, gives én Doublepen injektion ad gangen. Observer i 5
minutter, om symptomerne aftager. Hvis symptomerne er aftagende, gives ikke flere
injektioner.

Er den tilskadekomne bevidstlgs, gives 3 Doublepen injektioner umiddelbart efter hinanden.
Injektionerne gives gennem uniformen/tgjet.

Der ma ikke anvendes mere end 3 injektioner pr. person.

Yderligere behandling med atropin skal foregd under vejledning af en laege.

Anvendelse af Doublepen:

Doublepennen fattes i h&nden og rystes.

Sikringssplitten fjernes ved at traekke i ringen.

Den flade, brede ende af Doublepen presses mod Iarmusklen.

Tryk pd sikkerhedsanordningen med den anden hand, hvorved injektionsndlen aktiveres.
Hold presset i 10 sekunder, s alt injektionsvaeske presses ud. Fjern herefter doublepennen
fra larmusklen.

Ved flere pa hinanden fglgende injektioner (dog max 3 stk. uden lsegeordination) skiftes
mellem hgjre og venstre |&rmuskulatur.

Brugte Doublepens, der kan vaere kontamineret, efterlades i omradet enten med afbraekket
nal eller med ndlen stukket i jorden.

"M” Atropin x antal af sprgjter, der er givet samt tidspunkt for, hvornar det er givet, markeres
i panden pa patienten.
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4. KONTROL
Kontroller effekt af injektionerne. Hvis Atropin virker, vil den tilskadekomne have aftagende
svedproduktion, mindre spyt- og taresekretion og traekke vejret lettere.
Foretag kontinuerlig ABCD overvé’lgning af tilskadekomne og hurtig evakuering.

5. SARLIGE FORHOLD
Doublepennen er beregnet til at kunne penetrere bekleedning, dog skal man undgd lommer
eller andre hindringer.
Veer sikker pa, at autoinjektoren vender rigtigt, sdledes at den flade brede ende modsat den
gra sikkerhedsanordning vender ind mod injektionsstedet.
Der findes en gvelsesattrap uden indhold og med stump stift, der ikke skal afbraekkes efter
brug. @velsesattrap ma ikke opbevares sammen med de skarpe.

6. REFERENCER

FKOPUB OD.178-6. 2016-05.
KC Leegemidlers hjemmeside. FIIN.
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FIELD MANAGEMENT OF CHEMICAL CASUALTIES. Chemical Casulty Care Division
USAMRICD. Third edition. 2007. Side 22.

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Miihlbach i samr&d med
Anders Hagen Juul, Speciallaege i anaestesiologi
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ASSISTANCE TIL NALEDEKOMPRESSION AF
TRYKPNEUMOTHORAX

1. FORMAL

At sikre hurtig og effektiv assistance til aflastning af trykpneumothorax.
Selve proceduren ma kun foretages af lzege. I specielle tilfaelde kan en laege guide en anden til at udfgre proceduren.

INDIKATIONER

En vaesentlig skade pa brystkassen eller mistanke om blast skade, og/eller flere af fglgende
symptomer:

e Besveeret vejrtraekning eller tiltagende andedreetsbesvaer

e Forhgjet eller stigende respirationsfrekvens

e Fraveer af eller nedsat luftskifte p@ den ene side af brystkassen ved stetoskopi

o Iltmeaetning(SAT) under 90 %

e Shock (hurtig vejrtraekning, hurtig svag puls, bleg og kold hud, evt. forvirring)

e Halsvenestase

e Forskydning af luftrgret til den “raske” side

e Traumatisk hjertestop uden skreammende blgdninger

KONTRAINDIKATIONER

Ved begrundet mistanke om trykpneumothorax ved en svaert pavirket tilskadekommen er der
ingen kontraindikationer. Hvis det ikke drejer sig om pneumothorax overhovedet, vil
anlzeggelse af NDC give anledning til en mindre pneumothorax.

2. MATERIEL

o Dekompressionskanyle (NDC nal). Alternativt PVK (anvend stgrste PVK)

e 5-10 ml sprgjte med 2-5 ml sterilt saltvand (NaCl 0,9 %) - For-optrukne sprgjter kan
bruges.

Desinfektionsserviet

Gul affaldscontainer

Tape (leukosilk)

Handsker

3. UDFORELSE
Fgr NDC-klarggring
Hvis den tilskadekomne har en brystkasseforbinding anlagt, udluftes eller fjernes denne.
Kontrollér effekten af behandlingen.
Pasaet saturationsmaler, hvis det er muligt.
Klarger materiel: Traek 2-5 ml 0,9 % NaCl op i en sprgjte og passet dekompressions-kanylen
pa sprgjten med steril teknik eller anvend de for-optrukne sprgijter, hvor 5 ml af indholdet
kasseres.
Den tilskadekomne lejres pa ryggen, og overkroppen blottes.
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Udfgrelse af ndledekompression ved lzege:

Patag handsker.

Indstikssted findes p& den skadede side i et krydspunkt- pa den linje, der gar fra midten af
kravebenet ned forbi ydersiden af brystvorten og 2. ribbensmellemrum - dvs. mellem 2. og
3. ribben.

Afsprit om muligt omradet med desinfektionsserviet.

NDC kateteret med nalen i sat stikkes gennem huden og fgres vinkelret gennem brystkassen
lige over overkanten af det tredje ribben. Samtidigt tilbagetraekkes stemplet pa sprgijten.
Nar der kan traekkes luft tilbage i sprgjten, fares plastickateteret i bund samtidigt med at
nalen fastholdes og ikke indfgres yderligere i brystkassen.

Nalen fjernes, og kateteret lades sidde tilbage.

Sikre fungerende kateter med tape.

NDC er fungerende, nér en eller flere af falgende observationer registreres:
Der er en tydelig lyd af luft, der undslipper fra brystet ndr, NDC udfgres
Respirationsbesvaeret forbedres

Iltmaetningen (SAT) stiger til 90 % eller mere

Den bevidstigse kommer til bevidsthed, og/eller der kan males radialis puls

Hvis den anlagte NDC ikke forbedrer den tilskadekomnes tilstand:

e Overvej anden arsag til tilstanden

e Den anlagte NDC kanyle er ikke kommet ind i brystkassen eller er kateteret er klemt af
brystkassens veev. Anlaeg ny NDC. Brug ny NDC til andet forsgg. Indstikssted vaelges i 4.
eller 5. mellemrum mellem ribbene i forreste linje ved armhulen pa den skadede side.
Med flad hand markeres en linje fra patientens brystvorte mod ryggen. Stedet for indstik
lokaliseres lige over den markerede hand lige oven for det ribben, der maerkes

e Overvej ngje, baseret pad traumemekanisme og kliniske fund, om der er behov for
dekompression p& den anden side af brystet
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Hvis anlagte NDC i fgrste omgang er fungerende, men symptomerne kommer igen:

e Anlaeg ny NDC pa@ samme side af brystet. Brug ny nal
e Fortsaet med at revurdere den tilskadekomne efter algoritmen <C>ABCD

Hvis nr. 2 anlagt NDC heller ikke har effekt:

Genovervej anden arsag til den tilskadekomnes tilstand - revurder med <C>ABCD
Luftmaengden inde i brystkassen kan vaere sa stor at yderligere NDC kanyler kan vaere
ngdvendige for at fjerne trykket.

e Har de tidligere anlagte NDC kanyler vaeret inde i brystkassen.

4. KONTROL

Efter anlaeggelse af NDC observeres den tilskadekomne taet. NDC er en akutbehandling af
trykpneumothorax og kraever efterfglgende anlaeggelse af pleuradraen ved laege.

5. SARLIGE FORHOLD

Ved anvendelse af PVK nal til akutbehandling af trykpneumothorax, skal indstik foretages pa
siden af brystkassen pa patienten, da afstanden til brysthulen er kortere her.

Hos den muskulgse patient kan det vaere svaert at identificere 2. mellemrum mellem ribbene.
Derfor kan indstik fra siden evt. anvendes som fgrstevalg.

Pasaetning af sprajte med NaCl pa dekompressionskanylen hjselper med at sikre NDC kanylens
placering inde i brystkassen, men kan undlades.

6. REFERENCER
Dansk Selskab for Anzestesi og Intensiv Medicin. http://www.dasaim.dk/wp-
content/uploads/2015/09/15-udg-pneumothorax.pdf
Dansk Lungemedicinsk selskab. Pneumothorax. 2019
Prehospital Trauma Life Support. 9th Military Edition
ANNEX B. UK Ministry Of Defence: http://www.clemc.us/images/pneumothorax-
hemopneumothorax needle decompression.pdf
Optimal positioning for emergent needle thoracostomy. J Trauma 2011
Eliminating preventable death on the Battlefield. Kotwal RS et. Al. Arch Surg 2011
Chest wall thickness and decompression failure: A systematic review and meta-analysis
comparing anatomic locations in needle thoracostomy. Laan DV et al. Injury. 2015
Joint Trauma System. TCCC Guidelines 2019

Udarbejdet af AFDSYPL Malene N Mihlbach i samrad med
Per Lehnert, RLG-2, Specialleege i Thoraxkirurg
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VENTILERET BRYSTKASSEFORBINDING

1. FORMAL

At sikre korrekt anvendelse af en ventileret brystkasseforbinding eller chest seal med ventil
til behandling af @ben pneumothorax og forebyggelse af udvikling af trykpneumothorax efter
f.eks. skudsar.

INDIKATIONER
Abent sar pd brystkassen efter en skade og

e Tiltagende, hurtig, overfladisk vejrtraekning

o Nedsat eller intet luftskifte pd den skadede side (uensartet lgft af brystkassen under
inspiration)

e Hurtig puls

KONTRAINDIKATIONER
Der er ingen kontraindikationer.

2. MATERIEL

e Ventilerende brystkasseforbinding. Alternativt plasticpose og tape
¢ Handsker

3. UDFORELSE
Patag handsker.
Aftgr evt. huden for blod, sa forbindingen kan sidde fast.
Anlaeg brystkasseforbinding over det &bne sdr pa brystkassen, sa ventilen p& forbindingen er
placeret oven pa skaden.

Hold med flad hdnd ¥2-1 minut pa forbindingen, s& det klaeber optimalt og former sig efter
den tilskadekomnes brystkasse. Forbindingen skal slutte lufttaet.

Revurdér den tilskadekomne efter algoritmen ABCDE.

4. KONTROL

Tilsikre, at forbindingen slutter taet, og kontrollér, at ventilfunktionen p& forbindingen ikke
tilstoppes. Hvis dette sker, lzeg ny forbinding eller fjern den.

Den tilskadekomne skal observeres taet. Ved tiltagende vejrtraekningsbesveer med gget
vejrtreekningsfrekvens, andengd, angst eller hurtigere og svagere radialis puls, forsgges
udluftning ved at Igsne forbindingen et par sekunder og assistere vejrtraekningen, hvis det er
ngdvendigt (giv ilt, hvis det er tilgaengeligt).

Hvis tilstanden ikke bedres herved, kan der vaere tale om trykpneumothorax. Denne tilstand
kreever hurtig trykaflastning ved naledekompression (se procedure 20-01).

5. SARLIGE FORHOLD

Den tilskadekomne kan laegges i aflastende sideleje pa den syge side, hvis tilstanden tillader
det, eller pa ryggen. Er den tilskadekomne ved bevidsthed, lejres efter gnske, for eksemple
aflastende, eleveret rygleje.

Er der skader bade pa for- og bagside af brystkassen, anlaegges forbinding begge steder.
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Hvis brystkasseforbinding ikke er tilgaengelig, kan hullet i stedet daekkes af plastic med tape
pa de tre sider. Alternativt kan der anlaegges en almindelig forbinding.

6. REFERENCER
Prehospital Trauma Life Support. 9t Military Edition

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Miihlbach i samr&d med
Susanne Bach Lausten, Speciallaege i kirurgi
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ILTBEHANDLING

1. FORMAL

Iltbehandling anvendes til forebyggelse og behandling af iltmangel.

INDIKATIONER

Traumepatient

Iltmaetning (saturation) under 94 % (se procedure 20.04)
Kulilteforgiftning

Bevidstlgshed

Allergisk shock

Underafkgling (hypothermi)

Dykkersyge

Kramper

Forskellige lungesygdomme

KONTRAINDIKATIONER
Der ma aldrig anvendes ilt, hvis der er aben ild i neerhed af den tilskadekomne/syge.
Ilt skal fjernes min. 1 meter fra stgdpads.

2. MATERIEL
Afhaenger af behov og tilgeengeligt materiel.

e Iltmaske uden reservoirpose (op til 151 02/min)
Iltmaske med reservoirpose (op til 151 02/min, vil ofte vaere at foretraekke, fordi
patienten far stgrre ilttilbud pga. reservoirposen) Bag Valve Mask - BVM (op til 15 |
02/min) eller
Iltbrille, 1-6 | O2/min
Iltflaske med reduktionsventil (og fastnggle til reduktionsventil)

e Evt. iltslange og diverse koblingsstykker

Ved ansigtstraumer eller staerk kvalme, hvor patienten ikke kan samarbejde til ilt p& maske,
ma individuelle Igsninger tilpasses.

3. UDFORELSE

Start af iltbehandling:

Kontrollér, at der er tilstraekkeligt ilt pa iltflasken (manometer i grgnt omrade).

De fleste reduktionsventiler har en 18s (ud over flowreguleringshdndtaget), der skal veere
dben, for at dette kan kontrolleres. Denne 18s abnes oftest med en szerlig nggle.

Tilslut relevant udstyr. Iltflow (I 02/min) reguleres p& flowreguleringshandtaget
(skruehdndtag).
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Valg af korrekte reduktionsventil:

Reduktionsventil tilhgrende 2 og 4 |. iltflaske med safety pin index system

4. KONTROL

Under iltbehandling:

Ved brug af iltmaske med reservoirpose skal det kontrolleres, at reservoirposen ikke

temmes helt (gaelder ikke BVM maske). Overvej forbruget af ilt til hele behandlingen. Er der

behov for, og kan der evt. skaffes yderligere iltflasker?
Justér iltbehandlingen ud fra malet om saturation pa minimum 94 %.

Iltforbrug til behandlingen kan udregnes ved at fglge nedenstaende skemaer:

Udregningstabel for 10 liter iltflaske AT _ + 10 = antal minutter:

liter/min
ATM | ATM | ATM | ATM | ATM | ATM | ATM | ATM | ATM | ATM | ATM | ATM | ATM | ATM | ATM | ATM | ATM | ATM | ATM
L/min 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120 130 140 150 160 170 180 190 200
01 200 300 400 500 600 700 800 900 1000 | 1100 | 1200 | 1300 | 1400 | 1500 | 1600 | 1700 | 1800 | 1900 | 2000
02 100 150 200 250 300 350 400 450 500 550 600 650 700 750 800 850 900 950 1000
03 67 100 133 167 200 233 267 300 333 367 400 433 467 500 533 567 600 633 667
04 50 75 100 125 150 175 200 225 250 275 300 325 233 375 400 425 450 475 500
05 40 60 80 100 120 140 160 180 200 220 240 260 280 300 320 340 360 380 400
06 33 50 67 83 100 117 133 150 167 183 200 217 233 250 267 283 300 317 333
07 29 43 57 71 86 100 114 129 143 157 171 186 200 214 229 243 257 271 286
08 25 38 50 63 75 88 100 113 125 138 150 163 175 188 200 213 225 238 250
09 22 33 44 56 67 78 89 100 111 122 133 144 156 167 178 189 200 211 222
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120 130 140 150 160 170 180 190 200
11 18 27 36 45 55 64 73 82 91 100 109 118 127 136 145 155 164 173 182
12 17 25 33 42 50 58 67 75 83 92 100 108 117 125 133 142 150 158 167
13 15 23 31 38 46 54 62 69 77 85 92 100 108 115 123 131 138 146 154
14 14 21 29 36 43 50 57 64 71 79 86 93 100 107 114 121 129 136 143
15 13 20 27 33 40 47 53 60 67 73 80 87 93 100 107 113 120 127 133
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Udregningstabel for 2 liter iltflaske AT _ ¢ 2 = antal minutter:

liter/min

ATM | ATM | ATM | ATM | ATM | ATM | ATM | ATM | ATM | ATM | ATM | ATM | ATM | ATM | ATM | ATM | ATM | ATM | ATM

L/min 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120 130 140 150 160 170 180 190 200
01 40 60 80 100 120 140 160 180 200 220 240 260 280 300 320 340 360 380 400
02 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120 130 140 150 160 170 180 190 200
03 13 20 27 33 40 47 53 60 67 73 80 87 93 100 107 113 120 127 133
04 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100
05 8 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52 56 60 64 68 72 76 80
06 7 10 13 17 20 23 27 30 33 37 40 43 47 50 53 57 60 63 67
07 6 9 11 14 17 20 23 26 29 31 34 37 40 43 46 49 51 54 57
08 5 8 10 13 15 18 20 23 25 28 30 33 35 38 40 43 45 48 50
09 4 7 9 11 13 16 18 20 22 24 27 29 31 33 36 38 40 42 44
10 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40
11 4 5 7 9 11 13 15 16 18 20 22 24 25 27 29 31 33 35 36
12 3 5 7 8 10 12 13 15 17 18 20 22 23 25 27 28 30 32 33
g 3 5 6 8 9 11 12 14 15 17 18 20 22 23 25 26 28 29 31
14 3 4 6 7 9 10 11 13 14 16 17 19 20 21 23 24 26 27 29
15 3 4 5 7 8 9 11 12 13 15 16 17 19 20 21 23 24 25 27

5. SARLIGE FORHOLD

Personer med langvarig kronisk lungesygdom (fx KOL) kan veare fglsomme overfor
iitbehandling og miste deres respiratoriske drive (dvs. stoppe med at traekke vejret). S8fremt
de har lav saturation (er hypoxiske), skal de dog fortsat have iltbehandling. Konsekvensen
kan vaere, at de ma maske- eller stgtteventileres.

Giv iltbehandling med flow pa minimum 5 | O2/min ved brug af forstgver til
inhalationsbehandling.

Ved mistanke om cyanid-, rgg eller kulmonoxidforgiftning gives maksimalt ilttilskud uanset
saturationsmaling pa 100 %.

6. REFERENCER

Akut iltbehandling af voksne medicinske patienter. Dansk lungemedicinsk selskab, 2017
Iltbehandling til den akut syge voksne patient. National klinisk retningslinje.
Sundhedsstyrelsen, 2020

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Muhlbach i samrad med
Anders Hagen Juul, Speciallaege i anaestesiologi
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SATURATIONSMALING
1. FORMAL

At male iltmaetning i blodet hos den tilskadekomne/syge.

Indikationer
Behov for maling af iltmaetning i blodet hos den tilskadekomne/syge.

2. MATERIEL

e Pulsoximeter/Saturationsmaler (SAT-maler)
e Evt. Zoll Propag M/MD.

3. UDFORELSE
SAT-maleren saettes pa fingeren, og resultatet afleeses pa displayet.

PULSOXIMETER SAT-MALER, FLERGANGS TIL
ZOLL PROPAQ M/MD

SAT-MALER, ENGANGS TIL
ZOLL PROPAQ

4. KONTROL
Ungjagtige SAT-mé’lIinger kan veere foré’lrsaget af:
 Darligt blodomlgb i fingre
e Ved samtidig blodtryksmaling eller stram beklaedning pa8 samme side, som SAT-maleren

er placeret
o Skarpt sollys. Sensorstedet kan afdaekkes ved maling udendgrs.

5. SARLIGE FORHOLD
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Engangs SAT-maler findes i forskellige str.

6. REFERENCER
Iltbehandling af voksne patienter — Akut. Dansk lungemedicinsk selskab, 2017
Betjeningshandbog til ZOLL Propaq MD
Betjeningshandbog til ONYX II 9550
Iltbehandling til den akut syge voksne patient. National klinisk
Sundhedsstyrelsen, 2020

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Miihlbach i samr&d med
Anders Hagen Juul, Speciallaege i anaestesiologi
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ASSISTANCE TIL ANLAGGELSE AF
PLEURADRZN

1. FORMAL

At kunne yde tilstreekkelig assistance ved anlaeggelse af pleuradreen.
Proceduren udfgres udelukkende af laege.

INDIKATIONER
e Pneumothorax
e Blod i lungehulen (haamothorax)
e Betandelse i lungehulen (empyem)
e Efter anlaeggelse af NDC ved trykpneumothorax

KONTRAINDIKATIONER
I ovennaevnte situationer er der ingen kontraindikationer.

2. MATERIEL

Fglgende udstyr skal anvendes til anlaeggelse af pleuradraen:

- Feerdigpakket pleuradraen med skalpel, 10 ml sprgjte, sutur, pleuradraen med guidewire og
draenpose med indbygget ventil og

- Faerdigpakket sterilt engangssaet med saks, naleholder, skalpel, kirurgisk pincet, anatomisk
pincet, krum pean (arterieklemme), non-woven kompres og sterilt afdaekningsstykke samt

- gvrigt udstyr i form af sterilt hulstykke, steril krum lang pean (arterieklemme),
klorhexidinsprit 0,5 %, forbindstoffer evt. Jelonet og evt. lokalbedgvelse (lidocain 10 % eller
20 %) 20 ml samt 10 ml sprgjte, optraekskanyle (rgd) og injektionskanyle (grgn).

Alternativ til faerdigpakket pleuradraen engangsseet:

Pleuradrzen, Heimlich ventil, sutur str. 0, og evt. urinpose + sterilt engangssaet samt gvrigt
udstyr.

Lokalbedgvelse:

Klorhexidin spritservietter, steril 10 ml sprgjte og kanyle til lokalbedgvelse (rgd og grgn),
Lidocain/m adrenalin, 10 mg/ml og gul affaldscontainer.

Personlige veernemidler:
Sterile handsker, hue og mundbind og briller/visir til l2ege og assistent.
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KIRURGISK PINCET

ANATOMISK
PINCE J [ ;

- NALEHOLDER

3. UDFORELSE

Klarggring

Den tilskadekomne informeres om indgrebet.

Materiellet findes frem.

Den tilskadekomne anbringes i ryg- /sideleje efter aftale med laegen.

Draenanlaggelse

Efter laegens anvisning assisteres med udpakning af materiel under steril teknik.

Observer den tilskadekomnes vardier og behov for smertebehandling og orienter laegen fgr
anlaeggelse og ved aendringer undervejs.

Efter draenanlaaggelse

Efter laegens anvisning assisteres med fastggrelse af draenet.

Med steril teknik anlaegges en teet forbinding omkring draenet. Jelonet vikles omkring draenet
og trykkes taet sammen over indstiksstedet. Herefter laegges forbinding oven pa sdledes, at
denne dakker det fedtede lag. Forbindingen fikseres med plaster.

Evt. Heimlichventil fikseres til dreenslangen (veer opmaerksom pa, at den vender rigtigt),
fikseres pa kroppen, sd ventilen er placeret under lungehulen, slangen fikseres med plaster.

Kontrol

Nar det er muligt, tages rontgenkontrol (laegeordination).

Kontrollér om brystkassens bevaegelser er ens pa begge sider.

Kontrollér puls, iltmeaetning, smerter, respirationsfrekvens og evt. blodtryk.
Observér, hvad draenet producerer: Mangde, farve og udseende.
Draenposen bgr ikke fyldes op med luft, da der er indbygget udluftning.
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PLEURADRANPOSE

—he

Som alternativ til pleuradraenposen kan anvendes en almindelig urinpose til at opsamle sekret
fra pleuradraenet. I sa fald skal der klippes et lille hak gverst i urinposen, saledes at luft kan
undslippe.

PLEURADRAN MED HEIMLICH VENTIL OG
URINPOSE MED OPKLIPPET HIGRNE

I tilfelde af, at dreenposen bliver fyldt, tsmmes luften straks ud, og laegen ggres opmeerksom
pa dette snarest.

4. SARLIGE FORHOLD

Ved forflytning af den tilskadekomne pdsaettes (kortvarigt) en pean (arterieklemme), pd
pleuradraenet sdledes, at det afklemmes. Dette hovedsageligt for, at evt. sekret ikke Igber
tilbage i pleurahulen.

Peanen fjernes straks den tilskadekomne er pa bare eller andet leje igen.

5. REFERENCER

Havelock T, Teoh R, laws D, et al. Pleural procedures and thoracic ultrasound: British Thoracic
Society Pleural Disease Guideline. Thorax 2010

Neckelmann K. Anlaggelse af pleuradraen. Ugeskrift for laeger 2006; 168(21)

Prehospital Trauma Life Support. 9% Military Edition

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Mihlbach i samrad med
Anders Hagen Juul, Specialleege i anaestesiologi
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MASKEVENTILATION

1. FORMAL
Formalet med maskeventilation er at opretholde eller stgtte vejrtraekningen.

INDIKATIONER

Behov for at opretholde eller stgtte vejrtraekningen ved RR under 10 og
over 30.

Maskeventilation kan gives til den tilskadekomne, der ikke traekker vejret
selv eller gives som stgtteventilation. Stgtteventilation kan hjzelpe den
tilskadekomne til at traekke vejret bedre og dermed sanke en hgj
respirationsfrekvens.

2. MATERIEL

e Maske med ventilationspose pasat iltslange (f.eks. Bag Valve Mask)
o Iltflaske med reduktionsventil (og fastnggle til reduktionsventil)

e Saturationsmaler

e Handsker

3. UDFORELSE

Klarggring af udstyr:

Udfgr handhygiejne og tag handsker pa.

Maske med ventilationspose kobles til et iltaggregat via iltslangen.
Masken seaettes pa den tilskadekomne.

Giv ilt p& maske (se procedure 20-03).

Ventilation pd maske:

Handtering udfgrt af én person:

Den ene hand holder pa8 masken med tommelfinger og pegefinger, imens de
andre tre fingre holder fast om kaben og udfarer kaebelgft (Jaw-Thrust)
samtidig med, at den anden hand klemmer p& posen.

\
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Handtering udfgrt af to personer:
Den ene person holder masken taet og Igfter op i keeben med begge
haender, imens den anden klemmer p& posen.

Der klemmes pa posen til, den tesmmes ca. en tredjedel for luft. Posen skal
folde sig ud til udgangsposition fgr, der klemmes igen med en frekvens pa
10-12/minut.

4. KONTROL

Kontrollér, at masken slutter teet og hold gje med, at brystkassen bevaeger
sig op og ned i takt med indblaesningerne.

M3l saturation og brug evt. kapnograf, hvis det er muligt (se procedure 20-
04).

5. SAERLIGE FORHOLD

Hvis den tilskadekomne selv traekker vejret, kan der gives stgtteventilation
ved at klemme let pd posen samtidig med, at den tilskadekomne traekker
vejret ind.

6. REFERENCER
Iltbehandling til den akut syge voksne patient. National klinisk retningslinje,
Sundhedsstyrelsen, 2020

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Muhlbach i samrad med
Anders Hagen Juul, Speciallaege i anaestesiologi
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PERIFERT VENEKATETER (PVK)

1. FORMAL
At sikre en direkte adgang til blodbanen, der kan bruges til vaeskebehandling, medicinindgift

og blodtransfusion.
Proceduren kraever laegelig delegering.

INDIKATIONER

o Tilskadekomne og akut syge, der skgnnes at have eller vil f& behov for medicin eller
vaeske direkte i blodbanen og/eller blodtransfusion indenfor kort tid

KONTRAINDIKATIONER
e PVK ma ikke anlaegges, hvor huden er skadet eller, der er tegn til beteendelse i omradet.

2. MATERIEL

e Staserem/-slange
e Desinfektionsserviet
e Perifert venekateter (PVK)
Grat PVK 16 G er det stgrste og anvendes ved behov for store maengder veeske og
blod, anleegges i albuebgjningen
Grgnt PVK 18 G anlaegges i stgrre vener
Lysergdt PVK 20 G og blat PVK 22 G kan anleegges i mindre vener

Fikseringsplaster

5-10 ml sprgjte med saltvand (NaCl, 0.9 %)
Steril prop

Gul affaldscontainer

Handsker

3. UDFORELSE

Udfer hdndhygiejne og klarggr materiel.

Kateterstgrrelse veelges i relation til formal og karforhold.

Informér om proceduren samt eventuelle gener.

Pdsaet og spaend staseslange og udvaelg en passende vene.

Afsprit med desinfektionsserviet og tag handsker pa.

Huden strammes ud, og PVK indfgres i en spids vinkel. Ved blodspejl indfgres PVK yderligere
2 mm. Traek stiletten tilbage og indfgr forsigtigt kateteret i venen. Stiletten ma ikke fgres
frem i kateteret igen.

Stasen lgsnes, og kateteret fikseres med plaster.

Komprimér venen ovenfor indstiksstedet og fasthold kateteret, imens stiletten udtages og
anbringes i gul affaldscontainer.

Kontrollér funktion og beliggenhed ved gennemskylning af katetret med 5-10 ml sterilt
saltvand.

Luk PVK med steril prop eller paseet infusionsslange.

Pasaet plaster til fixering af PVK og evt. ekstra tape til infusionsslangen.
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Hvis PVK ikke fungerer, eller der udvikles en havelse:
Det sikres, at stasen er lgsnet.

Pasaet sterilt kompres over indstiksstedet og komprimér.
Udtag PVK og kasser i gul affaldscontainer.

4. KONTROL

Kontrollér, at PVK forsat er velplaceret efter forflytning.
Kontrollér altid PVK dagligt. PVK fijernes ved tegn pa infektion som gmhed, varme, haevelse,
rgdme eller sivning ved indstikssted.
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5. SARLIGE FORHOLD

PVK anlaegges primaert i underarmen fra handryg til albuebgjning.

Hvis PVK er gledet subkutant, kommer der bleg, kalig haevelse, og indlgbet fungerer ikke.
Hvis der under anlaeggelse af PVK kommer en blodansamling fjernes staserem/staseslange.
Stedet komprimeres, kompres pasaettes over indstikssted og PVK fjernes. Veelg anden
underarm til anlaeggelse af nyt PVK.

PVK anlagt praehospitalt fjernes senest 24 timer efter anlaeggelse.

Ved indgift af medicin eller blod skal der efterfglgende gennemskylles med 5-10 ml saltvand.

6. REFERENCER

www.ssi.dk/NIR - Statens Serum Institut. Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer,
preehospital infektionshygiejne. 1. udgave, 2016
www.ssi.dk/NIR - Statens Serum Institut. National Infektionshygiejniske Retningslinjer,
brug af intravaskulaere katetre. 2.1 udgave, 2016

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Miihlbach i samrdd med
Nikolaj Raaber, specialleege i almen medicin
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INTRAOSS@S KANYLE (I0)

1. FORMAL

At sikre en central adgang, der kan bruges til vaeskebehandling, medicinindgift og

blodtransfusion.
Proceduren kraever laegelig delegering.

INDIKATIONER

e Behov for direkte adgang til blodbanen og

o Efter to forsgg pa anlaeggelse af IV uden succes

e Nar skader/sygdom ggr det umuligt at opnd IV adgang

e Det er tilladt at lazegge 10 umiddelbart, hvis det vurderes at det er mest hensigtsmaessigt

i behandlingsgjemed

KONTRAINDIKATIONER

Der ma ikke anlaegges IO pa steder med skade eller betaendelse i huden, eller hvis stedet er
brugt tidligere.

Safremt der er knoglebrud, skal der vaelges modsatte ekstremitet.
Safremt der er blgdning distalt for gnsket indstikssted, bgr modsatte ekstremitet anvendes.

2. MATERIEL

e Desinfektionsserviet

I0-saet passende til anlaeggelsessted (EZ-10: boremaskine, mellemstykke (plastikslange
med connector) samt kanyler (AD 25 mm nal eller LD 45 mm nal)

10 ml sprgjte med saltvand (NaCl 0.9 %)

Handsker

Evt. stabilisator til kanyle

Gul affaldscontainer

3. UDFORELSE

Udfgr hdndhygiejne og klarggr materiel.

Traek saltvand op i en 10 ml sprgjte og fyld mellemslangen.

Informér om proceduren samt eventuelle gener.

Udvaelg anlaeggelsessted pa skinneben eller skulder.

Alt efter tykkelse af muskel/fedtlag vaelges passende kanylelaengde.

Tag handsker p& og afsprit omradet med desinfektionsspritserviet.

Indstik i skinnebenet: anlaeg kanylen 2 cm under knoglefremspringet under knaeet, p3
storetdsiden, 1 cm fra midtlinjen pa skinnebenet.

Benet stabiliseres, og ndlen stikkes igennem huden. Nar kanylen star pa knoglen, bores ind
med et let tryk i en vinkel pa 90 grader.

Indstik i overarmen: anlaeg kanylen i skulderen pa det mest fremspringende punkt. Der bores
ind i knoglen i en let vinkel vaek fra leddet.

N&r kanylen er boret ind, skrues stiletten ud af kanylen og lsegges i gul affaldscontainer og
mellemslange pasaettes.
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Det sikres, at kanylen ligger korrekt ved at traekke knoglemarv op i sprgjten (som blod).
Herefter skylles kanylen igennem med 5-10 ml NaCl. Fikser evt. med plaster.

INDSTIKSTED FINDES

IND TIL DET FORSTE MARKE

STILETTE ST
KANYLEBLOK
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MELLEMSLANGE S/AETTES PA KANYLEN OG DER NETSY L) > SALTVAND
TRAKKES TILBAGE :

SKULDER TIL INDS KANYLE BORES IND EFTER AF
OMRADET

Fjernelses af IO kanyle

Ved fjernelse af kanylen bruges en steril sprgjte med “Luer Lock” (se sidste billede), der
skrues pa kanylen. Herefter drejes med rolig bevaegelse samtidig med, at der traekkes tilbage
til kanylen er helt ude. Herefter pasaettes plaster.

4. KONTROL

5 mm maerket (sorte streg taettest pa plastikket) p& EZ-I0 kanylen skal kunne ses over huden,
nar kanylen star pa knoglen. Hvis ikke maerket kan ses, er kanylen ikke lang nok, og der
veelges en stgrre EZ-I0 kanyle eller et andet anlaeggelsessted.
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IO fjernes ved tegn pad infektion som gmhed, varme, haevelse, rgdme eller sivning ved
indstikssted.

Kontrollér, at I0 kanylen ligger korrekt, og der ikke traenger vaske ud i veevet omkring
kanylen. Ved betydelig vaeske i veevet skal infusion stoppes, og ny 10 adgang anlaegges.

5. SARLIGE FORHOLD

10 kanylen ma veere anlagt i 24 timer.
Der kan vaere betydelig smerte hos patienten i forbindelse med gennemskylning af kanylen.
Ved indgift af medicin eller blod skal der efterfglgende gennemskylles med 5-10 ml NacCl,

0.9 %.

6. REFERENCER

www.vidacare.com Instruktioner vedr. EZ-IO Insertion and Removal,

Needle Set Directions for use
https://www.teleflex.com/usa/product-areas/vascular-access/emergency-trauma-
products/intraosseous-access/
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/laegehaandbogen/undersoegelser-og-
proever/kliniske-procedurer/akut-og-skader/intraossoes-vaskulaer-adgang/

Prehospital Trauma Life Support. 9th Military Edition

www.ssi.dk/NIR - Statens Serum Institut: Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer,
preehospital infektionshygiejne. 1. udgave, 2016

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Miihlbach i samrdd med
Susanne Bach Lausten, Speciallaege i kirurgi

30-02 INTRAOSS@S KANYLE (10) SIDE 4 AF 4


http://www.vidacare.com/
https://www.teleflex.com/usa/product-areas/vascular-access/emergency-trauma-products/intraosseous-access/
https://www.teleflex.com/usa/product-areas/vascular-access/emergency-trauma-products/intraosseous-access/
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/laegehaandbogen/undersoegelser-og-proever/kliniske-procedurer/akut-og-skader/intraossoes-vaskulaer-adgang/
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/laegehaandbogen/undersoegelser-og-proever/kliniske-procedurer/akut-og-skader/intraossoes-vaskulaer-adgang/
http://www.ssi.dk/NIR
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OPSATNING AF VAESKE TIL IV/IO

1. FORMAL
At sikre korrekt klarggring og tilkobling af IV/IO vaeske.

Vaesken ma klarggres, men indgift af vaeske til IV/IO kraever laegelig delegering.

INDIKATIONER

e Der er etableret en velfungerende IV/IO adgang
e Det vurderes, at der er/kan blive behov for ekstra vaeske (udover det, der kan drikkes),
f.eks. ved stgrre blgdning eller forbraending

KONTRAINDIKATIONER

Der er ingen direkte kontraindikationer, men der kan vaere behov for at begraense
vaeskeindgift.

2. MATERIEL

500-1000 ml sterilt saltvand (NaCl 0,9 %) eller 500-1000 ml steril Ringer Lactat
Infusionssaet

Desinfektionsserviet

Handsker

3. UDFORELSE

Infusionssaet klarggres:

Udfer hdndhygiejne og tag handsker pa.

Infusionsposen tages ud af yderposen. Infusionssaettet abnes, og klemmeskruen lukkes ved
at hjulet kgres i bund. Beskyttelseshaetten fijernes pd drdbekammeret og holdes steril, og
beskyttelseshaetten vrides af pa infusionsposen.

Infusionsposen vendes pa hovedet, og drabekammerets spids presses igennem membranen
pd infusionsvaesken.

Infusionsposen vendes igen, og drabekammeret fyldes 2/3 ved at trykke p& kammeret.
Klemmeskruen abnes helt, indtil infusionssaettet er fyldt med vaeske til enden af slangen.

Er der luftbobler, lukkes yderligere vaeske ud.

Infusionsposen maerkes med datotidsgruppe(DTG) og initialer.

Infusionsseaet tilkobles til IV adgang:

Komprimér let over indstiksstedet og fjern prop fra venekateteret.
Adgangsporten (kateterstuds eller membran) desinficeres.

Infusionsslangen pdsaettes, og der abnes for vaesken ved at Igsne klemmeskruen.
Indlgbshastigheden tilpasses ved at regulere klemmeskruen.
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Infusionssaet tilkobles til IO adgang:

Membran p@8 mellemslangen desinficeres, og infusionsslangen pasesettes, og der abnes for
vasken ved at lgsne klemmeskruen.

Indlgbshastigheden tilpasses ved at regulere klemmeskruen.

Mht. vaeskebehandling se procedure 30-05 Akut vaeskebehandling.

4. KONTROL

Kontrollér, at infusion gives efter den gnskede indlgbshastighed.
Ved tegn pa allergisk reaktion lukkes skrueklemmen straks.

5. SARLIGE FORHOLD

Infusionsvaeske og infusionssaet skal afmeaerkes med DTG for klarggring og anvendes inden
for 24 timer. Infusionsvaeske kan opbevares i varmeskab i op til 3 m@neder ved en
temperatur ved 38-40° C.

Infusionssaet skiftes minimum hvert 4. dggn.

Nar infusionsposen og infusionssaet er tilsluttet, skal klemskruen lukkes, ndr posen laagges
vandret, eller drdbekammeret vender opad.

6. REFERENCER

www.ssi.dk/NIR - Statens Serum Institut. Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer,
praehospital infektionshygiejne. 1. udgave, 2016

www.ssi.dk/NIR - Statens Serum Institut. National Infektionshygiejniske Retningslinjer,
brug af intravaskulaere katetre, 2. udgave 2016

TCCC Guidelines 2020

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Mihlbach i samrad med Anders Hagen Juul, Speciallzege i
anaestesiologi
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BEHANDLING AF BRANDSAR

1. FORMAL
At sikre effektiv primaer behandling af brandsar.

Indikationer
Brandsar

2. MATERIEL

Vand og neutral saebe (PH 4,5)
Saks og pincet

Gaze (non woven kompres)
Jelonet

Elastikbind

Leukosilk

Handsker

Evt. Burnshield

3. UDFORELSE

Pa skadestedet:

Skyl med kgligt vand (ca. 15° C). Skylletid max. 20-30 minutter.

Anlaeg PVK p3 ikke forbreendt omrdde (se procedure 30-01) og giv pd laegeordination evt.
smertestilllende (Fentanyl Actig® sugetablet, 800 mikrogram).

Observer ABC. Forbreendinger pa hoved og hals kan give problemer med luftvejene, og
vejrtraekningen skal derfor observeres ngje.

Under transport til behandlingsfacilitet pakkes den tilskadekomne ind (steril forbinding over
brandsaret og/eller taeppe).

Giv tilskadekomne noget at drikke, hvis det er muligt.

Fast behandlingsfacilitet:

Skylning er kun relevant ved brandskader, der er mindre end 3 timer gamle. Skylning i kgligt
vand (ca. 15° C) i 20-30 minutter eller laengere, men der er ingen effekt efter 3 timer. Undg3,
at den tilskadekomne bliver nedkglet. Ikke forbraendte omrader pakkes varmt ind for at
mindske varmetab.

Fjern sodet og breendt tgj samt smykker fra de forbreendte omrdder for undgd afklemning af
blodforsyning.

Sammenhold nedenstdende figur med det omrade, hvor den forbraendte har 2. og 3. grads
forbreendinger (forbreendinger hvor hud er Igsnet i form af vabler eller rd flader, eller hvor
huden er hvid/brun/sort og leederagtig) til hurtig vurdering af, hvor stort et areal, der er
forbreendt:
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Voksne: Hoved 9 %, forside krop 18 %, bagside krop 18 %, arme, hver udggr 9 %, lyske og
genitalier 1 %, ben, hver udggr 18 %.

Bgrn: Hoved 18 %, forside krop 18 %, bagside krop 18 %, arme, hver udggr 9 %, lyske og
genitalier 1 %, ben, hver udggr 14 %.

Behandling ved fa procents forbraending eller lokalisation, hvor indpakning er
lettilgaengelig:

Giv evt. smertestillende (efter laegeordination).

Lgs hud og vabler (bullae) afklippes med pincet og saks. Der ma ikke sidde Igs hud tilbage,
da dette kan give infektion.

Sarene vaskes grundigt med vand og saebe i 10 minutter. Herefter pakkes det forbraendte
omrade ind i 2-lag Jelonet. Herover lzegges en sugende gaze (eks. non woven kompres) i
rigelige maangder.

Til slut laegges elastikbind Igst omkring det forbraendte omrade.

L@S HUD OG BULLAE KLIPPES VAK JELLONET LAGGES PA FORBRANDINGEN

OG GAZE Lmeessvvq\ AG

Brandsar, der udgor mere end 20 % (10 % hos bgrn under 15 a&r):

Leege kontaktes hurtigst muligt.

Anlaeg 2 store PVK (se procedure 30-01) pa hudomrader, der ikke er forbraendt.

Start vaeskebehandling i henhold til procedure 30-05.

Storre omrader deekkes med steril, tgr forbinding og pakkes ind i taeppe (f.eks. alutaeppe)
for at undgd nedkgling.

Hvis der er tid inden overflytning, men proceduren ma ikke forsinke transport:

Lgs hud og vabler afklippes.
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Afvask forbraendte omrader med neutral sabe og vand i 10 min.

Mindre omrader kan afdaekkes med 2 lag Jelonet, gaze og forbinding.

Den tilskadekomne klarggres til transport og evakueres hurtigst muligt til relevant
behandlingsfacilitet, idet udvikling i tilstanden er forventelig.

4. KONTROL

Vaeskeindgift fglges teet: Den vaske, den tilskadekomne drikker, taelles med i
vaeskeregnskabet for hele dggnet.

BT, puls, iltmaetning, vejrtraekningsfrekvens fglges taet med henblik pa udvikling af shock.
Der kan vaere behov for yderligere smertebehandling (efter laegeordination).

Kontrollér, at den tilskadekomne har faet stivkrampevaccination indenfor de sidste 10 ar
som anbefalet.

Kontrollér, at forbindinger ikke er for stramme og derved haemmer blodcirkulationen.

Der observeres for udvikling af compartment syndrom i forbreendte omrader: haevelse,
smerter, nedsat fglesans, nedsat funktion af arm/ben og tab af puls distalt for
forbraendingen. S&fremt compartment mistaenkes, skal laegen informeres. Det er en laegelig
opgave at afhjeelpe compartment syndrom i forbindelse med brandsar.

Ved mindre brandskader lades forbinding urgrt i 10 dage. Tilses og skiftes tidligere ved
gennemsivning eller infektionstegn.

5. SARLIGE FORHOLD

Ved forbraending over 20 % anvendes halv Modificeret Parklands formel til at beregne
behovet for vaeske de fgrste 8 timer efter forbraending (se procedure 30-05).

Hvis der ikke er vand til rddighed, har Burnshield tidligere vaeret anvendt, men det har vist
sig, at effekten er tvivisom, hvorfor dette ikke laengere anbefales.

6. REFERENCER

Brandsaar.dk. Rigshospitalets brandsarsafdeling. Feb. 2019
Prehospital Trauma Life Support. 9th Military Edition
TCCC Guidelines for Medical personnel. 2020

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Muhlbach i samrad med
Susanne Bach Lausten, Speciallaege i kirurgi
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AKUT VASKEBEHANDLING

1. FORMAL

Vaeskebehandling gives med henblik pa at sikre sufficient cirkulation.
Ordination af vaeske til IV/IO kraever laegelig delegering.

INDIKATIONER

e Hypovolaemisk (blgdnings-) shock: Svag eller ingen fglbar puls ved handleddet og/eller
systolisk blodtryk under 80 mm Hg

e Alvorlig dehydrering (tgrst, kvalme, muskelkramper, nedsat bevidsthed, besvimelse),
specielt i situationer med hard fysisk anstrengelse, hgje temperaturer, manglende
adgang til vaeske i laengere periode mv.

e Stgrre vaesketab ved forbraending over 20 % af kroppens areal (se procedure 30-04)

e Dehydrering

KONTRAINDIKATIONER:

Der er ingen kontraindikationer, men det skal overvejes, hvor meget og hvor hurtigt
vaesken gives (lzegeordination).

2. MATERIEL

PVK/IO adgang

250-500-1000 ml sterilt saltvand (NaCl 0,9 %) eller 250- 500-1000 ml Ringer Lactat
Infusionsseet

Desinfektionsserviet

Handsker

Evt. fikseringsmateriel

3. UDFORELSE

e PVK/IO anlagges (se procedure 30-01, 30-02)
¢ Infusionsszet med vaeske tilkobles (se procedure 30-03)

Hypovolamisk shock hos traumepatienten

e Der gives en bolus pa ca. 250 ml (Ringer Lactat eller NaCl 0,9 %)

e Revurdér puls og/eller blodtryk

e Bolus pa ca. 250 ml gentages, indtil fglbar puls i hdndleddet, eller systolisk blodtryk over
80 mm Hg

e Stands herefter vaeskebehandling

e Revurdér Igbende. Kontrollér for blagdning og gentag derefter bolus med 250 ml ad gangen,
safremt ingen fglbar puls eller systolisk blodtryk under 80 mm Hg.

Forbraending over 20 %

e Beregning af det forbreendte omrdde (se procedure 30-04)

e Vaeskebehovet udregnes efter halv Modificeret Parklands formel:
1,5 ml x vaegt i kg x omréde forbraendt i % = samlet vaeskebehov de fgrste 24 timer efter
forbraending.
Halvdelen af den udregnede maengde vaeske, skal gives i Igbet af de fgrste 8 timer efter
forbraending.
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Eksempel p8 udregning:

En 80 kg person med 20 % forbraending har et vaeskebehov i dagnet svarende til:

1,5ml X 80 kg x 20 % = 2.400 mi/24 timer.

I de fgrste 8 timer skal den tilskadekomne have halvdelen af den udregnede meaengde
vaeske: 2.400 ml/2 = 1.200 ml. Dette svarer til en vaeskemeaengde pr. time: 1.200 mi/8 t=
150 mi/t.

Dehydrering

e Ved dehydrering indhentes laegelig delegering til en genhydrering af den syge i hvert
enkelt tilfeelde. Bagved liggende arsager skal afklares, idet det vil have indflydelse pa
valget af hydreringsvaeske og mangde. Indhentning af en uddybende anamnese er
grundlaget for den videre behandling.

4. KONTROL

Kontrollér Isbende den tilskadekomnes vaerdier med saerlig opmaerksomhed pé fglbar puls i
héndleddet og/eller det systoliske blodtryk pd 80 mm Hg.

5. SARLIGE FORHOLD
Intet

6. REFERENCER

Brandsaar.dk. Rigshospitalets Brandsarsafdeling. 2019
Prehospital Trauma Life Support. 9t Military Edition
TCCC Guidelines for Medical personnel. 2020

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Miihlbach i samrdd med
Anders Hagen Juul, Speciallaege i anaestesiologi
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TAMPONERING AF BLODENDE SAR

FORMAL

At opnd standsning af en stgrre blgdning som alternativ til tourniquet. Tamponering kan ogsa
foretages, nar en anlagt tourniquet konverteres til forbinding.

INDIKATIONER

e Dybe, blgdende sar, der ikke er tilgeengelige for anlaeggelse af tourniquet
e Ved konvertering af anlagt tourniquet til forbinding

KONTRAINDIKATIONER

Der er ingen kontraindikationer, men man skal vaere opmaerksom pa, hvornar og hvem, der
ma Igsne tourniquet (se procedure 00-01).

Tamponering udfgres IKKE pa hals, hoved, indvendigt i bryshulen, indvendigt i bughulen og
ved amputationer.

MATERIEL

e Gazekompres/forbinding 20 x

e 25 cm (2 stk findes i IFAK) eller

e Evt. QuikClot® eller Combat Gauze® (haemostasefremmende gaze)
e Elastikbind eller anden forbinding

e Handsker

UDFORELSE

Der trykkes direkte mod det blgdende sted hurtigst muligt med finger, hand, tgj eller lignende.
Den tilskadekomne laegges ned, og det blgdende sted lgftes over hjerteniveau, hvis det er
muligt. Herefter udfgres tamponering med forbindinger (f.eks. gazekompres eller evt.
QuikClot®/ Combat Gauze®) eller andet tilgaengeligt materiale (f.eks. redningstaeppe eller
tgjstumper) sdledes, at alle hulrum i sdret fyldes ud. Hold forbindingen s& ren, som muligt.
Hold trykket pa det blgdende sted, mens tamponeringen udfgres. Fa evt. en hjzelper til at
trykke pa tamponeringsmaterialet undervejs.

Pres til sidst ovenpd tamponeringsmaterialet mindst 3 minutter. Anvendes haemostase
fremmende gaze produkter, s3 er tiden til kompression jeevnfgr produktbeskrivelsen. Hvis
blgdningen stadig ikke er stoppet, kan ekstra pres med sammenrullet elastikbind eller hardt
materiale (f.eks. en sten) forsgges, indtil blgdningen stopper.

Anlag elastikbind, vet-flex forbinding, tgrklsede eller lign. over tamponeringsmaterialet.
Hvis disse tiltag ikke standser blgdningen, kan det veere ngdvendigt at supplere med
tourniquet pa ekstremiteterne.

KONTROL

Kontrollér for gennemblgdning og forstaerk evt. med yderligere forbindingsmateriale og/eller
gget tryk.

SARLIGE FORHOLD

Tamponerende forbinding anlaegges normalt ikke p& amputationsstumper, hvor blgdningen
er kontrolleret med tourniquet. Her anlaegges i stedet almindelig forbinding for at beskytte
blottede strukturer.
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Smertelindring med sugetablet Fentanyl Actig® sugetablet, 800 mikrogram overvejes (se
procedure 40-03). Se evt. ogsa procedure 40-04 vedr. smertescore.

6. REFERENCER
Prehospital Trauma Life Support. 9t Military Edition
Joint Trauma System. TCCC Guidelines 2020

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Miihlbach i samrédd med
Torben Fjellerad Jgrgensen Speciallaege, anaestesiologi
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BAKKESLYNGE, SAM PELVIC SLING

1. FORMAL

Stabilisering af baekkenbrud (“aben bog”) under transport til videre behandling.

INDIKATIONER
Begrundet mistanke til baekkenbrud, f.eks. ved fald fra hgjde, trafikuheld.

KONTRAINDIKATIONER
Bgr ikke anvendes, hvis der er mistanke til, at hoften er gdet af led.

2. MATERIEL

e Bakkenslynge, SAM Pelvic Sling
e Handsker

3. UDFORELSE

Informér den tilskadekomne om vigtigheden af at holde sig i ro for at undga yderligere skade.
Tag handsker pa, og tem tilskadekomnes bukselommer.

Hvis det er muligt, samles den tilskadekomnes ben, og fgdderne indadroteres og tapes
sammen, sa positionen holdes.

Det anbefales at vaere to personer til anlaaggelsen og gerne to personer til at Igfte den
tilskadekomne.

Placér SAM Pelvic Sling under den tilskadekomne enten ved, at hjeelperen lIgfter op i tgjet,
eller ved at Igfte den tilskadekomne fra side til side samtidig med, at SAM Pelvic Sling fgres
ind under.

Midten af SAM Pelvic Sling placeres ved knoglefremspring pa l8rbenet (se billedet). Slyngen
skal sidde pa hoften og IKKE hoftekammen.

Traek den sorte strop helt gennem spaendet.

Fastggr SAM Pelvic Sling ved, en holder fast i den orange strop, og den anden traekker i den
sorte strop, indtil der hgres to klik. Fastggr derefter den sorte strop til velcroen pa SAM Pelvic
Sling.
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4. KONTROL

Efter forflytning skal det kontrolleres, at slyngen stadig er spaendt korrekt og ligger korrekt.
Veer opmaerksom pa, at slyngen ikke anlaegges for hgit.

5. SARLIGE FORHOLD

Hvis SAM Pelvic Sling ikke er tilgeengelig, kan en improviseret baekkenslynge anvendes.

Hvis patienten ikke kan overflyttes til definitiv behandling indenfor 8-12 timer, revurderes
behovet for SAM Pelvic Sling, og den kan forsgges Igsnet, hvis den tilskadekomne forbliver
cirkulatorisk stabil.

Ved friggrelse af slyngen fastholdes et traek i den sorte strop og orange strop, nar den sorte
strop langsomt Igsnes.

6. REFERENCER

www.sammedical.com

Prehospital Trauma Life Support. 9t Military Edition

Journal of Special Operations Medicine. Volume 17, edition 1. 2017

The use of pelvic binders in tactical Combat Casualty care. Stacy Shackelford et al. 2016
TCCC guidelines for medical personnel. 2020

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Miihlbach i samr8d med
Jens Brahe Pedersen, Speciallaege i ortopadkirurgi
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ANVENDELSE AF ZOLL PROPAQ MD,
AED FUNKTION

1. FORMAL

At kunne anvende AED-funktionen til at stgde (defibrillering) i tilfaelde af hjertestop.
HLR skal pdbegyndes af enhver. Brug af Zoll Propaq MD kraever, at man er opleert i brugen af denne enhed*.

INDIKATIONER

Klinisk hjertestop, som er kendetegnet ved:

Bevidstlgshed og unormal/manglende vejrtraekning (evt. gisp, stgjende/anstrengt
vejtraekning)

KONTRAINDIKATIONER

Ved hjertestop er der ingen kontraindikationer (se pkt. 1*)

Hvis man er i tvivl, skal genoplivning pabegyndes! Indikationen for genoplivning ma
max. tage 10 sekunder. Alarm ved at tilkalde hjaelp og ring 1-1-2 (afhaengig af lokale
forhold)

2. MATERIEL
e ZOLL, PROPAQ, MD

Proraa.

3. UDFORELSE

Klarggr patienten til defibrillering:

Fjern t@j, der deekker brystkassen.

Tor brystet og klip kraftig brystbehdring om ngdvendigt.

Pasaet PADS ifglge vejledningen pa emballagen.

Kontrollér, at PADS har god kontakt til huden og ikke rgrer ved EKG-elektroder.
Tilslut PADS til multifunktionskablet (MFC), hvis det ikke allerede er tilsluttet.

Teend enheden (starter altid i AED mode):

Tryk p& den grgnne afbryder oven pa enheden. De grgnne, gule og rgde lys oven pa
enheden blinker, og enheden viser meddelelsen "SELVTEST BESTAET”.

30-08 ANVENDELSE AF ZOLL PROPAQ AED FUNKTION SIDE 1 AF 4



Hvis den tilskadekomne ikke har faet pdsat PADS, og de ikke er blevet tilsluttet Propaq
MD-enheden, vises meddelelsen "PASAET PADS”, og der afspilles en talemeddelelse.
"PASAT ELEKTRODER”.

04417711 08:24:32 Voksen

1,0 cm/mV

Kontrollér puder

ANALYSE

ADVARSEL!

ANALYSER IKKE PATIENTENS EKG, MENS PATIENTEN BEVAGER SIG. PATIENTEN MA IKKE
BEVZAGE SIG UNDER EKG-ANALYSE. .UNDGA AT RORE VED PATIENTEN UNDER ANALYSEN.

AL BEVAEGELSE AF BARE 0G KORET@) SKAL STANDSES, FOR EKG’'ET ANALYSERES.

Enheden starter automatisk analysen af EKG-rytme, viser meddelelsen "ANALYSERER"” og
udsender meddelelsen "HOLD AFSTAND".

Hvis PADS ikke er sluttet ordentligt til den, vises meddelelsen "PAS/AET PADS eller KONTR.
PADS, og analysen blokeres.

0417711 08:25:03 Voksen

1,0 emim¥

J\W/vw\ﬂmv\

x

120 J valgt
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Hvis der registreres en ikke-stgdbar rytme, viser enheden meddelelsen "ST@D FRARADES” og
der meddeles: "ST@D IKKE ANBEFALET”. P&begynd straks hjertemassage og fortsaet anden
behandling ifglge algoritmen.

04117111 08:31:51 Yoksen

1.0 cm/my

Hvis patientens rytme er stgdbar, vises meddelelserne "ST@D TILRADES” og "TRYK PA ST@D".
Defibrillatoren beder automatisk brugeren om at stgde patienten pad det energiniveau, som
enheden er indstillet til, hvorefter knappen ST@D lyser.

04117111 08:30:29 Voksen

ADVARSEL!
ADVAR ALLE PERSONER | NARHEDEN AF PATIENTEN MED ET HOLD AFSTAND, F@R DEFIBRILLATOREN
AKTIVERES.

UNDGA AT RGRE VED SENGEN, PATIENTEN ELLER EVENTUELT UDSTYR, SOM PATIENTEN ER | KONTAKT
MED, UNDER DEFIBRILLERINGEN. DET KAN MEDF@RE ALVORLIGT ST@D. LAD IKKE BLOTTEDE DELE AF
PATIENTENS KROP KOMME | KONTAKT MED METALGENSTANDE, F.EKS. ET SENGESTEL.

Tryk pa den lysende ST@D-knap pa frontpanelet og hold den nede, indtil stgdet er udlgst.
Observér patienten eller EKG-responset for at sikre, at stadet er effektueret.
Det tilfgrte energiniveau og stédnummeret (1) vises i panelet nederst pa skaermen.
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0417111 08:31:24 Voksen
\

1.0 cmimV

HLR-tid

1:59

UDFOR HLR

Pabegynd hjertemassage og kunstigt andedreet ifglge gaeldende retningslinjer, nar enheden
beder om det.

Bemaerk! Hvis der er tilsluttet ZOLL One Step HLR-PADS, eller CPR-D-PADS, overvager
enheden frekvensen og dybden af brystkompressioner og kan vise meddelelserne og
stemmemeddelelserne "TRYK HARDERE” og "GODE KOMPRESSIONER".

STOP HLR

Nar der er udfgrt HLR i den forudindstillede HLR-periode (2 min.), udsender enheden
meddelelsen "STOP HLR"”, og EKG-analysen genstartes.

4. KONTROL

Daglig kontrol af opladningsstatus og udstyr kreeves.

5. SARLIGE FORHOLD

OBS! Kun en lzege ma udfgre defibrillering i manuel mode:
Anvendelse af apparatets pacerfunktion ma kun udfgres af laege.
Anvendelse af apparatets gvrige funktioner kan anvendes af uddannet personel.

Hvis ZOLL Propaq MD har veeret brugt i AED funktion, skal data videregives til behandlende
enhed.

6. REFERENCER

ZOLL Propag MD - Betjeningshdndbog
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/midtjylland/almen-
praksis/patientforloeb/forloebsbeskrivelser/k-hjerte-karsystem/genoplivning

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Mihlbach i samréd med
Susanne Bach Lausten, Speciallaege i kirurgi
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https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/information-til-praksis/midtjylland/almen-praksis/patientforloeb/forloebsbeskrivelser/k-hjerte-karsystem/genoplivning
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CT-6 TRACTION SPLINT

1. FORMAL
Immobilisering af brud pa l&rbensknoglen til brug pa skadestedet.

INDIKATIONER
Larbensbrud uden stgrre fejlstilling

KONTRAINDIKATIONER
Bor ikke benyttes ved frakturer pa knae, underben eller fod
Egner sig ikke til transport over stgrre afstand

2. MATERIEL

e CT-6 Traction splint
e Handsker

3. UDFORELSE

Tag handsker pa.

Aftag fodtgj pa det skadede ben og kontrollér puls pa fodryggen. Klip evt. buksebenet op pa
skadesiden og tgm bukselommer.

Der ggres maximalt to forsgg pa at bringe benet i normal position forud for anlaeggelse af CT-
6 splint.

Klarggring af splinten:

Ryst CT-6 Splint op og ned, s& de enkelte led samler sig af sig selv. Ikke samlede led samles
manuelt. Kontrollér, at alle seks led er samlet korrekt.

Placér CT-6 Splint ved siden af det raske ben. Langden justeres, sd lsengden gar fra niveau
med hoftekammen til 10-15 cm under foden. Er skinnen for lang, fjernes stangled til korrekt
laengde. Ubrugte stangled fikseres med haetten pa larremmen.
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Anlaeggelse:

CT-6 Splint placeres langs ydersiden af det skadede ben. Remmene placeres med to stk. over
knae og to stk. under knae. Remmene ma ikke placeres oven pa benbruddet eller over selve
kneeet.

For I&rremmen rundt om benet og pdsaet karabinhage pd haetten. Speendet pa ldrremmen
skal veere pa forsiden af |aret og ikke under benet. Spaend l&rremmen til.

Placér foden i fodremmen, s& fodremmen er placeret under ankelknoer. Fiksér ankelremmen
lige over ankelniveau. Justér fodremmen, s& der er lige meget pd begge sider. Speaend
fodremmen, s& den sidder til.

Traek i snoren for at opnd et moderat traek. Traekket skal veere nok til, at CT-6 Splint indtager
dens funktionsstilling. Fiksér snoren i v-1&sen for at fastholde traekket.

Fiksér omkring benet med to remme over knaeet og to remme under knaeet. Remmen ma
ikke daekke brudstedet eller kneeet.

Frigsr snoren fra v-lasen og juster traekket i snoren, indtil patienten oplever
smertelindring/smertefrihed. Nar virkning er opnaet, lases snoren fast i v-13s. Overskydende
snor fikseres under nederste skinnebensrem. Effekt af traekket kan ses ved, at begge ben har
samme laengde.

Kontrollér puls pa fodryg pa det skadede ben.

30-09 CT-6 TRACTIONSPLINT SIDE 2 AF 3



4. KONTROL

Smertestatus vurderes Igbende. Ved behov kan traekket justeres.

Hvis der ikke er fglbar puls pa den skadede ekstremitet, undlades straek, og hurtig transport
til behandlingsfacilitet har prioritet.

5. SARLIGE FORHOLD

Ved fejlstilling kan det vaere en fordel at anvende Davis Splint (se procedure 30-10) til
immobilisering af benet.

Ved dbent benbrud skal saret forbindes med sterilt kompres og evt. doughnut forbinding,
inden CT-6 Splint anlaegges.

Hvis der skal anvendes Sam Pelvic Sling, skal denne anlaegges f@r anlaeggelse af CT-6 Splint.
Ved behov kan CT-6 Splint anlaegges pa begge ben.

6. REFERENCER

www.faretec.com/product-page/ct-6-leg-traction-splint
Prehospital Trauma Life Support. 9% Military Edition
Wood, SP. et al. Prehosp Emerg Care. 2003; 7(2)
Hoppe, S. et al. Injury. 2015 46(12)

Studer, NM et al. J Spec Oper Med. 2014 14(2)

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Muhlbach i samrdd med
Jens Brahe Pedersen, Speciallaege i ortopaedkirurgi
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24952040?log$=activity
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DAVIS SPLINT

1. FORMAL

Anvendes til fiksering og stgtte af larbensbrud med henblik pa smertelindring og reduktion af
blgdning samt fglgeskader i forbindelse med forflytning.

INDIKATIONER
Brud pd gverste/mellemste del af I&rbensknoglen

KONTRAINDIKATIONER
Bor ikke anvendes ved brud pa knze eller underben. Undlad at anvende Davis Splint i tilfaelde,
hvor knaeet er gaet af led.

2. MATERIEL

e Davis Splint
e Evt. saks
e Handsker

3. UDFORELSE

Tag handsker pa.

Aftag skoen pa det skadede ben og kontrollér puls pa fodryggen.

Klip evt. buksebenet op og tgm bukselommer.

Der ggres maximalt to forsgg pa at bringe benet i normal position forud for anlaeggelse af
Davis splint (ma kun udfgres, hvis man har modtaget undervisning heri).

Skinnen udmales p& det raske ben sdledes, at gverste bgjle er ved hoften.

Fodremmen seettes omkring foden.

Remmene tilpasses, sa der er to over og to under knaeet.

Benet Igftes og stgttes, imens der laves traek i foden samtidig med, at skinnen placeres.
Hofteremmen spaendes, og fodremmen kobles til pondmeteret (se billede 4 nedenfor).
Pondmeteret stilles til 10 % af sk@nnet kropsvagt.

Foden slippes fgrst, ndr pondmeteret har overtaget treekket, og de sidste remme lukkes.
Kontrollér distal puls igen.

30-10 DAVIS SPLINT SIDE 1 AF 2



4. KONTROL

Hvis der ikke er fglbar puls, undlades straek, og hurtig transport til behandlingsfacilitet skal
prioriteres.

5. SARLIGE FORHOLD

6. REFERENCER

Prehospital Trauma Life Support, 9t Military Edition
Wood, SP. et al. Prehosp Emerg Care. 2003; 7(2)
Hoppe, S. et al. Injury. 2015; 46(12)

Studer, NM et al. J Spec Oper Med. 2014; 14(2)

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Miihlbach i samr8d med
Jens Brahe Pedersen, Speciallaege i ortopaadkirurgi
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SPINEBOARD

1. FORMAL

Spineboard anvendes i Forsvaret primaert til udtagning af keretgj og forflytning pa steder med
minimal plads.

Indikationer
Spineboard anvendes i tilfaelde, hvor der foretages udtagning fra eksempelvis kgretgj, og
hvor den tilskadekomne ikke selv kan forflytte sig.

2. MATERIEL

Spineboard med remme og hovedstgtte
Gaffatape

Handsker

Evt. teepper

3. UDFORELSE

Forflytning af den tilskadekomne til spineboard er situationsafhangig.
Fra rygliggende stilling:
"Lift-and-slide” teknik eller tilsvarende er mest hensigtsmaessig.

Fra bugleje eller fra siden:
Log-roll til spineboard udfgres af 2-3 personer:

Tag handsker pa. Tem lommer for indhold.

1. hjeelper holder hovedet. Halskrave anvendes kun i sarlige tilfaelde (se procedure 10-04
eller 10-05).

2. og 3. hjaelper tager fat i den tilskadekomne med armene over kryds.

Personen, som holder den tilskadekomnes hoved, har kommandoen og styrer, at den
tilskadekomne log-rolles, i retning vaek fra den skadede side.

Den tilskadekomnes ryg undersgges hurtigt, imens log-roll pa siden fastholdes. Klip evt. tgj,
s3 ryggen kan efterses.

Spineboard placeres, mod den tilskadekomnes ryg, med enden af spineboardet ud for
knae/underben.

Hjeelper 1 styrer rulning til rygliggende stilling p& spineboard, og at den tilskadekomne
treekkes opad/nedad i leengderetningen til korrekt placering pa spineboardet.

40-01 SPINEBOARD SIDE 1 AF 3



Efter korrekt placering pa spineboardet kan den tilskadekomne fastspaendes.

Fgrst monteres remmene til spineboardet.

Den tilskadekomne fikseres f@grst over brystkassen, derefter over baekkenet i 2 lange kryds.
Laeg evt. et taeppe mellem ben eller pa ydersiden af den tilskadekomne.

Benene fikseres om underben og fgdder i neutral position.

Sidepuder til hovedet paseettes, og hovedet fikseres med hage- og panderem. Hovedet ma
forst slippes, nar det er fikseret med sidepuder og hage- og panderem.

HOVEDET HOLDES UNDER HELE = OG FODDER FOKSERES
FIKSERERING AF PATIENTEN TTe— .

OG DEREFTER,
SERES

¥
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4. KONTROL

Kontrol af evt. fastspaending.

5. SAERLIGE FORHOLD

Spineboard anvendes i tilfaelde, hvor der foretages hurtig udtagning fra eksempelvis kagretgj,
og hvor den tilskadekomne ikke selv kan forflytte sig. Hvis transport af den tilskadekomne er
tidskritisk, bgr der ikke bruges tid pd omlejring til eksempelvis vacuummadroas efterfglgende.
Den tilskadekomne efterlades ikke alene. Ved opkast drejes spineboardet pa siden.
Anvendelse af spineboard kan medfgre udvikling af tryksar, smerte og ubehag. Derfor skal
boardet benyttes sa kortvarigt, som muligt.

6. REFERENCER

Prehospital Trauma Life Support. 9" Military Edition

Hyldmo, PK. AM J Emerg Med. 2017 Nov; 35 (11)

Hyldmo, PK. Scand J Trauma Resusc Emerg Med. 2015 17;

Nationale kliniske retningslinjer for spinal stabilisering af voksne traumepatienter i Danmark-
Nationalt akutkirurgisk tveerfagligt forum. 2018

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Mihlbach i samrad med
Peter Sgndergaard, Speciallaege i ortopaadkirurgi
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RYGSKADEVEST (KED)

1. FORMAL

Rygskadevest anvendes primeert til friggrelse og forflytning af en tilskadekommen.

INDIKATIONER
Rygskadevest anvendes primeert til friggrelse og forflytning af en tilskadekommen.

2. MATERIEL

e Rygskadevest; Kendrick Extrication Device (KED) med nakkepude, pande- og hagerem
e Handsker

3. UDFORELSE

Udfgres af 2-3 personer.

Tag handsker pa.

Hvis den tilskadekomne ikke selv kan holde hovedet, skal en hjzelper holde hoved og nakke
in-line stabiliseret, indtil den tilskadekomne er spinal stabiliseret, hvis der er mistanke til
skade p& nakke/ryg. Halskrave anlaegges kun i szerlige tilfelde (se procedure 10-04 eller 10-
05).

Szt rygskadevesten bag den tilskadekomne centreret i forhold til rygsgjlen, og placer
sidestykkerne rundt om den tilskadekomne med den gverste kant helt op under armhulen.
Speend den midterste brystkasserem og derefter den nederste. @verste rem skal forblive Igs.
Benremmene traekkes ind under benene, og remmene krydses i skridtet og fastspaendes.
Placér nakkepude bag nakken, og placer hovedstgtterne omkring hovedet.

Spaend panderem og herefter hagerem.

N&r den tilskadekomne er klar til at blive forflyttet, speendes brystremmen, og de andre
remme efterspaendes.

EN HUSKEREGEL
Money Buys Lots of Hot Toys

e Money = Middle Strap

e Buys = Bottom Strap
e Lots of = Leg Straps

e Hot = Head Straps

o Toys = Top Straps

40-02 RYGSKADEVEST (KED) SIDE 1 AF 3



RYGVEST TRAKKES NED BAG RYGGEI‘

“MIDTERSTE - OG DEN NEDERSJ ,
REM SPANDES. .*

HOVEDSTOTT ’ PANDEREM flESTES 0G DEREFT ‘HAGEREM

NAKKEN ; ] . \\\\ \
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4. KONTROL

Kontrollér, at alle remme er spaendt inden forflytning.

5. SARLIGE FORHOLD

Speaend IKKE ben remmene ved mistanke om baekken- eller 18rbensbrud.

6. REFERENCER

www.fernonorden.dk

Prehospital Trauma Life Support. 9t Military Edition

Nationale kliniske retningslinjer for spinal stabilisering af voksne traumepatienter i Danmark.
Nationalt akutkirurgisk tveerfagligt forum. 2018

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Muhlbach i samrdd med
Peter Sgndergaard, Speciallaege i ortopaedkirurgi
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FENTANYL ACTIQ® SUGETABLET
800 MIKROGRAM

1. FORMAL
Korrekt anvendelse af Fentanyl Actig® sugetablet 800 mikrogram til akut behandling af

steerke smerter som behandlerhjzelp.
Der foreligger rammedelegering til anvendelse af den Fentanyl Actig® sugetablet, der findes i IFAK.
Anvendelse derudover kraever lagelig delegering.

INDIKATIONER

o Den tilskadekomne skal have steerke smerter, der er forarsaget af fysisk traume - evt.
vurderes ud fra smertescore hgjere eller lig med 6 (se procedure 40-04)
Er ved bevidsthed og kan fortzelle, hvorfra smerten stammer, svarende til "Alert” i AVPU
Er ukampdygtig
Traekker vejret mere end 10 gange pr. minut
Samtlige ovenstdende punkter skal veere opfyldt fgr Fentanyl Actig® ma gives til den
tilskadekomne.

KONTRAINDIKATIONER

Ved staerk smerte er der kun f& kontraindikationer i form af:

e Allergi overfor Fentanyl (allergi overfor morfin er IKKE kontraindikation)
e Vejrtraekningsfrekvens pa 10 eller derunder

e Alvorlige skader i ansigtet, hvor det ikke er praktisk muligt

2. MATERIEL
¢ Fentanyl Actig® sugetablet 800 mikrogram med applikator

3. UDFORELSE
Sikre, at den tilskadekomne opfylder kriterierne for anvendelse af Fentanyl sugetablet.
Den tilskadekomne afvaebnes.
Informér den tilskadekomne om proceduren: Fentanyl sugetablet anbringes i munden og
stryges mod kindens slimhinde samtidig med, at den tilskadekomne suger.
Notér administrering af medicinen, herunder datotidsgruppe (DTG) pa MIST kort.

4. KONTROL
Sikre, at den tilskadekomne opnar gnsket effekt af Fentanyl sugetablet.
e Revurdér efter 15 minutter. Virkning af Fentanyl sugetablet indtreeder efter 10-15
minutter. Der opnds maksimal effekt efter 20-40 minutter.
e Du kan vurdere vha. smertescoring fgr og efter supplering af smertestillende behandling
(40-04 Smertescore).
e Kontrollér den tilskadekomne efter algoritmen ABCD
e Kontrollér for fglgende bivirkninger:
Nedsat vejrtraekning
Uro/rastlgshed
Dgsighed
Allergisk reaktion

40-03 FENTANYL ACTIQ SUGETABLET 800 MIKROGRAM SIDE 1 AF 2



Bliver den tilskadekomne sveert bevidsthedspavirket eller viser tegn pa bivirkninger,
standses behandlingen straks.

e Hvis den tilskadekomne stadig oplever stzerke smerter efter 15 minutter, og
kriterierne/indikationer for anvendelse af Fentanyl stadig er opfyldte, anbringes en ny
Fentanyl sugetablet i den modsatte kind. Monitorér ngje for nedsat vejrtraekning.

5. SARLIGE FORHOLD

Sugetabletten m3 ikke knuses eller synkes hel.
Der ma ikke gives mere end 2 Fentanyl sugetabletter.

6. REFERENCER
www.min.medicin.dk
Produktresume for ACTIQ, sugetabletter med applikator. Lzegemiddelstyrelsen. 2019
www.Produktresume.dk

IS. Wedmore; FK. Butler Jr.
Battlefield Analgesia in Tactical Combat Casualty Care
Wilderness & Environmental Medicine 2017; 28:5109-S116

RJ]. Fleischman; DG. Frazer; M. Daya
Effectiveness and safety of fentanyl compared with morphine for out-of-hospital analgesia.
Prehosp. Emerg. Care 2010; 14:5167-S175

IS. Wedmore; RS. Kotwal; JG. McManus
Safety and efficacy of oral transmucosal fentanyl citrate for prehospital pain control on the

battlefield. J Trauma Acute Care Surg. 2012; 73:5490-S495

Udarbejdet af AFDSYPL Malene Miihlbach i samrdd med
Torben Fjellerad Jgrgensen Specialleege, anaestesiologi
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SMERTESCORE

1. FORMAL

At vurdere den individuelle smerteopfattelse med henblik pa tilstraekkelig
smertebehandling.

2. MATERIEL
e VAS lineal

3. UDFORELSE

Den tilskadekomne spgrges ind til, hvor intens smerten fgles pa en skala fra
1-10, hvor 10 er den veerst tenkelige smerte, den tilskadekomne kan

forestille sig.
( ° o A
Ingen Varst
M 0 1 2 34 5 6 7 8 9 10 e
smerier
\. © o y,

Hvis den tilskadekomne er i hvile, tilstraeebes smertescore pa mindre eller lig
med 3. Ved mobilisering og forflytning kan en smertescore op til 5 accepteres.

4. KONTROL
Efter indgift af smertestillende medicin kontrolleres effekten Igbende. Laes

indlaegsseddelen for viden om forventelig tid, inden effekten af medicinen
indtreeder. Efter indgift af Fentanyl Actiq® sugetablet 800 mikrogram (se
proceduren 40-03).

5. SAERLIGE FORHOLD

Hvis den tilskadekomne med smerter i hvile skal mobiliseres, overvejes om
der er behov for at give smertebehandling forud for transport/evakuering.

6. REFERENCER
http://dok.regionsjaelland.dk/view.aspx?DokID=491524
Smerte-scoringsveerktgj. DASAIM; 2014
Vurdering af smertens intensitet hos den smertepdvirkede patient. DSR
2001

Udarbejdet af oversygeplejerske Jytte Halborg i samrad med
Susanne Bach Lausten, Speciallaege i kirurgi
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VAKUUMMADRAS

1. FORMAL

Immobilisering af tilskadekommen - isaer ved skade mod ryg, baekken og ben. Kan ogsa
anvendes til manuel transport over korte afstande i stedet for bare.

Indikationer
Anvendes til immobilisering af tilskadekomne - isaer ved skade mod ryg, baekken og ben. Kan
ogsa anvendes til manuel transport over korte afstande i stedet for bare.

2. MATERIEL

e Vakuummadras med pumpe
e Handsker
e Evt. taepper

3. UDFORELSE

Tag handsker pd. Lommer tsmmes for indhold.

Vakuummadrassen foldes ud, og kuglerne i madrassen skal veere jeevnt fordelt.

Den tilskadekomne anbringes pa vakuummadrassen, evt. ved anvendelse af Scoopboard, og
madrassen tilpasses.

De gverste remme spaendes over kryds pa brystkassen og den nederste rem lige over.
Remmene spaendes til, og pumpe tilsluttes.

Luften suges nu ud af vakuummadrassen. Fgr og under udtgmningen af luft kan
vakuummadrassen formes efter den tilskadekomnes krop. Madrassen giver optimal stgtte,
nar den er helt tgmt for luft. Ventil drejers og stgvhaetten pasaettes

N&r vakuummadrassen er blevet hard, lukkes ventilen, og stgvhaetten paseettes.

Laeg evt. et teeppe over den tilskadekomne.

N&r den tilskadekomne skal ud af madrassen, &bnes ventilen, og luften slipper ind pga.
undertryk inde i madrassen.

4. KONTROL

50-07 VAKUUMMADRAS SIDE 1 AF 2



Kontrollér, at vakuummadrassen ikke placeres ovenpd skarpe genstande. Evt. huller i
vakuummadrassen kan repareres med tilhgrende lappegrej/gaffatape.

Under transport tilsikres tilstraekkeligt vakuum.

Ved lufttransport kan det vaere ngdvendigt at suge yderligere luft ud af vakuummadrassen,
nar flyet stiger.

5. SARLIGE FORHOLD

I tilfeelde af, at den tilskadekomne har ABCDE-problemer anbefales, det kun at anvende
vakuummadras, nar dette kan udfgres uden ekstra tidsforbrug til transport og ikke hindrer
andre ABCDE-tiltag.

Er den tilskadekomne ABCDE-stabil og mobil, kan den tilskadekomne selv lejre sig i
vakuummadrassen.

Hvis den tilskadekomne beeres i vakuummadras, bgr dette foretages af mindst 6 personer.
Alternativt bgr vakuummadrassen understgttes af scoopboard eller tilsvarende mhp.
laengdestabilisering (se procedure 50-06).

Ved ankomst til behandlingsfacilitet kan den ABCDE-stabile, der ikke har rygsmerter eller
neurologiske udfald, selv forflytte sig fra vakuummadras til bare eller lignende, for at opna
maksimal komfort.

Safremt den tilskadekomne er ABCDE-ustabil og/eller har rygsmerter eller neurologiske
udfald, forflyttes den tilskadekomne fra vakuummadras vha. scoopboard, glidestykke eller
lign.

Nogle vakuummadrasser kan anvendes som badekar/opsamling af vand ved transport af
brandsarspatienter.

6. REFERENCER

www.FernoNorden.dk

Prehospital Trauma Life Support. 9 th Military Edition

Nationale kliniske retningslinjer for spinal stabilisering af voksne traumepatienter i Danmark-
Nationalt akutkirurgisk tveerfagligt forum. 2018

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Mihlbach i samrdd med
Peter Sgndergaard, Speciallaege i ortopaedkirurgi
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SCOOP BOARD

1. FORMAL

Scoop board/bare anvendes til at flytte tilskadekomne - herunder opsamling fra jorden. Det
er isaer velegnet til tilfaelde, hvor der er mistanke til rygskade.

INDIKATIONER

e Behov for opsamling fra sveaert tilgengeligt sted
e Behov for forflytning med et minimum af patientbevaegelse

KONTRAINDIKATIONER
Ved korrekt anvendelse er der ingen kontraindikationer.

2. MATERIEL

e Scoop board med seler
e Handsker

3. UDFORELSE

Scoop boardet betjenes som minimum af 2 personer.

Tag handsker pa.

Leengden af boardet udmales svarende til den tilskadekomnes laengde, ldses med
|I&8semekanismen og laegges taet op ad den tilskadekomne.

Scoop boardet kan adskilles i to dele.

Den tilskadekomne Igftes lidt under placering af scoop board og samles under den
tilskadekomne og |38ses i fodenden. Scoop boardet ma ikke forsgges “sakset” sammen.
Fiksering sker med tre remme.

Forflytning foretages, og den tilskadekomne lejres herefter pa en vakuummadras, spineboard
eller andet leje.

N&r den tilskadekomne skal af scoop boardet, Igsnes remmene, I3sen i fodenden abnes, og
boardet spredes. Lasen i hovedenden &bnes, og de to barestykker kan nu fjernes.

40-06_ SCOOP BOARD (D1899504).DOCX SIDE 1 AF 2



4. KONTROL
Intet

5. SARLIGE FORHOLD

Scoop board er ikke beregnet til le&engere transport, men kan anvendes i en tidskritisk situation
evt. i kombination med manuel in-line stabilisering.
Boardet kan placeres under vakuummadras til stabilisering af vakuummadrassen.

6. REFERENCER

www.FernoNorden.dk

Prehospital Trauma Life Support. 9t Military Edition

Nationale kliniske retningslinjer for spinal stabilisering af voksne traumepatienter i Danmark-
Nationalt akutkirurgisk tveaerfagligt forum. 2018

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Miihlbach i samrdd med
Peter Sgndergaard, Speciallaege i ortopaadkirurgi
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COMBICARRIER

1. FORMAL

CombiCarrier anvendes til at flytte tilskadekomne - herunder opsamling fra jorden. Den er
isaer velegnet til tilfaelde, hvor der er mistanke om rygskade.

INDIKATIONER

e Behov for opsamling fra sveaert tilgengeligt sted
e Behov for forflytning med et minimum af patientbevaegelse

KONTRAINDIKATIONER
e Ved korrekt anvendelse er der ingen kontraindikationer.

2. MATERIEL

e CombiCarrier
e Handsker

3. UDFORELSE

Tag handsker pa.

CombiCarrier betjenes som minimum af 2 personer.

Fastspaend pladen til hovedstgtte, hvis den skal anvendes til immobilisering af den
tilskadekomnes hoved.

Anvendelse af CombiCarrier som todelt enhed

Placer CombiCarrier ved siden af den tilskadekomne, s rillerne "TOP of Head” er placeret ved
den tilskadekomnes hoved.

Den tilskadekomne behgver ikke blive logrollet, ndr CombiCarrier er adskilt.

CombiCarrier adskilles ved at holde fat i begge sektioner og traekke tilbage i I3sehandtaget.
Gentag denne procedure i den anden ende.

40-07 COMBICARRIER SIDE 1 AF5



AIh'ilens e|:1 ‘hjééllb.éf"sikrer i'ﬁ;line st'a'\'bilisering af den tilskadekomnes hoved, lgftes den
tilskadekomne lidt under placering af den fgrste halvdel af CombiCarrier.

Der kan vare behov for hjaelp til forsigtigt at Igfte den tilskadekomnes skulder og hofte under
placering af CombiCarrier.

Sgrg for at den fgrste halvdel er placeret korrekt under den tilskadekomne og skub derefter
den anden halvdel pa plads under den tilskadekomne.

Fastggr |I3seenderne en ad gangen og kontroller, at de er helt I3ste.

Fiksering sker med 4 remme. To stropper bruges til at danne et x-mgnster over brystkassen
og fastggres bag den tilskadekomnes skuldre. En rem placeres ved hofterne og den anden
over knaeene.
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Fastggr remmene taet, men begraens ikke den tilskadekomnes vejrtraekning. Kontroller at alle

remme er fastspaendte.

Ved behov for immobilisering af den tilskadekomnes hoved, fastholdes hovedet til Combi
Carrier, nar remmene til fiksering af kroppen er spaendte. Anvend Forsvarets udleverede
materiel eller alternativt et taeppe til at fastholde hovedet til CombiCarrier.
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Forflytning foretages og den tilskadekomne lejres herefter pa en vakuummadras eller andet
leje.

Nar den tilskadekomne skal ud af CombiCarrier ggres det i raekkefglgen: remmene Igsnes,
|&sen i fodenden &bnes og CombiCarrier spredes, lasen i hovedenden abnes, de to barestykker
fjernes.

Anvendelse af CombiCarrier som one-piece enhed

Kontrollér, at I8sehdndtagene er 13ste.

Placér CombiCarrier ved siden af den tilskadekomne, sa rillerne "TOP of Head” er placeret ved
den tilskadekomnes hoved.

En hjalper sikrer, at den tilskadekomnes hoved fastholdes i in-line position, imens den
tilskadekomne logrolles eller forflyttes til CombiCarrier. Korrekt fiksering med remmene er
beskrevet tidligere.

KONTROL
Intet

SARLIGE FORHOLD

CombiCarrier er ikke beregnet til transport, men kan anvendes i en tidskritisk situation, evt.
i kombination med manuel in-line stabilisering.

CombiCarrier kan placeres under vakuummadras til stabilisering af vakuummadrassen.
Placering af remmene bestemmes af omfanget af den tilskadekomnes skader.

CombiCarrier har en vaegtbegraensning pa 205 kg.

Ved forflytning fra kgretgj placeres CombiCarrier foran saedet, og den tilskadekomne kan
roteres over pé’] CombiCarrier. Med mindre, der er tale om en livstruende situation, bgr
fiksering med remme foretages for, den tilskadekomne forflyttes ud af koretgjet pa
CombiCarrier.

Ved synlig forurening af CombiCarrier med blod eller lignende renggres med sabeklud efter
brug. Desinfektion kan anvendes i tilfeelde, hvor der ikke er synlig snavs.

REFERENCER

Nationale kliniske retningslinjer for spinal stabilisering af voksne traumepatienter i Danmark-
Nationalt akutkirurgisk tveerfagligt forum. 2018
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Hartwellmedical.com. CombiCarrier application guidelines. 2016
Prehospital Trauma Life Support. 9t Military Edition

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Mihlbach i samr8d med Peter Sgndergaard, overlaege
ortopaedkirurg.
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RENSNING AF TRAUMATISKE/AKUTTE SAR

1. FORMAL

Primaer rensning af traumatiske/akutte sdr med henblik pad at fjerne fremmedlegemer og
snavs.

Indikationer
Rensning af traumatiske sar

2. MATERIEL

e 2 engangskapsler med plastikpose pa

e Flydende medicinsk saebe eller engangssaebeklud (Bag Bath Vaskeservietter)

e Skyllevand (vandhane-, eller flaskevand, der opfylder krav til drikkevand, sterilt vand eller
sterilt saltvand)

e Sugende underlag

e Engangsvaskeklude og pincet

e Evt. saks.

¢ Engangssprgjte med LUER-lock, 20-100 ml

e Perifert venekateter (PVK) str. 18-20 G (uden stilet)
e Affaldspose og gul affaldscontainer

e Steril non woven kompres

e Forbinding

e Evt. neglebgrste

e Handsker

3. UDFORELSE

Klarggring:

Den tilskadekomne lejres hensigtsmaessigt, s& skyllevand kan Igbe vaek.

Der laegges et sugende underlag eller et stykke plastik under patienten, hvor saret er.
Engangskapsel med plastikpose laegges enten under saret eller s taet til huden, at skylle-
vand kan opsamles.

Skyllevaeske (gerne tempereret) haeldes i den anden kapsel med plastpose.

Rensning af sar:

Udfgr handhygiejne og tag handsker pa.

Ved synligt snavs vaskes sdrets omgivelser med medicinsk saebe (alternativ engangs-
saebeklud) og skyllevand.

Evt. beharing klippes vaek.

Saret skylles med skyllevaeske (evt. optrukket i en stor engangssprgite), og saret spules med
dette til fremmedlegemer og evt. saeberester er fijernet. Pasaetning af PVK (uden stilet) til
engangssprgjten giver stgrre og mere effektivt pres pd skyllestralen, hvilket fremmer
fiernelse af bakterier fra sdret. Synlige fremmelegemer som sten, grus og lignende i saret
fiernes mest skdnsomt med skylning, pincet eller kanyle. En neglebgrste kan bruges ved
sveert fastsiddende forurening.

Efter sarrensning:

Saret og omkringliggende hud aftgrres forsigtigt med pincet med sterilt non woven kompres
i retning vaek fra saret.

Det vurderes, om der er behov for strips eller suturering af sdret (suturering kreever laegelig
delegering)

50-01 RENSNING AF TRAUMATISKE - AKUTTE SAR SIDE 1 AF 2



Det rene sar deekkes med steril non woven kompres, og der anlaegges tgr forbinding.
Forbinding skal skiftes, nar der er tegn pd gennemsivning, og ellers skiftes og renses saret
hver 3.-4. dag.

Nar saret er tgrt, er forbinding ikke pakraevet.

Nar saret er tgrt, ma patienten tage brusebad uden forbinding. Lad vandet skylle ned over
saret og undgd at gnide hardt i sdret. Saret torres ved at duppe med et rent handklaede.

4. KONTROL

Kontrollér, at forbindingen er passende stram og ikke haammer blodcirkulationen. Tegn pa en
haemmet blodcirkulation kan vare: Haevelse, nedsat fglesans, kulde og/eller nedsat puls
perifert for forbinding. Ved tegn p3, at blodcirkulationen er haammet, skal forbindingen straks
laeagges om.

Ved steerkt vaeskende sar, tiltagende radme omkring saret, gulligt pus, tiltagende smerte eller
temperaturforhgjelse, skal saret tilses af laege.

Kontrollér stivkrampe (Tetanus) vaccinationsstatus samt behov for antibiotikabehandling
(ordineres af laege).

5. SAERLIGE FORHOLD

Der kan veaere behov for smertedaekning inden sarvask (kraever laegeordination).
Ved brug af vandhanevand skal vandet Igbe i mindst 30 sekunder fgr, det bruges.
Ved brug af flaskevand er det vigtigt at sikre, at flasken er forseglet inden brug.

6. REFERENCER
www.sundhed.dk "Sarskader”
Center for kliniske retningslinjer for rensning af akutte og kroniske sar, 2014

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Miihlbach i samrdd med
Susanne Bach Lausten, Speciallaege i kirurgi
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INTRAMUSKULZAR INJEKTION (IM)

1. FORMAL

Det kan i specielle tilfeelde vaere ngdvendigt at give medicin intramuskulaert.
Proceduren kraever altid lsegelig delegering.

INDIKATIONER
e Behov for at give medicin intramuskulzert (efter lzegeordination)

KONTRAINDIKATIONER

Ved skadet hud/vaev eller tegn pa betaendelse i omgivelserne vaelges et andet
injektionssted.

2. MATERIEL

Desinfektionsserviet

Medicin til intramuskulzer injektion

Steril sprgjte og en passende stgrrelse kanyle til optraek
BI3 kanyle til injektion

Steril non woven kompres og evt. leukosilk

Gul affaldscontainer

Handsker

3. UDFORELSE
Mht. Optraek af medicin og markning henvises til procedure 70-02, pkt. 3 A-E.

Udfgrelse af intramuskulaer injektion:

Kontrollér, at den syge/tilskadekomne ikke har kendt allergi overfor stoffet.

Udfer hdndhygiejne.

Szt injektionskanyle pd sprojte med medicinen med steril teknik. Lad haetten sidde pa
kanylen.

Indstikssted vaelges i patientens skuldermuskel, hvor den er tykkest - jf. trekant pa billedet.

9

Desinficér huden en gang forud for injektion med alkoholserviet i et omrdde pd ca. 5 x 5 cm
omkring det udvalgte injektionsomrdde. Nar huden er tgr, kan injektionen gives.

Spaend huden ud mellem tommelen og de gvre fingre over injektionsstedet.
Injektionssprgjten holdes som en dartpil mellem tommel- og pegefinger.

50-02 INTRAMUSKULAR INJEKTION SIDE 1 AF 3



Kanylen stikkes i bund i en vinkel p& 90 grader med en hurtig bevaegelse.

Treek kortvarigt tilbage i sprgjtedakslet for at sikre, at der ikke traekker blod op i sprgjten,
som kan vaere et tegn pa at kanylen har ramt en blodare. Aspireres blod i sprgjten, traekkes
sprgjten ud, ny kanyle psaettes og proceduren gentages.

Injektionen gives langsomt, og kanylen treekkes ud i en hurtig beveegelse nogle sekunder
efter injektionen er givet.

Kanylen kommes i gul affaldscontainer. Sprgjter uden medicin og uden kanyle kasseres som
almindeligt affald.

Aftgr med kompres eller pdsaet kompres med leukosilk, hvis det blgder.

Udfer hdndhygiejne.

4. KONTROL

Spgrg altid om allergier inden indgift af medicin. Hos den bevidstlgse kontrolleres, om der er
et saerligt helbredsmaerke.

Kontrollér leegemidlets navn, administrationsmade, form, styrke og dosis i forhold til lsegens
ordination.

Kontrollér, at medicinen gives til den rigtige patient, og at tidspunktet for administration er
korrekt.

Husk, at aftale med den ansvarlige laege, hvilken akutmedicin, der skal veere i naerheden i
tilfzelde af allergisk reaktion.

(5

5. SARLIGE FORHOLD
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Ved vaccination bgr patienten observeres for allergisk reaktion i mindst 15 minutter efter
injektion. Ved mistanke om allergisk reaktion kontaktes lzege straks. Der bgr altid vaere "akut
kasse” i naerheden til behandling af allergisk shock.

6. REFERENCER
www.ssi.dk/vaccinationer/injektionsteknik/intramuskulzer-injektion-boern-og-voksne
Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer. Statens Serum Institut. 18.03.2021
www.ssi.dk/NIR. Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer (NIR) for Prashospital
Infektionshygiejne. Statens Serum Institut. 1. udgave. 2016
FKOBST. FSK 906-5. 2019-10.

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Miihlbach i samr&d med
Susanne Bach Lausten, Speciallaege i kirurgi
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ANLAGGELSE AF BLAREKATETER

1. FORMAL

Blaerekateter anlaeagges mhp. tgmning af urinblaeren og evt. vurdering af urinproduktion (og

dermed vaeskebehandling).
Kraever laegelig delegering.

INDIKATIONER
e Tgmning af bleeren
e Behov for vurdering af urinproduktion

KONTRAINDIKATIONER
e Baekkenfraktur

2. MATERIEL

Materiel til afvaskning:
e Szbeklud (Bag Bath Vaskeservietter)
e Handsker

Materiel til anlaeggelse:
Sterile handsker
Afdaekningsstykke
Sterilt glidemiddel (2 % lidocaingel)
Blaerekateter
Urinpose, evt. holder til urinpose
Sprgjte med steril vaeske (glycerinoplgsning eller saltvand) til fyldning af kateterballon
Fixeringstape

3. UDFORELSE

Det anbefales at have en hjalper og at afskaerme patienten.

Udfer hdndhygiejne og find materiel frem.

Informér om proceduren.

Lejring af patienten er mest hensigtsmaessig pa ryggen med let spredte og eventuelt bgjede
ben.

Tag handsker pa og afvask omradet. Der vaskes med saebeklud fra urinrgrets abning og vaek
fra urinrgret.

Kateteranlaeggelse pa kvinder:

Udfer hdndhygiejne, og tag sterile handsker pa.

Pakken med den sterile gel abnes af hjselperen og raekkes frem.

Gelen 8bnes sterilt.

Kgnslaeberne holdes spredt med den ene hand, der dermed skal betragtes som uren.
Fyld urinrgret med ca. 3-5 ml gel.

Hjeelperen &bner pakningen med det sterile kateter og raekker kateteret frem.
Kateteres traekkes ud af posen med den sterile hand og kateteret indfgres ca. 8 cm, hvorefter
der normalt Igber urin i kateteret.

Urinposen tilkobles, og ballonen fyldes med 5 ml steril vaeske.

Kateteret traekkes forsigtigt tilbage til modstand fornemmes.

Fikseringstape pa mave eller 18r, sd traek pd kateterslangen undgas.

50-03 ANLAGGELSE AF BLAREKATETER SIDE 1 AF 3



Kateteranlaeggelse pa mand:

Udfer hdndhygiejne og tag sterile handsker pa.

Pakken med den sterile gel 8bnes af hjeelperen og raekkes frem.

Gelen dbnes sterilt.

Penis holdes lodret og traekkes let op, hvorved urinrgret rettes ud.

Fyld urinrgrsabningen med 10 ml gel.

Hjeelperen abner pakningen med det sterile kateter og raekker kateteret frem.
Kateteres traekkes sterilt ud af posen med den sterile hand, der ikke har vaeret i bergring med
penis under installering af gel.

Kateteret indfgres herefter langsomt med et jeevnt, let tryk.

N&r der Igber urin ud, er kateterspidsen korrekt placeret i blaeren.

Urinposen tilkobles under overholdelse af sterile principper.

Ballonen fyldes med 5 ml. steril vaeske.

Kateteret traekkes forsigtigt tilbage til modstand fornemmes.

Forhuden traekkes pa plads.

Fikseringstape pa mave eller 18r, sa traek pa kateterslangen undgas.

Hold s& vidt muligt urinposen under blzereniveau.
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FIJERNELSE AF KATETER:

Kateteret bgr fjernes sa snart, der ikke er brug for det lsengere.
Tem ballonen pa kateteret helt med en 10 ml sprgjte. Kateteret traekkes ud med et roligt og
jeevnt traek.

4. KONTROL

Observér for knzek eller afklemning af kateterslangen.

Kontrol af urinproduktion og udseende.

Safremt kateteret ikke fungerer, eller den syge angiver smerter i relation til kateteret,
kontaktes laege.

5. SARLIGE FORHOLD

Kateteret skal kunne indfgres med et jeevnt, let tryk. S&fremt kateteret ikke glider ind uden
modstand, eller patienten har smerter, traekkes kateteret tilbage og kateteret kan fgres frem
igen. Kateteret ma aldrig forceres ind.

Hvis anlaeggelse ikke lykkes efter to forsgg, skal laege kontaktes.

Der kan veere behov for anleeggelse af engangskateter eller et blivende kateter (kateter a
demeure).

6. REFERENCER
www.ssi.dk/NIR - Statens Serum Institut: Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer,
Forebyggelse af  urinvejsinfektion i forbindelse med urinvejsdraenage og
inkontinenshjaelpemidler, 1.2 udgave 2019

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Miihlbach i samrdd med
Susanne Bach Lausten, Speciallaege i kirurgi
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HANDSKEBEHANDLING AF FORBRANDING

1. FORMAL

Hensigtsmaessig behandling af 2. og 3. grads forbraending pa haender og fedder.

INDIKATIONER

Der bgr konfereres med leege ved stgrre forbraendinger - dvs. store 1. gradsforbraendinger
(storre end en handflade) og alle 2. og 3. gradsforbraendinger stgrre end en 5 krone.

KONTRAINDIKATIONER
Der er ingen kontraindikationer.

2. MATERIEL

Rindende vand
Afdaekningsstykke

Pincet og saks

Vandfad med neutral saebe
Jelonet (forbinding med salve)
Steril non woven kompres
Forbinding (gazebind)
Handsker

3. UDFORELSE

Informér om behandlingen.

Afkgl brandsarene med rindende, kgligt vand (ca. 15 grader) de fgrste 20-30 minutter.
Skylning kan forleenges i op til 3 timer, hvis skaden kun er lokaliseret til haender og/eller
fgdder.

Las hud og vabler afklippes med pincet og saks. Der ma ikke sidde Igs hud tilbage, da dette
kan give infektion.

Sdrene vaskes grundigt med vand og saebe i 10 minutter.

Herefter pakkes hand/fod ind i 2-lag Jelonet.
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Udenom laegges sugende gaze (eks. non woven kompres) i rigelige mangder. Dette kan
forhindre fingrenes bevaegelighed de farste dage.

Yderst anlaagges en tgr forbinding uden stramning.

4. KONTROL

Der kan vaere behov for smertebehandling (efter laegeordination).

Kontrollér, at den tilskadekomne har faet stivkrampevaccination indenfor de sidste 10 ar.
Den forbraendte hand holdes over hjerteniveau, og fingrene bruges sa meget som muligt. Ved
snurren eller smerter i fingre/teeer eller ved feber, skal laege kontaktes.

Ved sma overfladiske skader: Forbinding lades urgrt i 10 dage og udpakkes af laege. Tilses og
skiftes tidligere ved gennemsivning eller infektionstegn.

Ved stgrre skader i naerheden af led: Forbinding skiftes efter 3-5 dage og tilses af laege. Her
kan gazemangden reduceres for at gge muligheden for bevaegelse perifert for skaden.

5. SAERLIGE FORHOLD
Ingen

6. REFERENCER

Brandsaar.dk. Rigshospitalets Brandsarsafdeling. 2020

Prehospital Trauma Life Support. 9t Military Edition
TCCC Guidelines for Medical Personnel. 2020

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Muhlbach i samrad med
Susanne Bach Lausten, Speciallaege i kirurgi
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SUBCUTAN INJEKTION (SC)

1. FORMAL

Subcutan injektion (SC) kan anvendes til indgift af visse former for medicin og vasske.
Proceduren kraever altid lzegelig delegering*.

INDIKATIONER
Behov for at give medicin subcutant (efter laegeordination).

KONTRAINDIKATIONER
Ved skadet hud/vaev eller tegn pa betaendelse i omgivelserne vaelges et andet injektionssted.

2. MATERIEL

Desinfektionsserviet

Medicin til subcutan injektion (kraever laegeordination)
Steril sprgjte og en passende stgrrelse kanyle til optraek
BI& kanyle til injektion

Steril non woven kompres og evt. leukosilk

Gul affaldscontainer

Handsker

STEDER TIL SC INJEKTION

3. UDFORELSE
Mht. optraek og meaerkning af medicin se procedure 70-02, pkt. 3 A-E.

Udfgrelse af subcutan injektion:

Kontrollér, om den tilskadekomne/syge har kendt allergi.

Udfer hdndhygiejne, og tag handsker pa.

Szt injektionskanyle pd sprgjte med medicinen med steril teknik. Lad heetten sidde pa
kanylen.

Udvaelg injektionssted pa ydersiden af overarmen, i maven (minimum 5 cm fra navlen) eller
forsiden af Iaret.
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Desinficer huden en gang forud for injektion med desinfektionsserviet i et omrade pa ca. 5 x
5 cm omkring det udvalgte injektionsomrade. N&r huden er tgr, kan injektionen gives.

Med tommel- og pegefinger laves en hudfold.

Nalen fgres ind i hudfolden i en vinkel pa 45 grader, og injektionen indgives, og kanylen
traekkes ud nogle sekunder efter, injektionen er givet.

Kanylen kommes i gul affaldscontainer. Sprgjter uden medicin og uden kanyle kasseres som
almindeligt affald.

Aftgr med kompres eller pdsaet kompres med leukosilk, hvis det blgder.

4. KONTROL

Spgrg altid om allergier, inden indgift af medicin. Hos den bevidstlgse kontrolleres, om
patienten har et szerligt helbredsmezerke.

Kontrollér leegemidlets navn, administrationsmade, form, styrke og dosis i forhold til lsegens
ordination.

Kontrollér, at medicinen gives til den rigtige person, og at tidspunktet for administration er
korrekt.

5. SARLIGE FORHOLD

Husk at aftale med den ansvarlige laege, hvilken akutmedicin, der skal veere i naerheden, i
tilfzelde af allergisk reaktion.

*Der kan veere tilfeelde, hvor en person med insulinkraevende diabetes har brug for hjaelp til
injektion af sin vanlige insulindosis. I disse tilfeelde kraeves ikke leegelig delegering.

6. REFERENCER

www.ssi.dk/vaccinationer/injektionsteknik/subcutan-injektion. Nationale Infektionshygiejn-
iske Retningslinjer. Statens Serum Institut. 2018

www.ssi.dk/NIR. Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer (NIR) for praehospital
infektionshygiejne. Statens Serum Institut. 1. udgave. 2016

FKOBST FSK.906-5. 2019

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Muhlbach i samrad med
Susanne Bach Lausten, Speciallaege i kirurgi
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SAM SPLINT

1. FORMAL
Stgtte og stabilisering af skade pa knogler og blgddele i ngdsituationer.

INDIKATIONER
Anvendes ved behov for stgtte af brud eller skade pa blgddele i forbindelse med transport.
Kan anlaegges pa b&de arme og ben, men giver begraenset stgtte til ben.

KONTRAINDIKATIONER
Der er ingen kontraindikationer, men skaden kan vaere sd omfattende, at anlaeggelse ikke er
mulig.

2. MATERIEL

SAM Splint

Fikseringsmateriale: Vetflex, idealbind eller lign. evt. tape
Evt. saks

Handsker

3. UDFORELSE

Tag handsker pa.

Ved 8bent brud skal brudstedet daekkes med steril forbinding, herpd evt. doughnut forbinding,
fgr SAM Splint anlaegges.

SAM Splint formes pa behandlerens egen krop forud for anleeggelse pa den tilskadekomne og
kan klippes med saks til den stgrrelse, der er behov for.

Hvis det er ngdvendigt i forhold til stabiliseringen, formes SAM Splint i en C eller T-form
Kontrollér distal puls for anlaeggelse. Der ggres maximalt to forsgg pa at bringe arm/ben i
normal position forud for anleeggelse af Sam Splint (m& kun udfgres, hvis man har modtaget
undervisning heri). Forsgg pa at rette et brud op kan evt. lettes af smertestillende medicin -
afhaengigt af taktiske og tidsmaessige omstaendigheder.

SAM Splint anlaegges og fikseres med fikseringsmateriale.

Kontrollér, at fikseringsmaterialet er passende stramt, og at der er puls perifert for skaden.
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4. KONTROL

Hvis der ikke er fglbar puls pd den skadede arm/ben, fijernes Sam Splint, og hurtig transport
til behandlingsfacilitet er fgrste prioritet.

Ved behov for rgntgenundersggelse af den skadede legemsdel er det ikke ngdvendigt at fjerne
SAM Splint.

5. SARLIGE FORHOLD

Ved mistanke om ledskred anlaagges Sam Splint i findestilling.

Safremt SAM Splint skal veere anlagt i en laeengere periode, kan den “fores” med blgdt
materiale for at undgad trykskader.

Hvis der ikke er fglbar puls, noteres klokkeslettet, og patienten prioriteres til hurtig
evakuering.

6. KILDER

Prehospital Trauma Life Support, 9t Military Edition
www.sammedical.com . Sam Splint Users guide

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Mihlbach i samrdd med
Jens Brahe Pedersen, Speciallaege i ortopaedkirurgi
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RENGORING AF INSTRUMENTER

1. FORMAL
Forebygge infektion og smitteoverfgring fra kirurgiske instrumenter.

INDIKATIONER
Instrumenter, der var veeret i kontakt med slimhinder og/eller ikke-intakt hud, kraever speciel
renggring

2. MATERIEL

e Instrumentvasker (dekontaminator)

e Vaskeindikator (multi GKE clean-record)

e Emballage til pakning af instrumenter, stof, specielt non woven papir og tape il
dampautoklave, containere, selvilukkende autoklaveposer eller rgrfolie og tape il
tgrsterilisering

Steam indikator

Dampautoklave

Bowie-Dick testrgr

Batchtest Steri-record GKE damp

Tarsterilisator

Kemisk indikator

3. UDFORELSE

Manuel vask af instrumenter:

Straks efter brug af instrumenter laegges de abne i blgd i koldt vand, evt. med et vaskemiddel
med enzym (Bio-tex) for at oplgse vaev og blod.

Herefter renggres instrumenterne med bgrste i varmt vand tilsat alkalisk seebe, og synlige
urenheder fjernes, iszer ved instrumentets riller, samlinger, bgjninger og instrumentl3se.
Herefter skylles seeben af med varmt vand, og instrumenterne desinficeres i en oplgsning af
enten klor eller Virkon S®. Urenheder p& instrumenterne vil inaktivere desinfektionsmidlet.

Fzelles for desinfektionsmidler er, at de pavirker metaller, isaer aluminium.

Ved brug af klorholdige produkter er der visse forholdsregler:

Brug kun Nitrilhandsker, handsker med Latex nedsaetter virkningen af klor.

Bomuldsklude m3 ikke bruges sammen med klor, da det nedsaetter virkningen af denne.
Ved mistanke om norovirus (maveinfektion/diarre) er desinfektionstiden 1 time

M3 ikke blandes sammen med andre renggringsmidler, da det kan medfgre dannelse af giftige
dampe!

Ved for hgje koncentrationer / for staerk oplgsning afgives kraftig klorlugt, der kan veere giftig,
og det kan give lokalirritation pa huden. Almindelig koncentration er ikke lokal-irriterende.
Der kan ses kloreksem ved leengerevarende brug af klor, hvis handsker ikke anvendes.

Klor er temperaturfglsom og bgr ikke opbevares ved temperaturer over 40° C. Ligeledes
anvendes kloroplgsningen straks, ndr den er lavet og klar til brug.

Instrumenterne bgr af hensyn til metalpdvirkningen ikke henlaegges mere end max. 1 time i
desinfektionsoplgsningen.

60-02 RENGORING AF INSTRUMENTER SIDE 1 AF 6



CHLORAMIN

e Oplgses i koldt vand i en 10 % oplgsning, brugsklar efter 20 min
e Instrumenterne skal vaere nedsunket i oplgsningen i 10 min

KLORIN

e Blandes med koldt vand i en 10 % oplgsning
e Instrumenterne skal veaere nedsunket i oplgsningen i 10 min

VIRKON S®

e Oplgses i lunkent vand i en 2 % oplgsning, som er virksom i max. 24 timer. Dog skal
oplgsningen stadig have en rgdlig farve for at vaere virksom

e Instrumenterne skal vaere nedsunket i oplgsningen i 10 min. Ved lave temperaturer
er tiden 30 min

INSTRUMENTVASKER

Ved brug af instrumentvasker fglges producentens anvisning. Dog skal fglgende proces
gennemfgres:
Instrumenter forskylles med vand (under 45° C)

e Instrumenter renggres med egnet vaskemiddel i varmt vand
¢ Instrumenterne efterskylles med vand for at fjerne saberester
e Instrumenterne desinficeres med varmt vand svarende til:
90°Ci 1 min.
85° Ci 3 min.
80° Ci 10 min.

Ved brug af instrumentvasker skal der bruges vaskeindikator (multi GKE clean-rekord) for
kontrol af vaskekvaliteten.

Indikatoren placeres i instrumentkurven pd et sveert vaskbart sted. Den kan evt. holdes fast
af et instrument. Under vaskeprocessen skal det grgnne og bl felt vaskes helt rent. Der ma
godt vaere spor af den rgde farve.

Selve indikatoren klaebes i logbog sammen med oversigt over hvilke instrumentsaet, der har
veeret med i vasken.

STEAM INDICATOR LABELS

PAKNING

Efter vask og desinfektion af instrumenterne skal de pakkes i en emballage, der er egnet til
dampautoklavering eller tgrsterilisering.

Til dampautoklaven anvendes materialer, der er gennemtrangelige for damp, f.eks. specielt
non woven papir i to lag, selvlukkende autoklaveposer eller metalcontainere med
indbygget filter.

Materiel, der skal dampautoklaveres, maerkes med DTG, initialer og indhold.
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I pakning leegges en STEAM INDICATOR LABEL, som viser personalet, der skal bruge det
steriliserede materiel, at det har vaeret udsat for damp. Steam indikatorerne skifter farve
til brun/sort, hvis de udsaettes for varme.

STERILISATIONSFORMER
Sterilisering med fugtig varme kaldes dampautoklave.

Processen bestar af 5 faser:
Vakuum - Damp, der genererer det gnskede tryk - Dampen pumpes ud, og der sker en
tgrring > Afkgling - Trykudligning.

Dampautoklavering kan ske ved:

e 2 atomsfaeres tryk 121 Ci 20 min

e 3 atmosfeeres tryk 134 Ci 5 min

]
Hver autoklavekgrsel skal kontrollers med BATCHTEST STERI-RECORD GKE DAMP, og testen
opbevares i logbog, hvor det fremgar, hvilket instrumentsaet, der er autoklaveret sammen
med Batchtesten, dato pa autoklaveringen samt initialer pd personen, der har autoklaveret.

BATCHTEST STERI-RECORD
GKE DAMP

Dampautoklaver skal en gang i deggnet kontrolleres med BOWIE-DICK TESTR@R. Testen
opbevares i logbog, hvor dato p3 testen fremgar samt initialer pd personen, der har
autoklaveret.

Sterilisering med tgr varme kaldet tgrsterilisation

Dette foregar i lukket ovnh med opvarmning ved 1 atmosfaeres tryk. Til tgrsterilsering bruges
folie, der kan tale varmegrader op til 180° C i 2 timer. Folien lukkes med indikatortape til
tarsterilisering. OBS: denne skifter farve fra lysegrgn til lysebrun ved eksponering i 155° Ci
30 minutter. Det betyder, at denne tape ikke kan bruges som sterilisationsdokumentation.
Der kraeves konstant temp. 160° C i 120 minutter.

Pakker maerkes med DTG og initialer.

Ved hver sterilisering skal der bruges en temperaturindikator, der er et glasrgr med rgd vaeske
i.
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INDIKATOR,KEMISK
TORSTERILISATION BROWNE

I Igbet af steriliseringsprocessen skifter vaesken farve til grgn. Vaesken skal vaere helt grgn
for at tilsikre, at temperaturen har vaeret oppe pd 160° C i 120 minutter. Er resultatet ikke
tilfredsstillende, gentages steriliseringsprocessen med ny indikator.

Der fgres logbog over steriliseringen.

Ubrugt Tid i minutter til at frembringe disse farver Feerdig
0 min 100 min 115 min 120 min
4. KONTROL

Den trykte dato for holdbarhed pd sterile pakker er vejledende. Alt materiel, der er sterilt,
kontrolleres fgr brug for fugt, brud, dato, og steriliteten scores ud fra Dutch guidelines.

Ved mekanisk renggring skal materiellet vaere fri for synligt snavs.

Ved brug af instrumentvaskemaskine skal der anvendes vaskeindikator.

Materiel, der steriliseres, skal have DTG for, hvorndr det er steriliseret, hvem der har pakket
det samt indholdet i pakningen, hvis man ikke kan kigge gennem indpakningen.
Dampautoklaven kontrolleres dagligt med Bowie-Dicks test.

Ved hver dampautoklavekgrsel skal der anvendes batch test.

Ved hver tgrsterilisering skal der anvendes kemisk temperaturindikator.

5. SARLIGE FORHOLD
DUTCH GUIDELINES POINT SYSTEMET
Vejleder i:
1. Holdbarhed af steriliseret materiale
2. Det valgte pakkemateriale og dets sammensaetning
3. Opbevaringsmulighed
4. Evt. transport, som det steriliserede produkt udsaettes for

De forskellige muligheder veaegtes i point, der til sidst teelles sammen. Resultatet giver
opbevaringstiden:
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Vurdering af pakkemateriale

Pakkematerialet Point
Fgrste lag

Papir indpakning 20
Non woven papir 40
Autoklave pose 40
Plastik film 80
Andet lag

Papirindpakning. 60
Non woven papir 80
Autoklave pose 100
Plastik film 100
Diverse

Container m/ non woven med inderfilter 210
Dobbelt container 250

Vurdering af ekstra beskyttelse ved transport fra autoklave til opbevaringssted

60-02 RENGORING AF INSTRUMENTER

Ekstra beskyttelse Point
Lukket boks (transportkasse med 13g) 250
Distributionspakke med et ekstra beskyttelseslag 250
Beskyttelse mod stgv, plastpose med knude pa 400
Fast stgbt boks med et ekstra lag rundt om godset i

boksen 750

Vurdering af lokalefaciliteter

Lokale Point
Opholdsrum hvor der er patienter 0
P& sterilvogne i fri luft 0
P& aben hylde 0

I lukket skab 100
Operationsstue / ambulatorium 50
Almindeligt depot 75
Sterilt lager 250
Sterilt depot pa operationsafdeling 300
Sterilt depot pa sterilcentral 300
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Point i alt:
Opbevaringstid efter pointgivning

Point Opbevaringstid
1-25 24 timer

26 - 50 1 uge

51- 100 1 maned

101 - 200 2 maneder
201 - 300 3 maneder
301 - 400 6 maneder
401 - 600 1ar

601 - 750 2 ar

> 751 Flere ar

6. REFERENCER

http://www.deconidi.ie/html/educ/articles/educarticle_0001.htm - Dutch Guidelines Point system,
sterilization

www.ssi.dk/NIR - Statens Serum Institut: Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer,
Principper for anvendelse af desinfektionsmidler i sundhedssektoren i Danmark,

1.3 udgave 2018

Udarbejdet af oversygeplejerske Jytte Halborg i samrad med
Susanne Bach Lausten, Speciallaege i kirurgi
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PERSONLIGE VARNEMIDLER

1. FORMAL

Smitteminimering og personlig beskyttelse.

INDIKATIONER

Under sterile procedurer skal der anvendes relevante vaernemidler (hvis det overhovedet er
muligt).

2. MATERIEL

Handsker, usterile/sterile
Maske med eller uden visir
Beskyttelsesbriller
Plastikforklaade
Overtraekskittel/dragt

Gul affaldscontainer

Handsker

Handsker anvendes ved enhver risiko for forurening af haender, og/eller hvor der skal
arbejdes under rene eller sterile forhold.

e Handsker beskytter bade dig og patienten mod smitteoverfarsel

e Handsker er kun til engangsbrug og ma ikke vaskes

e Handsker kasseres mellem hver patient, ndr man gar fra urene til rene arbejdsopgaver og
hvis handskerne tilsmudses under udfgrelse af procedurer

e Haender skal vaere rene og tgrre, nar handsker tages pa
Der skal udfgres handhygiejne for og efter brug af handsker
Veer opmaerksom pa, om handsker forurenes undervejs, eller om der gar hul p& handsken.
I s& fald skiftes til ren handske efter forudgdende hdnddesinfektion

USTERILE HANDSKER

Bruges til rene og urene opgaver.

Rene handsker tages direkte fra pakning/kasse, evt. fra en ren pose i lommen.

Ved mindre Kkirurgiske procedurer, hvor man ikke bergrer huden med haenderne, kan
anvendes rene handsker og sterile instrumenter/engangsartikler, f.eks. ved anlzeggelse af
PVK.

STERILE HANDSKER
Anvendes ved sterile procedurer.

MASKE

Masker uden visir anvendes, hvor der ikke er risiko for sprgjt og stzenk.

Masker med visir anvendes ved risiko for sprgjt og steenk med blod, pus eller andet sekret.
Masker er til engangsbrug og kasseres efter brug.

Masker med szerligt andedraetsvaern/filter anvendes ved seerlig drdbesmitte risiko og
isolationsregime. Partikelfilteret skal passe til smitterisikoen.

Der udfgres handhygiejne efter fjernelse af maske eller andedraetsveern.
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BESKYTTELSESBRILLER

I stedet for maske med visir kan anvendes maske og separate beskyttelsesbriller. Skydebriller
kan evt. anvendes (vaer opmaerksom pa, at de skal renggres efterfglgende med passende
renggringsmiddel).

PLASTIKFORKLADE OG OVERTRAKSKITTEL/DRAGT

Plastikforklaede anvendes til at beskytte arbejdsdragten/uniformen. Hvis forklaedet ikke
daekker tilstraekkeligt, veelges overtraekskittel/dragt.

Overtraekskittel/dragt anvendes som barriere for mikroorganismer, hvor der er risiko for
forurening af arbejdsdragten/uniformen med blod, pus eller sekreter.

Overtraekskittel/dragt anvendes ved isolation, nar et plastforkleede ikke er tilstraekkeligt.
Overtraekskittel/dragt samt plastikforklaede er til engangsbrug og kasseres efter brug.

GULE AFFALDSCONTAINERE

Gule affaldscontainere (store og sma) anvendes til brugt risikoaffald som f.eks. kanyler,
skalpelblade og néle.

Laget skal kunne lukkes, nar risikoaffald er anbragt i boksen. Markér med paskrift “Fyldt” og
luk I3get fast i, ndr boksen er fyldt op. Skal kasseres som risikoaffald.

3. KONTROL

Veer opmaerksom pa, at personlige vaernemidler (og evt. indpakning ved sterile produkter)
skal veere intakte, ndr de tages i brug.

4. SAERLIGE FORHOLD

Ved alle procedurer og arbejdsopgaver er det vigtigt at vurdere, om der er risiko for smitte
med sygdomsfremkaldende mikroorganismer mhp. valg af hensigtsmaessige veernemidler.
Veer opmaerksom pa, at visse masker/d@ndedraetsveern kun ma anvendes i en begranset
periode.

5. REFERENCER

www.ssi.dk. Statens Serum Institut
www.ssi.dk/NIR - Statens Serum Institut: Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer, Om
generelle forholdsregler i sundhedssektoren. VEI 1. udgave, 2017

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Mihlbach i samréd med
Susanne Bach Lausten, Speciallaege i kirurgi
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HANDHYGIEINE

1. FORMAL

At fjerne synligt og usynligt snavs pa haenderne, idet det er den vigtigste made at forebygge
smittespredning pa.

INDIKATIONER

e Ved snavsede/urene hander (ogsa usynligt snavs)

e Fgr man tager handsker pd, og nar de er taget af

e Forud for og efter kontakt med blod, sekreter, urin mv.

e Fgr og efter enhver kontakt med tilskadekomne (hvis muligt)

2. MATERIEL

e Handdesinfektionsmiddel med 70-85 % alkohol tilsat hudplejemiddel
¢ Vand og sabe, alternativt Bag Bath Vaskeservietter

3. UDFORELSE

Handvask/vask med saebeklud

e Ved synligt urene/eller vade haender, f.eks. ved kontakt med blod og sekreter
o Efter kontakt med patienter med diarré/opkastning

o Efter toiletbesgg

e Handvask/vask med sabeklud efterfglges altid af handdesinfektion

Handvask

Haender og handled ggres vade, og saebe fordeles over hele hdnden. Indsaebning bgr vare
minimum 15 sekunder. Skyl seeben grundigt af.

Brug papirhandklaede til vandhanen, ndr der lukkes for vandet (efter at haender er tgrret).
Haender og handled trykkes tgrre med papirhdndklaede, alternativt engangshandklaede.

Hvis der ikke er adgang til rindende vand, renggres haenderne med sabeklud f.eks. Bag Bath
vaskeservietter.

Nar haenderne er tgrre, efterfglges handvask/vask med saebeklud altid af handdesinfektion.

£
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HAENDER FUGTES‘MED VAND
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HANDER VASKES

Handdesinfektion med alkohol/sprit

Med rene og tgrre haender tages ca. 3-5 ml (1-2 pumpeslag) handsprit, svarende til at huden
holdes fugtig af desinfektionsmidlet i 30 sekunder.

Fordel handspritten pa fingerspidser, omkring tommelfingre, mellem fingre, pd@ handryg, i
handfladen og omkring hadndled. Bliv ved med at gnide haenderne, til de er tgrre.

4. KONTROL.
Undgd smykker, s& som armbandsur, fingerringe og armbdnd, idet det forhindrer god
handhygiejne.

5. SARLIGE FORHOLD

Vand til handvask skal optimalt set anvendes i rindende form og veere tempereret.

6. REFERENCER
www.ssi.dk/NIR - Statens Serum Institut. National Infektionshygiejniske Retningslinjer, Om
H&ndhygiejne. 2.1 udgave, 2021
www.ssi.dk/NIR - Statens Serum Institut. Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer, Om
Praehospital Infektionshygiejne. 1. udgave, 2016

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Muhlbach i samrad med
Susanne Bach Lausten, Speciallaege i kirurgi
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STIKUHELD/STANK/SPRAIT

1. FORMAL

At sikre korrekt handtering og opfalgning efter uheld, hvor der er risiko for smitte.

INDIKATIONER

e Ethvert uheld med stik/snit med brugt kanyle, kniv, skalpel mv. skal renses sa hurtigt,
som muligt

e Det gaelder ogsa steenk med sekreter i gjine, mund eller naese

2. MATERIEL

Vand og saebe

Evt. sterilt saltvand (NaCl 0,9 %)
Evt. gjenskyllevaeske
Desinfektionsserviet el. alkohol/sprit

[ ]

[ ]
3. UDFORELSE

Ved stikskade:

Hvis det blgder fra indstik stedet, skal man ikke forsgge at stoppe blgdningen, da blgdningen

kan hjeelpe med at sikre rensningen af indstik stedet. Hvis det ikke blgder fra indstik stedet,

skal der ikke presses pa stedet for at fremprovokere blgdning.

Vask grundigt med rindende vand og saebe. Tgr huden.

Desinficér omrddet to gange med desinfektionsserviet. Huden skal tgrre mellem hver

aftgrring. Eller heeld alkohol/sprit over omradet.

Ved sprgjt i naese, gjne og mund:
Skyl straks grundigt med vandhanevand, saltvand eller gjenskylleveeske i mindst 10 minutter.

4. KONTROL

Kontakt laege sd snart, det er muligt med henblik pa smitterisikovurdering.

5. SARLIGE FORHOLD
Husk, at enhver skade skal registreres mhp. anmeldelse som arbejdsskade.
Der skal ikke bruges desinfektionsmiddel i gjne, naese og mund.
Forebyg uheld:
Szt aldrig haetten pa kanylen igen efter brug.
Brugte kanyler og andre skarpe genstande kasseres direkte i gul affaldscontainer efter brug.
Undg? overfyldte affaldscontainere.

6. REFERENCER

www.ssi.dk/NIR - Statens Serum Institut. Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer, Om

Praehospital Infektionshygiejne. 1. udgave, 2016
Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Muhlbach i samrad med
Susanne Bach Lausten, Speciallaege i kirurgi
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OIJENSKYLNING OG OJENUNDERSQOGELSE

1. FORMAL
At forebygge gjenskade ved mistanke om atsninger eller fremmedlegemer (inkl. biologisk
materiale) i gjet.
At undersgge gjet for skade (undersggelse, der kraever farvning, pH-maling, fjernelse af
fastsiddende fremmedlegeme myv. kraever laegelig delegering).

INDIKATIONER

¢ Ved mistanke til kemikalier, biologisk materiale el. lignende i gjet
¢ Ved mistanke til ztsning i gjet

e Svejsegjne

¢ Fremmedlegeme

KONTRAINDIKATIONER
Ved mistanke til skade p& selve gjenaeblet (penetrerende traume) ma der KUN lsegges en
steril forbinding for gjet (gjenklap).

2. MATERIEL
@jenskylning
e Skylleveeske (gjenskyllevaeske, NaCL 9 %, eller evt. vand fra vandhanen) evt. tilkoblet
infusionssaet eller traekkes op i 10-20 ml steril sprgjte (uden kanyle)
e Passende afdaekning (hdndklaede og kapsel eller lign)

Ved mistanke om aetsningsskade:
e Lakmuspapir

Ved mistanke om hornhindeskade:

e Fluoresceinfarvestix
e Penlight lygte (pupillygte) pasat bldt UV-filter

3. UDFORELSE
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@jenskylning

Evt. kontaktlinser fjernes

Ved mistanke om aetsning pdbegyndes skylning straks.

Anbring evt. en kapsel eller lign og et handkleede om halsen pa den tilskadekomne.

Der skylles grundigt med skyllevaeske fra naeseroden og ud. Drej evt. hovedet lidt til siden,
for at undgad, at vaesken kommer over i det andet gje.

Vend evt. ogsa gjenlag og skyl.

Ved mistanke om aetsninger skylles til pH er i normalomradet (pH 6-8)

Det kan kraeve lang tids skylning (min. 60 minutter og evt. laengere).

Hold herefter pause med skyllevaesken i 5 minutter, inden malingen foretages med
lakmuspapir. Malingen foretages ved, at lakmuspapiret laagges ind under gvre gjenlag i et par
sekunder. Nar pH er i normalomradet, foretages ny maling 10 minutter efter sidste skylning,
og ny aflaesning foretages.

Ved mistanke om ridse pa hornhinden undersgges med fluoresceinstix

Nedre gjenldg traekkes ned, og fluoresceinstixen placeres ved nedre gjenldg i 5-10 sekunder.
Patienten bedes bevaege gjet, mens det er lukket.

Med pencillygte pdsat UV-filter inspiceres gjet.

Ved hornhindeskade vil hornhinden lyse op med et grgnligt skaer.

Ved mistanke om fremmedlegeme
Hvis fremmedlegemet ikke kan skylles vaek, kraever yderligere forsgg pa fiernelse en laegelig
delegering.

4. KONTROL

Ved mistanke om gjenskade kontaktes laegen, s3 hurtigt som muligt.
Er der tale om kemikalier i gjet, medbringes gerne emballage, indlaegsseddel eller lignende
til laegen.

5. SARLIGE FORHOLD

Fremmedlegemer, der ikke kan skylles vaek, skal fjernes af lzege.
Forsgg aldrig at neutralisere syre med base eller omvendt.

6. REFERENCER

www.e-dok.rm.dk. Klinisk retningslinje for behandling af aetsnings- og forbraandingsskade,
@jenafdelingen, Aarhus Universitetshospital

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Mihlbach i samrad med civil gjenlaege
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OPTRAEK OG ADMINISTRATION AF MEDICIN TIL
IV OG IO

1. FORMAL

Korrekt optraek af medicin til intravengst (IV) og intraossgst (I0) brug har afggrende

betydning for patientsikker assistance til laegelig medicinordination og administration.
Administration af medicin kraever altid lzegelig delegering.

INDIKATIONER

e Behov for klarggring af medicin til iv/io
e Al medicin skal veere laegeordineret.

2. MATERIEL

Medicin i haetteglas, ampul eller mini-plasco/plastampul

Steril sprgijte, der vaelges sa lille sprgjte, som muligt, i forhold til dosis
Steril grgn kanyle (21G) eller anden passende stgrrelse kanyle til optraek
Steril prop

Desinfektionsservietter

Label

Gul affaldscontainer

Handsker

Evt. sterilt saltvand (NaCl, 0.9 %)

3. UDFORELSE

A. Optraek af medicin fra hatteglas

Udfgr handhygiejne og tag handsker pa.

Inspicér haetteglasset for uklarheder og holdbarhed: Medicin med uklarheder og/eller med
overskredet holdbarhedsdato ma ikke anvendes.

Kontrollér, at haetteglasset indeholder, den ordinerede medicin fgr, under, og efter optraek:
Kontrollér lsegemidlets navn, administrationsmdde, form og styrke i forhold til laegens
ordination.
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Steril sprgjte og kanyle til optraek af medicin samles med steril teknik. Behold
beskyttelseshaetten pa kanylen.

Indstiksmembranen pa heaetteglasset desinficeres.

Lad indstiksmembranen tgrre.

Tag beskyttelseshaetten af kanylen og traek luft ind i sprgjten svarende til det antal ml., der
skal optraekkes.

Kanylen fgres gennem indstiksmembranen, og luften tgmmes over i haetteglasset.
Heetteglasset vendes, og spidsen af kanylen placeres lige indenfor optraekningsmembranen.
Stemplet pa sprajten traekkes tilbage, og den ordinerede medicin traekkes op.

Kanylen tages ud af haetteglasset.

Fjern evt. luftbobler ved at knipse pa sprgjten.

T@m sprgjten for luft ved at trykke stemplet forsigtigt ind, til kun laegemidlet fylder sprgjten.
Kontrollér at den korrekte mangde laegemiddel er trukket op.

Kanyle kasseres i gul affaldscontainer.

Steril prop saettes pa sprgjten.

Heaetteglasset kontrolleres igen for korrekt medicin ift. ordination.

Hvis haetteglasset er beregnet til flere doser: Maerk hezetteglasset med dato og tidspunkt for
anbrud samt initialer fra den, som har abnet haetteglasset. Fglg producentens anvisning for
opbevaring af heetteglas efter anbrud.

Tgmte heetteglas kasseres i gul affaldscontainer.

B. Optrak fra glasampul: Abn ampullen og traek medicinen op:

Udfer hdndhygiejne og tag handsker pa.

Steril sprgjte og kanyle til optraek af medicin samles med steril teknik: Behold
beskyttelseshaetten pd kanylen.

Kontrollér holdbarhedsdato p& ampullen.

Kontrollér, at ampullen indeholder den ordinerede medicin fgr, under, og efter optrezek:
Kontrollér leegemidlets navn, administrationsmade, form, styrke og dosis i forhold til lsegens
ordination.

Inspicér ampullen. Hvis der ses uklarheder i vaesken, skal ampullen kasseres.

Knips pa ampullen til medicinen er vaek fra ampullens hals.

Ampulhalsen desinficeres.

Vend den lille sorte markering (prik p& ampullen i retning mod dig selv).

Hold om ampullen med en serviet, og kneek ampullen veek fra dig.

Den knaekkede ampulhals laegges i gul affaldscontainer.

Tag beskyttelseshaetten af kanylen og stik den ned i ampullen.

Hold ampullen pd skra og treek den ordinerede medicin op i sprgjten.

Kanylen tages ud af ampullen.

Fjern evt. luftbobler ved at knipse pa sprgijten.

Tgm sprgjten for luft ved at trykke stemplet forsigtigt ind til det punkt, hvor kun laagemidlet
fylder sprgjten.

Kontrollér, at den korrekte maengde laegemiddel er trukket op.

Kanyle og ampul kasseres i gul affaldscontainer. Fgr ampullen kasseres, kontrolleres endnu
engang, at medicinen er korrekt.

Steril prop saettes pa sprgjten.
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C. Optraek fra Mini-plasco/plastampul: Abn ampullen, og treek laagemidlet op:

Udfer hdndhygiejne og tag handsker pa.

Inspicér plastampullen for uklarheder og holdbarhed. Medicin med uklarheder og/eller med
overskredet holdbarhedsdato ma ikke anvendes.

Kontrollér, at plastampullen indeholder den ordinerede medicin fagr, under, og efter optraek:
Kontrollér leegemidlets navn, administrationsmade, form, styrke og dosis i forhold til laegens
ordination.

Knips p& ampullen for at f& evt. vaeske i ampulhalsen ned i ampullen.

Ampulhalsen desinficeres.

Plastampullen bnes og sprgijte - uden kanyle - szettes pad plastampullen med steril teknik.
Vend plastampullen med sprgjten nedad, og traek stemplet tilbage i sprgjten, til den
ordinerede medicin er trukket op i sprgjten.

Fjern sprgjten fra plastampullen.

Kontroller endnu engang, at det er den rigtige medicin i forhold til ordination, inden
plastampullen kasseres som almindeligt affald.

Steril prop seettes p§ sprgjten med medicin.

D. Ved brug af medicin klargjort fra fabrikanten:
Lees indlaegsseddel for information om handtering af injektionsvaesken/medicinen forud for
injektion.

E. Maerk sprgjten med optrukket medicin:

Hvis lsegemidlet ikke gives umiddelbart i forlaengelse af optraekning, saettes label pa
sprgjten med laegemidlets navn, administrationsmade, styrke, dato og klokkeslzaet samt
initialer pé’ den, som har klargjort medicinen

F. Administration af medicin til iv/io ma kun ske efter laegelig ordination.

Administration af IV/IO medicin:

Kontrollér, om patienten har kendt allergi for medicinen. Hos den bevidstlgse kontrolleres,
om personen har et saerligt helbredsmaerke.

Udfer hdndhygiejne og tag handsker pa.

Det sikres, at PVK/IO er velfungerende mht. placering og evt. tegn til infektion (radme,
varme, smerte, havelse). Luk evt. igangvaerende infusion.

Adgangsporten (kateterstuds, trevejshane eller nalefri membran) desinficeres fgr og efter
brug.

Tilslut sprgjte med sterilt saltvand og skyl stgdvis. Ved evt. modstand m3& vaesken ikke presses
ind. Fjern sprgjte med saltvand.

Kontroller den optrukne medicin ved endnu en gang at kontrollere laegemidlets navn,
administrationsmade, form og styrke i forhold til laegens ordination.

Tilslut sprgjten med IV/IO medicinen og giv medicinen efter laegens ordination. Efter indgift
af medicin skylles med sterilt saltvand.

Hvis der skal gives flere leegemidler: Skyl med 10 ml saltvand mellem hvert lsegemiddel.
N&r adgangsporten pa PVK har vaeret anvendt, lukkes med en steril prop, som erstattes med
en ny steril prop hver gang, den har veeret fjernet, alternativt pdsaettes nalefri membran.
H&ndhygiejne foretages.

Det noteres i journalen hvilken medicin, der er givet.
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4. KONTROL
Kontrollér, at medicinen gives til den rigtige person, og at tidspunkt for ordination er korrekt.
For optraek fra et anbrudt hatteglas kontrolleres, hvor laenge det har veeret anbrudt, og det
sikres, at holdbarheden ikke er overskredet.

5. SAEARLIGE FORHOLD

Stop straks med yderligere indgift, hvis patienten udviser tegn til allergisk reaktion i
forbindelse med administration.

"Skorstenen” pd PVK bgr kun anvendes til medicin og vaeske umiddelbart efter anlaeggelse af
PVK.

6. REFERENCER

www.Laegemiddelstyrelsen.dk. Vejledning om ordination og handtering af lsegemidler. 2015
www.ssi.dk/NIR - Statens Serum Institut. Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer om
praehospital infektionshygiejne. 1. udgave, 2016

www.ssi.dk/NIR - Statens Serum Institut. National Infektionshygiejniske Retningslinjer:

For brug af intravaskulzere katetre. 2. udgave, 2016

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Muhlbach i samrad med
Susanne Bach Lausten, Speciallaege i kirurgi
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SONDEANLAGGELSE

1. FORMAL

At sikre korrekt og sikker anlaeggelse af sonde til mavesaekken.
Anlaeggelse kreever legelig delegering.

INDIKATIONER

e Behov for at tamme mavesaekken for indhold (fast indhold, vaeske el. luft), f.eks. fgr
transport el. ved gentagne opkastninger

e Mistanke til indtagelse af giftige stoffer

e Behov for indgift af vaeske, medicin og/eller ernaering

KONTRAINDIKATIONER
Der ma ikke anlaegges sonde ved mistanke til skade i spisergret eller mistanke til brud i
kraniet (basis-kraniefraktur)

2. MATERIEL

Sonde, str. 12 eller 14

Glidemiddel (Lubric gel eller Lidocain gel)
Fikseringstape (Leukosilk eller lignende)
Afdaekningsstykke (evt. papirserviet eller hdndklaede)
Sprgjte (min 50 ml) med konisk spids

Krus med vand (+ evt. sugergr)

Stetoskop

Kapsel, alternativt en pose til opsamling af evt. opkast
Sugeudstyr eller urinpose til opsamling af ventrikelindhold
Evt. tusch til markering af l&engdemaerke

Handsker

3. UDFORELSE

Udfgr handhygiejne og tag handsker pa.

Evt. en hjaelper til at stgtte den syge/tilskadekomnes hoved.

Forbered den syge: Den syge skal helst sidde oprejst. Der laegges et afdsekningsstykke pa
halsen. Lad den syge selv eller en hjeelper holde en kapsel under hagen.

Sondelazengden udmales: Fra naesebor til greflip og videre 10 cm. under brystbenet. Det
afmalte leengdemaerke aflaeses (markeres gerne direkte pa sonden med tusch).

Pafgr glidemiddel pa spidsen af sonden.

Sonden fgres ind i det ene naesebor, veelg det, der har bedst luftpassage. Fgr sonden ca. 2
cm lige ind og derefter videre langs naesegulvet og bagover. Sigt mod gret.

Hold en kort pause, ndr sonden mg@der bageste svaelgveeg, og der maerkes modstand.

Den syge opfordres til at bgje hagen til brystkassen, evt. imens en mundfuld vand synkes.

I det gjeblik vandet synkes, fgres sonden videre ned.

N&r det markerede leengdemaerke er placeret ud for naeseboret, fikseres sonden med
fikseringstape.

Kontrol af placering:

Sonden er velplaceret, hvis der med stor sprgjte kan traekkes maveindhold tilbage pa sonden.
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Hvis intet kan traekkes tilbage, kan sondens placering kontrolleres med luft. Der blaeses 10-
30 ml luft ned i sonden med en sprgjte samtidig med, at der lyttes over mavesaekken med et
stetoskop. Hvis der hgres boblen, er sonden korrekt placeret.

Sonden kan (efter ordination) kobles til svagt sug, saettes til overlgb med et posesystem (evt.
urinpose) eller afklemmes.

SONDEN FIKSERES TIL NAASEN OG DER PUST EVT. LUFT | SONDEN
TR/EKKES TILBAGE PA SONDEN SOM KONTROL OG LYT EFTER

BOBLELYDE | MAVESZAKKEN

4. KONTROL

Efter forflytning kontrolleres, at det afmalte leengdemaerke fortsat er ud for nseseboret.
Kontroller produktionen i posen/suget (maengde og udseende). Laege kontaktes hurtigst
muligt, hvis der er en veesentlig mangde blod i indholdet.

Hvis sonden skal anvendes til ernzering eller medicin, skal det kontrolleres, at sonden er
velplaceret forud for hver indgift. Hvis der er usikkerhed om sondens placering, ma der ikke
indgives noget i sonden.

5. SARLIGE FORHOLD

Ved tegn p& modstand/besvaer under nedfgring af sonden:

e Treek sonden tilbage ved kraftig hoste eller vejrtraekningsproblemer

e Stop nedfgring og hold sonden i ro ved opkast

e Kig i munden/sveaelget og kontrollér, at sonden ikke har rullet sig op i svaelget
e Der kan ggres et nyt forsgg efter en kort pause

6. REFERENCER
www.sundhed.dk. Sondenedlaegning - Leegehdndbogen pd sundhed.dk, 2019

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Miihlbach i samrdd med
Susanne Bach Lausten, Speciallaege i kirurgi
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BLODSUKKERMALING

1. FORMAL

Udtagning af blodprgve i finger/gre og korrekt blodsukkermaling.
Kraever principielt laegelig delegering, men hos sukkersygepatienter ma8 man gerne hjelpe vedkommende med
blodsukkermaling uden delegering.

INDIKATIONER

e Mistanke til hgjt eller lavt blodsukker hos en person med sukkersyge
e Undersggelse af arsag til slgvhed/forvirring/bevidstigshed

e Rutineundersggelse

2. MATERIEL

Blodsukkerapparat inkl. batterier
Fingerprikker

Teststrimmel
Desinfektionsserviet.

Steril non woven kompres

Gul affaldscontainer

Handsker

3. UDFORELSE
Udfgr handhygiejne og tag handsker pa.
Kontrollér, at koden p& displayet svarer til koden pa teststrimmel beholderen.
Kontrollér udigbsdato far brug.
Indstikssted udveelges fortrinsvis i siden af fingeren ud for neglen, primezert i lange- eller
ringfinger. Veaelg greflippen, hvis fingrene er kolde.
Saet teststrimmel i blodsukkerapperatet. Undgd at bergre den aktive del pd blodsukker
teststrimlen.
Aftgr én gang i omradet omkring udvalgt indstikssted med desinfektionsserviet.
N&r desinfektionsmidlet er tgrt, prikkes med fingerprikkeren.
Leeg fingerprikkeren i gul affaldscontainer.
Tor forste bloddrdbe vaek med kompres.
Pres let ovenfor indstiksstedet for at fa en ny bloddrabe frem og fyld teststrimlen med blodet.
Anvend ny fingerprikker til nyt indstik, hvis bloddraben, der fremkommer efter let pres, er for
lille.
Giv evt. kompres til at tgrre ved indstiksstedet efter prgvetagning.
M3leresultatet vises i displayet. Vurdér maleresultatet og fglg op ved behov (en vdgen person
med sukkersyge kan evt. selv vurdere, hvad der skal ske. Ellers kontaktes laege).
Fjern teststrimlen fra blodsukkerapparatet og bortskaf den som almindeligt affald.
Apparatet renggres efter producentens vejledning.
Udfer hdndhygiejne.
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4. SAERLIGE FORHOLD

Opbevar teststrimler i lukket beholder fra fabrikanten.

5. REFERENCER

www.accu-chek.com. Brugermanual for AKKU-CHEK guide

www.ssi.dk/NIR - Statens Serum Institut. Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer,
Om praehospital infektionshygiejne. 1. udgave, 2016

www. e-dok.rm.dk. Instruks. 80.11.1. Maling af P-Glucose pa Accu-chek Inform. AUH,
Blodprgver og kemi

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Muhlbach i samrad med
Susanne Bach Lausten, Speciallaege i kirurgi
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STREP-A PODNING

1. FORMAL

At undersgge, om synkesmerter evt. ledsaget af feber, havelse og belaegninger i sveelget

skyldes infektion med Streptokok A bakterier.
Proceduren kraever lzegelig delegering.

INDIKATIONER
Mistanke om infektion med Streptokok A bakterier

2. MATERIEL

e Steril podepind
e Tungespatel og evt. lygte
e Handsker

3. UDFORELSE
Udfgr handhygiejne og tag handsker pa.
Tag podepinden ud af pakningen.
Bed den syge om at &bne munden og sige “aaah”, og brug evt. spatlen til at presse tungen
ned. Begynd prgvetagningen.
Husk at pode mandlerne i begge sider. Rotér podepinden, mens prgven tages.
Fjern podepinden uden at bergre mundslimhinden.
Anvendes QuikRead GO apparatur til test, folges procedure 70-11: QuikRead go Strep-A
maling.
Alternativt fglges anvisningen pa indlaegssedlen i den Strep-A test, der bruges.
Nar testen er feerdig, aflaeses resultatet.
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Mandler

[V, %

ENGEN HOLDES NEDE MED SPATEL
OG DER PODES FRA BEGGE
MANDLER

MED PODEPIND

4. KONTROL
Kontrollér, at udlgbsdatoen for testsaettet ikke er overskredet.

5. SARLIGE FORHOLD
Er testresultatet positivt, kontaktes laegen, som tager stilling til, om der skal gives
antibiotika.

6. REFERENCER
www.vejledninger.dsam.dk. Luftvejsinfektioner- diagnose og behandling. Klinisk vejledning
for almen praksis. Dansk Selskab for Almen Medicin, 2014

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Muhlbach i samrad med
Susanne Bach Lausten, Speciallaege i kirurgi
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URINSTIX

1. FORMAL

Pavisning af blaerebetaendelse, sukker, ketonstoffer eller blod i urinen.

INDIKATIONER

Mistanke til baerebetaendelse
Uklar/mgrk/rgd urin

Mistanke til skade pa urinvejene
Mistanke til nyrestensanfald

2. MATERIEL

Ren beholder til urinpragve (f.eks. engangskrus)

Urinstix og beholder til teststrimler med aflaesning af farveomslag
Papirservietter

Evt. Cobas Urisys 1100 maskine (til maskinel undersggelse af urinen)
Handsker

3. UDFORELSE
Tag handsker p3.
Urin (midtstrale urin) opsamles i udleveret beholder. Prgven kan ogsa tages fra et anlagt
kateter.
Teststrimlen tages ud af beholderen uden at bergre testfelterne og ID-bandet. Dyp
teststrimlen i urinprgven i mindst 1 sek. Alle testfelter skal vaere daekket af urin.
Overskud af urin fjernes ved at lade kanten af teststrimlen bergre en papirserviet.

Manuel aflaesning af teststrimmel:
Teststrimlen aflaeses efter 1 minut, ved at sammenligne testresultat med skala pa beholderen
til urinstix.

Cobas maskine til aflaesning af teststrimmael:

Placér teststrimlen pa slaedeindsatsen straks efter, urinen er stixset.
Maskinen startes.

Efter 1 min kgrer sleeden ud, og testresultatet printes.

Teststrimlen kasseres, og slaeden aftgrres med spritserviet.
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4. KONTROL
Udlgbsdatoen pa beholderen med urinstix ma ikke vaere overskredet.
Testresultatet noteres, og laegen informeres.

5. SAERLIGE FORHOLD

Materiel kasseres som almindeligt affald.
Laget pa beholderen med stix skal altid holdes taet lukket efter brug.

6. REFERENCER
www.e-dok.rm.dk 81.11.20. Urinstiks. Instruks 2015. AUH, Blodprgver og kemi

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Mihlbach i samrad med
Susanne Bach Lausten, Speciallaege i kirurgi
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CRP OG HEMOGLOBIN
"QUIKREAD GO” MALING

1. FORMAL

Korrekt prgvetagning og maling af CRP (C-reaktivt protein) og/eller Hb (haemoglobin) med

"QuikRead go” apparatur.
Kreever laegelig delegering.

INDIKATIONER
Kontrol af CRP og Hb

2. MATERIEL

Desinfektionsserviet

Fingerprikker

Glas med kapillaerrgr 20uL og stempel eller Sample Collector QuikRead go easy CRP
Cuvette

Reagenslag

Gul affaldscontainer

Kompres

Handsker

3. UDFORELSE
Udfer hdndhygiejne og tag handsker pa.
Kontrollér, at dato for anvendelse pd cuvetter og reagenslag ikke er overskredet samt at LOT
nummeret pa reagenserne og REAG pa cuvetten er identiske.

TEST QUIKREAD GO EASY CRP

Fjern foliebeskyttelsen fra cuvetten og udtag kapillaerrgret.
Udtag og placer det sorte stempel i kapillaerrgret i den modsatte ende af den hvide markering.

70-10 CRP OG HB QUIKREAD GO MALING SIDE 1 AF 4



UDTAG KAPILLARRGR

PLACERING AF STEMPEL

.

__

Punktursted til blodprgveopsamling udveaelges i siden af fingeren ud for neglen, primaert i

lange- eller ringfinger. Veelg greflippen, hvis fingrene er kolde.
Desinficér punkturstedet.

Placér spidsen af fingerprikkeren pa punkturstedet. Ndlen trykkes ud af fingerprikkeren og
ned i fingeren/greflippen. Fingerprikkeren kasseres i gul affaldscontainer.
Den fgrste bloddrabe aftgrres med kompres.

PUNKTUR AF FINGER MED AFTORRING AF FORSTE
FINGERPRIKK

Ve
7
, .
>
=
-

7
Z

Blodopsamling med kapilleerrgret til test af CRP og/eller Hb:

Fyld kapilleerrgret med blod op til den hvide markering. Kompres saettes pa patientens
finger/greflip.

Kontrollér, at der ikke er Iuftbobler i kapillzerrgret. Ved luftbobler tages ny prgve.
Tgr eventuelt blod af kapilleerrgrets yderside.

A\FTORRING AF BLOD FRA
APILLARRORETS YDERSIDE

Anbring kapillaerrgret i cuvetten og tryk det sorte stempel i bund sdledes, at kapillzerrgret
temmes for blod.

Kapillaerrgret kasseres i gul affaldscontainer.

70-10 CRP OG HB QUIKREAD GO MALING SIDE 2 AF 4



Blodopsamling med Sample Collector til maling af CRP:

I tilfelde, hvor der kun er behov for at teste CRP, kan blodopsamling ogsa foretages med
Sample Collector. Fyld kapillaerdelen af Sample Collector helt op. Placer Sample Collector i
cuvetten indenfor 2 minutter uden forudgdende aftgrring.

I SAMPLE SAMPLE COJ. CTOR PLACERES I

.

Nar blodopsamlingen er i cuvetten, enten ved brug af kapilleerrgret eller Sample Collector,
lukkes cuvetten helt taet med reagensldget uden at trykke pa den bl3 del.

Abn 13get pa QuikRead go apparatet ved at vaelge maling pa displayet og isaet cuvetten, sa
stregkoden kan ses. QuikRead go apparatet lukker selv l1aget, og malingen gar i gang.

PASATNING AF

Nar malingen er feerdig, vises resultatet i displayet.
Cuvetten kommes i gul affaldscontainer.

4. KONTROL

Normalomradet for CRP er mindre end 10 mg/I.
Normalvaerdier for Hb varierer fra 7,3 - 10,5 mmol/L.
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Er proveresultatet udenfor normalvaerdierne, skal en laege kontaktes sd snart, der er mulighed
herfor.
QuikRead go apparatet skal kontrolleres med QuikRead go CRP Control og Hb Control, nar
der tages en ny aeske i brug og til sikring af funktionelt udstyr forud for nedpakning til gvelse
eller brug i mission. Kontrollen udfgres som beskrevet i indleegssedlen, og resultatet fgres i
logbog.

5. SARLIGE FORHOLD

Udfgr testen indenfor 2 timer efter, du har abnet cuvetten. Hvis bufferen tages ud af kgleskab,
skal den std ved stuetemperatur i minimum 20 minutter inden, testen udfgres.

Inden anbrud af en ny pakke sikres det, at LOT nummeret pa pakningen med cuvetter og pa
roret med reagensldg er identiske, og der skrives dato for anbrud p& begge dele.

Udbnede aesker med cuvetter, kapilleerrgr, stempler, reagenslag og QuikRead go kontrol
reagenser, der opbevares mellem 2-8°C, kan holde sig indtil den angivne udlgbsdato.

Ved opbevaring i 18-25°C kan abnede reagensldg holde sig 6 mdr, imens cuvetter, der er
taget ud af aesken, kan holde sig i 3 mdr.

QuikRead go CRP Control kan holde sig 1 mdr. efter abning, imens QuikRead go Hb Control
kan holde sig 2 mdr. efter abning.

QuikRead go apparatet kan anvendes i temperaturer fra 15°-35° C i op til 2000 m hgjde.
Apparatet skal renggres med en fugtig klud. Efter behov kan bld Wet-Wipe anvendes. Vaer
saerlig forsigtig ved renggring af displayet.

6. REFERENCER
www.oriondiagnostica.dk/produkt/quikread-go
www.quikread.com
www.vejledninger.dsam.dk. Luftvejsinfektioner. Klinisk vejledning for almen praksis. 2014

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Muhlbach i samrad med
Susanne Bach Lausten, Speciallaege i kirurgi
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STREP-A
“QUIKREAD GO” MALING

1. FORMAL
Undersggelse af podning fra mandlerne for Strep-A infektion med maskinel aflaesning
(QuickREad go”).

INDIKATIONER
Kontrol af Strep-A infektion

2. MATERIEL

¢ Nyt podningsmateriale fra den syge (se proceduren: 70-06)
Ekstraktionsrgr

Reagens 1 og 2

Cuvette

Reagenslag

Gul affaldscontainer

Handsker

3. UDFORELSE
Klarger og kontrollér materiel. Kontrollér, at udlgbsdato for cuvetter og reagensldg ikke er
overskredet samt at REAG nummeret pa reagenserne og REAG pa cuvetten er identiske.
Placér podepinden i ekstraktionsrgret og tilsaet 2 draber fra ekstraktionsreagens 1 i rgret.
Tilseet derefter 2 rgde drdber fra ekstraktionsreagens 2. Oplgsningen bliver orangegul.
Drej podepinden rundt i oplgsningen i 30 sekunder og lad podepinden st i ekstraktionsrgret
i mindst 90 sekunder, men ikke laengere end 15 minutter.

70-11 STREP-A QUIKREAD GO MALING SIDE 1 AF 3



TILSAT 2 DRABER REAGENS 1

Tag podepinden op af ekstraktionsrgret, og placer den i den for-fyldte cuvette og omrgr
kraftigt. Vaerd opmaerksom pa kun at bergre cuvettens gverste del. Den nederste “glatte” del
ma ikke bergres.

Laft podepinden op af vaesken i cuvetten, og pres den mod cuvettens inderside for at presse
al vaeske ud af den. Kasser podepinden. Oplgsningen farves rgd som tegn pa, at prgven er
overfgrt til oplgsningen.

Luk cuvetten med reagensldget. Undgd at trykke den pinkfarvede inderste del af reagens-
I&get ned.

Veelg méaling pa displayet pa QuikRead go® instrumentet for 8bning af l1&get.

Isaet cuvetten, sa stregkoden kan ses.

QuikRead go® instrumentet lukker selv l18get, og malingen gar i gang.

N&r malingen er faerdig, vises resultatet i displayet, og cuvetten lgftes automatisk op.
Cuvetten kommes i gul affaldscontainer.

4. KONTROL
Inden anbrud af en ny pakke sikres, at LOT nummeret pa pakningen med cuvetter og pa rgret
med reagenslag er identiske, og der skrives dato for anbrud pa begge dele.

70-11 STREP-A QUIKREAD GO MALING SIDE 2 AF 3



QuikRead go® apparatet skal kontrolleres med QuikRead go® Strep A Control hver gang, der
tages en ny aske i brug og forud for nedpakning til gvelse og i mission. Kontrollen udfgres
som beskrevet i indlaegssedlen, og resultatet fgres i logbog.

5. SAEARLIGE FORHOLD

Udfgr testen indenfor 2 timer efter 8bning af cuvetten. Lad cuvetten std ved stuetemperatur
i minimum 20 minutter, inden testen udfgres, hvis den tages fra kgleskab.

Inden anbrud af en ny pakke, sikres det, at LOT nhummeret pa pakningen med cuvetter og pa
roret med reagens 18g er identiske, og der skrives dato for anbrud p& begge dele.

Udbnede aesker med cuvetter, kapillaerrgr, stempler, reagensldg og QuikRead go kontrol
reagenser, der opbevares mellem 2-8° C, kan holde sig indtil den angivne udlgbsdato.

Ved opbevaring i 18-25° C, kan dbnede reagensldg holde sig 6 mdr., imens cuvetter der er
taget ud af aesken, kan holde sig i 3 mdr.

QuikRead go apparatet kan anvendes i temperaturer fra 5°-15° C i op til 2000 m hgjde.
Apparatet skal renggres med en fugtig klud. Efter behov kan bld Wet-Wipe anvendes. Veer
saerlig forsigtig ved renggring af displayet.

6. REFERENCER
www.oriondiagnostica.dk/produkt/quikread-go
www.vejledninger.dsam.dk. Luftvejsinfektioner - diagnose og behandling. Klinisk vejledning
for almen praksis. Dansk Selskab for Almen Medicin, 2014

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Miihlbach i samrdd med
Susanne Bach Lausten, Speciallaege i kirurgi
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GRAVIDITETSTEST

1. FORMAL

Undersggelse for mulig graviditet.

INDIKATIONER
Mistanke om graviditet

2. MATERIEL

e Graviditetstest (urin HCG test)
e Urinprgve evt. i plastikkop
e Handsker

3. UDFORELSE

Anvend brugsanvisningen til testen.

Udfgr handhygiejne og tag handsker pa.

Beskyttelsesfolie pa testpennen aftages umiddelbart fgr prevetagning, og
testpennen dyppes i urinprgve i 20 sekunder.

Testpennen placeres vandret, og resultatet kan aflaeses indenfor 3 minutter.
Hvis der kun vises en ” — ” er testen negativ, imens “+” markerer graviditet.
Materiale kasseres som almindeligt affald.

Tag handsker af og vask haender.

4. KONTROL

Ny test kan foretages nogle dage senere, hvis resultatet var negativt, og
der forsat er mistanke om graviditet.

5. SAERLIGE FORHOLD

6. REFERENCER

Apotekets vejledning: https://www.apotekets.dk/raad-og-vejledning/graviditet-og-
baby/saadan-tager-du-apotekets-graviditetstest-korrekt/

Udarbejdet af oversygeplejerske Jytte Halborg i samrad med
Susanne Bach Lausten, Speciallaege i kirurgi
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ORESKYLNING

1. FORMAL

At fjerne fremmedlegemer og grevoks fra gregangen.
Kraever laegelig delegering.

INDIKATIONER

e Nedsat hgrelse og mistanke til grevoks som &rsag
¢ Mistanke til fremmedlegeme i gregangen

KONTRAINDIKATIONER

Der ma ikke foretages greskylning, hvis der er smerter i gret og/eller, der er
mistanke til, at trommehinden kan vaere beskadiget (f.eks. efter
dykning/flyvning eller anden hgreskade som for eksempel
spreengning/skydning).

2. MATERIEL

e Otoskop til at se ind i gregangen
e Lunkent vand (30-37° C)

e 100 ml sprgijte

e Skal til opsamling af vand

e Afdaekningsstykke

e Handsker

3. UDFORELSE
Udfer hdndhygiejne og tag handsker pa.
Undersgg med et otoskop, om der er grevoks eller fremmedlegeme i
gregangen.
Patientens tgj beskyttes med afdaekning.
Det lunkne vand trzekkes op i sprgjten.
Der traekkes op, bagud og ud i gret pa en gang.
Skal til opsamling af vand holdes under gret.
Spidsen af sprgjten fgres ind i gregangen.
Skylningen skal ske med let tryk.
Skyllevand opsamles i skalen.

4. KONTROL

Resultatet af skylningen kontrolleres ved at se ind i gregangen med et
otoskop.

5. SAERLIGE FORHOLD

Er man kommet til at skylle et gre med en trommehindedefekt, skal laege
kontaktes.

I tilfeelde af grevoks kan det veaere en fordel at dryppe gret med
madolie/remowax fgr sengetid dagen fgr greskylning og saette en lille vattot
i gregangen for at hindre, det Igber ud igen.
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6. REFERENCER
Retningslinje. Corpus alienum meatus acusticus externus. Aarhus
Universitetshospital. 2018
@revoks. Laeegehandbogen pa sundhed.dk. 2019
https://www.sundhed.dk/borger/patienthaandbogen/oere-naese-
hals/sygdomme/ydre-oere-og-oeregang/oerevoks/

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Miihlbach i samr&d med
Jacob Breining, almen mediciner
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FRYSNING AF VORTER

1. FORMAL

Behandling af vorter p& haender eller fgdder.
Kraever diagnose og laegelig delegering.

INDIKATIONER
Vorter

2. MATERIEL

e Askina skin freeze bestaende af dase og applikatorer
e Handsker

3. UDFORELSE

Anvend brugsanvisningen.

Udfer hdndhygiejne og tag handsker pa.

Informér om, at frysning kan give ubehag og smerte, som hurtigt forsvinder

igen.

Personen anbringes hensigtsmaessigt, sa der er adgang til omradet, der skal
behandles.

Anvendelse af Askina skin freeze:

e Szt applikatoren i holderen p& ddsen (vaelg mellem applikatorstgrrelse
pd 2 mm eller 5 mm, alt efter stgrrelse pa vorten).

e Tryk pd knappen af ddsen i 5 sek., indtil der kommer draber ud.

e Lad applikatoren dryppe af i 15 sek.

e Bergr vorten med applikatoren, sd den nar ud i sundt vaev omkring
vorten i 15-40 sekunder (start med 15 sekunder og vurder effekten). Det
er vigtigt ikke at trykke pa knappen, imens applikatoren har kontakt med
huden.

e Na&r huden er optget, kan der udfgres en ny frysning samme sted og/eller
pa andre elementer.

Tag handsker af og vask haender.

©\

15 sec.
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4. KONTROL
Efter frysning kan den pavirkede hud fremsta rgd og lidt haevet. Beskyt
eventuelle bleerer med plaster. Hold omradet rent.
Der er som regel behov for gentagne separate behandlinger.

5. SAERLIGE FORHOLD

Uforsigtig brug af Askina skin freeze kan fgre til forfrysning i omradet,
hvilket kan give gener pa laengere sigt.

6. REFERENCER
Vorter pd haender og fgdder. 2017
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/laegehaandbogen/hud/tilstande-
0g-sygdomme/papuloese-tilstande/vorter-paa-haender-og-foedder/
Produktvejledning 2020. https://www.bbraun.de/de/products/b/askina-
skin-freeze.html

Udarbejdet af afdelingssygeplejerske Malene Ngrgaard Muhlbach i samrad med
Susanne Bach Lausten, Speciallaege i kirurgi
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https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/laegehaandbogen/hud/tilstande-og-sygdomme/papuloese-tilstande/vorter-paa-haender-og-foedder/
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/laegehaandbogen/hud/tilstande-og-sygdomme/papuloese-tilstande/vorter-paa-haender-og-foedder/
https://www.bbraun.de/de/products/b/askina-skin-freeze.html
https://www.bbraun.de/de/products/b/askina-skin-freeze.html
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MONONUCLEOSE TEST (MONOSPOT)

1. FORMAL
Pavisning af mononucleose (kyssesyge) som arsag til synkesmerter.

INDIKATIONER
Mistanke om kyssesyge

2. MATERIEL

Desinfektionsserviet
Fingerprikker og kompres
MONOSPOT testseaet
Handsker

3. UDFORELSE

Fglg brugsanvisningen.

Udfgr handhygiejne og tag handsker pa.

Desinficér blodprgvetagningsstedet pa fingerspids med desinfektionsserviet,
og prik hul pd huden med fingerprikker. Den fgrste bloddrabe aftgrres med
kompres.

Fyld kapillzerrgret og overfgr 1-2 bloddraber til prgvebrgnden.

Tilfgj 1 dr@be buffer og start tidtagningen.

171

Aflaes resultatet efter 5-10 minutter.

Tolkning af resultater:
Positivt resultat: Der kommer to tydelige farvede streger.

g B

Negativt resultat: Der kommer kun en enkelt farvet streg (C).

i

Ugyldigt resultat: Kontrolstregen (C) fremkommer ikke.

l'_'1
C C
‘ T g T
= =
4. KONTROL

Ved usikkert resultat gentages testen.

6. REFERENCER

70-15 MONONUCLEOSE TEST (MONOSPOT) SIDE 1 AF 2



MNITOP OPTIMA IM. Brugsvejledning fra ORION DIAGNOSTICA

Udarbejdet af oversygeplejerske Jytte Halborg i samrad med
Susanne Bach Lausten, Speciallaege i kirurgi
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MALARIATEST

1. FORMAL
Pavisning af smitte med malaria.

INDIKATIONER
Mistanke om Malaria

2. MATERIEL
¢ Desinfektionsserviet
e Fingerprikker og kompres
e Malaria testkit (Palutop®+4)
e Handsker

3. UDFORELSE

Anvend brugsanvisningen.

Udfer hdndhygiejne og tag handsker pa.

Desinficér den syges finger med desinfektionsserviet og prik hul pa huden
med fingerprikker. Den fgrste bloddrabe aftgrres med kompres.

70 - 16 MALARIATEST SIDE 1 AF 2



Tilfgj to draber buffer til bufferbrgnden og start tidtagning.

it testen virker, og at den er negativ for

malaria.
En streg bade ud for feltet C og mindst en streg ud for Pan, Pv eller Pf

betyder, at den syge har malaria.

Positive Negative
-] - ] LG -] -] o]
- P Pan - Pan - Pan _— Pan Pan
(| Py . P o] ™ i P MRad
- - P -— P P M
Preserce of Porubimg at Preserce of Peserce of Freserce of
Plakparsm Placgara Pasrodun Puvas Povale andior
pom-trakerent or (rated L
I3case crae? whecton)
4. KONTROL

5. SARLIGE FORHOLD

Ved positiv malariatest eller ved tydeligt symptombillede, skal laege
kontaktes.

6. REFERENCER
PALUTOPTEST. Brugsvejledning fra Biosynex. www.Biosynex.com
Sundhed.dk. www.sundhed.dk7borger/patienthaandbogen/rejsemedicin- og
vacciner/sygdomme/malaria/malaria/

Udarbejdet af oversygeplejerske Jytte Halborg i samrad med
Susanne Bach Lausten, Speciallaege i kirurgi
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http://www.sundhed.dk7borger/patienthaandbogen/rejsemedicin-%20og%20vacciner/sygdomme/malaria/malaria/
http://www.sundhed.dk7borger/patienthaandbogen/rejsemedicin-%20og%20vacciner/sygdomme/malaria/malaria/
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NODBEHANDLING VED TANDSMERTER OG
TRAUMER PA FORTZANDER

1. FORMAL

Ngdbehandling ved tandsmerter og traumer pa fortaender.
Proceduren kraever delegering fra tandlzege eller laege.

INDIKATIONER
Tandsmerter og traumer pa fortaender

2. MATERIEL
e Smertestillende medicin (laege/tandlzege ordination)
e 0,9 % sterilt saltvand
e Plasticpose og vat
e Evt. lak fra ngdreparationssaettet
e Kilorhexidin til mundskylning (0,1-0,2 %)
e Evt. penicillin (lzege/tandlaegeordination)
e Handsker

3. UDFORELSE

Tandsmerter:
Tabl. 400 mg Ibumetin og 1 g Pamol.

Smerter fra visdomstand:
Tanden bgrstes grundigt. Der skylles hyppigt med klorhexidin til mundskylning (0,1-0,2 %).
Penicillin gives ved feber og utilpashed eller ved havelse i halsregion og synkebesveer.

Traumer pa forteender:

Hvis et stgrre stykke af en fortand er knaekket af, gemmes det afbraekkede stykke i en
plastikpose med vat vaedet i sterilt saltvand.

Tanden kan, hvis den er fglsom, pensles med lakken (Voco Profluorid Varnish) fra
ngdreparationssaettet (se vejledning).

Hvis tanden sidder forkert, saettes den pa plads s& hurtigt som muligt.
Hvis tanden er sldet indad, og der er en bule foran tanden, kan der trykkes nedad pa bulen
og tanden skubbes pa plads.

TN AT,
EOHRD -
U
B\
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Hvis tanden er sldet helt ud, saettes den pa plads hurtigst muligt. Er tanden synligt beskidt,
skylles den i sterilt saltvand (roden ma ikke bergres). Synligt snavs kan i mangel af
saltvand fjernes ved, at den tilskadekomne slikker tanden ren. Nar tanden seettes pa plads,
vendes den rigtigt. Man kan sammenligne med nabotanderne.

4. KONTROL
Leege/tandlaege kontaktes for videre behandling. Hvis en tand er sat pa plads, ordineres
penicillin 1 MiE/ 800 mg x 4 dgl. i 7 dage.

5. SARLIGE FORHOLD

Ved stgrre tandtraumer skal den tilskadekomne til tandleege s& hurtigt, som muligt.

6. REFERENCER
International Association of Dental Traumatology app: ToothSOS

Udarbejdet af afdelingstandlaege Jette Leisted Bertelsen
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SANITETS- & SUNDHEDSFAGLIG PROCEDURE
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NODFYLDNING AF TAND

1. FORMAL
Ngdfyldning af tand.

Proceduren kraever delegering fra tandlzege eller laege.

INDIKATIONER

Behov for ngdfyldning af tand

KONTRAINDIKATIONER

Tandreparationssaettet ma ikke anvendes, hvis der har vaeret tandpine i
laengere tid, eller hvis der er haevelse omkring tanden.

MATERIEL

Handsker
Tandreparationsseet:

TANDREPARATIONSSET
) -y ﬂl—-—\/. .m

UDFQRELSE

Anvend brugsanvisningen.
Udfgr handhygiejne og tag handsker pa.

Erstatning af tabt fyldning eller reparation af en knaekket tand:

Renggr tanden med en
tandbgrste og evt.
plastinstrumentet fra seettet
Aben Cavit-tuben
Fyldningsmateriale presses ud
og formes som en lille kegle
med fingrene

Placer det pa
plastinstrumentet og tryk det
ned i tanden
Fyldningsmaterialet glattes ud
mod alle flader i kaviteten
med plastinstrumentet

Der skal nu bides sammen, og
kanterne glattes af igen og
overskud fjernes

Cavit heerder i Igbet af et par
minutter

Undga at tygge med tanden
de naeste to timer

70-19 NOGDFYLDNING AF TAND

INDHOLD
Mundspejl
Plastinstrument

Cavit, fyldningsmateriale
Nogle til Cavit tube
Voco Profluorid Varnish
Vatruller

SIDE 1 AF 2



P3saetning af tabt krone eller bro:

Renggr munden med en
tandbgrste og evt.
plastinstrumentet fra saettet
Fjern om muligt cementrester
Prgv om tanden kan saettes
helt pa plads

Den sidder rigtigt, ndr der kan
bides samme uden problemer
NB Gem krone/bro, hvis den
ikke gdr pa plads, evt. lakér
tand (se nedenfor)

Tanden skal veere let fugtig,
kronen/broen skal vaere tgr
Lakken &bnes, og der pafsres
et tyndt lag inden i
kronen/broen med penslen
Kronen/broen presses pa
plads, og der bides hardt
sammen i 2 min

Forsgg at tygge med den
anden side af munden indtil en
tandleege har sat kronen rigtigt
fast.

Lakering af fglsomme teender:

Renggr tanden og aftgr
omradet med en vatrulle
Lakken pafgres i et tyndt lag
med penslen. Tanden ggres
herefter v8d med spyt eller
vand.

Der ma ikke spises eller
bgrstes teender i 4 timer efter
péfaring

4. KONTROL

Tandlaege kontaktes, nar det er muligt.

5. SAERLIGE FORHOLD

Tandreparationssaettet ma ikke anvendes, hvis der har vaeret tandpine i

laengere tid, eller hvis der er haevelse omkring tanden.

Udarbejdet af afdelingstandlaege Jette Leisted Bertelsen
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ALERT, VERBAL, PAIN, UNRESPONSIVE (AVPU)
I —

Alert Patienten er vagen
Verbal Patienten svarer pa tiltale
Pain Patienten reagerer pa smerte
Unresponsive Patienten er bevidstlgs
AVPU angives som enten A, V,P eller U
GLASCOW COMA SCALE (GCS)

V Verbal M Motorisk

(Lyde) respons
(Bevaegelser)

1 Abner ikke Laver ingen lyde Ingen beveegelse
gjnene
2 Abner gjinene Uforstaelige lyde Ekstenderer(udstraekker)
som reaktion pa ekstremiteter pa smerte
smerte stimulus stimulus
3 Abner gjnene pa Usammenhaengende Abnorm fleksion(bgjning)
tiltale tale pa smerte stimulus
4 Abner gjnene Uklar, desorienteret Fleksion(bgjning)/
spontant afveergebeveegelser pa
smerte stimulus
rienteret, samtaler Lokaliserer smerte
ormalt stimulus
Falger opfordringer

GCS angijves som tre tal, et for E et for V et for M

90-01 GCS OG AVPU
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UNDERS@GELSE AF PUPILLER

£ A Normale pupiller

B Udvidede puller (Dilaterede)

i
99

c C Sammentrukne pupiller
(Kontraherede)
S e
B D Forskel pa de to pupiller

Ved pavirkning med lyskilde skal pupillerne traekke sig sammen pa begge sider.
Det angives pa patient dokumentationen med (H/V) (+/+) hvis pupillerne ikke
reager pa lys angives den med (—/ —)

90-01 GCS OG AVPU
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SAMPLER

Sign and Symptoms o Hvilke skader og symptomer kan
(Fund og symptomer) du finde
e Hvad giver patienten udtryk for
A Allergies e Har patienten allergi overfor
(Allergier) medicin, fadevarer, plastre, jod
m.m.

o Her kontrollerer du ogsa om
patienten har seerlig
helbredsmaerke

M Medication e Om patienten har taget noget
(Medicin) medicin eller naturmedicin

P Past medical history e Udspgrg om patienten har nogle
(Tidligere sygdomme eller sygdomme
skader) . P

e Om patienten gar til leege med
disse

e Om patienten far medicin for disse

e Hvornar patienten sidst har veeret
pa hospitalet

L Last meal e Hvad er der spist eller drukket,
(Hvornar har patienten sidst hvor meget, hvornar
spist eller drukket)
E Event e Hvad er der sket
(hvad er arsagen til e Hvordan er det sket/opstaet
kad d
skaden/sygdommen) e Hvad lavede du da det skete
R Risk e Er patienten forurenet eller
(Er der noget der kan pavirke smittefarlig
patienten) .

e Ryger patienten og hvor meget

o Drikker patienten dagligt alkohol

e Er der nogen i din familie der er
kendt med lignende symptomer

90-02 SAMPLER & OPQRST




OPQRST

Onset e Hvordan og hvornar begyndte
(Start) symptomerne eller smerterne
P Provocation/Palliation o Hvad lindrer eller forveerrer
(Forveerring/Lindring) symptomerne eller smerterne
(ex. eendring af lejring)
Q Quality o Hvordan beskrives symptomerne
(Kvalitet) eller smerterne
(ex. borende, stikkende, jagende, ture vise
m.m.)
R Radiation o Straler smerterne noget sted hen
(Udstraling)
S Severity e Hvordan fgles smerterne pa en
(Sveerhedsgrad) skala fra 1 - 10 hvor 10 er
sveaereste smerte
(VAS-skala)
T Time e Hvor lang tid har symptomerne
(Tid) eller smerterne staet pa

OPQRST anvendes ved patienter med smerter.

90-02
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Tillaeg til procedure 20-03 Iltbehandling

Behovet for ilt kan vurderes ud fra fglgende kriterier:

a * JA IIt er ikke pakraevet
[ Er den syge gaende ] > > [ ]

[ Kan den syge opretholde frie luftveje ] —> - —} [ Sikre luftvejen ]

/GIV ILT: \

IItbrille: 1-6 L/min.

4H4

[ Respirationsfrekvens: 10-29/min? I - '

‘H

Maske med reservoirpose: Giv ALTID 8-15
L/min og fyld reservoirposen inden masken

settes pa den syge
Fglbar radialis puls? Eller

in? kg
Puls < 120 /min? eller lltbehandling justeres til opnaelse af Sp02 =
CRT < 2 sek.? 9%

|
v

A

Er den syge Alert (AVPU
bevidsthedsniveau)? m

Revurder regelmaessigt

H

<—H<—

litbehandlingen justeres Igbende til:

2 *.
[ It er ikke pakraevet ] Sp02 294 %

90-03 Iltbehandling
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Behovet for iltbehandling kan ogsd vurderes gennem maling af
SpOa2:

Er SpO2 < 94 % gives ilt*

* Undtaget er:

I tilfelde af dykkersyge og rgg- eller kulilteforgiftede skal der
ALTID gives kontinuerlig iltbehandling med stort flow, selvom
den syge er gaende eller SpO: viser 100 %.

Hvis den syge er hamodynamisk ustabil og i tilfeelde af
traume gives kontinuerlig iltbehandling, indtil tilstanden er
stabil.

Ved iltbehandling forud for intubation tilstraebes der SpO. 100

%.

90-03 Iltbehandling



	Unavngivet



