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	Gjennomføring

m/begrunnelse  u/begrunnelse  resymé
Klargjør utstyret og legg forholdene til rette

Utfør håndhygiene. 


 
Klikk for å gå til:

Hånddesinfeksjon

 


 

Klikk for å gå til:

Håndvask

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier. 

Finn fram nødvendig utstyr og plasser det lett tilgjengelig. 

For å lette gjennomføringen av prosedyren.

Les pakningsvedlegget til sonden. 

For å sikre at prosedyren blir riktig utført.

Vurder behovet for assistent. 

Pasientens tilstand avgjør behovet for assistent. Er pasienten svært dårlig eller urolig, kan det være nødvendig å være flere. Det kan lette gjennomføringen av prosedyren og gjøre sondenedleggingen mindre ubehagelig for pasienten hvis f.eks. én støtter pasienten eller suger vekk væske i munn og svelg mens en annen legger ned sonden.

Plasser et skjermbrett eller trekk et forheng foran sengen. 

Prosedyren kan medføre ubehag for pasienten med f.eks. tåresekresjon og brekninger. Pasienten bør derfor skjermes for innsyn.

Hev sengen. 

Det bidrar til god arbeidsstilling både for den som skal utføre og den eller de som skal assistere ved nedleggingen av sonde.

Forbered pasienten

Hjelp pasienten til rette i sittende stilling. Hvis pasientens tilstand ikke tillater sittende stilling, hev hodeenden/overkroppen eller ev. hjelp ham/henne over i sideleie om mulig.

Når pasienten sitter, vil tyngdekraften fremme nedføringen av sonden i spiserøret. Ved nedlegging av sonde kan brekningsrefleksen aktiveres. Hevet hode/overkropp eller sideleie forebygger aspirering av ventrikkelinnhold til luftveiene.

Legg et håndkle rundt pasientens hals og dekk til med et plaststykke. 

For å beskytte tøyet til pasienten mot slim og oppgulp av ventrikkelinnhold.

Ta på hansker. 

For å bryte smitteveier.

Ta ut eventuelle tannproteser og legg dem i en protesekopp. 

Tannproteser kan løsne og komme ned i spiserøret eller luftrøret.

Ta av hansker.

Utfør håndhygiene. 

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier.

Åpne pakningen til sonden og til sprøyten. 

La pasienten selv holde et pussbekken under haken, eller la en assistent hjelpe pasienten med dette. 

Når sonden legges ned, kan pasienten brekke seg eller gulpe opp ventrikkelinnhold. Tørk bort slim og ev. oppkast/ventrikkelinnhold med litt cellestoff. At pasienten selv holder pussbekkenet, støtter pasientens medvirkning og letter som regel samarbeidet under prosedyren. Samtidig er det med på å avlede pasientens oppmerksomhet.

Mål og merk av på sonden

Ta på hansker.

Mål avstanden fra pasientens nesetipp til øreflippen og videre til brystbeinsspissen og merk av lengden på sonden med f.eks. en tapebit. Målet angir hvor mye av sonden som skal legges ned. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Målemetode for nedlegging av nasogastrisk...

For å kunne plassere sonden riktig. I litteraturen blir det angitt forskjellig hvorvidt man skal legge til 10-15 cm til målemetoden.

Fukt sonden og bruk ev. lokalbedøvende legemiddel

Fjern ev. mandrengen og skyll igjennom sonden med en sprøyte fylt med vann. Sjekk om mandrengen glir lett i sonden. 

For å sikre at mandrengen kan bli trukket opp etter nedleggelse av sonden. Sjekk bruksanvisningen/produktbeskrivelsen for den aktuelle sonden om mandrengen må fjernes før gjennomskylling.

Fukt sonden. 

For at sonden skal gli lettere gjennom nese og bakre svelg. Eventuelt kan sonden legges i lunkent eller kaldt vann, avhengig av sondematerialet. Følg bruksanvisningen/produktbeskrivelsen for den aktuelle sonden.

Lokalbedøvende legemiddel kan påføres sonden etter legens rekvisisjon. 

For at pasienten skal kjenne mindre ubehag når sonden føres ned. For at sonden skal gli lettere.

Før sonden inn i det ene neseboret

La pasienten om mulig svelge litt vann eller skylle munnen. 

For at sonden skal gli lettere.

La pasienten holde hodet vanlig oppreist. 

For å lette nedføringen av sonden i spiserøret.

Be pasienten om å puste dypt og rolig med åpen munn, gjerne sammen med sykepleier. 

Når pasienten fokuserer på pusten, blir han/hun mindre anspent og kan samarbeide lettere under nedføringen av sonden.

Før sonden inn i det ene neseboret, velg det som har best luftpassasje.  


 
Klikk for å se illustrasjon

Nedlegging av nasogastrisk sonde. <>

For å lette innføringen av sonden. Mange har forskjellig luftpassasje i de to nesehalvdelene. 

Før sonden ca. 2 cm rett inn, og løft deretter sonden opp før den føres videre langs nesegulvet og bakover. Sikt mot øret.

For å fremme passasje for sonden. Det kan være litt trangt gjennom nesepassasjen. Legg eventuelt et lite press på sonden. Prøv en annen vinkel eller skift nesebor ved motstand. Når sonden når svelget, møter den også ofte motstand. Sonden kan komme borti tåresekken og stimulere tåresekresjonen gjennom nesepassasjen.

Gjør en kort pause når sonden møter bakre svelgvegg. 

La pasienten bøye hodet litt framover

La pasienten bøye hodet litt framover. 

For at sonden lettere skal gli ned i spiserøret.

Be pasienten om å svelge idet sonden føres forbi svelget. La pasienten om mulig drikke litt vann.  


 
Klikk for å se illustrasjon

Nedlegging av nasogastrisk sonde. <>

For å lette nedføringen i spiserøret og redusere risikoen for å føre sonden ned i luftrøret. La pasienten drikke vann med sugerør hvis han/hun foretrekker det. Ved svelging vil respirasjonen stoppe en kort stund, samtidig som strupelokket vil stenge inngangen til luftrøret.

Før sonden videre hver gang pasienten svelger. 

For å lette nedføringen av sonden i spiserøret og redusere risikoen for å føre sonden ned i luftrøret. Ved svelging vil respirasjonen stoppe opp en kort stund, samtidig som strupelokket vil stenge inngangen til luftrøret.

Stopp ev. nedføring eller trekk sonden opp

Trekk umiddelbart sonden opp hvis pasienten hoster eller blir cyanotisk. 

Hoste eller cyanose kan være tegn på at sonden ligger i luftveiene.

Stopp nedføringen og hold sonden i ro hvis pasienten brekker seg. 

Sonden kan irritere slimhinnene i svelget og brekningsrefleksen kan aktiveres. Ved brekninger er det risiko for aspirering av ventrikkelinnhold, og sug må eventuelt benyttes.

Kontroller at sonden ikke ruller seg opp i svelget. 

Svært tynne sonder kan lett krølle seg sammen i svelget uten å komme videre ned i spiserøret.

Før sonden ned til avmerkingen

Før sonden ned til avmerkingen. 

For å plassere sonden riktig.

Trekk ut lederen/mandrengen i sonden hvis sonden har dette. Noen sonder har en hul mandreng slik at man kan kontrollere sondens beliggenhet før mandrengen fjernes.

Kontroller sondens beliggenhet

Kontroller sondens beliggenhet ved å aspirere ventrikkelinnhold og undersøke pH-verdien på aspiratet, eller ved å injisere luft i ventrikkelen og lytte med stetoskop over epigastriet (området like under brystbeinsspissen). 


 
Klikk for å se illustrasjon

Kontroll av sondens beliggenhet.

For å sikre at sonden ligger i ventrikkelen. Sondeleiet kan også kontrolleres ved røntgenundersøkelse. Lege avgjør da om sonden ligger riktig. Hvis røntgentett sonde blir brukt, er røntgen den sikreste måten å kontrollere sondens beliggenhet på.

Injiser en liten mengde luft (ca. 5–20 ml) i sonden og lytt med stetoskop etter boblende lyd eller rumling over epigastriet (området like under brystbeinsspissen). Aspirer luften tilbake igjen. Boblelyd og rumling antyder at sonden ligger i ventrikkelen.

For å hindre at pasienten får luftsmerter bør luften aspireres tilbake igjen.

Eller: Aspirer ventrikkelinnhold med en sprøyte. Test pH-verdien på aspiratet med indikatorpapir. Hvis pHen er under 7, antyder det at sonden ligger i ventrikkelen. Det kan være vanskelig å aspirere når sonden er tynn.

Eventuelt: Kontrollerer sondens beliggenhet ved røntgenundersøkelse hvis det er tvil om sondeleiet. Sondeleiet skal alltid kontrolleres med røntgenundersøkelse hos bevisstløse og svekkede pasienter, og hvis sonden skal plasseres i duodenum eller jejunum. Lege avgjør om sonden kan brukes til administrering av enteral ernæring. 

Fikser sonden med tape

Fikser sonden med tape. Fest først tapen rundt sonden, deretter på nesevingen og kinnet. For at sonden skal ligge på plass.  


 
Klikk for å se illustrasjon

Fiksering av sonden.

For at sonden skal være minst mulig i veien for pasienten. Unngå drag/press på sonden når den fikseres. Hos bevisstløse eller kritisk syke pasienter kan sonden festes med spesiallagd plaster, eller så kan plaster festes rundt sonden, først på det ene og deretter på det andre kinnet til pasienten.

Steng sonden med propp eller klemme, eller fest den til en pose slik at ventrikkelinnholdet går ned i posen. Om den skal være stengt eller åpen, er avhengig av formålet med sonden.

Sonden skal være stengt når den ikke er i bruk. For å hindre ventrikkelinnhold i å komme ut av sonden og bakterier eller annen forurensning i å komme inn i sonden.

Ta av og kast hanskene. 

For å bryte smitteveier.

Kast brukt engangsutstyr og avfall.

Rengjør og rydd bort utstyr.  


 
Klikk for å gå til:

Infeksjonsforebygging > Desinfeksjon > Instrumenter og utstyr

Flergangsutstyr rengjøres og oppbevares etter praksisstedets rutiner og retningslinjer.

Utfør håndhygiene.

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier. 

La pasienten få skylle munnen regelmessig og eventuelt få tyggegummi eller drops. Gi munnstell etter behov.

For å opprettholde spyttsekresjon og god munnhygiene. Når pasienten ikke tygger mat, nedsettes spyttsekresjonen, og slimhinnene risikerer uttørring.

Dokumenter i pasientjournalen og i pasientens kurve at pasienten har fått nedlagt sonde. Dokumenter også relevante observasjoner. 

Journalføring er lovpålagt. Det dokumenterer hva som er gjort, og er med på å kvalitetssikre behandlingen og pleien.


	

	


	Fjerning av nasogastrisk sonde
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	Gjennomføring

m/begrunnelse  u/begrunnelse  resymé
Klargjør utstyret og legg forholdene til rette

Utfør håndhygiene. 


 
Klikk for å gå til:

Hånddesinfeksjon

 


 

Klikk for å gå til:

Håndvask

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier. 

Finn fram nødvendig utstyr og plasser det lett tilgjengelig. 

For å lette gjennomføringen av prosedyren.

Vurder behovet for assistent. 

Pasientens tilstand avgjør behovet for assistent. Er pasienten svært dårlig eller urolig, kan det være nødvendig å være flere. Det kan lette gjennomføringen av prosedyren og gjøre fjerningen av sonden mindre ubehagelig for pasienten hvis f.eks. én støtter pasienten eller suger vekk væske i munn og svelg mens en annen fjerner sonden.

Plasser skjermbrett eller trekk et forheng foran sengen. 

Prosedyren kan medføre ubehag for pasienten med bl.a. brekninger og oppgulp av ventrikkelinnhold. Pasienten bør derfor skjermes for innsyn.

Hev sengen. 

Det bidrar til god arbeidsstilling både for den som skal utføre og den eller de som skal assistere ved fjerningen av sonden.

Forbered pasienten

Hjelp pasienten til rette i sittende stilling. Hvis pasientens tilstand ikke tillater sittende stilling, hjelpes han/hun over i sideleie hvis mulig. 

Sideleie forebygger aspirering av ventrikkelinnhold til luftveiene.

Legg et håndkle rundt pasientens hals og dekk til med et plaststykke. 

For å beskytte tøyet til pasienten mot slim og oppgulp av ventrikkelinnhold.

Ta på hansker. 

For å bryte smitteveier.

Løsne tapen på nese og kinn.

La pasienten selv holde et pussbekken under haken, eller la en assistent hjelpe pasienten med dette. 

Når sonden fjernes, kan pasienten brekke seg eller gulpe opp ventrikkelinnhold. Tørk bort slim og ev. oppkast/ventrikkelinnhold med litt cellestoff. At pasienten selv holder pussbekkenet, støtter pasientens medvirkning og letter som regel samarbeidet under prosedyren. Samtidig er det med på å avlede pasientens oppmerksomhet.

Be pasienten om å puste dypt og rolig med åpen munn, gjerne sammen med sykepleier. 

Når pasienten fokuserer på pusten, blir han/hun mindre anspent og kan samarbeide lettere når sonden skal fjernes.

Knip av sonden og trekk den opp mens pasienten holder pusten

Knip av sonden. Bruk eventuelt låsbar pinsett. 

For hindre at væske fra sonden renner ned i luftveiene idet sonden trekkes opp.

Be pasienten holde pusten. Trekk opp sonden mens pasienten holder pusten. 

Dette kan muligens hindre at væske fra sonden renner ned i luftveiene idet sonden trekkes opp.

Kontroller om sonden er hel og uskadd

Kontroller om sonden er hel og uskadd.

Legg den brukte sonden i pussbekkenet.

La pasienten få pusse nesen. 

For å rense nesen og av hensyn til pasientens velvære.

Ta av hanskene. 

For å bryte smitteveier.

Kast engangsutstyr og avfall.

Rengjør og rydd bort utstyr. 


 
Klikk for å gå til:

Infeksjonsforebygging > Desinfeksjon > Instrumenter og utstyr

Flergangsutstyr rengjøres og oppbevares etter praksisstedets rutiner og retningslinjer. 

Utfør håndhygiene.

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier. 

Dokumenter i pasientjournalen og i pasientens kurve at nasogastrisk sonde er fjernet. Dokumenter også relevante observasjoner. 

Journalføring er lovpålagt. Det dokumenterer hva som er gjort, og er med på å kvalitetssikre behandlingen og pleien.
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	Gjennomføring

m/begrunnelse  u/begrunnelse  resymé
Klargjør utstyret

Utfør håndhygiene. 


 
Klikk for å gå til:

Hånddesinfeksjon

 


 

Klikk for å gå til:

Håndvask

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier. 

Finn fram utstyret. 

For å kunne arbeide effektivt.

Tilbered ønskelig mengde klystervæske. 


 
Klikk for å lese om:

Klyster

Klystermengden vil variere fra 50–1000 ml, avhengig av om det er til f.eks. et spedbarn eller en voksen. Både indikasjonen og personens alder og tilstand vil ha betydning for klystermengden.

Varm opp ønskelig mengde klyster til 37,8° C i varmt vann. Kontroller med temperaturmål. 

For å løse opp eventuelle faste stoffer, og for å hindre at pasienten opplever ekstra ubehag pga. kald klystervæske inn i tarmen. Oppvarmingen forebygger også tap av kroppsvarme. For å unngå brannskade på tarmslimhinnen må klystervæsken aldri overstige 37,8° C. 

Sett klemme på slangen til klysterposen, og fyll klystervæsken i posen.

Koble sammen klystervæskeposen og rektumsonden.  


 
Klikk for å se illustrasjon

Klysterpose påsatt rektumsonde.

Åpne klemmen på slangen, og fyll slangen og rektumsonden med væske. 

For ikke å tilføre pasienten luft når klystervæsken skal settes inn. Luft kan medføre plager hos pasienten. 

Steng klemmen igjen, og heng klystervæskeposen på stativet.

Ta på hansker og ren stellefrakk/plastforkle. 

For å bryte smitteveier og unngå kontakt med pasientens kroppsvæsker. 

Skjerm pasienten

Plasser et skjermbrett eller trekk et forheng foran sengen. 

Hvis mulig, benytt et eget rom med tilgang til toalett. Respekt for pasientens verdighet er grunnleggende i all sykepleie. Pasienten har rett til å være skjermet fra innsyn i intime situasjoner.

Juster sengen til passende arbeidshøyde, og senk eventuelt sengehesten på den siden du arbeider fra. 

For å kunne jobbe mer effektivt.

Fjern sengeutstyr som vil være i veien mens klysteret settes, og brett dyna til side. 

For å komme lettere til og kunne arbeide mer effektivt.

Hjelp pasienten over i venstre sideleie og dekk sengeunderlaget med plast

Hjelp pasienten over i venstre sideleie, eventuelt over i høyre sideleie eller ryggleie dersom venstre sideleie er umulig eller ugunstig. 

Ved venstre sideleie vil klystervæsken følge minste motstands vei med tanke på tarmens anatomiske beliggenhet.

Dekk sengeunderlaget med et papir- eller tøyunderlag med plast. 

For å hindre søl av avføring på sengetøyet.

Dekk til pasienten med et teppe, overlaken eller håndkle. 

For ikke å blottlegge pasienten unødig og for å unngå at han/hun fryser.

Plasser bekken eller toalettstol m/bekken ved siden av sengen, eller sørg for at toalettet er reservert og lett tilgjengelig. 

Smør inn tuppen av rektumsonden med glidemiddel, og før rektumsonden forsiktig inn

Smør inn tuppen av rektumsonden med glidemiddel. 

For å redusere friksjonen mellom slimhuden i tarmen og plasten i rektumsonden, og dermed redusere ubehaget for pasienten.

Be pasienten om å trekke knærne litt opp mot magen. 

For å få best mulig liggestilling og lette innføringen av klystervæsken.

Løft opp pasientens ene seteball, og berør analsfinkteren med tuppen av rektumsonden. 

For å få sfinkteren til å trekke seg sammen før den slappes av igjen.

Be pasienten puste dypt, og før rektumsonden langsomt og forsiktig inn i rektumampullen og inn i kolon. 


 
Klikk for å lese om:

Rektumampullen

For å hjelpe pasienten til å slappe av. Når anus er avslappet, reduseres ubehaget ved innføring av rektumsonden.

Avbryt prosedyren hvis pasienten klager over sterke smerter, eller hvis rektumsonden møter stor motstand

Hvis rektumsonden møter motstand: Forsøk følgende:
- vri eller trekk rektumsonden litt ut og før den forsiktig videre, eller 
- vent litt før du prøver på nytt, eller 
- masser pasienten forsiktig på magen. 

Hvis pasienten klager over sterke smerter eller rektumsonden møter stor motstand: Avbryt prosedyren og kontakt lege.  


 
Klikk for å lese om:

Rektumsonde

Det kan være ulike grunner til at rektumsonden møter motstand eller pasienten opplever smerte.

La klystervæsken renne inn og juster hastigheten

Hold rektumsonden i posisjon og la klystervæsken renne inn. Hastigheten justeres etter hvor høyt du holder posen. 

Pasienten opplever mindre ubehag når væsken renner sakte inn. Ikke slipp presset på posen, for da vil avføringsblandet væske renner fra rektum og tilbake i posen. Både indikasjonen og personens alder og tilstand vil ha betydning for hvor stor mengde av klystermengden som skal settes inn.

Hvis klystervæsken ikke vil renne inn: Forsøk å vri på rektumsonden eller trekk den litt ut og før den inn igjen. 

For å frigjøre sondetuppen fra tarmveggen eller rense den for avføring som kan ha festet seg i hullene.

Hvis pasienten ikke klarer å holde på klystervæsken: Stopp væsketilførselen ved å klemme av rektumsonden, og be pasienten om å knipe igjen anus. Be pasienten om å puste regelmessig. 

For å redusere presset i abdomen.

La pasienten snu seg over i høyre sideleie når halvparten av klystervæsken har rent inn

Hjelp ev. pasienten til å snu seg over i høyre sideleie når halvparten av klystervæsken har rent inn. 

For å lette presset på abdomen og for at klystervæsken skal fordele seg i tarmen.

Be pasienten knipe sammen endetarmsmuskelen, klem sammen posen og trekk ut rektumsonden når all klystervæske har rent inn. 

For at klystervæsken ikke skal renne ut.

Be pasienten holde på klystervæsken i 5–20 minutter, og hold kontakt med pasienten mens klysteret virker

Be pasienten holde på klystervæsken i 5–20 minutter avhengig av effekt. 

For at klystervæsken skal få tid til å virke.

Vreng hanskene av over rektumsonden, og kast det hele rett i avfallsposen. 

For å hindre spredning av patogene bakterier. 

Ta av stellefrakk/plastforkle dersom du skal forlate pasientrommet.

Utfør håndhygiene.

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier. 

Hold kontakt med pasienten under virkningen av klysteret, og sørg for at ringeklokke er tilgjengelig dersom du forlater rommet. Ikke forlat pasienten hvis han/hun ikke er i stand til å ta vare på seg selv i situasjonen!

Hjelp ev. pasienten til toalett, bekken eller toalettstol og gi pasienten ringesnoren/ringeklokken

Når pasienten har holdt på klystervæsken tilstrekkelig lenge: Hjelp ev. pasienten til toalett, bekken eller toalettstol, eller plasser et bekken under pasienten. 


 
Klikk for å gå til:

Bruk av bekken

 


 

Klikk for å gå til:

Bruk av toalettstol

La pasienten være alene, dersom mulig, men sørg for at han/hun har ringeklokke tilgjengelig. Gjør avtale om når du vil komme tilbake dersom pasienten ikke ringer. 

Ikke forlat pasienten hvis han/hun ikke er i stand til å ta vare på seg selv i situasjonen! Be pasienten ev. om ikke å låse igjen døren til toalettet. Heng opp et opptattskilt på døren. For at pasienten skal føle seg trygg og usjenert og samtidig ha mulighet til å tilkalle hjelp. 

Dersom pasienten benytter toalettet: Be han/henne om ikke å spyle ned avføringen. 

For at du skal kunne inspisere mengde, farge, lukt, utseende og konsistens.

Gi pasienten toalettpapir eller hjelp til med å tørke

Hjelp ev. til med å tørke og ev. med nedentilvask når pasienten er ferdig. Benytt stellefrakk/plastforkle og hansker. 


 
Klikk for å gå til:

Nedentilvask av menn/gutter

 


 

Klikk for å gå til:

Nedentilvask av kvinner/jenter

Ta av stellefrakk/plastforkle og hansker.

Utfør håndhygiene.

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier. 

La pasienten utføre håndhygiene, og luft ut av rommet

Tilby pasienten håndvask. 

For å forebygge spredning av bakterier.

Fjern beskyttelsesunderlag, re opp sengen og legg dynen over pasienten.

Luft ut av rommet. 

For å fremme velvære og fjerne ubehagelig lukt.

Hjelp ev. pasienten til en god stilling i sengen igjen, og sørg for at ringeklokke er tilgjengelig.

Rydd opp, kast avfall og rengjør utstyr. 


 
Klikk for å gå til:

Urene tekstiler og smittetøy

 


 

Klikk for å gå til:

Håndtering av smitteavfall

 


 

Klikk for å gå til:

Desinfeksjon med fuktig varme

Utfør håndhygiene.

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier. 

Dokumenter i pasientjournalen. 

Journalføring er lovpålagt. Dokumenterer hva som er gjort, og resultatet. Dette er med på å sikre at pasienten får riktig behandling.


	

	


	Oljebasert miniklyster

	Ver. 4     01.09.2006



	

	Gjennomføring

m/begrunnelse  u/begrunnelse  resymé
Klargjør utstyret

Utfør håndhygiene. 


 
Klikk for å gå til:

Hånddesinfeksjon

 


 

Klikk for å gå til:

Håndvask

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier. 

Finn fram utstyret. 

For å kunne arbeide effektivt.

Varm opp klysteret til 37,8 °C i varmt vann. Kontroller med temperaturmål. 


 
Klikk for å lese om:

Klystervæskens temperatur

For å løse opp eventuelle faste stoffer og for å hindre at pasienten opplever ekstra ubehag pga. kald klystervæske inn i tarmen. Oppvarmingen forebygger også tap av kroppsvarme. For å unngå brannskade på tarmslimhinnen må klystervæsken aldri overstige 37,8° C.

Skjerm pasienten

Plasser et skjermbrett eller trekk et forheng foran sengen. 

Hvis mulig, benytt et eget rom med tilgang til toalett. Respekt for pasientens verdighet er grunnleggende i all sykepleie. Pasienten har rett til å være skjermet fra innsyn i intime situasjoner.

Juster sengen til passende arbeidshøyde, og senk eventuelt sengehesten på den siden du arbeider fra. 

For å kunne jobbe mer effektivt.

Fjern sengeutstyr som vil være i veien mens klysteret settes, og brett dyna til siden. 

For å komme lettere til og kunne arbeide mer effektivt.

Hjelp pasienten over i venstre sideleie og dekk sengeunderlaget med plast

Hjelp pasienten over i venstre sideleie, eventuelt over i høyre sideleie eller ryggleie dersom venstre sideleie er umulig eller ugunstig. 

Ved venstre sideleie vil klystervæsken følger minste motstands vei med tanke på tarmens anatomiske beliggenhet.

Dekk sengeunderlaget med et papir- eller tøyunderlag med plast. 

For å hindre søl av avføring på sengetøyet.

Dekk til pasienten med et teppe, overlaken eller håndkle. 

For ikke å blottlegge pasienten unødig og for å unngå at han/hun fryser.

Plasser bekken og toalettstol ved siden av sengen, eller sørg for at toalettet er reservert, og lett tilgjengelig. 

Ta på hansker og stellefrakk/plastforkle . 

For å bryte smitteveier og forebygge kontakt med pasientens kroppsvæsker.

Klipp eller vri av tuppen på klysteret.

Koble sammen klysteret og rektumsonden. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Oljebasert miniklyster påsatt rektumsonde.

Smør inn tuppen av rektumsonden med glidemiddel, og før rektumsonden forsiktig inn

Smør inn tuppen av rektumsonden med glidemiddel. 

For å redusere friksjonen mellom slimhuden i tarmen og plasten i rektumsonden, og dermed redusere ubehaget for pasienten.

Be pasienten om å trekke knærne litt opp mot magen. 

For å få best mulig liggestilling og lette innføringen av klystervæsken.

Løft opp pasientens ene seteball, og berør analsfinkter med tuppen av rektumsonden. 

For å få sfinkteren til å trekke seg sammen før den slappes av igjen.

Fyll rektumsonden med klystervæske og hold på beholderen slik at klystervæsken ikke renner tilbake igjen. 

For ikke å tilføre pasienten luft når klystervæsken skal settes inn. Luft kan medføre plager hos pasienten.

Be pasienten puste dypt, og før rektumsonden langsomt og forsiktig inn i rektumampullen og inn i kolon. 


 
Klikk for å lese om:

Olje-glyserol klyster

 


 

Klikk for å lese om:

Rektumampullen

For å hjelpe pasienten til å slappe av. Når anus er avslappet, reduseres ubehaget ved innføring av rektumsonden.

Avbryt prosedyren hvis pasienten klager over sterke smerter, eller hvis rektumsonden møter stor motstand

Hvis rektumsonden møter motstand, forsøk følgende:
- vri eller trekk rektumsonden litt ut og før den forsiktig videre, eller 
- vent litt før du prøver på nytt, eller 
- masser pasienten forsiktig på magen. 

Hvis pasienten klager over sterke smerter eller rektumsonden møter stor motstand: Avbryt prosedyren og kontakt lege. 


 
Klikk for å lese om:

Rektumsonde

Det kan være ulike grunner til at rektumsonden møter motstand eller pasienten opplever smerte.

La klystervæsken renne inn ved å presse lett på beholderen

Hold rektumsonden i posisjon og press lett på beholderen slik at klystervæsken kan renne inn når rektumsonden er ført inn i kolon. Hastigheten justeres etter hvor stort press du har på beholderen. 

Pasienten opplever mindre ubehag når væsken renner sakte inn. Unngå å slippe presset på beholderen da avføringsblandet væske renner fra rektum og tilbake i beholderen. Både indikasjonen og personens alder og tilstand vil ha betydning for hvor stor mengde av klystermengden som skal settes inn.

Hvis klystervæsken ikke vil renne inn: Forsøk å vri på rektumsonden eller trekk den litt ut og før den inn igjen. 

For å frigjøre sondetuppen fra tarmveggen eller rense den for avføring som kan ha festet seg i hullene.

Hvis pasienten ikke klarer å holde på klystervæsken: Stopp væsketilførselen ved å klemme av rektumsonden, og be pasienten om å knipe igjen anus. Be pasienten om å puste regelmessig. 

For å redusere presset i abdomen.

Hjelp ev. pasienten til å snu seg over i høyre sideleie når halvparten av klystervæsken har rent inn. 

For å lette presset på abdomen og for at klystervæsken skal fordele seg i tarmen.

Be pasienten knipe sammen endetarmsmuskelen, klem sammen beholderen og trekk ut rektumsonden når all klystervæske har rent inn. 

For at klystervæsken ikke skal renne ut.

Be pasienten holde på væsken i flere timer, helst over natten

Be pasienten holde på væsken i flere timer dersom han/hun kan klare det, helst over natten. 


 
Klikk for å lese om:

Olje-glyserol klyster

For at avføringen skal ha en mulighet til å bløtes opp.

Vreng hanskene over rektumsonden, og kast det hele rett i avfallsposen. 

For å hindre spredning av patogene bakterier.

Ta av stellefrakk/plastforkle.

Utfør håndhygiene.

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier. 

Hold kontakt med pasienten under virkningen av klysteret, og sørg for at ringeklokke er tilgjengelig dersom du forlater rommet. Ikke forlat pasienten hvis han/hun ikke er i strand til å ta vare på seg selv i situasjonen.

Hjelp ev. pasienten til toalett, bekken eller toalettstol

Når pasienten har holdt på klystervæsken tilstrekkelig lenge: Hjelp ev. pasienten over på bekken, toalettstol eller til toalettet. 


 
Klikk for å gå til:

Bruk av bekken

 


 

Klikk for å gå til:

Bruk av toalettstol

La pasienten være alene, hvis mulig, men sørg for at han/hun har ringeklokke tilgjengelig. Gjør avtale om når du vil komme tilbake dersom pasienten ikke ringer på. 

Ikke forlat pasienten hvis han/hun ikke er i stand til å ta vare på seg selv i situasjonen! Be pasienten ev. om ikke å låse igjen døren til toalettet. Heng opp et opptattskilt på døren. For at pasienten skal føle seg trygg og usjenert og samtidig ha mulighet til å tilkalle hjelp. 

Dersom pasienten benytter toalettet: Be ham/henne om ikke å spyle ned avføringen. 

For at du skal kunne inspisere mengde, farge, lukt, utseende og konsistens.

Gi pasienten toalettpapir eller hjelp til med å tørke

Hjelp ev. til med å tørke og ev. med nedentilvask når pasienten er ferdig. Benytt stellefrakk/plastforkle og hansker. 


 
Klikk for å gå til:

Nedentilvask av kvinner/jenter

 


 

Klikk for å gå til:

Nedentilvask av menn/gutter

Ta av stellefrakk/plastforkle og hansker.

Utfør håndhygiene.

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier. 

La pasienten utføre håndhygiene, luft ut av rommet

Tilby pasienten håndvask. 

Håndvask forebygger spredning av bakterier.

Fjern beskyttelsesunderlag, re opp sengen og legg dynen over pasienten.

Luft ut av rommet. 

For å fremme velvære og fjerne ubehagelig lukt.

Hjelp ev. pasienten til en god stilling i sengen igjen, og sørg for at ringeklokke er tilgjengelig.

Rydd opp, kast avfall og rengjør utstyr. 


 
Klikk for å gå til:

Urene tekstiler og smittetøy

 


 

Klikk for å gå til:

Håndtering av smitteavfall

 


 

Klikk for å gå til:

Desinfeksjon med fuktig varme

Utfør håndhygiene.

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier. 

Dokumenter i pasientjournalen. 

Journalføring er lovpålagt. Dokumenterer hva som er gjort, og resultatet. Dette er med på å sikre at pasienten får riktig behandling.

Dersom defekasjonen ikke settes i gang hos pasienten, sett ev. et vannbasert miniklyster neste dag.


	

	


	Vannbasert miniklyster

	Ver. 4     01.09.2006



	

	Gjennomføring

m/begrunnelse  u/begrunnelse  resymé
Klargjør utstyret

Utfør håndhygiene. 


 
Klikk for å gå til:

Hånddesinfeksjon

 


 

Klikk for å gå til:

Håndvask

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier. 

Finn fram utstyret. 

For å kunne arbeide effektivt.

Varm opp miniklysteret til 37,8 °C i varmt vann. Kontroller med temperaturmål. 


 
Klikk for å lese om:

Klyster

For å løse opp eventuelle faste stoffer og for å hindre at pasienten opplever ekstra ubehag pga. kald klystervæske inn i tarmen. Oppvarmingen forebygger også tap av kroppsvarme. For å unngå brannskade på tarmslimhinnen må klystervæsken aldri overstige 37,8° C.

Skjerm pasienten

Plasser et skjermbrett eller trekk et forheng foran sengen. 

Hvis mulig, benytt et eget rom med tilgang til toalett. Respekt for pasientens verdighet er grunnleggende i all sykepleie. Pasienten har rett til å være skjermet fra innsyn i intime situasjoner.

Juster sengen til passende arbeidshøyde, og senk eventuelt sengehesten på den siden du arbeider fra. 

For å kunne jobbe mer effektivt.

Hjelp pasienten over i venstre sideleie og dekk sengeunderlaget med plast

Fjern sengeutstyr som vil være i veien mens miniklysteret settes, og brett dyna til side. 

For å komme lettere til og kunne arbeide mer effektivt.

Hjelp pasienten over i venstre sideleie, eventuelt over i høyre sideleie eller ryggleie dersom venstre sideleie er umulig eller ugunstig. 

Ved venstre sideleie vil klystervæsken følge minste motstands vei med tanke på tarmens anatomiske beliggenhet.

Dekk sengeunderlaget med et papir- eller tøyunderlag med plast. 

For å hindre søl av avføring på sengetøyet.

Dekk til pasienten med et teppe, overlaken eller håndkle. 

For ikke å blottlegge pasienten unødig og for å unngå at han/hun fryser.

Plasser bekken og toalettstol ved siden av sengen, eller sørg for at toalettet er reservert og lett tilgjengelig. 

Ta på hansker og ren stellefrakk/plastforkle. 

For å bryte smitteveier og unngå kontakt med pasientens kroppsvæsker.

Klipp eller vri av tuppen på miniklysteret.

Koble sammen miniklysteret og rektumsonden. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Vannbasert miniklyster påsatt rektumsonde.

Smør inn tuppen av rektumsonden med glidemiddel, og før rektumsonden forsiktig inn

Smør inn tuppen av rektumsonden med glidemiddel. 

For å redusere friksjonen mellom slimhuden i tarmen og plasten i rektumsonden, og dermed redusere ubehaget for pasienten.

Be pasienten om å trekke knærne litt opp mot magen. 

For å få best mulig liggestilling og lette innføringen av klystervæsken.

Løft opp pasientens ene seteball, og berør analsfinkteren med tuppen av rektumsonden. 

For å få sfinkteren til å trekke seg sammen før den slappes av igjen.

Fyll rektumsonden med klystervæske, og hold på beholderen slik at klystervæsken ikke renner tilbake igjen. 

For ikke å tilføre pasienten luft når klystervæsken skal settes inn. Luft kan medføre plager hos pasienten.

Be pasienten puste dypt, og før rektumsonden langsomt og forsiktig inn i rektumampullen. 


 
Klikk for å lese om:

Rektumampullen

For å hjelpe pasienten til å slappe av. Når anus er avslappet reduseres ubehaget ved innføring av rektumsonden.

Avbryt prosedyren hvis pasienten klager over sterke smerter, eller hvis rektumsonden møter stor motstand

Hvis rektumsonden møter motstand, forsøk følgende:
- vri eller trekk rektumsonden litt ut og før den forsiktig videre, eller 
- vent litt før du prøver på nytt, eller 
- masser pasienten forsiktig på magen. 

Hvis pasienten klager over sterke smerter eller rektumsonden møter stor motstand: Avbryt prosedyren og kontakt lege. 


 
Klikk for å lese om:

Rektumsonde

Det kan være ulike grunner til at rektumsonden møter motstand eller pasienten opplever smerte.

La  klystervæsken renne inn ved å presse lett på beholderen

Hold rektumsonden i posisjon og press lett på beholderen slik at klystervæsken kan renne inn når rektumsonden er ført inn i rektumampullen. Hastigheten justeres etter hvor stort press du har på beholderen. 

Pasienten opplever mindre ubehag når væsken renner sakte inn. Unngå å slippe presset på beholderen da avføringsblandet væske renner fra rektum og tilbake i beholderen. Mengde klyster kan variere fra 120–240 ml. Både indikasjonen og personens alder og tilstand vil ha betydning for hvor stor mengde av klystermengden som skal settes inn.

Hvis klystervæsken ikke vil renne inn: Forsøk å vri på rektumsonden eller trekk den litt ut og før den inn igjen. 

For å frigjøre sondetuppen fra tarmveggen eller rense den for avføring som kan ha festet seg i hullene.

Hvis pasienten ikke klarer å holde på klystervæsken: Stopp væsketilførselen ved å klemme av rektumsonden, og be pasienten om å knipe igjen anus og puste regelmessig. 

For å redusere presset i abdomen.

Hjelp ev. pasienten til å snu seg over i høyre sideleie når halvparten av klystervæsken har rent inn. 

For å lette presset på abdomen og for at klystervæsken skal fordele seg i tarmen.

Be pasienten knipe sammen endetarmsmuskelen, klem sammen beholderen og trekk ut rektumsonden når all klystervæske har rent inn. 

For at klystervæsken ikke skal renne ut.

Be pasienten holde på klystervæsken i 5–20 minutter, og hold kontakt med pasienten mens klysteret virker

Be pasienten holde på klystervæsken i 5–20 minutter avhengig av effekt. 

For at klystervæsken skal få tid til å virke.

Vreng hanskene over rektumsonden, og kast det hele rett i avfallsposen. 

For å hindre spredning av patogene bakterier.

Ta av stellefrakk/plastforkle dersom du skal forlate pasientrommet.

Utfør håndhygiene. 

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier.

Hold kontakt med pasienten under virkningen av klysteret, og sørg for at ringeklokke er tilgjengelig dersom du forlater rommet. Ikke forlat pasienten hvis han/hun ikke er i stand til å ta vare på seg selv i situasjonen.

Hjelp ev. pasienten til toalett, bekken eller toalettstol og gi pasienten ringesnoren/ringeklokken

Når pasienten har holdt på klystervæsken tilstrekkelig lenge: Hjelp ev. pasienten til toalett, bekken eller toalettstol, eller plasser et bekken under pasienten. 


 
Klikk for å gå til:

Bruk av bekken

 


 

Klikk for å gå til:

Bruk av toalettstol

La pasienten være alene, hvis mulig, men sørg for at han/hun har ringeklokke tilgjengelig. Gjør avtale om når du vil komme tilbake dersom pasienten ikke ringer.

Ikke forlat pasienten hvis han/hun ikke er i stand til å ta vare på seg selv i situasjonen! Be pasienten ev. om ikke å låse igjen døren til toalettet. Heng opp et opptattskilt på døren. For at pasienten skal føle seg trygg og usjenert og samtidig ha mulighet til å tilkalle hjelp. 

Dersom pasienten benytter toalettet, be ev. han/henne om ikke å spyle ned avføringen. 

For at du skal kunne inspisere mengde, farge, lukt, utseende og konsistens.

Gi pasienten toalettpapir eller hjelp til med å tørke

Hjelp ev. til med å tørke og ev. med nedentilvask når pasienten er ferdig. Benytt stellefrakk/plastforkle og hansker.  


 
Klikk for å gå til:

Nedentilvask av menn/gutter

 


 

Klikk for å gå til:

Nedentilvask av kvinner/jenter

Ta av stellefrakk/plastforkle og hansker.

Utfør håndhygiene.

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier. 

La pasienten utføre håndhygiene, og luft ut av rommet

Tilby pasienten håndvask. 

Håndvask forebygger spredning av bakterier.

Fjern beskyttelsesunderlag, re opp sengen og legg dynen over pasienten.

Luft ut av rommet. 

For å fremme velvære og fjerne ubehagelig lukt.

Hjelp eventuelt pasienten til en god stilling i sengen igjen, og sørg for at ringeklokke er tilgjengelig.

Rydd opp, kast avfall og rengjør utstyr. 


 
Klikk for å gå til:

Urene tekstiler og smittetøy

 


 

Klikk for å gå til:

Håndtering av smitteavfall

 


 

Klikk for å gå til:

Desinfeksjon med fuktig varme

Utfør håndhygiene.

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier. 

Dokumenter i pasientjournalen. 

Journalføring er lovpålagt. Dokumenterer hva som er gjort og resultatet. Dette er med på å sikre at pasienten får riktig behandling.


	

	


	Mikroklyster 5 ml

	Ver. 4     01.09.2006



	

	Gjennomføring

m/begrunnelse  u/begrunnelse  resymé
Skjerm pasienten og klargjør utstyret

Utfør håndhygiene.  


 
Klikk for å gå til:

Hånddesinfeksjon

 


 

Klikk for å gå til:

Håndvask

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier.

Finn fram utstyret. 

For å kunne arbeide effektivt.

Plasser et skjermbrett eller trekk et forheng foran sengen. 

Hvis mulig, benytt et eget rom med tilgang til toalett. Respekt for pasientens verdighet er grunnleggende i all sykepleie. Pasienten har rett til å være skjermet fra innsyn i intime situasjoner.

Klargjør mikroklysteret i tilmålt mengde. 

Mikroklysteret skal oppbevares i romtemperatur, og av den grunn behøver man ikke å varme opp den mengden klystervæske som skal gis. Klystermengden vil variere fra 1–5 ml avhengig om det er til for eksempel et spedbarn eller til en voksen. Både indikasjonen og personens alder og tilstand vil ha betydning for klystermengden.

Juster sengen til passende arbeidshøyde, og senk eventuelt sengehesten på den siden du arbeider fra. 

For å kunne arbeide mer effektivt.

Fjern sengeutstyr som vil være i veien mens mikroklysteret settes, og brett dyna til siden. 

For å komme lettere til og kunne arbeide mer effektivt.

Hjelp pasienten over i venstre sideleie og dekk sengeunderlaget med plast

Hjelp pasienten over i venstre sideleie, eventuelt over i høyre sideleie eller ryggleie dersom venstre sideleie er umulig eller ugunstig. 

Ved venstre sideleie vil klystervæsken følge minste motstands vei med tanke på tarmens anatomiske beliggenhet. 

Dekk sengeunderlaget med et papir- eller tøyunderlag med plast. 

For å hindre søl av avføring på sengetøyet.

Dekk til pasienten med et teppe, overlaken eller håndkle. 

For ikke å blottlegge pasienten unødig og for å unngå at han/hun fryser.

Plasser bekken og toalettstol ved siden av sengen, eller sørg for at toalettet er reservert og lett tilgjengelig.

Smør inn tuppen på mikroklysteret med glidemiddel, og før den forsiktig inn

Ta på hansker og stellefrakk/plastforkle . 

For å bryte smitteveier og unngå kontakt med pasientens kroppsvæsker.

Ta av korken på mikroklysteret og smør inn tuppen på mikroklysteret med glidemiddel. 

For å redusere friksjonen mellom slimhuden i tarmen og plasten i mikroklysteret, og dermed redusere ubehaget for pasienten.

Be pasienten om å trekke knærne litt opp mot magen. 

For å få best mulig liggestilling og lette innføringen av klystervæsken.

Løft opp pasientens ene seteball, og berør analsfinkteren med tuppen av mikroklysteret. 

For å få sfinkteren til å trekke seg sammen før den slappes av igjen.

Be pasienten puste dypt, og før tuppen på mikroklysteret langsomt og forsiktig inn i rektumampullen. 

For å hjelpe pasienten til å slappe av. Når anus er avslappet, reduseres ubehaget ved innføring av mikroklysteret.

Hold mikroklysteret i posisjon mens du presser lett på tuben slik at klystervæsken kan renne inn. 

Hastigheten justeres etter hvor stort press du har på tuben. Pasienten opplever mindre ubehag når mikroklystervæsken renner sakte inn. Unngå å slippe presset på tuben slik at avføringsblandet væske renner fra rektum og tilbake i tuben.

Hvis klystervæsken ikke vil renne inn: Forsøk å vri på mikroklysteret eller trekk tuben litt ut før du fører den inn igjen. 

For å frigjøre tuppen på mikroklysteret fra tarmveggen eller rense den for avføring som kan ha festet seg i åpningen.

Hvis pasienten ikke klarer å holde på klystervæsken: Stopp væsketilførselen ved å oppheve trykket på mikroklysteret og be pasienten om å knipe igjen anus. Be pasienten om å puste regelmessig. 

For å redusere ubehaget.

Be pasienten knipe sammen endetarmsmuskelen mens du klemmer av tuben på mikroklysteret og trekker det ut når all mikroklystervæsken har rent inn. 

For at mikroklystervæsken ikke skal renne ut.

Be pasienten holde på mikroklystervæsken i 5–20 minutter, og hold kontakt med pasienten mens klysteret virker

Be pasienten holde på mikroklystervæsken i 5–20 minutter avhengig av effekt. 

For at mikroklystervæsken skal få tid til å virke.

Vreng hanskene over mikroklysteret, og kast det hele rett i avfallsposen. 

For å hindre spredning av patogene bakterier.

Ta av stellefrakk/plastforkle dersom du skal forlate pasientrommet.

Utfør håndhygiene. 

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier.

Hold kontakt med pasienten under virkningen av mikroklysteret, og sørg for at ringesnor/ ringeklokke er tilgjengelig dersom du forlater rommet. Ikke forlat pasienten hvis han/hun ikke er i stand til å ta vare på seg selv i situasjonen!

Hjelp ev. pasienten til toalett, bekken eller toalettstol og gi pasienten ringesnoren/ringeklokken

Når pasienten har holdt på mikroklystervæsken tilstrekkelig lenge: Hjelp ev. pasienten til toalett eller toalettstol, eller plasser et bekken under pasienten. 


 
Klikk for å gå til:

Bruk av bekken

 


 

Klikk for å gå til:

Bruk av toalettstol

La pasienten være alene, hvis mulig, men sørg for at han/hun har ringeklokke tilgjengelig. Gjør avtale om når du vil komme tilbake dersom pasienten ikke ringer. 

Ikke forlat pasienten hvis han/hun ikke er i stand til å ta vare på seg selv i situasjonen! Be pasienten ev. om ikke å låse igjen døren til toalettet. Heng opp et opptattskilt på døren. For at pasienten skal føle seg trygg og usjenert og samtidig ha mulighet til å tilkalle hjelp. 

Dersom pasienten benytter toalettet: Be ham/henne om ikke å spyle ned avføringen. 

For at du skal kunne inspisere mengde, farge, lukt, utseende og konsistens.

Gi pasienten toalettpapir eller hjelp til med å tørke

Hjelp ev. til med å tørke og ev. med nedentilvask når pasienten er ferdig. Benytt stellefrakk/plastforkle og hansker. 


 
Klikk for å gå til:

Nedentilvask av kvinner/jenter

 


 

Klikk for å gå til:

Nedentilvask av menn/gutter

Ta av stellefrakk/plastforkle og hansker.

Utfør håndhygiene. 

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier.

La pasienten utføre håndhygiene, og luft ut av rommet

Tilby pasienten håndvask.

For å forebygge smittespredning.

Fjern beskyttelsesunderlag, re opp sengen og legg dynen over pasienten.

Luft ut av rommet. 

For å fremme velvære og fjerne ubehagelig lukt.

Hjelp ev. pasienten til en god stilling i sengen igjen, og sørg for at ringeklokke er tilgjengelig.

Rydd opp, kast avfall og rengjør utstyr. 


 
Klikk for å gå til:

Urene tekstiler og smittetøy

 


 

Klikk for å gå til:

Håndtering av smitteavfall

 


 

Klikk for å gå til:

Desinfeksjon med fuktig varme

Utfør håndhygiene. 

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier.

Dokumenter i pasientjournalen. 

Journalføring er lovpålagt. Dokumenterer hva som er gjort, og resultatet. Dette er med på å sikre at pasienten får riktig behandling.


	

	


	Innsetting av permanent kateter (KAD) på kvinne

	Ver. 4     01.09.2006



	

	Gjennomføring

m/begrunnelse  u/begrunnelse  resymé
Kateteret føres inn til urinblæren gjennom urinrøret. Kateteret skal ligge inne helt til legen bestemmer at kateteret skal fjernes. Urinen tappes kontinuerlig.

Klargjør utstyret

Finn fram utstyret.

God planlegging sikrer effektiv gjennomføring av prosedyren, noe som er viktig for at pasienten skal slippe å ligge blottet lenger enn nødvendig. Det kan oppleves krenkende. 

Plasser et skjermbrett eller trekk et forheng foran sengen.

For å skjerme pasienten mot innsyn.

Utfør håndhygiene og ta på ren stellefrakk. 


 
Klikk for å gå til:

Hånddesinfeksjon

 


 

Klikk for å gå til:

Håndvask

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier og for å redusere faren for kryssinfeksjon fra mikrober på uniformen.

Pakk ut kateteriseringssettet og kateteret.

La pasienten ligge i ryggleie

Pasienten bør ligge i ryggleie.

For at pasienten skal ligge mest mulig behagelig og avslappet. Er ryggleie umulig, går det an å kateterisere i andre stillinger. Bruk ev. assistent.

Be pasienten bøye beina og holde dem godt adskilt. Vurder å bruke assistent hvis dette er fysisk vanskelig for pasienten.

For å få bedre oversikt og arbeidsforhold.

Vask urinrørsåpningen

Ta på sterile hansker.

For å redusere faren for kryssinfeksjon.

Legg den sterile duken mellom beina til pasienten og dytt den litt under setet.

For å redusere infeksjonsfaren og for å unngå søl i sengen.

Dekk til rundt urinrørsåpningen med steril duk med splitt eller hull.

For lettere å få utført prosedyren sterilt.

Skill kjønnsleppene og vask urinrørsåpningen forfra og bakover med bomull/tupfere fuktet med huddesinfeksjonsvæske. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Kvinne sett forfra med hånd som skiller...

For å redusere faren for å føre bakterier inn i urinblæren med kateteret.

Plasser ev. en tampong eller tupfer i skjeden.

Brukes hvis pasienten har menstruasjon eller mye utflod. Dette er også et godt råd hvis det er vanskelig å lokalisere urinrørsåpningen.

Fyll urinrøret langsomt med gel/lokalbedøvelse

Plasser en dråpe gel i urinrørsåpningen før du langsomt og med et lett, jevnt trykk fyller urinrøret med resten av gelen. 


 
Klikk for å lese om:

Kateterisering og bruk av gel

 


 

Klikk for å se illustrasjon

Plasser en dråpe gel i urinrørsåpningen før...

For å unngå skade på urinrøret og redusere ev. smerte ved innføringen av kateteret. Hvis gelen blir presset inn for raskt, kan lukkemuskelen i urinrøret reagere med å trekke seg sammen, og det blir vanskelig å fylle hele urinrøret med gel. 

Vent et par minutter før du kateteriserer.

For at gelen/lokalbedøvelsen skal få tid til å virke.

Før kateteret forsiktig inn i urinblæren og se at det kommer urin

Ta kateteret med pinsetten og før det forsiktig inn i urinrøret. Ikke bruk makt dersom kateteret møter motstand. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Ta kateteret med pinsetten og før det...

For ikke å skade urinrøret. Er pasienten engstelig, kan lukkemuskelen i og rundt urinrøret reagere med å trekke seg sammen slik at kateteret møter motstand. Snakk gjerne beroligende til pasienten mens du venter litt før du prøver på nytt. Tilkall mer trenet helsepersonell hvis kateteret fortsatt møter motstand.

Før kateteret forsiktig videre og inn i urinblæren til du ser at det kommer urin. For å få fortgang på urinstrømmen gjennom kateteret kan du trykke lett over symfysen eller prøve å få pasienten til å hoste.

Hvis kateterhullene er tilstoppet med gel, kan det ta litt tid før urinen kommer.

Før kateteret litt lenger inn og fyll kateterballongen

Før kateteret litt lenger inn.

Dette er viktig for å unngå å fylle kateterballongen med vann mens den ennå befinner seg i urinrøret. Gjør den det, kan urinrøret bli skadet og besværlig blødning kan oppstå.

Fyll ballongen med 10 ml sterilt vann. 


 
Klikk for å lese om:

Kateterballong

 


 

Klikk for å se illustrasjon

Fyll ballongen med 5–10 ml sterilt vann. <>

Når kateterballongen er fylt, hindrer den kateteret i å gli ut.

Ved bruk av prefylt kateter:
1) Fjern beholderklemmen og trykk på beholderen til den er tom for væske.
2) Fest beholderklemmen igjen.

1) For å overføre væsken til kateterballongen inne i urinblæren.
2) For å hindre at ballongvæsken renner tilbake i beholderen slik at kateteret glir ut.

Koble til urindrenasjesystemet og forsegl koblingen

Dra forsiktig i kateteret for å forsikre deg om at det møter litt motstand. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Dra forsiktig i kateteret for å forsikre deg...

For å kontrollere at ballongen er fylt og holder kateteret på plass inne i urinblæren.

Fjern tampong/tupfer i skjeden hvis dette er brukt.

Koble kateteret til urindrenasjesystemet.

Forsegle koblingen mellom kateteret og poseslangen med steril eller ren tape. 


 
Klikk for å lese om:

Bakterievandring og permanent kateterisering med lukket urindrenasje

For å hindre intraluminal bakterievandring

Fest kateteret og heng urinoppsamlingsposen under blærenivå

Fest kateteret på låret, ev. på skrå mot hoften. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Plassering av tape på slangen til urinposen...

For å unngå drag mot blærehalsen. Dette er viktig for å hindre skader på eller i urinrøret.

Ta av hansker og utfør håndhygiene. 

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier.

Heng urinoppsamlingsposen under blærenivå. 


 
Klikk for å lese om:

Fri drenasje

 


 

Klikk for å se illustrasjon

Heng urinoppsamlingsposen under blærenivå.

For å sikre fri drenasje.

Ta av stellefrakk.

Dokumenter

Journalfør indikasjon, dato for kateterinnlegging, kateterstørrelse, katetertype og antall ml væske som er fylt i kateterballongen.

Journalføring er lovpålagt. Det dokumenterer hva som er gjort, og er med på å kvalitetssikre at pasienten får riktig behandling.


	

	


	Fjerning av permanent kateter (KAD) på kvinne

	Ver. 4     01.09.2006



	

	Gjennomføring

m/begrunnelse  u/begrunnelse  resymé
Klargjør utstyret

Finn fram utstyret.

God planlegging sikrer effektiv gjennomføring av prosedyren, noe som er viktig for at pasienten skal slippe å ligge blottet lenger enn nødvendig. Det kan oppleves krenkende.

Plasser et skjermbrett eller trekk et forheng foran sengen.

For å skjerme pasienten mot innsyn.

Utfør håndhygiene og ta på ren stellefrakk. 


 
Klikk for å gå til:

Hånddesinfeksjon

 


 

Klikk for å gå til:

Håndvask

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier.

La pasienten ligge i ryggleie

Pasienten bør ligge i ryggleie.

For at pasienten skal ligge mest mulig behagelig og avslappet. Er ryggleie umulig, går det an å fjerne kateteret i andre stillinger. Bruk ev. assistent.

Aspirer ballongvæsken

Ta på hansker.

For å redusere faren for kryssinfeksjon.

Plasser pussbekkenet mellom beina på pasienten.

For å unngå urinsøl i sengen.

Aspirer ballongvæsken med en 10 ml sprøyte. Kontroller at mengden som trekkes ut, stemmer med mengden som ble satt inn. 


 
Klikk for å lese om:

Tømming av kateterballongen

 


 

Klikk for å se illustrasjon

Fjerning av permanent kateter - ta ut væsken...

For ikke å skade urinrøret må kateterballongen være tom før kateteret trekkes ut.

Trekk kateteret forsiktig ut

Trekk kateteret forsiktig ut.

Vær forsiktig for ikke å skade urinrøret.

Henger kateteret igjen, kan du be pasienten om å hoste samtidig som du forsiktig prøver å rotere kateteret ut. Tilkall lege dersom du ikke får ut kateteret. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Katereret fjernes ved å rotere det forsiktig...

Det kan være nok til at kateteret løsner. Hvis det er problemer, skal mer øvet helsepersonell ta over.

Ta av hansker og stellefrakk og utfør håndhygiene. 

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier.

Tilby pasienten bleie/bind eller dråpesamler.

For at pasienten skal unngå urin fra ev. urinlekkasje på klærne.

Dokumenter

Journalfør dato og klokkeslett og at kateteret er fjernet.

Journalføring er lovpålagt. Det dokumenterer hva som er gjort, og er med på å kvalitetssikre at pasienten får riktig behandling.


	

	


	Tømming av urinpose

	Ver. 4     01.09.2006



	

	Gjennomføring

m/begrunnelse  u/begrunnelse  resymé
Finn fram utstyret

Hent passende utstyr til å tømme urinen i, f.eks. en ren urinflaske.

Urinflasker har tydelige målestreker slik at korrekt urinvolum kan leses av med det samme.

Utfør håndhygiene og ta på hansker. 


 
Klikk for å gå til:

Hånddesinfeksjon

 


 

Klikk for å gå til:

Håndvask

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier.

Åpne tappekranen i bunnen av posen

Tøm posen ved å åpne tappekranen i bunnen av posen.

For å unngå å bryte det lukkede drenasjesystemet må posen tømmes via tappekranen.

Steng og tørk av tappekranen

Tørk av tappekranen med cellestoff etter tømming.

For å hindre at det drypper urin på gulvet.

Hvis posen har spor: Vipp tappekranen tilbake i sporet på urinposen.

For å hindre at tappekranen kommer i berøring med gulvet og forurenses.

Ta av hanskene og utfør håndhygiene.

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier.

Dokumenter

Journalfør dato, klokkeslett og mengde tømt urin.

Journalføring er lovpålagt. Det dokumenterer hva som er gjort, og er med på å kvalitetssikre at pasienten får riktig behandling.


	Utstyr
m/begrunnelse  u/begrunnelse

Rene engangs beskyttelseshansker.

Cellestoff.

Passende utstyr til å tømme urinen i, f.eks. en ren urinflaske.

Observasjoner
m/begrunnelse  u/begrunnelse

Kontroller at det er fri drenasje.

Observer om urinen er uklar, konsentrert, misfarget eller grumset.

Observer om det er lekkasje langs kateteret.

Kontroller at urinoppsamlingsposen henger under blærenivå.

Kontroller at kateteret er festet på låret, evt. på skrå mot hoften.

Observer diuresemengden.

Kontroller at drenasjesystemet er lukket.

Spør pasienten om han/hun føler trang til å late vannet.



	

	Innsetting av permanent kateter (KAD) på mann

Ver. 4     01.09.2006



	Gjennomføring

m/begrunnelse  u/begrunnelse  resymé
Kateteret føres inn til urinblæren gjennom urinrøret. Kateteret skal ligge inne helt til legen bestemmer at kateteret skal fjernes. Urinen tappes kontinuerlig.

Klargjør utstyret

Finn fram utstyret.

God planlegging sikrer effektiv gjennomføring av prosedyren, noe som er viktig for at pasienten skal slippe å ligge blottet lenger enn nødvendig. Det kan oppleves krenkende. 

Plasser et skjermbrett eller trekk et forheng foran sengen.

For å skjerme pasienten mot innsyn.

Utfør håndhygiene og ta på ren stellefrakk. 


 
Klikk for å gå til:

Hånddesinfeksjon

 


 

Klikk for å gå til:

Håndvask

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier og for å redusere faren for kryssinfeksjon fra mikrober på uniformen.

Pakk ut kateteriseringssettet og kateteret.

La pasienten ligge i ryggleie og vask glans penis

Pasienten bør ligge i ryggleie.

For at pasienten skal ligge mest mulig behagelig og avslappet. Er ryggleie umulig, går det an å kateterisere i andre stillinger. Bruk ev. assistent.

Ta på sterile hansker.

For å redusere faren for kryssinfeksjon.

Dekk til rundt penis med steril duk med splitt eller hull.

For lettere å få utført prosedyren sterilt.

Hold rundt penis med en steril kompress og trekk forhuden tilbake.

For å se/lokalisere urinrørsåpningen

Vask glans penis med bomull/tupfere fuktet med huddesinfeksjonsvæske.

For å redusere faren for å føre bakterier inn i urinblæren med kateteret.

Hold penis opp og fyll urinrøret langsomt med gel/lokalbedøvelse

Hold penis opp.

For å rette ut S-formen på urinrøret. Det vil lette innføringen av kateteret.

Plasser en dråpe gel i urinrørsåpningen før du langsomt og med et lett, jevnt trykk fyller urinrøret med resten av gelen. 


 
Klikk for å lese om:

Kateterisering og bruk av gel

 


 

Klikk for å se illustrasjon

Urinrøret fylles med gel før kateteret...

For å unngå skade på urinrøret og redusere ev. smerte ved innføringen av kateteret. Hvis gelen blir presset inn for raskt, kan lukkemuskelen i urinrøret reagere med å trekke seg sammen, og det blir vanskelig å fylle hele urinrøret med gel.

Vent et par minutter før du kateteriserer.

For at gelen/lokalbedøvelsen skal få tid til å virke.

Før kateteret forsiktig inn i urinrøret

Hold penis opp.

Ta kateteret med pinsetten og før det forsiktig inn i urinrøret. Ikke bruk makt dersom kateteret møter motstand, men vent og senk ev. penis litt før du prøver igjen. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Penis holdes opp og kateteret føres...

 


 

Klikk for å se illustrasjon

Kateteret ført fram til den penoscrotale...

 


 

Klikk for å se illustrasjon

Penis senkes og kateteret føres videre inn i...

For ikke å skade urinrøret. Er pasienten engstelig, kan lukkemuskelen i og rundt urinrøret reagere med å trekke seg sammen slik at kateteret møter motstand. Snakk gjerne beroligende til pasienten mens du venter litt før du prøver på nytt. En liten stillingsendring kan lette innføringen av kateteret. Tilkall mer trenet helsepersonell hvis kateteret fortsatt møter motstand.

Før kateteret videre inn i urinblæren og se at det kommer urin

Før kateteret forsiktig videre og inn i urinblæren til du ser at det kommer urin. For å få fortgang på urinstrømmen gjennom kateteret kan du trykke lett over symfysen eller prøve å få pasienten til å hoste.

Hvis kateterhullene er tilstoppet med gel, kan det ta litt tid før urinen kommer.

Før kateteret litt lenger inn og fyll kateterballongen

Før kateteret litt lenger inn.

Dette er viktig for å unngå å fylle kateterballongen med vann mens den ennå befinner seg i urinrøret. Gjør den det, kan urinrøret bli skadet og besværlig blødning kan oppstå.

Fyll ballongen med 10 ml sterilt vann. 


 
Klikk for å lese om:

Kateterballong

 


 

Klikk for å se illustrasjon

Kateteret føres inn i urinblæren. Ballongen...

Når kateterballongen er fylt, hindrer den kateteret i å gli ut.

Ved bruk av prefylt kateter:
1) Fjern beholderklemmen og trykk på beholderen til den er tom for væske.
2) Fest beholderklemmen igjen.

1) For å overføre væsken til kateterballongen inne i urinblæren.
2) For å hindre at ballongvæsken renner tilbake i beholderen slik at kateteret glir ut.

Koble til urindrenasjesystemet og forsegl koblingen

Dra forsiktig i kateteret for å forsikre deg om at det møter litt motstand. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Kontroller at ballongen er fylt ved å dra...

For å kontrollere at ballongen er fylt og holder kateteret på plass inne i urinblæren.

Koble kateteret til urindrenasjesystemet.

Forsegle koblingen mellom kateteret og poseslangen med steril eller ren tape. 


 
Klikk for å lese om:

Bakterievandring og permanent kateterisering med lukket urindrenasje

For å hindre intraluminal bakterievandring.

Før forhuden fram igjen.

For å hindre irritasjon av og hevelse på glans penis.

Fest kateteret og heng urinoppsamlingsposen under blærenivå

Fest kateteret på skrå oppover mot magen. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Kateteret festet på skrå mot magen/hoften og...

For å unngå drag mot blærehalsen og trykk mot den penoskrotale vinkel. Dette er viktig for å hindre skade på eller i urinrøret.

Ta av hansker og utfør håndhygiene. 

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier.

Heng urinoppsamlingsposen under blærenivå. 


 
Klikk for å lese om:

Fri drenasje

 


 

Klikk for å se illustrasjon

Heng urinoppsamlingsposen under blærenivå.

For å sikre fri drenasje.

Ta av stellefrakk.

Dokumenter

Journalfør indikasjon, dato for kateterinnlegging, kateterstørrelse, katetertype og antall ml væske som er fylt i kateterballongen.

Journalføring er lovpålagt. Det dokumenterer hva som er gjort, og er med på å kvalitetssikre at pasienten får riktig behandling.


	

	


	Fjerning av permanent kateter (KAD) på mann

	Ver. 4     01.09.2006



	


	Gjennomføring

m/begrunnelse  u/begrunnelse  resymé

	Klargjør utstyret

Finn fram utstyret.

God planlegging sikrer effektiv gjennomføring av prosedyren, noe som er viktig for at pasienten skal slippe å ligge blottet lenger enn nødvendig. Det kan oppleves krenkende.

Plasser et skjermbrett eller trekk et forheng foran sengen.

For å skjerme pasienten mot innsyn.

Utfør håndhygiene og ta på ren stellefrakk. 


 
Klikk for å gå til:

Hånddesinfeksjon

 


 

Klikk for å gå til:

Håndvask

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier.

La pasienten ligge i ryggleie

Pasienten bør ligge i ryggleie.

For at pasienten skal ligge mest mulig behagelig og avslappet. Er ryggleie umulig, går det an å fjerne kateteret i andre stillinger. Bruk ev. assistent.

Aspirer ballongvæsken

Ta på hansker.

For å redusere faren for kryssinfeksjon.

Plasser pussbekkenet mellom beina på pasienten.

For å unngå urinsøl i sengen.

Aspirer ballongvæsken med en 10 ml sprøyte. Kontroller at mengden som trekkes ut, stemmer med mengden som ble satt inn. 


 
Klikk for å lese om:

Tømming av kateterballongen

 


 

Klikk for å se illustrasjon

Fjerning av permanent kateter - ta ut væsken...

For ikke å skade urinrøret må kateterballongen være tom før kateteret trekkes ut.

Trekk kateteret forsiktig ut

Trekk kateteret forsiktig ut.

Vær forsiktig for ikke å skade urinrøret.

Henger kateteret igjen, kan du be pasienten om å hoste samtidig som du forsiktig prøver å rotere kateteret ut. Tilkall lege dersom du ikke får ut kateteret. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Katereret fjernes ved å rotere det forsiktig...

Det kan være nok til at kateteret løsner. Hvis det er problemer, skal mer øvet helsepersonell ta over.

Ta av hansker og stellefrakk og utfør håndhygiene. 

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier. 

Tilby pasienten bleie/bind eller dråpesamler.

For at pasienten skal unngå urin fra ev. urinlekkasje på klærne.

Dokumenter

Journalfør dato og klokkeslett og at kateteret er fjernet.

Journalføring er lovpålagt. Det dokumenterer hva som er gjort, og er med på å kvalitetssikre at pasienten får riktig behandling.


	
	

	
	Utstyr
m/begrunnelse  u/begrunnelse

Rene engangs beskyttelseshansker. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Utstyr til fjerning av permanent kateter på...

Ren stellefrakk.

Pussbekken.

Sprøyte 10 ml.

Bleie, bind eller dråpesamler.

Observasjoner
m/begrunnelse  u/begrunnelse

Kontroller om pasienten kommer i gang med spontan vannlating. Skjer ikke dette innen ca. 4 timer, utføres SIK regelmessig 4–6 ganger i døgnet inntil pasienten igjen kommer i gang med spontan vannlating. 


 
Klikk for å gå til:

Steril intermitterende kateterisering (SIK) av mann

Mål mengde urin latt spontant og spør om han føler at urinblæren er tom.

Mål mengden resturin like etter at pasienten har latt vannet spontant.

Foreta intermitterende kateterisering dersom pasienten har resturin.

Journalfør om pasienten har hatt spontan vannlating eller ikke. Journalfør klokkeslett, ev. urinmengde latt spontant og ev. mengde resturin.



	


	Steril intermitterende kateterisering (SIK) av kvinne og jente

	Ver. 4     01.09.2006



	

	Gjennomføring

m/begrunnelse  u/begrunnelse  resymé
Kateteret føres inn i urinblæren gjennom urinrøret og fjernes når blæren er tappet tom. Det er individuelt hvor ofte blæren bør tømmes, men intermitterende betyr at det gjøres med jevne mellomrom.

Be pasienten prøve å late vannet og mål ev. urinmengde latt spontant

Be pasienten prøve å late vannet selv:
– Følg pasienten på WC eller la henne sitte på en dostol. Sørg for fred og ro.
– Urinmengden skal måles, så urinen må ikke gå rett i toalettet. Plasser et bekken eller en bøtte/bolle som pasienten kan late vannet i, i toalettskåla/dostolen.

For å kontrollere om pasienten har spontan vannlatning. Gode forhold er viktig for at pasienten skal klare å late vannet spontant.

Mål ev. urinmengde latt spontant. 


 
Klikk for å lese om:

Intermitterende kateterisering av voksne - hvor hyppig?

Mengden urin latt spontant og mengden tappet med kateter utgjør til sammen den totale urinmengden. For å finne den totale urinmengden må vi måle både spontan vannlating og hvor mye som er tappet med kateter.

Klargjør utstyret

Finn fram utstyret.

God planlegging sikrer effektiv gjennomføring av prosedyren, noe som er viktig for at pasienten skal slippe å ligge blottet lenger enn nødvendig. Det kan oppleves krenkende. 

Plasser et skjermbrett eller trekk et forheng foran sengen.

For å skjerme pasienten mot innsyn.

Når lavfriksjonskateteret ikke er prefylt: Fyll steril væske i kateterposen og fukt kateteret i minst 30 sekunder. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Fylling av væske i kateterposen.

For at kateteret skal bli glatt og gli lett i urinrøret.

Fest/plasser lavfriksjonskateterposen på et lett tilgjengelig sted.

For at det skal være enkelt å nå kateteret når det skal brukes.

Ta ev. med assistent

Vurder behovet for assistent.

Det anbefales å ha med assistent når barn skal kateteriseres. Assistenten kan berolige og trøste barnet og eventuelt hjelpe til praktisk. Hvis barnet er engstelig, og du forventer at det blir vanskelig å gjennomføre prosedyren, kan du be legen vurdere å forordne et beroligende medikament som barnet kan få før kateteriseringen. Vurder om foreldrene kan være til støtte for barnet.

La pasienten ligge i ryggleie

Pasienten bør ligge i ryggleie.

For at pasienten skal ligge mest mulig behagelig og avslappet. Er ryggleie umulig, går det an å kateterisere i andre stillinger. Bruk ev. assistent.

Hev pasientens overkropp, eventuelt bare mot slutten av kateteriseringen.

For å oppnå så god blæretømming som mulig.

Utfør håndhygiene og ta på ren stellefrakk. 


 
Klikk for å gå til:

Hånddesinfeksjon

 


 

Klikk for å gå til:

Håndvask

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier.

Be pasienten bøye beina og holde dem godt adskilt. Bruk assistent hvis dette er fysisk vanskelig for pasienten.

For å få bedre oversikt og arbeidsforhold.

Vask urinrørsåpningen

Ta på sterile hansker.

For å redusere faren for kryssinfeksjon.

Skill kjønnsleppene og vask urinrørsåpningen forfra og bakover med tupfere/bomull fuktet med steril væske. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Kjønnsleppene skilles.

For å redusere faren for å føre bakterier inn i urinblæren med kateteret.

Plasser ev. en tampong/tupfer i skjeden.

Brukes hvis pasienten har menstruasjon eller mye utflod. Dette er også et godt råd hvis det er vanskelig å lokalisere urinrørsåpningen.

Før kateteret forsiktig inn til urinen begynner å renne

Ta kateteret, eventuelt med pinsett, og før det forsiktig inn i urinrøret. Ikke bruk makt dersom kateteret møter motstand. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Kateteret føres inn i urinrøret. <>

For ikke å skade urinrøret. Er pasienten engstelig, kan lukkemuskelen i og rundt urinrøret reagere med å trekke seg sammen slik at kateteret møter motstand. Snakk gjerne beroligende til pasienten mens du venter litt før du prøver på nytt. Tilkall mer trenet helsepersonell hvis kateteret fortsatt møter motstand.

Før kateteret videre inn i urinblæren til urinen begynner å renne.

Samle urinen og trekk kateteret langsomt ut når urinen har sluttet å renne

Samle urinen i pussbekken, urinflaske eller pose som er koblet til kateteret. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Urinen samles i pussbekken. <>

For å kunne måle urinmengdeen og for å unngå urinsøl i sengen eller på tøyet til pasienten.

Når urinen har sluttet å renne, trekker du kateteret langsomt ut. 

For å få så god tømming som mulig.

Henger kateteret igjen, kan du be pasienten om å hoste samtidig som du forsiktig prøver å rotere kateteret ut. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Fjerning av kateter ved forsiktig å rotere...

Det kan være nok til at kateteret løsner.

Fjern ev. tampong/tupfer i skjeden.

Mål og dokumenter tappet urinmengde

Mål tappet urinmengde. Summer med ev. mengde urin latt spontant like før kateteriseringen.

For å finne den totale urinmengden.

Tøm urinen i dekontaminatoren og kast kateteret i søppeldunken.

Ta av hansker og stellefrakk og utfør håndhygiene. 

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier.

Journalfør dato, klokkeslett, total urinmengde og hvor mye av dette som er henholdsvis latt spontant og tappet med kateter. I starten av terapien skal også indikasjon journalføres.

Journalføring er lovpålagt. Det dokumenterer hva som er gjort, og er med på å kvalitetssikre at pasienten får riktig behandling.


	

	


	Steril intermitterende kateterisering (SIK) av mann og gutt

	Ver. 4     01.09.2006



	

	Gjennomføring

m/begrunnelse  u/begrunnelse  resymé
Kateteret føres inn i urinblæren gjennom urinrøret og fjernes når blæren er tappet tom. Det er individuelt hvor ofte blæren bør tømmes, men intermitterende betyr at det gjøres med jevne mellomrom.

Be pasienten prøve å late vannet og mål ev. urinmengde latt spontant

Be pasienten prøve å late vannet selv:
– Følg pasienten på WC eller la ham sitte på en dostol. Sørg for fred og ro.
– Urinmengden skal måles, så urinen må ikke gå rett i toalettet. Plasser et bekken eller en bøtte/bolle som pasienten kan late vannet i, i toalettskåla/dostolen.

For å kontrollere om pasienten har spontan vannlatning.
Gode forhold er viktig for at pasienten skal klare å late vannet spontant.

Mål ev. urinmengde latt spontant. 


 
Klikk for å lese om:

Intermitterende kateterisering av voksne - hvor hyppig?

Mengden urin latt spontant og mengden tappet med kateter utgjør til sammen den totale urinmengden. For å finne den totale urinmengden må vi måle både spontan vannlating og hvor mye som er tappet med kateter.

Klargjør utstyret

Finn fram utstyret.

God planlegging sikrer effektiv gjennomføring av prosedyren, noe som er viktig for at pasienten skal slippe å ligge blottet lenger enn nødvendig. Det kan oppleves krenkende.

Plasser et skjermbrett eller trekk et forheng foran sengen.

For å skjerme pasienten mot innsyn.

Utfør håndhygiene og ta på ren stellefrakk. 


 
Klikk for å gå til:

Hånddesinfeksjon

 


 

Klikk for å gå til:

Håndvask

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier.

Når lavfriksjonskateteret ikke er prefylt: Fyll steril væske i kateterposen og fukt kateteret i minst 30 sekunder. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Fylling av væske i kateterposen.

For at kateteret skal bli glatt og gli lett i urinrøret.

Fest/plasser lavfriksjonskateterposen på et lett tilgjengelig sted.

For at det skal være enkelt å nå kateteret når det skal brukes.

Ta ev. med assistent og la pasienten ligge i ryggleie

Vurder behovet for assistent.

Det anbefales å ha med assistent når barn skal kateteriseres. Assistenten kan berolige og trøste barnet og eventuelt hjelpe til praktisk. Hvis barnet er engstelig, og du forventer at det blir vanskelig å gjennomføre prosedyren, kan du be legen vurdere å forordne et beroligende medikament som barnet kan få før kateteriseringen. Vurder om foreldrene kan være til støtte for barnet.

Pasienten bør ligge i ryggleie.

For at pasienten skal ligge mest mulig behagelig og avslappet. Er ryggleie umulig, går det an å kateterisere i andre stillinger. Bruk ev. assistent.

Hev pasientens overkropp, eventuelt bare mot slutten av kateteriseringen.

For å oppnå så god blæretømming som mulig.

Vask glans penis

Ta på sterile hansker.

For å redusere faren for kryssinfeksjon.

Hold rundt penis med en steril kompress og trekk forhuden tilbake.

For å se/lokalisere urinrørsåpningen.

Vask glans penis med tupfere/bomull fuktet med steril væske.

For å redusere faren for å føre bakterier inn i urinblæren med kateteret.

Hold penis opp og før kateteret forsiktig inn til urinen begynner å renne

Hold penis opp.

For å rette ut S-formen på urinrøret. Det vil lette innføringen av kateteret.

Ta kateteret, eventuelt med pinsett, og før det forsiktig inn i urinrøret. Ikke bruk makt dersom kateteret møter motstand. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Penis holdes opp og kateteret føres...

For ikke å skade urinrøret. Er pasienten engstelig, kan lukkemuskelen i og rundt urinrøret reagere med å trekke seg sammen slik at kateteret møter motstand. Snakk gjerne beroligende til pasienten mens du venter litt før du prøver på nytt. Tilkall mer trenet helsepersonell hvis kateteret fortsatt møter motstand.

Vent og senk ev. penis litt hvis det er motstand.

En liten stillingsendring kan lette innføringen av kateteret.

Før kateteret videre inn i urinblæren til urinen begynner å renne. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Penis senkes og kateteret føres videre inn i...

Samle urinen og trekk kateteret når urinen har sluttet å renne

Samle urinen i pussbekken, urinflaske eller pose som er koblet til kateteret. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Urinen samles i pussbekken. <>

For å kunne måle urinmengdeen og for å unngå urinsøl i sengen eller på tøyet til pasienten.

Når urinen har sluttet å renne, trekker du kateteret langsomt ut. 

For å få så god tømming som mulig.

Henger kateteret igjen, kan du be pasienten om å hoste samtidig som du forsiktig prøver å rotere kateteret ut. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Fjerning av kateter ved forsiktig å rotere...

Det kan være nok til at kateteret løsner.

Mål og dokumenter tappet urinmengde

Mål tappet urinmengde. Summer med ev. mengde urin latt spontant like før kateteriseringen.

For å finne den totale urinmengden.

Tøm urinen i dekontaminatoren og kast kateteret i søppeldunken.

Ta av hansker og stellefrakk og utfør håndhygiene. 

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier. 

Journalfør dato, klokkeslett, total urinmengde og hvor mye av dette som er henholdsvis latt spontant og tappet med kateter. I starten av terapien skal også indikasjon journalføres.

Journalføring er lovpålagt. Det dokumenterer hva som er gjort, og er med på å kvalitetssikre at pasienten får riktig behandling.


	

	


	Ren intermitterende kateterisering av mann og gutt

	Ver. 4     01.09.2006



	

	Gjennomføring

m/begrunnelse  u/begrunnelse  resymé
Kateteret føres inn i urinblæren gjennom urinrøret og fjernes når blæren er tappet tom. Det er individuelt hvor ofte blæren bør tømmes, men intermitterende betyr at det gjøres med jevne mellomrom.

Be pasienten prøve å late vannet og mål ev. urinmengde latt spontant

Be pasienten prøve å late vannet selv.
– Følg pasienten på WC eller la ham sitte på en dostol. Sørg for fred og ro.
– Urinmengden skal måles, så urinen må ikke gå rett i toalettet. Plasser et bekken eller en bøtte/bolle som pasienten kan late vannet i, i toalettskåla/dostolen.

For å kontrollere om pasienten har spontan vannlating. Gode forhold er viktig for at pasienten skal klare å late vannet spontant.

Mål ev. urinmengde latt spontant. 


 
Klikk for å lese om:

Intermitterende kateterisering - hvor hyppig?

Mengden urin latt spontant og mengden tappet med kateter utgjør til sammen den totale urinmengden. For å finne den totale urinmengden må vi måle både spontan vannlating og hvor mye som er tappet med kateter.

Ta ev. med assistent

Vurder behovet for assistent.

Det anbefales å ha med assistent når barn skal kateteriseres. Assistenten kan berolige og trøste barnet og eventuelt hjelpe til praktisk. Hvis barnet er engstelig, og du forventer at det blir vanskelig å gjennomføre prosedyren, kan du be legen vurdere å forordne et beroligende medikament som barnet kan få før kateteriseringen. Vurder om foreldrene kan være til støtte for barnet.

Klargjør utstyret

Finn fram utstyret.

God planlegging sikrer effektiv gjennomføring av prosedyren, noe som er viktig for at pasienten skal slippe å ligge blottet lenger enn nødvendig. Det kan oppleves krenkende.

Lukk døren, plasser et skjermbrett eller trekk et forheng foran sengen.

For å skjerme pasienten mot innsyn.

Når lavfriksjonskateteret ikke er prefylt: Fyll rent vann i kateterposen og fukt kateteret i minst 30 sekunder. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Fylling av væske i kateterposen.

For at kateteret skal bli glatt og gli lett i urinrøret.

Fest/plasser kateterposen på et lett tilgjengelig sted.

For at det skal være enkelt å nå kateteret når det skal brukes.

La pasienten ligge i ryggleie

Pasienten bør ligge i ryggleie.

For at pasienten skal ligge mest mulig behagelig og avslappet. Er ryggleie umulig, går det an å kateterisere i andre stillinger.

Hev pasientens overkropp, eventuelt bare mot slutten av kateteriseringen.

For å oppnå så god blæretømming som mulig.

Utfør håndhygiene.  


 
Klikk for å gå til:

Hånddesinfeksjon

  


 

Klikk for å gå til:

Håndvask

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier.

Ta på hansker.

Mange opplever det som ubehagelig og integritetskrenkende å måtte ligge blottet og bli berørt på kjønnsorganene. Hanskebruk kan minske ubehaget fordi det understreker det kliniske i situasjonen og skaper avstand til det intime. Samtidig unngår du urinsøl på hendene.

Vask ev. glans penis

Hold rundt penis og trekk forhuden tilbake.

For å se/lokalisere urinrørsåpningen.

Ved urinlekkasje: Vask glans penis med lunkent vann og mild såpe.

Vasking er kun nødvendig hvis det har vært urinlekkasje mellom kateteriseringene, fordi faren for å føre bakterier inn i urinblæren med kateteret da er større. Hvis det er tørt mellom kateteriseringene, er det ikke nødvendig å vaske hver gang. For mye vasking kan gi sår hud og føre til at den normale bakteriefloraen vaskes bort. Pasienten kan da bli mer mottakelig for infeksjoner.

Hold penis opp og før kateteret forsiktig inn til urinen begynner å renne

Hold penis opp.

For å rette ut S-formen på urinrøret. Det vil lette innføringen av kateteret.

Før kateteret forsiktig inn i urinrøret. Ikke bruk makt dersom kateteret møter motstand. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Penis holdes opp og kateteret føres...

For ikke å skade urinrøret. Er pasienten engstelig, kan lukkemuskelen i og rundt urinrøret reagere med å trekke seg sammen slik at kateteret møter motstand. Snakk gjerne beroligende til pasienten mens du venter litt før du prøver på nytt. Tilkall mer trenet helsepersonell hvis kateteret fortsatt møter motstand.

Før kateteret videre inn i urinblæren til urinen begynner å renne.

Vent og senk ev. penis litt hvis det er motstand.   


 
Klikk for å se illustrasjon

Penis senkes og kateteret føres videre inn i...

En liten stillingsendring kan lette innføringen av kateteret.

Samle urinen og trekk kateteret langsomt ut når urinen har sluttet å renne

Samle urinen i bekken, urinflaske eller pose som er koblet til kateteret. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Urinen samles i pussbekken. <>

For å unngå urinsøl i sengen eller på tøyet til pasienten.

Når urinen har sluttet å renne, trekker du kateteret langsomt ut.

For å få så god tømming som mulig.

Henger kateteret igjen, kan du be pasienten om å hoste samtidig som du forsiktig prøver å rotere kateteret ut. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Fjerning av kateter ved forsiktig å rotere...

Det kan være nok til at kateteret løsner.

Mål og dokumenter tappet urinmengde

Mål tappet urinmengde. Summer med ev. mengde urin latt spontant like før kateteriseringen.

For å finne den totale urinmengden.

Tøm urinen i toalettet og kast kateteret i søppeldunken.

Kast aldri kateteret i toalettet – det kan gå tett!

Ta av hanskene og utfør håndhygiene. 

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier.

Journalfør dato, klokkeslett, total urinmengde og hvor mye av dette som er henholdsvis latt spontant og tappet med kateter. I starten av terapien skal også indikasjon journalføres.

Journalføring er lovpålagt. Det dokumenterer hva som er gjort, og er med på å kvalitetssikre at pasienten får riktig behandling.


	

	


	Ren intermitterende kateterisering av kvinne og jente

	Ver. 4     01.09.2006



	

	Gjennomføring

m/begrunnelse  u/begrunnelse  resymé
Kateteret føres inn i urinblæren gjennom urinrøret og fjernes når blæren er tappet tom. Det er individuelt hvor ofte blæren bør tømmes, men intermitterende betyr at det gjøres med jevne mellomrom.

Be pasienten prøve å late vannet og mål ev. urinmengde latt spontant

Be pasienten prøve å late vannet selv.
– Følg pasienten på WC eller la henne sitte på en dostol. Sørg for fred og ro.
– Urinmengden skal måles, så urinen må ikke gå rett i toalettet. Plasser et bekken eller en bøtte/bolle som pasienten kan late vannet i, i toalettskåla/dostolen.

For å kontrollere om pasienten har spontan vannlating. Gode forhold er viktig for at pasienten skal klare å late vannet spontant.

Mål ev. urinmengde latt spontant. 


 
Klikk for å lese om:

Intermitterende kateterisering - hvor hyppig?

Mengden urin latt spontant og mengden tappet med kateter utgjør til sammen den totale urinmengden. For å finne den totale urinmengden må vi måle både spontan vannlating og hvor mye som er tappet med kateter.

Ta ev. med assistent

Vurder behovet for assistent.

Det anbefales å ha med assistent når barn skal kateteriseres. Assistenten kan berolige og trøste barnet og eventuelt hjelpe til praktisk. Hvis barnet er engstelig, og du forventer at det blir vanskelig å gjennomføre prosedyren, kan du be legen vurdere å forordne et beroligende medikament som barnet kan få før kateteriseringen. Vurder om foreldrene kan være til støtte for barnet.

Klargjør utstyret

Finn fram utstyret.

God planlegging sikrer effektiv gjennomføring av prosedyren, noe som er viktig for at pasienten skal slippe å ligge blottet lenger enn nødvendig. Det kan oppleves krenkende.

Lukk døren, plasser et skjermbrett eller trekk et forheng foran sengen.

For å skjerme pasienten mot innsyn.

Når lavfriksjonskateteret ikke er prefylt: Fyll rent vann i kateterposen og fukt kateteret i minst 30 sekunder. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Fylling av væske i kateterposen.

For at kateteret skal bli glatt og gli lett i urinrøret.

Fest/plasser kateterposen på et lett tilgjengelig sted.

For at det skal være enkelt å nå kateteret når det skal brukes.

La pasienten ligge i ryggleie

Pasienten bør ligge i ryggleie.

For at pasienten skal ligge mest mulig behagelig og avslappet. Er ryggleie umulig, går det an å kateterisere i andre stillinger.

Hev pasientens overkropp, eventuelt bare mot slutten av kateteriseringen.

For å oppnå så god blæretømming som mulig.

Utfør håndhygiene. 


 
Klikk for å gå til:

Hånddesinfeksjon

 


 

Klikk for å gå til:

Håndvask

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier.

Ta på hansker.

Mange opplever det som ubehagelig og integritetskrenkende å måtte ligge blottet og bli berørt på kjønnsorganene. Hanskebruk kan minske ubehaget fordi det understreker det kliniske i situasjonen og skaper avstand til det intime. Samtidig unngår du urinsøl på hendene.

Be pasienten bøye beina og holde dem godt adskilt.

For å få bedre oversikt og arbeidsforhold.

Vask ev. urinrørsåpningen

Ved urinlekkasje: Vask urinrørsåpningen forfra og bakover med lunkent vann og mild såpe med lav pH-verdi.

Vasking er kun nødvendig hvis det har vært urinlekkasje mellom kateteriseringene, fordi faren for å føre bakterier inn i urinblæren med kateteret da er større. Hvis det er tørt mellom kateteriseringene, er det ikke nødvendig å vaske hver gang. For mye vasking kan gi sår hud og føre til at den normale bakteriefloraen vaskes bort. Pasienten kan da bli mer mottakelig for infeksjoner.

Plasser ev. en tampong/tupfer i skjeden.

Brukes hvis pasienten har menstruasjon eller mye utflod. Dette er også et godt råd hvis det er vanskelig å lokalisere urinrørsåpningen.

Før kateteret forsiktig inn til urinen begynner å renne

Skill kjønnsleppene. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Kjønnsleppene skilles.

For å se/lokalisere urinrørsåpningen.

Før kateteret forsiktig inn i urinrøret. Ikke bruk makt dersom kateteret møter motstand. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Kateteret føres inn i urinrøret. <>

For ikke å skade urinrøret. Er pasienten engstelig, kan lukkemuskelen i og rundt urinrøret reagere med å trekke seg sammen slik at kateteret møter motstand. Snakk gjerne beroligende til pasienten mens du venter litt før du prøver på nytt. Tilkall mer trenet helsepersonell hvis kateteret fortsatt møter motstand.

Før kateteret videre inn i urinblæren til urinen begynner å renne.

Samle urinen og trekk kateteret langsomt ut når urinen har sluttet å renne

Samle urinen i bekken, urinflaske eller pose som er koblet til kateteret. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Urinen samles i pussbekken. <>

For å unngå urinsøl i sengen eller på tøyet til pasienten.

Når urinen har sluttet å renne, trekker du kateteret langsomt ut.

For å få så god tømming som mulig.

Henger kateteret igjen, kan du be pasienten om å hoste samtidig som du forsiktig prøver å rotere kateteret ut. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Fjerning av kateter ved forsiktig å rotere...

Det kan være nok til at kateteret løsner.

Fjern ev. tampong/tupfer i skjeden.

Mål og dokumenter tappet urinmengde

Mål tappet urinmengde. Summer med ev. mengde urin latt spontant like før kateteriseringen.

For å finne den totale urinmengden.

Tøm urinen i toalettet og kast kateteret i søppeldunken.

Kast aldri kateteret i toalettet – det kan gå tett!

Ta av hanskene og utfør håndhygiene. 

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier.

Journalfør dato, klokkeslett, total urinmengde og hvor mye av dette som er henholdsvis latt spontant og tappet med kateter. I starten av terapien skal også indikasjon journalføres.

Journalføring er lovpålagt. Det dokumenterer hva som er gjort, og er med på å kvalitetssikre at pasienten får riktig behandling.


	

	


	Sengebad i flatt leie

	Ver. 4     01.09.2006



	

	Gjennomføring

m/begrunnelse  u/begrunnelse  resymé
Prinsipper som må ivaretas under hele stellet

Hold kontakt med pasienten og oppmuntre ham/henne til å samarbeide og delta i størst mulig grad. 

Ivareta pasientens vaner og ønsker så langt det lar seg gjøre. 

Ikke blott pasienten unødig. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Slik kan f.eks. overlakenet brukes for å...

 


 

Klikk for å se illustrasjon

Slik kan f.eks. et håndkle brukes for å...

Vis omtanke for pasienten. 

Vurder fortløpende om det er tegn på at pasienten er trett eller uvel. 

Avklar ev. forordnede begrensninger i pasientens aktivitet og vurder pasientens bevegelsesevne

Avklar om det er noen forordnede begrensninger i pasientens bevegelsesfrihet og sengeleie. 

Vurder behovet for assistent. 

Vurder pasientens aktivitetsnivå og bevegelsesevne. 

Planlegg rekkefølgen av handlingene

Identifiser problemer som det må tas hensyn til under sengebadet. 

Sjekk hva som trengs av rent sengetøy.

Planlegg rekkefølgen av handlingene. 

Sørg for at vinduer er lukket og at rommet er tilstrekkelig oppvarmet. 

Presenter deg og forklar pasienten hva du skal gjøre

Har pasienten høreapparat, kan det være en fordel at han/hun bruker det under stellet. 

Presenter deg selv med navn og stilling første gang du er hos pasienten, og forklar hva du skal gjøre. Bruk et språk som pasienten forstår. 

La pasienten ev. få bekken

Spør pasienten om han/hun har behov for bekken/urinflaske før stellet. 


 
Klikk for å gå til:

Bruk av bekken

 


 

Klikk for å gå til:

Bruk av spissbekken

 


 

Klikk for å gå til:

Bruk av urinflaske

  

Klargjør utstyret

Rydd plass på nattbordet til vaskevannsfat, såpe m.m. 

Hent det du trenger av sengetøy og utstyr og plasser det lett tilgjengelig på nattbordet. 

Plasser et skjermbrett eller trekk et forheng foran sengen.

Utfør håndhygiene og ta på stellefrakk.  


 
Klikk for å gå til:

Hånddesinfeksjon

 


 

Klikk for å gå til:

Håndvask

 


 

Klikk for å gå til:

Stellefrakk og plastforkle

Fyll vaskevannsfatet med vann temperert etter pasientens ønske.

Juster sengen og fjern aktuelt sengeutstyr

Juster sengen til passende arbeidshøyde. 

Senk eventuelt sengehesten på den siden du arbeider fra.

Fjern sengeutstyr som vil være i veien under stellet, som ekstra puter, sparkekasse og annet. 

Brett dynen dobbel og heng den over stolryggen ved fotenden av sengen. 

Dekk til pasienten med et overlaken, teppe eller håndkle. 

La pasienten ligge i et hensiktsmessig leie

Hjelp pasienten til et behagelig og hensiktsmessig leie. 

Vask av ansiktet

Fjern ev. puter fra sengen og legg et håndkle bak hodet og ryggen til pasienten. 

Fukt vaskekluten godt og form den som en vaskevott rundt hånden din. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Pilene viser i hvilken retning vaskekluten...

Vask pasientens ansikt med vaskekluten uten å bruke såpe, eller bruk litt mild såpe hvis pasienten ønsker det. Vask i rekkefølgen til punktene under. 

Vask rundt øynene fra neseroten og ut. 

Skyll kluten godt.

Vask hver halvdel av ansiktet. Ta hensyn til rynker. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Hver halvdel av ansiktet vaskes ved å bevege...

Tørk ansiktet med et håndkle.

Skyll kluten godt.

Vask ytre ører, hals og nakke og tørk deretter med håndkleet. 

Vask av armene

Ta nattskjorten av pasienten. 

Dekk til pasienten med overlakenet, teppet eller håndkleet igjen mens du vasker armene. 

Start med å vaske den armen som er lengst unna deg. Legg først et håndkle i sengen under den aktuelle armen. 

Vask armen med lange, faste tak fra fingrene og opp mot aksillen.

Hev om mulig armen over hodet på pasienten, og hold den der mens du vasker armhulen. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Pasientens arm heves over hodet mens...

Vask armhulen godt. 

Tørk armen og armhulen godt.

Vask den andre armen på samme måte.

La pasienten få deodorant i armhulen dersom han/hun ønsker det. 

Vask av hendene

Vi har her valgt å foreta vask av pasientens hender i en egen omgang etter at armene er vasket, men ikke alle vil gjøre det slik. Noen synes det er mest hensiktsmessig å vaske pasientens hender samtidig med at armene blir vasket, mens andre igjen foretrekker å gjøre det etter at de er ferdig med å vaske overkroppen.

Skift vann om nødvendig.

Legg et stort, tørt håndkle på tvers over pasientens midte og slik at det også dekker over madrassen på den siden som vender mot deg. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Vask av pasientens hender.

Sett vaskevannsfatet oppå håndkleet i sengen, like ved hånden til pasienten. 

Be pasienten legge den nærmeste hånden i vaskevannsfatet, hjelp eventuelt til.

Vask godt håndflatene og fingrene til pasienten.

Tørk hånden.

Vask og tørk den andre hånden tilsvarende.

Rens pasientens negler og klipp dem om nødvendig. 

Vask av overkroppen foran

Skift vann om nødvendig.

Brett overlakenet ned til os pubis (underlivsbeinet).

Vask brystet og øvre del av abdomen med faste tak, men ikke for hardt. Vær spesielt oppmerksom på huden under brystene til kvinner, løft dem opp og vask. 

Vær oppmerksom på hudfolder og vask dem godt, vask om nødvendig navlen med en vattpinne. 

Tørk godt.

Dekk brystet med et håndkle, skjorte eller annet. 

Tørk godt. 


 
Klikk for å lese om:

Hudens bakterieflora

Vask nedre del av abdomen og lysken.

Tørk godt.

Smør inn huden med hudkrem. Vær lydhør for pasientens ønsker. 

Dekk brystet på pasienten med overlakenet. 

Vask av bein og føtter

Etterfyll eventuelt med varmere vann, skift vann om nødvendig. Det er behageligere å bli vasket med varmt vann.

Legg plast i fotenden av sengen, og et håndkle oppå der igjen. 

Brett overlakenet slik at det ene beinet er synlig fra hoften og ned. Ikke blott pasienten.

Hev og bøy det beinet som skal vaskes først. Støtt pasientens bein, bruk assistent om nødvendig. 

Vask først fra ankel til kne, bruk lange, faste tak.

Vask så fra kneet mot hoften. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Riktig håndgrep for å støtte pasientens bein...

Plasser vaskevannsfatet på håndkleet i sengen, like ved den foten som skal vaskes først. 

Plasser pasientens ene fot i vaskevannsfatet. Støtt foten, bruk assistent om nødvendig. Vask foten og mellom tærne.

Løft ut foten og sett vaskevannsfatet tilbake på nattbordet. Tørk godt, spesielt mellom tærne. 

Vask det andre beinet og foten tilsvarende.

Smør inn bein og føtter med fuktighetskrem. Hos dårlige pasienter skal fuktighetskremen masseres inn, men det forutsetter at pasienten ikke viser tegn til utvikling av trykksår. 
NB! Ikke bruk fuktighetskrem mellom tærne. 

Vask av rygg og sete

Skift vann og sett vaskevannsfatet på nattbordet.

Snu pasienten godt over på siden. 

Dekk lakenet med et håndkle. 

Vask ryggen og setet med faste tak.

Tørk godt.

Nedentilvask

Skift vann, ta på hansker og gjennomfør nedentilvask. 


 
Klikk for å gå til:

Nedentilvask av kvinner/jenter

 


 

Klikk for å gå til:

Nedentilvask av menn/gutter

Avslutning av stellet

Skift urent sengetøy. 


 
Klikk for å gå til:

Sengeredning med pasient i seng - Fra side til side

Ta av hanskene og utfør håndhygiene. 

Ta på ren skjorte.  


 
Klikk for å gå til:

Av- og påkledning av skjorte på pasienter som får infusjon/transfusjon

 


 

Klikk for å gå til:

Av- og påkledning av skjorte på pasienter som trenger hjelp

Hjelp pasienten til et godt leie i sengen når stellet er avsluttet, slik at han/hun får hvile. Legg dynen over pasienten og sikre deg at han/hun får tak i ringeklokken. 

Puss eventuelle briller og/eller hjelp pasienten med innsetting av kontaktlinser eller øyeprotese. 

Rydd bort alt utstyr. 


 
Klikk for å gå til:

Urene tekstiler og smittetøy

Vask nattbordet. Plasser vannglass og andre personlige ting, f.eks. toalettmappe og ukeblad, lett tilgjengelig for pasienten.

Ta av stellefrakken og utfør håndhygiene. 

Journalfør eventuelle endringer i pasientens tilstand. 


	

	


	Sengebad i høyt sengeleie (Fowlers leie)

	Ver. 4     01.09.2006



	

	Gjennomføring

m/begrunnelse  u/begrunnelse  resymé
Prinsipper som må ivaretas under hele stellet

Hold kontakt med pasienten og oppmuntre ham/henne til å samarbeide og delta i størst mulig grad. 

Deltakelse gir trygghet og fremmer pasientens motivasjon, og det letter arbeidet for sykepleieren. For pasienten vil egen muskelaktivitet dessuten bidra til å øke blodsirkulasjon og forebygge kontrakturer. Stellet kan også utnyttes som en læresituasjon.

Ivareta pasientens vaner og ønsker så langt det lar seg gjøre. 

Det er med på å gi pasienten en positiv opplevelse av egenkontroll.

Ikke blott pasienten unødig.  


 
Klikk for å se illustrasjon

Slik kan f.eks. overlakenet brukes for å...

 


 

Klikk for å se illustrasjon

Slik kan f.eks. et håndkle brukes for å...

Mange opplever det som ydmykende å bli vasket, derfor er det viktig å gjøre situasjonen minst mulig belastende.

Vis omtanke for pasienten. 

Sørg for at pasienten ikke fryser. Unngå at sengetøyet blir vått. Skyll bort all såpe før du tørker pasienten godt med et rent håndkle.

Vurder fortløpende om det er tegn på at pasienten er trett eller uvel. 

Pasientens evne til å tolerere vask og stell vil avhenge av alvorlighetsgraden av sykdommen eller funksjonssvikten. Sykepleieren bør bruke profesjonelt skjønn og gi pasienten mulighet for hvile og ekstra komfort ved behov.

Avklar ev. forordnede begrensninger i pasientens aktivitet og vurder pasientens bevegelsesevne

Avklar om det er noen forordnede begrensninger i pasientens bevegelsesfrihet og sengeleie. 

Sykdom eller behandling kan sette begrensninger både for hvilke bevegelser/aktiviteter pasienten får lov til å utføre, og for hvilke stillinger han/hun kan innta i sengen.

Vurder behovet for assistent. 

Pasientens tilstand kan være av en slik karakter at det er mest hensiktsmessig og behageligere for pasienten at man er to om stellet.

Vurder pasientens aktivitetsnivå og bevegelsesevne. 

Sykdom eller behandling kan medføre begrensninger i pasientens muligheter til å bevege seg. Også smerter (f.eks. angina pectoris) og respirasjonsbesvær vil kunne begrense pasientens aktivitetsnivå.

Planlegg rekkefølgen av handlingene

Identifiser problemer som det må tas hensyn til under sengebadet. 

For eksempel dren, bandasjer, urinveiskateter, intravenøs væsketerapi.

Sjekk hva som trengs av rent sengetøy.

Planlegg rekkefølgen av handlingene.

Sykepleier bør ta hensyn til pasientens tilstand og bruke skjønn ved planleggingen av handlingene og rekkefølgen av dem.

Sørg for at vinduer er lukket og at rommet er tilstrekkelig oppvarmet. 

For at pasienten ikke skal fryse under stellet.

Presenter deg og forklar pasienten hva du skal gjøre

Har pasienten høreapparat, kan det være en fordel at han/hun bruker det under stellet. 

Under vask av ansikt og nakke/hals skal pasienten ikke ha på seg høreapparat.

Presenter deg selv med navn og stilling første gang du er hos pasienten, og forklar hva du skal gjøre. Bruk et språk som pasienten forstår. 

Pasienten har rett til å vite hva som skal foregå og hvem som skal utføre prosedyren. God informasjon styrker evnen og viljen til å samarbeid.

La pasienten ev. få bekken

Spør pasienten om han/hun har behov for bekken/urinflaske før stellet. 


 
Klikk for å gå til:

Bruk av bekken

 


 

Klikk for å gå til:

Bruk av spissbekken

 


 

Klikk for å gå til:

Bruk av urinflaske

Full blære eller tarm kan medføre ubehag for pasienten under stellet.

Klargjør utstyret

Rydd plass på nattbordet til vaskevannsfat, såpe m.m. 

Du sparer tid og arbeider mer effektivt.

Hent det du trenger av sengetøy og utstyr og plasser det lett tilgjengelig på nattbordet. 

For å kunne arbeide effektivt.

Plasser et skjermbrett eller trekk et forheng foran sengen. 

Respekt for pasientens verdighet er grunnleggende i all sykepleie. Pasienten har rett til å være skjermet fra innsyn i intime situasjoner.

Utfør håndhygiene og ta på stellefrakk.  


 
Klikk for å gå til:

Hånddesinfeksjon

 


 

Klikk for å gå til:

Håndvask

 


 

Klikk for å gå til:

Stellefrakk og plastforkle

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier og for å beskytte arbeidsdrakten.

Fyll vaskevannsfatet med vann temperert etter pasientens ønske.

Juster sengen og fjern aktuelt sengeutstyr

Juster sengen til passende arbeidshøyde. 

For å kunne arbeide mer effektivt og redusere risikoen for slitasje, skade og tretthet hos sykepleieren.

Senk eventuelt sengehesten på den siden du arbeider fra.

Fjern sengeutstyr som vil være i veien under stellet, som ekstra puter, sparkekasse og annet. 

For å komme lettere til og kunne arbeide mer effektivt.

Brett dynen dobbel og heng den over stolryggen ved fotenden av sengen. 

Da tar den mindre plass, og det blir godt med arbeidsrom.

Dekk til pasienten med et overlaken, teppe eller håndkle. 

For ikke å blottlegge pasienten og for å unngå at han/hun fryser.

La pasienten ligge i et hensiktsmessig leie

Hjelp pasienten til et behagelig og hensiktsmessig leie. 

For at pasienten skal få slappe bedre av og for å lette arbeidet.

Vask av ansiktet

Fjern ev. puter fra sengen og legg et håndkle bak hodet og ryggen til pasienten. 

For å komme lettere til ved vask av ører, hals og nakke, og for å beskytte sengetøyet mot vannsøl. Vurder pasientens situasjon og ønsker før ev. fjerning av puter. 

Fukt vaskekluten godt og form den som en vaskevott rundt hånden din. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Pilene viser i hvilken retning vaskekluten...

Det gir et bedre grep og gjør det enklere å vaske.

Vask pasientens ansikt med vaskekluten uten å bruke såpe, eller bruk litt mild såpe hvis pasienten ønsker det. Vask i rekkefølgen til punktene under. 

Såpe irriterer øynene og tørrer ut huden.

Vask rundt øynene fra neseroten og ut. 

For å hindre at belegg kommer inn i tårekanalen og ductus nasolacrimalis.

Skyll kluten godt.

Vask hver halvdel av ansiktet. Ta hensyn til rynker. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Hver halvdel av ansiktet vaskes ved å bevege...

Tørk ansiktet med et håndkle.

Skyll kluten godt.

Vask ytre ører, hals og nakke og tørk deretter med håndkleet. 

For å unngå å skade trommehinnen ved vask av ører skal du «ikke vaske lenger inn enn dit du kommer med albuen».

Vask av armene

Ta nattskjorten av pasienten. 

Dette kan gjøres på to måter, velg den som passer best for pasienten. Du kan enten ta armen ut av det ene ermet og føre skjorten bak ryggen for så å ta den andre armen ut av det andre ermet. Eller du kan føre skjorten over hodet på pasienten, slik: Trekk skjorten opp i ryggen mot nakken og be pasienten om å bøye nakken og strekke ut armene. Skjorten kan nå trekkes over hodet med armene til slutt.

Dekk til pasienten med overlakenet, teppet eller håndkleet igjen mens du vasker armene. 

For ikke å blottlegge pasienten og for å unngå at han/hun fryser.

Start med å vaske den armen som er lengst unna deg. Legg først et håndkle i sengen under den aktuelle armen. 

Håndkleet beskytter underlakenet fra å bli vått.

Vask armen med lange, faste tak fra fingrene og opp mot aksillen. 

Urenheter løsner lettere fra huden dersom takene er faste. Faste tak i denne retningen fremmer også sirkulasjonen til hjertet.

Hev om mulig armen over hodet på pasienten, og hold den der mens du vasker armhulen. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Pasientens arm heves over hodet mens...

For lettere å komme til i armhulen. All bevegelse er dessuten av det gode for pasienter som ligger stille i sengen.

Vask armhulen godt. Her ligger hud mot hud, og det er stor ansamling av svettekjertler i området.

Tørk armen og armhulen godt.

Vask den andre armen på samme måte.

La pasienten få deodorant i armhulen dersom han/hun ønsker det. 

For å fremme velvære og hindre ubehagelig lukt.

Vask av hendene

Vi har her valgt å foreta vask av pasientens hender i en egen omgang etter at armene er vasket, men ikke alle vil gjøre det slik. Noen synes det er mest hensiktsmessig å vaske pasientens hender samtidig med at armene blir vasket, mens andre igjen foretrekker å gjøre det etter at de er ferdig med å vaske overkroppen.

Skift vann om nødvendig.

Legg et stort, tørt håndkle på tvers over pasientens midte og slik at det også dekker over madrassen på den siden som vender mot deg. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Vask av pasientens hender.

For å unngå at madrassen og overlakenet eller annet som dekker pasienten, blir vått.

Sett vaskevannsfatet oppå håndkleet i sengen, like ved hånden til pasienten. 

For at det skal være minst mulig besværlig for pasienten å legge en hånd i vaskevannsfatet.

Be pasienten legge den nærmeste hånden i vaskevannsfatet, hjelp eventuelt til.

Vask godt håndflatene og fingrene til pasienten.

Tørk hånden.

Vask og tørk den andre hånden tilsvarende.

Rens pasientens negler og klipp dem om nødvendig. 

Vann myker opp neglene og gjør dem lettere å rense og klippe.

Vask av overkroppen foran

Skift vann om nødvendig.

Brett overlakenet ned til os pubis (underlivsbeinet).

Vask brystet og øvre del av abdomen med faste tak, men ikke for hardt. Vær spesielt oppmerksom på huden under brystene til kvinner, løft dem opp og vask. 

Huden under kvinnebryster er utsatt for å bli sår og øm hvis den ikke holdes ren og tørr.

Vær oppmerksom på hudfolder og vask dem godt, vask om nødvendig navlen med en vattpinne. 

Ved å holde hudfolder tørre og rene forhindres hudirritasjon og vond lukt.

Tørk godt.

Dekk brystet med et håndkle, skjorte eller annet. 

For ikke å blottlegge pasienten og for å unngå at han/hun fryser.

Vask nedre del av abdomen og lysken.

Tørk godt.

Smør inn huden med hudkrem. Vær lydhør for pasientens ønsker. 

NB! Pasienter som har elektroder på brystet fordi de er under hjerteovervåking, skal ikke smøres med hudkrem el.l. på brystområdet. Det reduserer kontakten mellom elektrodene og huden.

Dekk brystet på pasienten med overlakenet. 

For ikke å blottlegge pasienten og for å unngå at han/hun fryser.

Vask av ryggen

Etterfyll eventuelt med varmere vann, eller skift vann om nødvendig. 

Det er behageligere å bli vasket med varmt vann.

Be pasienten bøye seg framover. 

For å komme lettere til.

Dekk lakenet bak ryggen på pasienten med et håndkle. 

For å hindre at lakenet blir vått.

Vask ryggen med faste tak. 

Urenheter løsner lettere fra huden dersom takene er faste, og det er også det mest behagelige for pasienten.

Tørk godt.

Fjern håndkleet og legg puter på plass.

Ta på ren skjorte og brett overlakenet over pasienten. 


 
Klikk for å gå til:

Av- og påkledning av skjorte på pasienter som får infusjon/transfusjon

 


 

Klikk for å gå til:

Av- og påkledning av skjorte på pasienter som trenger hjelp

Vask av bein og føtter

Skift vann.

Legg plast i fotenden av sengen, og et håndkle oppå der igjen. 

Det er ikke til å unngå at det blir noe søl når man plasserer foten i vaskevannsfatet, og plasten hindrer at underlaget blir vått.

Brett overlakenet slik at det ene beinet er synlig fra hoften og ned. Ikke blott pasienten.

Hev og bøy det beinet som skal vaskes først. Støtt pasientens bein, bruk assistent om nødvendig. 

Det kan være nødvendig med en medhjelper til å støtte og holde foten hvis pasienten er svært medtatt. 

Vask først fra ankel til kne, bruk lange, faste tak. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Riktig håndgrep for å støtte pasientens bein...

Faste tak kiler ikke, og urenheter løsner lettere fra huden. 

Vask så fra kneet mot hoften. 

Plasser vaskevannsfatet på håndkleet i sengen, like ved den foten som skal vaskes først. 

For å ha vaskevannsfatet innen rekkevidde når foten til pasienten skal senkes ned i det. Håndkleet beskytter sengen mot vannsøl.

Plasser pasientens ene fot i vaskevannsfatet. Støtt foten, bruk assistent om nødvendig. Vask foten og mellom tærne. 

Fordelen med fotbad framfor vask med vaskeklut er at vann bløter opp hard hud. Ved å holde grep med din arm bak på leggen til pasienten får du stabilisert foten når den vaskes. 

Løft ut foten og sett vaskevannsfatet tilbake på nattbordet. Tørk godt, spesielt mellom tærne. 

Fuktig hud mellom tærne øker faren for sårdannelse.

Vask det andre beinet og foten tilsvarende.

Smør inn bein og føtter med fuktighetskrem. Hos dårlige pasienter skal fuktighetskremen masseres inn, men det forutsetter at pasienten ikke viser tegn til utvikling av trykksår. NB! Ikke bruk fuktighetskrem mellom tærne. 

Hos dårlige pasienter er hælene og malleolene (knokene) utsatt for trykksår. En bør derfor være påpasselig med å massere hælene og resten av føttene med fuktighetskrem. Har hælene symptomer som tyder på utvikling av trykksår, skal de derimot ikke masseres, men smøres inn med fuktighetskrem og avlastes for trykk. Fuktig hud mellom tærne øker faren for sårdannelse.

Nedentilvask

Skift vann, ta på hansker og gjennomfør nedentilvask. 


 
Klikk for å gå til:

Nedentilvask av kvinner/jenter

 


 

Klikk for å gå til:

Nedentilvask av menn/gutter

Avslutning av stellet

Skift urent sengetøy. 


 
Klikk for å gå til:

Sengeredning med pasient i seng - Fra side til side

Ta på ren skjorte. 


 
Klikk for å gå til:

Av- og påkledning av skjorte på pasienter som får infusjon/transfusjon

 


 

Klikk for å gå til:

Av- og påkledning av skjorte på pasienter som trenger hjelp

Strekk skjorten godt så det ikke oppstår skrukker under ryggen.

Ta av hanskene og utfør håndhygiene. 

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier.

Hjelp pasienten til et godt leie i sengen når stellet er avsluttet, slik at han/hun får hvile. Legg dynen over pasienten og sikre deg at han/hun får tak i ringeklokken. 

For å sikre at pasienten kan kalle på personalet om nødvendig.

Puss eventuelle briller og/eller hjelp pasienten med innsetting av kontaktlinser eller øyeprotese.

Rydd bort alt utstyr. 


 
Klikk for å gå til:

Urene tekstiler og smittetøy

Vask nattbordet. Plasser vannglass og andre personlige ting, f.eks. toalettmappe og ukeblad, lett tilgjengelig for pasienten.

Ta av stellefrakken og utfør håndhygiene. 

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier.

Journalfør eventuelle endringer i pasientens tilstand. 

Journalføring er lovpålagt. Det dokumenterer hva som er gjort, og er med på å sikre at pasienten får riktig behandling.


	

	


	Nedentilvask av kvinne og jente

	Ver. 4     01.09.2006



	

	Gjennomføring

m/begrunnelse  u/begrunnelse  resymé
Prinsipper som må ivaretas under hele prosedyren

Hold kontakt med pasienten og oppmuntre henne til å samarbeide og delta i størst mulig grad. 

Deltakelse gir trygghet og fremmer pasientens motivasjon, og det letter arbeidet for sykepleieren.

Legg dekkeplast og et håndkle under setet til pasienten. 

For å hindre at lakenet blir vått.

Ivareta pasientens vaner og ønsker så langt det lar seg gjøre. 

Det er med på å gi pasienten en positiv opplevelse av egenkontroll.

Ikke blott pasienten unødig. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Slik kan f.eks. overlakenet brukes for å...

Mange opplever det som ydmykende å bli vasket nedentil, derfor er det viktig å gjøre situasjonen minst mulig belastende.

Vis omtanke for pasienten. 

Sørg for at pasienten ikke fryser. Unngå at sengetøyet blir vått. Skyll bort all såpe før du tørker pasienten godt med et rent håndkle.

Dårlige pasienter: Vurder fortløpende om det er tegn til at pasienten er trett eller uvel. 

Pasientens evne til å tolerere vask og stell vil avhenge av alvorlighetsgraden av sykdommen eller funksjonssvikten. Sykepleieren bør bruke profesjonelt skjønn og gi pasienten mulighet for hvile og ekstra komfort ved behov.

Avklar ev. forordnede begrensninger i pasientens aktivitet og vurder pasientens bevegelsesevne

Avklar om det er noen forordnede begrensninger i pasientens bevegelsesfrihet og sengeleie. 

Sykdom eller behandling kan sette begrensninger for hvilke bevegelser/aktiviteter pasienten får lov til å utføre, og for hvilke stillinger hun kan innta i sengen.

Vurder behovet for assistent. 

Pasientens tilstand kan være av en slik karakter at det er mest hensiktsmessig og behageligere for pasienten at man er to. Dersom nedentilvask foretas mens pasienten ligger i sideleie, bør man være to, slik at den ene kan hjelpe og støtte pasienten.

Vurder pasientens aktivitetsnivå og bevegelsesevne. 

Sykdom eller behandling kan medføre begrensninger i pasientens muligheter til å bevege seg. Også smerter (f.eks. angina pectoris) og respirasjonsbesvær vil kunne begrense pasientens aktivitetsnivå.

Planlegg rekkefølgen av handlingene

Identifiser problemer som det må tas hensyn til ved nedentilvask. 

For eksempel dren, bandasjer, urinveiskateter, intravenøs væsketerapi.

Planlegg rekkefølgen av handlingene. 


 
Klikk for å lese om:

Omsorg for pasientens kropp

Sykepleier bør ta hensyn til pasientens tilstand og bruke skjønn ved planleggingen av handlingene og rekkefølgen av dem.

Sørg for at vinduer er lukket og at rommet er tilstrekkelig oppvarmet. 

For at pasienten ikke skal fryse.

Presenter deg og forklar pasienten hva du skal gjøre

Har pasienten høreapparat, kan det være en fordel at hun bruker det under stellet.

Presenter deg selv med navn og stilling, og forklar hva du skal gjøre. Bruk et språk som pasienten forstår. 

Pasienten har rett til å vite hva som skal foregå og hvem som skal utføre prosedyren. God informasjon styrker evnen og viljen til å samarbeid.

La pasienten ev. få bekken

Spør pasienten om hun har behov for bekken før nedentilvask. 


 
Klikk for å gå til:

Bruk av bekken

 


 

Klikk for å gå til:

Bruk av spissbekken

Full blære eller tarm kan medføre ubehag for pasienten under vasken.

Klargjør utstyret

Rydd plass på nattbordet til vaskevannsfat, såpe m.m. 

Du sparer tid og arbeider mer effektivt.

Hent det du trenger av utstyr og plasser det lett tilgjengelig på nattbordet. 

For å kunne arbeide effektivt.

Plasser et skjermbrett eller trekk et forheng foran sengen. 

Respekt for pasientens verdighet er grunnleggende i all sykepleie. Pasienten har rett til å være skjermet fra innsyn i intime situasjoner.

Utfør håndhygiene og ta på stellefrakk. 


 
Klikk for å gå til:

Hånddesinfeksjon

 


 

Klikk for å gå til:

Håndvask

 


 

Klikk for å gå til:

Stellefrakk og plastforkle

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier og for å beskytte arbeidsdrakten.

Fyll vaskevannsfatet med vann temperert etter pasientens ønske.

Juster sengen og fjern aktuelt sengeutstyr

Juster sengen til passende høyde. 

For å kunne arbeide mer effektivt og redusere risikoen for slitasje, skade og tretthet hos sykepleieren.

Senk eventuelt sengehesten på den siden du arbeider fra.

Fjern sengeutstyr som vil være i veien, så som ekstra puter, sparkekasse og annet. 

For å komme lettere til og kunne arbeide mer effektivt.

Brett dynen dobbel og heng den over stolryggen ved fotenden av sengen. 

Da tar den mindre plass og det blir godt med arbeidsrom.

Ikke blottlegg pasienten, men dekk henne til med et overlaken, teppe eller håndkle.

La pasienten ligge i et hensiktsmessig leie

Hjelp pasienten av med eventuelle benklær/undertøy. Ikke blott pasienten unødig. 

Mange opplever det som ydmykende å bli vasket nedentil, derfor er det viktig å gjøre situasjonen minst mulig belastende. Ligger pasienten på ryggen, dekkes genitaliene med et håndkle som du løfter opp bare mens du vasker. Ligger pasienten i sideleie, benyttes overlakenet.

Hjelp pasienten til et behagelig og hensiktsmessig rygg- eller sideleie. 

For at pasienten skal få slappe bedre av og for å lette arbeidet for sykepleieren.

La pasienten ligge med beina lett bøyd. 

For å komme lettere til. Sykepleieren kan støtte pasientens bein med den ene hånden.

Vask nedentil på riktig måte og i riktig rekkefølge

Ta på hansker. 

For å bryte smitteveier.

Skill kjønnsleppene og vask først urinrørsåpningen og vagina forfra og bakover, deretter utover mot de store kjønnslepper. Hvis pasienten ligger i sideleie, løfter du beinet og vasker samtidig. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Nedentilvask på kvinne.

Vaskeretningen er viktig for å hindre kolonisering av enterobakterier rundt urinrørsåpningen.

Skyll vaskekluten etter hvert tak.

Vask symfysen, lysken og perineum med faste, forsiktige tak.

Tørk godt. 

For å unngå sårhet er det viktig å tørke godt i områder med hudfolder og der hud ligger mot hud.

Hjelp pasienten over på siden og vask anusområdet. 

For å hindre spredning av enterobakterier skal anusområdet være det området som vaskes til slutt.

Tørk godt og smør ev. huden

Tørk godt. 

For å unngå sårhet er det viktig å tørke godt i områder der hud ligger mot hud.

Smør eventuelt med vannavstøtende salve/olje. 

Sykepleier vurderer om det er behov. For å forebygge sår og irritert hud.

Ta av hansker og utfør håndhygiene.

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier.

Hjelp pasienten med å få på seg eventuell truse, eventuelt også bind.

Rydd opp

Rydd bort alt utstyr. 


 
Klikk for å gå til:

Urene tekstiler og smittetøy

Vask nattbordet. Plasser vannglass og andre personlige ting, f.eks. toalettmappe og ukeblad, lett tilgjengelig for pasienten.

Ta av stellefrakk og utfør håndhygiene.

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier.

Journalfør eventuelle endringer i pasientens tilstand. 

Journalføring er lovpålagt. Det dokumenterer hva som er gjort, og er med på å sikre at pasienten får riktig behandling.


	

	


	Nedentilvask av mann og gutt

	Ver. 4     01.09.2006



	

	Gjennomføring

m/begrunnelse  u/begrunnelse  resymé
Prinsipper som må ivaretas under hele prosedyren

Hold kontakt med pasienten og oppmuntre ham til å samarbeide og delta i størst mulig grad. 

Deltakelse gir trygghet og fremmer pasientens motivasjon, og det letter arbeidet for sykepleieren.

Ivareta pasientens vaner og ønsker så langt det lar seg gjøre. 

Det er med på å gi pasienten en positiv opplevelse av egenkontroll.

Ikke blott pasienten unødig. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Slik kan f.eks. et håndkle brukes for å...

Mange opplever det som ydmykende å bli vasket nedentil, derfor er det viktig å gjøre situasjonen minst mulig belastende.

Vis omtanke for pasienten. 

Sørg for at pasienten ikke fryser. Unngå at sengetøyet blir vått. Skyll bort all såpe før du tørker pasienten godt med et rent håndkle.

Dårlige pasienter: Vurder fortløpende om det er tegn til at pasienten er trett eller uvel. 

Pasientens evne til å tolerere vask og stell vil avhenge av alvorlighetsgraden av sykdommen eller funksjonssvikten. Sykepleieren bør bruke profesjonelt skjønn og gi pasienten mulighet for hvile og ekstra komfort ved behov.

Hvis pasienten får ereksjon under stellet: Avbryt vaskingen og legg et håndkle over genitaliene inntil reaksjonen er over og vaskingen kan fortsette. Distraher gjerne pasienten med småprat.

Avklar ev. forordnede begrensninger i pasientens aktivitet og vurder pasientens bevegelsesevne

Avklar om det er noen forordnede begrensninger i pasientens bevegelsesfrihet og sengeleie. 

Sykdom eller behandling kan sette begrensninger for hvilke bevegelser/aktiviteter pasienten får lov til å utføre, og for hvilke stillinger han kan innta i sengen.

Vurder behovet for assistent. 

Pasientens tilstand kan være av en slik karakter at det er mest hensiktsmessig og behageligere for pasienten at man er to. Dersom nedentilvask foretas mens pasienten ligger i sideleie, bør man være to, slik at den ene kan hjelpe og støtte pasienten.

Vurder pasientens aktivitetsnivå og bevegelsesevne. 

Sykdom eller behandling kan medføre begrensninger i pasientens muligheter til å bevege seg. Også smerter (f.eks. angina pectoris) og respirasjonsbesvær vil kunne begrense pasientens aktivitetsnivå.

Planlegg rekkefølgen av handlingene

Identifiser problemer som det må tas hensyn til ved nedentilvask. 

For eksempel dren, bandasjer, urinveiskateter, intravenøs væsketerapi.

Planlegg rekkefølgen av handlingene. 


 
Klikk for å lese om:

Omsorg for pasientens kropp

Sykepleier bør ta hensyn til pasientens tilstand og bruke skjønn ved planleggingen av handlingene og rekkefølgen av dem.

Sørg for at vinduer er lukket og at rommet er tilstrekkelig oppvarmet. 

For at pasienten ikke skal fryse.

Presenter deg og forklar pasienten hva du skal gjøre

Har pasienten høreapparat, kan det være en fordel at han bruker det under stellet.

Presenter deg selv med navn og stilling, og forklar hva du skal gjøre. Bruk et språk som pasienten forstår. 

Pasienten har rett til å vite hva som skal foregå og hvem som skal utføre prosedyren. God informasjon styrker evnen og viljen til å samarbeid.

La pasienten ev. få bekken

Spør pasienten om han har behov for bekken/urinflaske før nedentilvask. 


 
Klikk for å gå til:

Bruk av bekken

 


 

Klikk for å gå til:

Bruk av urinflaske

Full blære eller tarm kan medføre ubehag for pasienten under vasken.

Klargjør utstyret

Rydd plass på nattbordet til vaskevannsfat, såpe m.m. 

Du sparer tid og arbeider mer effektivt.

Hent det du trenger av utstyr og plasser det lett tilgjengelig på nattbordet. 

For å kunne arbeide effektivt.

Plasser et skjermbrett eller trekk et forheng foran sengen. 

Respekt for pasientens verdighet er grunnleggende i all sykepleie. Pasienten har rett til å være skjermet fra innsyn i intime situasjoner.

Utfør håndhygiene og ta på stellefrakk. 


 
Klikk for å gå til:

Hånddesinfeksjon

 


 

Klikk for å gå til:

Håndvask

 


 

Klikk for å gå til:

Stellefrakk og plastforkle

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier og for å beskytte arbeidsdrakten.

Fyll vaskevannsfatet med vann temperert etter pasientens ønske.

Juster sengen og fjern aktuelt sengeutstyr

Juster sengen til passende høyde. 

For å kunne arbeide mer effektivt og redusere risikoen for slitasje, skade og tretthet hos sykepleieren.

Senk eventuelt sengehesten på den siden du arbeider fra.

Fjern sengeutstyr som vil være i veien, så som ekstra puter, sparkekasse og annet. 

For å komme lettere til og kunne arbeide mer effektivt.

Brett dynen dobbel og heng den over stolryggen ved fotenden av sengen. 

Da tar den mindre plass og det blir godt med arbeidsrom.

Ikke blottlegg pasienten, men dekk ham til med et overlaken, teppe eller håndkle.

Hjelp pasienten til et behagelig og hensiktsmessig rygg- eller sideleie. 

For at pasienten skal få slappe bedre av og for å lette arbeidet for sykepleieren.

La pasienten ligge i et hensiktsmessig leie

Hjelp pasienten av med eventuelle benklær/undertøy. Ikke blott pasienten unødig. 

Mange opplever det som ydmykende å bli vasket nedentil, derfor er det viktig å gjøre situasjonen minst mulig belastende. Ligger pasienten på ryggen, dekkes genitaliene med et håndkle som du løfter opp bare mens du vasker. Ligger pasienten i sideleie, benyttes overlakenet.

La pasienten ligge med beina lett bøyd. 

For å komme lettere til. Sykepleieren kan støtte pasientens bein med den ene hånden.

Legg dekkeplast og et håndkle under setet til pasienten. 

For å hindre at lakenet blir vått.

Vask nedentil på riktig måte og i riktig rekkefølge

Ta på hansker. 

For å bryte smitteveier.

Trekk forhuden tilbake og vask glans penis forsiktig med rent vann, bruk eventuelt også mild såpe. Vask med roterende bevegelser. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Penis hos voksne vaskes ved at man med den...

 


 

Klikk for å se illustrasjon

Vask glans penis forsiktig med med roterende...

Huden i dette området er ømfintlig.

Skyll vaskekluten etter hvert tak.

Vask godt i furen mellom penishodet og forhuden. 

Det legger seg ofte belegg i dette området.

Skyv forhuden på plass. 

For å hindre irritasjon og hevelse på glans penis, noe som er svært smertefullt.

Vask resten av penis og skrotum med mild såpe. Vask bakover mot anus. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Vask av skrotum.

For å forebygge spredning av enterobakterier.

Tørk godt. 

For å unngå sårhet er det viktig å tørke godt i områder med hudfolder og der hud ligger mot hud.

Hjelp pasienten over på siden og vask anusområdet. 

For å hindre spredning av enterobakterier skal anusområdet være det området som vaskes til slutt.

Tørk godt og smør ev. huden

Tørk godt. 

For å unngå sårhet er det viktig å tørke godt i områder der hud ligger mot hud.

Smør eventuelt med vannavstøtende salve/olje. 

Sykepleier vurderer om det er behov. For å forebygge sår og irritert hud.

Ta av hansker og utfør håndhygiene.

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier.

Hjelp pasienten med å få på seg eventuell truse/bukse.

Rydd opp

Rydd bort alt utstyr. 


 
Klikk for å gå til:

Urene tekstiler og smittetøy

Vask nattbordet. Plasser vannglass og andre personlige ting, f.eks. toalettmappe og ukeblad, lett tilgjengelig for pasienten.

Ta av stellefrakk og utfør håndhygiene.

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier.

Journalfør eventuelle endringer i pasientens tilstand. 

Journalføring er lovpålagt. Det dokumenterer hva som er gjort, og er med på å sikre at pasienten får riktig behandling.


	


	Sengeredning med pasient i seng – fra side til side

	Ver. 4     01.09.2006



	

	Gjennomføring

m/begrunnelse  u/begrunnelse  resymé
Her beskriver vi sengeredning ved hjelp av assistent. Det letter arbeidet å være to, og det er mer bekvemt for pasienter som er dårlige.

Avklar ev. forordnede begrensninger i pasientens aktivitet og vurder pasientens bevegelsesevne

Vurder pasientens aktivitetsnivå og bevegelsesevne. 

Sykdom eller behandling kan medføre begrensninger i pasientens muligheter til å bevege seg. Også smerter (f.eks. angina pectoris, sårsmerter) og respirasjonsbesvær vil kunne begrense pasientens aktiviteter.

Identifiser problem som det må tas hensyn til ved sengeredning. 

For eksempel dren, bandasjer, urinveiskateter, intravenøs væsketerapi.

Avklar om det er noen forordnede begrensninger i pasientens bevegelsesfrihet og sengeleie. 

Sykdom eller behandling kan sette begrensninger for hvilke bevegelser/aktiviteter pasienten får lov til å utføre, og for hvilke stillinger han/hun kan innta i sengen.

Planlegg rekkefølgen av handlingene

Planlegg rekkefølgen av handlingene.  


 
Klikk for å lese om:

Omsorg for pasientens kropp

Sykepleier bør ta hensyn til pasientens tilstand og bruke skjønn når hun planlegger rekkefølgen av handlinger ved sengeredning.

Sjekk hva som trengs av rent sengetøy og rydd plass til det på nattbordet. 

Du sparer tid og arbeider mer effektivt.

Hent det dere trenger av sengetøy og utstyr og plasser det lett tilgjengelig på nattbordet. 

For å kunne arbeide effektivt.

Sørg for at vinduer er lukket og at rommet er tilstrekkelig oppvarmet. 

For at pasienten ikke skal fryse under stellet.

Presenter deg og forklar pasienten hva du skal gjøre

Har pasienten høreapparat, kan det være en fordel at han/hun bruker det under stellet.

Presenter deg selv med navn og stilling, og forklar hva du skal gjøre. Bruk et språk som pasienten forstår. 

Pasienten har rett til å vite hva som skal foregå og hvem som skal utføre prosedyren. God informasjon styrker evnen og viljen til å samarbeid.

Juster sengen og fjern aktuelt sengeutstyr

Plasser et skjermbrett eller trekk et forheng foran sengen. 

Respekt for pasientens verdighet er grunnleggende i all sykepleie. Pasienten har rett til å være skjermet fra innsyn i intime situasjoner.

Utfør håndhygiene, ta på stellefrakk og ev. hansker. 


 
Klikk for å gå til:

Hånddesinfeksjon

 


 

Klikk for å gå til:

Håndvask

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier og for å beskytte arbeidsdrakten.

Juster sengen til passende arbeidshøyde. 

For å kunne arbeide mer effektivt og redusere risikoen for slitasje, skade og tretthet hos pleier og assistent.

Senk sengehestene. 

For å lette arbeidet.

Fjern sengeutstyr som vil være i veien, så som sparkekasse, ekstraputer og annet. 

For at det ikke skal være i veien.

Løsne ringesnora fra pasientens seng/sengeklær.

Klargjør utstyret

Gjør klart rent sengetøy hvis det skal skiftes på sengen. 

Stikklaken, underlaken og dekkeplast plasseres i den rekkefølgen de skal legges på sengen. Underlakenet rulles sammen på langs og stikklakenet, ev. med dekkeplast, på tvers, slik at det blir lett å rulle det på fra sengens langside.

Løsne stikklakenet og hjelp pasienten over i sideleie

Brett dyna dobbel og heng den over stolryggen ved fotenden av sengen. 

Da tar den mindre plass og det blir godt med arbeidsrom.

Se til at pasienten er tildekket med overlakenet. 

For ikke å blottlegge pasienten og for å unngå at han/hun fryser.

Løsne stikklakenet, eventuelt også underlakenet, fra madrassen. 

For at det skal være lett å stramme eller skifte.

Fjern den store puten fra sengen, skift putevar og legg den på en stol inntil videre.

Hjelp pasienten over i sideleie, så langt ut mot sengekanten som mulig. I det videre arbeidet må én støtte pasienten, mens den andre skifter på eller rer opp sengen fra motsatt side.  


 
Klikk for å se illustrasjon

Pasienten ligger godt ut til den ene siden,...

For å få så godt arbeidsrom som mulig.

Plasser den lille puten under pasientens hode. 

For at pasienten skal ligge bekvemt med hodet mens sengeredningen pågår.

Hvis det ikke er behov for å skifte underlaken

Strekk og stram underlakenet og fest det innunder madrassen igjen.

Rull deretter det skitne stikklakenet godt sammen inn mot pasienten.

Hvis underlaken skal skiftes

Rull det skitne stikklakenet og underlakenet godt sammen inn mot pasienten. 

Skitne laken bør rulles godt inn, slik at et så stort område av madrassen som mulig er ledig når nye laken legges på. Er brukte laken tilsmusset med urin/avføring/blod, dekkes de med ekstra dekkeplast for ikke å skitne til rene laken når de legges på madrassen og rulles ut innover mot pasienten og de skitne lakenene.

Legg deretter på rent underlaken ved å rulle det ut innover mot pasienten.  


 
Klikk for å se illustrasjon

Skifte av laken.

Legg på rent stikklaken. Fest og stram lakenene

Legg på rent stikklaken og dekkeplast ved å rulle det ut innover mot pasienten. 

Når de ulike rullene med skitne og rene laken ligger helt inntil hverandre godt inn mot pasienten, er det enklere å snu pasienten over på det rene lakenet i én snuoperasjon.

Stram og fest underlaken og stikklaken innunder madrassen. 

Skrukker på liggeunderlaget øker risikoen for å utvikle trykksår og skal unngås.

Legg eventuelt en «kladd» eller bleie oppå stikklakenet. 

Hos noen pasienter kan det være en fordel å bruke «kladd» eller bleie for å slippe hyppige skift av stikklaken.

Legg den store puten med rent putevar tilbake på det rene underlakenet. 

For at pasienten skal ligge bekvemt med hodet når han/hun blir snudd over til den rene siden.

Snu pasienten forsiktig tilbake og fjern det urene sengetøyet

Snu pasienten forsiktig over til den rene siden av sengen.  


 
Klikk for å se illustrasjon

Pasienten snus over på rent underlag.

Vær oppmerksom på at rullene med sengetøy som pasienten skal snus over, kan gjøre snuingen ubehagelig for pasienten.

Fjern det skitne sengetøyet og rull det rene etter og ut over kanten på sengen. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Rene laken rulles ut over kanten på sengen...

Hjelp pasienten over i ryggleie. 

For at det skal være lettere å strekke ut underlaken og stikklaken.

Stram og fest underlaken og stikklaken. 

Lakenene skal være glatte for å forebygge trykksår. Det er også mer behagelig å ligge på stramme laken.

Legg det rene overlakenet oppå det brukte og hold tak i det med den ene hånden mens du trekker det skitne ned av pasienten med den andre. 

For å unngå å blottlegge pasienten.

Skift putevar og hjelp pasienten til et godt leie

Skift putevar på den lille puten og rist den.

Legg putene på plass og hjelp pasienten til et godt leie.

Brei dyna over pasienten og brett overlakenet fram over øvre del av dyna. 

Overlakenet brettes over dyna for å redusere hyppige skift av dynetrekk.

Fest ringesnora slik at pasienten får tak i den. 

Ringesnora er pasientens mulighet til å komme i kontakt med personalet.

Rydd opp

Rydd bort alt utstyr. 


 
Klikk for å gå til:

Urene tekstiler og smittetøy

Ta av stellefrakken og ev. hansker. 

For å bryte smitteveier.

Utfør håndhygiene. 

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier.

Journalfør eventuelle endringer i pasientens tilstand. 

Journalføring er lovpålagt. Det dokumenterer hva som er gjort, og er med på å sikre at pasienten får riktig behandling.


	

	


	Tannpuss

	Ver. 4     01.09.2006



	

	Gjennomføring

m/begrunnelse  u/begrunnelse  resymé
Klargjør utstyret og legg forholdene til rette

Utfør håndhygiene. 


 
Klikk for å gå til:

Hånddesinfeksjon

 


 

Klikk for å gå til:

Håndvask

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier.

Finn fram nødvendig utstyr og plasser det lett tilgjengelig. 

For å lette gjennomføringen av prosedyren.

Legg forholdene til rette for pasienter som er i stand til å ivareta tilstrekkelig munnhygiene selv. 

For å bidra til at pasienten kan ivareta munnhygiene på en forsvarlig måte.

Behandle pasienten med respekt og vennlighet. 

Pasienter som må ha hjelp til munnstell, kan lett føle seg hjelpeløse og avhengige, og i verste fall står de i fare for å miste sin personlige integritet.

Plasser et skjermbrett eller trekk et forheng foran pasienten. 

For å skjerme pasienten mot innsyn. Å få hjelp til å stelle munnen kan oppleves belastende fordi munnen oppfattes som et privat og intimt område.

Hev sengen. 

Det bidrar til god arbeidsstilling for den som skal assistere ved eller utføre munnstellet.

La pasienten sitte

Oppegående pasienter hjelpes til en god stilling ved vasken. 

Sittende stilling kan gjøre det lettere for pasienten å utføre tannpussen.

Hjelp sengeliggende pasienter opp i sittende stilling i sengen. Hvis pasienten ikke kan sitte, hjelpes han/hun over i sideleie – hvis mulig. 

Sittende stilling gjør det lettere for pasienten å spytte ut og ellers delta under tannpussen. Sideleie forebygger aspirasjon av væske til luftveiene.

Vurder pasientens evne til å ivareta sin egen munnhygiene, pasientens svelgeevne og hosterefleks

Pasienter som ikke greier å ivareta sin egen munnhygiene, må få hjelp til dette. 


 
Klikk for å lese om:

Ikke glem munnhygienen

Pasientgrupper som kan trenge hjelp, kan være svært dårlige pasienter, nyopererte pasienter, pasienter med lammelser, pasienter som er uklare, f.eks. senil demente.

Vurder pasientens svelgeevne og om hosterefleksen er intakt. 

For å forebygge risiko for aspirasjon til luftveiene. Ha sug tilgjengelig hvis svelgeevnen er nedsatt og hosterefleksen redusert.

Observer munnhulen

Observer munnhulen. 


 
Klikk for å lese om:

«Det blir ikke hull i en tann som er ren»

Benytt eventuelt lommelykt eller sørg for godt lys. Observer i hvilken tilstand tennene er, og om det er belegg på tenner og slimhinner, om det er sår, skorper, sprekkdannelser, hevelse, smerte eller lukt. Slimhinner og tunge skal normalt ha en frisk, lys rød farge og være fuktig. Uheldige tilstander i munnhulen skal vurderes med tanke på spesielle tiltak mot den spesifikke tilstanden.

Børst alle tannflater grundig

Legg håndkleet under haken på pasienten. 

For å unngå søl på tøyet til pasienten og for å kunne tørke pasienten rundt munn og hake.

Ta på hansker. 

For å bryte smitteveier og skape trygghet for pasienten.

La pasienten få skylle munnen i lunkent eller kaldt vann hvis han/hun ønsker det. Han/hun kan eventuelt få tilbud om å benytte sugerør.

Ta ca. en ert stor mengde (0,5–1) tannkrem på tannbørsten. Tannbørsten skal være våt, eller vann kan helles over børsten etter at tannkrem er tatt på. 

Ifølge tannhelsetjenestens anbefalinger er 0,5–1 cm tannkrem tilstrekkelig. Tannkremen skummer best sammen med litt vann.

Hold kinnet til side med to fingrer eller med en spatel. Det finnes også spesielle kinnholdere. Disse må brukes med varsomhet, da det kan være litt ubehagelig for pasienten. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Ulike håndgrep ved munnstell.

For å få godt innsyn og komme til under tannpussen. Vær oppmerksom på at berøring av enkelte områder i munnen kan aktivere brekningsrefleksen hos noen pasienter. Brekninger øker risiko for aspirering av væske til luftveiene.

Børst alle tannflater grundig fra tannkjøttet og mot tannkronen. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Eksempel på børsting av tennene.

For å fjerne plakk/belegg. Ha et system i børstingen slik at ingen flater blir glemt. Børst f.eks. slik: Begynn med utsiden av tennene lengst bak i overmunnen og arbeid deg gradvis fremover mot fortennene, tann for tann. Har pasienten brekningstendenser, er det best å starte tannpussen med fortennene. Løft opp overleppen med én finger og børst fortennene i overkjeven. Snu deretter børsten og puss tilsvarende på den andre siden. Puss innsiden av tennene i overmunnen. Gjør likedan for underkjeven, men hold ned underleppen med én finger og hold hånden rundt haken når du børster fortennene. Hver og en tann skal pusses grundig.

La pasienten spytte ut innimellom.

Børst også langs tannkjøttkanten. 

For å fjerne bakterier langs tannkjøttkanten.

Puss også tungen og ganen. Tungen og gommen børstes uten tannkrem.

For å fjerne belegg på tunge og gane.

La pasienten eventuelt skylle munnen med lunkent eller kaldt vann etter eget ønske, eller med munnskyllevæske. La pasienten eventuelt få tilbud om å benytte sugerør. 

Mange synes det er behagelig å avslutte tannpussen med å skylle munnen med vann eller munnskyllevæske. Noen pasienter har problemer med ising i tennene ved skylling i kaldt vann. Følg produktbeskrivelsen ved bruk av munnskyllevæske. Undersøkelser viser at det oppnås bedre effekt av fluor jo mindre man skyller ut av fluortannkremen.

Bruk eventuelt sug i munnhulen for å fjerne væsken etter tannpussen hvis pasienten ikke selv kan spytte ut og skylle munnen tilstrekkelig. 

For å forebygge at væske etter tannpussingen kommer ned i luftveiene. 

La pasienten tørke seg rundt munnen. Hjelp eventuelt til. 

Bidrar til pasientens velvære. Tannkrem og væske rundt munn og hake kjennes ubehagelig, og pasienten ser ustelt ut.

Tilby pasienten hjelp med tannpirkere eller tanntråd

Tilby pasienten hjelp til å anvende tannpirkere eller tanntråd. Benytt tanntrådholder. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Bruk av tanntråd.

For å fjerne belegg i mellomrommet mellom tennene der det kan være vanskelig å komme til med tannbørsten. For å stimulere tannkjøttet.

Tilby pasienten hjelp til å smøre leppene med leppepomade eller vaselin. Benytt eventuelt en vattpinne. 

For å hindre uttørring, sprekkdannelse og sår.

La pasienten selv få kontrollere i et speil at alt ser pent ut. 

For å bidra til pasientens velvære.

Kast brukte hansker og utfør håndhygiene. 

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier. 

Kast avfall og brukt engangsutstyr.

Rengjør og rydd bort flergangsutstyr.

Følg praksisstedets retningslinjer for rengjøring og oppbevaring av flergangsutstyr.

Skyll tannbørsten grundig

Skyll tannbørsten grundig først i varmt vann og deretter i kaldt, og sett den i tannglasset med børsten opp. 

For å forebygge vekst av mikrober på tannbørsten. Munnhulen inneholder bakterier. Risikoen for vekst av mikrober på tannbørsten reduseres når den blir skylt grundig og får stå og lufttørre.

Utfør håndhygiene.

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier. 

Dokumenter i pasientjournalen at tannpuss er utført. Dokumenter også hva du har observert. 

Journalføring dokumenterer hva som er gjort, og er med på å kvalitetssikre at pasienten får riktig behandling og pleie. Journalføring er lovpålagt.


	

	


	Spesielt munnstell

	Ver. 4     01.09.2006



	

	Gjennomføring

m/begrunnelse  u/begrunnelse  resymé
Spesielt munnstell bør utføres 4-5 ganger daglig, og i noen tilfeller hyppigere.

Klargjør utstyret og legg forholdene til rette

Vurder behovet for assistent. 

Pasientens tilstand vil avgjøre behovet for assistent. Pasientgrupper som har behov for assistent, kan være svært syke pasienter, intuberte pasienter, bevisstløse pasienter, døende pasienter.

Behandle pasienten med respekt og vennlighet. 

Pasienter som må ha hjelp til munnstell, kan lett føle seg hjelpeløse og avhengige, og i verste fall står de i fare for å miste sin personlige integritet. 

Utfør håndhygiene. 


 
Klikk for å gå til:

Hånddesinfeksjon

 


 

Klikk for å gå til:

Håndvask

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier. 

Plasser et skjermbrett eller trekk et forheng foran sengen. 

For å skjerme pasienten mot innsyn. Å få hjelp til å stelle munnen kan oppleves belastende fordi munnen oppfattes som et privat og intimt område.

Hev sengen. 

Det bidrar til god arbeidsstilling for den som skal assistere ved eller utføre munnstellet.

Finn fram nødvendig utstyr og plasser det lett tilgjengelig, gjerne på et brett. 

For å lette gjennomføringen av prosedyren.

Hell en passende mengde rensemiddel/munnskyllevæske i et tannglass eller en liten bolle. 


 
Klikk for å lese om:

Munnskyllevæsker og rensemidler

Det finnes ulike typer væske til å rense og fukte munnhulen med. Noen er først og fremst er bakteriedrepende, mens andre mest gir fukt. Lege kan også rekvirere rensemiddel som inneholder legemidler.

Legg pasienten godt til rette

Legg pasienten godt til rette, eventuelt i sideleie eller bare med hodet vendt til den ene siden. 

Sideleie eller hodet til den ene siden forebygger aspirasjon av væske til luftveiene.

Legg håndkleet under haken på pasienten. 

For å unngå søl på tøyet til pasienten og for å kunne tørke pasienten rundt munn og hake.

Vurder pasientens svelgeevne og hosterefleks

Vurder pasientens svelgeevne og om hosterefleksen er intakt.

For å forebygge risiko for aspirasjon til luftveiene. Ha sug tilgjengelig hvis svelgeevnen er nedsatt og hosterefleksen redusert.

Ta ut ev. tannprotese og observer munnhulen

Ta på hansker. 

For å bryte smitteveier og skape trygghet for pasienten.

Ta ut eventuell tannprotese. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Uttaking av tannprotese 1.

 


 

Klikk for å se illustrasjon

Uttaking av tannprotese 2.

For å kunne utføre spesielt munnstell på forsvarlig og grundig måte. Vær oppmerksom på at bevisstløse pasienter aldri skal ligge med tannprotese inne, da tannprotesen kan løsne og i verste fall føre til kvelning.

Observer munnhulen. 


 
Klikk for å lese om:

«Det blir ikke hull i en tann som er ren»

Benytt eventuelt lommelykt eller sørg for godt lys. Observer i hvilken tilstand tennene er, og om det er belegg på tenner og slimhinner, om det er sår, skorper, sprekkdannelser, hevelse, smerte eller lukt. Slimhinner og tunge skal normalt ha en frisk, lys rød farge og være fuktig. Uheldige tilstander i munnhulen skal vurderes med tanke på spesielle tiltak rettet mot den spesifikke tilstanden.

Vurder om pasienten trenger vanlig tannpuss og/eller stell av tannprotese

Vurder om pasienten i tillegg trenger vanlig tannpuss og/eller stell av tannprotese. 


 
Klikk for å gå til:

Tannpuss

 


 

Klikk for å gå til:

Stell av tannproteser

Spesielt munnstell vil ikke erstatte tannpuss. Tannpuss anbefales minst 2 ganger daglig, mens spesielt munnstell bør utføres 4–5 ganger daglig, i noen tilfeller hyppigere. 

Hold kinnet til side med to fingrer eller en spatel. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Ulike håndgrep ved munnstell.

For å få godt innsyn og komme til under munnstellet. Vær oppmerksom på at berøring av enkelte områder i munnen kan aktivere brekningsrefleksen hos noen pasienter. Brekninger øker risiko for aspirering av væske til luftveiene.

Fest en tupfer i den låsbare pinsetten eller benytt munnsvamp

Fest en tupfer i den låsbare pinsetten eller benytt munnsvamp. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Tupferen skal dekke pinsettspissen.

For å unngå at tupferen løsner slik at pasienten får den i svelget eller luftveiene, må pinsetten være låsbar. Hvis du bare skal fukte, kan det i noen situasjoner være tilstrekkelig å benytte en munnsvamp.

Pass på at tupferen dekker spissen på pinsetten. 

For ikke å skade slimhinnene i munnhulen på pasienten.

Fukt tupferen og press ut overflødig væske

Fukt tupferen eller munnsvampen i vann (ev. sterilt vann/NaCl 9 mg/ml) eller i rensmidlet/munnskyllevæsken som er helt over i bollen/tannglasset. 

For å unngå å forurense hele innholdet av rensemiddel i originalemballasjen.

Press ut overflødig væske i tupferen eller munnsvampen ved å trykke den mot kanten av tannglasset eller bollen. 

For å unngå at væske fra tupferen renner ned i luftveiene på pasienten.

Rens hele munnhulen

Rens hele munnhulen med tupferen eller munnsvampen, gjerne med roterende bevegelser. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Rengjøring av munnhulen ved spesielt...

Man kan gjøre følgende: 
– fukt aller først ytterst på tungen, slik at pasienten venner seg til smaken på rensemiddelet/munnskyllevæsken
– rens og fukt slimhinnene mellom kinnet og yttersiden av tennene i undermunn
– rens og fukt slimhinnene mellom tungen og innsiden av tennene i undermunn
– rens og fukt på samme måte i overmunnen
– rense og fukt gane og tunge
– rens og fukt deretter med vann hvis rensemiddelet/munnskyllevæsken har vondt smak
– avslutt med å fukte munnhulen med munnpleiemiddel eller spesialfuktet pensel

Skift tupfer ofte. Dypp aldri en brukt tupfer i glasset/bollen med rensemiddel. Munnsvampen kastes etter bruk.

Munnstellet skal bidra til å fjerne mikroorganismer som bakterier, virus og sopp som kan finnes i munnhulen. Dypper man brukte tupfere i rensemiddelet og bruker tupferen om igjen, kan man gjeninnføre eventuelle mikrober.

Fjern belegg og skorper og børst ev. tungen med en liten, myk tannbørste

Fjern forsiktig oppløst/oppbløtt belegg og skorper i munnhulen. 

Dette kan være forbundet med smerter og stort ubehag for pasienten, og må derfor utføres med forsiktighet.

Børst eventuelt tungen med en liten, myk tannbørste.

La pasienten tørke seg rundt munnen. Hjelp eventuelt til. 

Det bidrar til pasientens velvære. Væske rundt munn og hake kjennes ubehagelig og pasienten ser ustelt ut.

Smør ev. pasientens lepper med leppepomade eller vaselin

Smør eventuelt pasientens lepper med leppepomade eller vaselin. Benytt eventuelt en vattpinne. 

For å hindre uttørring, sprekkdannelse og sår.

Legg pasienten godt til rette etter munnstellet.

Ta av og kast hansker. 

For å bryte smitteveier.

Utfør håndhygiene.

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier. 

Kast avfall og engangsutstyr.

Rengjør og rydd bort flergangsutstyr. 

Følg praksistedets rutiner for rengjøring og oppbevaring av flergangsutstyr.

Utfør håndhygiene.

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier. 

Dokumenter i pasientjournalen at spesielt munnstell er utført. Dokumenter også hva du har observert. 

Journalføring dokumenterer hva som er gjort, og er med på å kvalitetssikre at pasienten får riktig behandling og pleie. Journalføring er lovpålagt.


	

	


	Stell av tannproteser

	Ver. 4     01.09.2006



	

	Gjennomføring

m/begrunnelse  u/begrunnelse  resymé
Klargjør utstyret og legg forholdene til rette

Utfør håndhygiene. 


 
Klikk for å gå til:

Hånddesinfeksjon

 


 

Klikk for å gå til:

Håndvask

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier.

Finn fram nødvendig utstyr og plasser det lett tilgjengelig. 

For å lette gjennomføringen av prosedyren.

Legg forholdene til rette for pasienter som er i stand til å ivareta tilstrekkelig munnhygiene selv. 

For å bidra til at pasienten kan ivareta munnhygiene på en forsvarlig måte.

Behandle pasienten med respekt og vennlighet. 

Pasienter som må ha hjelp til munnstell, kan lett føle seg hjelpeløse og avhengige, og i verste fall står de i fare for å miste sin personlige integritet. 

Plasser et skjermbrett eller trekk et forheng foran pasienten. 

For å skjerme pasienten mot innsyn. Å få hjelp til å stelle munnen kan oppleves belastende fordi munnen oppfattes som et privat og intimt område.

Hev sengen. 

Det bidrar til god arbeidsstilling for den som skal assistere ved eller utføre munnstellet.

La pasienten sitte

Oppegående pasienter hjelpes til en god stilling ved vasken. 

Sittende stilling kan gjøre det lettere for pasienten å utføre tannpussen.

Hjelp sengeliggende pasienter opp i sittende stilling i sengen. Hvis pasienten ikke kan sitte, hjelpes han/hun over i sideleie – hvis mulig. 

Sittende stilling gjør det lettere for pasienten å spytte ut og ellers delta under tannpussen. Sideleie forebygger aspirasjon av væske til luftveiene.

Vurder pasientens evne til å ivareta sin egen munnhygiene, pasientens svelgeevne og hosterefleks

Pasienter som ikke greier å ivareta sin egen munnhygiene, må få hjelp til dette. 


 
Klikk for å lese om:

Ikke glem munnhygienen

Pasientgrupper som kan trenge hjelp, kan være svært dårlige pasienter, nyopererte pasienter, pasienter med lammelser, pasienter som er uklare, f.eks. senil demente.

Vurder pasientens svelgeevne og om hosterefleksen er intakt. 

For å forebygge risiko for aspirasjon til luftveien.

Ta ut tannprotesen og observer munnhulen

Legg håndkleet under haken på pasienten.

For å unngå søl på tøyet til pasienten og for å kunne tørke pasienten rundt munn og hake.

Ta på hansker. 

For å bryte smitteveier og skape trygghet for pasienten.

La om mulig pasienten få skylle munnen i lunkent eller kaldt vann. Han/hun kan eventuelt bruke sugerør.

For å fjerne slim og matrester i munnhulen før man tar ut protesen. Når pasienten er sengeliggende, kan bruk av sugerør være det enkleste.

Ta ut tannprotesen, la om mulig pasienten gjøre det selv. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Uttaking av tannprotese 1.

 


 

Klikk for å se illustrasjon

Uttaking av tannprotese 2.

Tannprotesen skal alltid tas ut før rengjøring. Fremgangsmåte: Dra ned protesekanten med én finger slik at det kommer luft mellom protesen og gommen. Start bak i munnen ved fastsittende protese. Det kan ofte være enklest å starte og slutte med underkjeven, da proteser der fyller mindre opp i munnhulen enn proteser i overkjeven.

Observer munnhulen. 


 
Klikk for å lese om:

«Det blir ikke hull i en tann som er ren»

Benytt eventuelt lommelykt eller sørg for godt lys. Observer i hvilken tilstand de gjenstående tennene er, og om det er belegg på tenner og slimhinner, om det er sår, skorper, sprekkdannelser, hevelse, smerte eller lukt. Slimhinner og tunge skal normalt ha en frisk, lys rød farge og være fuktig. Uheldige tilstander i munnhulen skal vurderes med tanke på spesielle tiltak rettet mot den spesifikke tilstanden. 

Fjern ev. matrester og rengjør tannprotesen med egnet rengjøringsmiddel

Fjern ev. matrester med tupfere.

Rengjør tannprotesen grundig under rennende vann med tann- eller protesetannbørsten og med egnet rengjøringsmiddel. Skyll protesen godt. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Rengjøring av tannprotese.

For å fjerne matrester og eventuelle mikroorganismer på protesen. En dårlig rengjort tannprotese representerer en mulig smittekilde og utgjør en infeksjonsrisiko for pasienten. 

Fjern eventuell tannstein på tannprotesen. 

Tannstein er dannet av kalk fra spytt og kan danne seg på tenner og tannproteser. Protesen blir litt ru og kan irritere slimhinnen, den kan også forårsake sår. Man kan forsøke å fjerne tannstein ved å legge protesen natten over i en eddikoppløsning bestående av 1 del 7 % eddik og 1 del vann. Deretter børstes tannprotesen og skylles godt i rennende vann. Protesen leveres tannlege for fjerning av tannstein hvis eddikoppløsning ikke hjelper.

Fjern gammelt festemiddel på tannprotesen. 

For å kunne legge på nytt festemiddel må gammelt festemiddel være fjernet. Enkelte festemidler er så vanskelige å fjerne at man bør benytte midler som er spesielt beregnet til fjerning av festemiddel. Se produktanvisningen for festemiddelet og eventuelt for rensemiddelet.

Puss gommer og gjenstående tenner

Ta ca. en ert stor mengde (0,5–1 cm) tannkrem på tannbørsten. Tannbørsten skal være våt, eller vann kan helles over børsten etter at tannkrem er tatt på. 

Ifølge tannhelsetjenestens anbefalinger er 0,5–1 cm tannkrem tilstrekkelig. Tannkremen skummer best sammen med litt vann.

Hold kinnet til side med to fingrer eller med en spatel. Det finnes også spesielle kinnholdere. Disse må brukes med varsomhet, da det kan være litt ubehagelig for pasienten. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Ulike håndgrep ved munnstell.

For å få godt innsyn og komme til under tannpussen. Vær oppmerksom på at berøring av enkelte områder i munnen kan aktivere brekningsrefleksen hos noen pasienter. Brekninger øker risiko for aspirering av væske til luftveiene.

Puss gjenstående tenner, tannkjøtt, festekroker til delprotesen, gommer og tungen med en myk tannbørste. Tungen og gommen børstes uten tannkrem.

For å fjerne matrester og bakterier og for å stimulere blodsirkulasjon i tannkjøtt gommer. Den delen av gommen som dekkes av protesen, blir ikke renset på vanlig måte ved hjelp av tunge og spytt. Benytt en myk børste for ikke skade slimhinner og gommer. Gjenstående tenner danner ofte feste for delprotesene, og de må også pusses grundig.

La pasienten eventuelt skylle munnen med lunkent eller kaldt vann etter eget ønske, eller med munnskyllevæske. La pasienten eventuelt bruke sugerør. 

Mange pasienter synes det er behagelig å avslutte tannpussen med å skylle munnen med vann eller munnskyllevæske. Noen pasienter har problemer med ising i gjenværende tennene ved skylling i kaldt vann. Følg produktbeskrivelsen ved bruk av munnskyllevæske.

Bruk eventuelt sug for å fjerne væske i munnhulen etter tannpuss hvis pasienten ikke selv kan spytte ut og skylle munnen tilstrekkelig. 

For å forebygge at gjenværende væske etter tannpussen kommer ned i luftveiene.

Ta ev. på protesefestemiddel og sett tannprotesen inn

Ta eventuelt protesefestemiddel på tannprotesen. 

Følg festemiddelets produktanvisning. Festemiddel kan anvendes i en periode for at protesen skal sitte bedre. Hvis protesen ikke sitter godt, er det imidlertid viktig å kontakte tannhelsepersonell for tilpasning av protesen.

Sett inn tannprotesen. La om mulig pasienten gjøre det selv.

Observer at tannprotesen sitter godt. 

Kjeven kan endre seg over tid pga. beinresorpsjon eller fordi pasienten går opp eller ned i vekt. Dette kan føre til at protesen ikke lenger passer. En tannprotese som sitter dårlig, kan føre til sår og til dårligere tyggeevne.

Hvis protesefestemiddel er benyttet, bør pasienten om mulig få skylle munnen etter at protesen er satt inn. 

For å forebygge uttørring av slimhinnene. Når pasienten er sengeliggende, kan bruk av sugerør være det enkleste.

La pasienten tørke seg rundt munnen. Hjelp eventuelt til. 

Bidrar til pasientens velvære. Tannkrem og væske rundt munn og hake kjennes ubehagelig, og pasienten ser ustelt ut.

Tilby pasienten hjelp til å smøre leppene med leppepomade eller vaselin. Benytt eventuelt en vattpinne. 

For å hindre uttørring, sprekkdannelse og sår.

La pasienten selv få kontrollere i et speil at alt ser pent ut. 

For å bidra til pasientens velvære.

Ta av og kast hansker. 

For å bryte smitteveier.

Utfør håndhygiene.

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier. 

Kast avfall og brukt engangsutstyr.

Rengjør og rydd bort flergangsutstyr.

Følg praksistedets retningslinjer for rengjøring og oppbevaring av flergangsutstyr.

Skyll tannbørsten og ev. protesetannbørsten grundig

Skyll tannbørsten og eventuelt protesetannbørsten grundig først i varmt vann og deretter i kaldt, og sett den i tannglasset med børsten opp. 

For å forebygge vekst av mikroorganismer på tannbørsten. Munnhulen inneholder bakterier. Risikoen for vekst av mikroorganismer på tannbørsten blir redusert når tannbørsten blir skylt grundig og får stå og lufttørre.

Utfør håndhygiene.

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier. 

Dokumenter i pasientjournalen at tannprotesen er rengjort. Dokumenter også hva du har observert. 

Journalføring dokumenterer hva som er gjort, og er med på å kvalitetssikre at pasienten får riktig behandling og pleie. Journalføring er lovpålagt.


	

	


	Spesielt munnstell

	Ver. 4     01.09.2006



	

	Gjennomføring

m/begrunnelse  u/begrunnelse  resymé
Spesielt munnstell bør utføres 4-5 ganger daglig, og i noen tilfeller hyppigere.

Klargjør utstyret og legg forholdene til rette

Vurder behovet for assistent. 

Pasientens tilstand vil avgjøre behovet for assistent. Pasientgrupper som har behov for assistent, kan være svært syke pasienter, intuberte pasienter, bevisstløse pasienter, døende pasienter.

Behandle pasienten med respekt og vennlighet. 

Pasienter som må ha hjelp til munnstell, kan lett føle seg hjelpeløse og avhengige, og i verste fall står de i fare for å miste sin personlige integritet. 

Utfør håndhygiene. 


 
Klikk for å gå til:

Hånddesinfeksjon

 


 

Klikk for å gå til:

Håndvask

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier. 

Plasser et skjermbrett eller trekk et forheng foran sengen. 

For å skjerme pasienten mot innsyn. Å få hjelp til å stelle munnen kan oppleves belastende fordi munnen oppfattes som et privat og intimt område.

Hev sengen. 

Det bidrar til god arbeidsstilling for den som skal assistere ved eller utføre munnstellet.

Finn fram nødvendig utstyr og plasser det lett tilgjengelig, gjerne på et brett. 

For å lette gjennomføringen av prosedyren.

Hell en passende mengde rensemiddel/munnskyllevæske i et tannglass eller en liten bolle. 


 
Klikk for å lese om:

Munnskyllevæsker og rensemidler

Det finnes ulike typer væske til å rense og fukte munnhulen med. Noen er først og fremst er bakteriedrepende, mens andre mest gir fukt. Lege kan også rekvirere rensemiddel som inneholder legemidler.

Legg pasienten godt til rette

Legg pasienten godt til rette, eventuelt i sideleie eller bare med hodet vendt til den ene siden. 

Sideleie eller hodet til den ene siden forebygger aspirasjon av væske til luftveiene.

Legg håndkleet under haken på pasienten. 

For å unngå søl på tøyet til pasienten og for å kunne tørke pasienten rundt munn og hake.

Vurder pasientens svelgeevne og hosterefleks

Vurder pasientens svelgeevne og om hosterefleksen er intakt.

For å forebygge risiko for aspirasjon til luftveiene. Ha sug tilgjengelig hvis svelgeevnen er nedsatt og hosterefleksen redusert.

Ta ut ev. tannprotese og observer munnhulen

Ta på hansker. 

For å bryte smitteveier og skape trygghet for pasienten.

Ta ut eventuell tannprotese. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Uttaking av tannprotese 1.

 


 

Klikk for å se illustrasjon

Uttaking av tannprotese 2.

For å kunne utføre spesielt munnstell på forsvarlig og grundig måte. Vær oppmerksom på at bevisstløse pasienter aldri skal ligge med tannprotese inne, da tannprotesen kan løsne og i verste fall føre til kvelning.

Observer munnhulen. 


 
Klikk for å lese om:

«Det blir ikke hull i en tann som er ren»

Benytt eventuelt lommelykt eller sørg for godt lys. Observer i hvilken tilstand tennene er, og om det er belegg på tenner og slimhinner, om det er sår, skorper, sprekkdannelser, hevelse, smerte eller lukt. Slimhinner og tunge skal normalt ha en frisk, lys rød farge og være fuktig. Uheldige tilstander i munnhulen skal vurderes med tanke på spesielle tiltak rettet mot den spesifikke tilstanden.

Vurder om pasienten trenger vanlig tannpuss og/eller stell av tannprotese

Vurder om pasienten i tillegg trenger vanlig tannpuss og/eller stell av tannprotese. 


 
Klikk for å gå til:

Tannpuss

 


 

Klikk for å gå til:

Stell av tannproteser

Spesielt munnstell vil ikke erstatte tannpuss. Tannpuss anbefales minst 2 ganger daglig, mens spesielt munnstell bør utføres 4–5 ganger daglig, i noen tilfeller hyppigere. 

Hold kinnet til side med to fingrer eller en spatel. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Ulike håndgrep ved munnstell.

For å få godt innsyn og komme til under munnstellet. Vær oppmerksom på at berøring av enkelte områder i munnen kan aktivere brekningsrefleksen hos noen pasienter. Brekninger øker risiko for aspirering av væske til luftveiene.

Fest en tupfer i den låsbare pinsetten eller benytt munnsvamp

Fest en tupfer i den låsbare pinsetten eller benytt munnsvamp. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Tupferen skal dekke pinsettspissen.

For å unngå at tupferen løsner slik at pasienten får den i svelget eller luftveiene, må pinsetten være låsbar. Hvis du bare skal fukte, kan det i noen situasjoner være tilstrekkelig å benytte en munnsvamp.

Pass på at tupferen dekker spissen på pinsetten. 

For ikke å skade slimhinnene i munnhulen på pasienten.

Fukt tupferen og press ut overflødig væske

Fukt tupferen eller munnsvampen i vann (ev. sterilt vann/NaCl 9 mg/ml) eller i rensmidlet/munnskyllevæsken som er helt over i bollen/tannglasset. 

For å unngå å forurense hele innholdet av rensemiddel i originalemballasjen.

Press ut overflødig væske i tupferen eller munnsvampen ved å trykke den mot kanten av tannglasset eller bollen. 

For å unngå at væske fra tupferen renner ned i luftveiene på pasienten.

Rens hele munnhulen

Rens hele munnhulen med tupferen eller munnsvampen, gjerne med roterende bevegelser. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Rengjøring av munnhulen ved spesielt...

Man kan gjøre følgende: 
– fukt aller først ytterst på tungen, slik at pasienten venner seg til smaken på rensemiddelet/munnskyllevæsken
– rens og fukt slimhinnene mellom kinnet og yttersiden av tennene i undermunn
– rens og fukt slimhinnene mellom tungen og innsiden av tennene i undermunn
– rens og fukt på samme måte i overmunnen
– rense og fukt gane og tunge
– rens og fukt deretter med vann hvis rensemiddelet/munnskyllevæsken har vondt smak
– avslutt med å fukte munnhulen med munnpleiemiddel eller spesialfuktet pensel

Skift tupfer ofte. Dypp aldri en brukt tupfer i glasset/bollen med rensemiddel. Munnsvampen kastes etter bruk.

Munnstellet skal bidra til å fjerne mikroorganismer som bakterier, virus og sopp som kan finnes i munnhulen. Dypper man brukte tupfere i rensemiddelet og bruker tupferen om igjen, kan man gjeninnføre eventuelle mikrober.

Fjern belegg og skorper og børst ev. tungen med en liten, myk tannbørste

Fjern forsiktig oppløst/oppbløtt belegg og skorper i munnhulen. 

Dette kan være forbundet med smerter og stort ubehag for pasienten, og må derfor utføres med forsiktighet.

Børst eventuelt tungen med en liten, myk tannbørste.

La pasienten tørke seg rundt munnen. Hjelp eventuelt til. 

Det bidrar til pasientens velvære. Væske rundt munn og hake kjennes ubehagelig og pasienten ser ustelt ut.

Smør ev. pasientens lepper med leppepomade eller vaselin

Smør eventuelt pasientens lepper med leppepomade eller vaselin. Benytt eventuelt en vattpinne. 

For å hindre uttørring, sprekkdannelse og sår.

Legg pasienten godt til rette etter munnstellet.

Ta av og kast hansker. 

For å bryte smitteveier.

Utfør håndhygiene.

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier. 

Kast avfall og engangsutstyr.

Rengjør og rydd bort flergangsutstyr. 

Følg praksistedets rutiner for rengjøring og oppbevaring av flergangsutstyr.

Utfør håndhygiene.

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier. 

Dokumenter i pasientjournalen at spesielt munnstell er utført. Dokumenter også hva du har observert. 

Journalføring dokumenterer hva som er gjort, og er med på å kvalitetssikre at pasienten får riktig behandling og pleie. Journalføring er lovpålagt.


	

	


	Auskultatorisk måling av blodtrykk på overarm

	Ver. 4     01.09.2006



	

	Gjennomføring

m/begrunnelse  u/begrunnelse  resymé
Klargjør utstyret

Tørk av stetoskophodet og ørepluggene med desinfeksjonstørk. 

For å bryte smitteveier.

Utfør håndhygiene. 


 
Klikk for å gå til:

Hånddesinfeksjon

 


 

Klikk for å gå til:

Håndvask

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier.

La pasienten sitte/ligge i minst 3–5 minutter med armen i riktig stilling

La pasienten hvile i minst 3–5 minutter før målingen.

For å sikre et mer korrekt blodtrykk.

Sørg for at pasienten sitter/ligger godt.

For å sikre et mer korrekt blodtrykk.

La armen til pasienten ligge i riktig stilling med håndflaten opp. Overarmen skal ligge slik at mansjetten plasseres i hjertehøyde. 


 
Klikk for å lese om:

Kroppens stilling ved måling av blodtrykk

 


 

Klikk for å lese om:

Hvilken ekstremitet skal man velge ved måling av blodtrykk?

 


 

Klikk for å se illustrasjon

Hvilestilling ved blodtrykks-måling -...

 


 

Klikk for å se illustrasjon

Hvilestilling ved blodtrykks-måling -...

 


 

Klikk for å se illustrasjon

Riktig plassering av mansjett på overarmen 

For å sikre et mer korrekt blodtrykk.

Plasser mansjetten rett på huden, ca. 3 cm over albueleddet

Unngå at klær strammer rundt armen på pasienten. 


 
Klikk for å lese om:

Vanlige problemer ved måling av blodtrykk

Stramme klær hindrer blodsirkulasjonen og vil gi feil måleresultat.

Ha klar en mansjett i riktig størrelse. 


 
Klikk for å lese om:

Mansjettstørrelse

 


 

Klikk for å se illustrasjon

Mansjetter i ulike størrelser.

Bredden på mansjetten bør være ca. 2/3 av lengden på ekstremiteten. Den oppblåsbare delen, cuffen, bør ha en bredde på 40 % av armens omkrets og dekke ca. ca. 80 % av ekstremitetens omkrets.

Plasser mansjetten rett på huden, ca. 3 cm over albueleddet. 

Plassering utenpå klær gir feil måleresultat.

Plasser sentret av cuffen over a. brachialis og stram til mansjetten. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Riktig plassering av mansjett på overarmen

Det sikrer at a. brachialis klemmes av når cuffen pumpes opp.

Sjekk at slangene ligger slik at de ikke påvirker auskultasjonen. 

Slangene bør ligge slik at de ikke kommer i berøring med stetoskopet. For å unngå feilmåling.

Finn pulsen i albueleddet og plasser stetoskopet

Finn pulsen i a. brachialis i albueleddet.

Plasser stetoskopet over a. brachialis i albueknekken.
– Hold stetoskopet slik at det slutter om huden uten å lage merke. 
– Stetoskopet skal ikke berøre cuffen. Det skaper støy som forstyrrer lyttingen. 


 
Klikk for å lese om:

Bruk av stetoskop

 


 

Klikk for å se illustrasjon

Plassering av stetoskopet over a. brachialis...

Blir stetoskopet trykt for hardt ned, kan det klemme sammen a. brachialis slik at pulsslagene ikke blir hørbare.

Pump opp cuffen og slipp luften forsiktig ut

Pump opp cuffen ca. 30 mm Hg over estimert systolisk blodtrykk. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Cuffen pumpes opp ca. 30 mm Hg over estimert...

For å sikre at riktig systolisk blodtrykk blir målt, og for å oppdage eventuelt auskultatorisk gap. Auskultatorisk gap er et unormalt langt opphold som oppstår innimellom en rekke pulsslag. Det forekommer særlig hos pasienter som har arytmier. Hvis vi ikke pumper cuffen høyt nok opp, kan vi komme til å overse det riktige systoliske blodtrykket. Vi kan også gi pasienten for høyt diastolisk trykk om vi ikke følger skalaen ned mot null.

Slipp luften forsiktig ut med en hastighet på 2–3 mm Hg/sekund.

For å unngå feil avlesning av blodtrykket.

Registrer systolisk og diastolisk blodtrykk og noter trykket

Systolisk blodtrykk registreres når det første pulsslaget høres (Korotkoffs fase 1). 


 
Klikk for å se illustrasjon

Korotkoffs lyder

 


 

Klikk for å se illustrasjon

Luften slippes forsiktig ut med en hastighet...

Diastolisk blodtrykk registreres når lyden av pulsslagene opphører helt (Korotkoffs fase 5). 


 
Klikk for å se illustrasjon

Korotkoffs lyder

 


 

Klikk for å se illustrasjon

Det diastoliske blodtrykket registreres når...

Les av så nøyaktig som mulig.

Slipp ut resten av luften. 

Noter deg trykket. 

For å sikre at det er det riktige blodtrykket du skriver i pasientjournalen. Det kan oppstå situasjoner som gjør at du ikke får journalført blodtrykket med en gang.

Gjenta ev. blodtrykksmålingen

Det må gå minst ett minutt mellom hver måling dersom målingen skal gjentas. 

For å unngå falskt forhøyet blodtrykk.

Utfør håndhygiene. 

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier.

Rengjør blodtrykksapparat og stetoskop

Journalfør blodtrykket. 

Journalføring er lovpålagt og dokumenterer hva som er gjort. Samtidig er det med på å kvalitetssikre at pasienten får riktig behandling.


	

	


	Palpatorisk måling av blodtrykk på overarm

	Ver. 4     01.09.2006



	

	Gjennomføring

m/begrunnelse  u/begrunnelse  resymé
Utfør håndhygiene. 


 
Klikk for å gå til:

Hånddesinfeksjon

 


 

Klikk for å gå til:

Håndvask

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier.

La pasienten hvile i minst 3–5 minutter i god sitte-/liggestilling

La pasienten hvile i minst 3–5 minutter før målingen.

For å sikre et mer korrekt blodtrykk.

Sørg for at pasienten sitter/ligger godt.

For å sikre et mer korrekt blodtrykk.

La armen til pasienten ligge i riktig stilling med håndflaten opp. Overarmen skal ligge slik at mansjetten plasseres i hjertehøyde. 


 
Klikk for å lese om:

Kroppens stilling ved måling av blodtrykk

 


 

Klikk for å lese om:

Hvilken ekstremitet skal man velge ved måling av blodtrykk?

 


 

Klikk for å se illustrasjon

Hvilestilling ved blodtrykks-måling -...

 


 

Klikk for å se illustrasjon

Hvilestilling ved blodtrykks-måling -...

 


 

Klikk for å se illustrasjon

Riktig plassering av mansjett på overarmen

For å sikre et mer korrekt blodtrykk.

Plasser mansjetten rett på huden, ca. 3 cm over albueleddet

Unngå at klær strammer rundt armen på pasienten. 


 
Klikk for å lese om:

Vanlige problemer ved måling av blodtrykk

Stramme klær hindrer blodsirkulasjonen og vil gi feil måleresultat.

Ha klar en mansjett i riktig størrelse. 


 
Klikk for å lese om:

Mansjettstørrelse

 


 

Klikk for å se illustrasjon

Mansjetter i ulike størrelser.

Bredden på mansjetten bør være ca. 2/3 av lengden på ekstremiteten. Den oppblåsbare delen, cuffen, bør ha en bredde på 40 % av armens omkrets og dekke ca. 80 % av ekstremitetens omkrets. 

Plasser mansjetten rett på huden, ca. 3 cm over albueleddet.

Plassering utenpå klær gir feil måleresultat. 

Plasser sentret av cuffen over a. brachialis og stram til mansjetten. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Riktig plassering av mansjett på overarmen

Det sikrer at a. brachialis klemmes av når cuffen pumpes opp.

Finn pulsen på håndleddet til pasienten , ev. i albueleddet

Finn pulsen på håndleddet til pasienten (a. radialis), eventuelt i albueledet (a. brachialis). 


 
Klikk for å se illustrasjon

Palpering av pulsen i a. radialis på...

 


 

Klikk for å se illustrasjon

Palpering av pulsen i a. brachialis i...

Av og til kan det være lettere å finne pulsen i a. brachialis.

Pump opp cuffen

Pump opp cuffen.

Registrer når pulsen forsvinner.

Pump opp cuffen litt til slik at BT-apparatet viser et trykk på ca. 30 mm Hg over det pasienten hadde da du registrerte at pulsen forsvant.

Slipp luften forsiktig ut og registrer når første pulsslag kommer tilbake

Slipp luften forsiktig ut med en hastighet på 2–3 mm Hg/sekund.

For å unngå feil avlesning av blodtrykket.

Registrer når første pulsslag kommer tilbake, og les av så nøyaktig som mulig.

Slipp luften helt ut og noter deg blodtrykket. 

For å sikre at det er det riktige blodtrykket du skriver i pasientjournalen. Det kan oppstå situasjoner som gjør at du ikke får journalført blodtrykket med en gang. 

Gjenta ev. blodtrykksmålingen

Det må gå minst ett minutt mellom hver måling dersom målingen skal gjentas. 

For å unngå falskt forhøyet blodtrykk.

Utfør håndhygiene. 

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier.

Rengjør blodtrykksapparatet

Journalfør det systoliske blodtrykket.

Journalføring er lovpålagt og dokumenterer hva som er gjort. Samtidig er det med på å kvalitetssikre at pasienten får riktig behandling. 
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	Utstyr
m/begrunnelse  u/begrunnelse

Sfygmomanometer. 


 
Klikk for å lese om:

Måler blodtrykksapparatet det vi tror det måler?

 


 

Klikk for å se illustrasjon

Sfygmomanometer bestående av...

Mansjett i riktig størrelse. 


 
Klikk for å lese om:

Mansjettstørrelse

Observasjoner
m/begrunnelse  u/begrunnelse

Observer pasientens tilstand og foreta kontrollmålinger av blodtrykket. 

Observer om pasienten klager over svimmelhet når han/hun reiser seg fra en stol eller seng. 

Observer om det skjer en plutselig endring i blodtrykket, og kontakt lege ved alvorlig blodtrykksfall eller ved blodtrykksstigning utover det normale. 



	


	Ordinær pulstelling

	Ver. 4     01.09.2006



	

	Gjennomføring

m/begrunnelse  u/begrunnelse  resymé
Sørg for at pasienten sitter/ligger godt og hviler armen mot underlaget

Forsikre deg om at pulstellingen skjer under de samme betingelser hver gang.

For å kunne vurdere endringer i pulsen.

Utfør håndhygiene. 


 
Klikk for å gå til:

Hånddesinfeksjon

 


 

Klikk for å gå til:

Håndvask

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier.

Forsikre deg om at pasienten sitter/ligger bekvemt. 


 
Klikk for å lese om:

Normal hvilepuls

For å få tatt korrekt hvilepuls.

La pasienten hvile armen mot underlaget.

For å få tatt korrekt hvilepuls.

Finn pulsen på håndleddet til pasienten og palper

Palper pulsen på tommelfingersiden av håndleddet, alternativt i albuebøyen. 


 
Klikk for å lese om:

Pulstelling i akutte situasjoner

 


 

Klikk for å se illustrasjon

Puls - a.radialis

 


 

Klikk for å se illustrasjon

Puls - a.brachialis

Her er a. radialis lett tilgjengelig, og dette er derfor det vanligste stedet å telle pulsen. Hos dårlige pasienter kan halspulsåren være aktuell.

Press fingertuppene dine på pekefinger, langfinger og ringfinger mot arterien til pasienten.

Bruker du kun tommel eller pekefinger, risikerer du å telle din egen puls. Bruk derfor to eller tre fingre.

Registrer pulsfrekvensen og tell i 15 sekunder, ev. 1 minutt

Registrer pulsfrekvensen:
- Ved regelmessig puls: Tell pulsslagene i 15 sekunder, gang deretter med 4 for å få pulsfrekvensen per minutt. 
- Ved uregelmessig puls, lav puls eller puls over 100 slag per minutt: Tell pulsslagene i 1 minutt. 


 
Klikk for å lese om:

Pulstelling

 


 

Klikk for å lese om:

Normal hvilepuls

Pulsfrekvensen registreres alltid som antall slag per minutt. 
Ad. regelmessig puls: Er du i tvil om du har telt rett, kan du kontrolltelle pulsen i 30 sekunder og gange med 2.
Ad. uregelmessig puls: Telling av puls i ett minutt vil gi et riktigere bilde av pulsfrekvensen.

Observer rytme og spenning. 


 
Klikk for å lese om:

Observasjon av puls

Utfør håndhygiene.

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier. 

Dokumenter i pasientjournalen.

Journalføring er lovpålagt. Det dokumenterer hva som er gjort, og er med på å sikre at pasienten får riktig behandling.
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	Utstyr
m/begrunnelse  u/begrunnelse

Klokke med sekundviser.



	


	Respirasjonstelling

	Ver. 4     01.09.2006



	

	Gjennomføring

m/begrunnelse  u/begrunnelse  resymé
Sørg for at du ser at brystkassen hever og senker seg tydelig

Utfør håndhygiene. 


 
Klikk for å gå til:

Hånddesinfeksjon

 


 

Klikk for å gå til:

Håndvask

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier.

Sørg for at du tydelig ser at brystkassen hever og senker seg. 

For å unngå feilkilder.

Fjern ev. tøy og/eller sengklær.

Legg ev. hånden på pasientens brystkasse/mellomgulv

Legg ev. hånden på pasientens nedre del av brystkasse/øvre del av mellomgulv eller hold hånden foran nese og munn. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Respirasjonstelling.

For å kjenne at brystkassen hever og senker seg, eller føle at pasienten puster. 

Hvis lite barn: Bruk stetoskop

Ev. hvis lite barn: Plasser et stetoskop på nedre del av brystkassen. Hos små barn kan det være lettere å høre respirasjonen enn å kjenne eller se den.

Tell respirasjonen i 30–60 sekunder

Tell respirasjonen i 30–60 sekunder ved normal respirasjon. Tell i 60 sekunder ved uregelmessig respirasjon og hos barn og spedbarn. 

For å unngå feilkilder.

Dokumenter

Noter ned frekvensen. 

For å journalføre den riktige frekvensen. Det er fort gjort å glemme den hvis den ikke noteres ned.

Utfør håndhygiene. 

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier.

Journalfør respirasjonsfrekvensen. 

Journalføring er lovpålagt. Det dokumenterer hva som er gjort, og er med på å sikre at pasienten får riktig behandling.
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	Utstyr
m/begrunnelse  u/begrunnelse

Klokke med sekundviser.

Ev. stetoskop. 

Observasjoner
m/begrunnelse  u/begrunnelse

Observer om toraks- og abdominale bevegelser er symmetriske eller asymmetriske.

Observer om pasienten bruker hjelpemuskler.

Observer om frekvensen er normal, takypne eller bradypne.

Observer om dybden er dyp eller overfladisk.

Observer om respirasjonsmønsteret er normalt, apnøisk, Cheyne-Stokes, hyperventilasjon eller Kussmauls. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Skjematisk framstilling av ulike...

Observer om respirasjonen er hvesende, pipende, surklende eller knitrende.

Observer om pasienten har stridor.

Observer ev. hoste og ekspektorat. 

Observer om pasientens hud er normal eller cyanotisk.



	


	Tympanisk temperaturmåling

	Ver. 4     01.09.2006



	

	Gjennomføring

m/begrunnelse  u/begrunnelse  resymé
Forbered pasienten og klargjør termometeret

Ca. 20 minutter før temperaturen skal måles: Sørg for at pasienten tar ut eventuelt høreapparat eller eventuelle plugger i ørene (f.eks. sov-i-ro-plugger, øretelefoner). 

For å unngå at måleresultatet blir feil.

Sjekk termometeret.

Elektronisk termometer skal være kalibrert i samsvar med bruksanvisningen.

Utfør håndhygiene. 


 
Klikk for å gå til:

Hånddesinfeksjon

 


 

Klikk for å gå til:

Håndvask

Utfør fortrinnsvis hånddesinfeksjon. Håndvask gjennomføres når hendene er synlig forurenset/tilskitnet. For å bryte smitteveier.

Sett en engangshylse på den delen av apparatet som skal inn i øret.

For å forebygge kryssinfeksjon og skade på trommehinnen. 

Bruk riktig teknikk for innføring i øregangen

Hos barn under 1 år: Dra øreflippen ned og bakover. 

For å rette ut øregangen slik at den infrarøde strålen treffer trommehinnen. Det forebygger målefeil.

Hos voksne: Dra øreflippen opp og bakover. 

For å rette ut øregangen slik at den infrarøde strålen treffer trommehinnen. Det forebygger målefeil.

Før termometeret så langt inn at hylsen slutter tett omkring øregangen. 


 
Klikk for å se illustrasjon

Hvordan målet ligger og hvor den infrarøde...

Start temperaturmålingen.

Hold termometeret på plass til målingen er ferdig

Hold termometreet på plass i øregangen i anbefalt tid. 


 
Klikk for å lese om:

Tympanisk temperaturmåling

Ta ut termometeret og les av temperaturen.

Mål temperaturen i det andre øret

Mål temperaturen på samme måte i det andre øret.

Forskere ved SINTEF Unimed anbefaler at man måler temperaturen i begge ørene, for så å føre opp den høyeste temperaturen i pasientkurven.

Dokumenter og rengjør termometeret

Dokumenter i pasientjournalen. Før også opp målemetode (øre for øremåling). 

Journalføring er lovpålagt. Det dokumenterer hva som er gjort, og er med på å sikre at pasienten får riktig behandling. 

Rengjør og desinfiser termometeret. 

Følg bruksanvisning.
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	Utstyr
m/begrunnelse  u/begrunnelse

Termometer til øremåling.

Engangshylser (probehylse).

Observasjoner
m/begrunnelse  u/begrunnelse

Observer pasientens allmenntilstand og foreta kontrollmålinger for å observere om det skjer endringer i temperaturen. 


 
Klikk for å lese om:

Postoperativ overvåkning av kroppstemperaturen

 


 

Klikk for å lese om:

Forhøyet temperatur

Observer om det er tegn til alvorlig forverring:
– Forvirring. 
– Tung søvn. 
– Bevisstløshet. 
– Kvalme og oppkast. 
– Hodepine. 
– Cerebral påvirking. 



	


