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Hygien och hygienrutiner

Risker

Inom sluten akutsjukvård förekommer ofta patienter som drabbas av en vårdrelaterad infektion. Socialstyrelsens definition vårdrelaterad infektion lyder: ”Varje infektionstillstånd som drabbar patienter till följd av vård, undersökning eller behandling inom hälso- och sjukvård eller tandvård oavsett om det sjukdomsorsakande ämnet tillförts i samband med vården eller härrör från patienten själv, samt oavsett om infektionstillståndet yppas under eller efter vårdtillfället. Med vårdrelaterad infektion avses även infektionstillstånd som personal ådragit sig till följd av arbetet” (1).

I sjukvårdsmiljön finns det ett flertal faktorer som gynnar uppkomst av infektioner. Många avdelningar är specialiserade på liknande sjukdomar, till exempel sjukdomar i lungorna, vilket medför att smittämnen som angriper just lungor anrikas där och risken för att smittas av en lungspecifik sjukdom ökar på den avdelningen. Även risken för att det utvecklas antibiotikaresistens ökar (2).

Tekniska apparater, som respiratorer, kuvöser, infusionspumpar, med flera innebär en fuktig och lagom tempererad miljö som gynnar smittämnen. De kan även vara svåra att rengöra och desinficera vilket ytterligare gynnar smittämnen (2). Rengöring av medicinteknisk utrustning genomförs inte alltid mellan varje patient, till exempel när blodtrycksmanschetter och termometrar har använts. Detta är också en smittväg mellan patienter. Föremål som endast berör frisk hud behöver, enligt Socialstyrelsen, normalt sett endast rengöras och inte desinficeras om de inte använts på infekterade patienter eller bärare av MRSA (1).

Andra vägar smitta kan spridas på är spill av kroppsvätskor på golv, genom damm, genom mat och vatten (till exempel genom gemensamt kök, patientbuffé, m.m). Stänk vid sugning av luftvägar, blodprovstagning, nålsättning och liknande åtgärder innebär också en stor risk för spridning av smitta (3).

Till vårdrelaterade infektioner räknas även infektioner i samband med kateterisering av kärl, urinvägar med flera, samt infektioner efter ingrepp och infektioner i sår (1).

Infektioner sprids på sjukhus och andra sjukvårdsinrättningar på grund av att det är där infekterade och infektionskänsliga patienter möts. Vårdpersonalen som behandlar båda grupperna fungerar ofta som smittväg. De två vanligaste smittvägarna är indirekt kontaktsmitta via personalens händer och kläder (2).

Då personalen är den vanligaste smittvägen ligger den bakom några faktorer till att smitta sprids:

· Många olika människor har kontakt med och vårdar samma patient, till exempel flera olika sjuksköterskor, läkare, arbetsterapeuter, dietister, specialister av olika slag som ofta arbetar på flera avdelningar och därigenom riskerar att sprida smitta mellan avdelningarna.

· Arbetstempot är högt. Stress medför att åtgärder för basal hygien inte ”hinns med” eller ”glöms bort”.

· Brister i hygienrutiner. Utrustning som handfat och handdesinfektionsmedel kanske saknas.

· Bristande kunskap, brist på information och undervisning om smittvägar, smittspridning och basala hygienrutiner.

Ökad antibiotikaanvändning, överbeläggningar och utrustning som inte uppfyller sterilitetskrav är andra viktiga risker (3).

Åtgärder och konsekvenser

Enligt hälso- och sjukvårdslagen ska vården vara av god kvalitet med en god hygienisk standard (4). Det innebär bland annat att hygienarbetet inom vården ska inriktas på att hindra smittkällan och bryta smittvägarna. I praktiken innebär det till exempel att man tillämpar basala hygienrutiner, barriär- och isoleringsvård, har god personlig hygien, lämplig städning, ventilation, avfallshantering och bra hantering av ren och smutsig tvätt samt godkända steriliserings- och desinfektionsmetoder (2).

Den allra vanligaste vägen smitta sprids är indirekt kontaktsmitta via personalens händer. Den andra vanligaste vägen är via personalens kläder (2).

Kontaktsmitta/indirekt kontaktsmitta förebyggs genom basala hygienrutiner (dvs rutiner för att förhindra kontakt med till exempel kroppsvätskor och sårsekret). Det kan vara att använda handsprit före rent och efter orent arbete, använda handskar vid kontakt med kroppsvätskor och använda förkläde/skyddsrock vid kroppskontakt med patient och/eller patientsäng (2). Där ingår också handtvätt med tvål och vatten innan desinfektion med handsprit, detta vid kontakt med till exempel patienter med diarréer (5).

Det är sjukvårdspersonalens ansvar att förebygga vårdrelaterade infektioner (3).

Trots det är det dålig compliance för de basala hygienrutinerna både i Sverige (6) och internationellt (7). Då händerna är vanligaste smittvägen (6) är den viktigaste av alla sjukvårdshygieniska åtgärderna en god handhygien. Handdesinfektion utförs trots det i bästa fall i var tredje tillfälle då det borde ha utförts (2). Många använder ringar på fingrarna och armbandsur som försvårar desinfektion och handtvätt. Smittämnen kan gynnas av miljön som skapas under dem (6).

En undersökning visar dock att sjukvårdspersonal tvättar händerna oftare när de har handskats med patienter som har diarréer, AIDS eller behandlas med antibiotika (8). 

Enligt Arbetsmiljöverkets föreskrifter måste det finnas tillgång till handtvättmöjligheter och desinfektionsmedel i ”omedelbar anslutning” vid arbete som kan medföra en smittrisk (9). Följsamheten ökar om det blir enklare tillgång till dessa hygeinutrustningar (8). 

Vidare ska handskar användas vid arbete som kan innebära en risk för hudkontakt med smittande ämne (9). Att inte använda handskar gör att antalet smittämnen som hamnar på händerna blir så stort att en efterföljande desinfektion inte klarar att avlägsna dem, vilket medför risk för smittspridning. Handskar är alltså inte ett skydd som helt ersätter handdesinfektion (2).

Även användande av skyddskläder som till exempel rock eller förkläde finns angivet i föreskrifterna. Det är arbetsgivaren som ska tillhandahålla lämplig utrustning och informera och undervisa personal (9). Det är personalens ansvar att följa instruktionerna för användandet av skyddsutrustningen (1).

Konsekvensen av dålig handhygien blir att smittämnen sprids från patient till personal, från personal till patient och mellan patienter, via personalens händer. Smittan kan även spridas på samma sätt i kläder, hår och smycken (6).

Konsekvenserna av att inte desinficera medicinteknisk utrustning kan bli att smitta sprids mellan patienter (1).

Konsekvenser för individen

Om en patient blir smittad av en vårdrelaterad infektion kan det, beroende på typ av infektion och lokalisering, bli konsekvenser i form av längre vårdtid. Detta medför konsekvenser för patienten i form av lidande, förlängd sjukskrivning och fortsatt ohälsa (2). 
Konsekvenser för samhället

Vårdrelaterade infektioner innebär ökade kostnader för sjukvården och samhället. Eventuell extra behandling, förlängd vårdtid och framförallt minskad patientgenomströmning är kostsamt för enheten och därigenom samhället. Cirka 1,3 miljoner patienter togs år 2002 in för medicinsk korttidsvård i landet. Socialstyrelsen räknar med att cirka 10 procent drabbades av någon vårdrelaterad infektion, vilket innebär en genomsnittlig förlängning av vårdtiden med fyra dagar. Varje vårddygn kostar i genomsnitt 7373 kronor (2002). Det ger cirka 500 000 extra vårddagar vilket kostar cirka 3,7 miljarder kronor extra (1).

Konsekvenser globalt

I och med att många personer reser till olika världsdelar är det numera lätt för smittämnen att snabbt ta sig till olika miljöer. Det innebär att till exempel tropiska sjukdomar inte längre enbart förekommer i tropiska områden och det ställer ökade krav på hemlandets sjukvård att hantera främmande sjukdomar (3).

Fall från VFU

Under min verksamhetsförlagda utbildning blev två salar vid ett tillfälle ”gulmarkerade”. Det innebar att de var isolerade och därför märkta med en gul, trekantig skylt på dörren. Det ena rummet hade en sängplats och det andra rummet hade fyra platser. Anledningen till isoleringen var att en person i varje sal hade uppvisat symtom som diarréer och kräkningar. Efter odling visade det sig vara gastroenterit orsakad av rotavirus.

I avdelningens hygienrutiner står det att vid utbrott av viral gastroenterit ska bland annat: 

· hela salen isoleras

· dörren till isolerad sal ska hållas stängd samt märkas med gul skylt

· engångsförkläden ska användas och kastas mellan varje patient

· ”oren” personal bör undvika att dela ut matbrickor till icke-isolerade patienter eller vistas i köket. Ren personal hanterar köket.

· ”stickvagnar” ska inte medföras in på salen. Överblivet material vid provtagning, m.m. ska sparas på rummet (10)

Det finns även en instruktion på att ”stickvagnar” och andra flyttbara vagnar inte ska överfyllas på grund av risken att innehållet kontamineras och smitta kan spridas genom dem (10).

Men trots detta gick ofta personal mellan salen och avdelningens kök där bland annat patienternas frukost och mellanmål förbereddes. Engångsförkläden och handskar användes inte alla gånger vid omvårdnadsarbete i salen och dörrarna var inte heller alltid stängda. Vid provtagning hände det att ”stickvagnar” togs med in på salen.

Gastroenterit

Akut gastroenterit orsakas av en infektion i tunntarmen. Infektionen orsakas av bakterier, virus eller parasiter. Vanligaste orsaken är virus, oftast rotavirus, norwalkvirus (calcivirus) eller adenovirus. Gastroenterit yttrar sig som kräkning och diarréer som pågår i några dygn (3) samt i vissa fall buksmärtor. Sjukdomen har oftast ett snabbt och kortvarigt förlopp. Infektionen är oftast ofarlig (11). 

Vanligaste smittvägen är fekal-oral (3). Smittan kan spridas som droppsmitta, via mat och vatten, vid direktkontakt, eller indirekt genom kontakt med intorkad kräkning och avföring. Inkubationstiden är cirka 1–2 dygn (1).
Konsekvenser för individen

Då smittan sprids genom direktkontakt eller indirekt via kroppsvätskor samt att det krävs väldigt små mängder sprids smittan lätt genom vårdpersonal som behandlar flera patienter och har små mängder smittoämne på händer och kläder (1). Smittan kan även spridas mellan patienter, till exempel när flera patienter delar på samma toalett. Smittvägen är oftast fekal-oral och därför är det mycket viktigt att vårdpersonalen (exempelvis sjuksköterskan) informerar smittade patienter om vikten av god handhygien (3).

För de flesta individer innebär gastroenterit några dygns diarréer som i regel är helt ofarliga, men gamla, små barn eller personer med nedsatt allmäntillstånd kan drabbas av cirkulationspåverkan till följd av vätskeförlusten som kan kräva behandling. Även personer med nedsatt immunförsvar, kronisk mag-tarmsjukdom eller annan sjukdom kan också behöva behandlas. Behandlingen består ofta av vätsketillförsel och symtomatisk behandling mot diarréerna (11).

Varesig infektionen behöver behandlas eller ej leder den ofta till lidande, förlängd vårdtid och eventuellt förlängd sjukskrivning och ohälsa (2). 
Konsekvenser för samhället

Då gastroenterit kan spridas via mat och vatten är utbildning i hygien med fokus på kökshygien viktig hemma, på institutioner, affärer och restauranger (3). 

Personer med diarréer får inte hantera oförpackade livsmedel. Personer som har varit/är bärare av Norovirus eller Rotavirus får inte hantera oförpackade livsmedel förens efter två dagars symtomfrihet enligt livsmedelsverket (12).

Vaccinationer för personer som ofta reser utomlands kan bidra till att minska antalet gastroenteriter i samhället (3).

Konsekvenser globalt

Diarrésjukdomar världen över som bland andra gastroenterit ligger bakom miljontals människors död varje år (3). Infektioner av exempelvis Rotavirus leder till svår dehydrering och det är en av huvudorsakerna till den höga barnadödligheten i utvecklingsländerna (13).

Tillämpning av Betty Neumans systemmodell

Omvårdnad ska enligt Neuman syfta till att förhindra stressorer att ta sig igenom klientens försvar. Om en stressor tar sig igenom försvaret skapas en obalans och då blir målen att förhindra eller bryta obalansen, återfå och bibehålla balansen.

Att drabbas av gastroenterit innebär att klientens inre struktur (”basic structure”) är påverkad av en intrapersonell stressor (14). Vårdpersonalens uppgift blir att stärka det inre försvaret/motståndet (”line of resistance”) genom till exempel vätsketillförsel och den flexibla försvarslinjen (”flexible line of defense”) genom undervisning om smittvägar för att motverka ett nytt utbrott. Vårdpersonalen bör också stärka övriga klienters flexibla försvarslinje på samma sätt, till exempel de patienter som delar sal med en smittad person.

Vid ett utbrott av gastroenterit arbetar sjuksköterskan och övrig vårdpersonal med de tre interventionsnivåerna, som anpassas efter vilken klient det är:

Den primära preventionen ska rikta sig mot att skydda patienten, övriga patienter och personal genom att minimera risker och stärka den flexibla försvarslinjens förmåga att motstå miljöbetingade stressorer (15). Det kan ske genom till exempel 

· isolering av den smittade patienten/patienterna (som gjordes i fallet)

· information till patienten om vikten av god handhygien efter toalettbesök för att stoppa den fekal-orala smittvägen och på så sätt skydda andra patienter

· information till berörd personal för att öka medvetenheten om behovet av tillämpandet av basala hygienrutiner

· stänga patientbuffén och vidta andra åtgärder för att smittan inte ska spridas genom maten, till exempel att avdela ”ren” personal till att handha avdelningens kök och dela ut matbrickor

Den sekundära preventionen inriktas på den drabbade patienten. Syftet är att förstärka klientsystemets motståndslinjer för att skydda kärnan och underlätta återgång till ursprungliga välbefinnandet (15). Lämpliga åtgärder kan vara att tillgodose det ökade behovet av vätska, observation av eventuell dehydrering, eventuella åtgärder mot detta och eventuell symtomatisk behandling mot diarréerna (läkemedel enligt ordination/generella direktiv).

Den tertiära preventionen har som syfte att hjälpa klienten/klientsystemet att återfå välbefinnande (15) efter sjukdom eller behandling (16). Det kan rent praktiskt innebära till exempel att erbjuda patienten extra god mat för att denne ska återfå energi och aptit när diarréer och kräkningar har upphört. 

Neuman använder även termen ”rekonstruktion” för denna preventionsnivå. Termen innebär feedback av den sekundära preventionens insats och resultat. Målet för rekonstruktionen är en optimerad välbefinnandenivå. Därför ingår även utvärdering av behandling och omvårdnad från de sekundära preventionerna i denna nivå (15).

Tillämpning av Callista Roys adaptionsmodell

I Roys systemmodell är människan ett öppet adaptivt system som är i ständig interaktion med miljön. Omvårdnadens mål är att bidra till hälsa, livskvalitet och en värdig död genom att befrämja adaption inom de fyra adaptiva funktionsområdena:

1. fysiologiska funktioner

2. självuppfattning

3. rollfunktion

4. relation och samhörighet

De fyra adaptionsområdena påverkar i sin tur regulator- och kognatorsystemen. Genom att påverka dessa fyra områden kan således systemen påverkas på olika sätt (17).

Mottagaren av omvårdnaden kan vara en individ, en familj, grupp eller hela samhället (17).

Först måste sjuksköterskan identifiera behovet av omvårdnad genom att bedöma om patientens reaktion är adaptiv och hälsofrämjande eller inte. Är arbetet i regulatorsystemet kraftigt ökat och arbetet i kognatorsystemet ineffektivt tyder det på en ineffektiv adaption (17). Tillsammans med patienten ska omvårdnadsmål sättas upp. Ett sådant kan till exempel att bli fri från gastroenteriten (15).

En patient med gastroenterit som har symtom som kräkning och diarréer, samt eventuellt dehydrering, visar tecken på dålig adaption till infektionen. Tecken på ineffektivitet i kognatorsystemet är att patienten inte kan identifiera sina egna behov, till exempel ovilja att äta eller dricka, trots att detta är viktigt vid gastroenterit.

Sjuksköterskans uppgift blir att manipulera fokala-, kontextuella- och residuala stimuli för att en adaptiv respons ska bli möjlig (17). Vad som är ett stimuli och hur det upplevs är individuellt, därför ger jag endast exempel på tänkbara exempel: Fokala stimuli kan vara illamående och kräkning och dehydrering. Dessa kan manipuleras med skonsam stoppande kost, eventuell läkemedelsbehandling och vätska. Kontextuella stimuli kan vara att patienten upplever sig ensam och övergiven på salen på grund av isoleringen. Detta kan manipuleras genom att sjuksköterskan eller annan sjukvårdspersonal tar sig lite ”extra tid” inne hos patienten vid utförandet av omvårdnadsåtgärder. Residuala stimuli kan för patienten vara oro för övriga familjemedlemmar, sjukskrivning, m.m.

Diskussion

Enligt en studie går inte alla vårdrelaterade infektioner att förhindra, men ungefär en tredjedel skulle kunna förhindras genom vanliga vårdhygieniska åtgärder (18). För mig betyder det att en tredjedel av alla vårdrelaterade infektioner är ”onödiga”. Precis som litteraturen beskriver skapar de ett ökat lidande för patienten (2) och innebär extra kostnader för samhället (1). Det är inte bara den enskilda, infekterade patienten som drabbas. Vid ett utbrott av till exempel gastroenterit (som beskrivs senare) kan en hel sal med flera patienter isoleras, trots att det bara är en patient som uppvisar symtom. Det innebär att färdigbehandlade patienter kan tvingas stanna kvar på sjukhus. De och personalen utsätts för en ökad stress har jag upplevt under VFU, en stress över att eventuellt bli smittad. För personalen innebär en isolering också merarbete på grund av tvätthantering, på och avklädning av skyddskläder som kan upplevas som ett stressande moment.

Ett bra och enkelt sätt att minska infektionerna på, tycker jag vore att utbilda vårdpersonal i hygien. Det kostar pengar och tar mycket tid, men borde ändå innebära en vinst, både för den vårdande enheten, samhället och patienterna. 

Undersökningar visar att det krävs väldigt lite för att främst handhygienen ska förbättras. Det finns flera undersökningar som visar på att handhygienen förbättras avsevärt genom att man placerar alkoholbaserat handdesinfektionsmedel vid varje patientsäng, samt informerar personalen om handhygien (7), vilket jag ser som en mycket liten ansträngning för att minska smittspridningen så mycket.

I en schweizisk kampanj för handhyigen på ett universitetssjukhus lyckades man under tre år öka compliance för de basala handhygeinrutinerna från 40 till 60 procent. Under samma år minskade förekomsten av vårdrelaterade infektioner och risken för att drabbas av vårdrelaterad MRSA med hälften (1). Detta tycker jag borde vara möjligt även i Sverige. De hälsomässiga och ekonomiska vinsterna tror jag skulle bli stora, både för den enskilda patienten, men även för hela samhället.

Ett intressant resultat var från undersökningen som visade att sjukvårdspersonalen tvättar sig oftare när de har handskats med patienter som har diarréer, AIDS eller behandlas med antibiotika. Detta tycker jag tyder på att det ändå finns en viss kunskap om handhygien, men att åtgärderna verkar komma ur en ”rädsla” för att själv drabbas av sjukdom.

Som jag ser det tjänar alla på förbättrad hygien i vården. På individnivå ser jag vinster i form av kortare vårdtid för patienten, vilket innebär kortare sjukskrivning och mindre ekonomisk påverkan. På samhällsnivå ser jag minskade kostnader för sjukvård och sjukskrivningar.

Del 2

Reflektion över det egna lärandet

Arbetet med denna tentamen har inte gett mig så mycket ny kunskap vad det gäller basala hygienrutiner eller tillämpningen av dem. Då vi har bearbetat dem tidigare, redan under termin två kändes det inte som några nyheter. Det jag däremot har fått upp ögonen för genom att läsa undersökningar, studier och andra skrifter om hygien inom vården är den dåliga compliance för de basala hygienrutiner som finns.

Under den verksamhetsförlagda utbildningen har jag sett flera exempel på dåligt ”hygieniskt beteende”, till exempel vårdpersonal som tar blodprov utan att använda handskar, vårdpersonal som går i korridor med patientbunden rock eller som hämtar mat i avdelningens kök och samtidigt vårdar patienter med gastroenterit. Jag har också sett exempel på personal som inte spritar och tvättar händer varesig före eller efter patientarbete, som har långa målade naglar och långt hår som hänger ner i arbetsfältet. Att alla inte följer de basala hygienrutiner som finns uppsatta har jag således sett många gånger, men det jag nu har lärt mig är att det är ännu vanligare än jag tidigare trott. Dessutom har jag fått mer kunskap om att det har större konsekvenser än jag tidigare trott.

Genom att få fördjupad kunskap om konsekvenserna av dålig hygien blir det lättare att påminna sig själv om att till exempel desinficera händerna, byta handskar eller något annat ”enkelt”, som kan ha så stor betydelse. Det ger också mer ”råg i ryggen” att påminna kollegor, handledare, med flera om man upptäcker brister.

Det har varit intressant att tillämpa omvårdnadsteorier på ett ”fall” som innefattar inte bara en patient, utan även en hel avdelning, utan även personal och medpatienter.
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