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Vores sidste nummer indeholder seks artikler med felgende indhold:

* Den forste artikel diskuterer luftens betydning pd operationsstuen og postoperative
infekdoner. Der findes mikrobiologiske krav til luften, og disse er forskellige athengig af
hvilke behov, en bestemt type kirurgi stiller. Ved f.eks. implantation af kropsfremmede
materialer taler man om infektionsfelsom, ren kirurgi. I doktorathandlingen “Patient
safety in the operating room” fra 2013 beskriver Annette Erichsen Andersson hvad det
et, der pévirker infektionsrisikoen ved operationer pa den ortopadkirurgiske afdeling pd
et svensk sygehus.

* Den anden artikel handler om arbejdsbekledning pd operationsstuen, hvor man sam-
menligner normal arbejdsbekledning med en barrierearbejdsdragt. P4 operationsstuer
med hgje renhedskrav er det nedvendigt med en bartierearbejdsdragt, som mindsker
spredning af de bakterieberende hudpartikler fra personalet il luften. Siden 2006 har
der veret en europzisk standard (EN 13795) som beskriver materialekravene til bar-
rierearbejdsdragten ("clean air suit”).

* Herefter folger en kort rapport fra ortopadkirurgisk afdeling pa Slagelse Sygehus, som
har anvendt engangs renrumsdragter til alloplastikker de sidste fem ar.

* Den neaste artikel undersgger ny forskning om risikofaktorer for infektion i operations-
séret og forskellige forebyggende tiltag. Dette prospektive observations kohortstudie
omfattede 6.283 almenkirurgiske indgreb, deriblandt viscerale, vaskulere og traumeope-
rationer. Data blev indsamlet vedr. en rekke potentielle risikofaktorer, inklusiv tidspunke
for antimikrobiel profylakse, handskepunktur, anemi og transfusion. Et interessant resul-
tat fremkom bl.a. ved mangel pd antimikrobiel profylakse, hvor man fandt en signifikant
sammenhzng mellem klinisk synlige handskepunkturer og forekomsten af postoperativ
sarinfektion.

* Den femte artikel handler om operationspatientens kropstemperatur og nedkelings-
fakeorer. P4 grund af forskellige arsager til nedkeling, er forebyggelse af postoperativ
hypotermi ved hjelp af aktiv preopvarmning ved at blive standardbehandling ved pre-
og intraoperativ hindtering af patienter, som modtager narkose.

* Den sidste artikel fra en ortopedkirurgiske afdeling, A750 pa Vejle Sygehus, beskriver,
hvordan de greb det an, da de implementerede anvendelse af et aktivt, selvvarmende
eppe til forebyggelse af preeoperativ hypotermi.

Vi vil dl sidste gerne takke vores leesere og skribenter, som har gjort det muligt og me-
ningsfuldt at arbejde med tekster og billeder til En Sikker Hand. Uden jer havde En Sikker
Hand ikke varet det samme.
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Den mikrobiologiske luft

Af Agnes af Geijerstam, leegestuderende og journalist

Der lgsnes cirka 10.000 mikroskopiske hudflager i minuttet, nir et voksent menneske
bevager sig. Omkring 10% af disse barer pa helt almindelige hudbakterier, der normalt
ikke gor nogen fortred, men hvis de havner i f.eks. led under operationer, kan de for-
arsage alvorlige infektioner.! For at undgé denne slags luftbiren smitte er det vigtigt at

holde luften s ren som muligt.

Inféktionsfolsom, ren kirurgi

Luftens betydning for postoperative
infektioner

Forst i 1950’erne mente britiske forskere at kunne pavise
en sammenheng mellem hgje bakterietal i operations-
stuens luft og postoperative infektioner. Til at begynde
med blev S. aureus set som den eneste skurk i dramaet,
og i 1960 blev der fastlagt risikoniveauer for luftbaren
smitte. Ved et bakterieantal pd 700-1800 cfu/m? (colony
forming units) og 5% S. aureus ansds smitterisikoen som
hej, og ved 36-72 cfu/m® og 1% S. aureus som lav.?

I takt med udviklingen af den ortopzdiske implan-
tatkirurgi kunne man se, at ogsa andre bakeerier forarsa-
gede sirinfektioner, hvilket péviste et behov for ultraren
luft under disse operationer.

De luftbédrne bakterier pi operationsstuen kommer
fra menneskene i lokalet, hvor smitten overfores til det
dbne sir, vaeesker og instrumenter gennem sedimentering
af de bakteriebarende partikler.

For at mindske cfu-mangden pa operationsstuen skal
den ventileres pa en tilfredsstillende made. Set ud fra

en hygiejnisk synsvinkel skal ventilationen forhindre
tilstremning af mikroorganismer fra omgivelserne, opret-
holde lavt cfu-niveau under igangverende arbejde samt
rense luften efter operation. Med nutidens teknologier
kan man opna meget lave bakterietal i luften, men alle
senkninger medforer udgifter til materialer, installation
og energi.

Mikrobiologiske krav til luften

De almindeligste metoder til maling af antallet af bakte-
rier i luften bygger pa, at de bakteriebarende partikler,
der spredes, opfanges pa dyrkningsplader — enten direkte
eller via filter. Pladerne inkuberes derefter i 2-4 dogn ved
32-35 °C, si bakterierne kan vokse til kolonier.

Da hver enkelt bakteriebzrende partikel kan danne
grundlag for en koloni p4 dyrkningspladen, uanset om
den indeholder én eller flere bakterieceller, bruges angi-
velsen kolonidannende enheder (cfu — Colony Forming
Units).

De luftbdrne hudfragmenter barer oftest flere
bakterier, og det er derfor typisk flere bakterieceller, der
danner grundlag for en koloni.

De mikrobiologiske krav angives i cfu og dekker
aerobe bakterier.?

Forskellige behov ved forskellige kirurgiske
indgreb

Ved implantation af kropsfremmede materialer taler man
om infektionsfolsom, ren kirurgi. Her er det vigtigt at
minimere det samlede antal luftbirne bakterier, fordi de
udger en infektionsrisiko, selvom de primert tilhorer
den normale hudflora.

Studier har vist en korrelation mellem infektions-
frekvens og luftbaren smitte — i det mindste ned til kon-
centrationer pd <10 cfu/m’. Antibiotikaprofylakse har
en uafthengig indvirkning pa infektionsfrekvensen, og
med en oget andel af resistente bakterier vil virkningen
af antibiotika mindskes. Det mikrobiologiske krav til luft
pa operationsstuer med infektionsfelsom, ren kirurgi er
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derfor <5 cfu/m?® ved brug af barrierearbejdsdragt. Hvilke
operationer, der krever denne renhedsgrad, er en klinisk
vurdering.

Ved ikke-infektionsfolsom kirurgi er det S. aureus,
der udger den primere risiko for luftbarne infektio-
ner. Normalt spredes bakterien i lille omfang fra raske
personer, og ved blandingsventilation og <100 cfu/m? er
antallet normalt lavt. Hvis der anvendes barrierearbejds-
dragt mindskes antallet af partikler og ber ligge pa <50
cfu/m??

Blaes bakterierne vaek

Ventilationen pé operationsstuer kan udformes pi mange
mdder. Da man begyndte at diskutere emnet mere
konkret i Storbritannien i 1960’erne, viste det sig, at op
mod 20 luftudskiftninger pr. time gav en proportionel
reduktion af den luftbarne smitte.? Det er grunden til, at
anbefalingen for konventionel operationsstueventilation
ligger pé dette tal.

Reduktionen af antallet af luftbérne bakeerier sker gen-
nem fortynding. Diffusere pd indgangs- og returluft kan
placeres forskellige steder, men luften vil alligevel altid have
et stromningsbillede, der under arbejde pa stuen aldrig er
stationar. Turbulensen og fluktuationerne er store — hvirvler
opstar og forsvinder.

Nar kilderne til den luftbdrne smitte — dvs. de personer,
der opholder sig pa operationsstuen — forsvinder, s forsvin-
der bakterierne ogsa fra luften gennem en kombination af
sedimentering og ventilation. Med 12 luftudskiftninger
pr. time opnds 90% fortynding af luften pa 12 minutter,
og ndr operationsstuen er rengjort efter en operation, kan
naste patient keres direkte ind uden risiko for tilbagebleven
luftbdren smitte.

Mere effektivt flow

Nér luften tilfores fra loftet over operationsbordet med en
vertikal lufthastighed pé ca. 0,4-0,5 m/s., opnés et sikaldt
laminzrt flow — et luftflow, der er 5-8 gange storre end ved
konventionelle blandingssystemer. Luften kan ogs4 tilfores
fra en vag og give et horisontalt luftflow. Flowet vil altid
blive forstyrret af bevegelse, lamper og sd videre, men giver
alligevel en reduktion af den luftbirne smitte over bordet.?

| praksis

I sin doktorathandling “Patient safety in the operating
room” fra 2013! beskrev Annette Erichsen Andersson,
hvad der pavirkede infektionsrisikoen under operationer pé
ortopadiafdelingen pa et svensk universitetshospital.

Der blev taget luftprover under 63 operationer, hvoraf
30 var akutte frakcurer og 33 implantatkirurgi. Derudover
blev der indsamlet informationer om operationerne — f.cks.
antallet af derabninger, antallet af tilstedevarende personer
og ventilationssystemtypen.

Patient Safety in the
Operating Room

Focus on Infection Control and

Prevention
Annette Erichsen Andersson

Institute of Health and Care Sciences.
The Sahlgrenska Academy at the University of Gothenburg,
Géteborg, Sweden ’

Dokzorafhandling
“Patient safety in the

operating room” fra 7
2013 @

UNIVERSITY OF GOTHENBURG

Géteborg 2013

Den storste forskel viste sig at vere, hvordan antallet af
derabninger pavirkede cfu-mangden under operationerne.
P4 stuerne med blandingsventilation var der en sterk kor-
relation mellem antal deribninger og egningen i cfu-maeng-
den. P4 stuerne med laminert flow over operationsbordet
fandtes denne sammenhang ikke.

Variationerne i cfu-mangden kunne forklares pd basis
af operationens varighed og antallet af tilstedevarende per-
soner. Under 5 operationer oversteg tallet 25 cfu/m?, og i de
tilfelde var der andre potentielt negative variabler, som at en
person ikke havde stoppet alt sit hir ind under huen, at en
person ngs, og at der var flere end 5 personer i stuen. Eller
blot at der var meget bevagelse under operationen.

De absolut laveste verdier, der blev malt, 13 mellem 2,3
og 1,6 cfu/m?, og under disse operationer blev deren ikke
ibnet, og det overordnede aktivitetsniveau var lavt.!

I fremtiden

Erichsen Andersson drager den konklusion, at man trods et
mindre godt ventilationssystem kan reducere cfu-mangden
under operationer ved at pavirke personalets adferd. Kun
7% af derabningerne skyldtes sikkerhedsirsager sasom
ekspertkonsultationer. Alle andre kategorier (f.eks. frokost-
pauser, sociale beseg, materialer) kunne reduceres gennem
bedre planlegning. Desuden virkede det, som om derab-
ninger under traumakirurgi blev anset for at vaere normale
og risikofrie — en adfeerd, der ikke fandtes ved planlagte
indgreb pd operationsstuer med laminert luftflow, hvor
luftkvaliteten ogsd viste sig at vare optimal.!

Ud over ventilationen er der alts en rakke variabler,
der pévirker luften, og de har primert med selve forure-
ningskilderne at gere — dvs. de mennesker, der er involveret
i operationerne. For eksempel hvad de er ifort, og det
handler naste artikel om.

Kilder:
1

Erichsen Andersson A. Patient Safety in the Operating Room - Focus on Infection
Control and Prevention. Géteborg: University of Gothenburg; 2013.

2 Swedish Standards Institut. Mikrobiologisk renhet i operationsrum SIS-TS
39:2012. Stockholm: SIS Férlag AB; 2012.

3 Svensk férening for Vardhygien. Byggenskap och Vardhygien. 2nd ed. Svensk
férening for Vardhygien; 2010.
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Arbejdstgj ved
operationer -
taettere er bedre

Af Agnes af Geijerstam, laeegestuderende og journalist

De hudpartikler, der risikerer at sprede bak-
terier under operationer, kan delvist fjernes
gennem ventilation. De kan ogsa stoppes al-
lerede ved kilden ved hjalp af tettere og bedre
arbejdstej. De traditionelle vaskbare dragter
har nogle fordele, men studier tyder p3, at

engangstgj er mere effektivt til at opretholde
en stabil luftkvalitet.

Almindelig arbejdsdragt sammenlignet med
barrierearbejdsdragt

P4 operationsstuer med heje krav til renhed kraves bar-
rierearbejdsdragt — et medicoteknisk produke der redu-

cerer spredningen af de bakterieberende hudpartikler fra
personalet il luften. I 2006 blev der indfort en europaisk
standard (EN 13795), der beskriver materialekravene til
barrierearbejdsdragter ("Clean Air Suit”).! Ud over materi-
alekravene er designet ogsé vigtigt, men det reguleres endnu
ikke i standarden. Dragten ber dog vere udformet, sd den
har ribkanter pa 2rmer og ved ankler. Hvis den er todelt, skal
blusen stoppes ned i bukserne, og hjelmen/huen skal stoppes
ned i halslinningen.?

Kildestyrken — dvs. det antal cfu (Colony Forming
Units), der i middeltal spredes pr. sekund fra en person ifert
en given dragt — er beregnet ved at lade testpersoner udfore
en rekke standardiserede bevagelser i et testkammer. Bar-
rierearbejdsdragten gav i gennemsnit en kildestyrke pa ca.

1,5 cfu/s. Den “almindelige” arbejdsdragt er lavet af mindre
tette materialer og er ikke et medicinteknisk produkt. Denne
har en kildestyrke pé ca. 5 cfu/s., hvilket medforer, at dragten
ikke kan anvendes pa operationsstuer med heje renhedskrav.
Designet er underordnet, hvis materialet ikke er tet eller har
4bninger.?

Fra kittel til overall

Modsat sygeplejerskernes uniformer manglede kirurgerne
lenge specielt tg]. I starten af 1800-tallet brugte de civile

toj med oprullede 2rmer og eventuelt et gummiforklaede,

der beskyttede mod blod og vasker. Datidens slagtere og
fiskehandlere havde ofte renere beskyttelsestej, fordi deres
bomuldsforkleder blev vasket. I slutningen af 1800-tallet be-
gyndte kirurgerne at anvende den hvide leegekittel og specifike
operationstej blev udbredt, men det var forst i 1920’erne, at
sterilisering af tekstiler blev standarden.

EUROPEAN STANDARD
NORME EUROPEENNE
EUROPAISCHE NORM

EN 13795

March 2011

ICS 11.140 Supersedes EN 13795-1:2002+A1:2009,

EN 13795-2:2004+A1:2009, EN 13795-3:2006+A1:2009

English Version

Surgical drapes, gowns and clean air suits, used as medical
devices for patients, clinical staff and equipment - General
requirements for manufacturers, processors and products, test
methods, performance requirements and performance levels

Champs chirurgicaux, casaques et tenues de bloc, utiisés
en tant que dispositifs médicaux pour les patients, le
personnel et les équipements - Exigences générales pour
les fabricants, les prestataires et les produits, méthodes
dessai, exigences et niveaux de performance

Operationsabdecktiicher, -mantel und Rein-Luft-Kleidung
2ur Verwendung als Medizinprodukte fiir Patienten,
Kiinikpersonal und Geréte - Allgemeine Anforderungen fiir
Hersteller, Wiederaufbereiter und Produkte, Prifverfahren
und Gebrauchsanforderungen

‘This European Standard was approved by CEN on 5 February 2011

GEN members are bound to comply with the CEN/CENELEC Intemal Regulations which stipulate the conditions for giving this European
Standard the status of a national standard without any alteration. Up-to~date lists and bibliographical references concerning such national
standards may be obtained on application to the CEN-CENELEC Management Centre or to any CEN member.

‘This European Standard exists in three offical versions (English, French, German). A version in any other language made by translation
under the responsibilty of a CEN member into its own language and notified to the CEN-CENELEC Management Centre has the same
status as the official versions.

GEN members are the national standards bodies of Austria, Belgium, Bulgaria, Croatia, Cyprus, Czech Republic, Denmark, Estonia,

Finland, France, Germany, Greece, Hungary, Iceland, Ireland, Italy, Latvia, Lithuania, Luxembourg, Malta, Netherlands, Norway, Poland,
Portugal, Romania, Slovakia, Slovenia, Spain, Sweden, Switzeriand and United Kingdom.

=

EUROPEAN COMMITTEE FOR STANDARDIZATION
COMITE EUROPEEN DE NORMALISATION
EUROPAISCHES KOMITEE FUR NORMUNG

Management Centre: Avenue Marnix 17, B-1000 Brussels

©2011CEN Al rights of exploitation in any form and by any means reserved
worldwide for CEN national Members.

Ref. No. EN 13795:2011: E

EN 13795:2011

Under den 2. verdenskrig udviklede den amerikanske her
en metode til at gore bomuldsstof vandtet, og det erstattede
det temmelig lost veevede bomuldsstof, der hidtil var standar-
den, og i de folgende értier blev der udviklet alternativer til
vaevet bomuldsstof.

Der har veret kraftigt fokus pé at beskytte sundhedsper-
sonalet mod smitte fra patienter, og allerede i 1940’erne blev
det pavist, at den sterile operationskittel havde ringe effeke pa
spredningen af bakteriebarende hudpartikler til luften. Siden
da er tgjet selviplgelig blevet udviklet, og i 1980’erne blev det
pavist, at den luftbdrne smitte blev reduceret med 90% ved
brug af overalls sammen med blandingsventilation. Proble-
met med at indfere, at man bearer arbejdstej af bakterietette
materialer under operationskitlen har varet, at det ganske
enkelt har veret for ubekvemt at arbejde i— jo taettere stof,
des varmere og svedigere blev det at veere ifort.?

Genbrug eller nyt

Et studie af A. Tammelin, B. Ljungqvist og B. Reinmiiller?,
der blev publiceret sidste ar, sammenlignede to typer barriere
arbejdsdragt og undersogte hvor effektivt de stoppede hud-
bakterier fra at komme ud i luften. Studieobjekterne var en
engangs barrieredragt af polypropylen samt den udbredte
flergangs barrierearbejdsdragt af bomuld og polyester, der
vaskes og genbruges.

De to typer arbejdsdragt havde samme design: bukser
med ribkanter og kortzrmet skjorte med ribkanter i
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Bekledning i engangsmateriale, sikaldt “barrierearbejdsdragt” som mindsker kontamineringen af operationsstuens luft med bakteriebarende

hudpartikler fra bereren

@rmer, talje og halslinning. Materialet i begge dragter
opfyldte kravene til barrierearbejdsdragter.

Flergangsdragten bestod af 69% bomuld, 30% poly-
ester og 1% kulfibre, den vejede 150 g/m? og var blevet
vasket cirka 50 gange. Engangsdragten var lavet af antista-
tisk behandlet ikke-vavet polypropylen med en vagt pr.
m’pa35g.

Materialets betydning for luftkvaliteten blev bade testet i
laboratoriemilje og i praksis under virkelige operationer.

5 testpersoner udforte standardiserede bevagelser i 9
minutter i et testkammer, og koncentrationen af luftbirne
partikler blev mélt i returluften fra testkammeret. Bakte-
riemengden blev mélt ved dyrkning, hvorved indholdet af

cfu/m?® kunne beregnes.

”indholdet af cfu/m? var signifikant lavere
ved brug af engangsdragten - bade i

testkammeret og pa operationsstuen”

Den operationsstue, der blev brugt til studiet, befandt sig
pa Norrtilje Sygehus (et pa Stockholm) og havde blandings-
ventilation. Der blev taget luftprever under 10 hofteledsope-
rationer i 2011. Alle tilstedevaerende var ifert arbejdsdragter
lavet af bomuld/polyester under 5 operationer og af polypro-
pylen under 5 operationer. Gelatinefilter blev placeret tttest
muligt p4 operationssiret i 6 petioder p& hver 10 minutter, og
efter inkubering og dyrkning blev en gennemsnitsveerdi for
cfu/m? beregnet.*

Materialet spiller en rolle

Resultaterne fra Tammelin et al.? viste, at indholdet af cfu/m?
var signifikant lavere ved brug af engangssystemet — bade

i testkammeret og pa operationsstuen. Middelvardien for
kildestyrke med engangstej pé operationsstuen var 0,7 cfu/s.
sammenlignet med 1,5 cfu/s. med flergangstgj. I testkamme-
ret var forskellen endnu sterre: hhv. 2,5 cfu/s. og 10,9 cfus.
Under operationerne oversteg verdien af cfu/m? aldrig 10 ved
brug af engangsdragt, hvilket skete i to tilfzzlde med flergangs-
dragt af bomuld/polyester.

Studiets konklusion er, at undersogelsens operationsstue
ikke havde en ventilation, der kunne opretholde en stabil
luftkvalitet, nar personalet var ifort traditionel flergangsdragt.
Udviklingen af nye ventilationssystemer opfattes ikke som
en mulig lesning pé problemet — iser ikke pd kort sigt, og
det blev altsa anset som interessant at se, om luftkvaliteten
kan forbedres gennem valget af arbejdstej — hvilket studiets

resultater jo viser.

DEFINITIONER

"En almindelig arbejdsdragt er lavet af mindre teette
materialer, der ikke er beregnet til at forhindre luftbaren
smitte.

Bemeaerk, at en “almindelig” arbejdsdragt ikke er et
medicoteknisk produkt.”

“En barrierearbejdsdragt reducerer kontamineringen af
operationsstuens luft med bakteriebaerende hudpartikler fra

beererne (personalet), hvorved risikoen for luftbdren smitte
og sarinfektion ogsa mindskes.

Bemaerk, at en barrierearbejdsdragt er et medicoteknisk
produkt, der opfylder kravene i DS-EN 13795 og er designet
til at reducere risikoen for luftbaren smitte.”

Kilder:

DS-EN 13795:2011 Tekstiler til medicinsk brug - afdaekningsstykker, ope-
rationskitler og renrumsdragter anvendt som medicinsk udstyr til patienter,
klinisk personale og udstyr - Del 1: Generelle krav til produktion, bearbejdning
og produkter, prgvningsmetoder, funktionskrav og -niveau.

Kilder:

1. DS-EN 13795:2011 Tekstiler til medicinsk brug - afdsekningsstykker, ope-
rationskitler og renrumsdragter anvendt som medicinsk udstyr til patienter,
klinisk personale og udstyr - Del 1: Generelle krav til produktion, bearbejd-
ning og produkter, pravningsmetoder, funktionskrav og -niveau.

2. Swedish Standards Institute. Mikrobiologisk renhet i operationsrum SIS-TS
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Stor tilfredshed med komfortabel

renrumsdragt

Af Line Emilie Fedders

Personalet pa Ortopadkirurgisk afdeling pa Slagelse Sygehus er begejstrede for engangs
renrumsdragterne, som bliver anvendt til alle alloplastikker. Ud over at medvirke til at
holde infektionsraten nede, er dragterne nemlig langt mere behagelige end andet opera-

tionstgj.

Bekledningen pa operationsstuen udgeres af den
daglige arbejdsdragt og den sterile operationskittel. Ved
serlig infektionsfelsom kirurgi anbefaler man dog en
barriere renrumsdragt. P4 Slagelse Sygehus anvender
man en engangs renrumsdragt, der er kendetegnet ved
bedre pasform og mere behageligt materiale end andre
alternativer — det mener i hvert fald personalet pa
Ortopadkirurgisk afdeling, som har anvendt dragterne
til alloplastikker de sidste godt fem ér.

Design og komfort

"De er meget mere behagelige end de gamle morkebla
engangsdragter. Stoffet virker meget blgdere, og du
sveder ikke — du transpirerer bedre gennem det her stof
end man gjorde for. De er ogsa forede visse steder, sa de
er fakrisk ret behagelige at have pa,” forteller overlege,
specialeansvarlig for alloplastikkirurgien Karl Ronne.

Renrumsdragten, som Karl Renne og hans kolleger
anvender, lever op til geldende standarder for barriere
arbejdsdragter i forhold til materiale’. Overdelen af
dragten er designet med manchetter ved zrmerne og
i taljen s overdelen ikke behgver at blive puttet ned i
bukserne. Underdelen har et bindeband i bukselinning-
en og manchetter ved anklerne. Bade over- og underdel
har behageligt foer og alle de nodvendige lommer.

”Og si synes de unge sygeplejersker ogsd, at de er
lidt smartere end de gamle dragter. De ligner mere rig-
tigt tgj, siger de. Folk er gennemgaende glade for dem.
Der er sagar nogen, der gir i dem til alle operationer i
stedet for den almindelige tekstildragt, og det skader jo
ikke,” tilfojer Karl Ronne.

Overlege Karl Ronne

Hovedsigtet er infektionskontrol
Ortopedkirurgisk afdeling pa Slagelse Sygehus anven-

der renrumsdragterne sammen med laminar air flow pa
operationsstuerne for at sikre lave infektionsrater, og
har stor succes med den mélsztning.

“Der er to gange arligt partikelmalinger pa alloplas-
tikstuen. Det samlede mél vi ser p4, er infektionsraten,
og den ligger pd 0,26 % mod et landsgennemsnit pa
1,25 %. Vi har kun haft et primert inficeret kne de
sidste 3,5 ar — det er vi meget stolte over. Forklaringen
er multifakeoriel — det skyldes bade laminar air flow og
brugen af renrumsdragter,” forklarer Karl Ronne.

Kilde:

1. EN 13795:2011 Tekstiler til medicinsk brug - afdaekningsstykker, operationskitler og renrumsdragter anvendt som medicinsk udstyr til patienter, klinisk personale og
udstyr - Del 1: Generelle krav til produktion, bearbejdning og produkter, prevningsmetoder, funktionskrav og -niveau.
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Er “livrem og seler” den bedste
taktik ved forebyggelse af infektioner

i operationssaret?

Af lan Mason, Ph.d., arbejdsmiljgjournalist og medicinsk journalist

Infektioner i operationssaret har en signifikant indvirkning pa patienternes morbiditet og
udgiften til sundhedsplejen. Denne artikel gennemgar den nyeste forskning i risikofaktorer for
infektion og hensigtsmassige forebyggelsesforanstaltninger.

P4 dansk bruger vi udtrykket “med livrem og seler”. Begge
dele er beregnet til at holde bukserne oppe, og nir man
bruger bide livrem og seler, er man dobbeltforsikret mod
at tabe bukserne. Eller sagt pd en anden méde bruger man
flere metoder til at forvisse sig om, at noget er sikkert.

Selvom udtrykket ofte bruges humoristisk, er det
alligevel meget dekkende for et vigtigt koncept inden for
sikkerhedsudformning — f.eks. inden for flybranchen, hvor
backup- eller fejlsikre systemer er obligatoriske for alle de
primere systemer, der holder et fly i luften.

Nu sporger du sikkert dig selv, hvad det har med
forebyggelse af infektioner pé operationsstedet (SSI —
Surgical Site Infections) at gore? Ret meget, faktisk.

For eksempel kan patienter forud for almen kirurgi
blive givet preoperativ antibiotika som forebyggelse af
infektionskomplikationer. Kirurgen kan ogsd ifere sig
dobbelte handsker for at forebygge kontamination i
tilfzelde af handskepunktur.

Er den ene strategi bedre end den anden, eller ber
begge anvendes samtidig? Dette er vigtige sporgsmal, der
kun kan besvares pa grundlag af klinisk evidens. Desveerre
har det indtil for nylig veret sparsomt med studiedata,
som kan hjzlpe klinikerne med at treffe beslutninger.
Faktisk er der meget fi data om en handskepunkeurs
indflydelse pa SSI-risikoen'.

Heldigvis er denne mangel blevet athjulpet af et
omfattende studie? af dr. Walter Weber, Overlege for Basel
Universitetshospitals brystcenter og bugkirurgiske center
pa Basel Universitetshospital i Schweiz.

Over 6.000 patienter

Dr. Weber overvigede sammen med sine kolleger, der

er specialister i kirurgiske og smitsomme sygdomme, en
rekke pé over 6.000 patienter, der undergik almen kirurgi.
Der blev fulgt op pa patienterne i 1 4r efter operationen,
og i det tidsrum blev de neje undersegt for evidens pa
infektion pa operationsstedet.

al Woakly
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Prevention and control of surgical site infections:
review of the Basel Cohort Study
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Conclusions: The Basel SSI Cohort Study suggested that
SAP should be administered between 74 and 30 minutes
Introduction: Surgical site infections (SSI) are the Mot pefore surgery. Due o the observational nature of these
common hospital-acquired infections among surgical pa-  data, corraboration is planned in a randomized controlled
tients, with significant impact on patient morbidity and ial, which is supported by the Swiss National Science
health care costs. The Basel SSI Cohort Study was per- Foundation. Routine change of gloves or double gloving
formed to evaluat

Summary

actors and validate current pre- s recommended in the absence of SAP. Anaemia, trans-
objective of the present art- —fusion and tutorial assistance do not increase the risk of
esults of this study and its  SSI. The substantial economic burden of in-hospital SSI
ind future research.

Summary of methods of the Basel SSI Cohort Study: The
prospective observational cohort study included 6,283 con-
secutive general surgery procedures closely monitored for
evidence of SSI up to 1 year after surgery. The dataset
was analysed for the influence of various potential SSI risk
factors, including timing of surgical antimicrobial prophy-
laxis (SAP), glove perforation, anaemia, transfusion and
tutorial assistance, using multiple logistic regression ana-
Iyses. In addition, post hoe analyses were performed to
cconomic burden of SSI, the efficiency of the
$SI surveillance system, and the spectrum of SSI-

causing pathogens.
Review of main results of the Basel ST Cohort Study: The
overall SSI rate was 4.7% (293/6.283). While SAP was ad-
‘ministered in most patients between 44 and 0 minutes be-
fore surgical incision, the lowest risk of SSI was recor-
ded when the antibiotics were administered between 74 and
30 minutes before surgery. Glove perforation in the ab-
sence of SAP increased the risk of SST (OR 2.0; CI 1.4-2.8;
P <0.001). No significant association was found for an-
aemia, transfusion and tutorial assistance with the risk of
SSI. The mean additional hospital cost in the event of SSI

has been confirmed. SSI surveillance by the surgical staff
detected only half of all in-hospital SSI, which prompted
the introduction of an electronic SSI surveillance system at
the University Hospital of Basel and the Cantonal Hospital
of Aarau. Due to the absence of multiresistant SSl-causing
pathogens, the continuous use of single-shot single-drug
SAP with cefuroxime (plus metronidazole in colorectal
surgery) has been validated.

Key words: surgical site infection; surgical antimicrobial

prophylaxis; surgical glove perforation; transfiusion;
surgical training; health economics

Introduction

Surgical site infections (SSI) account for 14-16% of all
nosocomial infections in inpatients and are considered the
most common nosocomial infection among surgical pa-
tients [1]. The dircet and indirect costs of treating SSI can
be extremely high [2]. SSI are considered to reflect the
quality of care, as they are potentially preventable complic-
ations direetly linked to surgery.

‘The issue of risk factors and prevention measures for SSI

was CHF 19,638 (95% CI, 8,492-30,784). The surgical  has not been studied as thoroughly or as systematically
staff’ documented only 49% of in-hospital SSI; the infec- as one would like, mostly for ethical or logistical reasons.
tion control team registered the remaining 51%. Staphylo-  Thus, many of the current recommendations of the Centres
coccus aureus was the most common SSl-causing pathogen for Disease Control and Prevention (CDC) are based on a
(29% of all SSI with documented microbiology). No case retical rationale or suggestive evidence in the
of an antimicrobial-resistant pathogen was identified in this  absence of confirmatory scientific knowledge [1]. To ad-
series. dress this problem, the Department of Surgery and the Di-

vision of Infectious Diseases and Hospital Epidemiology
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Prospektivt observations koboristudie omfattende 6.283
almene kirurgiske indgreb

Dette prospektive observationsstudie omfattede 6.283
almene kirurgiske indgreb — bl.a. viscerale, vaskulare og
traumeoperationer. Data blev indsamlet om en rekke
potentielle SSI-risikofaktorer — herunder tidspunkterne
for indgivelse af kirurgisk antibiotika profylakse,
handskepunktur, anzmi og tranfusioner. Disse data blev
analyseret ved hjelp af multipel logistisk regression for at
undersoge de enkelte risikofaktorers indflydelse. Andre
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Kirurgisk antimikrobiel profylakse

analyser vurderede desuden den gkonomiske byrde af SSI,
infektionsovervigningssystemernes effektivitet og spektret
af de patogener, der forarsager disse infektioner.

Interessante resultater

Den overordnede SSI-rate var 4,7%. Der fremkom
nogle interessante fund, da forskerne rettede deres
opmarksomhed mod sammenhangen mellem SSI,
handskepunkturer og brugen af preoperativ antimikrobisk
profylakse. I en kohort med 4.147 indgreb, der var
velegnede til denne analyse, var der i alt 188 tilfelde
af SSI (4,5%). Handskepunktur blev registreret i 677
tilfzelde (16,3%). Statistiske analyser viste tydeligt, at
der uden antimikrobisk profylakse var en signifikant
sammenheng mellem klart synlige handskepunkturer
og forekomsten af SSI. Infektionsraten var 12,7% med
handskepunktur sammenlignet med 2,9% uden brud pa
asepsis — en statistisk signifikant firedobbelt forskel. Denne
sammenheng blev ikke fundet hos patienter, der havde
fiet antibiotika.

I en relateret publikation® kommenterede
forfatterne siledes: “S vidt vi ved, er dette det forste
studie, der undersoger sammenhzengen mellem SSI og
handskepunktur i en lang rekke kirurgiske indgreb...
Den mest effektive metode til at mindske frekvensen
af punkturer er dobbelthandsker, der reducerer raten af
handskesvigt signifikant fra helt op til 51% med enkelte
handsker og helt ned til 7% for punktur i inderhandsken

pd dobbelthandsker. Derudover viser punkturraten

for inderhandsker sig at veere signifikant lavere for
indikatorhandsker (farvede inderhandsker, der tydeligger
punkturer) sammenlignet med traditionelle handsker. Men
uanset forholdsreglerne er risikoen for handskepunktur
fortsat et klinisk problem.”

Er den virkelige punkturrate hgjere?

Den handskepunkturrate, der blev observeret i Basel-
studiet, var méiske meget hojere end den registrerede, fordi
forskerne ikke testede handskerne postoperativt ved at
fylde dem med luft eller vand. De undersogte dem kun
visuelt eller ved at jekke for vaske inde i handskerne.

Deres studie gjorde flere andre interessante fund. For
det forste verificerede det den udbredte mistanke om, at
SSI forekommer langt hyppigere, end kirurgerne normalt
registrerer. I studiet dokumenterede personalet under
halvdelen af alle SSI-tilfelde pa hospitalet (48,7%), mens
infektionskontrolteamet registrerede resten (51,3%).

Det kirurgiske personales ringe prastationer i denne
sammenhzang forte til en komplet gennemgang af
hospitalets registreringssystem, da forskerne fandt ud af,

at infektionerne ikke blev registreret, fordi personalet var
under tidspres og ikke brugte tid pé at udfylde de relevante
registreringsblanketter.

For at rdde bod pa dette blev der indfort et elektronisk
SSI-overvagningssystem pa de to hospitaler, der deltog i
studiet. Systemet gor det meget hurtigere at registrere SSI-
tilfelde. Det genererer desuden automatisk pimindelser

"uden antimikrobisk profylakse var der
en signifikant sammenhang mellem
klart synlige handskepunkturer og
forekomsten af SSI”

via e-mail il kirurgerne i tilfelde af manglende data om
sarovervigning. Som forfatterne understreger, er ngjagtige
data afggrende pga. de heje udgifter ved SSI. Ifolge

deres resultater fordoblede SSI gennemsnitsvarigheden

af hospitalsindleggelser (gennemsnitligt 16,8 dages

ekstra postoperativ indleggelse og 7,4 dages ekstra
antibiotikabehandling). Dette medferte en overordnet
gennemsnitsforggelse for SSI-relaterede hospitalsudgifter
pa 61%.

Hvornar skal man give antibiotika?

Et andet interessant fund omhandlede timingen af
kirurgisk antimikrobisk profylakse (SAP — Surgical
Antimicrobial Prophylaxis). Patienter, der fik SAP (CDC-
sarkategori 3[kontamineret], 2 [rent kontamineret] og

1 [rent], der involverede ikke-absorberligt implantat,
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eller efter kirurgens sken, hvis efterfolgende SSI ville
have medfort hej risiko for patienterne) blev givet
en enkelt intravengs infusion med 1,5 g cefuroxim
natriumsalt sammen med 500 mg metronidazol fosfat
ved kolorektale indgreb. Ved leengere indgreb blev denne
dosis genadministreret hver 4. time, indtil indgrebet var
fuldfert. De fleste patienter modtog SAP mellem 44 og
0 minutter forud for indgrebets start, men den laveste
risiko for SSI blev registreret, hvor antibiotikaen blev
givet mellem 74 og 30 minutter for indgrebet. Forskerne
kommenterede manglen pa konsensus om brugen af SAP
i ren kirurgi. De sagde, at deres resultater understotter
og udvider indikationen for SAP til alle rene indgreb
i manglen pa strenge foranstaltninger til forebyggelse
af handskepunkturer. De konkluderede, at uden SAP
oger handskeperforation risikoen for SSI. Regelmassig
udskiftning af handsker og brugen af dobbelthandsker
anbefales, nar der ikke bruges SAP.

Nar man tager hejde for, at kendskabet til og
overholdelsen af de nuvarende retningslinjer for
SAP er ringe® — herunder uhensigtsmassig timing af

administreringen’- kan den taktik med “liviem og

seler”, der blev navnt i indledningen, sa vise sig at T '
Den mest effektive metode til ar sanke frekvensen af handskepunkiur

vere den bedste? Det er en god idé at bruge SAP hos
er at anvende dobbelte operationshandsker

relevante patienter, men hvorfor ikke ogsd anvende
dobbelthandsker? Nar alt kommer til alt, giver de et ekstra
lag af beskyttelse for bide patienterne og det kirurgiske
personale.

BASEL SSI-KOHORTSTUDIET - PRIMARE FUND:
Den vaesentlige gkonomiske byrde, som SSI pa hospitalerne medfgrer, blev bekraeftet.
SAP bgr administreres mellem 74 og 30 minutter fgr indgrebet.

Regelmaessig udskiftning af handsker og brugen af dobbelthandsker anbefales, nar der ikke bruges SAP.
Det kirurgiske personales SSlI-overvagning registrerede kun halvdelen af alle SSI-tilfeelde pa hospitalet.

Kilder:
1 Mistel H et al. Surgical glove perforation and the risk of surgical site infection. Arch Surg. 2009;144(6)553-558

Junker T, Mujagic E, Hoffmann H, et al.,, Swiss Med Wkly. 2012 Sep 4;142:w13616. Prevention and control of surgical site infections: review of the Basel Cohort Study.
Mistel et al. ibid

Ng RS, Chong CP. Surgeons’ adherence to guidelines for surgical antimicrobial prophylaxis - a review. Australas Med J. 2012:5(10):534-40.

Hohmann C, Eickhoff C, et al. Adherence to guidelines for antibiotic prophylaxis in surgery patients in German hospitals: a multicentre evaluation involving pharmacy interns. Infection.
2012 Apr:40(2):131-7.
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Hvorfor risikere, at patienterne !

afkeles, nar det er nemt og hurtigt
at holde dem varme?

Af dr. lan Mason Ph.d., arbejdsmiljgjournalist og medicinsk journalist

Temperaturregulering spiller en afgerende rolle for helbredet. Alle sundhedsmedarbejdere
ved, at den normale kropstemperatur ligger pa omkring 37 °C. Denne kernetemperatur
opretholdes af kroppens “termostat” — hypothalamus. Specialiserede neuroner inden i anterior
hypothalamus overvéiger konstant kroppens kernetemperatur og igangsatter foranstaltninger
til at forebygge temperaturudsving. Vi forstir endnu ikke, hvordan hypothalamus udferer den
mirakulgse temperaturmaling, men vi ved, at en @ndring i kernetemperaturen pa blot et par
grader kan fi alvorlige negative konsekvenser.

Derfor er det utroligt, at det tog leegerne drhundreder at ryster af kulde efter narkose, og prevalensraten for utilsigtet
erkende vigtigheden af at holde patienterne varme under hypotermi hos kirurgiske patienter er 50-90%'. Det britiske
operationer. Selv i dag er det et hyppigt problem, at patienter Royal College of Anaesthetists citerer en patient:® “Jeg blev

Aktiv preopvarmning til forebyggelse af postoperativ hypotermi
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Hold patienten varm for operation

helt vildt bange. Jeg fros si meget og vidste ikke, hvad jeg
skulle gore for at stoppe det. Jeg troede, at der var noget
fuldstendigt galt.”

Afkglingsfaktorer

Mange faktorer pd operationsstuen spiller en rolle for
patienternes afkeling. Forst og fremmest er de let pakledt
i kolde omgivelser. Dernast pavirker narkosemidlerne
patienternes temperaturregulering ved at undertrykke den
perifere vasokonstriktionsrespons’.

Selv et lille fald i kernetemperaturen kan vere farligt for
patienterne. Hypotermi, der er klinisk relevant med hensyn
til negative konsekvenser sisom alvorlige infektions-
komplikationer, hjertetilfzlde, koaguleringsforstyrrelser og
oget risiko for liggesar og forlenget indleggelsestid samt
ogede udgifter, begynder ved 36 °C 4.

"selv et lille fald i kernetemperaturen
kan vaere farligt for patienterne”

En metaanalyse beregnede, at przzoperative hypotermi-
tilfelde med et gennemsnit pa kun 1,5 °C havde akkumu-
lerede negative konsekvenser, der medforte en merudgift
pa USD 2.500-7.000 pr. kirurgisk patient pa tvars af en
rekke operationstyper’. Det er markeligt, at disse negative
konsekvenser bliver ved med at forekomme, nir man tenker
pa det udvalg af relativt billige teknikker, der findes til at
forebygge intraoperativ hypotermi.

Hold patienten varm under operation

Pt. omfatter patientopvarmningsmetoderne aktive
opvarmningsmetoder sisom infrargdt lys, selvvarmende
taepper, varmeblesere, konduktiv opvarmning med madrasser
eller tepper med cirkulation af varmt vand samt forvarmede
infusionsvasker og gasser. Passiv opvarmning ved hjelp
af refleksive teepper eller elastiske bandager, der vikles tat
om patientens ben, har vist sig ikke at veere effektive til at

reducere tilfzldene eller omfanget af hypotermic.

Praeopvarmning hvor laenge?

Af ovennzvnte drsager er forebyggelsen af postoperativ
hypotermi ved hjelp af aktive opvarmningsmetoder

ved at blive standardbehandling pre- og intraoperativt.
Den optimale opvarmningstid er dog stadig et ubesvaret
sporgsmal.

Professor Ernst-Peter Horn et al. hos narkoseafdelingen
ved Regio Klinikum Pinneberg i Tyskland (i samarbejde
med Universitetshospitalet Schleswig-Holstein i Kiel)
besluttede sig for at se nzzrmere pa dette sporgsmal.

Dr. Horn bemrkede, at visse studier rapporterede en
preopvarmningstid pd 30 minutter som effektiv, mens andre
brugte en 60 minutters praeoperativ opvarmning. Desuden
observerede han, at begge tidsrum kan vare upraktiske i den
kliniske dagligdag. Hans team udviklede derfor et studie til at
evaluere, hvorvidt kortere tidsrum pa 10, 20 eller 30 minutter
med aktiv preoperativ opvarmning gennem hudoverfladen
kunne vere tilstreekkelige til at reducere incidensen af
hypotermi og rysten’.

I studiet blev 200 patienter, der var planlagt til indgreb
pa 30-90 minutter under fuld narkose, randomiseret til
at fi passiv isolering eller blive opvarmet via huden med
varmebleser i 10, 20 eller 30 minutter. Kropstemperaturen
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Hold patienten varm for, under og efter operation!

blev malt ved trommehinden, og patienternes rysten blev
vurderet visuelt.

Resultaterne viste, at der var en signifikant statistisk
forskel i kernetemperaturendringerne mellem patienter,
der ikke var preopvarmede, og dem, der var preopvarmede
(p < 0,00001), men ingen signifikant forskel mellem de 3
przopvarmede grupper (p = 0,54). Kernetemperaturen hos
patienter uden preopvarmning faldt mere end hos dem
med prezopvarmning pa trods af aktiv opvarmning under
operationen.

Dr. Horn rapporterede, at uden przopvarmning var mere
end halvdelen (69%) af patienterne hypotermiske
(< 36 °C) ved narkosens opher, hvorimod kun 13%, 7% og
6% af patienterne efter henholdsvis 10, 20 og 30 minutters
preopvarmning var hypotermiske. Rysten blev observeret hos
10 patienter uden przopvarmning og hos 3, 3 og 1 patienter
med preopvarmning (p = 0.02).

Det tyske forskerhold konkluderede, at preopvarmning
af patienterne i blot 10 eller 20 minutter for fuld narkose

forebygger de fleste tilfelde af hypotermi og mindsker

. 13

"kernetemperaturen hos patienter uden
praeopvarmning faldt mere end hos
dem med praeopvarmning pa trods af
aktiv opvarmning under operationen”

rysten. De anbefalede en standardiseret preeopvarmningstid
pa mindst 10 minutter og 20 eller 30 minutter, nir dette
er muligt (selvom det ikke var statistisk signifikant, var

det tydeligt, at en storre procentdel af patienterne ikke var
hypotermiske efter 20 eller 30 minutters preeopvarmning
sammenlignet med 10 minutters preopvarmning). De
bemarkede, at 4% af patienterne i studiet allerede var
hypotermiske ved ankomsten til den prazoperative afdeling.
Selvom dette kunne skyldes premedicinering med
Midazolam, understreger det ikke desto mindre vigtigheden
af at tage andre metoder i brug til at holde patienten varm
for, under og efter en operation.

Kilder:
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Specialeansvarlige sygeplejerske Lise Lotte Lorentzen

Varmetaeppe holder operations-
patienters temperatur oppe

Af Line Emilie Fedders

Faldende kropstemperatur er et udbredt — og alvorligt — problem blandt patienter pa danske
operationsstuer. Et selvvarmende teppe formar dog bade at holde pa patientens varme og at
skabe stor tryghed og velvare i en ellers ubehagelig situation, viser erfaringer fra Vejle Sygehus.

Nir en patient kommer ind til en knaalloplastik pa man ved har betydning for sarhelingen og rehabilite-
ortopzdisk operationsafdeling, A750, pa Vejle Sygehus, ringen. Derfor undersegte vi forst mulighederne, og s&
fir de en lun partner med i sengen bade umiddelbart for testede vi 10 tepper,” forteller Karen Winther Jensen,
og efter operationen. Afdelingen har nemlig det sidste ars der er operationssygeplejerske pa Vejle Sygehus og stod
tid brugt et aktivt, selvvarmende teppe til alle ortopadiske  for at teste — og efterfolgende implementere brugen af de
og traumepatienter med operationsvarighed pd mere end selvvarmende tepper sammen med den specialeansvarlige
en time. sygeplejerske Lise Lotte Lorentzen.

”Vi fik fokus pa emnet, fordi det er meget oppe i ti- Vi fandt ud af, at patienterne var kolde, allerede
den. Det er blandt andet en del af Patientsikkert Sygehus- ~ inden de kom over pa operationsstuen, blandt andet pi
koncept, som forpligter os til at oppebzre patienternes grund af angst og tejskifte, og vi fandt ud af, at det var en

normaltemperatur,. Det er en kendt problematik, som god idé at leegge teepperne i sengene allerede pd afdelingen.
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Abktive selvvarmende tappe

Det havde rigtig gode resultater, og patienterne kom med
normal temperatur til operationsstuen — defineret som
mellem 36,5-37 om morgenen og mellem 37-37,5 om
aftenen,” fortaller Karen Winther Jensen.

Varmetaeppet indfgrt som standard

Efter siledes at have bekreftet effekten, indforte ortopz-
disk operationsafdeling teepperne som standard til alle
patienter, der skal opereres. Der er ogsé lavet retningslinjer
for brugen af tepperne, sa alle de involverede ved, hvad
der skal ggres. Brugen af tepperne kraver nemlig et godt
samarbejde med sengeafdelingerne.
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“Tepperne kommer i sengen for operationen, og si
holder de sengen varm, mens patienten bliver opereret.
Patienterne forteller, at de oplever teppet og det her med
at komme i en varm seng og ligesom have varmen om sig
som en tryghedsfaktor. Man oplever simpelthen velvere
— at sengen er varm er en del af at fele sig godt tilpas.
Sédan har vi det jo alle sammen,” forteller Karen Winther
Jensen.

Hun understreger dog, at det er den forebyggende
indsats mod praoperativ hypotermi, som er den vigtigste
faktor for, at man pd ortopadisk operationsafdeling pd
Vejle Sygehus bruger varmetepperne.

Kilder:

1. Patientsikkert Sygehus-projektets retningslinjer for at undga perioperativ hypotermi: http.//www.patientsikkertsygehus.dk/media/59597/pss_pakke_kirurgi_rev_sep2010.pdf
2. Lokale retningslinjer for brugen af taepperne fra Karen Winther Jensens afdeling: http//infonet.regionsyddanmark.dk/d4doc/book/docshow.asp ?DokID=38817
Linket er her — men jeg har ikke adgang. Sa skal Hanne nok bede Karen om at fa dem tilsendt som pdf, hvis det er tilladt pa afdelingen.
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