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Hematologisk vård och omvårdnad...... 1 maj-98

Förord
Bakgrunden till denna samling PM är behovet av enhetlighet i
handhavandet av regionens hematologpatienter. Det gäller t ex
transfusionsindikationer och CVK-skötsel där varierande rutiner på
olika sjukhus väcker undran från patienter och anhöriga.

Idén till en regional omvårdnadspärm kom dels från de sjuk-
sköterskegrupper, som bildats för att utveckla omvårdnadsfrågor,
dels från en grupp läkare, som diskuterade ett regionalt
vårdprogram för äldre AML-patienter. Det tedde sig naturligt att
förena allas ansträngningar genom att bilda gemensamma arbets-
grupper kring ett antal viktiga ämnesområden. Arbetet utvidgades
genom att även tandläkare och sjukgymnaster blev indragna.
Gruppernas första utkast ventilerades på regionmötet i Skövde i maj
1997. Omarbetade resultat föreligger nu i form av kapitel i denna
pärm.

Vilket är syftet med ett regionalt samarbete kring vård- och
omvårdnadsfrågor? Det första och mest uppenbara svaret är att
enhetliga rutiner bidrar till ökad säkerhet och ökad trygghet för
patienter som vårdas på olika sjukhus. Ett annat syfte är att möjlig-
göra utvärdering och kvalitetssäkring    dels    av rutinerna själva (t ex
antalet CVK-infektioner),    dels    kan utvärdering av studier och vård-
program underlättas om t ex transfusionsindikationerna är identiska
överallt. Ett regionalt samarbete ger också impulser till förbättringar
genom diskussioner och litteraturstudier. Slutligen tror vi att
respekten och förståelsen för andras yrkesroller och kunskaper ökar
när man samlas kring ett gemensamt ämne.

Arbetet är förstås inte färdigt i och med denna första upplaga av
vård- och omvårdnadspärmen. Tvärtom, det är nödvändigt att
grupperna samlas minst en gång om året, diskuterar och uppdaterar
sina respektive kapitel. Systemet med lösblad förenklar en
kontinuerlig förnyelse.

Vidare tänker vi oss att fler kapitel efterhand ska kunna fogas in i
helheten. Det är fritt fram att ta initiativ till nya grupper som kan
fokusera på fler ämnesområden t ex smärtbehandling eller
infektionsbehandling. Sammansättningen av sådana nybildade
grupper kommer att variera beroende på ämnets karaktär. Vi tror
dock att en integrering av olika yrkeskategoriers kunnande ger bäst
resultat. Det finns ingen skarp gräns mellan medicinsk vård och
omvårdnad!

Slutligen vill vi tacka alla som deltagit i arbetet och inte minst
systemanalytiker Gunnel Persson, Onkologiskt centrum i
Göteborg, som redigerat, strukturerat och språkgranskat.

Göteborg i maj 1998

Inger Andersson, Mats Brune, Elisabeth Dannberg



Hematologisk vård och omvårdnad...... 2 maj-98

Avsikt med pärmen och spridning
Pärmen är avsedd att ge ett stöd till personal och samtidigt till patient inom
omvårdnad vid blodmaligniteter.

Pärmen skall hållas aktuell genom årlig uppdatering med förbättrade avsnitt och
kanske nya avsnitt genom tvärvetenskapligt samarbete.

Pärmen sänds vanligen till    hematolgiskt ansvarig läkare   , som förväntas lämna en
pärm till de olika omvårdnadsengagerade och ansvariga personalkategorierna
inom t ex

•  Mottagning

•  Vårdavdelning

•  Sjukgymnastikenhet

•  Odontologisk enhet

Synpunkter på förbättringar och förändringar i pärmens innehåll
kan lämnas till någon i sammanställningsgruppen.

Sammanställningsgruppen:
Inger Andersson, leg sjuksköterska, avd 4/5, SU/Sahlgrenska, Göteborg

Mats Brune, leg läkare, med klin, SU/Sahlgrenska, Göteborg

Elisabeth Dannberg, leg sjuksköterska, Avd 4/5, SU/Sahlgrenska, Göteborg

Gunnel Persson, fil kand, Onkologiskt centrum, SU/Sahlgrenska, Göteborg
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1. Psykosociala aspekter

Inledning

Som en del i ett fullgott omhändertagande av patienter med maligna blodsjuk-
domar ingår även det psykosociala omhändertagandet. Intensivare och
effektivare behandlingar ger chans till lång sjukdomsfri överlevnad och även
bot. Sådan behandling medför inte sällan svåra besvär för patienten i form av
illamående, håravfall, infektioner m m. Dessutom drabbas ofta både patienter
och anhöriga av oro, ångest och krisreaktioner när en livshotande sjukdom
uppträder. Detta avsnitt ger råd och förslag på handläggning av de vanligaste
psykosociala omvårdnadsproblemen. Det stödjer sig på Hälso- och sjuk-
vårdslagens intentioner och på Socialstyrelsens allmänna råd om omvårdnad
(SOSFS 1993:17, se bilaga).

Information om diagnos, sjukdom och behandling

Behovet av information, både till patienten och till hans/hennes familj, är
enormt stort. Det är ofta en fördel att informera patienten och anhöriga sam-
tidigt eftersom fortsatt kommunikation då underlättas. Vid separat information
till patient och anhöriga, finns hela tiden risk för att de vill "skydda" varandra
och därför inte vågar tala sinsemellan. Det finns studier som visar att patienter
som erhåller mycket information kan fortsätta hoppas och t o m mår bättre
psykiskt än patienter, som bara har blivit delvis informerade. Det motsatta, att
patienten anser sig ha fått för mycket information, inträffar sällan eller aldrig.
Det viktiga är att vara lyhörd för patientens önskemål och reaktioner. Det
krävs empati för att kunna ge rätt information i rätt tid på rätt sätt.
Informationen får ej ta bort patientens hopp.

Enligt studier som gjorts önskar de flesta patienter att få information innan
behandlingen börjar, istället för att få den under behandlingen. Förberedande
information hjälper patienten att klara okända och befarat obehagliga upp-
levelser t ex i samband med cytostatikabehandling.

Vilken information vill patienten ha? Patienterna vill inte bara veta vad som är
sjukt, utan också hur en normal kropp fungerar, samt hur den påverkas av
olika behandlingar. Kunskap om biverkningar och hur de själva kan kont-
rollera och behandla dessa är också något som efterfrågas. Detsamma gäller
även annat som kan påverka sjukdomen eller behandlingen t ex hur de skall
sköta munvård, kost och nutrition. Andra områden som patienterna vill ha
information om är bl a psykologiska bieffekter, samt hur kroppen förändras
och hur detta tillsammans med sjukdom och behandling kan tänkas påverka
deras samliv. Information om emotionella reaktioner och stresshantering ökar
patientens möjlighet att utnyttja positiva copingstrategier.

Följande förslag på hur informationen kan utformas och genomföras kan
betraktas som ett mål att sträva efter, även om man sällan lyckas uppfylla
intentionerna helt.
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Före samtalet

Ta reda på vad patienten redan vet. Har det redan givits viss information? Har
patienten fått besked om att det misstänks vara någon form av allvarlig
blodsjukdom, bör man utgå ifrån att patienten befinner sig i någon form av
chockfas, och då har svårare att tillgodogöra sig all information.

Planera informationen! Hur och när skall den ges, skall anhöriga delta, finns
tiden för informationen, måste behandling ske redan första dagen eller kan
den utnyttjas till att skapa en god relation till patienten innan informations-
tillfället?

Det kan upplevas som mycket svårt att få besked om en livshotande sjukdom
av en främling. Ibland finns dock inte den tid som skulle vara önskvärd. Man
får då på olika sätt försöka kompensera detta, genom att t ex titta in någon
extra gång till patienten. Erbjud anhöriga att delta, det ökar deras möjligheter
att stötta varandra inom familjen.

Informationssamtalet

De allra flesta vill ha full vetskap genast. Men anpassa efter patienten, låt
honom/henne bestämma takten. Känn av patientens sinnestillstånd en liten
stund. Om han inte verkar avogt inställd, ge beskedet med ett enkelt mjukt
språk. Använd lagom med tekniska detaljer och anpassa så att det ger
erforderlig förståelse För mycket tekniska detaljer kan öka patientens oro
istället.

Dominera inte samtalet, lyssna, gör små pauser, ge utrymme för både sorge-
yttringar och frågor. Om patienten gråter är det viktiga inte att trösta för att få
honom att sluta, utan att visa att detta är naturligt, tillåtet och accepterat.

Försök att betona patientens eget deltagande, betona värdet av egna insatser.
Informationen bör innehålla diagnosen, sjukdomsförlopp, behandlings-
möjligheter och komplikationer, vården och framtiden.

Om någon mer än ansvarig läkare skall delta under informationen får avgöras
från fall till fall och anpassas efter verksamheten. Det kan vara av stort värde
för patienten att ha en sjuksköterska med under samtalet, som sedan kan
stanna kvar en stund efteråt och kanske förtydliga sådant som är oklart eller
bara trösta. Det är dock viktigt att patienten inte känner sig i underläge och får
en känsla av att "det är de mot mig". Sjuksköterskan måste klart visa att hon
är till för patienten, för att stötta om det behövs.

Beskriv behandlingen, dess avsikt och hur den kommer att genomföras.
Under hur lång tid, om den kräver sjukhusvård och om den är kurativ. Tala
om att det finns hopp om bot, utan att vara överdrivet optimistisk, för detta är
aldrig trovärdigt.
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Tumregler för information:

•  Ge viktigaste informationen först

•  Ge specifik information, inte bara allmän

•  Använd enkelt språk och enkla förklaringar

•  Strukturera informationen

•  Ge lagom mycket information

•  Komplettera med skriftlig information

•  Fråga patienten vad han/hon uppfattat

 

 Man vet idag att information har en positiv inverkan i samband med cyto-
statikabehandling på både fysiska och psykiska biverkningar så som illa-
mående, kräkning oro och nedstämdhet. De patienter som har erforderliga
kunskaper om sin sjukdom och behandling känner större motivation, och hos
dessa patienter ses också färre complianceproblem vad gäller exempelvis
provtagning och egenvård. Det bästa sättet att få patienten att förstå och
minnas informationen, är att komplettera den med indiviuellt anpassad
skriftlig information. Skriv ned de viktigaste punkterna med några enkla
förklaringar som patienten kan ta med sig.

 Utgå alltid från att mycket av det som sagts inte har uppfattats av olika anled-
ningar. Upprepa därför informationstillfällena. Be patienten berätta vad
hon/han vet. Uppmuntra att ställa frågor så att detta blir som en naturlig del i
samtalet. Var lyhörd och ge patienten utrymme för känsloyttringar.

 
 Psykosociala problem

 Intervjuer med svenska patienter med hematologiska sjukdomar visar på
psykosociala problem. Känsla av att förlora kontrollen över livet och till-
varon, att bli isolerad, inte bara fysiskt under sjukhusvistelse utan även
socialt. En känsla av hot till eget liv och att leva i en ständig osäkerhet. För att
återta kontrollen används olika copingsätt bl a  söka kunskap om sjukdom
och behandling och stöd i familjen.

 De psykosociala problemen varierar naturligtvis mellan olika individer och är
också till stor del beroende av när i livet individen får sin sjukdomsdiagnos.
Ett mål för många kan vara att bara acceptera sin sjukdom. För andra kan det
vara en omöjlighet att lära sig leva med en blodsjukdom och de begränsningar
det medför i det dagliga livet. För individer som har ett mycket begränsat
socialt kontaktnät, vilket ofta kan vara fallet för äldre patienter, kan de psyko-
sociala problemen bli mycket svåra.
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 På vilket sätt och hur den enskilde patienten lär sig leva med och klarar sin
sjukdom och behandling, är till stor del beroende på de copingstrategier som
individen använder sig av. Andra avgörande faktorer är individens förmåga
till stresshantering. För vårdpersonalen är det mycket viktigt att stärka
patientens egna sätt att klara av den nya livssituationen och inte förutsätta att
alla reagerar och handlar utifrån ett bestämt mönster. Varje individ har ett
unikt sätt att lösa sina egna problem och kriser.

 
 Kris

 Alla som drabbas av svår sjukdom som t ex akut leukemi genomgår någon
form av kris när de fått beskedet. Det vanligaste är att patienten klarar att
bearbeta krisen utan avancerad psykologisk behandling. Vårdpersonalen har
här en mycket viktig funktion att fylla genom att stötta och finnas till hands
för att lyssna. Tala med patienten om de känslor som finns inför sjukdom och
behandling. Patienten kan ha svårt att uttrycka sin känslor, känner kanske
skuld, vill inte visa svaghet genom att gråta. Här behöver patienten hjälp att
sätta ord på sina känslor och få bekräftelse på att det han/hon känner är tillåtet.
Att dela sina känslor med andra gör att man känner sig starkare.

 Att bli delaktig i vården och ta eget ansvar för t ex egenvård som hygien och
munvård kan vara ett sätt att bearbeta krisen. Glöm inte att patienten har rätt
till sina känslor, oavsett vilka de är. Det är vanligare än man tror att patienten
misstänker att det är något fel på honom/henne för att han/hon har vissa
känslor.

 
 Kroppsuppfattning

 I samband med sjukdom och behandling sker ofta stora förändringar i
kroppen och med utseendet, trötthet, håravfall, infektioner, läkemedelsutslag
m m. Allt detta är problem som kan leda till förändrad kroppsuppfattning och
social isolering. Det är viktigt att tala med patienten om dessa problem för att
om möjligt kunna identifiera vad dessa betyder för patienten, samt också om
möjligt visa på lösningar av problemen.

 Hårförlust är för många patienter ett mycket stort psykiskt och socialt problem
som ibland  t o m kan överskugga både sjukdom och behandling. Patienten
bör upplysas om att det faktiskt kan ömma i skalpen och att hårkvalitén kan
förändras. Det är viktigt att snarast ombesörja så att patienten kommer i
kontakt med en perukmakare, för att en peruk så lik patientens eget hår som
möjligt kan beställas. Patienten skall också upplysas om att detta innebär
mycket ringa personliga kostnader.

 Det är också viktigt att visa på alternativ till peruken som olika scarves, keps
eller andra huvudbonader. Upplys även patienten om att andra kroppshår
också kan tappas eller tunnas ut samt att det är individuellt när håret åter-
kommer och att det då kan se annorlunda ut.
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 Sexualitet

 Sexualitet och kroppsuppfattning hänger naturligtvis intimt samman och
påverkar därmed patientens livskvalitet i hög grad. Alla kroppsliga
förändringar som patienten upplever måste därför tas på allvar.

 För alla patienter i fertil ålder är det av största vikt att de innan behandlingen
påbörjas blir informerade om risken för infertilitet. Effekten av cytostatika på
könsorganen varierar beroende på typ av drog och dos. Även patientens kön,
ålder och allmäntillstånd inverkar. Själva cytostatikabehandlingen anses inte
påverka möjligheten och önskan till sexuell aktivitet. Det är snarare andra
faktorer som inverkar, när problem uppstår, som t ex trötthet, påverkan i
patientens emotionella status eller förändrad kroppsuppfattning.

 Hos kvinnor kan förändringar i menstrautionscykeln uppträda. Detta kan på
olika sätt vålla problem allt ifrån exempelvis ymnigare blödningar och för-
ändrat intervall mellan blödningar till totalt bortfall. Om hormonella för-
ändringar uppstår kan de ge problem i form av klåda, brännande känsla och
torrhet i underlivet. Detta kan ibland kräva behandling. Kontakt med
gynekolog skall då tas för att ge dessa kvinnor adekvat hjälp.

 Män kan också drabbas av olika problem som på olika sätt kan påverka
samlivet. En förändrad roll i familjen från att ev. ha varit familjeförsörjare till
att på olika sätt bli beroende av hjälp från både familj och samhälle. Trötthet
och andra psykosociala upplevelser kan leda till impotens. Detta kan då i sin
tur förstärka den negativa självbilden som kan vara kopplad till sjukdomen.
Och till slut blir det hela en ond cirkel, vilket ytterligare försämrar patientens
livskvalitet. Att vi som vårdpersonal är lyhörda och ställer frågor till patienten
är mycket viktigt då detta sällan är något som patienten tar upp på eget
initiativ. Det kan kännas genant och kanske tror patienten inte att det skulle
uppfattas som något av vikt när man behandlar för att rädda livet.

 Vad gäller infertilitet kan den både hos män och kvinnor vara temporär eller
permanent vilket är svårt att förutsäga, helt klart är dock att det under hela
behandlingen kan föreligga risk för graviditet, uppmana därför alltid patienten
till att använda preventivmedel. Informera patienten om att sexuell samvaro
inte är något som kan skada vare sig patient eller partner. För att undvika
infektioner bör dock kondom användas. För män finns också i viss mån
möjlighet att frysa sperma för senare artificiell insemination. Detta bör om
möjligt göras före första behandling eller strax innan nästkommande kur.

 
 Socialt

 Att drabbas av en blodsjukdom får också konsekvenser i det sociala livet.
Patienten måste många gånger vara sjukskriven långa perioder, vara inlagd på
sjukhus och vara återhållsam med kontakter i t ex förkylningstider. Vänner
och bekanta kan av olika orsaker dra sig undan. Det sociala umgänget
krymper. Alla dessa faktorer gör att patienten kan uppleva en mycket stor
isolering i både bokstavlig och bildlig mening.
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 Patienten kan drabbas av en total förlust av alla sina olika sociala roller som
mor, maka, far, make, sexualpartner, vän, arbetskamrat, familjeförsörjare
m m. Försök därför i den mån det går att låta patienten känna sig delaktig i
vård och behandling. Om patienten arbetar kan man planera besök och
provtagning så att det ger så få störningar i yrkeslivet som möjligt för
patienten. Tänk också på att om patienten upplever stor trötthet kan dagens
resa till sjukhuset för provtagning, innebära att ingen mer energi går att
uppbåda på flera dagar. Hjälp patienten att hushålla med sin energi. I dessa
fall kan en tidig kontakt med öppenvårdens olika instanser vara till hjälp med
t ex  provtagning och "påtitt".

 Glöm inte heller, att i de fall det finns och är möjligt, involvera familjen så de
också känner sig delaktiga. Detta gör att patienten inte ensam behöver bära sin
sjukdom.

 Att vara långvarigt sjuk innebär ökade kostnader och minskade inkomster,
detta drabbar hårt även om patienten innan sjukdom var ekonomiskt väl-
bärgad. Även andra problem med yrke och barnomsorg kan uppstå. Därför
skall alla patienter redan från början få hjälp med att etablera en kontakt med
sjukhusets kurator. Kuratorn kan hjälpa patienten med olika kontakter och
stödåtgärder som kan bli aktuella, söka fonder och hjälpa till med ansökningar
för eftervård och annan rekreation Även erbjuda stödsamtal och ett visst stöd
för anhöriga. Vad gäller stödsamtal och hjälp med bearbetning av sjukdom,
kris och existentiella problem utgör sjukhuskyrkan i många fall ett bra stöd
för många patienter, även för dem som inte har en kristen tro.

 
 Patientansvarig läkare (PAL)

 För patientens trygghet och välbefinnande är det av största vikt att den läkare
som har huvudansvar för vård och behandling också blir den läkare som
patienten träffar vid återbesök och inläggning för fortsatt behandling. Att
slippa berätta sin sjukhistoria flera gånger samt att få träffa en läkare som vet
hur det var förra gången man fick behandling bidrar till patientens känsla av
trygghet och förtroende. Det underlättar vidare samarbete och behandling
samt ger patienten möjlighet att ställa frågor.

 
 Kontaktsjuksköterska

 Begreppet kontaktsköterska är ett sätt att beskriva en ganska så ny företeelse
inom sjuksköterskans ansvarsområde. Det innebär att en sjuksköterska har ett
primärt ansvar för den enskilde patienten som omfattar både allmän om-
vårdnad och planläggning av patientens fortsatta vård. Hon utgör en för
patienten personlig kontaktman under vård och behandling. Målsättningen
med kontaktsköterskans arbete är att genomföra behandlingen på ett för
patienten bästa möjliga sätt. Hon skall tidigt kunna fånga upp problem och
symtom och på olika sätt kunna åtgärda dessa. Kontaktsköterskan skall vara
lättillgänglig för patienten och även kunna bistå med det psykologiska om-
händertagandet.
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 Till kontaktsköterskans ansvar hör att göra ett ankomstsamtal för att lära
känna patienten och skapa en god relation. Samtalet ger också möjlighet till att
informera patienten om avdelningens rutiner, behandling, kommande under-
sökningar och provtagning. Vidare också ta fram kunskap om vad patienten
fått för information, hur mycket patienten har förstått och vad patienten
önskar veta mera.

 Efter att lärt känna patienten bör kontaktsköterskan göra en enkel kartläggning
av patientens sociala kontaktnät för att kunna utröna vilket stöd patienten har i
sin omgivning. Detta s k genogram bör också innehålla uppgifter om
intressen, yrke, fritidssysselsättning m m.

 Kontaktsköterskan har en mycket viktig roll att fylla i det psykologiska
omhändertagandet av patienten. Det är därför önskvärt att hon sitter med
under den första informationen om sjukdom och behandling. Hon vet då vad
som sagts, vilka ord och uttryck som använts samt hur patienten reagerat.

 Kontaktsköterskan utgör en viktig samtalspartner för patienten, en förtrogen.
Uppläggningen av kontaktsköterskans arbete, där hon ansvarar för både den
somatiska vården och det psykosociala omhändertagandet bygger på den
helhetssyn som allt vårdarbete skall eftersträva.

 När patienten skall lämna sjukhuset går sjuksköterska och läkare tillsammans
med patienten igenom behovet av kontakt med öppenvård. Om patienten skall
fortsätta med kontroller på hematologmottagning är det lämpligt att kontakt-
sköterskan tillsammans med patienten gör ett besök där och berättar för
personalen där vad som är planerat.

 Om patienten skall komma tillbaka till avdelning för fler behandlingar kan det
ibland vara lämpligt med telefonkontakt några gånger emellan för att höra hur
det går och hur patienten mår. Om det sker ett byte av sjukhus bör kontakt-
sköterskorna mellan sjukhusen rapportera över och hålla lite kontakt med
varandra. Allt för att patienten skall kunna känna att även det nya sjukhuset
vet vem jag är, vad det är med mig och om det varit något speciellt under
tidigare behandlingar.

 Tillsammans utgör den patientansvariga kontaktsköterskan och läkaren
grunden för en god psykosocial omsorg om den enskilde patienten.

 
 Ordförklaringar

•  Compliance en patients förmåga att följa
ordination och behandling

•  Coping kognitiva och beteendemässiga 
ansträngningar att bemästra 
psykologisk stress, hur
individen med hjälp av tidigare
erfarenheter och kunskaper
hanterar stressituationer
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Socialstyrelsens allmänna råd
Omvårdnad inom hälso- och sjukvården

Dessa allmänna råd vänder sig till all hälso- och sjukvårdspersonal och ges ut i 
syfte att klargöra Socialstyrelsens syn på omvårdnadens innehåll och 
genomförande. 

De allmänna råden avser omvårdnad inom den verksamhet som om omfattas 
av hälso- och sjukvårdslagen och som bedrivs av landsting, kommuner och 
privata vårdgivare. De behandlar således inte omvårdnad som bedrivs enligt 
socialtjänst- eller handikapplagstiftningarna. Råden behandlar inte 
övergripande lednings- och ansvarsfrågor. 

Inledning
I 2 § hälso- och sjukvårdslagen (1982:763; HSL) /Fotnot: omtryckt 1992:567/ 
anges att målet för all hälso- och sjukvård är en god hälsa och en vård på lika 
villkor för hela befolkningen. I 2 a § HSL anges olika krav som hälso- och 
sjukvården skall uppfylla. Därvid anges bl.a. att vården skall vara av god 
kvalitet och tillgodose patientens behov av trygghet i vården och att 
behandlingen skall bygga på respekt för patientens självbestämmande och 
integritet samt så långt det är möjligt utformas och genomföras i samråd med 
patienten.

När en människa till följd av sjukdom, ohälsa eller vid undersökning och 
behandling inte själv klarar av de dagliga aktiviteterna, följer av HSL att den 
omvårdnad vårdorganisationen tillhandahåller skall vara av god kvalitet.

En humanistisk människosyn och ett antagande om människors lika värde 
genomsyrar HSL. Detta innebär bl.a. att ett genomtänkt etiskt förhållningssätt 
ingår i kraven på god vård. Detta gäller även omvårdnad. Liksom all annan 
vård ges omvårdnad till patienterna på lika villkor utifrån vars och ens behov, 
oberoende av ålder, kön, utbildning, ekonomi, etnisk bakgrund och religion. 
Patienten ges möjlighet att delta i beslut om och genomförande av sin 
omvårdnad. Varje situation är unik och omvårdnaden utformas därför 
individuellt.

Omvårdnad vilar som all annan hälso- och sjukvårdande verksamhet på 
vetenskap och beprövad erfarenhet. 

Omvårdnadens syfte och innehåll
Det finns ännu inte någon allmänt vedertagen definition av begreppet 
"omvårdnad", däremot kan omvårdnadsarbetets syfte, innehåll, metoder m.m. 
beskrivas.

Syftet med omvårdnad är att stärka hälsa, förebygga sjukdom och ohälsa, 
återställa och bevara hälsa utifrån patientens individuella möjligheter och 
behov, minska lidande samt att ge möjlighet till en värdig död.

Med omvårdnad inom hälso- och sjukvård avses således hjälp för kortare eller 
längre tid till personer som på grund av sitt hälsotillstånd inte själva klarar att 
planera och/eller genomföra handlingar som hör till deras dagliga liv.
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Omvårdnad omfattar också åtgärder i syfte att skapa en hälsobefrämjande 
miljö, att undanröja smärta och obehag samt att ge stöd och hjälp åt patienter 
i deras reaktioner på sjukdom, trauma, funktionshinder och i 
behandlingssituationer.

Omvårdnad kan vara dels allmän, dels specifik. Allmän omvårdnad är 
oberoende av sjukdom och medicinsk behandling, medan specifik omvårdnad 
är relaterad till och kräver kunskap inte bara om människans normala 
funktioner utan också den aktuella sjukdomen och dess behandling. För att 
kunna bedöma vad som i den enskilda situationen är god omvårdnad krävs 
relevanta kunskaper från olika områden; i natur-, samhälls- och 
beteendevetenskap samt humaniora. Allmän omvårdnad utförs av all personal 
i hälso- och sjukvård. Specifik omvårdnad kräver speciell kompetens.

Det är viktigt att all personal ser människan i ett helhetsperspektiv och inte 
enbart inriktar sina insatser på sjukdomstillståndet. Detta innebär att patienten 
och i förekommande Ifall de närstående ges möjlighet till samverkan med 
personalen samt till att ta till vara de egna resurserna.

Omvårdnadsåtgärder 
Omvårdnad planeras och genomförs så att patientens självständighet 
respekteras och behovet av säkerhet och integritet tillgodoses. Grundläggande 
för omvårdnaden är ett respektfullt patientbemötande.

Omvårdnadsarbetet skall befrämja hälsa och förebygga ohälsa. Det förutsätter 
bl.a. att riskfaktorer identifieras. Omvårdnadsåtgärder i vid mening innebär att 
berörd personal i samverkan med patienten och när så är lämpligt även 
patientens närstående formulerar och tydliggör mål för fysisk, psykisk, social 
och andlig hälsa. Omvårdnadsåtgärder spänner över ett brett fält från 
högteknologiska insatser till stöd i existentiella kriser. 

Rådgivning och vägledning är synnerligen viktiga åtgärder som stöd för 
patientens och anhörigas egna insatser efter avslutad vård och behandling på 
såväl sjukhus som i öppen vård. 

Omvårdnadsåtgärder kan beskrivas i följande övergripande funktioner, vilka i 
praktiken är integrerade:

stöd i, eller utförande av, sådana handlingar som patienten för sitt dagliga 
liv eller välbefinnande inte kan utföra själv
samordning och planering av diagnostiska åtgärder och behandlingar 
inbegripet åtgärder i syfte att få till stånd en hälsobefrämjande miljö
information till patienten och i förekommande fall, närstående om de 
åtgärder som föreslås och planeras
samt, när det är lämpligt, information och rådgivning om de åtgärder som 
kan vidtagas för att befrämja hälsa eller förhindra ohälsa och försämring i 
hälsotillstånd. 

Ofta kan följande problernlösningsmodell användas vid bedömning, planering, 
genomförande, utvärdering och dokumentation av omvårdnadsarbetet. 

Bedömning

Objektiva och subjektiva observationer samlas in och analyseras, t.ex. genom ett 
ankomstsamtal och en omvårdnadsanamnes, vilka kan utgöra grunden för den 
individuella omvårdnadsplanen
En eller flera omvårdnadsdiagnoser utarbetas
Behov av annan experthjälp bedöms
Mål fastställs. 

Planering

Omvårdnadssplan upprättas
Omvårdnadsåtgärder prioriteras
Patientens tillstånd, resurser och förmåga att samverka mot uppställda 
omvårdnadsmål, beskrivs.

Genomförande

Det som framkommit under bedömning och planering åtgärdas.

Utvärdering av resultat

Åtgärdernas resultat och måluppfyllelse utvärderas och medför eventuella 
revideringar av ornvårdnadsplanen
Utvärdering och en sammanfattning av vårdtiden dokumenteras i en 
omvårdnadsepikris. 
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 Kompetens- och ansvarsfrågor
Omvårdnadsarbetet sker som all annan hälso- och sjukvård inom hälso- och 
sjukvårdslagstiftningens ram. Det innebär bl.a. att den som är chef för en viss 
verksamhet inom hälso- och sjukvård är ansvarig för att omvårdnadsfrågor 
inom verksamheten löses på ett för patienten optimalt sätt. Inom kommunal 
hälso- och sjukvård, som avses i 18 § HSL, bör dock motsvarande ansvar för 
omvårdnadsfrågor inom hälso- och sjukvård ligga på den sjuksköterska eller 
annan yrkesutövare som avses i 24 § HSL. Den som svarar för omvårdnaden 
har att se till att åtgärderna genomförs på ett ändamålsenligt sätt och enligt 
vetenskap och beprövad erfarenhet. Det är därför nödvändigt att personal med 
lämplig utbildning, kompetens och erfarenhet svarar för genomförandet. Flera 
yrkeskategorier har utbildning i allmän omvårdnad. Sjuksköterskan har 
dessutom en kvalificerad utbildning i specifik omvårdnad.

Den som har för uppgiften lämplig utbildning och erfarenhet svarar för den 
praktiska utformningen, i första hand sjuksköterskan. 

I ansvarsområdet för denna person ingår att

ha ett primärt ansvar för omvårdnad
ansvara för att omvårdnadsåtgärder planeras, genomförs och utvärderas 
på ett ändamålsenligt sätt samt samordnas med behandling och andra 
åtgärder
se till att omvårdnadsåtgärder genomförs i samverkan med andra 
personalgrupper
ansvara för att de omvårdnadsteoretiska och etiska grunderna för 
omvårdnadsåtgärder tydliggörs så att de kan ligga till grund för det 
dagliga arbetet. Häri ingår även att utvärdera den egna verksamheten 
samt att följa utvecklingen och forskningen inom verksamhetsområdet för 
att möjliggöra förtrogenhet med och förmedling av nya rön. 

Dokumentation och kvalitetssäkringsarbete 
Omvårdnadsåtgärder omfattande förebyggande insatser, diagnostik, vård och 
behandling av patienter utgör sådana viktiga uppgifter som behöver 
dokumenteras för att uppnå en god och säker vård. De skall därför journalföras 
enligt 3 § patientjournallagen (1985:562) � se även SOSFS 1985:28 /Nya 
föreskrifter och allmänna råd om patientjournallagen kommer att utges av 
Socialstyrelsen - se SOSFS 1993:20. / och 1992:10. Har ett omvårdnadsansvar 
lagts på någon som inte är journalföringsskyldig enligt 9 § lagen kan det vara 
lämpligt att i uppdraget också lägga in ett dokumentationsansvar. 
Patientjournallagen utgör inget hinder mot att så sker.

Den legitimerade hälso- och sjukvårdspersonalen har att bedriva fortlöpande, 
systematiskt och dokumenterat kvalitetssäkringsarbete i vilket också ingår 
uppföljning av den egna verksamheten. Föreskrifter om detta finns i SOSFS 
1993:9 "Kvalitetssäkring i hälso- och sjukvården inklusive tandvården" som 
träder i kraft den 1 januari 1994.

Övrigt
Hälso- och sjukvården bedrivs i en mångfald av verksamhetsformer och 
verksamhetsinriktningar. I annat arbete inom hälso- och sjukvården än det 
som beskrivs i dessa allmänna råd gäller råden i tillämpliga delar. 

Dessa allmänna råd träder i kraft omdelbart och ersätter Socialstyrelsens 
allmänna råd (SOSFS 1990:15) i omvårdnad inom sluten somatisk vård och 
primärvård. 

Socialstyrelsen 

OLOF EDHAG 

Elisabet Svensson (Läns- och regionsjukvårdsenheten)
Eva Sahlin (Primärvårds-, tandvårds-och psykiatrienheten) 

I Socialstyrelsens författningssamling (SOSFS) publiceras verkets föreskrifter 
och allmänna råd. 

Föreskrifter är bindande regler. 
Allmänna råd innehåller rekommendationer om hur en författning kan eller 
bör tillämpas och utesluter inte andra sätt att uppnå de mål som avses i 
författningen. 

Socialstyrelsen ger årligen ut en förteckning över gällande föreskrifter och 
allmänna råd. 
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2. Nutrition

Bakgrund
Ett adekvat och balanserat näringsintag är viktigt för kroppen. Glukos, fett
och proteiner kan alla metaboliseras under bildande av energi som cellen
kan använda. Fett är mer energirikt per vikt och volymsenhet än glukos,
9 kcal/gr fett, 4 kcal/gr glukos. Kroppen lagrar glukos i form av glykogen
i lever och skelettmuskulaturen och fett i olika fettdepåer. Protein används
framför allt som byggstenar förutom vid energikris då protein meta-
boliseras i energisyfte. Proteiner är uppbyggda av aminosyror. Vissa
aminosyror och fettsyror är essentiella d v s nödvändiga. För att kroppens
maskineri skall fungera krävs även spårämnen och vitaminer. Dessa ingår i
olika enzymer, hormoner och strukturella bildningar.

En negativ energibalans beror på en obalans mellan energiintag och
konsumtion. Ett minskat energiintag leder till undernutrition och
karakteriseras av en energiomsättning som är lägre än normalt, relativt små
kväveförluster och ett beroende av fett för att möta energibehoven i
kombination med relativt små hormonella förändringar. Vid ökad energi-
omsättning (hypermetabolism) är energikonsumtionen förhöjd. Detta före-
kommer vid infektioner och större trauma. Vid dessa tillstånd föreligger
förhöjda insulinnivåer med samtidig hyperglykemi, förhöjd omsättning av
fria fettsyror och ökad proteinnedbrytning med negativ kvävebalans. Vid
negativ energibalans försvagas individen med ökad risk för komplika-
tioner. Muskeldepåerna minskar i omfattning, vilket kan leda till att
patienten blir immobiliserad och löper större risk för decubitus och för-
sämrad andningsmuskulatur med ökad risk för pneumoni. Det extra-
cellulära vätskerummet utvidgas kraftigt, serumalbuminkoncentrationen
sjunker, och det innebär påfrestning på hjärtmuskulaturen, som därmed
måste utföra ett större arbete. Patienter med undernäring har även ett sämre
infektionsförsvar och försämrad läkningsförmåga.

Att flertalet av våra patienter är undernärda på sjukhusen har på senare tid
uppmärksammats. Cancerpatienter är en stor riskgrupp för att utveckla
undernutrition. Undernäring utvecklas till följd av ökad ämnesomsättning
och minskat energiintag. Det är mycket viktigt att i ett tidigt skede identi-
fiera riskpatienter och följa nutritionsstatus under sjukdomsförloppet.
Patienter som utvecklar undernäring har en ökad risk för komplikationer
med förlängd behandlingstid och försämrad livskvalité. Det finns även
studier som kan tala för att undernutrition kan leda till en ökad dödlighet
hos patienter med aktiv tumörbehandling.

Vi kommer i detta vårdprogram ge förslag på hur man med hjälp av relativt
enkla redskap kan upptäcka och följa riskpatienter och därigenom vinna
större framgång med den medicinska terapin och öka livskvalitén för
patienten.

Nutritionsteam
För att fortlöpande utveckla nutritionsarbetet, ansvara för generella
riktlinjer och bevaka nya forskningsrön bör det finnas ett nutritionsteam på
avdelningen bestående av läkare, sjuksköterska, dietist och
undersköterska.
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Kostanamnes
Ankomstsamtalet är ett utmärkt tillfälle att samla in den information som
behövs för att identifiera undernutrierade och patienter i riskzonen.
Kompletterande frågor rörande tumördiagnos, andra sjukdomar och
planerad behandling bör ske i samråd med läkare.

Följande fakta bör alltid noteras under ett ankomstsamtal.   

•  Patientens längd och vikt

•  Tidigare normalvikt

•  Viktanamnes under det senaste halvåret samt under de senaste
veckorna

•  Har patienten besvär som påverkar matintaget, exempelvis
aptitlöshet, illamående, kräkning, förstoppning, diarré, smärta,
tugg- och sväljproblem, nedstämdhet eller oro/ångest.

•  Har patienten några hinder i magtarmkanalen?

•  Finns det maträtter eller livsmedel som patienten inte kan äta?

•  Besväras patienten av vissa matdofter eller av smakförändringar?

•  Lider patienten av malabsorption (laktasbrist, glutenintolerans,
gall- eller tarmsjukdom med fettmalabsorption, annan
malabsorption)

•  Har patienten önskemål om speciella mattider eller maträtter?

•  Hur fungerar matsituationen hemma? Lagar patienten eller någon
anhörig maten? Hur fungerar matinköpen?

•  Patient med sänkta laboratorieprover; Albumin, Transferrin

Efter kostanamnes formuleras patientens eventuella nutritionsproblem. En
metod som kan användas för att göra en nutritionskattning är S G A
(Subjective Global Assessment of Nutritional Status) vilken visas i
bilaga         1    . För patienter med nutritionsproblem upprättas en nutritions-
journal med kostregistrering. Kontakt med dietist kan tillföra kunskap och
stöd både under vårdtiden och vid hemskrivning.

Nutritionsjournal
För undernutrierade och riskpatienter registreras patientens energiintag i en
nutritionsjournal. Hur kostregistreringen bäst utföres på olika sjukhus-
/avdelningar utarbetas förslagsvis gemensamt mellan sjukhusköket, dietist och
avdelningspersonal. Lista för uppföljning av kaloriintag visas i    bilaga 2    .

Hos högriskpatienter bör kostregistrering ske dagligen. På andra patienter med
mindre bedömd risk för undernutrition kan registreringen ske med glesare
intervall. Nutritionsövervakning med stapeldiagram på näringsintag/tidsenhet
ger bra överblick över en definierad tidsperiod och kan vara till stor hjälp vid
utvärdering av insatt nutritionsåtgärd. Förslag på nutritionsövervakning visas i
bilaga 3    .
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Det är viktigt att använda enkla instrument vid registrering för om detta blir för
komplicerat riskerar man att tappa intresset hos både patient och personal. Att
registrera varje enskild kalori är en praktisk och teknisk omöjlighet och är inte
heller nödvändigt då syftet är att observera uppkomst av negativ trend i energi-
balansen. Man skall dock ha klara och bestämda mål för att ha en möjlighet till
att utföra en adekvat bedömning.

Energibehov/beräkning

BMI (Body         Mass Index):    vikt (kg) / längd (m)2 är ett mått för att bedöma
patientens vikt i relation till längd. Ett “normalt“ BMI-värde är mellan 20 och
25.

Vid identifiering av riskpatienter bör BMI kombineras med bestämning av
viktförlust i procent under de senaste 3 månaderna: Viktförlust i % = förlorad
vikt i kg/tidigare vikt i kg (för 3 månader sedan) x 100. En patient som varit
kraftigt överviktig men på mindre än tre månader minskat mer än fem procent
är en riskpatient och behöver nutritionsstöd trots att patienten inte är under-
viktig enligt BMI-värdet. De flesta patienter som är i behov av understödjande
nutritionsbehandling har sällan ett energibehov överstigande 2500 kcal/dygn
utan snarare en energiomsättning som uppgår till 1500 - 2000 kcal/dygn. Vid
uträkning av det individuella energi behovet rekommenderas Statens
Livsmedelsverks beräkningstabell som visas i     bilaga 3    .

Laboratorieprover
Vid nutritionsbedömning kan man få hjälp av blodprover. Man bör dock vara
medveten om att de biokemiska markörena kan påverkas av olika tillstånd
exempelvis infektion/inflammation vilket kan försvåra bedömningen.
Vanligtvis är det olika proteiner man använder som biokemiska markörer. Vid
undernutrition minskar syntes och senare ökar även nedbrytning av vissa
proteiner. Tidsförloppet, innan man kan se förändring av ett specifikt protein,
beror på dess halveringstid.

OBS! Alla specifika protein är osäkra markörer hos sjuka individer, då låga
värden kan indikera mycket annat än malnutrition.

Hematologiska riskpatienter

•  Patienter som skall genomgå benmärgs-
transplantation/stamcellstransplantation

•  Patienter som behandlas med stora strålfält mot hals eller
magtarmkanalen

•  Patienter med tumör i magtarmkanalen

•  Patienter med tyngre cytostatikabehandling

•  Patienter med undernutrition vid sjukdomsdebut

•  Äldre patienter

Allmänna åtgärder
Det är viktigt att skapa en så harmonisk och lugn måltidsmiljö som möjligt,
exempelvis trevlig matsal med riktigt porslin. Man bör i största möjliga mån ta
hänsyn till patientens normala måltidsrutiner och kostvanor.
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Det är viktigt att patienten under perioder av cytostatikabehandling och / eller
illamående undviker favoriträtter, då detta kan skapa en aversion som ej
försvinner efter tillfrisknandet.

För patienter med funktionshinder är det också viktigt att det finns tillgång till
hjälpmedel. Både under vårdtiden och vid hemskrivning har man möjlighet att
ge praktiska råd till patienterna och vi hänvisar till boken: “Den viktiga maten“,
sidan  137-174.

Riktade åtgärder
Följande symptom:

•  illamående

•  depression

•  infektion i mun/magtarmkanal

•  problem med protes/tänder

•  smärta

•  debut eller försämring av annan sjukdom t ex hjärtsvikt, diabetes

Ovanstående symtom behandlas med hjälp av farmaka av behandlande läkare
eller med andra riktade omvårdnadsåtgärder.

Kosttillägg
Om patienten har ett lågt energiintag men kan försörja sig peroralt bör energi-
förstärkning ske med hjälp av kosttillägg. På marknaden finns en rad olika
former av kosttillägg och vi hänvisar till sortimentet på respektive sjukhus.
Man bör servera alla drycker väl kylda och vara uppmärksam på att de flesta ej
är laktosfria. Det är viktigt att under perioder av illamående eller smak-
förändring, vara försiktig med att erbjuda patienten kosttillägg, då detta kan
skapa en aversion som ej försvinner.

Man kan också berika flytande föda med berikningspulver och höja närings-
innehållet. Fast föda kan berikas med smör, grädde och socker. Det är viktigt
att komma ihåg att patienterna kan fortsätta med dessa former av energi-
förstärkning vid hemskrivning.

Enteral nutrition
Enteral nutrition innebär att föda tillförs via sond ner i magsäcken eller tarm.
Detta sätt att tillföra näring bör alltid övervägas då magtarmkanalen fungerar så
att tarmens endokrina och immunologiska aktivitet bibehålls.
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Möjliga infartsvägar för sond:

•  Nasogastrisk:
sond via näsan till ventrikel. Bör användas i första hand.

•  Perkutan Endoskopisk Gastrostomi (PEG).
Bör användas då patienten förväntas få permanent eller en längre
tids nutritionsproblem och ej tolererar nasogastrisk sond. PEG
anläggs perkutant via gastroskopi i bukens övre kvadrant.

Det är viktigt att säkerställa sondläge innan tillförsel. Vanliga bieffekter initialt
är illamående, kräkningar och diarré. Ofta är dessa besvär relaterade till en för
snabb infusionshastighet. Att använda enteralnutrition hos patienter med
hematologisk sjukdom bör ske med största försiktighet, noggrannhet och
planering på grund av infektions- och blödningsrisk. Illamående och kräkning
i samband med cytostatika behandling försvårar även sondanvändning. Ned-
läggning av sond skall ske när patientens allmäntillstånd och blodvärde är till-
fredsställande. I dag används sällan enteral nutrition vid hematologklinikerna
på grund av ovan angivna orsaker. Angående praktiska råd i samband med
enteral nutrition hänvisar vi till boken Eriksson E: "Medicinsk vård och
specifik omvårdnad", kap 9, sidan 273-310.

Parenteral nutrition/
Total Parenteral Nutrition (TPN)
Parenteral näringstillförsel syftar till att bevara kroppcellsmassan eller åter-
uppbygga förlorad kroppcellsmassa vid undernäring. Indikationer för TPN
är: patienten kan ej tillgodose sig sitt energibehov per oralt, kraftig vikt-
nedgång och hematologiska patienter med svåra biverkningar i samband
med cytostatikaterapi och stamcellstransplantation. TPN bör ges via central
infart, CVK eller Port a Cath. Perifer ven kan användas vid tillfällig till-
försel. Patientens önskemål tillsammans med tidpunkter och mängden av
andra infusioner får styra tidpunkten för TPN. Att ge TPN nattetid kan
innebära en mindre påverkan på den normala aptiten.

Energibehovet hos patienter med TPN bör i okomplicerade fall vara runt
20-25 kcal/kg. Undernäring, infektion och feber är faktorer som ökar
energibehovet. Förutsättning för effektivt utnyttjande av parenterala närings-
lösningar är att: behovet av glukos tillgodoses, tillräckligt med energi ges för
att möta behovet och att proteinförlusterna reduceras och tillförda
aminosyror utnyttjas för proteinsyntes.

Om tiden för parenteral nutrition enbart är 2-4 dagar är det i allmänhet till-
räckligt att tillfredställa behovet av vatten, glukos, natrium och kalium.
Det dagliga behovet av glukos uppgår till 150–200 gram, natrium till 80-
160 mmol/dygn förutsatt att inga stor vätskeförluster föreligger, kalium
vanligen 40-80 mmol/dygn.

Om peroral eller enteral näringstillförsel ej är möjlig, bör en mer fullvärdig
parenteral näringstillförsel ges inkluderande fett och proteiner med tillsatser
av vitaminer och spårämnen (se Pharmacia & Upjohns     bilaga 4 "       KabiMix-   
familjen       "   ) .

På marknaden finns färdigblandade storpåsar med olika energiinnehåll. Ex:
Kabimix 1800kcal/2580 ml, 2000 kcal/2000 ml eller 2500 kcal/2580 ml.
Vitrimix med 1000 kcal kan användas då patienten delvis kan försörja sig
peroralt och är att betrakta som intravenös tilläggsnutrition.
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De relativa energiandelarna av glukos och fett kan variera. Under alla om-
ständigheter skall man tillföra det basala behovet av såväl glukos (200g/dag)
som fett (100-200g/vecka). Om central venkateter används, bör energi-
andelerna mellan glukos och fett vara 50 % vardera. Om perifer ven används
bör andelen fett ökas till 60-70 %. För att minska risken för tromboflebiter
bör mängden kväve i normala fall vara runt 9 g/ dag men kan behöva ökas
om patienten har ett kraftigt ökat energibehov.

Den viktigaste bieffekten att observera och åtgärda är “refeeding syndrome“
som uppkommer vid en för hastig parenteral tillförsel till en patient som har
gått ned kraftigt i vikt. Orsaken för dess uppkomst är att kroppen belastas
med mer näring än vad vävnaden förmår att metabolisera. Patientens hjärta
och lungor förmår inte att möta den ökade belastning som näringstillförseln
innebär.

Tecken på refeeding syndrome är: stigande kroppstemperatur, snabbt
ökande i vikt, påverkat allmäntillstånd och eventuell cirkulationspåverkan.

För att undvika refeeding syndrome bör man starta med en försiktig tillförsel
under de första dygnen. Angående praktiska råd, biokemisk övervakning
och bedömning av laboratorievärden i samband med parenteral nutrition
hänvisar vi till Läkemedelsboken 1997/98 sidan  159-166.

Kostrestriktioner
Jämfört med tidigare rekommendationer har vi nu tagit bort alla
kostrestriktioner hos patienter som ej transplanteras. För dessa patienter
hänvisas till  kostansvariga inom hematologen på SU/Sahlgrenska.

I nuläget rekommenderas emellertid försiktighet med användning av
opastöriserad mjölk och dess produkter

OBS! Håll skärpt handhygien och noggranna
tillagningsrutiner!
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Sammanfattning
Cancerpatienter är en stor riskgrupp för att utveckla undernutrition.
Undernäring utvecklas till följd av ökad ämnesomsättning och minskat
energiintag. Orsaken till ökad ämnesomsättning vid maligna sjukdomar är inte
känt. Det minskade energiintaget kan bero på flera orsaker, exempelvis
farmakologiska biverkningar, nedsatt aptit vid illamående eller infektioner i
magtarmkanalen. Infektioner, feber och kirurgiska ingrepp ökar energi-
förbrukningen och kan leda till att patienten utvecklar en negativ energibalans.

Det är mycket viktigt att i ett tidigt skede identifiera riskpatienter. Nutritions-
status bör följas under sjukdomsförloppet. Patienter, som utvecklar under-
näring, har en kraftigt förhöjd komplikationsrisk. Detta kan leda till ökad
sjuklighet med förlängd behandlingstid och försämrad livskvalité. Det finns
även observationer som kan tala för att undernutrition kan leda till en ökad
dödlighet hos patienter med aktiv tumörbehandling. Enkla hjälpmedel för att
identifiera och följa riskpatienter är kostanamnes samt upprättandet av
nutritionsjournal.

Individuella riskfaktorer för undernäring är dåligt nutritionsstatus vid insjuk-
nandet, tumör i magtarmkanalen, stora strålfält mot magtarmkanalen och/eller
halsen, “tyngre“ cytostatika regimer och om patienten skall genomgå
benmärgstransplantation/stamcellstransplantation.

Det finns vissa tillfällen där kostrestriktioner är nödvändiga på grund av ökad
infektionsrisk som följd av grundsjukdom och behandling.
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 Bilaga 1

Bedömning av nutritionsstatus

Modifierat SGA formulär kan beställas från Hematologen SU/Sahlgrenska
eller Pharmacia & Upjohn, tel 08-695 80 00, fax 08-695 41 32.
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Bilaga 2

Lista för uppföljning av kaloriintag

Rekvireras från hematologen SU/Sahlgrenska.
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Bilaga 3

Nutritionsövervakning – Lathund

Rekvireras från hematologen SU/Sahlgrenska.
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Bilaga 4

KabiMix-familjen

Kan beställas från Hematologen SU/Sahlgrenska eller

Pharmacia & Upjohn, tel 08-695 80 00, fax 08-695 41 32.



3. Skyddsisolering och hygienrutiner 1 februari 2000

3. Skyddsisolering och hygienrutiner

Detta kapitel är indelat i två avsnitt.
En fördjupningsdel (del 1) och
en checklista med riktade åtgärder (del 2).

 Del 1

 Inledning

Alla patienter som behandlas för maligna blodsjukdomar är under vissa
perioder mycket infektionskänsliga. Detta kan vara orsakat av sjukdomen
eller av den behandling patienten erhåller mot sin sjukdom. Problemet är
mest uttalat hos patienter med grav granulocytopeni d v s poly < 0,5, t ex i
samband med cytostatikabehandling eller benmärgstransplantation. De
flesta infektioner som drabbar dessa patienter härrör från den egna normal-
floran, så kallad endogen smitta.

Även exogen smitta förekommer, då vanligast i övre luftvägar, mag-tarm-
kanal eller hud. Flera faktorer kan bidra till infektioner; detta kapitel
handlar om vad vi som vårdpersonal kan göra för att förhindra deras
uppkomst.

 Syfte

Syftet med detta kapitel är:

•  att ge ökad kunskap om smittspridning, och om tekniker för att
förhindra smittspridning.

•  att öka kunskapen om hur vi som vårdpersonal kan förebygga
infektioner hos den neutropena patienten.

•  att öka kunskapen om isolerings- och hygienrutiner.

•  att ge förutsättningar för en bättre patientinformation.

 Bakgrund

 Vårt immunförsvar består bland annat av olika barriärer:

•  mekaniska barriärer t ex hud och slemhinnor

•  ekologiska barriärer t ex kroppens normalflora

•  kemiska barriärer t ex magsäckens saltsyra.

 Dessutom finns i blodet leukocyter, vita blodkroppar, vilka har en
avgörande betydelse för vårt försvar mot olika mikroorganismer.
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 Alla kroppens försvarssystem mot infektioner drabbas av sjukdom och
behandling. Patientens hud utsätts för stick och kvarliggande katetrar t ex
venflon och CVK, slemhinnor i mun och tarm skadas av cytostatika. Detta
är faktorer som gör det lättare för bakterier att ta sig in i blodbanan och
orsaka infektioner. Dessutom är kroppens förmåga att omhänderta
bakterier, virus, och olika svampar minskad p g a att sjukdom och
behandling.

 Smittvägar

 Oftast är det patientens egen normalflora som orsakar infektionerna. Hos
den friska individen orsakar dessa bakterier inga infektioner. Infektioner
som orsakas av lågpatogena ämnen i patientens närhet kallas ofta för
opportunistiska infektioner.

 Exempel på vanliga infektioner är:

•  Bakterier, stafylokocker, streptokocker, pneumokocker eller
tarmbakterier som E. Coli, Klebsiella och Pseudomonas.

•  Virus, som kan ge Herpes simplex, bältros och CMV-infektioner.

•  Svampar, candida albicans, aspergillus.

•  Protozoer, Pneumocystis carinii men även Trikomonas.

 

 Behandling med olika antibiotika, antivirala medel samt medel mot svamp
ökar risken för att den normala bakteriefloran rubbas. Detta ökar risken för
överväxt av antibiotikaresistenta bakterier och svamp.

 Denna abnorma, men sällan för immunkompetenta personer patogena
flora, kan lätt överföras mellan patienterna av vårdpersonal.

 De dominerande smittvägarna är kontaktsmitta

•  direkt kontakt, mellan smittkällan och patienten t ex vid
hudinfektion

•  indirekt kontakt, mellan patienten och ett kontaminerat föremål
t ex personalens händer och kläder

•  luftburen smitta, främst vattkoppor, influensa och aspergillus.
Beträffande vattkoppor är det transplanterade patienter, främst
allogentransplanterade, som måste skyddas mot smitta det första
året. Övriga patienter med maligna blodsjukdomar har i regel
antikroppar mot vattkoppor, men kan få bältros, d v s en
reaktivering av deras vilande virus

 Smittspridning förhindras bäst av s k barriärvård som omfattar:

•  handhygien på rätt sätt vid rätt tillfälle

•  handskar vid kontakt med urin, avföring, blod och sekret

•  skyddsrock/plastförkläde vid direkt kontakt med patienten
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 Det bästa för patienten är att fortast möjligt återgå till hemmet. Då finns
chans för den normala bakteriefloran att växa till och infektioner som
uppstår blir ofta lättare att behandla.

 Isoleringsrutiner

 Enligt Socialstyrelsens rapport 1991:32 kan isoleringsrutiner indelas i fyra
kategorier:

•  Kategori I utgörs av etablerade metoder för  vilka det finns
adekvata bakteriologiska eller kliniska bevis, såsom hand-
rengöring/handdesinfektion och skyddsrock/plastförkläde.

•  Kategori II utgörs av tillsvidare rekommenderade metoder som
behöver utvärderas.

•  Kategori III utgörs av förnuftiga metoder som förefaller
önskvärda, men som inte kan utvärderas.

•  Kategori IV utgörs av ritualer som man av tradition följer, men
som antagligen är onödiga och som kan vara skadliga.

 ”Att använda fler isoleringsåtgärder än de sakligt motiverade för att
markera att vissa personer är särskilt infektionskänsliga eller smittsamma
kan hänföras till ritualerna. Allt för tillkrånglade rutiner möter motstånd,
och då vidtas inte heller de välgrundade åtgärderna.”

 (Socialstyrelsens rapport 1991:32)

 Människor

 En viktig del i isoleringsvården är att minska antalet personer som kommer
i direkt kontakt med patienten. Personal och besökare skall sprita händer
och underarmar före all kontakt med patienten. Naturligtvis skall alla som
arbetar hos eller besöker patienten vara fria från infektioner.

 Munskydd

 Munskydd av operationstyp är i de allra flesta fall goda bakteriefilter, men
har liten betydelse som smittskydd på vårdavdelning, vare sig för personal
eller patienter. De flesta dropparna som sprids från luftvägarna är inte
smittförande eftersom de består av saliv, är stora och faller snabbt till
marken. Munskydd och skyddsglasögon kan möjligen skydda personal
från att smittas av Respiratory Syncytial Virus (RSV).

 Mössa

 De individer som är bärare av Staphylococcus aureus har det ibland i
hårbotten, varifrån små mängder bakteriebärande hudceller avges.
Smittspridning via håret förekommer dock knappast i vårdmiljö. Mössa
har använts vid Multi Resistent Staphylococcus aureus (MRSA) utan bevis
för dess effektivitet och har visats sig overksam mot Staphylococcus
aureus i spädbarnsvård. För vård av neutropena patienter fyller mössan
ingen funktion.
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 Fotbeklädnad

 Bakterier från människor i ett rum sprids till luften med hudflagor via
kläder och sängkläder och sedimenterar därifrån ned till golvet. Bakterier
virvlas bara i liten utsträckning upp från golvet till luften igen och bakterier
återförs på detta sätt knappast från golv till patient.

 Att använda skoskydd som skydd mot smittspridning är därför inte
motiverat, risken finns istället att man blir förorenad om händerna av
golvbakterier när skoskydden sätts på.

 Ytor

 Smittämnens överlevnad på ytor som golv, bord, dörrhandtag varierar från
någon timme för tarmbakterier, över någon vecka för stafylokocker och
upp till flera månader för t ex hepatit B och rotavirus.

 Även om smittämnen kan återfinnas på dessa ytor utgör de mer sällan en
smittrisk, dock är noggrann ytdesinfektion motiverad.

 Skyddsisolering

 Att vårda patienten på enkelrum under den mest infektionskänsliga
perioden har inom den hematologiska vården varit tradition, ofta med två
dörrar för att göra slussning möjlig. Studier visar att, för att hindra luft-
buren smitta, krävs vårdrum med balanserad ventilation som via sluss
hindrar luftflödet till och från rummet. Kvalitén på den tillförda luften kan
variera, detta har betydelse för den infektionskänsliga patienten, då luften
kan behöva renas från svampsporer till exempel aspergillus.

 Socialstyrelsen skriver i sin rapport 1991:32 att skyddsisolering med
enkelrum, egen toalett, ren rock, handskar och munskydd på alla som
besöker patienten, inte ger bättre skydd mot Staphylococcus. aureus eller
Pseudomonas. aeruginosa än vanlig barriärvård.

 Åtgärder

 Bra skydd mot bakteriella infektioner erhålls främst genom god hudvård
samt regelbunden kontroll av kroppsöppningar, s k orofisie-kontroll.
Syftet med de flesta omvårdnadsåtgärderna  är att så långt det är möjligt
behålla hud och slemhinnor intakta.

 Infektionskänsliga patienter behöver skyddas från omgivningens bakterier
men också från infektioner orsakade av den egna normalfloran. Därför
består hematologisk omvårdnad av en stor del hygienrutiner, rutiner som
skall användas och förstås av både vårdpersonal och patient.

 Handhygien

 Personalens handhygien anses allmänt vara den enskilt viktigaste faktorn
för smittspridning på sjukhus.

 Handtvätt med tvål och vatten rekommenderas endast efter smutsigt arbete,
såsom kontakt med kroppsvätskor. Undantag gäller efter kontakt med
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patient som är smittad med clostridium difficile där handtvätt med tvål och
vatten alltid måste föregå spritdesinfektion. Innan kontakt med patient för
rent arbete, rekommenderas enbart spritdesinfektion. Däremot är det
avgörande att rätt teknik och rätt mängd alkohol används.

 Minst 2 ml alkohol krävs för en effektiv handdesinfektion. Det är viktigt att
spriten gnids in på fingertopparna, mellan fingrarna och i tumgreppet och
att spriten får lufttorka.

 Rum

 Om patienten vårdas på enkelrum, får lokala rutiner avgöra om det skall
”slussas” och dörren märkas med blå triangel, samt om patienten får vistas
utanför rummet. Ligger patienten på sal, skall det råda noggrann
barriärvård och handhygien.

 Den infektionskänsliga patienten skall alltid skötas först.
Arbeta från det rena till det mindre rena!

 

•  Rumsbundet undersökningsmaterial t ex ficklampa, stetoskop,
blodtrycksmanschett.

•  Inga krukväxter, snittblommor eller eterneller på rummet.

•  Isoleringsrum påbörjas först vid städning, rond, såromläggning
osv.

•  Sänglinne bytes 2 gånger per vecka och sängen dammas med
fuktig trasa 1 gånger per vecka.

 De flesta patienter uppmanas att sova utan underkläder för att kunna lufta
underlivet ordentligt, detta för att undvika bl.a. svampinfektioner. Denna
rutin innebär att colibakterier sprider sig lättare i sängen, därför bör
sängkläderna bytas ofta.

•  Duschslangar skall vara mörkfärgade och försedda med
specialmunstycke för minskad aerosol alternativt inget munstycke
alls. Detta minskar risken för tillväxt av legionella.

•  Duschslangen skall rengöras i spolo 1-2 gånger/vecka.

•  Golvbrunn i dusch skall rengöras 1 gång/vecka. Spola med hett
vatten, ta bort ev hår, om löstagbar sil och galler körs dessa i
spolo.

•  Våtdamning av alla ytor i rummet 1 gång/vecka. Sängbord dammas
dagligen. Använd sprit endast vid spill av infekterat material.

•  Golven våtavtorkas 2 gånger/vecka, övriga dagar torkas torrt.
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 Personal

•  Infekterade personer skall inte delta i infektionskänsliga patienters
skötsel.

•  Spritavtvätta och lufttorka händerna. Detta gäller alltid vid inträde i
rummet. Inga ringar, klockor eller andra smycken.

•  Arbetskläder bytes varje dag.

•  Vid patientnära arbete, bäddning, risk för stänk etc, används
plastförkläde eller gul rock. Behövs ej när man bara samtalar med
patienten.

•  Använd alltid handskar vid smutsigt arbete och vid såriga händer.

•  Om patienten måste lämna rummet/avdelningen för t ex  röntgen-
undersökning, informera personalen där, om att patienten är
infektionskänslig och snarast måste omhändertas.

•  Personal med långt hår skall ha det uppsatt.

 Anhöriga

•  Alla anhöriga skall vid sitt första besök anmäla sig hos ansvarig
sjuksköterska, för att erhålla information om hygienrutiner.

•  Inga ytterkläder får tas in på rummet vid besök.

•  Inga förkylda eller på annat sätt infekterade besökare.

•  Om möjligt skall antalet besökare begränsas.

•  Anhöriga skall sköta sin handhygien på samma sätt som personal.

•  Småbarn får besöka patienten efter överenskommelse med ansvarig
läkare.

 Generellt kan man säga att barn ofta är bärare av både virus och bakterier,
många gånger utan att själva vara sjuka. Ett förbud för barn att besöka
avdelningen eller patienten kan synas väl drastiskt. Den fördel av större
psykiskt välbefinnande, som patienten kan erhålla av ett besök, får vägas
mot risken för infektion.

 Varför?

 Alla dessa åtgärder skall vidtas för att skydda patienten från ev. exogena
infektioner orsakade av miljö eller kontakt med andra personer.
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 Allmän hygien/Hud

 Patienten bör:

•  Duscha varje dag med mild tvål.

•  Smörja in sin kropp med hudlotion efter dusch.

•  Byta underkläder dagligen.

•  Sköta naglar och nagelband med omsorg.

•  Ej gå barfota, utan använda inneskor.

•  Ej använda rakhyvel.

•  Dagligen inspektera sin kropp och rapportera ev. förändringar till
sköterska.

 

 Sköterskan bör:

•  Inspektera patientens hudkostym dagligen med speciell observans
avseende venflon-instick, CVK-instick, subkutan venport, suturer.

•  Titta efter blåmärken, peteckier, sprickor, utslag, ödem, rodnad.

•  Titta extra noga i armhålor och ljumskar, eftersom den fuktiga
miljön är en utmärkt grogrund för svamp.

•  Informera patienten om hur hygienen skall skötas. Att naglarna inte
skall petas med vassa föremål eller klippas för långt ned.

•  Informera om att vanlig tvål torkar ut huden och då ökar risken för
hudsprickor.

 Varför?

 Huden kan bli känslig vid svår sjukdom och cytostatikabehandling även
om den inte varit det innan. En hel och oskadad hudkostym är en
förutsättning för att hålla infektionerna på avstånd. Extra noggrann
personlig hygien och skötsel är ett sätt för patienten att själv bli delaktig
och kunna ta aktiv del i vård och behandling.
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 Stjärtvård

 Patienten bör:

•  Tvätta stjärten efter varje avföring med mild tvål och torka
försiktigt torrt.

•  Tömma tarmen regelbundet, helst dagligen.

•  Rapportera till sjuksköterska vid avvikande avföringsvanor.

•  Använda extra mjukt toalettpapper.

•  Vid sårig stjärt använda jordnötsolja eller mjukgörande salva runt
analöppningen.

 

 Sköterskan bör:

•  Inspektera stjärten dagligen.

•  Titta och fråga efter rodnad, ömhet, sveda och hemorrojder.

•  Respektera patientens integritet!

•  Kontrollera patientens avföringsvanor, erbjuda bulkmedel/laxantia
vid behov.

•  Instruera och informera patienten om vikten av renlighet och god
hygien.

•  Vara extra observant vad gällande förstoppning vid behandling
med smärtstillande preparat.

 Varför?

 Låga blodvärden efter cytostatikabehandling ger ökad risk för infektioner
och blödningar. Detta kan få förödande konsekvenser vid t ex
hemorrojder. Tänk också på att alla hemorrojder inte syns. Hård mage kan
leda till sprickor och analfissurer och att hemorrojder börjar blöda. Stor
risk för sepsis! Diarré kan leda till sveda och rodnad i stjärten och i värsta
fall sårbildning med ökad infektionsrisk och smärta som följd.

 OBSERVERA!

 INGA LÄKEMEDEL FÅR ADMINISTRERAS REKTALT!
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 Sammanfattning

 Inom området isolering och hygienrutiner har det av tradition inom
hematologin alltid funnits en mängd regler och rutiner. Väldigt få av dem
är vetenskapligt underbyggda utan de flesta bygger på principen ”så har vi
alltid gjort”. Idag pågår en del forskning om framför allt isoleringens
betydelse. Vi kommer sannolikt att de närmaste åren få se en del för-
ändrade rutiner och tankesätt. Utan forskning som visar på fördelar med
annat handlingsätt är det svårt att ändra på gamla rutiner. Varför ändra på
något som trots allt fungerat ganska bra, är en vanlig attityd. Med
patientens bästa för ögonen är detta ett område som bör utmana
hematologisjuksköterskan i framtiden.

 

 Del 2

 Checklista - Åtgärder

Rum

•  Isolering sker i enkelrum med sluss och med tillgång till egen
dusch och toalett.

•  Blå triangel på dörren som markerar isolering

•  Blodtrycksmanchett, stetoskop, ficklampa och temp är
rumsbundna.

•  Inga krukväxter, snittblommor eller eterneller på rummet.

•  Isoleringsrum städas först.

Daglig städning

•  Golven våtavtorkas 2 gånger/vecka, övriga dagar torkas torrt.

•  Toalett och handfat rengörs noga.

•  Våtdamning av alla ytor i rummet.

•  Använd sprit endast vid spill av infekterat material.

•  Sängarna rengörs 1 gång/vecka.

•  Renbäddning 2 gånger/vecka.

•  Golvbrunn i dusch rengörs 1 gång/vecka. Spola med hett vatten.
Om löstagbart galler och sil körs dessa i spolo.

•  Duschslangarna ska vara mörkfärgade.
Duschslangarna körs i spolo 1 gång/vecka.
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 Personal

•  Inga infekterade personer får gå in i rummet.

•  Spritavtvätta och lufttorka händerna. Detta gäller alltid vid inträde i
rummet. Inga ringar eller andra smycken.

•  Arbetskläder bytes dagligen.

•  Vid arbete med patienten, bäddning m m, använd plastförkläde
eller ren gul skyddsrock.

•  Plastförkläde/Gul skyddsrock behövs ej om man bara går in i
rummet för att prata med patienten.

•  Vid risk för stänk, använd alltid plastförkläde.

•  Använd alltid handskar vid smutsigt arbete.

 Anhöriga

•  Ska anmäla sig hos sköterska före besök hos patienten.

•  Inga ytterkläder på rummet.

•  Sprittvätta och lufttorka händerna.

•  Småbarn får besöka patienten efter överenskommelse med ansvarig
läkare.

•  Inga infekterade personer får komma in på avdelningen.

•  Begränsa antalet besök.

 Allmän hygien

•  Patienten skall duscha dagligen med mild tvål och därefter smörja
in kroppen med hudlotion.

•  Byte av underkläder dagligen.

•  Patienten får ej gå barfota på golvet, utan ska använda tofflor.

•  Rakapparat ska användas, ej rakhyvel.

•  Kontrollera naglar och nagelband.
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 Stjärtvård

 Patienten skall redan från behandlingsstart instrueras att tvätta stjärten med
mild tvål och vatten efter varje avföring och smörja runt ändtarmen med lite
mjukgörande salva.

•  Vid sårig stjärt använd jordnötsolja som smörjs runt ändtarmen.

•  Extra mjukt toalettpapper ska användas.

•  Det är viktigt att tarmen sköter sig regelbundet, helst 1 gång/dag.
Frikostigt med bulklaxativa.

•  Undvik stolpiller/rektalpalpation/rektaltemp.

•  Daglig inspektion av stjärten.

 Munvård

 Se    avsnitt        6. ”Odontologiskt omhändertagande”   

 Kost

 Se    avsnitt        2. ”Nutrition”   

 Övrigt

•  Börja alltid med de isolerade salarna vid t ex läkarrond,
servering av måltid m m.

•  Noggrann inspektion av hudkostymen dagligen med speciell
observans avseende venfloninstick, CVK-instick, subkutan
venport, suturer, blödningsmanifestationer (petekier hematom),
hudutslag och noggrann liggsårsprofylax.

•  Om patienten måste lämna rummet för t ex röntgenundersökning,
informera då den nya avdelningen/mottagningen att patienten är
infektionskänslig och snarast skall omhändertas.

•  Temp x 2 rutinmässigt.
Vid feber: temp x 4.
Vid frossa: extra temp samt rapportera till läkare.
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4. Centrala infarter
Inledning
Många patienter med malign blodsjukdom har behov av en central infart t ex
central venkateter (CVK) eller subkutan venport.

Indikation för en central infart är

1 svårigheter att ta nödvändiga blodprover

2 upprepad och långvarig administrering av cytostatika och/eller
parenteral nutrition samt upprepade transfusioner av
blodprodukter

3 när man skall ge läkemedel intravenöst som är kärlretande

4 när patienten får cytostatikabehandling polikliniskt i hemmet.

CVK används framförallt vid korta behandlingsperioder och vid stamcells-trans-
plantationer. Subkutan venport bör används om man vet att behandlingsperioden
blir lång. Fördelen med en subkutan venport är att risken för infektioner minskar,
den stör patienten mindre i det dagliga livet och risken att den kommer ur sitt läge är
mycket liten.

Den behandling som patienter med maligna blodsjukdomar får, medför att de under
långa perioder är mycket infektionskänsliga och en central infart utgör alltid en
möjlig inkörsport för infektion. Patienter som får en CVK bör därför inte ha den
längre tid än absolut nödvändigt.

Det vanligaste sättet för mikroorganismer att komma in i kroppen är via insticks-
stället längs kateterns utsida. Detta leder till en lokal infektion och/eller infektion i
blodbanan.

En annan väg för mikroorganismer att komma in i kroppen är längs kateterns insida.
De har då sitt ursprung i kontaminerade kopplingar och infusionsportar. Att
bakterier kommer in via insticksstället förhindras genom att minska bakterie-
mängden på den omgivande huden. Genom att hålla kopplingar bakteriefria för-
hindras att smitta kommer in via dessa.

Det är därför mycket viktigt att endast sjuksköterskor och läkare som är väl
förtrogna med hur en central infart skall hanteras får ha hand om skötseln!

Det finns många olika fabrikat av CVK, tunnelerad eller icke tunnelerad CVK m m,
beroende på lokala rutiner. De vanligaste användningsområdena för CVK är:

- enkellumen-CVK till patienter som ej skall transplanteras

- tvålumen-CVK till ABMT(autolog benmärgstransplantation) patienter

- trelumen-CVK till BMT(allogen benmärgstransplantation) patienter och
bröstcancerpatienter

- dialys-CVK till patienter som skall genomgå t ex stamcellsskörd

Även subkutana venportar finns av olika märken. Detta kapitel kommer endast att ta
upp skötsel av icke tunnelerad CVK samt subkutan venport.
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Syfte
Följande instruktioner är till för att minska risken för infektion i samband med
omläggning, administration av läkemedel, provtagning och genomspolning av den
centrala infarten.

Patientinformation
Innan patienten får en central infart skall en skriftlig patientinformation delas ut till
patienten, gärna i samband med den muntliga information som patienten får. Den
skall innehålla vad en central infart är, vad den skall användas till, hur det går till att
få den, hur den sköts med t.ex. omläggning, hur patienten undviker infektioner
samt vad patienten själv skall observera och vara uppmärksam på.

Informationsblad för CVK, se     bilaga        1    .

SIMS (Smith’s Industries Medical Systems) har tagit fram en broschyr
”PATIENTINFORMATION - PORT-A-CATH” .
Den kan beställas per telefon 08-594 772 50

Dokumentation
Omvårdnadsåtgärder skall dokumenteras i patientjournalen. För att underlätta
dokumentationen kan man använda sig av en checklista.
Förslag på checklista, se     bilaga 2    .

Omvårdnadsåtgärder för central venkateter, CVK

Förberedelser inför inläggning av CVK

•  Informera patienten både skriftligt och muntligt.

•  Stämpla upp en konsultremiss som lämnas på

 ............................................................................................................

•  Se till att det finns aktuella provsvar (APTT, PTK och TPK).

•  Provsvaren skrivs på remissen.

•  Vid inläggning av tvålumen-, trelumen- eller dialys-CVK
skickas ev CVK med till operation (lokala rutiner).

•  Innan patienten åker till operation, tvätta området för CVK-
inläggning med Descutan eller Hibiscrub och ge patienten en ren
skjorta.

•  Skicka med röntgenremiss för kontrollröntgen.
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Vad används de olika skänklarna till?
 

 Gäller tvålumen- och trelumen-CVK
 

 Vit skänkel Klara infusionslösningar, antibiotika och cytostatika.

 Brun skänkel Provtagning, blodprodukter, TPN och
gammaglobulin.

 Blå skänkel Sandimmun. Absolut ingen provtagning för
CyA-konc i denna skänkel! Ger felvärde!
För övrigt samma användningsområde som vit
skänkel.

 

 

 Skötsel

•  Arbeta alltid aseptiskt med CVK.

•  Inspektera insticksställe och förband dagligen.

•  Omläggning 1 gång/vecka. Har förbandet lossnat, om
det är kletigt eller fuktigt under förbandet, byts det
oftare.

•  Omläggning skall ske med förband där insticket kan
observeras.

 

 

 

 Omläggning

 Material:

 Sterilt omläggningsset.

 Descutansvamp eller Hibiscrub (lokala rutiner).

 Klorhexidinsprit 5 mg/ml.

 Steril sax.

 Sterila kompresser.

 Tegaderm, Tegaderm HP, IV 3000 eller Duoderm.

 Fixomull eller Mefix.

 Plastförkläde eller skyddsrock.

 Munskydd.

 Sterila handskar.

 Ev NaCl-lösning (0,9%-ig), Medicinsk sprit, ACO munvatten.
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 Tillvägagångssätt vid omläggning

•  Informera patienten.

•  Tvätta och ”sprita” händer och underarmar.

•  Tag på plastförkläde. Munskydd endast under
transplantationsförloppet.

•  Öppna omläggningssetet.

•  Be patienten ligga ned. Sängen i planläge.

•  Be patienten vrida huvudet åt motsatt håll i förhållande till
insticksstället för CVK:n för att undvika att patienten andas
direkt på insticket.

•  Avlägsna förbandet. Var försiktig så katetern ej rubbas ur sitt
läge. Inspektera insticket och suturerna.

•  Tag på sterila handskar.

•  Insticksstället och området närmast CVK:n tvättas med
Descutan eller Hibiscrub. Descutansvampen skall ej användas
att tvätta med då den rispar huden och kan ge upphov till
infektion. Krama endast ur löddret över området som skall
tvättas. Använd fuktad mjuk kompress att tvätta med. OBS!
Lokala rutiner.

•  Låt verka ca 1/2 minut.

•  Tvätta därefter med Klorhexidinsprit 5 mg/ml.

•  Koagulerat blod tvättas bort med NaCl-lösning
(0,9%-ig) innan rengöring med Descutan/Hibiscrub/
Klorhexidinsprit. Ev rester av häfta avlägsnas med Medicinsk
bensin eller ACO munvatten innan rengöring med
Descutan/Hebiscrub/ Klorhexidinsprit.

•  Vid tecken på ömhet, rodnad eller annan irritation vid suturer
eller instick, rådfråga en kollega eller läkare om ev borttagande
av suturer eller annan åtgärd.

•  När huden är torr sätts nytt förband på.

•  CVK:n bör märkas för att undvika förväxling med andra
infarter.

•  Dokumentera omvårdnadsåtgärder.
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 Förband
 Enkellumen-CVK

 Omläggning kan göras på två sätt, se bild nedan.

 A .
•  Klipp en slits i förbandet (Tegaderm eller IV 3000), så

en bit hamnar på vardera sidan av on/off-knappen och
fixerar den mot huden (1).

•  Klipp sedan en bit Fixomull eller Mefix och klipp en slits
även i den. Fäst den sedan som ytterligare förstärkning
av on/off-knappen (2).

•  Fixera därefter trevägskranen som är kopplad till CVK:n
med en remsa Fixomull/Mefix (3).

 

 B .
 Lägg förbandet (Tegaderm eller IV 3000) så att det
täcker on/off-knappen och trevägskranen som räknas som
en del av CVK:n och som bytes i samband med
omläggning.

 

 

 Tvålumen-, trelumen- och dialys-CVK

 Lägg på förband (Tegaderm eller IV 3000) utan att klippa upp det.
Fixera ev nedre kanten med en remsa Fixomull/Mefix.
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 Provtagning
 Material:

 Provrör.

 Slaskrör (centrifugrör).

 Vacutainerhållare.

 Adapter.

 Rena handskar.

 Rena kompresser.

 Klorhexidinsprit 5 mg/mg.

 Steril propp.

 20 ml NaCl-lösning (0,9%-ig), ev Heparin.

•  Informera patienten.

•  Be patienten ligga ner. Sängen i planläge.

•  Tvätta och ”sprita” händerna.

•  Tag på handskar.

•  Stäng CVK:n med on/off-knappen.
På två- och trelumen-CVK utan on/off-knapp används den
inre trevägskranen som on/off-knapp.
Den inre trevägskranen används aldrig för
provtagning.
Vid provtagning från dialys-CVK används snäpplåset som
on/off-knapp.

•  Stäng trevägskranen mot patienten.

•  Desinfektera trevägskranen med klorhexinsprit.
Spritkompress under kranen.

•  Koppla vacutainerhållare med adapter till trevägskranen.

•  Öppna trevägskranen och därefter on/off knappen.

•  Tag ett slaskrör som kasseras. Därefter tas ordinarie prover.
Stäng trevägskranen och on/off-knappen. Tag bort
vacutainerhållare och adapter.

•  Spola (se under spolning).

•  Sätt dit en ny steril propp.
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 Byte av trevägskran och infusionsaggregat
 

•  Trevägskran och infusionsaggregat bytes dagligen.
Om två trevägskranar används bytes den inre
1 gång/vecka.

•  För att förhindra luftemboli: be patienten ligga ner i
sängen i planläge.

•  Stäng on/off-knappen innan byte av trevägskran.

•  Desinfektera trevägskranen med Klorhexinsprit 5mg/ml.

•  Spola igenom den nya trevägskranen med NaCl-lösning
(0,9%) innan den kopplas till CVK:n.

OBS! Spritkompress under kopplingen vid kranbyte!

Enkellumen-CVK

Om patienten har infusioner/injektioner kopplas en 25 cm trevägskran
eller två 7 cm trevägskranar till CVK:n.

Har patienten inga infusioner/injektioner kopplas en 7 cm trevägskran
till CVK:n.

Trevägskranen bytes dagligen efter provtagning (endast den yttre om
2 st 7 cm trevägskranar används).

Två- och trelumen-CVK

Två trevägskranar (7 cm) ska vara kopplade till CVK:n varav den inre
används som on/off-kran och bytes 1 gång/vecka.

Använd en peang med kompress för att stänga av skänkeln under
kranbyte.

Den yttre trevägskranen bytes dagligen.

Dialys-CVK

En trevägskran (7 cm) är kopplad till varje skänkel och bytes dagligen
efter aferes.

Vitt snäpplås istället för on/off-kran.
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Injektion

•  Desinfektera trevägskranen med Klorhexidinsprit 5 mg/ml.

•  Avlägsna proppen och kassera den.

•  Stäng av ev pågående infusion.

•  Aspirera och kontrollera backflöde.

•  Ge injektionen.

•  Starta infusionen eller spola igenom CVK:n (se spolning).

•  Sätt en ny steril propp på trevägskranen.

 
 

 Spolning
 Enkellumen-CVK

•  Spola med 20 ml NaCl -lösning + 5 ml Heparin
(100 E/ml) efter provtagning och transfusioner.

•  Efter intermittent injektion/infusion spolas CVK:n med
20 ml NaCl -lösning.

•  Vilande CVK spolas 1 gång/vecka med 20 ml NaCl -
lösning(0,9%) och 5 ml Heparin (100 E/ml).

 
 

 Tvålumen- och trelumen-CVK

•  Spolning enligt ovan.

•  Vilande CVK/skänkel spolas 1 gång/dag med 20 ml
NaCl -lösning(0,9%).

 

 Dialys-CVK

•  Spola varje skänkel med 20 ml NaCl-lösning (0,9%).

•  Lägg därefter ett Heparinlås (5000E/ml),
1,2 ml i varje skänkel + 0,5 ml för 7 cm trevägskran.
Detta görs efter provtagning, aferes eller minst en
gång/dygn.
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 Komplikation
 

 Kontakta läkare omedelbart vid komplikationer!
 

•  Operativa komplikationer i samband med inläggning:
Blödning, pneumothorax.
När man lägger in en CVK kan lungsäcken punkteras
och lungsäcken fyllas med luft. Det är därför viktigt att
observera andning, puls och blodtryck under de
närmaste timmarna efter CVK-inläggning.
Använd aldrig CVK:n innan röntgensvar är klart samt
att läget är godkänt av avdelningsläkare.

•  Bakterieväxt och infektion utgående från CVK:n.
Vanligt symtom är frossa vid spolning av CVK:n,
rodnad och/eller ömhet vid insticksstället. Antalet
manipulationer med CVK:n ökar risken för infektion.
Arbeta alltid aseptiskt vid handhavande av CVK:n.

•  Luftemboli. Detta kan uppstå om luft kommer in i
systemet p g a felaktig hantering eller materialfel. Luft
kan sugas in i blodbanan om venkatetern är öppen
eftersom det vid inandning råder undertryck i bröst-
korgens stora vener. Genom att sänka patientens huvud-
ända kan undertrycket motverkas. Man ska därför aldrig
röra venkatetern eller dess kranar om inte patienten ligger
med sänkt huvudända. Symtom på luftemboli är luft-
hunger, bröstsmärtor, illamående, svag hastig puls och
blodtrycksfall. Åtgärder vid misstänkt luftemboli är
förutom att larma läkare, sänk patientens huvudända,
lägg patienten på vänster sida och tillför syrgas.

•  Risk för att CVK:n glider ut ur blodbanan och orsakar
extravasal infusion. Kontrollera alltid backflöde
t ex i samband med cytostatikaadministrering.

•  Stopp i CVK:n vid provtagning. Det går lätt att spola
CVK:n men är svårt eller omöjligt att aspirera. Detta kan
bero på att det bildats en fibrinstrumpa runt CVK:n.
Fibrinstrumpan kan täcka hela CVK:n och orsaka läkage
ut genom insticket i blodkärlet med extravasering in i
bröstväggen som följd. Beroende på vilken medicin som
administreras kan extravasering förorsaka infektion,
smärta eller vävnadsskada. För att undvika detta,
kontrollera alltid backflöde innan administrering av
cytostatika. Vid cytostatikabehandling under längre tid
kontrollera insticksstället varje till var annan timma efter
rodnad eller svullnad. Fråga patienten efter ömhet eller
smärta i området runt CVK:n, under och efter
behandling. Som sjuksköterska är det viktigt att veta att
även om det är bra backflöde ur en CVK är det ingen
garanti för att en extravasering inte uppstår.
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 Borttagning
 Material:

 Klorhexedinsprit 5 mg/ml.

 Rena handskar.

 Rena kompresser.

 Förband.

 Suturkniv och pincett.

 Ev sandsäck.

 Ev odlingsrör för odling och steril sax.
 

•  Informera patienten.

•  Tvätta och ”sprita” händerna.

•  Tag på handskar.

•  Patienten ska ligga i planläge.

•  Desinfektera insticksstället och suturer med
Klorhexidinsprit. Låt lufttorka.

•  Tag bort suturer.

•  Dra ut katetern och komprimera minst 10 minuter över
kateterns ingång i kärlet. Sätt på ett förband.

•  Låt patienten ligga plant ytterligare 20 minuter.

•  Informera patienten om att inte ta bort förbandet eller
duscha förrän nästa dag.

•  Om CVK spetsen ska skickas iväg för odling är det
viktigt att katetern dras utan att kontamineras. Stoppa ner
spetsen i odlingsröret och klipp av den med en steril sax.
Odlingsröret skickas till mikrobiologiska laboratoriet
(Baktlab).

 

 

 

 Se även:
Information om CVK-skötsel för distriktssköterskor
i bilaga 3
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 Omvårdnadsåtgärder för subkutan venport
 Port a Cath (PaC) / Vascuport

 

 Förberedelser för inläggning av subkutan venport

•  Informera patienten.

•  Visa patienten med hjälp av avdelningens provexempel hur en
subcutan venport fungerar.

•  Lämna ut broschyr från fabrikant om subkutan venport.

•  Stämpla upp en konsultremiss, som lämnas till:

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

•  När datum är bestämt för inläggning av subkutan venport se till att
det finns aktuella provsvar (APTT, PTK, TPK).

•  Patienten ska vara fastande inför operation.

•  Kvällen innan och samma morgon som patienten ska till operation
ska han duscha och tvätta sig med Descutansvamp eller Hibiscrub.

 

 Observation

 Ingreppet sker ofta polikliniskt d v s patienten kan gå hem samma dag som
han/hon får sin subkutan venport. Snitten sys ihop med hjälp av själv-
absorberande tråd. Lägg Tegaderm eller liknande över så patienten inte behöver
vara rädd att blöta ner vid tvätt.

 Subkutan venport kan ofta användas direkt efter insättande. Iakttag dock
försiktighet om cytostatika skall ges direkt efter inläggning. Svullnaden som blir
efter operationen kan lyfta nålen ur dosan, med risk för extravasering och
allvarliga skador som följd. Skall en subkutan venport användas direkt efter
insättande bör nålen sättas på operation. För att förhindra svullnad kan man råda
patienten att vara uppegående eller sitta i en stol de närmaste timmarna efter
inläggningen.

 

 Skötsel

•  Inspektion av insticksställe och förband dagligen.

•  Arbeta alltid aseptiskt med subkutan venport.

•  Vid längre användning bytes nålen 1 gång/vecka.

•  Omläggning sker i samband med nålbyte och vid behov
om det är kletigt eller fuktigt under förbandet.

•  Omläggning skall ske med förband där insticksstället kan
observeras.
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 Insättning av nål

 Material: 

 

 Gripper-nål.

 Trevägskran, 7 cm.

 NaCl-lösning (0,9%) för injektionsbruk.

 Sprutor, 20 ml eller 10 ml.

 Descutan eller Hibiscrub (enligt lokala rutiner).

 Klorhexidinsprit 5 mg/ml.

 Rena kompresser.

 Sterila kompresser.

 Tegaderm, Tegaderm HP eller IV 3000.

 Sterila handskar.

 Ev EMLA kräm/plåster läggs på 1 timme innan nålen skall sättas.

 

 

•  Informera patienten.

•  Tvätta och ”sprita” händerna.

•  Be patienten ligga ner. Sängen i planläge.

•  Känn efter hur dosan ligger.

•  Tag på sterila handskar.

•  Spola igenom Gripper-nålen med NaCl -lösning.
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 Desinfektion vid kvarsittande Gripper-nål (lokala rutiner):
Vid andra rutiner var god följ följande avsnitt ”Desinfektion om Gripper-nålen
endast sitter i dosan kortvarigt”.

•  Tvätta med Descutan eller Hibiscrub. Descutansvampen skall ej
användas att tvätta med då den rispar huden och kan ge upphov till
infektion. Krama endast ur löddret över området som skall tvättas.
Använd fuktad mjuk kompress att tvätta med.

•  Låt verka ca 1/2 minut.

•  Upprepa proceduren med Descutan och Hibiscrub ytterligare en
gång.

•  Tvätta därefter området med Klorhexidinsprit som får lufttorka.

•  Fixera dosan med ena handen utan att sträcka huden och stick
Gripper-nålen lodrätt genom huden in i subkutana venporten.

•  Det känns tydligt när nålen träffar dosans botten, ”metallkänsla” och
du vet då att du är rätt.

•  Aspirera och spola igenom med NaCl-lösning (0,9%).

•  Om den ska användas som infart fixera nålen ordentligt med hjälp av
Tegaderm eller IV 3000.

•  Märk den subkutana venporten för att undvika förväxling med andra
infarter.

 
 Desinfektion om Gripper-nålen endast sitter i dosan kortvarigt d v s endast
några timmar:

•  Tvätta området rikligt med Klorhexidinsprit som får lufttorka.

•  Fixera dosan med ena handen utan att sträcka huden och stick
Gripper-nålen lodrätt genom huden in i dosan.

•  Det känns tydligt när nålen träffar dosans botten, ”metallkänsla” och
du vet då att du är rätt.

•  Aspirera och spola igenom med NaCl -lösning (0,9%).

•  Om den ska användas som infart fixera nålen ordentligt med hjälp av
Tegaderm eller IV 3000.

•  Märk den subkutana venporten för att undvika förväxling med andra
infarter.
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 Provtagning

 Material:
 Provrör.

 Slaskrör (centrifugrör).

 Vacutainerhållare.

 Adapter.

 Rena handskar.

 Rena kompresser.

 Klorhexidinsprit 5 mg/ml.

 Steril propp.

 20 ml NaCl-lösning (0,9%-ig) i spruta, ev Heparin.

•  Insättning av Gripper-nål, se föregående sida.

•  Be patienten att ligga ner. Sängen i planläge.

•  Tvätta och ”sprita” händerna.

•  Tag på handskar.

•  Gripper-nålens slang med snäpplås, fungerar som on/off-kran.
Den används aldrig för provtagning.

•  Desinfektera den yttre trevägskranen med Klorhexinsprit.
Spritkompress under trevägskranen.

•  Stäng trevägskranen mot patienten.

•  Koppla vacutainerhållare med adapter till trevägskranen.

•  Öppna trevägskranen.

•  Tag ett slaskrör som kasseras och därefter de ordinerade proverna.
APTT och PTK tas sist.

•  Stäng trevägskranen mot patienten och ta bort vacutainerhållare med
adapter.

•  Spola (se under spolning).

•  Sätt dit en ny steril propp.



 4. Centrala infarter 15 februari 2000
 

 Byte av trevägskran och infusionsaggregat

•  Trevägskranen och infusionsaggregat bytes dagligen.

•  För att förhindra luftemboli: be patienten ligga ner.
Sängen i planläge.

•  Stäng on/off knappen innan byte av trevägskran.

•  Desinfektera trevägskranen med Klorhexidinsprit 5 mg/ml.

•  Spola igenom den nya trevägskranen innan den kopplas till
Hubernålen.

 

 OBS! Spritkompress under kopplingen vid kranbyte!
 

 Injektion

•  Desinfektera trevägskranen med Klorhexidinsprit 5 mg/ml.

•  Avlägsna proppen och kassera den.

•  Stäng av ev pågående infusion.

•  Aspirera och kontrollera backflöde.

•  Ge injektionen.

•  Starta infusionen eller spola igenom subkutana venporten
(se ”Spolning” nedan).

•  Sätt en ny steril propp på trevägskranen.
 

 Spolning

•  Spola ganska snabbt så att eventuella blodrester i subkutan venport
avlägsnas.

•  Använd ej mindre storlek på sprutan än 10 ml.
Trycket i dosans kateter kan annars bli för högt och riskerar att
skadas.

•  Subkutan venport spolas med 20 ml NaCl -lösning (0,9%) + 5 ml
Heparin (100 E/ml ) efter provtagning och transfusioner.

•  Efter intermittent injektion/infusion spolas subkutan venport med 20
ml NaCl -lösning (0,9%).

•  Vilande subkutana venport:er, dvs de som ej används regelbundet
för provtagning eller infusioner/injektioner, spolas var 4:e vecka
med 20 ml NaCl -lösning (0,9%) och 5 ml Heparin (100E/ml).
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 Borttagning av nål

•  Vid borttagning av nålen spolas subkutan venport med 20 ml NaCl -
lösning (0,9%) + 5 ml Heparin (100E/ml).

•  Nålen dras ut under pågående spolning av Heparinlösningen för att
det ska bli ett positivt tryck i subkutan venport. På så vis undviker
man att blod backar tillbaka i subkutan venport och orsakar stopp.

•  Håll i dosan när du drar ut nålen, nålen ska dras rakt uppåt.

•  Täck över med ett litet förband.

 
 

 Komplikation
 Kontakta omedelbart läkare vid komplikationer!

•  Operativa komplikationer i samband med inläggning; blödning,
infektion, pneumothorax (mycket ovanligt).

•  Trombos, kring kateterslangen. Symtomen är hand/armsvullnad,
utspända vener.

•  Bakterieväxt och infektion utgående från subkutan venport. Symtom
är frossa i samband med spolning av den subkutana venporten,
rodnad och/eller ömhet över dosan. Antalet manipulationer med
venporten ökar risken för infektioner. Arbeta alltid aseptiskt vid
handhavande med den subkutana venporten.

•  Lokal infektion i huden över och runt den subkutana venporten.
Symtomen är rodnad, svullnad och ömhet.

•  Luftemboli. Om luft kommer in i systemet pga felaktig hantering
eller materialfel. Luft kan sugas in i blodbanan om venporten är
öppen eftersom det vid inandning råder undertryck i bröstkorgens
stora vener. Genom att sänka patientens huvudända kan undertrycket
motverkas. Man ska därför aldrig röra venporten eller dess kranar
om inte patienten ligger med sänkt huvudända. Symtom på
luftemboli är lufthunger, bröstsmärtor, illamående, svag hastig puls
och blodtrycksfall. Åtgärder vid misstänkt luftemboli är förutom att
larma läkare, sänk patientens huvudända, lägg patienten på vänster
sida och tillför syrgas.

•  Läckage av infusionsvätska pga materialfel, felaktigt kanylläge eller
kateter som lossnat från dosan.
Kontrollera därför alltid backflöde innan infusion eller
injektion av cytostatika.
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Central venkateter - CVK

 Central venkateter, CVK, är en tunn plastslang som läggs in i en av
kroppens större blodkärl. Hos oss är det vanligast att CVK:n läggs i vena
subclavia, under nyckelbenet. CVK:n används till blodprovstagning, att
ge injektioner och dropp i. Därmed slipper Du att bli stucken i armarna.

 CVK:n läggs in under lokalbedövning av en erfaren narkosläkare
på operationsavdelningen. Du åker till operationsavdelningen i Din säng.

 Efter att Du fått Din CVK görs det en kontrollröntgen för att vi ska vara
säkra på att den ligger rätt i blodkärlet. Därefter kommer Du tillbaka till
avdelningen.

 När lokalbedövningen släpper kan det kännas lite ömt och stelt men det
går över på ett par dagar. Tveka inte att be Din sjuksköterska om en
värktablett. Du ska inte ha ont i onödan.

 CVK:n är fastsydd vid ingången under huden samt vid vingen där
avstängningsknappen sitter, så att den inte kan glida ut av sig själv.

 Över stället där CVK:n går in i huden har Du ett förband.

 Detta byts en gång i veckan eller vid behov. Förbandet har Du för att
skydda CVK:n men framförallt för att förhindra att bakterier kommer in i
blodet via CVK:ns ingångsställe.

 Till CVK:n är det kopplat en plastslang utrustad med en trevägskran.

 Runt trevägskranen kommer vi att knyta en kompress för att undvika
skav mot huden samt minska risken att Dina hudbakterier kommer in i
blodet via trevägskranen.

 Vid dusch ska Du första täcka över förbandet med plast för att
förhindra att förbandet blir vått. Du får gärna hjälp med detta av
personalen på avdelningen.

 Du kan vistas hemma med Din CVK. Vi kontaktar då din
distriktsköterska som hjälper till med omläggningar och eventuell
blodprovstagning. Distriktsköterskan spolar även igenom CVK:n med
koksalt och Heparinlösning 1 gång/vecka eller efter blodprovstagning,
för att förhindra att det blir stopp i CVK:n.

 Ansvarig sjuksköterska kommer att inspektera CVK-förband och
insticksställe dagligen. När du är hemma är det bra om Du gör
detsamma. Om huden runt CVK-ingångsställe blir rött, ömmande, svullet
eller vätskande, skall Du omedelbart kontakta läkare eller sjuksköterska
på hematologiska avdelningen.
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 Bilaga 2

 Hud: Observation av central venkateter och venflon
samt åtgärd
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 Bilaga 3

 Central venkateter, CVK

 Information om CVK skötsel för distriktssköterskor

 
 Vissa patienter med blodsjukdom har behov av en
CVK pga sin medicinering, för blodprovstagning
samt för transfusioner. De cytostatika som ingår i
patientens behandling medför infektionskänslighet
och följande instruktioner är till för att minska
risken för infektion i samband med omläggning och
provtagning. Patienten är dessutom van vid dessa
rutiner och finner trygghet i att bli omhändertagen
på ett liknande sätt oavsett var hon/han befinner sig.

 Då patienten är neutropen kan lätt svåra infektioner
uppstå utan större synliga infektionstecken.
Tillexempel kan en CVK vara upphov till infektion,
med endast lätt rodnad vid insticksstället som enda
synliga symtom. Varbildning eller kraftig reaktion
uteblir då det inte finns några vita blodkroppar som
kan ge en inflammation.

 

 Om patienten får feber, över 38°, eller
tecken på infektion t ex rodnad runt CVK
insticket, kontakta snarast en
sjuksköterska eller läkare på hematologen!

 Vi är tacksamma för den hjälp vi kan få av Er, i
skötseln av patientens CVK. Provtagning enligt
remiss.
Spolning och omläggning A.   B.   av CVK
enligt nedan.

 Övriga
ordinationer:...........................................................................
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 

 Skötsel

 Endast sjuksköterskor och läkare som är väl
förtrogna med hur en CVK ska hanteras får
ha hand om skötseln!
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•  Inspektera insticksställe och förband vid varje
patientbesök.

•  Omläggning 1 gång/vecka. Har förbandet lossnat,
om det är kletigt eller fuktigt under förbandet, byts
det oftare.

Spolning av CVK, se under spolning. 
 Omläggning
 Material:

 Sterilt omläggningsset.

 Descutan eller Hibiscrub (lokala rutiner).

 Klorhexedinsprit 5 mg/ml.

 Steril sax.

 Sterila kompresser.

 Tegaderm       Tegaderm HP       IV 3000  .

 Fixomull eller Mefix.

 Plastförkläde.

 Sterila handskar

 

•  Informera patienten.

•  Tvätta och ”sprita” händerna.

•  Tag på plastförkläde.

•  Öppna omläggningssetet.

•  Be patienten ligga i planläge.

•  Be patienten vrida huvudet åt motsatt håll i
förhållande till insticksstället på CVK:n för att
undvika att patienten andas direkt på insticket.

•  Avlägsna förbandet. Var försiktig så katetern ej
rubbas ur sitt läge.

•  Inspektera insticket och suturerna.

•  Tag på sterila handskar.

•  Insticksstället och området närmast CVK:n
tvättas med Descutan eller Hibiscrub.
Descutansvampen skall ej användas att tvätta
med då den rispar huden och kan ge upphov till
infektion. Krama endast ur löddret över området
som skall tvättas. Använd fuktad kompress att
tvätta med. OBS! Lokala rutiner.

•  Låt verka ca 1/2 minut.
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•  Därefter tvättas området med Klorhexidinsprit
som får lufttorka.

•  Lägg på nytt förband, enligt nedan.
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•  

 Förband

 Omläggning kan göras på två sätt, se bild nedan.

 A 

 

•  Klipp en slits i förbandet (Tegaderm eller IV
3000), så en bit hamnar på vardera sidan av
on/off-knappen och fixerar den mot huden (1).

•  Klipp sedan en bit Fixomull eller Mefix och
klipp en slits även i den. Fäst den sedan som
ytterligare förstärkning vid on/off-knappen (2).

•  Fixera därefter trevägskranen som är kopplad till
CVK:n med en remsa Fixomull eller Mefix (3).

 

 

 

 

 B 

 

•  Lägg förbandet (Tegaderm eller IV 3000) så att
det täcker on/off-knappen och den inre
trevägskranen som räknas som en del av CVK:n
och som bytes i samband med omläggning
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 Provtagning

 Material:

 Provrör.

 Slaskrör (centrifugrör).

 Vacutainerhållare.

 Adapter.

 Rena handskar.

 Rena kompresser.

 Klorhexidinsprit 5 mg/ml.

 Steril propp.

 20 ml NaCl-lösning (0,9%) för spolning.

 5 ml Heparin 100E/ml för spolning.

 

•  Be patienten ligga i planläge.

•  Tvätta och ”sprita” händerna.

•  Tag på handskar.

•  Spritkompress under kranen.

•  Se till att trevägskranen är stängd mot patienten.

•  Koppla vacutainerhållare med adapter till
trevägskranen.

•  Öppna trevägskranen och därefter on/off-
knappen.

•  Tag ett slaskrör, som kasseras, och därefter de
ordinerade proverna.

•  Stäng trevägskranen mot patienten, tag bort
vacutainerhållare och adapter.

•  Spola (se “Spolning“ nedan).

•  Sätt dit en ny steril propp.

•  Sätt on/off-knappen på off.

 
 

 Kranbyte
 Trevägskranen bytes efter provtagning.
Glöm inte spola igenom och fylla den nya trevägskranen med
NaCl -lösning (0,9%), innan du kopplar fast den vid CVK:n.

 OBS!
Spritkompress under kopplingen vid kranbyte!
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  Spolning

•  CVK:n spolas efter provtagning eller
1 gång/vecka.

•  Spola först igenom med 20 ml NaCl -lösning
(0,9%) och därefter
5 ml Heparin (100E/ml).

•  Spola ej för långsamt utan så att blodrester
försvinner i
trevägskranen.

•  Ska CVK:n endast spolas används den vita
ventilen på
trevägskranen. Spritavtorka ventilen innan
spolning.

•  Glöm inte att placera on/off-knappen i off-läge
efter spolningen.

 

 
 

 Komplikationer och åtgärder

•  Blödning vid instickstället p g a låga
trombocyter.

•  Bakterieväxt och infektion utgående från CVK:n.
Vanligt symtom är frossa i samband med
spolning av CVK:n. Infektioner kan undvikas
genom att följa instruktioner enligt ovan.

•  Luftemboli. Om luft kommer in i systemet p g a
felaktig hantering eller materialfel.

•  Är CVK:n röd eller öm vid insticksstället eller
vid någon sutur. Är någon sutur på väg att
lossna. Kontakta genast någon på hematologen
och fråga om råd. Likaså om det uppstår någon
blödning eller annan komplikation.

•  Om det inte kommer något blod vid provtagning,
be patienten djupandas, lyfta armarna eller vrida
på huvudet. CVK:n kan ha sugit fast vid
kärlväggen.

•  Om det ändå inte kommer något blod, spola med
20 ml NaCl -lösning (0,9%). Kommer det blod
i slangen men det stoppar vid adaptern, byt
adapter och börja om.
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5. Transfusioner

Definitioner
Färskfiltrerade blodprodukter filtreras på blodcentralen inom 24 timmar.
Dessa räknas som CMV-negativa.

Övriga filtrerade blodprodukter minskar risken för immunisering och
denna filtrering kan ske på avdelningen

Bestrålade produkter används för att undvika en GVH-reaktion

Blodtransfusion
Skall ordineras i varje enskilt fall. Som en allmän regel gäller att vid
Hb < 80g/l ges 2 enheter erytrocytkoncentrat. Filtrerade blodprodukter
skall ges till alla patienter där man förväntar sig ett långvarigt transfusions-
behov. Patienter med kort förväntad överlevnad, 1,5-2 månader, behöver
ej ha bestrålade eller filtrerade blodprodukter.

Profylaktisk trombocyttransfusion
Till patienter i cytopen fas efter kemoterapi ges transfusion av
trombocytkoncentrat vid:

A) Inneliggande patient

•  TPK <10x109/l - hos afebril och icke blödande patient.

•  TPK <20x109/l - om samtidig antikoagulation,
om mindre kirurgiskt ingrepp skall genomföras eller
om feber >38o C

 B) Poliklinisk patient

•  TPK <10x109/l hos afebril och icke blödande patient.

•  TPK <20x109/l om samtidig antikoagulation,
om mindre kirurgiskt ingrepp planeras
eller om feber >38o C

 C) ABMT- och BMT-patient i tidig transplantationsfas (<28 dagar)

•  TPK <20x109/l

 D) För speciella patientergrupper (t ex kroniskt recidiv av akut
leukemi, MDS etc) bestämmes i varje enskilt fall om trombocyttransfusion
skall ske profylaktiskt eller endast vid blödning. Som huvudregel ges ej
trombocyttransfusion hos patienter med kronisk trombocytopeni om
TPK>10x109/l och inga blödningssymtom.

 Till patienter med immunologisk trombocytopeni (kronisk ITP) skall
profylaktisk trombocyttransfusion ej ske.

 För patienter med misstänkt eller manifest DIC gäller speciella
rekommendationer (enligt Arlin et al).
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 Beställning av udda trombocytprodukter t ex single donor eller
HLA-"matchade" trombocyter skall ske i undantagsfall.
OBS "matchade" trombocyter är ej HLA-identiska.

Allogent benmärgstransplanterade och
MUD-transplanterade
 Transplantationsdag definieras som dag 0.

 Bestrålade blodprodukter ges:

•  2 veckor före transplantationen (dag -14)

•  52 veckor efter transplantationen

 Färskfiltrerade blodprodukter ges:

•  2 veckor före transplantationen (dag -14)

•  52 veckor efter transplantationen

Autologt benmärgstransplanterade
patienter, PBSCT/ABMT
 Bestrålade blodprodukter ges:

•  2 veckor före transplantationen (= dag -14)

•  25 veckor efter transplantationen

 Färskfiltrerade blodprodukter ges:

•  2 veckor före transplantationen

•  25 veckor efter transplantationen

Autologa minitransplantationer
Inga bestrålade blodprodukter behöver ges till denna patientgrupp.
Färskfiltrerade blodprodukter skall ges.

Patienter som skall samla perifera stamceller
eller benmärgsskördas
Två  veckor före planerad cellinsamling skall patienten ha bestrålade och
färskfiltrerade blodprodukter. Vid perifer stamcellsinsamling infaller detta i
samband med att patienten brukar få högdos Sendoxan. Då benmärg skall
aspireras skall blodprodukterna vara färskfiltrerade och bestrålade och
CMV-negativa.

OBS! Ge    aldrig     Macrodex i samband med benmärgsskörd.

Så fort cellinsamlingen är avslutad skall endast filtrerade blodprodukter
ges. Om transplantationen är planerad inom två veckor, detta kan bli
aktuellt hos t ex bröstcancerpatienter, skall man fortsätta med bestrålade
och färskfiltrerade blodprodukter.
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Blodcentralen får meddelande om vilka patienter som skall samla celler
men vi måste ändå alltid beställa exakt vad för typ av blodprodukt vi vill
ha.

Blodprodukter till patienter med recidiv efter
BMT/MUD/PBSCT/ABMT
Om patienten efter BMT/MUD/PBSCT/ABMT recidiverar och åter kräver
cytostatika, ges filtrerade blodprodukter, de behöver ej vara färskfiltrerade
eller bestrålade. Patienter som skall behandlas med Buffy coat (recidiv
efter BMT), skall fortsätta med bestrålade och färskfiltrerade blod-
produkter så länge denna behandling pågår. Går patienten i ny remission
innebär detta ett år efter behandlingen.
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6. Odontologiskt omhändertagande
Patienter med hematologiska sjukdomar drabbas i hög utsträckning av
infektioner och ulcerationer i munhålan. De orsakar ett stort lidande för patienten
och komplicerar den medicinska behandlingen. Ett odontologiskt omhänder-
tagande av dessa patienter skall därför vara en del av den hematologiska vården.

Det odontologiska omhändertagandet kan indelas i 3 faser.

• Fas 1. Förebyggande undersökning och behandling i avsikt att
förhindra akutisering av potentiella orala infektioner under den
medicinska behandlingen.

• Fas 2. Kontroller i anslutning till cytopeni och benmärgs-
transplantation (BMT). Här fokuseras omhändertagandet på att
identifiera och behandla infektioner och sårbildningar i den orala
slemhinnan.

• Fas 3. Uppföljning efter avslutad medicinsk behandling. Sena
orala komplikationer identifieras och åtgärdas.

Målsättning

• Optimera den orala hälsan innan medicinsk behandling startar.

• Förhindra att lokala och generella infektioner utgår från munhålan.

• Informera och undervisa patienten om orala komplikationer och
förebyggande av dessa.

• Förhindra och lindra obehag som patienten kan få i samband med
antineoplastisk behandling.

• Diagnostisera och initiera behandling av orala biverkningar orsakade
av sjukdom eller medicinsk behandling.

• Ombesörja att patienten får adekvat uppföljning och behandling
under remission och efter benmärgstransplantation.

Organisatoriska aspekter

• Det skall finnas etablerade rutiner för kontakt mellan
sjukhustandvård och hematologisk enhet.

• När diagnos på malign hematologisk sjukdom ställts skall ansvarig
sköterska ombesörja att remiss skickas till sjukhustandvården.

• Om möjligt bör ansvarig sjukhustandläkare undersöka patienten före
start av medicinsk behandling och i första hand åtgärda eventuella
akuta orala infektioner.
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Fas 1.

UNDERSÖKNING OCH BEHANDLING

En fullständig odontologisk undersökning med diagnoser och vårdplan görs
snarast. Akuta orala infektioner åtgärdas om möjligt innan induktionsbehandling.
Övrig behandling genomförs mellan de följande underhållsbehandlingarna i nära
samarbete med ansvarig hematolog. Om stamcellstransplantation planeras skall
ny remiss skickas för förnyad odontologisk bedömning. All odontologisk
behandling skall vara avslutad i god tid före transplantation.

Att beakta vid odontologisk behandling
Antibiotikaprofylax:   Vid blodiga ingrepp i munhålan skall alltid antibiotika-
profylax ges. Hit räknas extraktioner, rotbehandlingar, tandstensborttagning och
komplicerade lagningar. Vid LPK > 1,0 kan man oftast ge profylax som vid
endocardit, d v s amoxicillin 3 g eller clindamycin 600 mg 1 timma innan
tandbehandling. Vid LPK < 1,0 avgör ansvarig hematolog typ av anti-
biotikaprofylax.

Blödningsrisk:    Trombocytantal, APTT- och PTK- värde samt eventuellt
blödningstid (trombocytdefekt) kontrolleras. Patienten kan prepareras med
trombocyter, plasma och Cyklokapron. Vid aplastisk anemi där BMT planeras
skall transfusionskrävande odontologisk behandling utföras på stark indikation.

Tid till förväntad        neutropeni:   Oralkirurgiska ingrepp samt endodontisk
behandling skall om möjligt ej genomföras senare än 10 dagar före förväntad
neutropeni. Tandstensborttagning kan göras några dagar närmare den neutropena
fasen. Vid transplantation bör tiden minst fördubblas.

Fas 2.

UNDER IMMUNOSUPPRESSIV BEHANDLING

Innan cytostatikabehandling och i synnerhet vid benmärgstransplantation bör
patienten informeras, gärna skriftligt, om munvård, om förväntade orala besvär
och om den hjälp som kan ges.

Patientansvarig sjuksköterska inspekterar dagligen sin patients munhåla och
informerar ansvarig hematolog om sjukliga förändringar. För hjälp med diagnos
och behandling konsulteras sjukhustandläkare. Vid transplantation undersöks
patienten varannan dag av tandläkare när LPK < 0,1.

Munvård vid cytopeni
En god munhygien reducerar svårighetsgraden och längden av orala komplika-
tioner. Tandborstning 2 ggr dagligen kan ske under cytopeniperioden om det ej
finns ulcerationer på tandköttet. Vid neutropeni (poly < 0,5) bör tandborstning
ske med extra mjuk tandborste, TePe Special Care, kombinerat med tandkrämen
Zendium. Tandborsten bytes var tredje dag så länge LPK< 0,1. Vid infektions-
och blödningsrisk, t ex vid sår på tandköttet, ersätts tandborstning med
klorhexidinsköljning 2 ggr/dag.
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Munhålan sköljs flera gånger per dag speciellt under den period då mucositrisken
är som störst och när patienten är muntorr. Efter sköljning smörjes munhålan
med Proxident smörjande spray eller jordnötsolja. Krustor tvättas bort med
mineralvatten eller koksalt. Salivstimulerande preparat finns att tillgå såsom
Proxident och Salivin munsprayer samt olika sugtabletter.

Svampinfektioner i munhålan
Profylaktisk lokal antifungal behandling bör ej ges. Vid diagnostiserad candidos
bör patienten erhålla systemisk antifungal behandling. Odlingsprov tages vid
misstänkt svampinfektion.

Bakterieinfektioner i munhålan
Bakteriella infektioner i munhålans slemhinnor kan medföra sepsis. De kan
ibland behandlas lokalt med metronidazolgel som appliceras av tandläkare. Vid
omfattande infektion ges riktad antibiotikabehandling. Denna gel användes också
som infektionsprofylax vid fördjupade tandköttsfickor och retinerade
visdomständer. Vid mucosit är det vanligt att såren sekundärinfekteras och riktad
antibiotikabehandling kan behövas. Odlingsprov!

Virusinfektioner i munhålan
Herpes simplex infektion (reaktivering) i  munhålan är vanligt hos
immunosupprimerade patienter med hematologisk sjukdom. Samtliga
slemhinnor i munhålan kan vara engagerade. Vid misstanke på infektion med
herpes simplex tas prov för virusisolering eller påvisande med PCR-teknik.
Generell antiviral behandling ges utan dröjsmål.

Mucosit
Behandlingen av mucosit är symptomatisk. Det är mycket viktigt att munhålan
sköljs frekvent med mineralvatten eller koksalt för att minska bakteriemängden
(efter sköljning ”smörjning” med Proxident eller jordnötsolja). Medikamentell
smärtstillande behandling av symtomgivande mucosit kan ske med:

• Munsköljning med Andolex 10 ml upp till var 3:e timma. Preparatet
har antiinflammatorisk och smärtstillande effekt.

• Munsköljning med Xylocain lösning eller viskös.

Fas 3.

UPPFÖLJNING EFTER AVSLUTAD BEHANDLING

Uppföljning är speciellt viktig efter benmärgstransplantation. Patienter som
genomgått autolog transplantation kontrolleras efter 4 mån. De allogent
transplanterade kontrolleras även efter 8 mån, samt vid behov.

De patienter som fått helkroppsbestrålning (TBI) kan bli muntorra och löper
därför stor risk att få svårbehandlade kariesangrepp. De allogentransplanterade
kan utveckla GVH -förändringar i munhålan som kan ge smärtsamma
ulcerationer. GVH-reaktion innebär ofta att munhålans spottkörtlar är påverkade
vilket förvärrar muntorrheten. Orala svampinfektioner är vanliga efter
transplantation och kan ibland kliniskt likna GVH-reaktion.
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Salivmätning görs på alla allogentransplanterade samt på övriga som
konditionerats med TBI. Alla muntorra skall ha kariesprofylax med fluor samt
täta tandläkarkontroller.

Graft-versus-host disease (GVHD)
På ansvarig hematologs inrådan kan biopsi från munhålan tagas för att
diagnostisera GVH reaktion. Symtomgivande GVHD kan lokalbehandlas med
steroidsalva, Dermovat i Orabase 1:1, som appliceras på involverade slemhinnor
2-3 ggr dagligen i ett par veckor och därefter nedtrappning till lämplig
underhållsdos, ibland med Kenacort-T munsalva eller Betapred-sköljning. Vid
svårigheter att applicera salva kan sköljningar med Betapred prövas.

Fortsatt tandvård
Patienten överförs till ordinarie tandläkare efter bedömning av ansvarig sjukhus-
tandläkare (allogentransplanterade och autologtransplanterade efter 1 resp 1/2 år
efter transplantation). Patienter med kroniska tillstånd som innebär långvarig
eller livslång neutropeni och/eller trombocytopeni bör behandlas hos sjukhus-
tandläkare.

Arbetsgrupp

Peter Johansson, leg tandläkare, Klin för Oral medicin, Odontologiska kliniken,
Göteborg

Maud Arell, leg tandsköterska, Klin för Oral medicin, Odontologiska kliniken,
Göteborg

Mats Brune, leg läkare, Med klin, SU/Sahlgrenska, Göteborg

Kontaktperson

Peter Johansson, leg tandläkare, Klin för Oral medicin, Odontologiska kliniken,
Medicinaregatan 12, 413 90  GÖTEBORG.
Tel: 031- 773 31 28  Fax: 031- 773 33 47
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PATIENTINFORMATION

Munvård under/efter cytostatika- eller
strålbehandling

Besvär i form av irritation, torrhetskänsla eller smärta kan
uppträda i munhålan. God munvård kan lindra dessa symptom.

Om tandborstning

• Tänderna skall borstas försiktigt två gånger dagligen
med mjuk tandborste, Te-Pe Special Care, som skall
bytas var tredje dag.

• Avbryt tandborstningen om blödning uppkommer.

• Tandtråd och tandstickor får ej användas.

• Tandkrämen skall vara av märket Zendium.

• Om du har sår på tandköttet får tandborstning inte ske.

Om munhålehygien

• Om du har löstagbara proteser ska dessa helst inte
användas.

• Skölj munhålan ofta med mineralvatten eller vatten. Om
du har besvär från munhålan eller är muntorr skölj var
eller varannan timma. Efter sköljning smörjes
munhålans slemhinnor med Proxident spray eller
jordnötsolja.

 • Var försiktig med dina läppar så att du ej får
torrsprickor och smörj in dem med vaselin eller cerat.

• Meddela din sjuksköterska och läkare om du får besvär
från munhålan.
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Träningsprogram 2
Gör dessa övningar i ryggliggande:

1. Sträck upp handflatorna mot taket
böj armarna och
pressa armbågarna mot underlaget.
Låt andningen följa rörelsen.

Antal gånger .........

2. Böj benen. Gör bäckenlyft.

Antal gånger .........

Gör följande tre övningar sittande:

3. Trampa med fötterna.

Antal gånger .........

4. Sätt händerna i nacken och
för armbågarna ihop och isär.
Låt andningen följa rörelsen så att Du
andas in och för armbågarna utåt och
sedan andas ut och för armbågarna
ihop.

Antal gånger .........

5. Sträck på ett ben i taget,
vinkla foten,
håll i 5-10 sekunder och sänk sakta
ned.

Antal gånger .........

Utför hela programmet .............  gånger per dag

Datum: ..............    Sjukgymnast: .............................
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