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Hematologisk vard och omvardnad...... 1 maj-98

Forord

Bakgrunden till denna samling PM & behovet av enhetlighet i
handhavandet av regionens hematol ogpatienter. Det géller t ex
transfusionsindikationer och CVK-skotsel dar varierande rutiner pa
olika sukhus vacker undran fran patienter och anhériga.

Idén till en regional omvéardnadsparm kom dels fran de sjuk-
skoterskegrupper, som bildats for att utveckla omvardnadsfragor,
dels fran en grupp lakare, som diskuterade ett regionalt
vardprogram for ddre AML-patienter. Det tedde sig naturligt att
forena allas anstrangningar genom att bilda gemensamma arbets-
grupper kring ett antal vi ktlgaamn&eomraden Arbetet utvidgades
genom att &ven tandl&kare och sjukgymnaster blev indragna.
Gruppernas forsta utkast ventilerades pa regionmoétet i Skdvde i maj
1997. Omarbetade resultat foreligger nui form av kapitel i denna
parm.

Vilket & syftet med ett regionalt samarbete kring vard- och
omvardnadsfragor’? Det forsta och mest uppenbara svaret &r att
enhetligarutiner bidrar till 6kad sakerhet och okad trygghet for
patienter som vardas pa olika ukhus. Ett annat syftedr att mgjlig-
gora utvardering och kvalitetssakring dels av rutinerna géva (t ex
antalet CVK-infektioner), dels kan utvardering av studier och vard-
program underlé&ttas om t ex transfusionsindikationerna ar identiska
Overadlt. Ett regionalt samarbete ger ocksa impulser till forbattringar
genom diskussioner och litteraturstudier. Slutligen tror vi att
respekten och forstéelsen for andras yrkesroller och kunskaper ckar
nar man samlas kring ett gemensamt amne.

Arbetet &r forstésinte fardigt i och med denna forsta upplaga av
vard- och omvardnadsparmen Tvértom, det & nodvandigt att
grupperna samlas minst en gang om aret, diskuterar och uppdaterar
sinarespektive kapitel. Systemet med |6sblad forenklar en
kontinuerlig fornyelse.

Vidare tanker vi oss att fler kapitel efterhand skakunnafogasini
helheten. Det &r fritt fram att tainitiativ till nya grupper som kan
fokusera pafler annesomraden t ex smértbehandling eller
infektionsbehandling. Sammanséttningen av s&dana nybildade
grupper kommer att variera beroende pa amnets karaktar. Vi tror
dock att en integrering av olikayrkeskategoriers kunnande ger bast
resultat. Det finns ingen skarp grans mellan medicinsk vard och
omvardnad!

Slutligen vill vi tacka allasom deltagit i arbetet och inte minst
systemanalytiker Gunnel Persson, Onkologiskt centrum i
Goteborg, som redigerat, strukturerat och sprakgranskat.

Goteborg i maj 1998
Inger Andersson, Mats Brune, Elisabeth Dannberg
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Avsikt med parmen och spridning

Pérmen & avsedd att ge ett stod till personal och samtidigt till patient inom
omvardnad vid blodmaligniteter.

Parmen skall hallas aktuell genom &rlig uppdatering med forbéttrade avsnitt och
kanske nya avsnitt genom tvéarvetenskapligt samarbete.

Parmen sands vanligen till hematolgiskt ansvarig |&kare, som férvantas lamnaen
parm till de olika omvéardnadsengagerade och ansvariga personalkategorierna
inomt ex

. Mottagning

*  Vadavddning

. Sjukgymnastikenhet
. Odontologisk enhet

Synpunkter pa forbattringar och forandringar i parmens innehall
kan lamnas till nagon i sammanstallningsgruppen.

Sammanstallningsgruppen:

Inger Andersson, leg 5ukskdterska, avd 4/5, SU/Sahlgrenska, Goteborg
Mats Brune, leg |&kare, med klin, SU/Sahlgrenska, Goteborg

Elisabeth Dannberg, leg gukskdterska, Avd 4/5, SU/Sahlgrenska, Goteborg
Gunnel Persson, fil kand, Onkologiskt centrum, SU/Sahlgrenska, Goteborg
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1. Psykosociala aspekter

Inledning

Som en ddl i ett fullgott omhéndertagande av patienter med maligna blodsg uk-
domar ingdr &ven det psykosociaa omhandertagandet. Intensivare och
effektivare behandlingar ger chanstill lang sukdomsfri verlevnad och aven
bot. Sadan behandling medfér inte sillan svara besvér for patienten i form av
illamaende, haravfall, infektioner m m. Dessutom drabbas ofta bade patienter
och anhdriga av oro, angest och krisreaktioner nér en livshotande sukdom
upptrader. Detta avsnitt ger rad och fordag pa handlaggning av de vanligaste
psykosociala omvardnadsproblemen. Det stodjer sig pa Halso- och sjuk-
vardslagens intentioner och pa Social styrelsens allménna réd om omvardnad
(SOSFS 1993:17, se bilaga).

Information om diagnos, sjukdom och behandling

Behovet av information, béde till patienten och till hans/hennes familj, &r
enormt stort. Det & oftaen fordd att informera patienten och anhériga sam-
tidigt eftersom fortsatt kommunikation da underléttas. Vid separat information
till patient och anhdriga, finns helatiden risk for att de vill "skydda" varandra
och darfor inte vagar tala sinsemellan. Det finns studier som visar att patienter
som erhaller mycket information kan fortsitta hoppas och t 0 m mér béttre
psykiskt an patienter, som bara har blivit delvisinformerade. Det motsatta, att
patienten anser sig ha fatt for mycket information, intréffar séllan eller adrig.
Det viktiga &r att varalyhord for patientens 6nskemd och reaktioner. Det
krévs empati fOr att kunna ge rétt information i rétt tid pa rétt sét.
Informationen far g ta bort patientens hopp.

Enligt studier som gjorts 6nskar de flesta patienter att fainformation innan
behandlingen borjar, istdllet for att fa den under behandlingen. Forberedande
information hjé per patienten att klara okénda och befarat obehagliga upp-
levelser t ex i samband med cytostatikabehandling.

Vilken information vill patienten ha? Patienternavill inte bara veta vad som &
sjukt, utan ocksa hur en normal kropp fungerar, samt hur den paverkas av
olika behandlingar. Kunskap om biverkningar och hur de gélva kan kont-
rollera och behandla dessa & ocksa ndgot som efterfragas. Detsammagéller
dven annat som kan paverka sjukdomen eller behandlingen t ex hur de skall
skéta munvard, kost och nutrition. Andra omraden som patienternavill ha
information om &r bl a psykologiska bieffekter, samt hur kroppen forandras
och hur detta tillsammans med sjukdom och behandling kan ténkas paverka
deras samliv. Information om emotionella reaktioner och stresshantering okar
patientens majlighet att utnyttja positiva copingstrategier.

Foljande fordag pa hur informationen kan utformas och genomforas kan
betraktas som ett mal att strava efter, &ven om man séllan lyckas uppfylla
intentionerna helt.
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FOore samtalet

Tareda pavad patienten redan vet. Har det redan givits vissinformation? Har
patienten fatt besked om att det misstanks varandgon form av alvarlig
blodsjukdom, bor man utga ifran att patienten befinner sig i ndgon form av
chockfas, och da har svérare att tillgodogora sig al information.

Planerainformationen! Hur och nér skall den ges, skall anhériga delta, finns
tiden for informationen, maste behandling ske redan forsta dagen eller kan
den utnyttjastill att skapaen god relation till patienten innan informations-
tillfalet?

Det kan upplevas som mycket svart att fa besked om en livshotande sjukdom
av en framling. Ibland finns dock inte den tid som skulle vara 6nskvérd. Man
far da paolika sétt forsoka kompensera detta, genom att t ex tittain ndgon
extragang till patienten. Erbjud anhdriga att delta, det okar deras majligheter
att stotta varandrainom familjen.

Informationssamtalet

Dedlraflestavill hafull vetskap genast. Men anpassa efter patienten, |1t
honom/henne bestamma takten. Kéann av patientens sinnestillstand en liten
stund. Om han inte verkar avogt instélld, ge beskedet med ett enkelt mjukt
sprak. Anvand lagom med tekniska detaljer och anpassa sa att det ger
erforderlig forstael se For mycket tekniska detaljer kan tka patientens oro
istallet.

Dominerainte samtalet, lyssna, gor sma pauser, ge utrymme for bade sorge-
yttringar och fragor. Om patienten gréter & det viktigainte att trésta for att fa
honom att duta, utan att visa att detta & naturligt, tillatet och accepterat.

Forsok att betona patientens eget deltagande, betona vérdet av egnainsatser.
Informationen bor innehdlla diagnosen, §ukdomsférlopp, behandlings-
mojligheter och komplikationer, varden och framtiden.

Om nagon mer dn ansvarig |akare skall delta under informationen fér avgoras
frén fall till fall och anpassas efter verksamheten. Det kan vara av stort véarde
for patienten att ha en gukskoterska med under samtalet, som sedan kan
stanna kvar en stund efterdt och kanske fortydliga sédant som &r oklart eller
baratrosta. Det & dock viktigt att patienten inte kénner sig i underlége och far
en kandaav att "det & de mot mig". Sjukskoterskan maste klart visa att hon
ar till for patienten, for att stétta om det behdvs.

Beskriv behandlingen, dess avsikt och hur den kommer att genomforas.
Under hur 1ang tid, om den kraver sjukhusvard och om den &r kurativ. Tala
om att det finns hopp om bot, utan att vara 6verdrivet optimistisk, for detta &
adrig trovérdigt.
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Tumregler for information:

Ge viktigaste informationen forst

» Ge specifik information, inte baraalman

« Anvand enkelt sprék och enkla forklaringar
»  Strukturerainformationen

» Gelagom mycket information

» Kompletteramed skriftlig information

 Frégapatienten vad han/hon uppfattat

Man vet idag att information har en positiv inverkan i samband med cyto-
statikabehandling pa bade fysiska och psykiska biverkningar shsomiilla-
maende, krakning oro och nedstamdhet. De patienter som har erforderliga
kunskaper om sin §jukdom och behandling kanner stérre motivation, och hos
dessa patienter ses ocksa farre complianceproblem vad géller exempelvis
provtagning och egenvéard. Det basta séttet att fa patienten att forsta och
minnas informationen, & att komplettera den med indiviuel It anpassad
skriftlig information. Skriv ned de viktigaste punkterna med nagra enkla
forklaringar som patienten kan tamed sig.

Utgaaltid frén att mycket av det som sagts inte har uppfattats av olika anled-
ningar. Upprepa darfor informationstillféllena. Be patienten berétta vad
hon/han vet. Uppmuntra att stélla fragor sa att detta blir som en naturlig del i
samtalet. Var lyhérd och ge patienten utrymme for kénsloyttringar.

Psykosociala problem

Intervjuer med svenska patienter med hematol ogiska §jukdomar visar pa
psykosociala problem. Kénda av att férlora kontrollen dver livet och till-
varon, att bli isolerad, inte bara fysiskt under §ukhusvistelse utan éven
sociadt. Enkandaav hot till eget liv och att levai en sténdig osdkerhet. For att
aterta kontrollen anvands olika copingsatt bl a soka kunskap om sjukdom
och behandling och st6d i familjen.

De psykosociala problemen varierar naturligtvis mellan olikaindivider och &r
ocksatill stor del beroende av nér i livet individen far sin sjukdomsdiagnos.
Ett mal for manga kan vara att bara acceptera sin 5jukdom. For andra kan det
varaen omgjlighet att l[ara sig leva med en blodsukdom och de begransningar
det medfdr i det dagligalivet. FOr individer som har ett mycket begransat
socialt kontaktnét, vilket ofta kan varafallet for ddre patienter, kan de psyko-
sociala problemen bli mycket svara.
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Pavilket sétt och hur den enskilde patienten |ar sig levamed och klarar sin
sjukdom och behandling, &r till stor del beroende pa de copingstrategier som
individen anvander sig av. Andra avgorande faktorer &r individens formaga
till stresshantering. For vardpersonalen &r det mycket viktigt att stérka
patientens egna it att klaraav den nyalivssituationen och inte forutséita att
alareagerar och handlar utifran ett bestamt monster. Varjeindivid har ett
unikt sétt att 16sa sinaegna problem och kriser.

Kris

Allasom drabbas av svar sukdom som t ex akut leukemi genomgar ndgon
form av kris nér de fétt beskedet. Det vanligaste &r att patienten klarar att
bearbeta krisen utan avancerad psykologisk behandling. Vardpersonalen har
hér en mycket viktig funktion att fylla genom att stétta och finnastill hands
for att lyssna. Tala med patienten om de kénslor som finns infér §ukdom och
behandling. Patienten kan ha svart att uttrycka sin kanslor, kanner kanske
skuld, vill inte visa svaghet genom att grata. Har behtver patienten hjalp att
sétta ord pa sinakanslor och fa bekréftelse pa att det han/hon kanner &r till atet.
Att delasinakandor med andra gor att man kénner sig starkare.

Att bli delaktig i varden och ta eget ansvar for t ex egenvard som hygien och
munvard kan vara ett st att bearbeta krisen. Glom inte att patienten har rétt
till snakandor, oavsett vilkade &r. Det & vanligare ah man tror att patienten
misstanker att det & nagot fel pa honom/henne for att han/hon har vissa
kénslor.

Kroppsuppfattning

| samband med §ukdom och behandling sker ofta stora forandringar i
kroppen och med utseendet, trotthet, haravfall, infektioner, |akemedelsutslag
m m. Allt detta & problem som kan ledatill foréndrad kroppsuppfattning och
socia isolering. Det &r viktigt att tala med patienten om dessa problem for att
om méjligt kunnaidentifiera vad dessa betyder for patienten, samt ocksd om
mojligt visapaldsningar av problemen.

Harforlust & for manga patienter ett mycket stort psykiskt och socialt problem
som ibland t o m kan 6verskugga bade sjukdom och behandling. Patienten
bor upplysas om att det faktiskt kan émmai skalpen och att harkvalitén kan
forandras. Det &r viktigt att snarast ombesorja sa att patienten kommer i
kontakt med en perukmakare, for att en peruk salik patientens eget hdr som
mojligt kan bestdllas. Patienten skall ocksa upplysas om att detta innebér
mycket ringa personliga kostnader.

Det & ocksaviktigt att visapa alternativ till peruken som olika scarves, keps
eller andra huvudbonader. Upplys aven patienten om att andra kroppshar
ocksa kan tappas eller tunnas ut samt att det & individuellt nar haret ater-
kommer och att det da kan se annorlunda ut.
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Sexualitet

Sexualitet och kroppsuppfattning hanger naturligtvis intimt samman och
paverkar darmed patientens livskvalitet i hog grad. Allakroppsiga
forandringar som patienten upplever maste darfor tas paalvar.

For alapatienter i fertil dder & det av storstavikt att de innan behandlingen
paborjas blir informerade om risken for infertilitet. Effekten av cytostatika pa
konsorganen varierar beroende pa typ av drog och dos. Aven patientens kon,
ader och almantillstand inverkar. Sjava cytostatikabehandlingen anses inte
paverka mojligheten och dnskan till sexuell aktivitet. Det & snarare andra
faktorer som inverkar, nar problem uppstdr, somt ex trétthet, paverkan i
patientens emotionella status eller forandrad kroppsuppfattning.

Hos kvinnor kan férandringar i menstrautionscykeln upptréda. Dettakan pa
olika sétt vallaproblem dlt ifran exempelvis ymnigare blédningar och for-
andrat intervall mellan blédningar till totalt bortfall. Om hormonella for-
andringar uppstar kan de ge problem i form av klada, brannande kansa och
torrhet i underlivet. Detta kan ibland kréva behandling. Kontakt med
gynekolog skall datasfor att ge dessa kvinnor adekvat hjalp.

Man kan ocksa drabbas av olika problem som pa olika sétt kan paverka
samlivet. En forandrad roll i familjen frén att ev. havarit familjeforsorjare till
att pa olika sétt bli beroende av hjdp fran bade familj och samhélle. Trotthet
och andra psykosociala upplevelser kan ledatill impotens. Dettakan dai sin
tur forstarka den negativa gavbilden som kan vara kopplad till gukdomen.
Ochtill dut blir det helaen ond cirkel, vilket ytterligare forsamrar patientens
livskvalitet. Att vi som vardpersonal & lyhorda och stéller fragor till patienten
a mycket viktigt da detta séllan & nagot som patienten tar upp pa eget
initiativ. Det kan kdnnas genant och kanske tror patienten inte att det skulle
uppfattas som négot av vikt nar man behandlar for att radda livet.

Vad gdller infertilitet kan den bade hos man och kvinnor varatemporar eller
permanent vilket & svart att forutsaga, helt klart & dock att det under hela
behandlingen kan foreliggarisk for graviditet, uppmana darfér alltid patienten
till att anvanda preventivmede . Informera patienten om att sexuell samvaro
inte & nagot som kan skada vare sig patient eller partner. For att undvika
infektioner bor dock kondom anvandas. For mén finns ocksai viss man
mojlighet att frysa sperma for senare artificiell insemination. Detta bér om
majligt goras fore forsta behandling eller strax innan nastkommande kur.

Socialt

Att drabbas av en blodgukdom far ocksa konsekvenser i det socialalivet.
Patienten maste manga ganger vara sjukskriven langa perioder, varainlagd pa
sjukhus och vara aerhdllsam med kontakter i t ex forkylningstider. Vanner
och bekanta kan av olika orsaker drasig undan. Det sociala umganget
krymper. Alla dessa faktorer gor att patienten kan uppleva en mycket stor
isolering i bade bokstavlig och bildlig mening.
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Patienten kan drabbas av en total forlust av ala sinaolika socialaroller som
mor, maka, far, make, sexualpartner, van, arbetskamrat, familjeforsorjare
m m. Forsok darfor i den man det gar att |13ta patienten kénna sig delaktig i
vard och behandling. Om patienten arbetar kan man planera besok och
provtagning sa att det ger safa storningar i yrkeslivet som majligt for
patienten. Tank ocksa pa att om patienten upplever stor trotthet kan dagens
resatill gukhuset for provtagning, innebéra att ingen mer energi gar att
uppbada pa flera dagar. Hjap patienten att hushdlamed sin energi. | dessa
fal kan en tidig kontakt med dppenvardens olikainstanser varatill hjdp med
t ex provtagning och "patitt".

Glominte heller, att i defall det finns och & mgjligt, involverafamiljen sade
ocksa kanner sig delaktiga. Detta gor att patienten inte ensam behover barasin
siukdom.

Att varalangvarigt §uk innebar okade kostnader och minskade inkomster,
detta drabbar hart &ven om patienten innan sjukdom var ekonomiskt val-
bargad. Aven andra problem med yrke och barnomsorg kan uppst&. Darfor
skall alapatienter redan fran borjan fahjalp med att etablera en kontakt med
gukhusets kurator. Kuratorn kan hjé pa patienten med olika kontakter och
stodatgarder som kan bli aktuella, sokafonder och hjdpatill med anstkningar
for eftervérd och annan rekreation Aven erbjuda stédsamtal och ett visst stod
for anhoriga. Vad géller stddsamtal och hjdp med bearbetning av §ukdom,
kris och existentiella problem utgor sjukhuskyrkan i mangafall ett bra stod
for manga patienter, &ven for dem som inte har en kristen tro.

Patientansvarig lakare (PAL)

For patientens trygghet och valbefinnande & det av storsta vikt att den |&kare
som har huvudansvar for vard och behandling ocksa blir den |akare som
patienten traffar vid dterbesok och inlaggning for fortsatt behandling. Att
dippa berétta sin gukhistoria flera ganger samt att fa tréffa en |akare som vet
hur det var férra gangen man fick behandling bidrar till patientens kénda av
trygghet och fortroende. Det underl&ttar vidare samarbete och behandling
samt ger patienten majlighet att stéllafragor.

Kontaktsjukskoterska

Begreppet kontaktskoterska &r ett sétt att beskriva en ganska sany foreteelse
inom sjukskoterskans ansvarsomrade. Det innebér att en ukskoterska har ett
primart ansvar for den enskilde patienten som omfattar bade allman om-
vardnad och planlaggning av patientens fortsatta vard. Hon utgér en for
patienten personlig kontaktman under vard och behandling. Ma séttningen
med kontaktskdterskans arbete &r att genomféra behandlingen pa ett for
patienten basta méjliga sétt. Hon skall tidigt kunna fanga upp problem och
symtom och paolika séitt kunna tgérda dessa. K ontaktskoterskan skall vara

| attillganglig for patienten och &ven kunna bista med det psykol ogiska om-
héndertagandet.
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Till kontaktskoterskans ansvar hor att gora ett ankomstsamtal for att |éra
kénna patienten och skapa en god relation. Samtalet ger ocksa mojlighet till att
informera patienten om avdel ningens rutiner, behandling, kommande under-
sokningar och provtagning. Vidare ocksa ta fram kunskap om vad patienten
fétt for information, hur mycket patienten har forstétt och vad patienten
Onskar veta mera.

Efter att 1&rt kénna patienten bor kontaktskéterskan gora en enkel kartléaggning
av patientens sociala kontaktnét for att kunna utrona vilket stod patienten har i
sin omgivning. Detta s k genogram bor ocksa innehdlla uppgifter om
intressen, yrke, fritidssysselsattning m m.

K ontaktskéterskan har en mycket viktig roll att fyllai det psykologiska
omhéandertagandet av patienten. Det & darfor onskvért att hon sitter med
under den forstainformationen om sjukdom och behandling. Hon vet da vad
som sagts, vilka ord och uttryck som anvéants samt hur patienten reagerat.

K ontaktskdterskan utgor en viktig samtal spartner for patienten, en fortrogen.
Uppléaggningen av kontaktskoterskans arbete, dar hon ansvarar for bade den
somatiska varden och det psykosociala omhandertagandet bygger pa den
helhetssyn som allt vardarbete skall efterstrava.

Nér patienten skall [amna gukhuset gér §ukskoterska och 18kare tillsammans
med patienten igenom behovet av kontakt med 6ppenvard. Om patienten skall
fortsdtta med kontroller pa hematologmottagning ar det [ampligt att kontakt-
skoterskan tillsammans med patienten gor ett besok dar och beréttar for
personalen dar vad som &r planerat.

Om patienten skall kommatillbakatill avdelning for fler behandlingar kan det
ibland varalampligt med telefonkontakt négra ganger emellan for att hora hur
det gér och hur patienten mar. Om det sker ett byte av jukhus bor kontakt-
skéterskorna mellan sjukhusen rapportera 6ver och hélla lite kontakt med
varandra. Allt for att patienten skall kunna kdnna att aven det nya gukhuset
vet vem jag &r, vad det & med mig och om det varit ndgot specidllt under
tidigare behandlingar.

Tillsammans utgér den patientansvariga kontaktskéterskan och lékaren
grunden f6r en god psykosocial omsorg om den enskilde patienten.

Ordforklaringar

e Compliance en patients formaga att folja
ordination och behandling

» Coping kognitiva och beteendemassiga
anstréngningar att bemastra
psykologisk stress, hur
individen med hjép av tidigare
erfarenheter och kunskaper
hanterar stressituati oner
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English Socialstyrelsens allmanna rad
o . .. . o
Omvardnad inom halso- och sjukvarden
Socialstyrelsen o o
106 30 Stockholm Dessa allmdnna rad vander sig till all halso- och sjukvardspersonal och ges ut i
Tel 08-555 530 00 syfte att klargéra Socialstyrelsens syn pa omvardnadens innehdll och
e-post genomfdrande.

De allmanna rdden avser omvardnad inom den verksamhet som om omfattas
av halso- och sjukvdrdslagen och som bedrivs av landsting, kommuner och
privata vardgivare. De behandlar sdledes inte omvardnad som bedrivs enligt
socialtjdnst- eller handikapplagstiftningarna. R&den behandlar inte
dvergripande lednings- och ansvarsfragor.

Inledning

I 2 § halso- och sjukvardslagen (1982:763; HSL) /Fotnot: omtryckt 1992:567/
anges att malet fér all halso- och sjukvard &r en god halsa och en vard pa lika
villkor for hela befolkningen. I 2 a § HSL anges olika krav som halso- och
sjukvarden skall uppfylla. Darvid anges bl.a. att varden skall vara av god
kvalitet och tillgodose patientens behov av trygghet i varden och att
behandlingen skall bygga p8 respekt fér patientens sjalvbestdmmande och
integritet samt s8 18ngt det &r méjligt utformas och genomféras i samrdd med
patienten.

Nar en manniska till féljd av sjukdom, ohalsa eller vid undersdkning och
behandling inte sjalv klarar av de dagliga aktiviteterna, foljer av HSL att den
omvardnad vardorganisationen tillhandahaller skall vara av god kvalitet.

En humanistisk manniskosyn och ett antagande om manniskors lika varde
genomsyrar HSL. Detta innebdr bl.a. att ett genomtankt etiskt férhdliningssatt
ingdr i kraven pd god vard. Detta galler &ven omvardnad. Liksom all annan
vard ges omvardnad till patienterna pa lika villkor utifr@n vars och ens behov,
oberoende av 8lder, kén, utbildning, ekonomi, etnisk bakgrund och religion.
Patienten ges modjlighet att delta i beslut om och genomférande av sin
omvérdnad. Varje situation &r unik och omv&rdnaden utformas déarfor
individuellt.

Omvardnad vilar som all annan hélso- och sjukvardande verksamhet pa
vetenskap och beprovad erfarenhet.

Omvardnadens syfte och innehdll

Det finns &nnu inte ndgon allmint vedertagen definition av begreppet
"omvardnad", didremot kan omvardnadsarbetets syfte, innehdll, metoder m.m.
beskrivas.

Syftet med omvardnad &r att stirka hilsa, férebygga sjukdom och ohélsa,
dterstélla och bevara halsa utifr@n patientens individuella méjligheter och
behov, minska lidande samt att ge mdjlighet till en vardig dod.

Med omvérdnad inom hélso- och sjukvard avses sdledes hjalp for kortare eller

langre tid till personer som p& grund av sitt hélsotillstdnd inte sjalva klarar att
planera och/eller genomféra handlingar som hor till deras dagliga liv.
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Omvardnad omfattar ocksd atgérder i syfte att skapa en hélsobefréamjande
miljé, att undanréja smérta och obehag samt att ge stod och hjalp at patienter
i deras reaktioner p% sjukdom, trauma, funktionshinder och i
behandlingssituationer.

Omvardnad kan vara dels allman, dels specifik. Allman omvardnad &r
oberoende av sjukdom och medicinsk behandling, medan specifik omv8rdnad
ar relaterad till och kraver kunskap inte bara om manniskans normala
funktioner utan ocksd den aktuella sjukdomen och dess behandling. For att
kunna bedéma vad som i den enskilda situationen &r god omvardnad kravs
relevanta kunskaper frédn olika omraden; i natur-, samhélls- och
beteendevetenskap samt humaniora. Allman omvardnad utférs av all personal
i halso- och sjukvdrd. Specifik omvardnad kraver speciell kompetens.

Det ar viktigt att all personal ser manniskan i ett helhetsperspektiv och inte
enbart inriktar sina insatser pd sjukdomstillstandet. Detta innebar att patienten
och i féorekommande Ifall de narstdende ges moéjlighet till samverkan med
personalen samt till att ta till vara de egna resurserna.

Omvardnadsatgéarder

Omvardnad planeras och genomférs sa att patientens sjalvstdndighet
respekteras och behovet av sdkerhet och integritet tillgodoses. Grundlaggande
for omvardnaden &r ett respektfullt patientbemoétande.

Omvardnadsarbetet skall beframja hélsa och férebygga ohélsa. Det forutsatter
bl.a. att riskfaktorer identifieras. Omvardnadsatgéarder i vid mening innebar att
berérd personal i samverkan med patienten och nar s3 &r lampligt &ven
patientens narstdende formulerar och tydliggor mal for fysisk, psykisk, social
och andlig halsa. Omvardnadsatgdrder spanner dver ett brett falt fran
hdgteknologiska insatser till stdéd i existentiella kriser.

R&dgivning och vagledning &r synnerligen viktiga dtgarder som stod for
patientens och anhérigas egna insatser efter avslutad vard och behandling pd
sdval sjukhus som i 6ppen vard.

Omvardnadsatgarder kan beskrivas i foéljande &vergripande funktioner, vilka i
praktiken ar integrerade:

. stod i, eller utférande av, sddana handlingar som patienten for sitt dagliga
liv eller valbefinnande inte kan utfora sjalv

. samordning och planering av diagnostiska atgarder och behandlingar
inbegripet dtgarder i syfte att fa till stdnd en halsobeframjande miljd

« information till patienten och i forekommande fall, narstdende om de
dtgarder som foresl@s och planeras

. samt, nar det &r lampligt, information och rddgivning om de &tgdrder som
kan vidtagas for att beframja halsa eller férhindra ohadlsa och férsamring i
héalsotillstand.

Ofta kan fdljande problernlésningsmodell anvandas vid beddmning, planering,
genomférande, utvardering och dokumentation av omvardnadsarbetet.

Beddmning

« Objektiva och subjektiva observationer samlas in och analyseras, t.ex. genom ett
ankomstsamtal och en omv&rdnadsanamnes, vilka kan utgéra grunden fér den
individuella omvardnadsplanen

o En eller flera omvardnadsdiagnoser utarbetas

« Behov av annan experthjalp beddéms

« M3l faststalls.

Planering
. Omvardnadssplan uppréattas
. Omvardnadsatgarder prioriteras
. Patientens tillstdnd, resurser och férmdga att samverka mot uppstéllda
omvardnadsmal, beskrivs.
Genomférande
o Det som framkommit under bedémning och planering 3tgéardas.
Utvardering av resultat
. Atgardernas resultat och maluppfyllelse utvarderas och medfér eventuella
revideringar av ornvardnadsplanen

« Utvardering och en sammanfattning av vardtiden dokumenteras i en
omvardnadsepikris.
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Kompetens- och ansvarsfragor

Omvardnadsarbetet sker som all annan halso- och sjukvard inom halso- och
sjukvardslagstiftningens ram. Det inneb&r bl.a. att den som &r chef for en viss
verksamhet inom halso- och sjukvard &r ansvarig for att omvardnadsfradgor
inom verksamheten |6ses pa ett for patienten optimalt satt. Inom kommunal
halso- och sjukvard, som avses i 18 § HSL, bor dock motsvarande ansvar for
omvardnadsfrdgor inom halso- och sjukvard ligga pa den sjukskdterska eller
annan yrkesutdvare som avses i 24 § HSL. Den som svarar for omvardnaden
har att se till att dtgarderna genomfoérs pa ett d&ndamalsenligt satt och enligt
vetenskap och beprdvad erfarenhet. Det ar darfér nédvandigt att personal med
lamplig utbildning, kompetens och erfarenhet svarar for genomfdrandet. Flera
yrkeskategorier har utbildning i allm&n omv&rdnad. Sjukskoterskan har
dessutom en kvalificerad utbildning i specifik omvardnad.

Den som har for uppgiften Iamplig utbildning och erfarenhet svarar for den
praktiska utformningen, i forsta hand sjukskoterskan.

I ansvarsomradet for denna person ingar att

. ha ett primart ansvar for omvardnad

. ansvara for att omvardnadsatgarder planeras, genomférs och utvérderas
pa ett d&ndamalsenligt satt samt samordnas med behandling och andra
atgarder

. se till att omvardnadsatgarder genomférs i samverkan med andra
personalgrupper

. ansvara for att de omvardnadsteoretiska och etiska grunderna for
omvardnadsatgarder tydliggérs sa att de kan ligga till grund for det
dagliga arbetet. Hé&ri ingar &ven att utvardera den egna verksamheten
samt att folja utvecklingen och forskningen inom verksamhetsomradet for
att mojliggéra fortrogenhet med och férmedling av nya rén.

Dokumentation och kvalitetssdkringsarbete

Omvardnadsatgarder omfattande férebyggande insatser, diagnostik, vard och
behandling av patienter utgér sddana viktiga uppgifter som behéver
dokumenteras for att uppna en god och saker vard. De skall darfér journalféras
enligt 3 § patientjournallagen (1985:562) - se aven SOSFS 1985:28 /Nya
foreskrifter och allmanna rad om patientjournallagen kommer att utges av
Socialstyrelsen - se SOSFS 1993:20. / och 1992:10. Har ett omvardnadsansvar
lagts pa ndgon som inte &r journalféringsskyldig enligt 9 § lagen kan det vara
lampligt att i uppdraget ocksd ldgga in ett dokumentationsansvar.
Patientjournallagen utgér inget hinder mot att sa sker.

Den legitimerade hélso- och sjukvardspersonalen har att bedriva fortldpande,
systematiskt och dokumenterat kvalitetssakringsarbete i vilket ocksd ingar
uppféljning av den egna verksamheten. Foreskrifter om detta finns i SOSFS
1993:9 "Kvalitetssakring i halso- och sjukvarden inklusive tandvarden" som
trader i kraft den 1 januari 1994.

Ovrigt

Halso- och sjukvarden bedrivs i en mangfald av verksamhetsformer och
verksamhetsinriktningar. I annat arbete inom hélso- och sjukvdrden &n det
som beskrivs i dessa allménna rdd géller rdden i tillampliga delar.

Dessa allmanna rdd trader i kraft omdelbart och ersatter Socialstyrelsens
allmanna rdd (SOSFS 1990:15) i omvardnad inom sluten somatisk vdrd och
primarvard.

Socialstyrelsen

OLOF EDHAG

Elisabet Svensson (Lans- och regionsjukvardsenheten)
Eva Sahlin (Primarvards-, tandvards-och psykiatrienheten)

I Socialstyrelsens forfattningssamling (SOSFS) publiceras verkets foreskrifter
och allmanna r&d.

o Foreskrifter &r bindande regler.

« Allmanna rdd innehdller rekommendationer om hur en férfattning kan eller
bor tillampas och utesluter inte andra satt att uppnd de méal som avses i
forfattningen.

Socialstyrelsen ger arligen ut en férteckning éver gallande féreskrifter och
allmanna rad.
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2. Nutrition

Bakgrund

Ett adekvat och balanserat néringsintag ar viktigt for kroppen. Glukos, fett
och proteiner kan alla metaboliseras under bildande av energi som cellen
kan anvanda. Fett & mer energirikt per vikt och volymsenhet an glukos,

9 kcal/gr fett, 4 kcal/gr glukos. Kroppen lagrar glukosi form av glykogen
i lever och skelettmuskulaturen och fett i olika fettdepaer. Protein anvands
framfor allt som byggstenar forutom vid energikris da protein meta-
boliserasi energisyfte. Proteiner & uppbyggda av aminosyror. Vissa
aminosyror och fettsyror &r essentiellad v s nddvandiga. For att kroppens
maskineri skall fungera krévs éven sparémnen och vitaminer. Dessaingdr i
olika enzymer, hormoner och strukturella bildningar.

En negativ energibalans beror pa en obalans mellan energiintag och
konsumtion. Ett minskat energiintag leder till undernutrition och
karakteriseras av en energiomsattning som ar légre an normalt, relativt sma
kvaveforluster och ett beroende av fett for att mota energibehoven i
kombination med relativt sma hormonella forandringar. Vid 6kad energi-
omséttning (hypermetabolism) & energikonsumtionen forhdjd. Detta fore-
kommer vid infektioner och storre trauma. Vid dessatillstand foreligger
forhojdainsulinnivaer med samtidig hyperglykemi, forhojd omsattning av
friafettsyror och 6kad proteinnedbrytning med negativ kvavebaans. Vid
negativ energibalans forsvagas individen med 6kad risk for komplika-
tioner. Muskeldepaerna minskar i omfattning, vilket kan ledatill att
patienten blir immobiliserad och |6per storre risk for decubitus och for-
sdmrad andningsmuskulatur med 6kad risk for pneumoni. Det extra-
celluléra véatskerummet utvidgas kraftigt, serumal buminkoncentrationen
sunker, och det innebar pafrestning pa hjartmuskul aturen, som darmed
maste utfora ett storre arbete. Patienter med undernaring har &ven ett simre
infektionsforsvar och forsamrad 1&kningsférmaga.

Att flertalet av vara patienter & undernarda pa §ukhusen har pa senare tid
uppméarksammats. Cancerpatienter & en stor riskgrupp for att utveckla
undernutrition. Undernéring utvecklastill f6ljd av 6kad damnesomséttning
och minskat energiintag. Det & mycket viktigt att i ett tidigt skede identi-
fierariskpatienter och félja nutritionsstatus under §ukdomsforloppet.
Patienter som utvecklar undernéring har en 6kad risk for komplikationer
med forlangd behandlingstid och forsémrad livskvalité. Det finns &ven
studier som kan talafor att undernutrition kan ledatill en 6kad dodlighet
hos patienter med aktiv tumdrbehandling.

Vi kommer i detta vardprogram ge fordag pa hur man med hjalp av relativt
enkla redskap kan upptécka och folja riskpatienter och dérigenom vinna
stérre framgang med den medicinskaterapin och ckalivskvalitén for
patienten.

Nutritionsteam

For att fortlépande utveckla nutritionsarbetet, ansvarafor generella
riktlinjer och bevaka nya forskningsrén bor det finnas ett nutritionsteam pa
avdelningen bestéende av l&kare, §ukskoterska, dietist och
underskoterska.
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Kostanamnes

Ankomstsamtalet ar ett utmérkt tillfélle att samlain den information som
behovs for att identifiera undernutrierade och patienter i riskzonen.

K ompletterande fragor rérande tumordiagnos, andra sjukdomar och
planerad behandling bor ske i samréd med 1&kare.

Foljande fakta bor altid noteras under ett ankomstsamtal.

. Patientens langd och vikt
. Tidigare normalvikt

. Viktanamnes under det senaste halvaret samt under de senaste
veckorna

. Har patienten besvar som paverkar matintaget, exempelvis
aptitloshet, illamadende, krakning, forstoppning, diarré, smérta,
tugg- och svéjproblem, nedstémdhet eller oro/angest.

. Har patienten nagra hinder i magtarmkanaen?
. Finns det matrétter eller livsmedel som patienten inte kan &ta?
. Besvéras patienten av vissa matdofter eller av smakforandringar?

. Lider patienten av malabsorption (laktasbrist, glutenintolerans,
gdll- eller tarmgukdom med fettmal absorption, annan
mal absorption)

. Har patienten 6nskema om speciella mattider eller matrétter?

. Hur fungerar matsituationen hemma? Lagar patienten eller ngon
anhorig maten? Hur fungerar matinkopen?

. Patient med sankta |aboratorieprover; Albumin, Transferrin

Efter kostanamnes formul eras patientens eventuella nutritionsproblem. En
metod som kan anvéndas for att gora en nutritionskattning ar SG A
(Subjective Global Assessment of Nutritional Status) vilken visasi

bilaga 1. For patienter med nutritionsproblem uppréttas en nutritions-
journal med kostregistrering. Kontakt med dietist kan tillféra kunskap och
stéd bade under vardtiden och vid hemskrivning.

Nutritionsjournal

For undernutrierade och riskpatienter registreras patientens energiintag i en
nutritionsjournal. Hur kostregistreringen bést utfores pa olika §ukhus-
lavdelningar utarbetas férdagsvis gemensamt mellan gukhuskoket, dietist och
avdelningspersonal. Listafor uppféljning av kaloriintag visasi bilaga 2.

Hos hogriskpatienter bor kostregistrering ske dagligen. Pa andra patienter med
mindre beddmd risk for undernutrition kan registreringen ske med glesare
intervall. Nutritionsdvervakning med stapel diagram pa néringsintag/tidsenhet
ger bradverblick dver en definierad tidsperiod och kan varatill stor hjép vid
utvardering av insatt nutritionsdtgérd. FOrdag pa nutritionsovervakning visasi

bilaga 3.
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Det & viktigt att anvanda enklainstrument vid registrering for om detta blir for
komplicerat riskerar man att tappa intresset hos bade patient och personal. Att
registreravarje enskild kalori & en praktisk och teknisk omgjlighet och &r inte
heller nddvandigt da syftet &r att observera uppkomst av negativ trend i energi-
balansen. Man skall dock haklara och bestamda mal for att ha en mgjlighet till
att utfora en adekvat beddmning.

Energibehov/berakning

BMI (Body Mass Index): vikt (kg) / 1angd (m)® & ett métt for att bedoma
patientens vikt i relation till [angd. Ett “normalt” BMI-varde & mellan 20 och
25.

Vid identifiering av riskpatienter bér BMI kombineras med bestdmning av
viktforlust i procent under de senaste 3 manaderna: Viktforlust i % = forlorad
vikt i kg/tidigare vikt i kg (for 3 manader sedan) x 100. En patient som varit
kraftigt Gverviktig men pa mindre an tre manader minskat mer &n fem procent
ar en riskpatient och behdver nutritionsstod trots att patienten inte & under-
viktig enligt BMI-véardet. De flesta patienter som &r i behov av understodjande
nutritionsbehandling har sédllan ett energibehov dverstigande 2500 kcal/dygn
utan snarare en energiomsattning som uppgar till 1500 - 2000 kcal/dygn. Vid
utrékning av det individuella energi behovet rekommenderas Statens
Livsmedel sverks berdkningstabell som visasi bilaga 3.

Laboratorieprover

Vid nutritionsbeddmning kan man fa hjdp av blodprover. Man bor dock vara
medveten om att de biokemiska markOrena kan paverkas av olikatillstand
exempelvis infektion/inflammation vilket kan forsvara bedémningen.
Vanligtvis &r det olika proteiner man anvander som biokemiska markorer. Vid
undernutrition minskar syntes och senare 6kar aven nedbrytning av vissa
proteiner. Tidsforloppet, innan man kan se forandring av ett specifikt protein,
beror pa dess halveringstid.

OBS! Alla specifika protein & osékra markorer hos sjukaindivider, dalaga
varden kan indikera mycket annat &n malnutrition.

Hematologiska riskpatienter

. Patienter som skall genomga benmérgs-
transplantation/stamcel I stransplantation

. Patienter som behandlas med stora strélfalt mot hals dler
magtarmkanaen

. Patienter med tumar i magtarmkanalen

. Patienter med tyngre cytostatikabehandling

. Patienter med undernutrition vid §ukdomsdebut
«  Aldre patienter

Allméanna atgarder

Det &r viktigt att skapa en sd harmonisk och lugn maltidsmiljo som méjligt,
exempelvistrevlig matsal med riktigt pordin. Man bor i storsta majliga man ta
hansyn till patientens normala maltidsrutiner och kostvanor.
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Det &r viktigt att patienten under perioder av cytostatikabehandling och / eller
illamaende undviker favoritrétter, da detta kan skapa en aversion som g
forsvinner efter tillfrisknandet.

For patienter med funktionshinder &r det ocksa viktigt att det finnstillgang till
hjalpmedel. Bade under vérdtiden och vid hemskrivning har man majlighet att
ge praktiskarad till patienternaoch vi hanvisar till boken: “Den viktiga maten®,
sidan 137-174.

Riktade atgarder

Foljande symptom:
. illamdende
. depression
. infektion i mun/magtarmkanal
. problem med protes/ténder
. smérta

. debut eller férséamring av annan gukdom t ex hjartsvikt, diabetes

Ovanstéende symtom behandlas med hjdp av farmaka av behandlande |8kare
eller med andra riktade omvardnadsatgérder.

Kosttillagg

Om patienten har ett 1agt energiintag men kan forsorjasig peroralt bor energi-
forstarkning ske med hjdp av kosttillagg. Pa marknaden finns en rad olika
former av kosttillagg och vi hanvisar till sortimentet pa respektive sukhus.
Man bor servera alladrycker val kyldaoch vara uppmérksam paatt de flesta )
ar laktosfria. Det & viktigt att under perioder av illamdende eller smak-
forandring, varaforsiktig med att erbjuda patienten kosttillagg, da detta kan
skapa en aversion som g forsvinner.

Man kan ocksa berika flytande foda med berikningspulver och héja nérings-
innehdllet. Fast foda kan berikas med smor, gradde och socker. Det &r viktigt
att kommaihag att patienterna kan fortsitta med dessa former av energi-
forstarkning vid hemskrivning.

Enteral nutrition

Enteral nutrition innebér att fédatillfors via sond ner i magsacken eller tarm.
Detta sétt att tillforanaring bor altid 6vervagas da magtarmkanalen fungerar sa
att tarmens endokrina och immunol ogiska aktivitet bibehdlls.
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Mgjligainfartsvagar for sond:

. Nasogastrisk:
sond via ndsan till ventrikel. Bor anvandasi forsta hand.

. Perkutan Endoskopisk Gastrostomi (PEG).
Bor anvandas da patienten forvantas fa permanent eller en langre
tids nutritionsproblem och g tolererar nasogastrisk sond. PEG
anléaggs perkutant via gastroskopi i bukens 6vre kvadrant.

Det &r viktigt att sékerstdlla sondlage innan tillforsel. Vanliga bieffekter initialt
ar illamdende, krékningar och diarré. Ofta & dessa besvér relateradetill en for
snabb infusionshastighet. Att anvanda enteral nutrition hos patienter med
hematol ogisk sukdom bor ske med storsta forsiktighet, noggrannhet och
planering pa grund av infektions- och blddningsrisk. I1laméende och krakning
i samband med cytostatika behandling forsvarar &ven sondanvandning. Ned-
laggning av sond skall ske nar patientens allméntillstand och blodvéarde &r till-
fredsstéllande. | dag anvéands sdllan enteral nutrition vid hematol ogklinikerna
pagrund av ovan angivna orsaker. Angaende praktiskarad i sasmband med
enteral nutrition hanvisar vi till boken Eriksson E: "Medicinsk vard och
specifik omvardnad”, kap 9, sidan 273-310.

Parenteral nutrition/
Total Parenteral Nutrition (TPN)

Parenteral néringstillforsel syftar till att bevara kroppcellsmassan eller ater-
uppbygga forlorad kroppcellsmassa vid undernaring. Indikationer for TPN
ar: patienten kan g tillgodose sig sitt energibehov per oralt, kraftig vikt-
nedgang och hematol ogiska patienter med svara biverkningar i samband
med cytostatikaterapi och stamcellstransplantation. TPN bér ges via central
infart, CVK eller Port a Cath. Perifer ven kan anvandas vid tillfallig till-
forsal. Patientens 6nskemal tillsammans med tidpunkter och mangden av
andrainfusioner far styratidpunkten for TPN. Att ge TPN nattetid kan
innebédra en mindre paverkan pa den normala aptiten.

Energibehovet hos patienter med TPN bor i okomplicerade fall vararunt
20-25 kcal/kg. Undernéring, infektion och feber &r faktorer som okar
energibehovet. Forutsditning for effektivt utnyttjande av parenterala nérings-
lGsningar &r att: behovet av glukos tillgodoses, tillréckligt med energi ges for
att mota behovet och att proteinforlusterna reduceras och tillférda
aminosyror utnyttjas for proteinsyntes.

Om tiden for parentera nutrition enbart & 2-4 dagar & det i allmanhet till-
réckligt att tillfredstélla behovet av vatten, glukos, natrium och kalium.
Det dagliga behovet av glukos uppgar till 150-200 gram, natrium till 80-
160 mmol/dygn forutsatt att inga stor vatskeforluster foreligger, kalium
vanligen 40-80 mmol/dygn.

Om peroral dler entera néringstillforsel g a maojlig, bor en mer fullvérdig
parenteral naringstillforsel gesinkluderande fett och proteiner med till satser
av vitaminer och sparamnen (se Pharmacia & Upjohns bilaga4 " KabiMix-
familjen").

Pa marknaden finns fardigblandade storpasar med olika energiinnehdl. Ex:
Kabimix 1800kcal/2580 ml, 2000 kcal/2000 ml eller 2500 kcal/2580 ml.
Vitrimix med 1000 kcal kan anvandas da patienten delvis kan forsdrjasig
peroralt och &r att betrakta som intravends till&ggsnutrition.
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Derelativa energiandelarna av glukos och fett kan variera. Under allaom-
standigheter skall man tillfora det basala behovet av sdvél glukos (200g/dag)
som fett (100-200g/vecka). Om central venkateter anvands, bor energi-
andelerna mellan glukos och fett vara 50 % vardera. Om perifer ven anvands
bor andelen fett Okas till 60-70 %. For att minska risken for tromboflebiter
bor mangden kvave i normalafall vararunt 9 g/ dag men kan behtva dkas
om patienten har ett kraftigt Okat energibehov.

Den viktigaste bieffekten att observera och atgérda & “refeeding syndrome'
som uppkommer vid en for hastig parenteral tillforsel till en patient som har
gatt ned kraftigt i vikt. Orsaken for dess uppkomst &r att kroppen belastas
med mer néring an vad vavnaden formar att metabolisera. Patientens hjarta
och lungor férmar inte att méta den ckade bel astning som naringstillforseln
innebér.

Tecken pa refeeding syndrome &r: stigande kroppstemperatur, snabbt
okandei vikt, paverkat almantillstand och eventuell cirkulationspaverkan.

For att undvika refeeding syndrome bor man starta med en forsiktig tillforsel
under de forsta dygnen. Angaende praktiska rad, biokemisk évervakning
och beddmning av laboratorievarden i samband med parenteral nutrition
hanvisar vi till Lakemedel sboken 1997/98 sidan 159-166.

Kostrestriktioner

Jamfort med tidigare rekommendationer har vi nu tagit bort alla
kostrestriktioner hos patienter som g transplanteras. For dessa patienter
hanvisastill kostansvarigainom hematologen pa SU/Sahlgrenska.

I nuléget rekommenderas emellertid forsiktighet med anvandning av
opastoriserad mj6lk och dess produkter

OBS! Hall skarpt handhygien och noggranna
tillagningsrutiner!
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Sammanfattning

Cancerpatienter & en stor riskgrupp for att utveckla undernutrition.
Undernéring utvecklastill foljd av 6kad &mnesomséttning och minskat
energiintag. Orsaken till 6kad &mnesomséttning vid maligna gukdomar & inte
kant. Det minskade energiintaget kan bero paflera orsaker, exempelvis
farmakol ogiska biverkningar, nedsatt aptit vid illamdende eller infektioner i
magtarmkanalen. Infektioner, feber och kirurgiskaingrepp okar energi-
forbrukningen och kan ledatill att patienten utvecklar en negativ energibalans.

Det & mycket viktigt att i ett tidigt skede identifiera riskpatienter. Nutritions-
status bor foljas under §ukdomsforloppet. Patienter, som utvecklar under-
naring, har en kraftigt forhojd komplikationsrisk. Detta kan ledatill 6kad

s uklighet med forlangd behandlingstid och férsamrad livskvalité. Det finns
aven observationer som kan talafor att undernutrition kan ledatill en 6kad
dodlighet hos patienter med aktiv tumérbehandling. Enkla hjépmedel for att
identifiera och foljariskpatienter & kostanamnes samt uppréttandet av
nutritiongournal.

Individuella riskfaktorer for undernéring &r daligt nutritionsstatus vid ingjuk-
nandet, tumor i magtarmkanalen, stora stralfat mot magtarmkanalen och/eller
halsen, “tyngre” cytostatika regimer och om patienten skall genomga
benméargstranspl antati on/stamcel | stranspl antation.

Det finns vissa tillfallen dar kostrestriktioner & nodvandiga pa grund av okad
infektionsrisk som f6ljd av grundsukdom och behandling.
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Bilaga 1

Beddmning av nutritionsstatus

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

Lista for uppfdljning av kaloriintag

Rekvireras fran hematol ogen SU/Sahlgrenska.
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Bilaga 3

Nutritionsovervakning — Lathund

Rekvireras fran hematologen SU/Sahlgrenska.
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Bilaga 4

KabiMix-familjen

Kan bestédllas fran Hematologen SU/Sahlgrenska eller
Pharmacia & Upjohn, tel 08-695 80 00, fax 08-695 41 32.
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3. Skyddsisolering och hygienrutiner

Detta kapitel & indelat i tva avsnitt.
En fordjupningsdel (del 1) och
en checklista med riktade atgarder (del 2).

Del 1

Inledning

Alla patienter som behandlas fér maligna blodgukdomar & under vissa
perioder mycket infektionskansiga. Detta kan vara orsakat av §ukdomen
eller av den behandling patienten erhdller mot sin sukdom. Problemet ar
mest uttalat hos patienter med grav granulocytopeni d v spoly < 0,5, t ex i
samband med cytostatikabehandling eller benmérgstransplantation. De
flestainfektioner som drabbar dessa patienter harror fran den egna normal -
floran, sa kallad endogen smitta.

Aven exogen smitta forekommer, davanligast i 6vre luftvagar, mag-tarm-
kanal eller hud. Flerafaktorer kan bidratill infektioner; detta kapitel
handlar om vad vi som vardpersonal kan gora for att forhindra deras
uppkomst.

Syfte

Syftet med detta kapitel &r:

. att ge 6kad kunskap om smittspridning, och om tekniker for att
forhindra smittspridning.

. att 6ka kunskapen om hur vi som vardpersonal kan forebygga
infektioner hos den neutropena patienten.

. att 6ka kunskapen om isolerings- och hygienrutiner.

. att ge forutséttningar for en béttre patientinformation.

Bakgrund

Vart immunforsvar best& bland annat av olika barriarer:
. mekaniska barridrer t ex hud och demhinnor
. ekologiskabarridrer t ex kroppens normalflora

. kemiska barridrer t ex magsackens saltsyra.

Dessutom finnsi blodet leukocyter, vita blodkroppar, vilka har en
avgorande betydelse for véart forsvar mot olika mikroorganismer.
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Allakroppens forsvarssystem mot infektioner drabbas av §ukdom och
behandling. Patientens hud utsétts for stick och kvarliggande katetrar t ex
venflon och CVK, demhinnor i mun och tarm skadas av cytostatika. Detta
ar faktorer som gor det |&ttare for bakterier att tasig in i blodbanan och
orsakainfektioner. Dessutom &r kroppens formaga att omhanderta
bakterier, virus, och olika svampar minskad p g a att §ukdom och
behandling.

Smittvagar

Oftast & det patientens egen normalflora som orsakar infektionerna. Hos
den friskaindividen orsakar dessa bakterier ingainfektioner. Infektioner
som orsakas av |agpatogena amnen i patientens narhet kallas ofta for
opportunistiska infektioner.

Exempel pavanligainfektioner &r:

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

. Virus, som kan ge Herpes simplex, batros och CMV-infektioner.
. Svampar, candida albicans, aspergillus.

. Protozoer, Pneumocystis carinii men &ven Trikomonas.

Behandling med olika antibiotika, antivirala medel samt medel mot svamp
Okar risken for att den normala bakteriefloran rubbas. Detta Okar risken for
Overvaxt av antibiotikares stenta bakterier och svamp.

Denna abnorma, men sdllan for immunkompetenta personer patogena
flora, kan l&tt dverforas mellan patienterna av vardpersonal .

De dominerande smittvagarna & kontaktsmitta

. direkt kontakt, mellan smittk&llan och patientent ex vid
hudinfektion

. indirekt kontakt, mellan patienten och ett kontaminerat foremal
t ex personalens hander och kléder

. luftburen smitta, frAmst vattkoppor, influensa och aspergillus.
Betréffande vattkoppor &r det transplanterade patienter, framst
allogentransplanterade, som maste skyddas mot smitta det forsta
aret. Ovriga patienter med maligna blodsjukdomar har i regel
antikroppar mot vattkoppor, men kan fa baltros, d v sen
reaktivering av deras vilande virus

Smittspridning forhindras bast av sk barriarvard som omfattar:
. handhygien parétt sétt vid rétt tillfalle
. handskar vid kontakt med urin, avforing, blod och sekret
. skyddsrock/plastférklade vid direkt kontakt med patienten
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Det basta for patienten ar att fortast mojligt &ergatill hemmet. Dafinns
chans for den normala bakteriefloran att véxatill och infektioner som
uppstar blir oftaléttare att behandla.

Isoleringsrutiner

Enligt Socialstyrelsens rapport 1991:32 kan isoleringsrutiner indelasi fyra
kategorier:

. Kategori | utgors av etablerade metoder for vilka det finns
adekvata bakteriologiska eller kliniska bevis, sdsom hand-
rengoring/handdesinfektion och skyddsrock/plastforklade.

. Kategori |1 utgors av tillsvidare rekommenderade metoder som
behover utvérderas.

. Kategori 111 utgérs av fornuftiga metoder som forefaller
onskvérda, men som inte kan utvarderas.

. Kategori IV utgdrs av ritualer som man av tradition foljer, men
som antagligen & onddiga och som kan vara skadliga.

" Att anvanda fler isoleringsatgarder an de sakligt motiverade for att
markera att vissa personer & sarskilt infektionskandiga eller smittsamma
kan hanforastill ritualerna. Allt for tillkranglade rutiner méter motstand,
och davidtasinte heller de végrundade dtgérderna.”

(Sociastyrelsens rapport 1991:32)

Manniskor

Enviktig del i isoleringsvarden &r att minska antal et personer som kommer
i direkt kontakt med patienten. Personal och besokare skall sprita hander
och underarmar fore all kontakt med patienten. Naturligtvis skall allasom
arbetar hos eller besoker patienten varafria fran infektioner.

Munskydd

Munskydd av operationstyp & i de dlraflestafal goda bakteriefilter, men
har liten betydel se som smittskydd pa vardavdelning, vare sig for personal
eller patienter. De flesta dropparna som sprids frén luftvagarna & inte
smittforande eftersom de bestér av saliv, & storaoch faller snabbt till
marken. Munskydd och skyddsglastgon kan méjligen skydda personal
frén att smittas av Respiratory Syncytial Virus (RSV).

Mbssa

Deindivider som & bérare av Staphylococcus aureus har det ibland i
hérbotten, varifran sma mangder bakteriebarande hudceller avges.
Smittspridning via haret forekommer dock knappast i vardmiljo. Mdssa
har anvéants vid Multi Resistent Staphylococcus aureus (MRSA) utan bevis
for dess effektivitet och har visats sig overksam mot Staphylococcus
aureusi spadbarnsvard. For vard av neutropena patienter fyller mossan
ingen funktion.
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Fotbekladnad

Bakterier fran manniskor i ett rum spridstill luften med hudflagor via
klader och sangklader och sedimenterar dérifran ned till golvet. Bakterier
virvias barai liten utstréckning upp fran golvet till luften igen och bakterier
aterfors pa detta séitt knappast fran golv till patient.

Att anvanda skoskydd som skydd mot smittspridning ar darfor inte
motiverat, risken finnsistéllet att man blir férorenad om hédnderna av
golvbakterier nar skoskydden sétts pa.

Ytor

Smittamnens dverlevnad pa ytor som golv, bord, dorrhandtag varierar fran
nagon timme for tarmbakterier, Gver nagon vecka for stafylokocker och
upp till flera manader for t ex hepatit B och rotavirus.

Aven om smittamnen kan &terfinnas pa dessa ytor utgor de mer sillan en
smittrisk, dock & noggrann ytdesinfektion motiverad.

Skyddsisolering

Att varda patienten pa enkelrum under den mest infektionskansliga
perioden har inom den hematol ogiska varden varit tradition, ofta med tva
dorrar for att gora slussning méjlig. Studier visar att, for att hindra luft-
buren smitta, krévs vardrum med balanserad ventilation som viasluss
hindrar luftflodet till och frén rummet. Kvaitén paden tillforda luften kan
variera, detta har betydelse for den infektionskansliga patienten, daluften
kan behtva renas frén svampsporer till exempel aspergillus.

Socialstyrelsen skriver i sin rapport 1991:32 att skyddsisolering med
enkelrum, egen toalett, ren rock, handskar och munskydd pa alla som
besoker patienten, inte ger béattre skydd mot Staphylococcus. aureus eller
Pseudomonas. aeruginosa an vanlig barriarvard.

Atgarder

Bra skydd mot bakteriellainfektioner erhdlls framst genom god hudvard
samt regel bunden kontroll av kroppsoppningar, s k orofisie-kontroll.
Syftet med de flesta omvéardnadsdtgérderna &r att salangt det & majligt
behdlla hud och slemhinnor intakta.

| nfektionskansiga patienter behdver skyddas fran omgivningens bakterier
men ocksa fran infektioner orsakade av den egna normalfloran. Darfor
bestar hematol ogisk omvardnad av en stor del hygienrutiner, rutiner som
skall anvandas och forstas av bade vardpersonal och patient.

Handhygien
Personalens handhygien anses allmant vara den enskilt viktigaste faktorn
for smittspridning pa sjukhus.

Handtvétt med tval och vatten rekommenderas endast efter smutsigt arbete,
sasom kontakt med kroppsvétskor. Undantag galler efter kontakt med
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patient som &r smittad med clostridium difficile dar handtvatt med tval och
vatten alltid maste férega spritdesinfektion. Innan kontakt med patient for
rent arbete, rekommenderas enbart spritdesinfektion. Daremot &r det
avgorande att rétt teknik och rétt mangd alkohol anvands.

Minst 2 ml alkohol krévsfor en effektiv handdesinfektion. Det &r viktigt att
spriten gnids in pa fingertopparna, mellan fingrarna och i tumgreppet och
att spriten far lufttorka.

Rum

Om patienten vardas pa enkelrum, far lokala rutiner avgéra om det skall
"dussas’ och dérren markas med bla triangel, samt om patienten far vistas
utanfor rummet. Ligger patienten pa sal, skall det r&da noggrann
barriarvard och handhygien.

Den infektionskandliga patienten skall altid skotas forst.
Arbetafrén det renatill det mindrerenal

. Rumsbundet understkningsmaterial t ex ficklampa, stetoskop,

bl odtrycksmanschett.

. Inga krukvaxter, snittblommor eller eterneller pa rummet.

. I soleringsrum paborjas forst vid stéadning, rond, sdromléggning
osVv.

. Sanglinne bytes 2 ganger per vecka och sangen dammas med
fuktig trasa 1 ganger per vecka.

De flesta patienter uppmanas att sova utan underkl&der for att kunnalufta
underlivet ordentligt, detta for att undvikabl.a. svampinfektioner. Denna
rutin innebér att colibakterier sprider sig ldttare i séngen, darfor bor
sangkléaderna bytas ofta.

. Duschdlangar skall vara morkférgade och férsedda med
speciamunstycke for minskad aerosol aternativt inget munstycke
als. Detta minskar risken for tillvaxt av legionella.

. Duschslangen skall rengérasi spolo 1-2 ganger/vecka.

. Golvbrunn i dusch skall rengoras 1 gang/vecka. Spolamed hett
vatten, tabort ev har, om |6stagbar sil och galler kors dessai

spolo.

. Védamning av alaytor i rummet 1 gang/vecka. Sangbord dammas
dagligen. Anvéand sprit endast vid spill av infekterat material.

. Golven vatavtorkas 2 ganger/vecka, dvriga dagar torkastorrt.
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Personal

Infekterade personer skall inte deltai infektionskéndiga patienters
skotsel.

Spritavtvétta och lufttorka handerna. Detta gdler altid vid intrédei
rummet. Ingaringar, klockor eller andra smycken.

Arbetskl&der bytes varje dag.

Vid patientnéra arbete, baddning, risk for stank etc, anvands
plastforklade eller gul rock. Behdvs g nar man bara samtalar med
patienten.

Anvand alltid handskar vid smutsigt arbete och vid sariga hander.

Om patienten maste |amna rummet/avdelningen for t ex rontgen-
undersokning, informera personalen dér, om att patienten ar
infektionskanslig och snarast maste omhéandertas.

Personal med langt har skall ha det uppsatt.

Anhoriga

Allaanhdriga skall vid sitt forsta bestk anméla sig hos ansvarig
sukskoterska, for att erhdlainformation om hygienrutiner.

Inga ytterkl&der far tasin parummet vid besok.
Ingaforkyldaeller paannat sétt infekterade besokare.

Om mgjligt skall antalet besokare begransas.

Anhtriga skall skéta sin handhygien pa samma sétt som personal.

Smabarn far bestka patienten efter Gverenskommelse med ansvarig
|&kare.

Generellt kan man saga att barn ofta ar barare av bade virus och bakterier,
manga ganger utan att §avavarasguka. Ett forbud for barn att bestka
avdelningen eller patienten kan synas vél drastiskt. Den fordel av storre
psykiskt vl befinnande, som patienten kan erhdllaav ett besok, far vagas
mot risken for infektion.

Varfor?

Alladessa atgérder skall vidtas for att skydda patienten fran ev. exogena
infektioner orsakade av miljo eller kontakt med andra personer.
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Allméan hygien/Hud

Patienten bor:

Duscha varje dag med mild tval.

Smoérjain sin kropp med hudlotion efter dusch.
Byta underkl&der dagligen.

Skéta naglar och nagelband med omsorg.

Ej gabarfota, utan anvandainneskor.

Ej anvandarakhyvel.

Dagligen inspektera sin kropp och rapportera ev. féréndringar till
skoterska.

Skoterskan bor:

Varfor?

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

Titta efter blamérken, peteckier, sprickor, utslag, ddem, rodnad.

Tittaextranogai armhdor och ljumskar, eftersom den fuktiga
miljon & en utmérkt grogrund fér svamp.

Informera patienten om hur hygienen skall skétas. Att naglarnainte
skall petas med vassaforemal eller klippas for 1angt ned.

Informera om att vanlig tval torkar ut huden och da dkar risken for
hudsprickor.

Huden kan bli kandlig vid svar sukdom och cytostatikabehandling aven
om den inte varit det innan. En hel och oskadad hudkostym &r en
forutséttning for att hallainfektionerna pa avstand. Extra noggrann
personlig hygien och skotsel &r ett sétt for patienten att galv bli delaktig
och kunnata aktiv del i vard och behandling.
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Stjartvard
Patienten bor:

. Tvétta stjarten efter varje avforing med mild tval och torka
forsiktigt torrt.

. Tomma tarmen regelbundet, helst dagligen.
. Rapporteratill sukskoterska vid avvikande avforingsvanor.
. Anvénda extra mjukt toal ettpapper.

. Vid sdrig stjart anvanda jordndtsolja eller mjukgorande salva runt
anal 6ppningen.

Skoterskan bor:

. Inspektera stjérten dagligen.
. Titta och fraga efter rodnad, 6mhet, sveda och hemorrojder.
. Respektera patientens integritet!

. Kontrollera patientens avforingsvanor, erbjuda bulkmedel/laxantia
vid behov.

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

. Vara extra observant vad géllande forstoppning vid behandling
med smaértstillande preparat.

Varfor?

L &ga blodvarden efter cytostatikabehandling ger dkad risk for infektioner
och blodningar. Detta kan fa forédande konsekvenser vid t ex
hemorrojder. Tank ocksa pa att alla hemorrojder inte syns. Hard mage kan
ledatill sprickor och analfissurer och att hemorrojder bérjar bloda. Stor
risk for sepsis! Diarré kan ledatill sveda och rodnad i stjarten och i vérsta
fall sérbildning med Gkad infektionsrisk och smarta som f6ljd.

OBSERVERA!
INGA LAKEMEDEL FAR ADMINISTRERAS REKTALT!
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Sammanfattning

Inom omradet isolering och hygienrutiner har det av tradition inom
hematologin alltid funnits en méngd regler och rutiner. Vadigt faav dem
& vetenskapligt underbyggda utan de flesta bygger pa principen ”sa har vi
altid gjort”. Idag pagéar en del forskning om framfor allt isoleringens
betydelse. Vi kommer sannolikt att de narmaste aren fa se en del for-
andrade rutiner och tankesétt. Utan forskning som visar pafordelar med
annat handlingsétt & det svart att andrapagamlarutiner. Varfor andra pa
nagot som trots allt fungerat ganska bra, &r en vanlig attityd. Med
patientens basta for gonen &r detta ett omrade som bor utmana

hematol ogig ukskéterskan i framtiden.

Del 2

Checklista - Atgarder

Rum

. Isolering sker i enkelrum med sluss och med tillgang till egen
dusch och toal ett.

. Blatriangel pa dorren som markerar isolering

. Blodtrycksmanchett, stetoskop, ficklampa och temp &r

rumsbundna.
. Inga krukvaxter, snittblommor eller eterneller pa rummet.
. I soleringsrum stédas forst.

Daglig stadning

. Golven vatavtorkas 2 ganger/vecka, dvriga dagar torkastorrt.
. Toalett och handfat rengérs noga.

. Vétdamning av dlaytor i rummet.

. Anvand sprit endast vid spill av infekterat material.

. Sangarna rengors 1 gang/vecka.

. Renbaddning 2 ganger/vecka.

. Golvbrunn i dusch rengors 1 gang/vecka. Spola med hett vatten.
Om |6stagbart galler och sil kors dessai spolo.

. Duschslangarna ska vara mérkféargade.
Duschslangarna korsi spolo 1 gang/vecka.
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Personal

Ingainfekterade personer far gaini rummet.

Spritavtvétta och lufttorka handerna. Dettagédller altid vid intréde i
rummet. Ingaringar eller andra smycken.

Arbetskl&der bytes dagligen.

Vid arbete med patienten, baddning m m, anvand plastférklade
eller ren gul skyddsrock.

Plastforklade/Gul skyddsrock behdvs € om man baragar ini
rummet for att prata med patienten.

Vid risk for sténk, anvand alltid plastforklade.
Anvand altid handskar vid smutsigt arbete.

Anhdriga

Ska anmda sig hos skoterska fore besok hos patienten.
Inga ytterklader pa rummet.
Sprittvétta och lufttorka hdnderna.

Smabarn far bestka patienten efter Gverenskommelse med ansvarig
|&kare.

Ingainfekterade personer far kommain pa avdelningen.

Begréansa antalet besok.

Allman hygien

Patienten skall duscha dagligen med mild tval och dérefter smorja
in kroppen med hudlction.

Byte av underkl&der dagligen.

Patienten far g ga barfota pa golvet, utan ska anvanda tofflor.
Rakapparat ska anvandas, g rakhyvel.

Kontrollera naglar och nagelband.
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Stjartvard

Patienten skall redan fran behandlingsstart instrueras att tvétta stjarten med
mild tval och vatten efter varje avforing och smorjarunt andtarmen med lite
mjukgorande salva.

Vid sérig stjart anvand jordnétsolja som smorjs runt andtarmen.
Extra mjukt toal ettpapper ska anvandas.

Det &r viktigt att tarmen skoter sig regelbundet, helst 1 gang/dag.
Frikostigt med bulklaxativa.

Undvik stolpiller/rektal pal pation/rektaltemp.
Daglig inspektion av stjarten.

Munvard

Se avsnitt 6. ” Odontol ogiskt omhandertagande”’

Kost

Se avsnitt 2. " Nutrition”

Ovrigt

Borjadltid med deisolerade salarnavid t ex lakarrond,
servering av maltid m m.

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

Om patienten maste lamna rummet for t ex rontgenundersokning,
informera da den nya avdelningen/mottagningen att patienten &r
infektionskanslig och snarast skall omhéandertas.

Temp x 2 rutinméssigt.
Vid feber: temp x 4.
Vid frossa: extratemp samt rapporteratill [&kare.
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4. Centrala infarter

Inledning
Manga patienter med malign blodsjukdom har behov av en central infart t ex
central venkateter (CVK) eller subkutan venport.

Indikation for en centra infart ar

1 svarigheter att ta nddvandiga blodprover

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

3 nar man skall ge lakemeddl intravendst som &r kérlretande

4 nar patienten far cytostatikabehandling polikliniskt i hemmet.

CVK anvands framforallt vid korta behandlingsperioder och vid stamcells-trans-
plantationer. Subkutan venport bor anvands om man vet att behandlingsperioden
blir 1ang. Fordelen med en subkutan venport &r att risken for infektioner minskar,
den stor patienten mindrei det dagliga livet och risken att den kommer ur sitt |&ge &
mycket liten.

Den behandling som patienter med maligna blodsjukdomar far, medfér att de under
langa perioder & mycket infektionskandiga och en central infart utgor altid en
m6jlig inkorsport for infektion. Patienter som far en CVK bor darfor inte ha den
langre tid &n absolut nédvandigt.

Det vanligaste séttet for mikroorganismer att kommain i kroppen &r viaingticks-
stéllet langs kateterns utsida. Detta leder till en lokal infektion och/eller infektion i
blodbanan.

En annan vag for mikroorganismer att kommain i kroppen & langs kateterns insida.
De har dasitt ursprung i kontaminerade kopplingar och infusionsportar. Att
bakterier kommer in viainsticksstéllet férhindras genom att minska bakterie-
mangden pa den omgivande huden. Genom att hdlla kopplingar bakteriefria for-
hindras att smitta kommer in viadessa.

Det & darfor mycket viktigt att endast §ukskéterskor och |8kare som &r v
fortrognamed hur en central infart skall hanteras far ha hand om skotseln!

Det finns manga olikafabrikat av CVK, tunnelerad eller icke tunnelerad CVK mm,
beroende palokalarutiner. De vanligaste anvandningsomradena for CVK &r:

- enkellumen-CVK till patienter som g skall transplanteras
- tvdlumen-CVK till ABMT (autolog benmérgstransplantation) patienter

- trelumen-CVK till BMT (allogen benmérgstranspl antation) patienter och
brostcancerpatienter

- dialys-CVK till patienter som skall genomgat ex stameellsskord

Aven subkutana venportar finns av olika marken. Detta kapitel kommer endast att ta
upp skotsel av icke tunnelerad CVK samt subkutan venport.
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Syfte

Foljande instruktioner &r till for att minska risken for infektion i samband med
omléaggning, administration av |akemedel, provtagning och genomspolning av den
centralainfarten.

Patientinformation

Innan patienten far en central infart skall en skriftlig patientinformation delas ut till
patienten, garnai samband med den muntligainformation som patienten far. Den
skall innehdllavad en centra infart &, vad den skall anvandastill, hur det gar till att
fa den, hur den skéts med t.ex. omlaggning, hur patienten undviker infektioner
samt vad patienten &lv skall observera och vara uppmarksam pa.

Informationsblad for CVK, se bilagal.

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

Dokumentation

Omvardnadsétgéarder skall dokumenterasi patientjournalen. For att underlatta
dokumentationen kan man anvanda sig av en checklista.
Fordag pa checklista, se bilaga2.

Omvardnadsatgarder for central venkateter, CVK

Forberedelser infdr inlaggning av CVK

« Informera patienten bade skriftligt och muntligt.

 Stampla upp en konsultremiss som |amnas pa

o Setill att det finns aktuella provsvar (APTT, PTK och TPK).
» Provsvaren skrivs pa remissen.

 Vidinlaggning av tvdlumen-, trelumen- eller dialys-CVK
skickas ev CVK med till operation (lokalarutiner).

« Innan patienten ker till operation, tvatta omradet for CVK-
inlaggning med Descutan eller Hibiscrub och ge patienten en ren
skjorta.

» Skickamed réntgenremiss for kontrollréntgen.
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Vad anvands de olika skanklarna till?

Galler tvalumen- och trelumen-CVK

Vit skankel Klarainfusionslésningar, antibiotika och cytostatika.

Brun skénkel Provtagning, blodprodukter, TPN och
gammaglobulin.

Bla skankel  Sandimmun. Absolut ingen provtagning for
CyA-konc i denna skankel! Ger felvarde!
For 6vrigt samma anvandningsomrade som vit

skankel.
Skotsel

. Arbeta adltid aseptiskt med CVK.

. Inspektera insticksstalle och férband dagligen.

. Omlé&ggning 1 gang/vecka. Har forbandet lossnat, om
det & Kkletigt eller fuktigt under férbandet, byts det
oftare.

. Omlaggning skall ske med forband dér insticket kan
observeras.

Omlaggning
Material:

Sterilt omléggningsset.

Descutansvamp €eller Hibiscrub (lokala rutiner).
Klorhexidinsprit 5 mg/ml.

Steril sax.

Sterila kompresser.

Tegaderm, Tegaderm HP, 1V 3000 eller Duoderm.
Fixomull eller Mefix.

Plastférklade eller skyddsrock.

Munskydd.

Sterila handskar.

Ev NaCl-16sning (0,9%-ig), Medicinsk sprit, ACO munvatten.
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Tillvagagangssatt vid omlaggning

. Informera patienten.
. Tvétta och " sprita” hander och underarmar.

e  Tag paplastforklade. Munskydd endast under
transplantationsforl oppet.

e Oppnaoml&ggningssetet.
. Be patienten ligga ned. Sangen i planlage.

. Be patienten vrida huvudet & motsatt hall i forhadlandetill
insticksstéllet for CVK:n for att undvika att patienten andas
direkt painsticket.

. Avlagsnaforbandet. Var forsiktig sa katetern g rubbas ur sitt
l&ge. Inspekterainsticket och suturerna.

e  Tag pagerilahandskar.

. Insticksstél let och omradet néarmast CVK:n tvéttas med
Descutan eller Hibiscrub. Descutansvampen skall g anvandas
att tvattamed da den rispar huden och kan ge upphov till
infektion. Krama endast ur 16ddret 6ver omrédet som skall
tvéttas. Anvand fuktad mjuk kompress att tvédtta med. OBS!
Lokaarutiner.

. L&t verkaca 1/2 minut.
. Tvétta darefter med Klorhexidinsprit 5 mg/ml.

. Koagulerat blod tvéttas bort med NaCl-I6sning
(0,9%-ig) innan rengdring med Descutan/Hibiscrub/
Klorhexidinsprit. Ev rester av héfta avlagsnas med Medicinsk
bensin eler ACO munvatten innan rengoring med
Descutan/Hebiscrub/ Klorhexidinsprit.

. Vid tecken pa 6émhet, rodnad eller annan irritation vid suturer
eller instick, radfraga en kollegaeller |akare om ev borttagande
av suturer eller annan dtgard.

. Nér huden &r torr sétts nytt forband pa.

. CVK:n bor mérkas for att undvikaforvaxling med andra
infarter.

. Dokumentera omvardnadsatgarder.
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Forband
Enkellumen-CVK
Omlaggning kan goras patva sétt, se bild nedan.

A.

Klipp en ditsi forbandet (Tegaderm eller IV 3000), sa
en bit hamnar pa vardera sidan av on/off-knappen och
fixerar den mot huden (1).

. Klipp sedan en bit Fixomull eler Mefix och klipp en dits
aven i den. Fast den sedan som ytterligare férstérkning
av on/off-knappen (2).

. Fixera darefter trevagskranen som &r kopplad till CVK:n
med en remsa Fixomull/Mefix (3).

Lagg forbandet (Tegaderm eller IV 3000) sa att det
tacker on/off-knappen och trevéagskranen som réknas som
en del av CVK:n och som bytesi samband med

omlé&ggning.

Tvalumen-, trelumen- och dialys-CVK

Lé&gg paforband (Tegaderm eller IV 3000) utan att klippa upp det.
Fixeraev nedre kanten med en remsa Fixomull/Méefix.




4. Centralainfarter

6 februari 2000

Provtagning

Material:

Provror.

Slaskror (centrifugror).

Vacutainerhdlare.

Adapter.

Rena handskar.
Rena kompresser.

Klorhexidinsprit 5 mg/mg.

Steril propp.
20 ml NaCl-l6sning (0,9%-ig), ev Heparin.

Informera patienten.

Be patienten ligga ner. Sdngen i planlége.
Tvéttaoch " sprita’ handerna.

Tag pa handskar.

Stang CVK:n med on/off-knappen.

Patva och trelumen-CVK utan on/off-knapp anvands den
inre trevéagskranen som on/off-knapp.

Den inre trevagskranen anvands aldrig for
provtagning.

Vid provtagning fran dialys-CVK anvands snapplaset som
on/off-knapp.

Stang trevagskranen mot patienten.

Desinfektera trevagskranen med klorhexinsprit.
Spritkompress under kranen.

K opplavacutainerhdllare med adapter till trevagskranen.
Oppna trevagskranen och dérefter on/off knappen.

Tag ett daskror som kasseras. Déarefter tas ordinarie prover.
Sténg trevagskranen och on/off-knappen. Tag bort
vacutainerhdlare och adapter.

Spola (se under spolning).
Sétt dit en ny steril propp.
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Byte av trevagskran och infusionsaggregat

. Trevagskran och infusionsaggregat bytes dagligen.
Om tvatrevagskranar anvands bytes deninre
1 gang/vecka.

. For att forhindra luftemboli: be patienten ligganer i
sangeni planlage.

. Stang on/off-knappen innan byte av trevagskran.

. Desinfektera trevagskranen med Klorhexinsprit 5Smg/ml.

. Spolaigenom den nya trevagskranen med NaCl-16sning

(0,9%) innan den kopplastill CVK:n.

OBS! Spritkompress under kopplingen vid kranbyte!

Enkellumen-CVK

Om patienten har infusioner/injektioner kopplas en 25 cm trevagskran
eller tvad7 cm trevagskranar till CVK:n.

Har patienten ingainfusioner/injektioner kopplas en 7 cm trevagskran
till CVK:n.

Trevégskranen bytes dagligen efter provtagning (endast den yttre om
2 st 7 cm trevagskranar anvands).

Tva- och trelumen-CVK

Tvatrevagskranar (7 cm) skavarakoppladetill CVK:nvarav deninre
anvands som on/off-kran och bytes 1 gang/vecka.

Anvand en peang med kompress for att stdnga av skankeln under
kranbyte.

Den yttre trevagskranen bytes dagligen.

Dialys-CVK

En trevagskran (7 cm) &r kopplad till varje skankel och bytes dagligen
efter aferes.

Vitt sndpplasistallet for on/off-kran.
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Injektion

Desinfektera trevagskranen med Klorhexidinsprit 5 mg/ml.
Avléagsna proppen och kassera den.

Stang av ev pagaende infusion.

Aspirera och kontrollera backflode.

Ge injektionen.

Startainfusionen eller spolaigenom CVK:n (se spolning).

Sétt en ny steril propp pa trevagskranen.

Spolning

Enkellumen-CVK

Spolamed 20 ml NaCl -I6sning + 5 ml Heparin
(100 E/ml) efter provtagning och transfusioner.

Efter intermittent injektion/infusion spolas CVK:n med
20 ml NaCl -16sning.

Vilande CVK spolas 1 gang/veckamed 20 ml NaCl -
|6sning(0,9%) och 5 ml Heparin (100 E/m).

Tvadlumen- och trelumen-CVK

Spolning enligt ovan.

Vilande CVK/skankel spolas 1 gang/dag med 20 ml
NaCl -16sning(0,9%).

Dialys-CVK

Spolavarje skénkel med 20 ml NaCl-16sning (0,9%).

Lagg dérefter ett Heparinlas (5000E/ml),
1,2 ml i varje skankel + 0,5 ml for 7 cm trevagskran.
Detta gors efter provtagning, aferes eller minst en

gang/dygn.
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Komplikation

Kontakta lakare omedelbart vid komplikationer!

. Operativa komplikationer i samband med inlaggning:
Bl6dning, pneumothorax.
N&r man l&gger in en CVK kan lungsécken punkteras
och lungsécken fyllas med |uft. Det & darfor viktigt att
observera andning, puls och blodtryck under de
nérmaste timmarna efter CVK-inlaggning.
Anvand aldrig CVK:n innan rontgensvar &r klart samt
att 18get & godkant av avdelningd dkare.

. Bakterievaxt och infektion utgéende fran CVK:n.
Vanligt symtom &r frossavid spolning av CVK:n,
rodnad och/eller dmhet vid insticksstéllet. Antalet
manipulationer med CVK:n Okar risken for infektion.
Arbeta alltid aseptiskt vid handhavande av CVK:n.

. Luftemboli. Detta kan uppsta om luft kommer ini
systemet p g afelaktig hantering eller materiafel. Luft
kan sugasin i blodbanan om venkatetern &r dppen
eftersom det vid inandning réder undertryck i brost-
korgens stora vener. Genom att sénka patientens huvud-
anda kan undertrycket motverkas. Man ska darfor aldrig
réravenkatetern eller dess kranar om inte patienten ligger
med sankt huvudanda. Symtom pa luftemboli ar luft-
hunger, brostsmértor, illaméende, svag hastig puls och
blodtrycksfall. Atgérder vid misstankt [uftemboli &
forutom att larma l&kare, sank patientens huvudanda,
lagg patienten pa vanster sida och tillfor syrgas.

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

. Stopp i CVK:nvid provtagning. Det gar 14t att spola
CVK:nmen & svért eler omajligt att aspirera. Detta kan
bero pa att det bildats en fibrinstrumparunt CVK:n.
Fibrinstrumpan kan técka hela CVK:n och orsakalékage
ut genom insticket i blodkérlet med extravasering ini
bréstvaggen som foljd. Beroende pa vilken medicin som
administreras kan extravasering fororsaka infektion,
smarta eller vavnadsskada. FOr att undvika detta,
kontrollera dltid backfl6de innan administrering av
cytostatika. Vid cytostatikabehandling under langretid
kontrollerainsticksstéllet varje till var annan timma efter
rodnad eller svullnad. Fréga patienten efter 6mhet eller
smartai omrédet runt CVK:n, under och efter
behandling. Som gukskoterska &r det viktigt att veta att
aven om det & bra backfléde ur en CVK &r det ingen
garanti fOr att en extravasering inte uppstar.
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Borttagning
Material:
Klorhexedinsprit 5 mg/ml.
Rena handskar.
Rena kompresser.
Forband.
Suturkniv och pincett.
Ev sandsack.
Ev odlingsror for odling och steril sax.

. Informera patienten.

. Tvéttaoch " sprita’ handerna.

. Tag pa handskar.

. Patienten skaliggai planlége.

. Desinfekterainsticksstéllet och suturer med
Klorhexidinsprit. Lat lufttorka.

. Tag bort suturer.

. Draut katetern och komprimeraminst 10 minuter dver
kateternsingang i kérlet. Sétt pa ett forband.

. L&t patienten ligga plant ytterligare 20 minuter.

. Informera patienten om att inte ta bort forbandet eller

duscha forran nasta dag.

. Om CVK spetsen ska skickasivag for odling ar det
viktigt att katetern dras utan att kontamineras. Stoppa ner
spetsen i odlingsroret och klipp av den med en steril sax.
Odlingsroret skickas till mikrobiologiska laboratoriet
(Baktlab).

Se aven:
Information om CVK-skotsel for distriktsskoter skor
I bilaga 3
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Omvardnadsatgarder for subkutan venport
Port a Cath (PaC) / Vascuport

Forberedelser for inldggning av subkutan venport

. Informera patienten.

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

. Lamna ut broschyr fran fabrikant om subkutan venport.

. Stampla upp en konsultremiss, som [amnastill:

. Né&r datum & bestamt for inléaggning av subkutan venport setill att
det finns aktuella provsvar (APTT, PTK, TPK).

. Patienten ska varafastande infor operation.

. Kvéllen innan och samma morgon som patienten skatill operation

ska han duscha och tvétta sig med Descutansvamp eller Hibiscrub.

Observation

Ingreppet sker ofta polikliniskt d v s patienten kan g hem samma dag som
han/hon f&r sin subkutan venport. Snitten sysihop med hjdlp av §av-
absorberande tréd. Lagg Tegaderm eller liknande 6ver sa patienten inte behtver
vararadd att blota ner vid tvétt.

Subkutan venport kan ofta anvandas direkt efter inséttande. lakttag dock
forsiktighet om cytostatika skall ges direkt efter inlaggning. Svullnaden som blir
efter operationen kan lyftanalen ur dosan, med risk for extravasering och
alvarliga skador som f6ljd. Skall en subkutan venport anvandas direkt efter
insdttande bor nalen séttas pa operation. For att forhindra svullnad kan man rada
patienten att vara uppegdende ller sittai en stol de nérmaste timmarna efter

inlaggningen.
Skotsel

. Inspektion av insticksstélle och forband dagligen.

. Arbeta alltid aseptiskt med subkutan venport.

. Vid langre anvandning bytes ndlen 1 gang/vecka.

. Omléaggning sker i samband med ndlbyte och vid behov
om det & Kletigt eller fuktigt under férbandet.

. Omlé&ggning skall ske med férband dér insticksstéllet kan

observeras.




4. Centrdainfarter 12 februari 2000

Insattning av nal
Material:

Gripper-nal.
Trevégskran, 7 cm.
NaCl-l6sning (0,9%) for 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 kram/plaster 1&ggs pa 1 timmeinnan nalen skall séttas.

. Informera patienten.

. Tvéttaoch " sprita’ handerna.

. Be patienten ligga ner. Sngen i planl&ge.
. Kénn efter hur dosan ligger.

. Tag pa sterila handskar.

. Spolaigenom Gripper-nalen med NaCl -16sning.
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Desinfektion vid kvarsittande Gripper-nal (lokala rutiner):
Vid andrarutiner var god folj foljande avsnitt " Desinfektion om Gripper-nden
endast sitter i dosan kortvarigt”.

. Tvéttamed Descutan eller Hibiscrub. Descutansvampen skall g
anvandas att tvatta med da den rispar huden och kan ge upphov till
infektion. Krama endast ur |6ddret 6ver omradet som skall tvéttas.
Anvand fuktad mjuk kompress att tvatta med.

. Lt verka ca 1/2 minut.

. Upprepa proceduren med Descutan och Hibiscrub ytterligare en
gang.

. Tvétta darefter omradet med Klorhexidinsprit som far lufttorka.

. Fixera dosan med ena handen utan att stracka huden och stick
Gripper-nden lodrétt genom huden in i subkutana venporten.

. Det kanns tydligt nar nalen traffar dosans botten, ” metallkansa’ och
du vet da att du &r rétt.

. Aspirera och spolaigenom med NaCl-16sning (0,9%).

. Om den ska anvandas som infart fixera nden ordentligt med hjélp av
Tegaderm dler IV 3000.

. Maérk den subkutana venporten for att undvika forvaxling med andra
infarter.

Desinfektion om Gripper-ndlen endast sitter i dosan kortvarigt d v s endast
nagra timmar:

. Tvétta omradet rikligt med Klorhexidinsprit som far lufttorka.

. Fixera dosan med ena handen utan att stracka huden och stick
Gripper-ndlen lodrétt genom huden in i dosan.

. Det kénns tydligt nér ndlen tréffar dosans botten, " metallkansda’ och
du vet da att du &r rétt.

. Aspirera och spolaigenom med NaCl -l6sning (0,9%).

. Om den ska anvandas som infart fixera ndlen ordentligt med hjélp av

Tegaderm dler 1V 3000.

. Maérk den subkutana venporten for att undvika forvaxling med andra
infarter.
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Provtagning

Material:

Provror.

Slaskror (centrifugror).

Vacutainerhdlare.

Adapter.

Rena handskar.

Rena kompresser.

Klorhexidinsprit 5 mg/ml.

Steril propp.

20 ml NaCl-l6sning (0,9%-ig) i spruta, ev Heparin.

Inséttning av Gripper-nal, se féregdende sida.
Be patienten att ligga ner. Sangen i planlage.
Tvéttaoch " sprita’ handerna.

Tag pa handskar.

Gripper-ndlens slang med snéppl s, fungerar som on/off-kran.
Den anvands aldrig for provtagning.

Desinfektera den yttre trevagskranen med Klorhexinsprit.
Spritkompress under trevagskranen.

Stang trevagskranen mot patienten.
Koppla vacutainerhdllare med adapter till trevagskranen.
Oppna trevagskranen.

Tag ett daskror som kasseras och dérefter de ordinerade proverna.
APTT och PTK tassist.

Stang trevagskranen mot patienten och ta bort vacutainerhdllare med
adapter.

Spola (se under spolning).
Sétt dit en ny steril propp.
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Byte av trevagskran och infusionsaggregat

. Trevégskranen och infusionsaggregat bytes dagligen.

. For att forhindra luftemboli: be patienten ligga ner.
Sangen i planl&ge.

. Stang on/off knappen innan byte av trevagskran.

. Desinfektera trevagskranen med Klorhexidinsprit 5 mg/ml.

. Spolaigenom den nya trevéagskranen innan den kopplastill
Hubernden.

OBS! Spritkompress under kopplingen vid kranbyte!

Injektion

. Desinfektera trevagskranen med Klorhexidinsprit 5 mg/ml.

. Avlégsna proppen och kassera den.

. Stang av ev pagaende infusion.

. Aspirera och kontrollera backfl6de.

. Ge injektionen.

. Startainfusionen eller spolaigenom subkutana venporten
(se” Spolning” nedan).

. Sétt en ny steril propp pa trevagskranen.

Spolning

. Spola ganska snabbt s att eventuella blodrester i subkutan venport
avlagsnas.

. Anvand g mindre storlek pa sprutan &n 10 ml.
Trycket i dosans kateter kan annars bli for hogt och riskerar att
skadas.

. Subkutan venport spolas med 20 ml NaCl -16sning (0,9%) + 5 ml
Heparin (100 E/ml ) efter provtagning och transfusioner.

. Efter intermittent injektion/infusion spolas subkutan venport med 20
ml NaCl -l6sning (0,9%).

. Vilande subkutana venport:er, dvs de som g anvands regel bundet

for provtagning eller infusioner/injektioner, spolas var 4.e vecka
med 20 ml NaCl -I6sning (0,9%) och 5 ml Heparin (100E/ml).
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Borttagning av nal

Vid borttagning av nalen spolas subkutan venport med 20 ml NaCl -
|6sning (0,9%) + 5 ml Heparin (100E/ml).

Nalen dras ut under pagaende spolning av Heparinl sningen for att
det skabli ett positivt tryck i subkutan venport. Pa sa vis undviker
man att blod backar tillbakai subkutan venport och orsakar stopp.

Hall i dosan nar du drar ut ndlen, ndlen ska dras rakt uppat.

Téack dver med ett litet forband.

Komplikation

Kontakta omedelbart lakare vid komplikationer!

Operativa komplikationer i samband med inl&ggning; blédning,
infektion, pneumothorax (mycket ovanligt).

Trombos, kring kateterslangen. Symtomen & hand/armsvullnad,
utspanda vener.

Bakterievaxt och infektion utgaende fran subkutan venport. Symtom
ar frossai samband med spolning av den subkutana venporten,
rodnad och/eller 6mhet dver dosan. Antalet manipulationer med
venporten okar risken for infektioner. Arbeta alltid aseptiskt vid
handhavande med den subkutana venporten.

Lokal infektion i huden 6ver och runt den subkutana venporten.
Symtomen & rodnad, svullnad och émhet.

Luftemboli. Om luft kommer in i systemet pga felaktig hantering
eller materiafel. Luft kan sugasin i blodbanan om venporten &
Oppen eftersom det vid inandning rader undertryck i brostkorgens
stora vener. Genom att sénka patientens huvudanda kan undertrycket
motverkas. Man ska déarfor aldrig rora venporten eller dess kranar
om inte patienten ligger med sankt huvudéanda. Symtom pa
luftemboli & lufthunger, brostsmértor, illamaende, svag hastig puls
och blodtrycksfall. Atgarder vid misstankt luftemboli & forutom att
larma l&kare, sank patientens huvudanda, 14gg patienten pa vanster
sidaoch tillfér syrgas.

Lackage av infusionsvétska pga materiafel, felaktigt kanyllage eller
kateter som lossnat frén dosan.

Kontrollera darfor alltid backfléde innan infusion eller
injektion av cytostatika.
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Bilaga 1

Patientinformation

Till Dig som far

Central venkateter

CVK
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Central venkateter - CVK

Central venkateter, CVK, &r en tunn plastslang som l&ggsini en av
kroppens storre blodkérl. Hos oss & det vanligast att CVK:n laggsi vena
subclavia, under nyckelbenet. CVK:n anvandstill blodprovstagning, att
ge injektioner och dropp i. Darmed dipper Du att bli stucken i armarna.

CVK:n laggs in under lokalbeddvning av en erfaren narkosl&kare
pa operationsavdel ningen. Du aker till operationsavdelningen i Din sang.

Efter att Du fatt Din CVK gors det en kontrollréntgen for att vi skavara
sakra paatt den ligger rétt i blodkéarlet. Déarefter kommer Du tillbakatill
avdelningen.

Nér |okal beddvningen sl&pper kan det kénnas lite 6mt och stelt men det
gar Over paett par dagar. Tvekainte att be Din §ukskéterska om en
véarktablett. Du skainte haont i onddan.

CVK:n ar fastsydd vid ingdngen under huden samt vid vingen dér
avstangningsknappen sitter, s att den inte kan glidaut av sig géalv.

Over stéllet dar CVK:n gér in i huden har Du ett forband.

Detta byts en gang i veckan eller vid behov. Forbandet har Du for att
skydda CVK:n men framforallt for att forhindra att bakterier kommer ini
blodet via CVK:nsingangsstélle.

Till CVK:n & det kopplat en plastsang utrustad med en trevagskran.

Runt trevagskranen kommer vi att knyta en kompress for att undvika
skav mot huden samt minska risken att Dina hudbakterier kommer inii
blodet viatrevégskranen.

Vid dusch ska Du forsta técka over forbandet med plast for att
forhindra att forbandet blir vétt. Du far garna hjalp med detta av
personalen pa avdel ningen.

Du kan vistas hemma med Din CVK. Vi kontaktar da din
distriktskoterska som hjéper till med omlaggningar och eventuell
blodprovstagning. Distriktskéterskan spolar &ven igenom CVK:n med
koksalt och Heparinldsning 1 gang/vecka eller efter blodprovstagning,
for att forhindra att det blir stopp i CVK:n.

Ansvarig sukskoterska kommer att inspektera CVK-férband och
insticksstalle dagligen. N&r du & hemma &r det bra om Du gor
detsamma. Om huden runt CVK-ingangsstélle blir rétt, Smmande, svullet
eller vatskande, skall Du omedelbart kontakta |ékare eller gukskdterska
pa hematol ogiska avdelningen.
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Bilaga 2

Hud: Observation av central venkateter och venflon
samt atgard

fe
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Bilaga 3
Central venkateter, CVK

| nformation om CVK skotsal for distriktsskoter skor

Vissa patienter med blodgukdom har behov av en
CVK pgasin medicinering, fér blodprovstagning
samt for transfusioner. De cytostatika som ingar i
patientens behandling medf6r infektionskandighet
och fdljande instruktioner &r till for att minska
risken for infektion i samband med oml&ggning och
provtagning. Patienten &r dessutom van vid dessa
rutiner och finner trygghet i att bli omhandertagen
pa ett liknande sétt oavsett var hon/han befinner sig.

D4 patienten & neutropen kan |t svarainfektioner
uppsta utan storre synligainfektionstecken.
Tillexempel kan en CVK varaupphov till infektion,
med endast |&tt rodnad vid insticksstéllet som enda
synligasymtom. Varbildning eller kraftig reaktion
uteblir da det inte finns nagra vita blodkroppar som
kan ge en inflammation.

Om patienten far feber, 6ver 38°, eller
tecken pa infektion t ex rodnad runt CVK
insticket, kontakta snarast en
sjukskoterska eller lakare pa hematologen!

Vi & tacksammafor den hjdp vi kan faav Er, i
skdtseln av patientens CVK. Provtagning enligt
remiss.

Spolning och omlaggning A.[ ] B.[ | av CVK
enligt nedan.

Ovriga

Sk otsel

Endast sjukskoterskor och lakare som ar val
fortrogna med hur en CVK ska hanteras far
ha hand om skotseln!
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* Inspekterainsticksstélle och forband vid varje
patientbesok.

«  Omléggning 1 gang/vecka. Har férbandet lossnat,
om det &r kletigt eller fuktigt under forbandet, byts
det oftare.

Spolning av CVK, se under spolning.

Omléaggning

Material:

Sterilt omléaggningsset.

Descutan eller Hibiscrub (Ilokalarutiner).
Klorhexedinsprit 5 mg/ml.

Steril sax.

Sterila kompresser.

Tegaderm [ | TegadermHP [ ] 1V 3000 [ |.
Fixomull eller Mefix.

Plastforklade.

Sterila handskar

Informera patienten.

Tvétta och " sprita’ handerna.
Tag pa plastforklade.

Oppna oml&ggningssetet.

Be patienten liggai planlage.

Be patienten vrida huvudet & motsatt hall i
forhdllande till insticksstallet pa CVK:n for att
undvika att patienten andas direkt painsticket.

Avlagsnaforbandet. Var forsiktig s katetern €
rubbas ur sitt 1age.

Inspekterainsticket och suturerna.
Tag pa sterila handskar.

Insticksstallet och omrédet ndrmast CVK:n
tvéttas med Descutan €ller Hibiscrub.
Descutansvampen skall g anvandas att tvétta
med da den rispar huden och kan ge upphov till
infektion. Krama endast ur |6ddret 6ver omradet
som skall tvéttas. Anvand fuktad kompress att
tvéattamed. OBS! Lokalarutiner.

L&t verka ca 1/2 minut.

fe
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Dérefter tvéttas omradet med Klorhexidinsprit
som far lufttorka.

Lagg pa nytt forband, enligt nedan.

fe
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Férband
Omlaggning kan goras pa tva satt, se bild nedan.
AL
. Klipp en ditsi forbandet (Tegaderm eller 1V
3000), sa en bit hamnar pa vardera sidan av
on/off-knappen och fixerar den mot huden (1).
. Klipp sedan en bit Fixomull eller Mefix och
klipp en dits &ven i den. Fast den sedan som
ytterligare forstérkning vid on/off-knappen (2).
. Fixera darefter trevégskranen som ar kopplad till

CVK:nmed en remsa Fixomull eller Mefix (3).

B[ |

. Lagg forbandet (Tegaderm eller IV 3000) sa att
det técker on/off-knappen och den inre
trevagskranen som réknas som en del av CVK:n
och som bytes i samband med omlaggning
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Provtagning
Material:

Provror.

Slaskror (centrifugror).
Vacutainerhdllare.

Adapter.

Rena handskar.

Rena kompresser.

Klorhexidinsprit 5 mg/ml.

Steril propp.

20 ml NaCl-l6sning (0,9%) for spolning.
5 ml Heparin 100E/ml for spolning.

fe

. Be patienten liggai planlage.

. Tvétta och " sprita’ handerna.

. Tag pa handskar.

. Spritkompress under kranen.

. Setill att trevégskranen &r stdngd mot patienten.

K opplavacutainerhdllare med adapter till
trevagskranen.

Oppna trevagskranen och dérefter on/off-
knappen.

Tag ett dlaskror, som kasseras, och darefter de
ordinerade proverna.

Stang trevéagskranen mot patienten, tag bort
vacutainerhdllare och adapter.

Spola (se “ Spolning” nedan).
Sétt dit en ny steril propp.
Sétt on/off-knappen pa off.

Kranbyte
Trevagskranen bytes efter provtagning.

Glom inte spolaigenom och fylla den nya trevagskranen med
NaCl -16sning (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 gang/vecka.

Spolaforst igenom med 20 ml NaCl -16sning
(0,9%) och darefter
5 ml Heparin (100E/ml).

Spola g for [angsamt utan sa att blodrester
forsvinner i
trevagskranen.

Ska CVK:n endast spolas anvands den vita
ventilen pa

trevagskranen. Spritavtorka ventilen innan
spolning.

Glom inte att placera on/off-knappen i off-lage
efter spolningen.

Komplikationer

och atgarder

Blodning vid ingtickstéllet p g aldga
trombocyter.

Bakterievaxt och infektion utgdende fran CVK:n.
Vanligt symtom &r frossai samband med
spolning av CVK:n. Infektioner kan undvikas
genom att foljainstruktioner enligt ovan.

Luftemboli. Om [uft kommer ini systemet pg a
felaktig hantering eller materialfel.

Ar CVK:nrod eler 6m vid ingticksstallet eler
vid n&gon sutur. Ar ndgon sutur pa vag att
lossna. Kontakta genast nagon pa hematol ogen
och fraga om rad. Likasa om det uppstar nagon
blédning eller annan komplikation.

Om det inte kommer négot blod vid provtagning,
be patienten djupandas, lyftaarmarnaeller vrida
pa huvudet. CVK:n kan ha sugit fast vid
karlvaggen.

Om det anda inte kommer nagot blod, spolamed
20 ml NaCl -16sning (0,9%). Kommer det blod
i langen men det stoppar vid adaptern, byt
adapter och bodrjaom.
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5. Transfusioner

Definitioner

Farskfiltrerade blodprodukter filtreras pa blodcentralen inom 24 timmar.
Dessa réknas som CMV-negativa.

Ovrigafiltrerade blodprodukter minskar risken for immunisering och
dennafiltrering kan ske pa avdelningen

Bestrdlade produkter anvands for att undvikaen GV H-reaktion

Blodtransfusion

Skall ordinerasi varje enskilt fall. Som en allman regel gdler att vid

Hb < 80g/l ges 2 enheter erytrocytkoncentrat. Filtrerade blodprodukter
skall gestill alapatienter dar man forvantar sig ett langvarigt transfusions-
behov. Patienter med kort forvantad 6verlevnad, 1,5-2 manader, behover
g habestrdlade eller filtrerade blodprodukter.

Profylaktisk trombocyttransfusion

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

A) Inneliggande patient
e TPK <10x107I - hos afebril och icke blédande patient.

. TPK <20x10%1 - om samtidig antikoagulation,
om mindre kirurgiskt ingrepp skall genomforas eller
om feber >38°C

B) Poliklinisk patient
. TPK <10x10%I hos afebril och icke blodande patient.

«  TPK <20x10°/l om samtidig antikoagulation,
om mindre kirurgiskt ingrepp planeras

eller om feber >38°C
C) ABMT- och BMT-patient i tidig transplantationsfas (<28 dagar)
«  TPK <20x107/l

D) For speciella patientergrupper (t ex kroniskt recidiv av akut
leukemi, MDS etc) bestdmmesi varje enskilt fall om trombocyttransfusion
skall ske profylaktiskt eller endast vid blodning. Som huvudregel ges g
trombocyttransfusion hos patienter med kronisk trombocytopeni om

TPK>10x10"1 ochi nga bl 6dningssymtom.

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

For patienter med misstankt eller manifest DIC géller speciella
rekommendationer (enligt Arlin et a).




5. Transfusioner 2 februari 2000

Bestdllning av udda trombocytprodukter t ex single donor eller
HLA-"matchade" trombocyter skall skei undantagsfall.
OBS "matchade” trombocyter a ¢ HLA-identiska.

Allogent benmaéargstransplanterade och
MUD-transplanterade

Transplantationsdag definieras som dag O.
Bestrdlade blodprodukter ges:

. 2 veckor fore transplantationen (dag -14)

. 52 veckor efter transplantationen
Farskfiltrerade blodprodukter ges:

. 2 veckor fore transplantationen (dag -14)

. 52 veckor efter transplantationen

Autologt benmargstransplanterade
patienter, PBSCT/ABMT

Bestrdade blodprodukter ges:
. 2 veckor fére transplantationen (= dag -14)
. 25 veckor efter transplantationen
Farskfiltrerade blodprodukter ges:
. 2 veckor fore trangplantationen

. 25 veckor efter transplantationen

Autologa minitransplantationer

I nga bestral ade blodprodukter behdver gestill denna patientgrupp.
Féarskfiltrerade blodprodukter skall ges.

Patienter som skall samla perifera stamceller
eller benméargsskoérdas

Tva veckor fore planerad cellinsamling skall patienten ha bestrdlade och
farskfiltrerade blodprodukter. Vid perifer stamcellsinsamling infaller dettai
samband med att patienten brukar fa hogdos Sendoxan. D& benmérg skall
aspireras skall blodprodukterna vara farskfiltrerade och bestrdlade och
CMV-negativa.

OBS! Geadrig Macrodex i samband med benmargsskord.

Safort cellinsamlingen & avdutad skall endast filtrerade blodprodukter
ges. Om transplantationen &r planerad inom tva veckor, detta kan bli

aktuellt host ex brostcancerpatienter, skall man fortsitta med bestrdlade
och férskfiltrerade blodprodukter.
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Blodcentralen f&r meddelande om vilka patienter som skall samlaceller
men vi maste anda alltid bestalla exakt vad for 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 ater kraver
cytostatika, gesfiltrerade blodprodukter, de behdver g varafarskfiltrerade
eller bestralade. Patienter som skall behandlas med Buffy coat (recidiv
efter BMT), skall fortsétta med bestrélade och farskfiltrerade blod-
produkter s& lange denna behandling pagér. Gar patienten i ny remission
innebér detta ett &r efter behandlingen.
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6. Odontologiskt omhandertagande

Patienter med hematol ogiska §ukdomar drabbas i hdg utstréackning av
infektioner och ulcerationer i munhdlan. De orsakar ett stort lidande for patienten
och komplicerar den medicinska behandlingen. Ett odontol ogiskt omhander-
tagande av dessa patienter skall darfor varaen del av den hematol ogiska varden.

Det odontol ogiska omhandertagandet kan indelasi 3 faser.

Fas 1. Forebyggande undersdkning och behandling i avsikt att
forhindra akutisering av potentiella oralainfektioner under den
medicinska behandlingen.

Fas 2. Kontroller i andutning till cytopeni och benmérgs-
transplantation (BMT). Har fokuseras omhéndertagandet pa att
identifiera och behandlainfektioner och sarbildningar i den orala
slemhinnan.

Fas 3. Uppfdljning efter avslutad medicinsk behandling. Sena
orala komplikationer identifieras och atgardas.

Malséattning

Optimera den orala hd san innan medicinsk behandling startar.
Forhindra att lokala och generellainfektioner utgar fran munhaan.

Informera och undervisa patienten om orala komplikationer och
forebyggande av dessa.

Forhindra och lindra obehag som patienten kan fai samband med
antineoplastisk behandling.

Diagnostisera och initiera behandling av orala biverkningar orsakade
av gukdom eller medicinsk behandling.

Ombesorja att patienten far adekvat uppfdljning och behandling
under remission och efter benmargstransplantation.

Organisatoriska aspekter

Det skall finnas etablerade rutiner for kontakt mellan
s ukhustandvard och hematologisk enhet.

Nér diagnos pa malign hematologisk sukdom stéllts skall ansvarig
skoterska ombesorja att remiss skickas till §ukhustandvarden.

Om mgjligt bor ansvarig §ukhustandl&kare undersoka patienten fore
start av medicinsk behandling och i forsta hand étgéarda eventuella
akuta oralainfektioner.
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Fas 1.

UNDERSOKNING OCH BEHANDLING

En fullstéandig odontol ogisk undersokning med diagnoser och vardplan gors
snarast. Akuta oralainfektioner atgardas om majligt innan induktionsbehandling.
Ovrig behandling genomférs mellan de féljande underhdisbehandlingarnai néra
samarbete med ansvarig hematolog. Om stamcell stranspl antation planeras skall
ny remiss skickas for férnyad odontologisk beddmning. All odontologisk
behandling skall varaavdlutad i god tid fore transplantation.

Att beakta vid odontologisk behandling

Antibiotikaprofylax: Vid blodigaingrepp i munhdan skall alltid antibiotika-
profylax ges. Hit réknas extraktioner, rotbehandlingar, tandstensborttagning och
komplicerade lagningar. Vid LPK > 1,0 kan man oftast ge profylax som vid
endocardit, d v samoxicillin 3 g eller clindamycin 600 mg 1 timmainnan
tandbehandling. Vid LPK < 1,0 avgér ansvarig hematolog typ av anti-
biotikaprofylax.

Blodningsrisk: Trombocytantal, APTT- och PTK- vérde samt eventuel It
blddningstid (trombocytdefekt) kontrolleras. Patienten kan prepareras med
trombocyter, plasma och Cyklokapron. Vid aplastisk anemi déar BMT planeras
skall transfusionskravande odontologisk behandling utforas pa stark indikation.

Tid till férvantad neutropeni: Oralkirurgiskaingrepp samt endodontisk
behandling skall om mgjligt g genomféras senare an 10 dagar fore forvantad
neutropeni. Tandstensborttagning kan goras nagra dagar narmare den neutropena
fasen. Vid transplantation bor tiden minst fordubblas.

Fas 2.

UNDER IMMUNOSUPPRESSIV BEHANDLING

Innan cytostatikabehandling och i synnerhet vid benmérgstransplantation bor
patienten informeras, garna skriftligt, om munvard, om forvantade orala besvér
och om den hjadp som kan ges.

Patientansvarig sjukskoterska inspekterar dagligen sin patients munhdla och
informerar ansvarig hematolog om gukliga forandringar. FOr hjalp med diagnos
och behandling konsulteras 5 ukhustandlékare. Vid transplantation undersoks
patienten varannan dag av tandldkare ndr LPK < 0,1.

Munvard vid cytopeni

En god munhygien reducerar svarighetsgraden och langden av orala komplika-
tioner. Tandborstning 2 ggr dagligen kan ske under cytopeniperioden om det
finns ulcerationer patandkottet. Vid neutropeni (poly < 0,5) bor tandborstning
ske med extramjuk tandborste, TePe Special Care, kombinerat med tandkramen
Zendium. Tandborsten bytes var tredje dag sa lange LPK< 0,1. Vid infektions-
och blddningsrisk, t ex vid sar pa tandkottet, ersétts tandborstning med
klorhexidinskdljning 2 ggr/dag.
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Munhdlan skoljs fleraganger per dag speciellt under den period da mucositrisken
& som storst och nér patienten & muntorr. Efter skoljning smorjes munhalan
med Proxident smdrjande spray €eller jordnétsolja. Krustor tvéttas bort med
mineralvatten eller koksalt. Salivstimulerande preparat finns att tillga sdsom
Proxident och Salivin munsprayer samt olika sugtabl etter.

Svampinfektioner i munhalan

Profylaktisk lokal antifungal behandling bér g ges. Vid diagnostiserad candidos
bor patienten erhdlla systemisk antifungal behandling. Odlingsprov tages vid
misstankt svampinfektion.

Bakterieinfektioner i munhalan

Bakteriellainfektioner i munhdans slemhinnor kan medfora sepsis. De kan
ibland behandlas lokalt med metronidazolgel som appliceras av tandldkare. Vid
omfattande i nfektion ges riktad antibiotikabehandling. Denna gel anvandes ocksa
som infektionsprofylax vid fordjupade tandkaéttsfickor och retinerade
visdomstander. Vid mucosit & det vanligt att saren sekundérinfekteras och riktad
antibiotikabehandling kan behtvas. Odlingsprov!

Virusinfektioner i munhalan

Herpes simplex infektion (reaktivering) i munhaan & vanligt hos
Immunosupprimerade patienter med hematologisk §ukdom. Samtliga
slemhinnor i munhalan kan vara engagerade. Vid misstanke pa infektion med
herpes simplex tas prov for virusisolering eller pavisande med PCR-teknik.
Generell antiviral behandling ges utan dr6jsmal.

Mucosit

Behandlingen av mucosit & symptomatisk. Det & mycket viktigt att munhalan
skdljs frekvent med mineravatten eller koksalt for att minska bakteriemangden
(efter skdljning ”smdrjning” med Proxident eller jordndtsolja). Medikamentel |

smartstillande behandling av symtomgivande mucosit kan ske med:

. Munskéljning med Andolex 10 ml upp till var 3:e timma. Preparatet
har antiinflammatorisk och smértstillande effekt.

. Munskoljning med Xylocain |6sning eller viskos.
Fas 3.

UPPFOLJNING EFTER AVSLUTAD BEHANDLING

Uppfdljning & specidlt viktig efter benmargstransplantation. Patienter som
genomggétt autolog transplantation kontrolleras efter 4 man. De allogent
transplanterade kontrolleras &ven efter 8 man, samt vid behov.

De patienter som fatt helkroppsbestraining (TBI) kan bli muntorra och [6per
darfor stor risk att fa svarbehandlade kariesangrepp. De allogentransplanterade
kan utveckla GVH -férandringar i munhdlan som kan ge smartsamma
ulcerationer. GV H-reaktion innebér ofta att munhaans spottkdrtlar & paverkade
vilket forvarrar muntorrheten. Orala svampinfektioner &r vanliga efter
transplantation och kan ibland kliniskt likna GV H-reaktion.
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Salivmétning gors pa ala allogentransplanterade samt pa 6vriga som
konditionerats med TBI. Allamuntorra skall ha kariesprofylax med fluor samt
téta tandl&arkontroller.

Graft-versus-host disease (GVHD)

Pa ansvarig hematol ogs inradan kan biopsi fran munhalan tagas for att
diagnostisera GVH reaktion. Symtomgivande GVHD kan |okal behandlas med
steroidsalva, Dermovat i Orabase 1:1, som appliceras painvolverade slemhinnor
2-3 gor dagligeni ett par veckor och dérefter nedtrappning till lamplig
underhallsdos, ibland med K enacort-T munsalva eller Betapred-skoljning. Vid
svarigheter att applicera salva kan skoljningar med Betapred provas.

Fortsatt tandvard

Patienten overforstill ordinarie tandl8kare efter beddmning av ansvarig §ukhus-
tandl&kare (allogentranspl anterade och autol ogtransplanterade efter 1 resp 1/2 ar
efter transplantation). Patienter med kroniskatillstand som innebar langvarig
eller livdang neutropeni och/eller trombocytopeni bor behandlas hos §ukhus-
tandl&kare.

Arbetsgrupp
Peter Johansson, leg tandlékare, Klin for Oral medicin, Odontol ogiska kliniken,
Goteborg

Maud Arell, leg tandskdterska, Klin for Oral medicin, Odontologiskakliniken,
Goteborg

Mats Brune, leg |akare, Med klin, SU/Sahlgrenska, Goéteborg

Kontaktperson

Peter Johansson, |eg tandlakare, Klin for Oral medicin, Odontologiska kliniken,
Medicinaregatan 12, 413 90 GOTEBORG.
Tel: 031- 7733128 Fax: 031- 773 33 47
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PATIENTINFORMATION

Munvard under/efter cytostatika- eller
stralbehandling

Besvér i form av irritation, torrhetskansla eller smérta kan
upptréda i munhdlan. God munvérd kan lindra dessa symptom.

Om tandborstning

Tanderna skall borstas forsiktigt tva ganger dagligen
med mjuk tandborste, Te-Pe Special Care, som skall
bytas var tredje dag.

Avbryt tandborstningen om blédning uppkommer.
Tandtrad och tandstickor far € anvandas.

Tandkrdmen skall vara av mérket Zendium.

Om du har sar pa tandkottet far tandborstning inte ske.

Om munhalehygien

Om du har l6stagbara proteser ska dessa helst inte
anvandas.

Skolj munhdan ofta med mineralvatten eller vatten. Om
du har besvér fran munhdan eller & muntorr skolj var
eller varannan timma. Efter skoljning smaorjes
munhdlans slemhinnor med Proxident spray eller
jordnétsolja.

Var forsiktig med dina l&ppar sa att du g far
torrsprickor och smoérj in dem med vaselin eller cerat.

Meddela din sjukskoterska och |akare om du far besvar
fran munhalan.
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Traningsprogram 2

GOr dessa ovningar 1 ryggliggande:
1. Stréck upp handflatorna mot taket
b6 armarna och

pressa armbagarna mot underlaget.
L& andningen foljarorelsen.

Antal ganger .........

2. BOj benen. Gor backenlyft.

Antal ganger .........

GoOr foljande tre dvningar sittande:

3. Trampa med fétterna.
Antal ganger .........

4. Sétt handernaii nacken och
for armbagarnaihop och isér.
L&t andningen foljarorelsen sd att Du
andas in och for armbéagarna utét och
sedan andas ut och for armbagarna
ihop.

Antal ganger .........

5. Stréck paett ben i taget,
vinklafoten,
hall i 5-10 sekunder och sank sakta
ned.

Antal ganger .........

Utfér hela programmet ............. ganger per dag

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