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Omvårdnad hematologiska maligniteter 
 

Fastställd av Hälso- och sjukvårdsdirektören (HS 2017 – 00662)) giltigt till (2 år efter fastställandedatum) 
Utarbetad av regional omvårdnadsgrupp Hematologi, RCC Väst   
                   
 

Syfte 
 
Omvårdnad hematologiska maligniteter har som syfte att utgöra en gemensam grund, säkerställa kvalitén 
och ge riktlinjer för omhändertagandet av de patienter med hematologisk malignitet och som berörs av 
Vårdprocesserna Akut Leukemi, Myelom och Lymfom. 
___________________________________________________________________________________________________ 

 
Nytt sedan föregående revidering 
 
I denna Regional Medicinsk Riktlinje (RMR) beskrivs endast kortfattat de omvårdnadsåtgärder som är 
specifika vid hematologiska maligniteter. RMR Cancervårdprocessen (2017), Cancerrehabilitering, 
Nationellt vårdprogram (2017), Palliativ vård i livets slutskede, Nationellt Vårdprogram (2016) samt 
Vårdhandboken ger i övrigt utförliga riktlinjer för omvårdnad. Omvårdnadsåtgärder som är specifika för en 
viss diagnos hänvisar vi till respektive nationellt vårdprogram. 
 

Bakgrund 
 
Att drabbas av en hematologisk malignitet kan leda till fysiska, psykiska, sociala och existentiella 
problem. Framtiden blir oviss och svår att hantera. Stora krav ställs på omhändertagandet för att 
optimalt välbefinnande skall kunna uppnås där kontinuitet mellan vårdtagare och olika vårdgivare är av 
avgörande betydelse. 
 

Omvårdnadsaspekter 
 
Psykosocialt stöd 
Vid ett cancerbesked är ofta de psykologiska och sociala konsekvenserna lika stora som de fysiska för 
patienten och de närstående. Vilken typ av psykosocialt stöd som behöver ges ska värderas och bedömas 
individuellt av vårdteamet. Läkare och sjuksköterska ska kunna ge basalt psykosocialt stöd. Insatser utöver 
detta ges av kurator. Varje avdelning eller mottagning som vårdar patienter med hematologisk malignitet 
ska ha en kurator i teamet. Alla patienter ska få skriftlig information om hur de kan kontakta kuratorn. 
Följande patienter ska aktivt erbjudas ett personligt besök hos kurator: 

 Patienter som har eller bor tillsammans med barn under 18 år 

 Patienter som inte är i förvärvsarbete och inte uppbär pension 

 Patienter som efter brytpunktssamtal aktualiseras för palliativ vård 

 Patienter som enligt vårdteamet behöver kuratorskontakt 
 
Hänvisa även till patientföreningar. Blodcancerföreningen har Stödpersonsverksamhet och genom Ung 
Cancer kan man få en Samtals-vän. 
  
Barn som närstående  
Alla cancerpatienter som har eget minderårigt barn eller som sammanbor med minderårigt barn ska erbjudas 
adekvat rådgivning och stöd beträffande barnets situation. Samtal med kurator för att få råd om adekvata 
stödåtgärder för barnet ska erbjudas. I samband med ankomstsamtal be patient/närstående att fylla i Barn- 
och familjeformulär, bilaga 1. Uppgifterna skrivs sedan in i patientens journal. 
 
Kontaktsjuksköterska 
I samband med diagnos får patienten en kontaktsjuksköterska som bistår med råd och hjälp vid medicinska 
frågor, informerar om sjukdomen, kan vara samtalspartner och hjälpa till med praktiska kontakter, t.ex. med 
andra vårdgivare. Patienten ska få muntlig och skriftlig information om vem som är hens 
kontaktsjuksköterska, samt hur hen kan nå läkare och kurator. En individuell skriftlig vårdplan, Min Vårdplan, 
ska tas fram för varje patient med hematologisk malignitet. Min Vårdplan är ett samlat dokument som 
uppdateras kontinuerligt. Namnet Min Vårdplan tydliggör att vårdplanen skrivs för och med 
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patienten. Kontaktsjuksköterskan ansvarar för att Min Vårdplan upprättas, även om den kan upprättas av 
andra. För mer information om kontaktsjuksköterskans ansvar se, Arbetsbeskrivning för kontaktsjuksköterska 
för patienter med hematologisk cancersjukdom, bilaga 2. 
 
Cancerrehabilitering 
Cancerrehabilitering är aktuell i hela vårdprocessen från diagnos, under behandling efter behandling samt 
under palliativ vård i livets slutskede. Den definition som används i Nationellt vårdprogram för 
cancerrehabilitering är framtagen av Nordisk Cancerunion (NCU): ”Cancerrehabilitering syftar till att 
förebygga och reducera de fysiska, psykiska, sociala och existentiella följderna av cancersjukdomen och 
dess behandling. Rehabiliterings-insatserna ska ge patient och närstående stöd och förutsättningar att leva 
ett så bra liv som möjligt”. Inom vårdteamet bestäms vem som ska ansvara för att tillsammans med patienten 
upprätta en cancerrehabiliteringsplan. Denna plan ingår som en del av Min Vårdplan. 

 
Fysisk aktivitet 
Fysisk aktivitet under och efter cytostatikabehandlingen har visats vara viktig för att förbättra livskvaliteten, 
med positiva effekter både vad gäller minskad fatigue och minskat illamående. Fysisk aktivitet är också viktig 
för att minska risken för inaktivitetsrelaterade komplikationer såsom förlust av muskelmassa.  
En av fysioterapeutens viktigaste uppgifter är att motivera patienten till fysisk aktivitet, där målsättningarna 
främst är att minska risken för inaktivitetskomplikationer, minska reduktionen av muskelstyrka och behålla 
rörlighet. Se patientbroschyr, Fysisk aktivitet. 
 
Cytostatikabehandling 
Många patienter med hematologisk malignitet behandlas med cytostatika i någon form. Beroende på 
diagnos och behandlingsregim omhändertas patienterna både på öppenvårds- och slutenvårdsenheter. 
Det är dessutom vanligt att samma patient under perioder vårdas på olika enheter i regionen, t.ex. i 
samband med vissa cytostatikabehandlingar, stamcellsinsamling eller stamcellstransplantation. 
 
Sjuksköterskan som administrerar cytostatika ska vara väl förtrogen med hantering av dessa läkemedel. 
Arbete med cytostatika är noggrant reglerat av Arbetsmiljöverket, se Arbetsmiljöverkets föreskrifter om 
”Cytostatika och andra läkemedel med bestående toxisk effekt” (AFS 2005:5 och AFS 2009:6). Alla som 
hanterar cytostatika bör genomgå utbildningen Cytostatikakörkort, en web-baserad utbildning via RCC som 
ger sjuksköterskor och undersköterskor kunskaper om cytostatika och hur den ska hanteras på ett säkert 
sätt. 
 
Innan cytostatikabehandling påbörjas är det viktigt att ta reda på patientens förkunskaper om cytostatika 
och eventuella frågor som finns inför behandling. Informera om de biverkningar som kan uppstå och hur 
man kan förebygga och lindra dessa. Alla kroppens celler, både friska och sjuka, påverkas av den 
cytostatikabehandling som patienten får. Patienterna löper därmed stor risk att drabbas av ett flertal 
problem och biverkningar till följd av given cytostatikabehandling. Sjuksköterskans arbete är till stor del 
inriktat på att förebygga, minimera och lindra dessa.  
 
Allmänna infektionsförebyggande åtgärder 
Patienter med hematologiska maligniteter löper en stor risk att drabbas av allvarliga infektioner, både p.g.a. 
sin sjukdom och den behandling de erhåller. De flesta av infektionerna är bakteriella och inträffar under 
neutropen fas, d.v.s. när det absoluta neutrofilvärdet är < 0,5x109/L. Virus- och svampinfektioner inträffar 
framför allt hos patienter med mycket långsam återhämtning av benmärgen, steroidbehandlade patienter 
samt de som genomgått en stamcellstransplantation. För att skydda patienten mot infektioner krävs strikta 
vårdhygieniska principer. Patienten ska skyddas mot såväl sin egen som omgivningens bakterieflora.  
 
Den viktigaste åtgärden för att förebygga smittspridning i vårdarbetet är basala hygienrutiner, i synnerhet en 
mycket god handhygien. Detta måste därför tillämpas av alla som deltar i patientnära vårdarbete, se 
Vårdhandboken och lokala rutiner. Vid inneliggande vård ”skyddsisoleras” vanligen patienten under 
neutropen fas. Det innebär att patienten vårdas i enkelrum med förrum eller ventilerad sluss och med särskilt 
noggranna hygienrutiner. 
 
Andra viktiga åtgärder är munvård samt rutiner vid skötsel av centrala infarter som central venkateter (CVK), 
subkutan venport (SVP) och PICC-line.  
 
Bakgrundsmaterial allmänna infektionsförebyggande åtgärder, se bilaga 3 
 
 

http://www.cancercentrum.se/vast/cancerdiagnoser/blod-lymfom-myelom/regional-patientinformation/
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Munvård 
Patienter med hematologisk malignitet drabbas ofta av infektioner och sår i munhålan, speciellt under 
neutropen fas. Orsaken är dels sjukdomen i sig, dels cytostatikabehandling och strålbehandling. 
Munslemhinnelesioner kan innebära ett stort lidande för patienten och komplicerar den medicinska 
behandlingen med risk för såväl nutritionsproblem som bakteremi och sepsis. Infektionerna orsakas ofta av 
mikroorganismer (bakterier, virus och svamp) som normalt finns i munhålan 

En god munhygien reducerar svårighetsgraden och tidslängden av komplikationer från munhålan. 
Ett kvalificerat odontologiskt omhändertagande av patienter med hematologisk malignitet ska därför vara 
en del av den hematologiska vården. Inför start av cytostatikabehandling ska remiss skickas till sjukhus-
tandvården där patienten bör undersökas, samt följas upp av tandläkare och tandhygienist. 
 
Patienter med Myelom behandlas ofta även med bisfosfonater som hämmar ben-nedbrytningen och 
hyperkalcemi. Innan denna behandling startas ska patienten vara bedömd av tandläkare och ev. 
tandextraktioner vara gjorda eftersom studier har visat att risken ökar för ben-nekros vid behandling 
med bisfosfonater. 
 
Bakgrundsmaterial munvård, se bilaga 4 
 
Nutrition  
Att tillgodose patientens energi- och näringsbehov är viktigt. Patienter med hematologiska maligniteter 
är en riskgrupp för att utveckla undernäring på grund av både en ökad ämnesomsättning och ett minskat 
energiintag. Alla patienter som genomgår cytostatika och/eller strålbehandling är riskpatienter och det 
är viktigt att i ett tidigt skede identifiera nutritionsproblem. Nutritionsstatus bör värderas vid inläggning och 
följas under hela sjukdomsförloppet. I en nutritionsutredning ska man utreda parametrarna viktminskning 
(även över tid), tidigare eller nuvarande nutritionsproblem samt body mass index (BMI). 
 
Under delar av vårdtiden klarar inte alla patienter att tillgodose sitt energi- och näringsbehov per os och 
då behövs stöttning med artificiell nutrition. På grund av frekventa kräkningar, öppna sår i mun, svalg 
och tarm i kombination med neutropeni förekommer sällan enteral nutrition (EN). Parenteral nutrition 
(PN) blir därför förstahandsalternativet. 
 
Goda rutiner för all livsmedelshantering är av stor vikt. Livsmedelsburna infektioner kan medföra stora risker 
för patienter med kraftigt nedsatt immunförsvar. På grund av den höga infektionskänsligheten bör 
risklivsmedel som kan leda till enterit samt sepsis undvikas. Med risklivsmedel menas mat som har 
större risk att innehålla sjukdomsalstrande mikroorganismer och bakterier.  
 
Bakgrundsmaterial Nutrition, se bilaga 5 
 
Centrala infarter 

Många patienter med hematologisk malignitet har behov av en central infart, vanligen någon typ av 
central venkateter (CVK), subkutan venport (SVP) eller en PICC-line. En central infart kan vara ingångsport 
för infektioner. En vårdhygieniskt korrekt skötsel av patientens centrala infart är därför en mycket viktig in-
fektionsförebyggande åtgärd.  

Bakgrundsmaterial centrala infarter, se bilaga 6 
 
 

Innehållsansvarig  
Regional Omvårdnadsgrupp – Hematologi 
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BILAGA 1 

 

                                      Datum      Ifyllt av       Mott/Avd 

Barn – och familjeformulär 

Formuläret förstörs efter att uppgifterna är journalförda i patientens journal. Använd baksidan om utrymmet inte 

räcker till 

Patient 
Namn:…………………………………………………………….Personnummer……………………………………. 

 
Familjesituation 
Ensamstående       Gift       Sambo      Särbo             Väntar barn                Partner har barn 
 

Barn 
Namn:………………………………Födelseår………….Vårdnadshavare………………………… 
 
Namn:………………………………Födelsesår……….. Vårdnadshavare…………………………. 
 
Namn:………………………………Födelseår…………..Vårdnadshavare…………………………. 
 
Vem ansvarar för barnen när du är sjuk?                             Kontaktuppgifter 
 
………………………………………………………………………………………………………………….. 
Finns det någon annan person som är viktig för barnen? Kontaktuppgifter 
 
………………………………………………………………………………………………………………….. 
Vad vet barnen om din nuvarande situation? 
 
…………………………………………………………………………………………………………………. 
Är du bekymrad över barnen? Om ja, vad oroar dig? Är någon annan orolig  
för barnen? 
 
…………………………………………………………………………………………………………………. 
Vad kan vi hjälpa dig med under behandlingstiden när det gäller barnen? 
(samtal om din situation som förälder, information till barnen, kontakt med kurator, annan myndighet ex 
socialtjänst, förskola/skola, vänner/anhöriga 
 

…………………………………………………………………………............................................ 
 
Övrigt 
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……………………………………………………………………………………………………………………. 
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BILAGA 2 

ARBETSBESKRIVNING FÖR KONTAKTSJUKSKÖTERSKA FÖR PATIENTER MED 

HEMATOLOGISK CANCERSJUKDOM 

 

Denna rutin gäller för patienter med hematologisk cancersjukdom som vårdas och behandlas inom 

öppenvård. 

SYFTE 

Syftet är att förbättra omhändertagandet, kontinuiteten och skapa ökad trygghet och tillit för 

patienter med en hematologisk cancersjukdom och deras närstående. Enligt En nationell 

cancerstrategi för framtiden som är framtagen av Socialdepartementet (SOU 2009:11) skall varje 

patient ha en kontaktsjuksköterska eller motsvarande för att förbättra information och 

kommunikation mellan patient och vårdgivare samt för att stärka patientens delaktighet i vården. 

 

ARBETSBESKRIVNING 

En kontaktsjuksköterska är en funktion kopplad till patient med diagnostiserad hematologisk 

cancer och som har ett skriftligt uppdrag. De patienter som genomgår hematologisk/onkologisk 

behandling på annat sjukhus kommer under tiden då behandling pågår även ha 

kontaktsjuksköterska på den enhet där behandling ges. 

 

KONTAKTSJUKSKÖTERSKAN: 

• är tydligt namngiven för patienten  

• är tydligt angiven i patientens journal 

• har som målsättning att närvara vid diagnosbesked  

• har speciell tillgänglighet (telefontid minst 2 ggr/vecka) 

• ska informera patienten om vart de ska vända sig kvällar/nätter och helger/storhelger 

enligt de rutiner som finns på enheten 

• informerar om kommande steg i vårdprocessen och ska fungera som en 

samordnare i vårdkedjan 

• informerar om och förmedlar kontakt med andra yrkesgrupper utifrån patientens behov 

• ger stöd till patient och närstående vid normal krisreaktion och vägleder till psykosocialt 

stöd vid behov 

• säkerställer patientens delaktighet och inflytande i sin vård genom Min Vårdplan 

• bevakar aktivt ledtider för patienter som är under aktiv behandling  

• har kunskaper som regleras av innehåll och avgränsningar i varje patient-process 

• ansvarar för att det upprättas en skriftlig individuell vårdplan (Min Vårdplan), även om den kan 

upprättas av andra 
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• ansvarar för aktiva överlämningar till ny kontaktsjuksköterska på annan klink. Den som 

lämnar över en patient är alltid ansvarig för personen tills nästa instans har bekräftat att de 

har kontaktat patienten. 

• har som målsättning att delta i multidisciplinära och/eller multiprofessionella 

ronder/möten 

 

DOKUMENTATION 

Kontaktuppgifter till kontaktsjuksköterska och att patienten har erbjudits namngiven 

kontaktsjuksköterska ska dokumenteras i patientjournalen.  

KOMPETENSKRAV 

Uppdraget som kontaktsjuksköterska bör ges till legitimerad sjuksköterska som arbetat inom 

hematologisk vård minst 2 år.  

 

KOMPETENSUTVECKLING 

Arbetsgivaren bör befrämja kompetensutveckling. Behov av detta på individ- och verksamhetsnivå 

upptas årligen via medarbetarsamtal. Utbildning inom hematologiska cancersjukdomar, palliativ 

vård samt existentiella frågor eftersträvas. Kontaktsjuksköterskan förväntas delta i kurser, möten 

och utbildningar inom området hematologi. Önskvärt med specialistutbildning med inriktning mot 

medicinsk/onkologisk vård eller kontaktsjuksköterskeutbildning. 
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KUNSKAPSÖVERSIKT 

En nationell cancerstrategi för framtiden. Socialdepartementet SOU 2009:11 

http://www.regeringen.se/sb/d/11223/a/120976 

 

Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd om ledningssystem för systematiskt 

kvalitetsarbete. SOSFS 2011:9 

 

Lag om ändring i hälso- och sjukvårdslagen SFS 2010:243 

 

Vårdprogram, Cancervårdsprocessen, Regionals Cancercentrum väst 2012 

http://www.cancercentrum.se/sv/vast/Patientprocesser/cancervardprocessen/ 

 

Kontaktsjuksköterskor i cancervård, en delrapport, 2011. Sveriges kommuner och landsting, 

http://www.skl.se/vi_arbetar_med/halsaochvard/cancervard/utvecklingsarbeten_cancervard/kon

taktsjukskoterska 

 

Insatser för fler kontaktsjuksköterskor inom cancervården. Ännu bättre cancervård, delrapport 8, 

2012. Sveriges kommuner och landsting. 

http://www.skl.se/MediaBinaryLoader.axd?MediaArchive_FileID=904e4109-b384-4b99-b689-

7bcde56973c1&FileName=Delrapport+8+Kontaktsjuksk%c3%b6terskor+1310131.pdf 

 

Högskoleverket, Rapport 2010:5 R Sjuksköterskors specialistutbildning – vilket slags 

examen? www.hsv 

  

http://www.skl.se/vi_arbetar_med/halsaochvard/cancervard/utvecklingsarbeten_cancervard/kontaktsjukskoterska
http://www.skl.se/vi_arbetar_med/halsaochvard/cancervard/utvecklingsarbeten_cancervard/kontaktsjukskoterska
http://www.skl.se/MediaBinaryLoader.axd?MediaArchive_FileID=904e4109-b384-4b99-b689-7bcde56973c1&FileName=Delrapport+8+Kontaktsjuksk%c3%b6terskor+1310131.pdf
http://www.skl.se/MediaBinaryLoader.axd?MediaArchive_FileID=904e4109-b384-4b99-b689-7bcde56973c1&FileName=Delrapport+8+Kontaktsjuksk%c3%b6terskor+1310131.pdf
http://www.hsv/
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BILAGA 3 

 

Allmänna infektionsförebyggande åtgärder 
 
Inledning 
 
Patienter med hematologisk blodsjukdom behöver få information om risk för en ökad infektionskänslighet 
framför allt i samband med cytostatikabehandling. Informationen måste vara individuell och balanseras så att 
patienterna inte isolerar sig utan att de vågar träffa sina nära och kära. Fysisk närhet är viktig och så god 
livskvalitet som möjligt är ett viktigt mål.  
 
Infektioner kan vara endogena och/eller exogena. Vid neutropeni (d.v.s. det totala neutrofilvärdet är < 
0,5x109/L) är de endogena infektionerna vanligast, vilket innebär att de orsakas av den egna normalfloran. 
Endogena infektioner förebyggs bäst genom att bevara hud/slemhinna hel och därigenom hindra 
mikroorganismer att tränga igenom vävnaden och orsaka infektioner. Stor vikt bör läggas vid mun och 
stjärtvård då det i dessa områden normalt förekommer mycket bakterier. 
 
Hos patienter med neutropeni ter sig inte infektioner alltid likadant som hos andra patientgrupper.  
Det är vanligt med opportunistiska infektioner d.v.s. lågpatogena mikroorganismer från patientens omgivning 
eller endogena flora som orsakar sjukdom. Ofta kan en reaktivering av latenta, utläkta infektioner uppstå. 
Infektioner kan få ett häftigare och/eller mer långdraget förlopp som ofta kräver en intensivare och mer 
långvarig antibiotikabehandling än hos patienter med ett normalfungerande immunförsvar. Viktigt är att 
förebygga infektioner som orsakas av Legionella och Aspergillus/mögelsporer. Aspergillus/mögelsporer finns 
bland annat i höga halter vid byggarbetsplatser och i wellpappkartonger (tillverkas av återvunnet papper som 
ofta förvaras fuktigt). 

 
Patient med ökad infektionskänslighet bör:  

 Vara extra noggrann med sin handhygien, framför allt i samband med måltider och efter 
toalettbesök.  

 Undvika att umgås med personer med pågående infektion.  

 Undvika att vistas i större folksamlingar och köer speciellt i influensatider.  

 Vara extra noggrann med sin munhygien, speciellt tiden närmast efter cytostatikabehandlingen. Då 
bör en mjuk tandborste med mild tandkräm användas, se avsnitt Munvård. 

 Vid gravt nedsatt immunförsvar få information om att avstå från opastöriserade produkter, rå fisk och 
rått kött. Se avsnitt Nutrition och Kostrestriktioner. 

 
Patienten bör ha tydliga och lättillgängliga kontaktvägar till kliniken dit de kan vända sig vid symtom såsom 
temp ≥38 °C, hosta, andfåddhet, blödningar, urinträngningar eller diarré, för att skyndsamt få råd. Vid 
allmänpåverkan bör akutsjukvård sökas utan fördröjning. Uppgift om vart de bör vända sig dokumenteras i 
Min Vårdplan. 
 

Omvårdnadsåtgärder med fokus på infektionsförebyggande åtgärder 
 
Vid inneliggande vård ”skyddsisoleras” vanligen patienten under fasen med neutropeni. Det innebär att 
patienten vårdas i enkelrum med förrum eller ventilerad sluss och med särskilt noggranna hygienrutiner. 
Värdet av sådan skyddsisolering har inte klart visats, men vårdformen underlättar tillämpningen av basala 
hygienrutiner samt minskar patientens exposition för mikrobiologiska agens i sjukhusmiljön – inte minst 
infekterade medpatienter. Så få personer som möjligt bör delta i vården av den skyddsisolerade patienten. 
Besökare bör vara få och friska. 
 
God hygienisk standard innebär att lokaler, utrustning, organisering och planering av verksamheten utformas 
så att risken för infektioner och smittspridning blir så liten som möjligt. Det förutsätter att verksamheten har 
vårdhygienisk kompetens. 
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Enkelrum 

 Önskvärt med förrum eller ventilerad sluss och egen toalett och dusch 

 Patientrum märks med blå skylt, ”Infektionskänslig patient” 

 Dessa patienter ska i möjligaste mån vistas på rummet och äta sina måltider där 

 Patienten ska inte vistas bland andra patienter, men kan få ta en promenad i tomma korridorer, 
utanför avdelningen eller utomhus (om inga byggnationer pågår i närheten) 

 
Rummet 

 Rummet och toaletten skall rengöras/desinfekteras enligt lokala föreskrifter 
 Snittblommor och krukväxter bör inte förekomma på patientrum/avdelning 
 Bordsfläktar skall inte användas (svåra att rengöra och sprider därför damm) 

 Förebyggande åtgärder mot legionella enligt lokala föreskrifter 
 Renbäddning av sängar 2 ggr/vecka + vid behov 

 
Observationer 

Ökad risk för endogen infektion dvs. infektioner från den egna bakteriefloran där bl.a. katetrar ökar risken för 
infektioner. 

 Daglig inspektion och utvärdering av behov av venösa/centrala infarter. Se även avsnittet Centrala 
infarter. 

 KAD, daglig utvärdering av behovet, stor risk för endogena infektioner. 

 Rektal läkemedelsadministrering bör undvikas. 
 

Egenvård på avdelningen och i hemmet 
 
Informera patienterna om att: 

 Feber kan vara det enda tidiga tecknet på en infektion. Kontrollera tempen när du inte mår bra. Om 
temp ≥38 °C, kontakta genast din mottagning eller vårdavdelning. 

 

 Tvätta händerna med tvål och vatten efter toalettbesök och innan måltid. Desinfektera gärna 
händerna efter handtvätt när du är på avdelningen. 

 

 Duscha varje dag för att minska mikroorganismer på huden och öka välbefinnandet. Använd mild 
tvål och smörj in kroppen med mjukgörande kräm för att undvika torrsprickor. 

 

 Byta underkläder dagligen och vid behov. 
 

 Sköta naglar och nagelband omsorgsfullt och försiktigt. 
 

 Använda rakapparat istället för rakhyvel för att undvika skärsår. 
 

 Använda inneskor på sjukhus. Dels av hygienskäl men även för att undvika skador på fötterna.  
 

 Vara uppmärksam på hud och slemhinneförändringar, t.ex. sår, blödningar, blåmärken och 
rapportera till sjuksköterska om det uppstår. 

 

 Använda mjukt toalettpapper vid toalettbesök eftersom huden är skör. 
 

 Tvätta stjärten med ljummet vatten och mild tvål efter avföring. Vid diarréer är det extra viktigt med 
noggrann stjärtvård. Använd mjukgörande salva för att förhindra uppkomst av sår och sprickor kring 
analöppningen. 

 

 Rektaltemp eller stolpiller inte får användas 
 

 Förebygga förstoppning då det lätt blir sprickor runt ändtarmsöppningen som kan ge svåra 
infektioner 

 
 
Munvård  

Se avsnitt Munvård 
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Kost  
Under neutropen fas gäller vissa kostrestriktioner. Se avsnitt Nutrition och Kostrestriktioner 

 
Besök  
Informera närstående som besöker vårdavdelningen om att: 

 Närhet är viktigt, att kramas och pussas är ingen fara. 

 De får gärna besöka patienten men helst inte för många besökande åt gången.  
 Besökare får inte vara infekterade.  

 Tänk på, att små barn kan vara bärare av virus utan att vara sjuka, vilket patient och närstående bör 
informeras om.  

 Innan de går in till en patient ska de genomföra en noggrann handtvätt med tvål och vatten och 
därefter desinfektera händerna. 

 Närståendes ytterkläder ska inte tas med in på avdelningen då dessa kan föra med sig 
mikroorganismer (t.ex. från byggdamm) som kan orsaka infektion hos patienten. 

 

Personal 

 Personal med pågående infektion skall inte vårda patienten 
 Om du passerar förbi byggområde använd skyddsrock som därefter läggs till tvätt, eller byt 

arbetskläder efteråt. 

 

Patientinformation 
 
Informationskänslighet i samband med hematologisk behandling 
 
Till dig med pågående cytostatikabehandling för malignt lymfom, se bilaga 7. 
 

Referenser 
 
Vårdhandboken (n.d.). Basala hygienrutiner och personalhygien. Vårdhandboken: Hygienrutiner och 
klädrutiner 
 
Nationellt Vårdprogram för Akuta Leukemier (2016) 
 
Nationellt Vårdprogram för Myelom (2016) 
 
Nationella Vårdprogram för Lymfom (2016-2017) 

  

  

http://www.cancercentrum.se/vast/cancerdiagnoser/blod-lymfom-myelom/regional-patientinformation/
http://www.cancercentrum.se/vast/cancerdiagnoser/blod-lymfom-myelom/regional-patientinformation/
http://www.vardhandboken.se/Texter/Basala-hygienrutiner-och-kladregler/Oversikt/
http://www.vardhandboken.se/Texter/Basala-hygienrutiner-och-kladregler/Oversikt/
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BILAGA 4 

 

Munvård 
 
Inledning 
Patienter med hematologiska sjukdomar kan drabbas av infektioner och slemhinneskador i munhålan. 
Orsaker kan vara sjukdomen, cytostatika- och strålbehandling. Munslemhinneskador kan orsaka stort 
lidande för patienten, risk finns för såväl nutritionsproblem som bakteriemi och sepsis. 
En god munhygien reducerar svårighetsgraden och tidslängden av komplikationer från munhålan. Därför 
spelar sjuksköterskan en central roll när det gäller att förebygga och identifiera komplikationer från 
munhålan. 
  

Komplikationer från munnen hos den neutropena patienten 
 
Infektioner 
Risken att drabbas av infektioner i munhålan är störst vid neutropeni, d.v.s. när det absoluta 
neutrofilvärdet är < 0,5x109/L Generellt löper alla cytostatikabehandlade patienter en ökad risk att få 
besvär från munhålan.  
 
Det är viktigt att tidigt upptäcka småsår och andra slemhinneskador som lätt kan orsaka bakteriella 
infektioner som i sin tur kan leda till sepsis. Genom noggrann inspektion och adekvata 
omvårdnadsåtgärder minskas risken.  
 
Svampinfektioner kan se ut som små gula eller vita prickar i mun och svalg. På tungan ses oftast en 
vitaktig beläggning som inte går att sköljas bort. Patienten upplever ofta smakförändringar, illamående 
och sväljningssvårigheter.   
 
Virusinfektion orsakat av Herpes simplex yttrar sig som små smärtsamma blåsor på läpparna och/eller i 
munnen. 
 

Mucosit 
Mucosit kan uppkomma som en toxisk effekt efter cytostatika- eller strålbehandling. Mucosit följer i regel 
neutrofilvärdet i blodet, dvs. besvären minskar när de neutrofila normaliseras. Tidiga tecken på mucosit är 
rodnad och smärtsamma sår i munslemhinnan, som lätt kan sekundärinfekteras. Mucosit är smärtsamt 
och behandlingen utgörs av lokal smärtlindring, men ofta behövs generell analgetika samt antibiotika.  
 

Blödning 
En ökad blödningsrisk från munslemhinnan kan förekomma i samband med sjunkande trombocyttal efter 
cytostatikabehandling eller av sjukdomen i sig. Trombocytvärdet bör därför beaktas vid all munvård samt 
vid åtgärder av tandläkare eller tandhygienist. Störst är risken för blödning vid TPK < 30. Vid 
trombocytopeni kan blödningar visa sig i form av petekier eller som större blödningar under slemhinnan. 
 

Muntorrhet 
Cytostatika- och strålbehandling kan orsaka muntorrhet men även andra läkemedel bidrar till detta. 
Muntorrhet upplevs ofta som besvärande för patienten. Torra munslemhinnor minskar välbefinnandet, 
försvårar matintaget och inverkar på talet samt ökar risken för sår, infektioner och karies. 

 

Tugg- och sväljningssvårigheter 
Tuggbesvär kan förekomma vid slemhinneskador i munnen, speciellt om patienten använder 
tandprotes. Sväljningssvårigheter kan bero på strålskada, svampinfektion eller tryck mot matstrupen. 
 

Smärta  
De flesta av tidigare nämnda komplikationer orsakar smärta av varierande grad.  
Därför är det viktigt att genomföra en noggrann smärtanalys så att adekvat behandling kan ges.  

 
Omvårdnadsåtgärder med fokus på munvård 
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• Informera patient och närstående om vikten av en god munhygien och instruera patienten i vad hen 

själv kan göra för att förebygga eller minska symtom från munhålan.  
 

• Hjälp patienten att utföra sin munvård om patienten inte klarar det själv. Tänk på att munvård 

förebygger infektioner, speciellt viktigt efter måltider. 
 

• På avdelningen inspekterar sjuksköterskan dagligen patientens munhåla och frågar patienten om 

eventuella problem. Munnen bör även inspekteras i samband med besök på dagvården. Finns 

tecken på infektion, svamp, blåsor, sår eller någon blödning? Till vår hjälp kan bedömningsformulär 

användas t.ex. Reviderad Oral Bedömningsguide (ROAG) för bedömning av total munstatus, eller 

WHO-skalan som bedömer graden av oral mucosit. 
Munstatus ska dokumenteras i patientjournalen under sökord nutrition. 

 

• Tandborstning 2 ggr/dag med mjuk tandborste, t.ex TePe Supreme, Byt tandborste 2ggr/v. Låt 

tandborsten stå upprätt i ett glas med borsthuvudet uppåt. Ej liggande på handfat eller sängbord. 

Om eltandborste används bör borsten vara mjuk. Denna skall förvaras i klorhexidinsprit när den 

inte används. 
 
  Använd en tandkräm som inte innehåller natriumlarylsulfat (skumbildare som kan upplevas 

vävnadsretande). Bra tandkrämer är t.ex. ”Salutem”, ”Zendium”. 
 

  Vid aproximal rengöring, d.v.s. rengöring mellan tänderna, används hjälpmedel som är individuellt 
anpassade. Vana användare fortsätter med ex. mellanrumsborstar, tandtråd och tandstickor. 
Ovana användare rekommenderas ”Gums soft pics”. 

  

• Smörj läpparna med mjukgörande salva eller läppbalsam. Om spricka i läpparna uppstår p.g.a. 

torrhet, är det svårt att få dessa att läka. 
 

• Munhålan sköljs frekvent med vanligt vatten eller koksalt för att hålla slemhinnan fuktig och minska 

muntorrhet. Även att smörja slemhinnorna med oljor som solrosolja eller rapsolja kan ha en 

fuktbehållande effekt. Använd salivstimulerande och saliversättande medel vid behov, dessa har 

dock kortvarig effekt. Att suga på isbitar eller använda sockerfritt tuggummi kan ibland ha effekt 

mot muntorrhet. 
 

• Vid svåra mucositer kan munvården ibland komma att bestå i enbart munsköljning med vatten pga. 

smärtan. För att minska bakteriebeläggningen och inflammationen som uppstår då man inte kan 

utföra mekanisk rengöring, kan man under en kort period ersätta tandborstning med produkter som 

innehåller klorhexidin. Rekommenderad produkt är ”Paroex skölj 0,12% klorhexidin”. Utan alkohol. 

Skölj alternativt badda på slemhinnan. 
 

• Ombesörj adekvat smärtlindring. Räcker lokalbehandling eller behövs generell smärtlindring? Målet 

med smärtlindringen är att patienten ska kunna försörja sig per os i möjligaste mån samt optimalt 

välbefinnande. 
 

• Tandprotes används så lite som möjligt, helst endast i samband med måltider. 
 

• Piercing i tunga, läppar och munhåla utgör en stor infektionsrisk och kan orsaka skador på 

tandemalj och slemhinnor. Bör tas bort.  
 

• Anpassa matens konsistens, smak och temperatur.  
 

• Informera alltid ansvarig läkare om sjukliga förändringar. 
 

• Vid behov, kontakta sjukhustandvården. 
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De läkemedel som används vid munvård skall alltid ordineras av läkare eller via generella 
ordinationer och dokumenteras i patientjournalen. 
 

Patientinformation 

Information till dig som behandlas med läkemedel som kan leda till biverkningar i munnen. 
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BILAGA 5 

 

Nutrition 
 
Inledning 
Hematologipatienter är en riskgrupp när det gäller malnutrition. Undernäring utvecklas till följd av både ökad 
ämnesomsättning och minskat energiintag. Ett adekvat och balanserat näringsintag är viktigt för kroppen. 
Glukos, fett och proteiner kan metaboliseras och bilda energi som cellen kan använda. Det är viktigt att i ett 
tidigt skede identifiera riskpatienter för malnutrition och följa nutritionsstatus under hela sjukdomsförloppet. 
Alla patienter som genomgår cytostatika- och/eller strålbehandling bör därför ses som riskpatienter.  Under 
delar av vårdtiden klarar inte alla patienter att tillgodose sitt energi- och näringsbehov per os och i många fall 
behövs (total) parenteral nutrition, (T)PN, sättas in. På grund av ofta förekommande kräkningar, öppna sår i 
mun och svalg i kombination med neutropeni (neutrofila <0,5x109/L) förekommer mycket sällan enteral 
nutrition, s.k sondvälling/näring vid behandling av vuxna patienter. Förutom detta är även dessa patienter 
mycket infektionskänsliga och bör undvika livsmedelsburna infektioner som kan leda till enterit samt sepsis. 
 

Nutritionsbedömning 
I en nutritionsutredning ska vikt, längd, Body Mass Index (BMI), viktförändring över tid samt tidigare eller 
nuvarande ätsvårigheter och/eller andra nutritionsproblem utredas och journalföras. Här kan man ta 
hjälp av ett nutritionsscreeningformulär t ex Modifierat SGA (Subjective Global Assessment of Nutritional 
Status). Det är viktigt att identifiera riskpatienter i god tid och planera individuell nutritionsåtgärd. 
Patientens individuella energi- och näringsbehov ska föras in i journalen och vid nutritionsproblem 
finnas som grund till patientens behov av insats.  
 

Nutritionsåtgärder 
Syftet med mat- och vätskeregistrering är att observera uppkomst av en negativ trend i energibalansen och 
bör användas där intaget per os förväntas minska för att sen jämföras med just den patientens egna 
uträknade behov. 
 

 Mat- och vätskeregistrering. Kontrollera mat- och vätskeintag relaterat till behovet. 
 Anpassa kosten efter eventuellt nutritionsproblem t ex konsistens, portionsstorlek 

och energi- och proteinberikning. 

 Komplettera med flera små mellanmål och kosttillägg under dagen. 
 Vid cytostatikabehandling som förväntas ge en kraftig mucosit och illamående 

rekommenderas insättning av parenteral nutrition (PN) om intaget per os understiger ca 

60% av behovet och förväntas kvarstå över en vecka.  

 Om intaget per os helt avtar övergå till total parenteral nutrition (TPN). Den parenterala 
energitillförseln bör oftast inte överstiga 20-25 kcal/kg/dygn. För rekommendation av 

parenteral produkt konsultera dietist. Försök alltid att stimulera och uppmuntra till 

samtidigt intag per os för den positiva effekt detta har på mag-tarmkanalen. 

 Vid nutritionsproblem och förskrivning av nutritionsprodukter kontakta dietist 
 

Kostrestriktioner 
Med risklivsmedel menas mat som har större risk att innehålla mikroorganismer och bakterier. Därför finns 
vissa kostrestriktioner som är anpassade utefter patienternas nedsatta immunförsvar. På detta sätt minskar 
man risken för bl.a. enterit samt bakteriell tarmtranslokation som kan ge sepsis.  
God hygien vid handhavande av livsmedel är av största vikt, t.ex. noggrann handhygien, rena redskap och 
spritade ytor i köket! Mer information om detta finns på Livsmedelsverkets hemsida: 
 
Patienter med måttligt nedsatt immunförsvar: (neutrofila >0,5x109/L) 

Lättare kostrestriktioner gäller för de flesta patienter som får cytostatika, främst vid 
cytostatikabehandlingar i öppenvården, mellan behandlingar och efter en 
stamcellstransplantation. 
Se Kostråd till dig med nedsatt immunförsvar, och Råd till dig med pågående cytostatikabehandling 
för malignt lymfom se under patientinformation. För de patienter som vill ha mer information kring vad 
de får och inte får äta finns Kostråd – för dig som vill veta mer på Sektionen för Hematologi och 
koagulations hemsida, Sahlgrenska Universitetssjukhus.  
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Patienter med mycket nedsatt immunförsvar: Neutropeni (neutrofila <0,5x109/L)  
Dessa restriktioner gäller patienter som vårdas på avdelningen t.ex. för AML och i samband med 
stamcellstransplantation. I samband med dessa behandlingar är patienterna mycket infektionskänsliga och 
har mer omfattande kostrestriktioner. Här följs Vårdhygiens (Sahlgrenska Universitetssjukhus) rutin, 
Lathund Vårdhygien – Livsmedel för kraftigt immunsupprimerade patienter. Se även, Matguide till dig 
med extra nedsatt immunförsvar som finns på Sektionen för Hematologi och koagulations hemsida, 
Sahlgrenska Universitetssjukhus. 

 

Gällande basala hygienrutiner och god livsmedelshygien gäller de obligatoriska PM och 

riktlinjer, se Vårdhygien, Sahlgrenska Universitetssjukhus. Allmänt om livsmedelshygien 

finns på Livsmedelsverkets hemsida och i deras broschyr Säker mat på eget fat. 

 

Kosttillägg 
Om patienten kan försörja sig peroralt men inte täcker sitt energi- och näringsbehov bör förstärkning i första 
hand ske med hjälp av kosttillägg och/eller berikning av maten.  
På marknaden finns en rad olika former av kosttillägg och vi hänvisar till sortimentet på respektive sjukhus. 
Patienterna kan fortsätta med dessa former av energiförstärkning i hemmet. Kosttillägg förskrivs oftast av 
dietist. I olika delar av landet kan olika rabatter på dessa förekomma. 
 

Omvårdnadsåtgärder med fokus på nutrition 
• Patientens längd/vikt/BMI 

• Tidigare normalvikt 

• Frågor att ställa: 
-  Har patienten besvär som påverkar matintaget t.ex. aptitlöshet, illamående, kräkning, 

förstoppning, diarré, smärta, tugg- och sväljproblem, nedstämdhet, oro eller ångest? 
- Finns det maträtter eller livsmedel som patienten inte kan äta? 
- Besväras patienten av viss mat, dofter eller av smakförändringar? 
- Har patienten önskemål om speciella mattider eller maträtter? 
- Hur fungerar matsituationen hemma? Lagar patienten eller någon anhörig maten? 
- Hur fungerar matinköpen? 

• Nutritionsövervakning och Mat- och vätskeregistrering vid behov, inom slutenvården. 

• Kosttillägg, näringsdryck, berikning av mat.. 

• TPN, se ordination på patientens läkemedelslista. 

• Dela ut informationsmaterial till patient vid behov. 

• Dietistkontakt vid behov. 

 

Patientinformation 

 

Kostråd till dig med nedsatt immunförsvar 

Råd till dig med pågående cytostatikabehandling för malignt lymfom 

 

Referenser 

 
Detta kapitel är faktagranskat av dietister vid Dietistenheten – Klinisk Nutrition, Sahlgrenska 
Universitetssjukhuset. 

 

Livsmedelsverket www.slv.se 

 

Vårdhygien Sahlgrenska Universitetssjukhuset 

https://www2.sahlgrenska.se/sv/SU/Omraden/4/Verksamhetsomraden/Laboratoriemedicin/Vardh

ygien/PMDirektiv/ 

 

Sektionen för Hematologi och Koagulation 

http://intra.sahlgrenska.se/sv/SU/Organisation/Omrade-

6/Verksamheter/Medicin/Sektioner/Hematologi-och-koagulation1/Patientinformation/ 
  

http://www.cancercentrum.se/vast/cancerdiagnoser/blod-lymfom-myelom/regional-patientinformation/
http://www.cancercentrum.se/vast/cancerdiagnoser/blod-lymfom-myelom/regional-patientinformation/
http://www.slv.se/
https://www2.sahlgrenska.se/sv/SU/Omraden/4/Verksamhetsomraden/Laboratoriemedicin/Vardhygien/PMDirektiv/
https://www2.sahlgrenska.se/sv/SU/Omraden/4/Verksamhetsomraden/Laboratoriemedicin/Vardhygien/PMDirektiv/
http://intra.sahlgrenska.se/sv/SU/Organisation/Omrade-6/Verksamheter/Medicin/Sektioner/Hematologi-och-koagulation1/Patientinformation/
http://intra.sahlgrenska.se/sv/SU/Organisation/Omrade-6/Verksamheter/Medicin/Sektioner/Hematologi-och-koagulation1/Patientinformation/
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BILAGA 6 

 

Centrala infarter 

Inledning 
Många patienter med hematologisk malignitet har behov av en central infart t.ex. central 
venkateter (CVK), subkutan venport (SVP) eller perifert inlagd central kateter (PICC-line). En central infart, 
framför allt CVK, utgör en möjlig inkörsport för mikroorganismer som kan ge upphov till infektioner. CVK 
avsedd för korttidsbruk används framförallt vid korta behandlingsperioder och vid stamcellstransplantationer. 
SVP är ett alternativ om man vet att behandlingsperioden blir lång. Den minskar risken för infektioner och den 
stör patienten mindre i det dagliga livet. PICC-line är också ett alternativ vid längre behandlingsperioder. 
PICC-line läggs in i en perifer ven i överarmen med hjälp av ultraljud. Inläggning görs av narkosläkare eller 
specialutbildad sjuksköterska. 
En tunnelerad CVK är en kuffad kateter som ligger en bit under huden innan den går in i blodkärlet. Denna 
kan ligga kvar längre eftersom infektionsrisken minskas.  
 
I detta dokument avser benämningen CVK så kallad stick-CVK det vill säga med direkt ingång till blodkärl. 
 

Inläggning av central infart 
Informera patienten om inläggning av central infart. Om möjligt ge skriftlig patientinformation.  
 

CVK (central venkateter)  
Se lokala rutiner. 
 
Efter inläggning av CVK  
Se lokala rutiner. Observera hur patienten mår och kontrollera instickstället. Ansvarig läkare ska alltid 
godkänna användningen av den centrala infarten före användning. 
Omläggning av nyinlagd CVK görs enligt rutin, d.v.s. efter 1 vecka, om det är torrt och fint under förbandet. 
Om det är blod under förbandet ska förbandet bytas och blodet tvättas bort eftersom det finns risk för 
bakterietillväxt. 
 
Hur länge ska en CVK sitta kvar? 
Ställningstagande till om patienten ska ha kvar sin CVK görs dagligen. 
 
Enkellumen- eller dubbellumen-CVK? 
En CVK kan ha en eller flera lumen beroende på hur mycket vätska och läkemedel som behöver ges 
samtidigt. Behov av antal lumen bör noga övervägas, finns inte behov av fler infarter än en bör enkellumen 
väljas. Infektionsrisken ökar med antal lumen, flerlumen-CVK bör därför bytas mot enkellumen så snart det är 
möjligt. 
 

CVK inför stamcellstransplantation (SCT) 
Inför SCT ska flerlumen-CVK sättas. Om CVK finns sedan tidigare sätts ny i första hand med nytt instick, i 
andra hand över ledare efter medicinsk bedömning. 
Inför autolog SCT sätts dubbellumen-CVK undantaget vid MEL100-konditionering då det räcker 

med en enkellumen-CVK. 
Inför allogen SCT sätts trippellumen-CVK undantaget vid TLI/ATG-konditionering då det vanligen 
räcker med en enkellumen-CVK. 
 

 
Ny CVK på grund av stopp i befintlig CVK 
Vid t.ex. stopp i befintlig CVK ska ny sättas med nytt instick om inte medicinsk bedömning avgör att byte över 
ledare är mer lämpligt. 
 

SVP (subkutan venport) 
Inläggning av SVP sker ofta polikliniskt och kan ofta användas direkt efter insättandet. Försiktighet bör dock 
iakttas om cytostatika skall ges direkt efter inläggning eftersom den postoperativa svullnaden kan lyfta nålen 

CVK ska INTE bytas över ledare vid infekterat instick, eller om det finns trolig CVK-relaterad positiv 

blododling! 
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ur dosan, med risk för extravasering och allvarliga skador! Skall en SVP användas direkt efter insättande bör 
nålen sättas på operation. 
 

PICC-line 
Följ lokala rutiner för inläggning. 
 

Skötsel av central infart 
 Inspektera insticksställe, katetern och förband dagligen. Vid svullnad, ömhet eller rodnad, kontakta 

läkaren. Observera att infektioner hos neutropena patienter inte alltid medför några synliga 
infektionstecken. 

 Omläggning av CVK 1 gång/vecka, oftare vid behov. 

 Omläggning av PICC-line 1gång/vecka, oftare vid behov. 

 Byte av Subkutan venportsnål 1 gång/vecka, oftare vid behov 

 Omläggning skall ske med semipermeabelt förband där insticksstället kan observeras. 

 Använd aldrig CVK, SVP eller PICC-line innan kontrollröntgen (eller genomlysning) är utförd och läget 
är godkänt av läkare. 

 Skötsel och inspektion av infart ska dokumenteras i patientjournal. 

 
Handhavande av injektionsventil, trevägskran och infusionsaggregat 

 Använd injektionsventil på trevägskran, eller direkt på CVK-slang, för att minska antalet 
manipulationer. 

 Byt injektionsventil och trevägskran vart tredje dygn. 

 I samband med byte av injektionsventil och trevägskran, spola med minst 40 ml NaCl 9 mg/ml enligt 
s.k. ”flushteknik”, se spolning. 

 Polikliniska patienter: Injektionsventil byts vid omläggning. 

 Desinfektera injektionsventilens mynning med klorhexidinsprit 5 mg/ml inför injektion, infusion, eller 
blodprovstagning i 5 sekunder. Låt lufttorka. 

 Efter blodprovstagning, eller när fettemulsion/blodprodukter kopplas bort ska utsidan på 
injektionsventilen desinfekteras i 5 sekunder med klorhexidinsprit 5 mg/ml tills eventuella blodrester är 
borta. Låt lufttorka. Spola med NaCl 9 mg/ml. Om synligt blod fortfarande finns kvar i kranhuset ska 
injektionsventilen bytas. 

 Täck ev. trevägskranar/injektionsventil med osterila kompresser för patientens komfort. Oren eller 
fuktig kompress ska bytas direkt i övrigt dagliga byten av kompresser. 

 Byt infusionsaggregat en gång per dygn vid intermittenta infusioner eller var tredje dygn vid 
kontinuerlig infusion. 

 Byt infusionsaggregat efter avslutad infusion av blodprodukter och fettemulsion. 

 Antalet trevägskranar bör minimeras eftersom de utgör en ökad infektionsrisk. 

 

Spolning av central infart 

 Kontrollera alltid backflöde innan infusion eller injektion av cytostatika eller andra 
läkemedel och att det går lätt att spola med NaCl 9 mg/ml. 

 Spola centrala infarter med minst 40 ml NaCl 9 mg/ml efter varje användning, vid 
behov kan större volymer användas. 

 Spolning görs med s.k. ”flushteknik”, d.v.s. spola med 2 ml, gör paus, ge 2 ml igen o.s.v. Detta 
förfarande skapar en turbulens i katetern som bättre sköljer rent på kateterns insida. 

 Forcera aldrig spolning vid motstånd. 

 Använd inte mindre storlek på sprutor än 10 ml. Det gäller speciellt SVP, trycket i 
dosans kateter kan bli för högt och katetern riskerar då att skadas. 
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 För administrering av läkemedel i små volymer kan mindre sprutor användas förutsatt 
att bra flöde har säkerställts. 

 Spola igenom trevägskranens ingångar om blod eller näringslösning finns synligt vid dessa. De kan 
annars bli grogrund för bakterier. Byt trevägskran/injektionsventil om det fortfarande finns blod synligt. 

 Om det är svårigheter att spola eller vid stopp kan Actilyse-behandling bli aktuellt efter 
läkarordination, se lokal Rutin.  

 

Spolning av vilande infart 

Vilande CVK/PICC-line spolas i samband med omläggning med minst 40 ml NaCl 9 mg/ml, se 
ovan. 
Vilande SVP behöver inte spolas. 

 

Komplikationer vid central infart 

Det är viktigt att vara uppmärksam på de komplikationer som kan uppstå vid inläggning och hantering av 
centrala infarter. För mer information, se länk http://www.vardhandboken.se 
Kontakta alltid läkare vid komplikationer! 
  

http://www.vardhandboken.se/
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Omläggning av CVK 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. Informera patienten. 

2. Be patienten ligga ner. Sängen i planläge. 

3. Ta på plastförkläde om risk för stänk föreligger. 

4. Desinfektera händerna med handsprit. Gnid in spriten tills den torkat. 

5. Duka upp tillbehören. Aseptisk teknik! 

6. Ta på osterila undersökningshandskar. 

7. Avlägsna förbandet. Var försiktig så katetern inte rubbas ur sitt läge. 

Inspektera insticksstället och suturerna. Släng förbandet och handskarna. 

8. Desinfektera händerna. 

9. Ta på nya osterila undersökningshandskar.  

10. För tillvägagångssätt vid odling från insticksstället se sidan 12. 

11. Koagulerat blod tvättas bort med NaCl 9 mg/ml.  

12. Tvätta huden runt insticksstället, med klorhexidintvål 40mg/ml under ca 30 sek. (denna 

tid behövs för att bygga på det antibakteriella långtidsskyddet). Öronpinnar kan 

användas för att komma åt under vingarna. Torka av överskott med en ren kompress. 

Desinfektera resten av kateterslangen med klorhexidinsprit 5 mg/ml Låt lufttorka. 

13. Vid tecken på ömhet, rodnad eller annan irritation vid suturer eller instick, eller om 

suturer lossnat, rådfråga en läkare. 

14. När huden är torr sätts ett nytt förband på. Se bild på sidan 10 med förslag på placering av förband. 

15. Byt injektionsventil(er) 

16. CVK skall märkas för att undvika förväxling med andra infarter. 

17. Dokumentera i journalen. 

 

Punkt 18-20 gäller endast vid omläggning av CVK som inte används dagligen: 

18. Stäng klämman och lossa injektionsventilen. 

19. Desinfektera katetermynningen med Klorhexidinsprit 5 mg/ml i 5 sekunder. Låt lufttorka. 

20. Koppla på den nya injektionsventilen, öppna klämman kontrollera backflöde och spola sedan igenom 

med 20-40 ml NaCl 9 mg/ml (flushteknik).  

 

 

 

 

 

 

Material 

Omläggningsset, ej sterilt 

Klorhexidintvål 40mg/ml och klorhexidinsprit 5 mg/ml 

Rena kompresser 

Semipermeabelt förband 

Ev. Sprutor 20 ml 

Ev. Injektionsventil 

Ev. NaCl 9 mg/ml 

Vid behov öronpinnar och sax 

 

 

Tillämpa basala hygienrutiner gällande: 

Plastförkläde 

Handskar 
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Placering av CVK-förband 

Om förbandet kan sättas enligt bilden behöver inte sax användas vid avlägsnandet. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Omläggning av PICC-line 
Se Vårdhandboken och bruksanvisning från tillverkare.  
 
OBS! Tvätta huden runt insticksstället, med klorhexidintvål 40mg/ml under ca 30 sek. (denna tid behövs för att 
bygga på det antibakteriella långtidsskyddet). Torka av överskott med en ren kompress. Låt lufttorka. Denna 
rutin skiljer sig från Vårdhandboken där enbart klorhexidinsprit 5mg/ml rekommenderas. 
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Provtagning ur CVK  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Informera patienten. 

2. Be patienten ligga ner. Sängen i planläge. 

3. Ta på plastförkläde om risk för stänk föreligger. 

4. Desinfektera händerna med handsprit. Gnid in spriten tills den torkat. 

5. Ta på osterila undersökningshandskar. 

6. Desinfektera injektionsventilens mynning med Klorhexidinsprit 5 mg/ml i 5 sekunder. Låt 
lufttorka. Håll kompressen kvar under injektionsventilen. 

7. TIPS! Om infarten är vilande kan det vara bra att kontrollera kateterns funktion genom att spola med 
några mL Natriumklorid 9 mg/mL och aspirera försiktigt så att du ser blodretur. Spola genast in 
blodet med minst 10 mL Natriumklorid 9 mg/mL.  

8. Desinfektera injektionsventilens mynning med Klorhexidinsprit 5 mg/ml i 5 sekunder. Låt 
lufttorka. Håll kompressen kvar under injektionsventilen. 

9. Koppla vacutainerhållaren till injektionsventilen. 

10. Ta ett slaskrör som sedan kasseras. Ta de ordinerade proverna, sist APTT och PK. Se lokala 
anvisningar gällande provtagning av koagulationsprover. 

11. Ta bort vacutainerhållaren. 

12. Desinfektera injektionsventilen med klorhexidinsprit 5 mg/ml i 5 sekunder eller tills eventuella 
blodrester är borta. Låt lufttorka. 

13. Spola systemet med minst 40 ml NaCl 9 mg/mL (flushteknik). Om synligt blod fortfarande finns kvar i 
kranhuset, byt injektionsventil. 

 
För blododling och vid misstänkt CVK-relaterad infektion se lokal rutin.  
För odling från instickställe se sida 12. 
 

 
Provtagning ur PICC-line 
Se Vårdhandboken och lokala rutiner. 

  

Material 

Provrör 

Slaskrör 

Vacutainerhållare 

Rena kompresser 

Klorhexidinsprit 5 mg/ml 

Sprutor 20 ml 

NaCl 9 mg/ml 

Tillämpa basala hygienrutiner gällande: 

Plastförkläde 

Handskar 
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Odling från insticksställe för CVK  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Följ rutinen för omläggning av CVK fram till att förbandet avlägsnats och nya handskar tagits på 
(punkt 10). 

2. Vid misstanke på infektion tvättas insticksstället rent med NaCl och prov tas med rosa odlingspinne 
som vid annan sårodling. 

3. Vid misstanke om MRSA-infektion ska insticksstället inte tvättas utan odling tas direkt med rosa 
odlingspinne. 

4. Efter att insticksodling tagits följs åter anvisningarna för omläggning av CVK fr.o.m. punkt 11.  

Material 

Provtagningsrör ESwab med rosa odlingspinne 

Rena kompresser 

NaCl 9 mg/ml 

Tillämpa basala hygienrutiner gällande: 

Plastförkläde 

Handskar 
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Borttagning av CVK 

 
Borttagning av CVK ordineras av läkare. 
 

1. Informera patienten. 

2. Be patienten ligga ner. Sängen i planläge. 

3. Ta på plastförkläde om risk för stänk föreligger. 

4. Desinfektera händerna med handsprit. Gnid in spriten tills den torkat. 

5. Ta på osterila undersökningshandskar. 

6. Ta bort suturer. 

7. Be patienten krysta och dra ut katetern eller, dra ut katetern samtidigt med utandning. Komprimera 
minst 10 minuter med en kompress över kateterns ingång i blodkärlet. Sätt på ett tättslutande 
förband. 

8. Låt patienten ligga plant i ytterligare 20 minuter. 

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

10. Vid odling av CVK-spets. Desinfektera insticksstället och suturer med klorhexidinsprit 5 mg/ml. 
Låt lufttorka. 

11. Om CVK spetsen skall skickas iväg för odling får den inte kontamineras när den dras ut. Stoppa 
spetsen i odlingsröret och klipp av den med en steril sax. Odlingsröret och remiss skickas till 
laboratoriet för undersökning (se lokala anvisningar). 

12. Dokumentera i journalen. 

 

Borttagning av PICC-line 
Se Vårdhanboken och lokala rutiner.  

Material 

Klorhexidinsprit 5 mg/ml 

Rena kompresser 

Förband 

Suturkniv 

Pincett 

Odlingsrör, remiss och steril sax om odling skall tas 

Tillämpa basala hygienrutiner gällande: 

Plastförkläde 

Handskar 
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Insättning av subkutan venportsnål 

 

1. Informera patienten. 

2. Be patienten ligga ner. Sängen i planläge. 

3. Ta på plastförkläde, om risk för stänk föreligger. 

4. Desinfektera händerna med handsprit. Gnid in spriten tills den torkat. 

5. Duka upp tillbehören. Aseptisk teknik! 

6. Känn efter hur dosan sitter. 

7. Desinfektera händerna med handsprit. Gnid in spriten tills den torkat. 

8. Ta på osterila undersökningshandskar. 

9. Spola igenom ”systemet” med NaCl 9 mg/ml – stäng därefter klämman. 

10. Tvätta området över porten rikligt med klorhexidintvål 40mg/ml i ca 30 sekunder. 
Torka av överskottet med ren kompress. Desinfektera sedan med klorhexidinsprit 5 
mg/ml. Låt lufttorka. 

11. Fixera dosan med ena handen. Stick nålen lodrätt genom huden och 
portmembranet till kammarens botten. Detta ger en tydlig ”metall mot metall”-
känsla. 

12. Kontrollera backflöde genom att aspirera och spola därefter igenom med minst 40 
ml NaCl 9 mg/ml (flushteknik). Efter genomspolning, sätt dit en injektionsventil. 

13. Om den ska användas som infart – fixera nålen ordentligt med förband.  

14. Vid tecken på ömhet, rodnad eller annan irritation rådfråga läkare. 

15. Subkutan venport skall märkas för att undvika förväxling med andra infarter. 

16. Dokumentera i journalen.  

Material 

Omläggningsset, ej sterilt 

Rena kompresser 

Semipermeabelt 

Sprutor 20 ml och 10 ml 

Injektionsventil 

Venportsnål med eller utan slang 

Ev. trevägskran (om inte venportsnål med slang finns tillgänglig) 

Klorhexidintvål 40mg/ml och klorhexidinsprit 5 mg/ml 

NaCl 9 mg/ml 

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

Tillämpa basala hygienrutiner gällande: 

Plastförkläde 

Handskar 
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Provtagning ur subkutan venport 

 

1. Informera patienten. 

2. Be patienten ligga ner. Sängen i planläge. 

3. Ta på plastförkläde om risk för stänk föreligger. 

4. Desinfektera händerna med handsprit. Gnid in spriten tills den torkat. 

5. Ta på osterila undersökningshandskar. 

6. Desinfektera injektionsventilen med Klorhexidinsprit 5 mg/ml i minst 5 sekunder. Låt 
lufttorka. Håll kompressen kvar under injektionsventilen. 

7. Koppla vacutainerhållaren till injektionsventilen. 

8. Ta ett slaskrör som kasseras och därefter de ordinerade proverna. APTT och PK tas sist. 

9. Se lokala anvisningar för provtagning av koagulationsprover. 

10. Ta bort vacutainerhållaren. 

11. Desinfektera injektionsventilen med klorhexidinsprit 5 mg/ml i 5 sekunder eller 
tills eventuella blodrester är borta. 

12. Spola systemet med minst 40 ml NaCl 9 mg/ml (flushteknik). Om synligt blod fortfarande 
finns kvar i kranhuset, byt injektionsventil.  

Material 

Provrör 

Slaskrör 

Vacutainerhållare 

Injektionsventil 

Rena kompresser 

Klorhexidinsprit 5 mg/ml 

Sprutor 20 ml 

NaCl 9 mg/ml 

Tillämpa basala hygienrutiner gällande: 

Plastförkläde 

Handskar 
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Borttagning av subkutan venportsnål 

 

1. Informera patienten. 

2. Be patienten ligga ner. Sängen i planläge. 

3. Ta på plastförkläde om risk för stänk föreligger. 

4. Desinfektera händerna med handsprit. Gnid in spriten tills den torkat. 

5. Ta på osterila undersökningshandskar. 

6. Desinfektera injektionsventilens mynning med Klorhexidinsprit 5 mg/ml i minst 5 sekunder. Låt 
lufttorka. Håll kompressen kvar under injektionsventilen. 

7. Kontrollera backflöde. Spola igenom systemet med minst 40 ml NaCl 9 mg/ml med flushteknik. 

8. Håll i dosan när nålen dras rakt upp ur porten.  

9. Täck över med ett förband. 

10. Dokumentera i journalen  

Material 

Klorhexidinsprit 5 mg/ml 

Rena kompresser 

Förband 

Sprutor 20 ml 

NaCl 9 mg/ml 

Ev. ”grippertång” eller ”spade” 

Tillämpa basala hygienrutiner gällande: 

Plastförkläde 

Handskar 



 

Regional medicinsk riktlinje: Omvårdnad hematologiska maligniteter 

___________________________________________________________________________________________________ 

 

 
___________________________________________________________________________________________________ 
 

Regionala medicinska riktlinjer utarbetas på uppdrag. Riktlinjer fastställs efter avstämning med regionens  
berörda förvaltningar, regionala sektorsråd, rådsfunktioner, terapigrupper och Program- och 
prioriteringsrådet. 28 

Referenser 
Sahlgrenska Universitetssjukhuset (2016). Vårdhygien vid användning av central venkateter (CVK). Hämtad 
den 30 maj 2017 från Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Vårdhygiens hemsida: 
https://alfresco.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/14551/V%c3%a5rdhygien%20vid%20a
nv%c3%a4ndning%20av%20central%20venkateter%20(CVK).pdf?a=false&guest=true 

 

Sahlgrenska Universitetssjukhuset (2015). Preoperativ helkroppsdesinfektion. Hämtad den 30 maj 2017 från 
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Vårdhygiens hemsida:  
https://alfresco.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/19256/V%c3%a5rdhygien%20-
%20Preoperativ%20helkroppsdesinfektion.pdf?a=false&guest=true 

 
Sahlgrenska Universitetssjukhuset (2016). Vårdhygien vid punktion-injektion och inläggning av material som 
penetrerar hud. Hämtad den 30 maj 2017 från Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Vårdhygiens hemsida: 
https://alfresco.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/14540/V%c3%a5rdhygien%20vid%20p
unktion-
injektion%20och%20inl%c3%a4ggning%20av%20material%20som%20penetrerar%20hud.pdf?a=false&gue
st=true 
 

Vårdhandboken (2016). Central venkateter. Hämtad den 30 maj 2017 från Vårdhandboken: 
http://www.vardhandboken.se/Texter/Central-venkateter/Oversikt/ 

 

  

https://alfresco.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/14551/V%c3%a5rdhygien%20vid%20anv%c3%a4ndning%20av%20central%20venkateter%20(CVK).pdf?a=false&guest=true
https://alfresco.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/14551/V%c3%a5rdhygien%20vid%20anv%c3%a4ndning%20av%20central%20venkateter%20(CVK).pdf?a=false&guest=true
https://alfresco.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/19256/V%c3%a5rdhygien%20-%20Preoperativ%20helkroppsdesinfektion.pdf?a=false&guest=true
https://alfresco.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/19256/V%c3%a5rdhygien%20-%20Preoperativ%20helkroppsdesinfektion.pdf?a=false&guest=true
https://alfresco.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/14540/V%c3%a5rdhygien%20vid%20punktion-injektion%20och%20inl%c3%a4ggning%20av%20material%20som%20penetrerar%20hud.pdf?a=false&guest=true
https://alfresco.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/14540/V%c3%a5rdhygien%20vid%20punktion-injektion%20och%20inl%c3%a4ggning%20av%20material%20som%20penetrerar%20hud.pdf?a=false&guest=true
https://alfresco.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/14540/V%c3%a5rdhygien%20vid%20punktion-injektion%20och%20inl%c3%a4ggning%20av%20material%20som%20penetrerar%20hud.pdf?a=false&guest=true
https://alfresco.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/14540/V%c3%a5rdhygien%20vid%20punktion-injektion%20och%20inl%c3%a4ggning%20av%20material%20som%20penetrerar%20hud.pdf?a=false&guest=true
http://www.vardhandboken.se/Texter/Central-venkateter/Oversikt/


 

Regional medicinsk riktlinje: Omvårdnad hematologiska maligniteter 

___________________________________________________________________________________________________ 

 

 
___________________________________________________________________________________________________ 
 

Regionala medicinska riktlinjer utarbetas på uppdrag. Riktlinjer fastställs efter avstämning med regionens  
berörda förvaltningar, regionala sektorsråd, rådsfunktioner, terapigrupper och Program- och 
prioriteringsrådet. 29 

BILAGA 7 

 
 

Råd till dig med pågående cytostatikabehandling för 
malignt lymfom 

 

JA! Detta kan du göra  
    

Mat 
 

Fysisk aktivitet Nöjen Husdjur 

Äta varierad och 
näringsrik mat 

Gå på gym Gå på bio, teater, konsert, 
välj ytterplatser så att du 
sitter ”luftigt” 

Kela med ditt 
husdjur 

Gå på restaurang Jogga, Yoga, Cykla, 
Promenera 

Utomhusevenemang som 
konserter, sport 

Ha husdjur i 
sängen 

Dricka vin eller öl 
(fatöl går bra) 

Träna lagom så att du 
har krafter kvar för 
dina behandlingar 

Lättare trädgårdsarbete  

Godis (inklusive 
lösviktsgodis) och 
bakelser 

Bastu, massage Simma i havet, insjö eller 
utomhusbassäng om du inte 
har sår eller CVK 

 

Äta hos vänner  Skyddat sex  
 

 

NEJ! Detta bör du avstå ifrån 
    

Mat 
 

Fysisk aktivitet Nöjen Husdjur 

Rå fisk inklusive 
sushi (sill är OK)  

Bad i bubbelpool 
Inomhusbassäng 

Ligga och steka i solen Byta sand i 
kattlådan 

Vakuumförpackad 
fisk 

   

Rått kött, kallrökta 
charkuterier 

Kampsporter Tatuering  

Mjukglass  Gräva i komposter  

Opastöriserad 
mjölk eller ost 

 Renovera hemma, riva 
väggar 

 

Mat som stått 
framme länge, 
bufféer 

   

Lösviktsnötter  Handla vid rusningstid  

 
Undvik infekterade människor – håll en armlängds avstånd! 
Krama inte snoriga barn! 

 


