BASTA LI.VSPLATSEN YVASTRA
Regional medicinsk riktlinje \1 Region Halland GOTALANDSREGIONEN

\4
Omvardnad hematologiska maligniteter

Faststéalld av Halso- och sjukvardsdirektéren (HS 2017 — 00662)) giltigt till (2 ar efter faststallandedatum)
Utarbetad av regional omvardnadsgrupp Hematologi, RCC Vast

Syfte

Omvardnad hematologiska maligniteter har som syfte att utgéra en gemensam grund, sakerstalla kvalitén
och ge riktlinjer for omhéndertagandet av de patienter med hematologisk malignitet och som berdérs av
Vardprocesserna Akut Leukemi, Myelom och Lymfom.

Nytt sedan féregdende revidering

| denna Regional Medicinsk Riktlinje (RMR) beskrivs endast kortfattat de omvardnadsatgarder som ar
specifika vid hematologiska maligniteter. RMR Cancervardprocessen (2017), Cancerrehabilitering,
Nationellt vardprogram (2017), Palliativ vard i livets slutskede, Nationellt Vardprogram (2016) samt
Vardhandboken ger i dvrigt utforliga riktlinjer for omvardnad. Omvardnadsatgarder som &r specifika for en
viss diagnos hanvisar vi till respektive nationellt vardprogram.

Bakgrund

Att drabbas av en hematologisk malignitet kan leda till fysiska, psykiska, sociala och existentiella
problem. Framtiden blir oviss och svar att hantera. Stora krav stélls pA omhandertagandet for att
optimalt valbefinnande skall kunna uppndas dar kontinuitet mellan vardtagare och olika vardgivare ar av
avgorande betydelse.

Omvardnadsaspekter

Psykosocialt stdd

Vid ett cancerbesked ar ofta de psykologiska och sociala konsekvenserna lika stora som de fysiska for
patienten och de narstdende. Vilken typ av psykosocialt stéd som behover ges ska varderas och bedémas
individuellt av vardteamet. Lakare och sjukskoterska ska kunna ge basalt psykosocialt stod. Insatser utéver
detta ges av kurator. Varje avdelning eller mottagning som vardar patienter med hematologisk malignitet
ska ha en kurator i teamet. Alla patienter ska fa skriftlig information om hur de kan kontakta kuratorn.
Foljande patienter ska aktivt erbjudas ett personligt besdk hos kurator:

Patienter som har eller bor tillsammans med barn under 18 ar

Patienter som inte &r i forvarvsarbete och inte uppbér pension

Patienter som efter brytpunktssamtal aktualiseras for palliativ vard

Patienter som enligt vardteamet behdver kuratorskontakt

Héanvisa aven till patientféreningar. Blodcancerféreningen har Stédpersonsverksamhet och genom Ung
Cancer kan man fa en Samtals-van.

Barn som narstaende

Alla cancerpatienter som har eget minderarigt barn eller som sammanbor med minderarigt barn ska erbjudas
adekvat radgivning och stod betraffande barnets situation. Samtal med kurator for att fa rad om adekvata
stodatgarder for barnet ska erbjudas. | samband med ankomstsamtal be patient/narstaende att fylla i Barn-
och familjeformulér, bilaga 1. Uppgifterna skrivs sedan in i patientens journal.

Kontaktsjukskoterska

| samband med diagnos far patienten en kontaktsjukskoterska som bistar med rad och hjalp vid medicinska
fragor, informerar om sjukdomen, kan vara samtalspartner och hjalpa till med praktiska kontakter, t.ex. med
andra vardgivare. Patienten ska fa muntlig och skriftlig information om vem som ar hens
kontaktsjukskoterska, samt hur hen kan na lakare och kurator. En individuell skriftlig vardplan, Min Vardplan,
ska tas fram for varje patient med hematologisk malignitet. Min Vardplan &r ett samlat dokument som
uppdateras kontinuerligt. Namnet Min Vardplan tydliggor att vardplanen skrivs for och med

Regionala medicinska riktlinjer utarbetas pa uppdrag. Riktlinjer faststalls efter avstamning med regionens
berdrda forvaltningar, regionala sektorsrad, radsfunktioner, terapigrupper och Program- och prioriteringsradet.
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patienten. Kontaktsjuksk&terskan ansvarar for att Min Vardplan upprattas, aven om den kan upprattas av
andra. For mer information om kontaktsjukskéterskans ansvar se, Arbetsbeskrivning for kontaktsjukskéterska
for patienter med hematologisk cancersjukdom, bilaga 2.

Cancerrehabilitering

Cancerrehabilitering ar aktuell i hela vardprocessen fran diagnos, under behandling efter behandling samt
under palliativ vard i livets slutskede. Den definition som anvands i Nationellt vardprogram for
cancerrehabilitering ar framtagen av Nordisk Cancerunion (NCU): "Cancerrehabilitering syftar till att
forebygga och reducera de fysiska, psykiska, sociala och existentiella foljderna av cancersjukdomen och
dess behandling. Rehabiliterings-insatserna ska ge patient och narstdende stod och forutsattningar att leva
ett sa bra liv som mdjligt”. Inom vardteamet bestams vem som ska ansvara for att tillsammans med patienten
uppratta en cancerrehabiliteringsplan. Denna plan ingar som en del av Min Vardplan.

Fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet under och efter cytostatikabehandlingen har visats vara viktig for att forbattra livskvaliteten,
med positiva effekter bade vad galler minskad fatigue och minskat illaméende. Fysisk aktivitet &r ocksa viktig
for att minska risken for inaktivitetsrelaterade komplikationer sasom forlust av muskelmassa.

En av fysioterapeutens viktigaste uppgifter ar att motivera patienten till fysisk aktivitet, dar malsattningarna
framst ar att minska risken for inaktivitetskomplikationer, minska reduktionen av muskelstyrka och behalla
rorlighet. Se patientbroschyr, Fysisk aktivitet.

Cytostatikabehandling

Manga patienter med hematologisk malignitet behandlas med cytostatika i ndgon form. Beroende pa
diagnos och behandlingsregim omhéandertas patienterna bade pa 6ppenvéards- och slutenvardsenheter.
Det ar dessutom vanligt att samma patient under perioder vardas pa olika enheter i regionen, t.ex. i
samband med vissa cytostatikabehandlingar, stamcellsinsamling eller stamcellstransplantation.

Sjukskoterskan som administrerar cytostatika ska vara vél fortrogen med hantering av dessa lakemedel.
Arbete med cytostatika ar noggrant reglerat av Arbetsmiljoverket, se Arbetsmiljoverkets féreskrifter om
"Cytostatika och andra lakemedel med bestaende toxisk effekt” (AFS 2005:5 och AFS 2009:6). Alla som
hanterar cytostatika bér genomga utbildningen Cytostatikakorkort, en web-baserad utbildning via RCC som
ger sjukskoterskor och underskoterskor kunskaper om cytostatika och hur den ska hanteras pé ett sakert
satt.

Innan cytostatikabehandling pabdrjas &r det viktigt att ta reda pa patientens forkunskaper om cytostatika
och eventuella frAgor som finns infor behandling. Informera om de biverkningar som kan uppsta och hur
man kan férebygga och lindra dessa. Alla kroppens celler, bade friska och sjuka, paverkas av den
cytostatikabehandling som patienten far. Patienterna léper darmed stor risk att drabbas av ett flertal
problem och biverkningar till foljd av given cytostatikabehandling. Sjukskodterskans arbete ar till stor del
inriktat pa att forebygga, minimera och lindra dessa.

Allmanna infektionsférebyggande atgarder

Patienter med hematologiska maligniteter [6per en stor risk att drabbas av allvarliga infektioner, bade p.g.a.
sin sjukdom och den behandling de erhaller. De flesta av infektionerna ar bakteriella och intraffar under
neutropen fas, d.v.s. nér det absoluta neutrofilvardet &r < 0,5x10%L. Virus- och svampinfektioner intraffar
framfor allt hos patienter med mycket langsam aterhamtning av benmargen, steroidbehandlade patienter
samt de som genomgatt en stamcellstransplantation. For att skydda patienten mot infektioner kravs strikta
vardhygieniska principer. Patienten ska skyddas mot saval sin egen som omgivningens bakterieflora.

Den viktigaste atgarden for att forebygga smittspridning i vardarbetet ar basala hygienrutiner, i synnerhet en
mycket god handhygien. Detta maste darfor tillampas av alla som deltar i patientnara vardarbete, se
Vardhandboken och lokala rutiner. Vid inneliggande vard "skyddsisoleras” vanligen patienten under
neutropen fas. Det innebar att patienten vardas i enkelrum med férrum eller ventilerad sluss och med sarskilt
noggranna hygienrutiner.

Andra viktiga atgarder ar munvard samt rutiner vid skotsel av centrala infarter som central venkateter (CVK),
subkutan venport (SVP) och PICC-line.

Bakgrundsmaterial allmanna infektionsforebyggande atgarder, se bilaga 3

Regionala medicinska riktlinjer utarbetas pa uppdrag. Riktlinjer faststalls efter avstamning med regionens
berdrda forvaltningar, regionala sektorsrad, radsfunktioner, terapigrupper och Program- och
prioriteringsradet. 2
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Munvérd

Patienter med hematologisk malignitet drabbas ofta av infektioner och sar i munhalan, speciellt under
neutropen fas. Orsaken &r dels sjukdomen i sig, dels cytostatikabehandling och stralbehandling.
Munslemhinnelesioner kan innebéara ett stort lidande for patienten och komplicerar den medicinska
behandlingen med risk for sdval nutritionsproblem som bakteremi och sepsis. Infektionerna orsakas ofta av
mikroorganismer (bakterier, virus och svamp) som normalt finns i munhalan

En god munhygien reducerar svarighetsgraden och tidslangden av komplikationer fran munhalan.

Ett kvalificerat odontologiskt omhéndertagande av patienter med hematologisk malignitet ska darfér vara
en del av den hematologiska varden. Infor start av cytostatikabehandling ska remiss skickas till sjukhus-
tandvarden dar patienten bor undersokas, samt foljas upp av tandlakare och tandhygienist.

Patienter med Myelom behandlas ofta aven med bisfosfonater som hammar ben-nedbrytningen och
hyperkalcemi. Innan denna behandling startas ska patienten vara bedémd av tandlakare och ev.
tandextraktioner vara gjorda eftersom studier har visat att risken 6kar for ben-nekros vid behandling
med bisfosfonater.

Bakgrundsmaterial munvéard, se bilaga 4

Nutrition

Att tillgodose patientens energi- och naringsbehov ar viktigt. Patienter med hematologiska maligniteter
ar en riskgrupp for att utveckla undernaring pa grund av bade en 6kad &mnesomsattning och ett minskat
energiintag. Alla patienter som genomgar cytostatika och/eller stralbehandling &r riskpatienter och det
ar viktigt att i ett tidigt skede identifiera nutritionsproblem. Nutritionsstatus bor varderas vid inlaggning och
féljas under hela sjukdomsférloppet. | en nutritionsutredning ska man utreda parametrarna viktminskning
(aven over tid), tidigare eller nuvarande nutritionsproblem samt body mass index (BMI).

Under delar av vardtiden klarar inte alla patienter att tillgodose sitt energi- och naringsbehov per os och
da behovs stottning med artificiell nutrition. P& grund av frekventa krakningar, 6ppna sar i mun, svalg
och tarm i kombination med neutropeni férekommer séllan enteral nutrition (EN). Parenteral nutrition
(PN) blir darfor forstahandsalternativet.

Goda rutiner for all livsmedelshantering ar av stor vikt. Livsmedelsburna infektioner kan medféra stora risker
for patienter med kraftigt nedsatt immunférsvar. P& grund av den hoga infektionskansligheten bor
risklivsmedel som kan leda till enterit samt sepsis undvikas. Med risklivsmedel menas mat som har
storre risk att innehalla sjukdomsalstrande mikroorganismer och bakterier.

Bakgrundsmaterial Nutrition, se bilaga 5

Centrala infarter

Manga patienter med hematologisk malignitet har behov av en central infart, vanligen nagon typ av
central venkateter (CVK), subkutan venport (SVP) eller en PICC-line. En central infart kan vara ingangsport
for infektioner. En vardhygieniskt korrekt skétsel av patientens centrala infart ar darfor en mycket viktig in-
fektionsforebyggande atgard.

Bakgrundsmaterial centrala infarter, se bilaga 6

Innehallsansvarig
Regional Omvardnadsgrupp — Hematologi

Regionala medicinska riktlinjer utarbetas pa uppdrag. Riktlinjer faststalls efter avstamning med regionens
berdrda forvaltningar, regionala sektorsrad, radsfunktioner, terapigrupper och Program- och
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BILAGA 1
YaVA_STRA
GOTALANDSREGIONEN
v Datum Ifylltav ~ Mott/Avd

Barn — och familjeformular

Formularet forstors efter att uppgifterna ar journalférda i patientens journal. Anvand baksidan om utrymmet inte
racker till

Patient

N AN ettt ee e e e e eee et eeeeeeaeeneen PersonNNUMMET ....ooueeeeeeeeeeee e eee e
Familjesituation

Ensamstaende Gift Sambo Sarbo Vantar barn Partner har barn
Barn

NAMN: e Fodelsear............. Vardnadshavare......ccoccoeeeeeeveeen..
NAMN: e Fodelsesar........... Vardnadshavare........ccccceeevveeeeenen.n.
NaMN e eeeeeeeeeeeeeeeeens Fodelsear.............. Vardnadshavare......cccoeeeeeeeeeeeeenns
Vem ansvarar for barnen nar du ar sjuk? Kontaktuppgifter

Ar du bekymrad éver barnen? Om ja, vad oroar dig? Ar ndgon annan orolig
for barnen?

Vad kan vi hjalpa dig med under behandlingstiden nar det galler barnen?
(samtal om din situation som foralder, information till barnen, kontakt med kurator, annan myndighet ex
socialtjanst, forskola/skola, vanner/anhoriga

Regionala medicinska riktlinjer utarbetas pa uppdrag. Riktlinjer faststalls efter avstamning med regionens
berdrda forvaltningar, regionala sektorsrad, radsfunktioner, terapigrupper och Program- och
prioriteringsradet.
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BILAGA 2
ARBETSBESKRIVNING FOR KONTAKTSJUKSKOTERSKA FOR PATIENTER MED

HEMATOLOGISK CANCERSJUKDOM

Denna rutin galler for patienter med hematologisk cancersjukdom som vardas och behandlas inom
Oppenvard.

SYFTE

Syftet ar att forbattra omhandertagandet, kontinuiteten och skapa 6kad trygghet och tillit for
patienter med en hematologisk cancersjukdom och deras narstaende. Enligt En nationell
cancerstrategi fér framtiden som ar framtagen av Socialdepartementet (SOU 2009:11) skall varje
patient ha en kontaktsjukskoterska eller motsvarande for att forbattra information och
kommunikation mellan patient och vardgivare samt for att starka patientens delaktighet i varden.

ARBETSBESKRIVNING

En kontaktsjukskdterska ar en funktion kopplad till patient med diagnostiserad hematologisk
cancer och som har ett skriftligt uppdrag. De patienter som genomgar hematologisk/onkologisk
behandling pa annat sjukhus kommer under tiden da behandling pagar dven ha
kontaktsjukskdterska pa den enhet dar behandling ges.

KONTAKTSJUKSKOTERSKAN:

* artydligt namngiven for patienten

* artydligt angiven i patientens journal

* har som malsattning att narvara vid diagnosbesked

* har speciell tillganglighet (telefontid minst 2 ggr/vecka)

» skainformera patienten om vart de ska vanda sig kvallar/natter och helger/storhelger
enligt de rutiner som finns pa enheten

* informerar om kommande steg i vardprocessen och ska fungera som en
samordnare i vardkedjan

* informerar om och férmedlar kontakt med andra yrkesgrupper utifran patientens behov

* ger stod till patient och narstaende vid normal krisreaktion och vagleder till psykosocialt
stdd vid behov

» sdkerstaller patientens delaktighet och inflytande i sin vard genom Min Vardplan

* bevakar aktivt ledtider for patienter som ar under aktiv behandling

* har kunskaper som regleras av innehall och avgransningar i varje patient-process

* ansvarar for att det upprattas en skriftlig individuell vardplan (Min Vardplan), dven om den kan
upprattas av andra

Regionala medicinska riktlinjer utarbetas pa uppdrag. Riktlinjer faststalls efter avstamning med regionens
berdrda forvaltningar, regionala sektorsrad, radsfunktioner, terapigrupper och Program- och
prioriteringsradet. 6



Regional medicinsk riktlinje: Omvardnad hematologiska maligniteter

* ansvarar for aktiva overlamningar till ny kontaktsjukskoterska pa annan klink. Den som
[amnar Over en patient ar alltid ansvarig for personen tills ndsta instans har bekraftat att de
har kontaktat patienten.

* har som malsattning att delta i multidisciplinara och/eller multiprofessionella
ronder/moéten

DOKUMENTATION

Kontaktuppgifter till kontaktsjukskoterska och att patienten har erbjudits namngiven
kontaktsjukskodterska ska dokumenteras i patientjournalen.

KOMPETENSKRAYV

Uppdraget som kontaktsjukskdterska bor ges till legitimerad sjukskdterska som arbetat inom
hematologisk vard minst 2 ar.

KOMPETENSUTVECKLING

Arbetsgivaren bor beframja kompetensutveckling. Behov av detta pa individ- och verksamhetsniva
upptas arligen via medarbetarsamtal. Utbildning inom hematologiska cancersjukdomar, palliativ
vard samt existentiella fragor efterstravas. Kontaktsjukskoterskan forvantas delta i kurser, méten
och utbildningar inom omradet hematologi. Onskviart med specialistutbildning med inriktning mot
medicinsk/onkologisk vard eller kontaktsjukskoterskeutbildning.

Regionala medicinska riktlinjer utarbetas pa uppdrag. Riktlinjer faststalls efter avstamning med regionens
berdrda forvaltningar, regionala sektorsrad, radsfunktioner, terapigrupper och Program- och
prioriteringsradet. 7
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KUNSKAPSOVERSIKT
En nationell cancerstrategi for framtiden. Socialdepartementet SOU 2009:11
http://www.regeringen.se/sb/d/11223/a/120976

Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete. SOSFS 2011:9

Lag om andring i halso- och sjukvardslagen SFS 2010:243

Vardprogram, Cancervardsprocessen, Regionals Cancercentrum vast 2012

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

Kontaktsjukskéterskor i cancervard, en delrapport, 2011. Sveriges kommuner och landsting,

http://www.skl.se/vi arbetar med/halsaochvard/cancervard/utvecklingsarbeten cancervard/kon

taktsjukskoterska

Insatser for fler kontaktsjukskoterskor inom cancervarden. Annu béttre cancervard, delrapport 8,
2012. Sveriges kommuner och landsting.

http://www.skl.se/MediaBinaryl oader.axd?MediaArchive_FilelD=904e4109-b384-4b99-b689-
7bcde56973c1&FileName=Delrapport+8+Kontaktsjuksk%c3%b6terskor+1310131.pdf

Hogskoleverket, Rapport 2010:5 R Sjukskaterskors specialistutbildning — vilket slags

examen? www.hsv

Regionala medicinska riktlinjer utarbetas pa uppdrag. Riktlinjer faststalls efter avstamning med regionens
berdrda forvaltningar, regionala sektorsrad, radsfunktioner, terapigrupper och Program- och
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BILAGA 3

Allmanna infektionsforebyggande atgarder

Inledning

Patienter med hematologisk blodsjukdom behdver f& information om risk for en 6kad infektionskanslighet
framfor allt i samband med cytostatikabehandling. Informationen maste vara individuell och balanseras sa att
patienterna inte isolerar sig utan att de vagar traffa sina nara och kéara. Fysisk narhet &r viktig och sa god
livskvalitet som mojligt ar ett viktigt mal.

Infektioner kan vara endogena och/eller exogena. Vid neutropeni (d.v.s. det totala neutrofilvardet ar <
0,5x10°/L) ar de endogena infektionerna vanligast, vilket innebar att de orsakas av den egna normalfloran.
Endogena infektioner férebyggs bast genom att bevara hud/slemhinna hel och darigenom hindra
mikroorganismer att tranga igenom vavnaden och orsaka infektioner. Stor vikt bor laggas vid mun och
stjartvard da det i dessa omraden normalt forekommer mycket bakterier.

Hos patienter med neutropeni ter sig inte infektioner alltid likadant som hos andra patientgrupper.

Det ar vanligt med opportunistiska infektioner d.v.s. lAgpatogena mikroorganismer fran patientens omgivning
eller endogena flora som orsakar sjukdom. Ofta kan en reaktivering av latenta, utlakta infektioner uppsta.
Infektioner kan f& ett haftigare och/eller mer langdraget forlopp som ofta kraver en intensivare och mer
lAngvarig antibiotikabehandling &n hos patienter med ett normalfungerande immunforsvar. Viktigt ar att
forebygga infektioner som orsakas av Legionella och Aspergillus/mégelsporer. Aspergillus/mégelsporer finns
bland annat i hoga halter vid byggarbetsplatser och i wellpappkartonger (tillverkas av atervunnet papper som
ofta férvaras fuktigt).

Patient med 6kad infektionskanslighet bor:

e Vara extra noggrann med sin handhygien, framfor allt i samband med maltider och efter
toalettbesok.

e Undvika att umgas med personer med pagéende infektion.
Undvika att vistas i storre folksamlingar och koer speciellt i influensatider.
Vara extra noggrann med sin munhygien, speciellt tiden narmast efter cytostatikabehandlingen. Da
bor en mjuk tandborste med mild tandkram anvandas, se avsnitt Munvard.

e Vid gravt nedsatt immunforsvar f& information om att avsta fran opastoriserade produkter, ra fisk och
ratt kott. Se avsnitt Nutrition och Kostrestriktioner.

Patienten bor ha tydliga och lattillgangliga kontaktvagar till kliniken dit de kan vanda sig vid symtom sasom
temp 238 °C, hosta, andfaddhet, blédningar, urintrangningar eller diarré, for att skyndsamt fa rad. Vid
allmanpaverkan bor akutsjukvard sokas utan fordrojning. Uppgift om vart de bor vanda sig dokumenteras i
Min Vardplan.

Omvardnadsatgarder med fokus painfektionsforebyggande atgéarder

Vid inneliggande vard "skyddsisoleras” vanligen patienten under fasen med neutropeni. Det innebar att
patienten vardas i enkelrum med férrum eller ventilerad sluss och med sarskilt noggranna hygienrutiner.
Vardet av sddan skyddsisolering har inte klart visats, men vardformen underlattar tillAmpningen av basala
hygienrutiner samt minskar patientens exposition for mikrobiologiska agens i sjukhusmiljon — inte minst
infekterade medpatienter. Sa fa personer som majligt bor delta i varden av den skyddsisolerade patienten.
Besokare bor vara fa och friska.

God hygienisk standard innebéar att lokaler, utrustning, organisering och planering av verksamheten utformas
sa att risken for infektioner och smittspridning blir sa liten som majligt. Det forutsatter att verksamheten har
vardhygienisk kompetens.

Regionala medicinska riktlinjer utarbetas pa uppdrag. Riktlinjer faststalls efter avstamning med regionens
berdrda forvaltningar, regionala sektorsrad, radsfunktioner, terapigrupper och Program- och
prioriteringsradet. 9
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Enkelrum
o Onskvart med férrum eller ventilerad sluss och egen toalett och dusch
e Patientrum marks med bla skylt, “Infektionskanslig patient”
e Dessa patienter ska i méjligaste man vistas pa rummet och &ta sina maltider dar
e Patienten ska inte vistas bland andra patienter, men kan fa ta en promenad i tomma korridorer,

utanfor avdelningen eller utomhus (om inga byggnationer pagar i narheten)

Rummet

Rummet och toaletten skall rengoras/desinfekteras enligt lokala féreskrifter
Snittblommor och krukvéxter bor inte forekomma pa patientrum/avdelning
Bordsflaktar skall inte anvandas (svéara att rengtra och sprider darfér damm)
Forebyggande atgarder mot legionella enligt lokala foreskrifter

Renbaddning av sangar 2 ggr/vecka + vid behov

Observationer
Okad risk for endogen infektion dvs. infektioner fran den egna bakteriefloran dar bl.a. katetrar okar risken for
infektioner.
o Daglig inspektion och utvardering av behov av ventsa/centrala infarter. Se aven avsnittet Centrala
infarter.

o KAD, daglig utvardering av behovet, stor risk for endogena infektioner.
o Rektal lakemedelsadministrering bor undvikas.

Egenvard pa avdelningen och i hemmet
Informera patienterna om att:
e Feber kan vara det enda tidiga tecknet pa en infektion. Kontrollera tempen nar du inte mar bra. Om

temp 238 °C, kontakta genast din mottagning eller vardavdelning.

e Tvatta handerna med tval och vatten efter toalettbesok och innan maltid. Desinfektera garna
handerna efter handtvatt nar du &ar pa avdelningen.

e Duscha varje dag for att minska mikroorganismer pa huden och 6ka valbefinnandet. Anvand mild
tval och smorj in kroppen med mjukgorande kram for att undvika torrsprickor.

e Byta underklader dagligen och vid behov.

e Skota naglar och nagelband omsorgsfullt och forsiktigt.

e Anvanda rakapparat istéllet for rakhyvel for att undvika skarsar.

e Anvanda inneskor pa sjukhus. Dels av hygienskal men aven for att undvika skador pa fétterna.

e Vara uppmarksam pa hud och slemhinneférandringar, t.ex. sar, blodningar, blamarken och
rapportera till sjukskoterska om det uppstar.

e Anvéanda mjukt toalettpapper vid toalettbesok eftersom huden &ar skor.

e Tvatta stjarten med ljummet vatten och mild tval efter avforing. Vid diarréer &r det extra viktigt med
noggrann stjartvard. Anvand mjukgdrande salva for att forhindra uppkomst av sar och sprickor kring
analéppningen.

e Rektaltemp eller stolpiller inte far anvandas

e Forebygga forstoppning da det latt blir sprickor runt andtarmsoppningen som kan ge svara
infektioner

Munvard
Se avshitt Munvérd

Regionala medicinska riktlinjer utarbetas pa uppdrag. Riktlinjer faststalls efter avstamning med regionens
berdrda forvaltningar, regionala sektorsrad, radsfunktioner, terapigrupper och Program- och
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Kost
Under neutropen fas géller vissa kostrestriktioner. Se avsnitt Nutrition och Kostrestriktioner

Besok
Informera narstdende som besodker vardavdelningen om att:
o Narhet ar viktigt, att kramas och pussas ar ingen fara.
o De far garna besoka patienten men helst inte for manga besokande at gangen.
e Besokare far inte vara infekterade.
e Tank pd, att sma barn kan vara barare av virus utan att vara sjuka, vilket patient och narstaende bor
informeras om.
e Innan de gar in till en patient ska de genomféra en noggrann handtvatt med tval och vatten och
darefter desinfektera handerna.
o Narstdendes ytterklader ska inte tas med in pa avdelningen da dessa kan fora med sig
mikroorganismer (t.ex. fran byggdamm) som kan orsaka infektion hos patienten.

Personal

e Personal med pagaende infektion skall inte varda patienten
e Om du passerar forbi byggomrade anvand skyddsrock som darefter laggs till tvatt, eller byt
arbetsklader efterét.

Patientinformation

Informationskanslighet i samband med hematologisk behandling

Till dig med pagéende cytostatikabehandling fér malignt lymfom, se bilaga 7.

Referenser

Vardhandboken (n.d.). Basala hygienrutiner och personalhygien. Vardhandboken: Hygienrutiner och
kladrutiner

Nationellt Vardprogram for Akuta Leukemier (2016)
Nationellt Vardprogram fér Myelom (2016)

Nationella Vardprogram for Lymfom (2016-2017)
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BILAGA 4

Munvard

Inledning

Patienter med hematologiska sjukdomar kan drabbas av infektioner och slemhinneskador i munhalan.
Orsaker kan vara sjukdomen, cytostatika- och stralbehandling. Munslemhinneskador kan orsaka stort
lidande for patienten, risk finns for saval nutritionsproblem som bakteriemi och sepsis.

En god munhygien reducerar svarighetsgraden och tidslangden av komplikationer fran munhalan. Darfor
spelar sjukskoterskan en central roll nar det galler att férebygga och identifiera komplikationer frén
munhalan.

Komplikationer fran munnen hos den neutropena patienten

Infektioner

Risken att drabbas av infektioner i munhéalan &r stérst vid neutropeni, d.v.s. nar det absoluta
neutrofilvardet ar < 0,5x10%L Generellt Ioper alla cytostatikabehandlade patienter en 6kad risk att fa
besvar frAn munhalan.

Det &r viktigt att tidigt upptacka smasar och andra slemhinneskador som latt kan orsaka bakteriella
infektioner som i sin tur kan leda till sepsis. Genom noggrann inspektion och adekvata
omvardnadsatgarder minskas risken.

Svampinfektioner kan se ut som sma gula eller vita prickar i mun och svalg. P& tungan ses oftast en
vitaktig belaggning som inte gar att skoljas bort. Patienten upplever ofta smakférandringar, illamaende
och svaljningssvarigheter.

Virusinfektion orsakat av Herpes simplex yttrar sig som sma smartsamma blasor pa lapparna och/eller i
munnen.

Mucosit

Mucosit kan uppkomma som en toxisk effekt efter cytostatika- eller stralbehandling. Mucosit foljer i regel
neutrofilvardet i blodet, dvs. besvaren minskar nar de neutrofila normaliseras. Tidiga tecken p& mucosit ar
rodnad och smartsamma sar i munslemhinnan, som latt kan sekundéarinfekteras. Mucosit ar smartsamt
och behandlingen utgdrs av lokal smartlindring, men ofta behévs generell analgetika samt antibiotika.

Bl6dning

En 6kad blodningsrisk frdn munslemhinnan kan forekomma i samband med sjunkande trombocyttal efter
cytostatikabehandling eller av sjukdomen i sig. Trombocytvardet bor darfor beaktas vid all munvard samt
vid atgarder av tandlakare eller tandhygienist. Storst ar risken for blédning vid TPK < 30. Vid
trombocytopeni kan blédningar visa sig i form av petekier eller som storre blédningar under slemhinnan.

Muntorrhet

Cytostatika- och stralbehandling kan orsaka muntorrhet men &ven andra lakemedel bidrar till detta.
Muntorrhet upplevs ofta som besvarande for patienten. Torra munslemhinnor minskar valbefinnandet,
forsvarar matintaget och inverkar pa talet samt 6kar risken for sar, infektioner och karies.

Tugg- och svaljningssvarigheter
Tuggbesvar kan férekomma vid slemhinneskador i munnen, speciellt om patienten anvander
tandprotes. Svaljningssvarigheter kan bero pa stralskada, svampinfektion eller tryck mot matstrupen.

Smarta

De flesta av tidigare namnda komplikationer orsakar smérta av varierande grad.
Darfor ar det viktigt att genomféra en noggrann smartanalys s& att adekvat behandling kan ges.

Omvardnadsatgarder med fokus pa munvard

Regionala medicinska riktlinjer utarbetas pa uppdrag. Riktlinjer faststalls efter avstamning med regionens
berdrda forvaltningar, regionala sektorsrad, radsfunktioner, terapigrupper och Program- och
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+ Informera patient och narstaende om vikten av en god munhygien och instruera patienten i vad hen
sjalv kan gora for att forebygga eller minska symtom fran munhélan.

+ Hijalp patienten att utféra sin munvard om patienten inte klarar det sjalv. Tank pa att munvard
forebygger infektioner, speciellt viktigt efter maltider.

* P& avdelningen inspekterar sjukskoterskan dagligen patientens munhala och fragar patienten om
eventuella problem. Munnen bor dven inspekteras i samband med besok pa dagvarden. Finns
tecken pa infektion, svamp, blasor, sar eller ndgon blodning? Till var hjalp kan bedémningsformular
anvandas t.ex. Reviderad Oral Beddmningsguide (ROAG) fér beddmning av total munstatus, eller

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

+ Tandborstning 2 ggr/dag med mjuk tandborste, t.ex TePe Supreme, Byt tandborste 2ggr/v. Lat
tandborsten st uppratt i ett glas med borsthuvudet uppat. Ej liggande pa handfat eller sangbord.
Om eltandborste anvands bor borsten vara mjuk. Denna skall forvaras i klorhexidinsprit nar den
inte anvands.

Anvand en tandkram som inte innehaller natriumlarylsulfat (skumbildare som kan upplevas

vavnadsretande). Bra tandkramer ar t.ex. "Salutem”, "Zendium”.

Vid aproximal reng6ring, d.v.s. rengdring mellan tdnderna, anvands hjalpmedel som &r individuellt
anpassade. Vana anvandare fortsatter med ex. mellanrumsborstar, tandtrdd och tandstickor.
Ovana anvandare rekommenderas "Gums soft pics”.

*  Smorj lapparna med mjukgérande salva eller lappbalsam. Om spricka i lapparna uppstar p.g.a.
torrhet, ar det svart att fa dessa att laka.

* Munhalan skoljs frekvent med vanligt vatten eller koksalt fér att halla slemhinnan fuktig och minska
muntorrhet. Aven att smérja slemhinnorna med oljor som solrosolja eller rapsolja kan ha en
fuktbehallande effekt. Anvand salivstimulerande och saliversattande medel vid behov, dessa har
dock kortvarig effekt. Att suga pa isbitar eller anvanda sockerfritt tuggummi kan ibland ha effekt
mot muntorrhet.

* Vid svara mucositer kan munvarden ibland komma att besta i enbart munskéljning med vatten pga.
smartan. For att minska bakteriebelaggningen och inflammationen som uppstar da man inte kan
utféra mekanisk rengéring, kan man under en kort period ersétta tandborstning med produkter som
innehaller klorhexidin. Rekommenderad produkt &r "Paroex skolj 0,12% klorhexidin”. Utan alkohol.
Skalj alternativt badda pa slemhinnan.

*  Ombesorj adekvat smartlindring. Racker lokalbehandling eller behévs generell smartlindring? Malet
med smartlindringen &r att patienten ska kunna forsérja sig per os i mojligaste man samt optimalt
valbefinnande.

« Tandprotes anvands sa lite som majligt, helst endast i samband med maltider.

* Piercing i tunga, lappar och munhala utgér en stor infektionsrisk och kan orsaka skador pa
tandemalj och slemhinnor. Bor tas bort.

* Anpassa matens konsistens, smak och temperatur.
* Informera alltid ansvarig lakare om sjukliga férandringar.

* Vid behov, kontakta sjukhustandvarden.

Regionala medicinska riktlinjer utarbetas pa uppdrag. Riktlinjer faststalls efter avstamning med regionens
berdrda forvaltningar, regionala sektorsrad, radsfunktioner, terapigrupper och Program- och
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De lakemedel som anvands vid munvard skall alltid ordineras av lakare eller via generella
ordinationer och dokumenteras i patientjournalen.

Patientinformation

Information till dig som behandlas med lakemedel som kan leda till biverkningar i munnen.

Referenser
Detta kapitel ar faktagranskat av tandlakare vid Oral medicin, Sahlgrenska Universitetssjukhuset.
Cancerrehabilitering, Nationellt vardprogram (2017). Munvéard och Tandhalsa och Muntorrhet.

http://www.cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/rehabilitering-och-palliativ-
vard/rehabilitering/vardprogram/qgallande-vardprogram/

Cancervardsprocessen (2017). Tandvard och Muntorrhet, svampinfektion i munnen.
http://www.cancercentrum.se/vast/vara-
uppdrag/vardprocesser/cancervardprocessen/bakgrundsmaterial/

Elad, S., Raber-Durlacher, JE., Brennan, MT., Saunders, DP., Mank, AP., Zadik, Y., Quinn, B., et al.
(2015) Basic oral care for hematology-oncology patients and hematopoietic stem cell transplantation
recipients: a position paper from the joint task force of the Multinational Association of Supportive Care
in Cancer/International Society of Oral Oncology (MASCC/ISOO) and the European Society for Blood
and Marrow Transplantation (EBMT). Support Care Cancer. 23(1):223-36

Keefe, D.M., Schubert, M.M., Elting, L.S., Sonis, S.T., Epstein, J.B., Rabewr-Durlacher, J.E., et al. (2007).
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(2009). Poor oral hygine as a risk factor for infective endocarditis related bacteremia. Journal of
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Rubenstein, E.B., Peterson, D.E., Schubert, M., Keefe, D., McGuire, D., Epstein, J., et al. (2004). Clinical
practice guidelines for the prevention and treatment of cancer therapy-induced oral and gastrointestinal
mucositis. Cancer,100, 2026-46.

Scully, C,. Sonis, S,. & Diz, PD. (2006). Oral mucositis. Oral Disease,12, 229-241.
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BILAGA 5

Nutrition

Inledning

Hematologipatienter ar en riskgrupp nar det géller malnutrition. Undernaring utvecklas till foljd av bade okad
amnesomsattning och minskat energiintag. Ett adekvat och balanserat naringsintag &r viktigt for kroppen.
Glukos, fett och proteiner kan metaboliseras och bilda energi som cellen kan anvanda. Det &r viktigt att i ett
tidigt skede identifiera riskpatienter fér malnutrition och folja nutritionsstatus under hela sjukdomsfdrloppet.
Alla patienter som genomgar cytostatika- och/eller stralbehandling bor darfor ses som riskpatienter. Under
delar av vardtiden klarar inte alla patienter att tillgodose sitt energi- och naringsbehov per os och i manga fall
behovs (total) parenteral nutrition, (T)PN, séattas in. Pa grund av ofta férekommande krakningar, 6ppna sar i
mun och svalg i kombination med neutropeni (neutrofila <0,5x10%L) férekommer mycket sallan enteral
nutrition, s.k sondvalling/naring vid behandling av vuxna patienter. Férutom detta &r aven dessa patienter
mycket infektionskansliga och bér undvika livsmedelsburna infektioner som kan leda till enterit samt sepsis.

Nutritionsbeddmning

| en nutritionsutredning ska vikt, langd, Body Mass Index (BMI), viktférandring over tid samt tidigare eller
nuvarande &tsvarigheter och/eller andra nutritionsproblem utredas och journalféras. Har kan man ta
hjalp av ett nutritionsscreeningformuléar t ex Modifierat SGA (Subjective Global Assessment of Nutritional
Status). Det ar viktigt att identifiera riskpatienter i god tid och planera individuell nutritionsatgéard.
Patientens individuella energi- och naringsbehov ska féras in i journalen och vid nutritionsproblem
finnas som grund till patientens behov av insats.

Nutritionsatgarder

Syftet med mat- och vétskeregistrering ar att observera uppkomst av en negativ trend i energibalansen och
bor anvéndas dér intaget per os forvantas minska for att sen jaAmféras med just den patientens egna
utrdknade behov.

e Mat- och vatskeregistrering. Kontrollera mat- och vatskeintag relaterat till behovet.

e Anpassa kosten efter eventuellt nutritionsproblem t ex konsistens, portionsstorlek
och energi- och proteinberikning.

Komplettera med flera sma mellanmal och kosttillagg under dagen.

Vid cytostatikabehandling som forvantas ge en kraftig mucosit och illaméaende
rekommenderas insattning av parenteral nutrition (PN) om intaget per os understiger ca
60% av behovet och forvantas kvarsta Gver en vecka.

e« Om intaget per os helt avtar dverga till total parenteral nutrition (TPN). Den parenterala
energitillférseln bor oftast inte dverstiga 20-25 kcal/kg/dygn. For rekommendation av
parenteral produkt konsultera dietist. Forsok alltid att stimulera och uppmuntra till
samtidigt intag per os for den positiva effekt detta har pd mag-tarmkanalen.

e Vid nutritionsproblem och férskrivning av nutritionsprodukter kontakta dietist

Kostrestriktioner

Med risklivsmedel menas mat som har stérre risk att innehéalla mikroorganismer och bakterier. Darfor finns
vissa kostrestriktioner som ar anpassade utefter patienternas nedsatta immunforsvar. P& detta satt minskar
man risken for bl.a. enterit samt bakteriell tarmtranslokation som kan ge sepsis.

God hygien vid handhavande av livsmedel &r av storsta vikt, t.ex. noggrann handhygien, rena redskap och
spritade ytor i koket! Mer information om detta finns pa Livsmedelsverkets hemsida:

Patienter med mattligt nedsatt immunforsvar: (neutrofila >0,5x109%/L)

Lattare kostrestriktioner galler for de flesta patienter som far cytostatika, framst vid
cytostatikabehandlingar i 6ppenvarden, mellan behandlingar och efter en
stamcellstransplantation.

Se Kostrad till dig med nedsatt immunférsvar, och Rad till dig med pagaende cytostatikabehandling
for malignt lymfom se under patientinformation. For de patienter som vill ha mer information kring vad
de far och inte far ata finns Kostrad — for dig som vill veta mer p& Sektionen for Hematologi och
koagulations hemsida, Sahlgrenska Universitetssjukhus.

Regionala medicinska riktlinjer utarbetas pa uppdrag. Riktlinjer faststalls efter avstamning med regionens
berdrda forvaltningar, regionala sektorsrad, radsfunktioner, terapigrupper och Program- och
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Patienter med mycket nedsatt immunforsvar: Neutropeni (neutrofila <0,5x10°/L)
Dessa restriktioner galler patienter som vardas pa avdelningen t.ex. for AML och i samband med

stamcellstransplantation. | samband med dessa behandlingar &r patienterna mycket infektionskéansliga och

har mer omfattande kostrestriktioner. Har foljs Vardhygiens (Sahlgrenska Universitetssjukhus) rutin,
Lathund Vardhygien — Livsmedel for kraftigt immunsupprimerade patienter. Se aven, Matguide till dig
med extra nedsatt immunforsvar som finns pa Sektionen fér Hematologi och koagulations hemsida,
Sahlgrenska Universitetssjukhus.

Gaéllande basala hygienrutiner och god livsmedelshygien géller de obligatoriska PM och
riktlinjer, se Vardhygien, Sahlgrenska Universitetssjukhus. Allmant om livsmedelshygien
finns pa Livsmedelsverkets hemsida och i deras broschyr Séker mat pa eget fat.

Kosttillagg

Om patienten kan férsérja sig peroralt men inte tacker sitt energi- och naringsbehov bor forstarkning i forsta
hand ske med hjalp av kosttillagg och/eller berikning av maten.

Pa marknaden finns en rad olika former av kosttillagg och vi hanvisar till sortimentet pa respektive sjukhus.
Patienterna kan fortsatta med dessa former av energiforstarkning i hemmet. Kosttillagg forskrivs oftast av
dietist. | olika delar av landet kan olika rabatter p& dessa forekomma.

Omvardnadsatgarder med fokus pa nutrition

. Patientens langd/vikt/BMI

. Tidigare normalvikt

. Fragor att stalla:
- Har patienten besvar som paverkar matintaget t.ex. aptitloshet, illamaende, krakning,

forstoppning, diarré, smarta, tugg- och svaljproblem, nedstamdhet, oro eller &ngest?

- Finns det matréatter eller livsmedel som patienten inte kan ata?
- Besvaras patienten av viss mat, dofter eller av smakférandringar?
- Har patienten dnskemal om speciella mattider eller matratter?
- Hur fungerar matsituationen hemma? Lagar patienten eller ndgon anhdrig maten?
- Hur fungerar matinkdpen?

. Nutritionsévervakning och Mat- och vatskeregistrering vid behov, inom slutenvarden.

. Kosttillagg, naringsdryck, berikning av mat.

. TPN, se ordination pa patientens lakemedelslista.

. Dela ut informationsmaterial till patient vid behov.

. Dietistkontakt vid behov.

Patientinformation

Kostrad till dig med nedsatt immunforsvar
R&d till dig med pa&gdende cytostatikabehandling for malignt lymfom

Referenser

Detta kapitel ar faktagranskat av dietister vid Dietistenheten — Klinisk Nutrition, Sahlgrenska
Universitetssjukhuset.

Livsmedelsverket www.slv.se

Vardhygien Sahlgrenska Universitetssjukhuset
https://lwww?2.sahlgrenska.se/sv/SU/Omraden/4/Verksamhetsomraden/Laboratoriemedicin/Vardh
ygien/PMDirektiv/

Sektionen for Hematologi och Koagulation
http://intra.sahlgrenska.se/sv/SU/Organisation/Omrade-
6/Verksamheter/Medicin/Sektioner/Hematologi-och-koagulation1/Patientinformation/

Regionala medicinska riktlinjer utarbetas pa uppdrag. Riktlinjer faststalls efter avstamning med regionens
berdrda forvaltningar, regionala sektorsrad, radsfunktioner, terapigrupper och Program- och
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BILAGA 6

Centrala infarter

Inledning

Manga 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,
framfor allt CVK, utg6r en mojlig inkdrsport for mikroorganismer som kan ge upphov till infektioner. CVK
avsedd for korttidsbruk anvéands framforallt vid korta behandlingsperioder och vid stamcellstransplantationer.
SVP ar ett alternativ om man vet att behandlingsperioden blir Idng. Den minskar risken for infektioner och den
stor patienten mindre i det dagliga livet. PICC-line ar ocksé ett alternativ vid langre behandlingsperioder.
PICC-line laggs in i en perifer ven i dverarmen med hjalp av ultraljud. Inlaggning gors av narkoslékare eller
specialutbildad sjukskdterska.

En tunnelerad CVK &r en kuffad kateter som ligger en bit under huden innan den gar in i blodkarlet. Denna
kan ligga kvar langre eftersom infektionsrisken minskas.

| detta dokument avser benamningen CVK sa kallad stick-CVK det vill sdga med direkt ingang till blodkarl.

Inlaggning av central infart
Informera patienten om inlaggning av central infart. Om maijligt ge skriftlig patientinformation.

CVK (central venkateter)
Se lokala rutiner.

Efter inlaggning av CVK

Se lokala rutiner. Observera hur patienten mar och kontrollera instickstallet. Ansvarig lakare ska alltid
godkanna anvandningen av den centrala infarten fére anvandning.

Omlaggning av nyinlagd CVK gors enligt rutin, d.v.s. efter 1 vecka, om det &r torrt och fint under foérbandet.
Om det ar blod under férbandet ska férbandet bytas och blodet tvattas bort eftersom det finns risk for
bakterietillvaxt.

Hur lange ska en CVK sitta kvar?
Stallningstagande till om patienten ska ha kvar sin CVK gors dagligen.

Enkellumen- eller dubbellumen-CVK?

En CVK kan ha en eller flera lumen beroende pa hur mycket vatska och lakemedel som behover ges
samtidigt. Behov av antal lumen bdr noga 6vervagas, finns inte behov av fler infarter &n en bor enkellumen
véljas. Infektionsrisken 6kar med antal lumen, flerlumen-CVK bor darfor bytas mot enkellumen sa snart det ar
mojligt.

CVK infor stamcellstransplantation (SCT)

Infor SCT ska flerlumen-CVK sattas. Om CVK finns sedan tidigare satts ny i forsta hand med nytt instick, i
andra hand over ledare efter medicinsk bedémning.

Infor autolog SCT satts dubbellumen-CVK undantaget vid MEL100-konditionering da det racker

med en enkellumen-CVK.

Infor allogen SCT sétts trippellumen-CVK undantaget vid TLI/ATG-konditionering d& det vanligen

racker med en enkellumen-CVK.

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

Ny CVK pa grund av stopp i befintlig CVK
Vid t.ex. stopp i befintlig CVK ska ny sattas med nytt instick om inte medicinsk beddmning avgor att byte dver
ledare ar mer lampligt.

SVP (subkutan venport)
Inlaggning av SVP sker ofta polikliniskt och kan ofta anvandas direkt efter insattandet. Forsiktighet bér dock
iakttas om cytostatika skall ges direkt efter inlaggning eftersom den postoperativa svullnaden kan lyfta nalen

Regionala medicinska riktlinjer utarbetas pa uppdrag. Riktlinjer faststalls efter avstamning med regionens
berdrda forvaltningar, regionala sektorsrad, radsfunktioner, terapigrupper och Program- och
prioriteringsradet. 17
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ur dosan, med risk fér extravasering och allvarliga skador! Skall en SVP anvandas direkt efter insattande bor
nalen sattas pa operation.

PICC-line
Folj lokala rutiner for inlaggning.

Skotsel av central infart

v

SRR N NN

\

Inspektera insticksstalle, katetern och férband dagligen. Vid svullnad, 8mhet eller rodnad, kontakta
lakaren. Observera att infektioner hos neutropena patienter inte alltid medfér nagra synliga
infektionstecken.

Omlaggning av CVK 1 gang/vecka, oftare vid behov.

Omlaggning av PICC-line 1gang/vecka, oftare vid behov.

Byte av Subkutan venportsnal 1 gang/vecka, oftare vid behov

Omlaggning skall ske med semipermeabelt forband dér insticksstéllet kan observeras.

Anvand aldrig CVK, SVP eller PICC-line innan kontrollréntgen (eller genomlysning) ar utférd och laget
ar godkant av lakare.

Skotsel och inspektion av infart ska dokumenteras i patientjournal.

Handhavande av injektionsventil, trevagskran och infusionsaggregat

v

v
v

Anvand injektionsventil pa trevagskran, eller direkt pa CVK-slang, for att minska antalet
manipulationer.

Byt injektionsventil och trevagskran vart tredje dygn.

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

Polikliniska patienter: Injektionsventil byts vid omlaggning.

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

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

Tack ev. trevagskranar/injektionsventil med osterila kompresser for patientens komfort. Oren eller
fuktig kompress ska bytas direkt i dvrigt dagliga byten av kompresser.

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

Byt infusionsaggregat efter avslutad infusion av blodprodukter och fettemulsion.

Antalet trevagskranar bor minimeras eftersom de utgér en 6kad infektionsrisk.

Spolning av central infart

v

v

Kontrollera alltid backfléde innan infusion eller injektion av cytostatika eller andra
lakemedel och att det gar latt att spola med NaCl 9 mg/ml.

Spola centrala infarter med minst 40 ml NaCl 9 mg/ml efter varje anvandning, vid
behov kan stdrre volymer anvandas.

Spolning gors med s.k. *flushteknik”, d.v.s. spola med 2 ml, gor paus, ge 2 mligen o.s.v. Detta
forfarande skapar en turbulens i katetern som battre skoljer rent pa kateterns insida.

Forcera aldrig spolning vid motstand.

Anvand inte mindre storlek pa sprutor an 10 ml. Det galler speciellt SVP, trycket i
dosans kateter kan bli for hogt och katetern riskerar da att skadas.

Regionala medicinska riktlinjer utarbetas pa uppdrag. Riktlinjer faststalls efter avstamning med regionens
berdrda forvaltningar, regionala sektorsrad, radsfunktioner, terapigrupper och Program- och
prioriteringsradet. 18
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v For administrering av lakemedel i sma volymer kan mindre sprutor anvandas forutsatt
att bra fléde har sakerstallts.

v Spola igenom trevagskranens ingdngar om blod eller naringslésning finns synligt vid dessa. De kan
annars bli grogrund foér bakterier. Byt trevagskran/injektionsventil om det fortfarande finns blod synligt.

v' Om det ar svarigheter att spola eller vid stopp kan Actilyse-behandling bli aktuellt efter
lakarordination, se lokal Rutin.

Spolning av vilande infart

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

Komplikationer vid central infart

Det ar viktigt att vara uppmarksam pa de komplikationer som kan uppsta vid inlaggning och hantering av
centrala infarter. F6r mer information, se lank http://www.vardhandboken.se
Kontakta alltid l1akare vid komplikationer!

Regionala medicinska riktlinjer utarbetas pa uppdrag. Riktlinjer faststalls efter avstamning med regionens
berdrda forvaltningar, regionala sektorsrad, radsfunktioner, terapigrupper och Program- och
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Omlaggning av CVK

Tillampa basala hygienrutiner gallande:
Plastforklade

Material

Omlaggningsset, ej sterilt

Klorhexidintval 40mg/ml och klorhexidinsprit 5 mg/ml
Rena kompresser

Semipermeabelt forband

Ev. Sprutor 20 ml

Ev. Injektionsventil

Ev. NaCl 9 mg/ml

Vid behov 6ronpinnar och sax

No uhkhwbdpE

© ®©

10.
11.

12.

13.

14.
15.
16.
17.

Informera patienten.

Be patienten ligga ner. Sdngen i planlage.

Ta pa plastforklade om risk for stank foreligger.

Desinfektera handerna med handsprit. Gnid in spriten tills den torkat.

Duka upp tillbehoren. Aseptisk teknik!

Ta pé osterila undersokningshandskar.

Avlagsna forbandet. Var forsiktig s& katetern inte rubbas ur sitt lage.

Inspektera insticksstallet och suturerna. Slang forbandet och handskarna.
Desinfektera handerna.

Ta pa nya osterila undersokningshandskar.

For tillvagagangssatt vid odling fran insticksstallet se sidan 12.

Koagulerat blod tvattas bort med NaCl 9 mg/ml.

Tvatta huden runt insticksstéllet, med klorhexidintval 40mg/ml under ca 30 sek. (denna
tid behovs for att bygga pa det antibakteriella langtidsskyddet). Oronpinnar kan
anvandas for att komma at under vingarna. Torka av 6verskott med en ren kompress.
Desinfektera resten av kateterslangen med klorhexidinsprit 5 mg/ml Lat lufttorka.
Vid tecken pa émhet, rodnad eller annan irritation vid suturer eller instick, eller om
suturer lossnat, radfraga en lakare.

Na&r huden &r torr sétts ett nytt forband pa. Se bild pa sidan 10 med forslag pa placering av forband.
Byt injektionsventil(er)

CVK skall mérkas for att undvika foérvaxling med andra infarter.

Dokumentera ijournalen.

Punkt 18-20 géaller endast vid omlaggning av CVK som inte anvands dagligen:

18.
19.
20.

Stang klamman och lossa injektionsventilen.
Desinfektera katetermynningen med Klorhexidinsprit 5 mg/mli 5 sekunder. Lat lufttorka.

Koppla pa& den nya injektionsventilen, 6ppna klamman kontrollera backfléde och spola sedan igenom
med 20-40 ml NaCl 9 mg/ml (flushteknik).

Regionala medicinska riktlinjer utarbetas pa uppdrag. Riktlinjer faststalls efter avstamning med regionens
berdrda forvaltningar, regionala sektorsrad, radsfunktioner, terapigrupper och Program- och
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Placering av CVK-forband
Om férbandet kan séttas enligt bilden behdver inte sax anvandas vid avlagsnandet.

Omlaggning av PICC-line

Se Vardhandboken och bruksanvisning fran tillverkare.

OBS! Tvatta huden runt insticksstallet, med klorhexidintval 40mg/ml under ca 30 sek. (denna tid behovs for att
bygga pa det antibakteriella langtidsskyddet). Torka av dverskott med en ren kompress. Lat lufttorka. Denna
rutin skiljer sig fran Vardhandboken dar enbart klorhexidinsprit 5mg/ml rekommenderas.

Regionala medicinska riktlinjer utarbetas pa uppdrag. Riktlinjer faststalls efter avstamning med regionens
berdrda forvaltningar, regionala sektorsrad, radsfunktioner, terapigrupper och Program- och
prioriteringsradet. 21
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Provtagning ur CVK

Tillampa basala hygienrutiner gallande:

Plastforklade
Handskar

Material

Provror

Slaskror
Vacutainerhéllare

Rena kompresser
Klorhexidinsprit 5 mg/ml
Sprutor 20 ml

NaCl 9 mg/ml

o gk~ w NP

10.

11.
12.

13.

Informera patienten.

Be patienten ligga ner. Sdngen i planlage.

Ta pa plastforklade om risk for stéank foreligger.

Desinfektera hdnderna med handsprit. Gnid in spriten tills den torkat.
Ta pa osterila undersokningshandskar.

Desinfektera injektionsventilens mynning med Klorhexidinsprit 5 mg/ml i 5 sekunder. Lat
lufttorka. Hall kompressen kvar under injektionsventilen.

TIPS! Om infarten ar vilande kan det vara bra att kontrollera kateterns funktion genom att spola med
nagra mL Natriumklorid 9 mg/mL och aspirera forsiktigt s& att du ser blodretur. Spola genast in
blodet med minst 10 mL Natriumklorid 9 mg/mL.

Desinfektera injektionsventilens mynning med Klorhexidinsprit 5 mg/ml i 5 sekunder. Lat
lufttorka. Hall kompressen kvar under injektionsventilen.

Koppla vacutainerhallaren till injektionsventilen.

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

Ta bort vacutainerhallaren.

Desinfektera injektionsventilen med klorhexidinsprit 5 mg/ml i 5 sekunder eller tills eventuella
blodrester ar borta. Lat lufttorka.

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

For blododling och vid misstankt CVK-relaterad infektion se lokal rutin.
For odling fran instickstalle se sida 12.

Provtagning ur PICC-line

Se Vardhandboken och lokala rutiner.

Regionala medicinska riktlinjer utarbetas pa uppdrag. Riktlinjer faststalls efter avstamning med regionens
berdrda forvaltningar, regionala sektorsrad, radsfunktioner, terapigrupper och Program- och
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Odling fran insticksstélle for CVK

Material

Provtagningsrér ESwab med rosa odlingspinne
Rena kompresser
NaCl 9 mg/ml

Tillampa basala hygienrutiner géallande:

Plastférklade
Handskar

1. Folj rutinen for omlaggning av CVK fram till att forbandet avliagsnats och nya handskar tagits pa
(punkt 10).

2. Vid misstanke pa infektion tvattas insticksstallet rent med NaCl och prov tas med rosa odlingspinne

som vid annan sarodling.

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

4. Efter att insticksodling tagits foljs ater anvisningarna fér omlaggning av CVK fr.o.m. punkt 11.

Regionala medicinska riktlinjer utarbetas pa uppdrag. Riktlinjer faststalls efter avstamning med regionens
berdrda forvaltningar, regionala sektorsrad, radsfunktioner, terapigrupper och Program- och
prioriteringsradet.
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Borttagning av CVK

Tillampa basala hygienrutiner géllande:

Plastforklade
Handskar

Material

Klorhexidinsprit 5 mg/ml

Rena kompresser

Forband

Suturkniv

Pincett

Odlingsror, remiss och steril sax om odling skall tas

Borttagning av CVK ordineras av lakare.

N o ok~ 0w Dd PR

10.

11.

12.

Informera patienten.

Be patienten ligga ner. Sdngen i planlage.

Ta pa plastforklade om risk for stank foreligger.

Desinfektera handerna med handsprit. Gnid in spriten tills den torkat.
Ta pé osterila undersokningshandskar.

Ta bort suturer.

Be patienten krysta och dra ut katetern eller, dra ut katetern samtidigt med utandning. Komprimera
minst 10 minuter med en kompress Gver kateterns ingang i blodkarlet. Satt pa ett tattslutande
forband.

Lat patienten ligga plant i ytterligare 20 minuter.
Informera patienten om att inte ta bort férbandet eller duscha forrén nésta dag.

Vid odling av CVK-spets. Desinfektera insticksstéllet och suturer med klorhexidinsprit 5 mg/ml.
Lat lufttorka.

Om CVK spetsen skall skickas ivag for odling far den inte kontamineras nar den dras ut. Stoppa
spetsen i odlingsréret och klipp av den med en steril sax. Odlingsroret och remiss skickas till
laboratoriet for understkning (se lokala anvisningar).

Dokumentera i journalen.

Borttagning av PICC-line

Se Vardhanboken och lokala rutiner.

Regionala medicinska riktlinjer utarbetas pa uppdrag. Riktlinjer faststalls efter avstamning med regionens
berdrda forvaltningar, regionala sektorsrad, radsfunktioner, terapigrupper och Program- och
prioriteringsradet.
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Insattning av subkutan venportsnal

Material

Omlaggningsset, ej sterilt

Rena kompresser

Semipermeabelt

Sprutor 20 ml och 10 ml

Injektionsventil

Venportsnal med eller utan slang

Ev. trevagskran (om inte venportsnal med slang finns tillganglig)
Klorhexidintval 40mg/ml och klorhexidinsprit 5 mg/ml

NaCl 9 mg/ml

Ev. EMLA-kram/-pléster laggs pa 1 timme innan nélen ska sattas

Tillampa basala hygienrutiner gallande:
Plastforklade

Informera patienten.

Be patienten ligga ner. Sdngen i planlage.

Ta pa plastforklade, om risk for stéank foreligger.

Desinfektera handerna med handsprit. Gnid in spriten tills den torkat.
Duka upp tillbehéren. Aseptisk teknik!

Kéann efter hur dosan sitter.

Desinfektera handerna med handsprit. Gnid in spriten tills den torkat.
Ta pa osterila undersckningshandskar.

Spolaigenom "systemet” med NaCl 9 mg/ml — stang darefter klamman.

. Tvatta omradet 6ver porten rikligt med klorhexidintval 40mg/ml i ca 30 sekunder.
Torka av 6verskottet med ren kompress. Desinfektera sedan med klorhexidinsprit 5
mg/ml. Lat lufttorka.

11. Fixera dosan med ena handen. Stick nalen lodratt genom huden och
portmembranet till kammarens botten. Detta ger en tydlig "metall mot metall’-
kénsla.

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

13. Om den ska anvandas som infart — fixera nalen ordentligt med foérband.

14. Vid tecken pa 6mhet, rodnad eller annan irritation radfraga lakare.

15. Subkutan venport skall markas for att undvika férvaxling med andra infarter.
16. Dokumentera i journalen.
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Provtagning ur subkutan venport

Material

Provror

Slaskror
Vacutainerhallare
Injektionsventil

Rena kompresser
Klorhexidinsprit 5 mg/ml
Sprutor 20 ml

NaCl 9 mg/ml

Tillampa basala hygienrutiner géallande:

Plastforklade
Handskar

Informera patienten.

Be patienten ligga ner. Sdngen i planlage.

Ta pa plastforklade om risk for stank foreligger.

Desinfektera handerna med handsprit. Gnid in spriten tills den torkat.

Ta pa osterila undersokningshandskar.

o g kM w NP

Desinfektera injektionsventilen med Klorhexidinsprit 5 mg/ml i minst 5 sekunder. Lat
lufttorka. Hall kompressen kvar under injektionsventilen.

™~

Koppla vacutainerhallaren till injektionsventilen.

Ta ett slaskror som kasseras och darefter de ordinerade proverna. APTT och PK tas sist.
9. Se lokala anvisningar for provtagning av koagulationsprover.

10. Tabort vacutainerhallaren.

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

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

Regionala medicinska riktlinjer utarbetas pa uppdrag. Riktlinjer faststalls efter avstamning med regionens
berdrda forvaltningar, regionala sektorsrad, radsfunktioner, terapigrupper och Program- och
prioriteringsradet.

26



Regional medicinsk riktlinje: Omvardnad hematologiska maligniteter

Borttagning av subkutan venportsnal

Material
Klorhexidinsprit 5 mg/ml
Rena kompresser
Forband
Sprutor 20 ml
NaCl 9 mg/ml
Ev. “grippertang” eller ”spade”

Tillampa basala hygienrutiner gallande:

Plastforklade
Handskar

Informera patienten.

Be patienten ligga ner. Sdngen i planlage.

Ta pa plastforklade om risk for stank foreligger.

Desinfektera handerna med handsprit. Gnid in spriten tills den torkat.

Ta pa osterila undersckningshandskar.

S A

Desinfektera injektionsventilens mynning med Klorhexidinsprit 5 mg/mli minst 5 sekunder. Lat
lufttorka. Hall kompressen kvar under injektionsventilen.

7. Kontrollera backflode. Spola igenom systemet med minst 40 ml NaCl 9 mg/ml med flushteknik.
8. Hallidosan nar nalen dras rakt upp ur porten.
9. Téack dver med ett férband.

10. Dokumenteraijournalen

Regionala medicinska riktlinjer utarbetas pa uppdrag. Riktlinjer faststalls efter avstamning med regionens
berdrda forvaltningar, regionala sektorsrad, radsfunktioner, terapigrupper och Program- och
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BILAGA 7

Rad till dig med pagaende cytostatikabehandling for
malignt lymfom

JA! Detta kan du gora

Mat Fysisk aktivitet Nojen Husdjur
Ata varierad och Ga pa gym Ga pa bio, teater, konsert, Kela med ditt
naringsrik mat valj ytterplatser sa att du husdjur
sitter ”luftigt”
Ga pa restaurang Jogga, Yoga, Cykla, Utomhusevenemang som Ha husdjur i
Promenera konserter, sport sangen
Dricka vin eller 61 | Trdna lagom sa att du | Lattare tradgardsarbete
(fatol gar bra) har krafter kvar for
dina behandlingar
Godis (inklusive Bastu, massage Simma i havet, insjo eller
Iosviktsgodis) och utomhusbassdang om du inte
bakelser har sar eller CVK
Ata hos vinner Skyddat sex
NEJ! Detta bér du avsta ifran
Mat Fysisk aktivitet Nojen Husdjur
Ra fisk inklusive Bad i bubbelpool Ligga och steka i solen Byta sand i
sushi (sill &r OK) Inomhusbassdng kattladan
Vakuumforpackad
fisk
Ratt kott, kallrékta | Kampsporter Tatuering

charkuterier

Mjukglass

Grava i komposter

Opastoriserad
mjolk eller ost

Renovera hemma, riva
vaggar

Mat som statt
framme lange,
bufféer

Losviktsnotter

Handla vid rusningstid

Undvik infekterade manniskor — hall en armlangds avstand!
Krama inte snoriga barn!
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