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Bakgrund och referenser 
 

Vi, 2 distriktssköterskor i òOmsorg Funktionsnedsättningò, fick 2010 i uppdrag av MAS och 
dietist i Växjö kommun att skriv a riktlinjer för enteral nutrition  i hemsjukvården. Materialet i 
handboken för hälso- och sjukvård var inte uppdaterat och signeringslistor, checklistor och 
utbildningsmaterial var något vi saknade. 
 
För att hålla oss uppdaterade: 
 
¶ deltar vi i regionala nätverksträffar för sjuksköterskor med specialintresse för 

gastrostomi/PEG/enteral nutrition . Vi har också varit på kurser i praktisk enteral 
nutrition. Därifrån har vi tagit med tips hur andra sjuksköterskor i landet arbetar.  

¶ sitter med i upphandlingen av nutritionsprodukter i Kronobergs län.  
¶ har kontakt med representanter från aktuella leverantörer  vid behov. 

 
Grundmaterialet är genomläst och godkänt av primärvårdens chefsläkare Olof Cronberg, 
överläkare Asim Alibegovic, läkare Rickard Johansson och sjuksköterska Annika Ravelli 
kirurgkliniken, hygiensköterska Katarina Madehall Vårdhygien, materialkonsulent Marie-
Louise Severin Region Kronoberg, MAS Carina Yngvesson Växjö kommun, dietist Cecilia 
Malmqvist (nu Svanberg) Växjö kommun och dietisterna på Centrallasarettet Växjö. 
 
Riktlinjerna kommer att användas länsövergripande i Kronoberg efter önskemål från andra 
kommuner.  
Vårt material ska även finnas på Region Kronobergs hemsida 
http://www.regionkronoberg.se/vardgivare/vardriktlinjer/vardhygien/vardhandboken/  
Läs där under kommunala vårdhygieniska rutiner. 
 
När sjuksköterskor i hemsjukvård får en vårdtagare med enteral nutrition sk a de från 
intranätet kunna skriva ut aktuell information gällande just deras patients 
gastrostomi/matning. Exempelvis utbildningsmaterial, checklistor vid delegering och 
signeringslistor.  
 
Hösten 2012 deltog vi i ett expertmöte anordnat av Läkemedelsverket där personer från 
olika områden gemensamt tog fram nya riktlinjer för Enteral läkemedelsadministrering.  
Vi tog därefter  kontakt med Läkemedelskommittén i Kronoberg för att skapa lokala riktlinjer i 
Kronoberg. 
 
De vårdhygieniska riktlinjerna har utarbetats tillsammans med hygiensjuksköterskorna 
Katarina Madehall och Lena Nilsson. 2014 gjorde vi gemensamt bakterieodlingar från 
matslangar som hade använts i 2 dygn och rengjorts och förvarats enligt gällande rutin.  
I en av slangarna fanns en liten bakterieväxt, varför byte även i fortsättningen  ska ske 
varannan dag. Slangen ska inte längre förvaras i kylskåp på grund av den fuktiga miljön.  
 
Vi gjorde 2015 ett avsnitt om munvård efter att ha varit på en givande föreläsning om 
òMunvård vid enteral nutritionò av tandhygienist Charlott Karlsson, Länssjukhuset Ryhov, 
Jönköping. 
 
Vi har tagit del av Socialstyrelsens òNäring för god vård och omsorgò (2011). 
Årets uppdatering (2017) görs på grund av  den nya upphandlingen av enterala produkter. 
 
Annika Tarstad och Zita Fredriksson 
Distriktssköterskor 
Växjö kommun 170420 
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Ansvarsförhållanden 
 
Egenvård  
 
När en patient får en gastrostomi ska patientansvarig läkare göra en bedömning om 
vederbörande och/eller anhöriga kan ta ansvar för att sköta  gastrostomin och 
sondmatningen själv. 

¶ Vid inneliggande patient blir det avdelningsläkare som gör bedömningen. 
¶ Vid polikliniskt ingrepp tas detta beslut av remitterande läkare . 

Patienten eller anhöriga har då egenvårdsansvar enligt SOSFS 2009:6.   
Kommunens sjuksköterskor blir inte inblandade i fallet. 
Sjuksköterskorna på kirurgmottagningens skopienhet utbildar och skickar med 
skötselanvisning samt material för 14 dagar. 
Materialbeställningar och uppföljning av skötsel görs sedan av sjuksköterska på den 
vårdcentral där patienten är listad samt av förskrivande dietist.  
 
Hälso - och sjukvård  
 
Bedöms det att patienten eller anhöriga inte kan ha egenvårdsansvar så går ansvaret över 
till patientansvarig sjuksköterska i kommunen. Rapportering och vårdplanering måste ske i 
god tid så att personal kan utbildas och delegeras att sköta gastrostomi och sondmatning. 
Distriktssköterskor med kompetens i enteral nutrition ( Annika och Zita) kan användas som 
resurs och hjälp vid starten.  Se telefonlista. 
Skopienheten på kirurgmottagningen skickar med material hem för 14 dagar.   
Kommunens sjuksköterska beställer sedan material, se sid 16 under beställningar. 
 
Byte av sond/knapp ska utföras av sjuksköterska enligt MAS i Växjö kommun. Uppgiften kan 
inte delegeras. 
Anhöriga kan i vissa fall få utföra byte av sond /knapp men då är inte uppgiften delegerad 
utan utförs under egenvårdsansvar.  
Om man har egenvård men inte vill  eller kan byta sond/knapp själv eller med hjälp av 
anhörig, så ska bytet ske på den vårdcentral där man är listad.  
 
Sondmatning i sond/PEG/knapp är en sjuksköterskeuppgift som kan delegeras. 
 
Kuffkontroll ska utföras av sjuksköterska men kan eventuellt delegeras till specifik personal 
efter godkännande av MAS. 
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PEG- Perkutan Endoskopisk Gastrostomi 
 
Gastrostomi är en kanal genom huden direkt till magsäcken. I denna kanal sätts en PEG 
(näringsslang) genom vilken man kan tillföra näring (se bild 1).  
 
 

   
 

Bild 1 
 
Vanligtvis sätter man först en PEG. Om man vill, men tidigast efter 8 veckor (när stomat har 
läkt) kan man byta ut den första långa slangen till en betydligt  kortare och bekvämare som 
kallas òknappò (bild 2). 
Knappen sticker ut ovanför hudnivån med bara ett par centimeter. Detta byte kan oftast 
göras utan att man gör  en gastroskopi på nytt.  
Vill ni läsa mer om PEG:  
http://www5.ltkronoberg.se/HoS/HoS -personal/VardrutinerPM/Matsmaltningsorganens-
sjukdomar/Mage-och-matstrupe/PEG-Percutan-endoskopisk-gastrostomi-/  
 
 
Det finns också ett stegsystem där man sätter knappen direkt.   

 
 

Knapp  

 

 
 
 

När används PEG/Knapp? 
För att underlätta näringstillförsel till personer som har problem med att svälja.  
 
¶ Detta leder till:  
¶ Mindre kräkningar och aspirationsrisk. 
¶ Mindre risk att sätta i halsen.  
¶ òTv¬ngsmatningarò undviks. 

¶ Bättre livskvalitet. 
¶ Bättre nutritionsstatus.  

 

http://www5.ltkronoberg.se/HoS/HoS-personal/VardrutinerPM/Matsmaltningsorganens-sjukdomar/Mage-och-matstrupe/PEG-Percutan-endoskopisk-gastrostomi-/
http://www5.ltkronoberg.se/HoS/HoS-personal/VardrutinerPM/Matsmaltningsorganens-sjukdomar/Mage-och-matstrupe/PEG-Percutan-endoskopisk-gastrostomi-/
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Inläggning av PEG 
 
Förberedelse: 
Patienten fastar från 24.00. 
 
Tidigt operationsdagens morgon ska i.v. infart sättas på patienten. Blå eller rosa PVK 
fungerar bra. PAL kan ordinera antibiotika Cefotaxin att ge intravenöst hemma. 
Cefotaxin, ska ges i.v. minst 30 minuter och högst 4 timmar före planerad op.  
Lämplig tid i kommunal hemsjukvård ( kvälls/nattpatrullen) blir runt kl 6 på morgonen.  
PVK ska sitta kvar på patienten till kir mott.  
 
Alternativt kommer patienten till Skopimottagningen 30 minuter före utsatt tid.  
PVK sätts på mottagningen och antibiotika ges där. 
 
Operation: 
Insättningen är ett oper ativt ingrepp som görs på skopimottagningen. 
Operationen innebär att det läggs in en kateter i magsäcken. Man går ner via munnen med 
ett gastroskop, genomlyser bukväggen och gör därefter ett hål  på lämpligt ställe.  
Man för igenom PEG:en, via gastroskopet, inifrån och ut.  
Katetern hålls på plats med hjälp av en stopplatta på insidan av bukväggen och en reglerbar 
stopplatta på utsidan mot huden på magen.  
Den utvändiga stopplattan sitter på graderad del av PEG:en och man noterar måttet på 
skopimottagningen så att ansvarig sjuksköterska kan se det dokumenterat vid hemkomsten.  
 
PEG:en kan oftast börja användas samma dag som den satts in. Då ges endast vatten  
(50 ml x 4 ). Läkare avgör när man kan börja använda PEG:en. 
Nysatt PEG får inte roteras de 2 första dagarna. 
Om patienten får buksmärtor vid matning eller om det är osäkert om PEG:en ligger rätt, ska 
alltid kontrollröntgen av katerläget göras.  
Eventuella komplikationer efter ingreppet kan vara blödning, läckage, tarmperforation och 
sårinfektion. 
 
PEG byts på CLV. 
Första bytet utförs på skopimottagningen. Den gamla PEG:en dras ut med vridande rörelser 
(PEG:en rullas runt handen).  Kanalen etableras efter ca 8 veckor och om stomat är läkt kan 
man då byta till knapp eller annan gastrostomikateter.  
 
Därefter sätter man direkt in en knapp i lämplig längd i stomat.  
Har man inget behov av en hudnära knapp kan man sätta en billigare gastrostomikateter  
t ex Mic-bolus som är en kuffbar gastrostomitub som ser ut som en kortare PEG. Den kan 
man byta i hemmet.  
Informationsblad med ordinerad knapp sort/ storlek/kufffyllnad följer med patienten hem.  
 

När knapp satts direkt utan att föregås av PEG:  
Daglig skötsel: Rengör med mild tvål och vatten. Torka torrt. Använd bomullspinne under 
suturlåsen. Observera ev tecken på infektion. Vrid inte på suturlåsen! Suturerna fäster 
magsäcken mot främre bukväggen och resorberas efter 2-3 veckor.  
Behandlande läkare kan ordinera till sjuksköterska att klippa bort suturlåsen efter 
läkningstiden. 
Suturlåsen lossnar annars av sig själva och säkerhetsåtgärder kan behöva vidtas för att 
förhindra att t ex. små barn eller förvirrade patienter svä ljer suturlåsen (kvävningsrisk). 
För att förhindra detta kan ett tätslutande förband användas.  
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Skötsel av gastrostomi 
 
Tillämpa basala hygienrutiner. 
 
Personal ska använda handdesinfektion samt handskar. 
 
Huden runt stomat rengörs dagligen med mild tvål och vatten.   
Klapptorka torrt, använd t ex non-woven kompresser och bomullspinne för att få torrt under 
plattan. 
 
Observera huden och titta efter rodnad, svullnad, ömhet, sekretion  mm. Om huden är fin 
behövs inget förband. 
 
Det går bra att duscha och bada (utan förband).  Vill man ha ett förband på kan man ha en 
stomipåse eller kompress med Opsite över, som tas bort efter badet.  
 
Används förband ska det bytas så ofta det är fuktigt, men minst en gång om dagen.  
Vid varje skötseltillfälle ska man dra försiktigt i slangen/knappen f ör att känna att den sitter 
bra. 
Rotera därefter ett halvt varv så att den inre plattan/kuffen inte växer fast mot bukväggen.  
Nysatt PEG får inte roteras de 2 första dagarna. 
Plattan/knappen ska sitta någon millimeter från huden. Om man går upp/ner i vikt kan 
PEG:ens platta behöva flyttas alternativt knappens längd behöva justeras. 
 
Används inte gastrostomin dagligen ska den spolas med 20-50 ml vatten en gång per dag.  
 
En gastrostomiport ska tas bort när patienten avlidit, en kompress eller celltork täckt med 
plastfilm förhindrar läckage. 
 
 
 
 

Mätning av stomakanalen  

ï rätt storlek på knapp en 
 
Vid byte av knappsort är det bra att först mäta stomat med ny leverantörs 
mätsticka.  
 
Mätningen görs av sjuksköterska.  
Använd speciell mätsticka. Den är graderad och visar vilken storlek på knapp man ska välja. 
För ner mätstickan i stomat. Fyll kuffen. Dra ner stopplattan mot huden. Kuffa ur. Dra ut 
mätstickan. Läs av storlek ovanför stopplattan. Mät både liggande och sittande. Välj 
storleken mitt emellan.  
 
Mätning görs även vid behov när knappen upplevs för kort eller för lång.  
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Jejunostomi- infart till tunntarmen 
 
Om det finns ett  hinder i magsäcken, i gall- eller bukspottkörtelgångarna, om magsäcken är 
bortopererad eller om patienten har en stor gastroesofagual reflux  kan sondspetsen behöva 
placeras i duodenum eller jejunum. 
 
Det finns olika alternativ:  

¶ En nasoduodenalsond kan föras ner. Sondspetsen placeras i duodenum. 
¶ En tunn kateter kan anläggas i samband med operation i buken, direkt till jejunum 

via bukväggen (jejunostomi). 

¶ En PEG, gastrostomikateter eller knapp med dubbellumen, kan användas där 
sondspetsen mynnar i jejunum. 

 
Det finns risk för läckage till bukhålan om jejunostomikatetern glider  ur sitt läge.  
 
Näringstillförseln bör inledas långsamt till individuell toleransgräns. 
Sondmatningspump bör användas. 
Hastigheten bör i allmänhet inte överskrida 125 ml/timme, vilket motsvarar den hastighet 
som magsäcken normalt tömmer sig med.  
 
När sonden/stomin har sin slutpunkt i tun ntarmen används sterilt vatten till att spola igenom 
sonden med samt att lösa eventuella läkemedel i. (enligt Läkemedelsboken 2014) 
 
Jejunostomi byts aldrig i hemmet.  
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Munvård 

 
Munnens hälsa påverkar allmänhälsan.  
 
Personer med enteral nutrition har extra stort behov av god munhygien.  
Den orala mikrofloran förändras och bakterietillväxten ökar. Detta ger en ökad risk för 
aspirationspneumoni. 
När man inte tuggar maten på vanligt sätt minskar salivproduktionen och slemhinnorna kan 
bli torra och sköra. 
Muntorrhet kan ge svårighet att tala, tugga och svälja.  
Detta gör det extra viktigt att ha kontroll på hur det ser ut i munnen. Munnen bör 
inspekteras regelbundet, detta görs lämpligen genom ROAG riskbedömning (se Senior Alert). 
Använd god belysning t ex pann-/ ficklampa och tesked. 
Munvinkelhållare eller bitstöd kan vara till hjälp.  
Bedöm tänder, ev proteser, slemhinnor och tunga. 
 
Var observant på vitaktiga beläggningar, sårigheter, rodnad slemhinna, blödande tandkött, 
krustabildningar, munsveda eller förändrad smak hos patienten. 
 
Rapportera till ansvarig sjuksköterska. 
 
Praktisk munvård   
-Tandborstning                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  
Använd extra mjuk tandborste eller eltandborste. 
Använd tandkräm som inte löddrar pga aspirationsrisk t ex Zendium eller Salutem. 
 
-Rengöring ska ske i gom, kinder och på tungan  efter varje måltid samt vid behov.  
Använd extra mjuk tan dborste eller muntork och vatten.  
Vid beläggning eller rodnad kan urkramad tork med Klorhexidinlösning för munnen 
användas. 
 
-Slemhinnorna ska fuktas regelbundet. 
Fukta alltid först med vatten, gärna kolsyrat men inte smaksatt. Återfukta sedan med 
smörjande t ex matolja eller saliversättande spray eller gel. 
 
Vid krustor som inte lossnar kan slemlösande medel t ex Bisolvon användas: 
Droppa slemlösande på en skumgummitork och torka växelvis med vatten och slemlösande 
på krustan så att den löses upp och går att avlägsna. Även peang och tork eller långskaftad 
tops kan behövas. 
Avsluta med att återfukta.  
 
Vid beläggningar på tungan kan man använda tungskrapa, tesked eller tandborste. Återfukta 
efteråt.  
 
Smörj läpparna flera gånger per dag med fet salva. 
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Hudproblem  
Bedömningar och ordinationer görs av sjuksköterska . 

 
Läckage   
Kontrollera mängden vätska i kuffen. 
Kontrollera knappens/portens längd. 
Ibland kan behandling med magsyrehämmande läkemedel bli aktuellt. 
 

Rodnad, irriterad hud  
Behandlas med hudskyddande salva t ex Barriärkräm, Chiron eller Cavilon, Zinkparaffinpasta 
med Borsyra eller Inotyol.  
Hudskyddande barriärfilm kan penslas på var tredje dag t ex Secura. 
Kompresser under plattan t ex tunn Ligasano eller Sorbact. 
 

Specialförband/PEG ringar för PEG/knapp finns att beställa som läkemedelsnära produkter. 
Finns som både hudtäckande och absorberande. 
 

Tecken på infektion  i huden  
Titta efter rodnad, svullnad, smärta, lukt, värmeökning, varig vätska, feber?  
Odla gärna efter ordination av läkare. Bakterier, svamp, MRSA? 
Behandling vid lokal infektion mindre än en femkrona med t ex Sorbact eller medicinsk 
honung. 
Vid större infektion krävs läkarordination på antibiotika.  
 

Tecken på svampinfektion   
Blank, rodnad och vätskande hud. 
Det kan vara en skarp avgränsad fjällig hud runt om.  
Lämpliga preparat är Sorbact kompresser eller Pevaryl kräm. 
Vid klåda använd Cortimyk. 
 

Granulom   
Nybildad inflammatorisk vªvnad, òsvallkºttò. 
Exempel på behandling: 
-  Stark  kortisonsalva   t ex Ovixan (ordineras av förskrivare)  
Sätt gärna ett täckande förband över, en hydrocoll PEG-ring eller platta. 
Skydda huden runt granulomet med hudskyddande barriär. 
Förslag på behandlingsschema hämtat från nationella omvårdnadsriktlinjer för 
gastrostomikateter/knapp från Svensk barnkirurgisk förening (2014 -04-29): 
1 gång dagligen i 3 dagar 
1 gång varannan dag i 3 dagar 
1 gång var tredje dag i 3 dagar  
Total behandlingstid 14 dagar.  
 

Lapisering  med silvernitrat stickor  
Observera att huden ska vara riktigt torr vid lapisering.  
Tänk på risken för frätskada. Skydda huden runt granulomet med hudskyddande barriär. 
Fukta lapispennan med vatten, applicera på granulomet tills det antar en vit färg.  
Observera att efterhand mörknar färgen till brun/svart där man lapiserat.   
Håll området torrt första dygnet efter lap iseringen.  
Den lapiserade vävnaden faller sedan bort efter 2-4 dygn.  
Lapisering kan vid behov upprepas 2 ggr per vecka. 
 

Eksem   
Smörj med lämplig kortisonsalva. 
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Kuffkontroll/Dokumentation  
 
Kuffkontroll ï är  en sjuks köterskeuppgift, som endast kan delegeras i  speciella 
fall som ska godkännas av MAS.  
 
Kuffkontroll ska vid uppstart ske en gång i veckan. Ser man sedan att den håller rätt mängd 
kan man dra ut på kontrollerna till var 14:e dag. Kuffen fylls med kranvatten eller sterilt 
vatten. Använd en spruta till urkuffning, notera mängd. Använd en ny spruta att kuffa i rent 
vatten med.  
 
Dokumentation  
 
Knappbyte och kuffkontroll signeras p¬ signeringslista òKuffkontroll/byte av gastrostomiportò. 
 
I journalen ska det finnas en ordination gastrostomi under speciell omvårdnad, där sort, 
storlek, kuffyllnad, eventuell gradering, beställningar och annan information om 
knappen/porten ska dokumenteras.  
På knappen MiniOne står rekommenderad kuffvolym på ventilen. 
 
Det ska även finnas en ordination behandling, enteral nutritionsbehandling med 
sondmatsordinationen, med mängd, sort, tidpunkt för administrering, mängd vatten, 
hastighet, typ av matning.  
 
Delegerad personal dokumenterar allt som ges i gastrostomin p¬ òSigneringslista för enteral 
nutritionò. 
Gör en flik i omvårdnadspärmen märkt òGatrostomiò där ordinationen, signeringslistor och 
annan information som rör gastrostomin förvaras.  
 
 

Förslag på inmatningsstöd hämtat från Växjö kommun 
 

 

Vad: Enteral nutritionsbehandling 

Mål : Fullgod näringstillförsel och undvika aspirationspneumonier 

Vem: Delegerad baspersonal 

Hur : Sondmatas i knapp/peg. Patienten ska sitta upp vid matningen samt 30 min efter. 

Matningsrutiner och hygien följer utbildningsmaterialet Enteral nutrition, riktlinjer Växjö kommun. 

När:  

Planerad uppföljning: Av sjuksköterska vid behov 
 

 

 

Vad: Gastrostomi (Knapp) 
Mål : En väl fungerande gastrostomi och fin hud runt omkring stomat 

Vem: Delegerad baspersonal 

Hur/När : Kuffkontroll var 14:e dag, knapp byts varannan månad. Kuffad med ... ml sterilt vatten. 

Signeras på signeringslista.  
 

Akutlåda med ny knapp samt övrigt material som behövs för att byta knappen finns hos patienten. 

SSK beställer knappar och matslangar, personalen hör av sig när de börjar ta slut. 
 

Hudvård runt stomat och hygienrutiner följer utbildningsmaterialet Enteral nutrition, riktlinjer Växjö 

kommun. 
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Om knappen/gastrostomiporten åker ut 
 
En òakutlåda ò ska finnas hos de v¬rdtagare som har knapp/port.  
Där ska finnas en urinkateter i rätt grovlek , kateter /glidslem, tejp. Sterilt vatten, 10 ml 
sprutor samt kompresser. 
Nytt knapp/port set och detta komp endium ska förvaras ihop. 
 
Delegerad personal  som upptäcker att knapp en/porten åkt ut  ska omgående sätta 
tillbaka den igen (om den inte dragits ut med fylld kuff , då tömmer man kuffen före 
insättningen).  
 
Stomat kan dra ihop sig helt på bara någon timme och då krävs det ett nytt ingrepp . 
Skölj av knappen/porten , ta på lite kateter/glidslem och sätt i knappen/porten  med en 
vridande handrörelse. 
 
Vid motstånd i stomakanalen: Forcera inte, utan kontakta sjuksköterska direkt. 
Fixera med tejp över, kontakta sedan sjuksköterska för byte.  
 
Om man misslyckas med att sätta in knappen/porten ska  man, om det går, sätta in en 
urinkateter i stomat . För in den motsvarande drygt knappens längd eller till graderingen på 
porten. Fixera genom att tejpa fast katetern på magen .  
 
Kontakta alltid  sjuksköterska  för att sätta en  ny knapp/port.   
Sitter knapp eller kateter på plats och vårdtagaren är lugn ka n man avvakta nattetid tills 
ansvarig sjuksköterska är på plats morgonen efter. Lyckas man inte föra in den gamla 
knappen/ kateter i stoma t kontaktar man sjuksköterska omgående.     
 
Om PEG åker ut måste byte ske på CLV alternativt av R ådgivningsteamet . 
Vid synlig kanal, stoppa i en urinvägskateter eller dylikt för att förhindra att stomat sluts.   
           

                            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

13 

 

 
 

 
Byte av knapp 

  
Knappbyte är en sjuksköterskeuppgift som inte  kan delegeras.  
Läkare kan bedöma att föräldrar  eller annan anhörig kan byta knapp hemma. Det räknas då 
som egenvård. 
 
Vid planerade byten ska patienten vara fastande minst en timme innan bytet.  
Kontrollera sort och storlek i journalen eller på signeringslistan. Jämför med kartongen.  
Knappbyte sker planerat varannan månad. Fungerar knappen bra kan man försöka skjuta på 
bytena enligt tillverkarens rekommendationer upp till var 6:e månad . 
Fungerar knappen inte som den ska kan den behöva bytas akut. 
 
Plocka fram:  
Knappset                                                               
Kateter/glidslem eller Xylocain                                  
Sterilt vatten                                                          
Två 10 ml sprutor  
Kompresser 
Absorberande underlägg 
 
- Infor mera vårdtagaren om vad du gör.  
- Vårdtagaren ska ligga i planläge. 
- Desinfektera händerna, ta på handskar och förkläde. 
- Börja med att kontrollera att den nya knappen är hel genom att spruta in den mängd 

vatten som är ordinerad. Titta så att ballongen är hel och symetrisk. Töm sedan ballongen. 
- Lägg kateterslem på den del som ska ner i stomat. 
- Töm sedan kuffen på den gamla knappen. 
- Dra varsamt ut den från magen. Håll  kompresser över hålet. Om det är svårt att dra ut 

knappen, lägg en klick slem i stomat och rotera. Prova att dra vid utandning.  
- För varsamt med en roterande rörelse in den nya knappen i stomat. Knappar med grovlek 

upp tom 18 F har en ledare i förpackningen. Ledaren kan beställas separat till större 
storlekar. Är det svårt att föra in knappen , använd mer kateterslem. För in tills knappen 
ligger platt mot huden.  

- Fyll kuffen med ordinerad mängd vatten. D ra sedan lätt i knappen för att känna så att den 
sitter fast.  P¬ òMiniOneò st¬r rekommenderad mªngd p¬ knappen. 

- Torka torrt och rent runt stomat. S ätt dit eventuellt förband.  
 
Vid allmänpåverkan, smärta eller annan komplikation avbryt och kontakta läkare. 
Det ska inte göra ont när ballongen fylls.  
Om man inte kan dra ut eller få i ny knapp, kontakta akuten.  Lämna aldrig stomat tomt  utan 
åtgärd. 
 
Dokumentera bytet på signeringslista ò Kuffkontoll/byte av gastrostomiportò. 
Det finns etiketter klistrade på knappens innerförpackning med all knappfakta som är bra att 
klistra in på signeringslistan. 
 
Kontrollera att det finns fler knappar hemma, meddela annars patientansvarig sjuksköterska. 
Det ska finnas minst två knappar hemma. 
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Byte av gastrostomitub MicBolus 

Byte t  är en sjuksköterskeuppgift som inte  kan delegeras.  

 
Läkare kan bedöma att föräldrar  eller annan anhörig kan byta port  hemma.  
Det räknas då som egenvård. 
 
Vid planerade byten ska patienten vara fastande minst en timme innan bytet.  
 
Kontrollera sort och storlek i journalen eller på signeringslistan. Jämför med kartongen.  
Kontrollera graderingen på den port  som sitter och kontroller ordinerad gradering på 
signeringslistan. 
 
Byte sker planerat varannan månad eller enligt tillve rkarens rekommendationer.  
Fungerar porten inte som den ska kan den behöva bytas akut. 
 
Plocka fram:  
Portset 
Kateter/glidslem eller Xylocain 
Sterilt vatten 
Två 10 ml sprutor 
Kompresser 
Något absorberande underlägg 
Handskar 
Plastförkläde 
 
- Infor mera vårdtagaren om vad du gör.  
- Vårdtagaren ska ligga i planläge. 
- Desinfektera händerna, ta på handskar och förkläde. 
- Börja med att kontrollera att den nya porten  är hel genom att spruta in den mängd vatten 

som är ordinerad. Titta så att ballongen är hel och symetrisk. Töm sedan ballongen. 
- Lägg kateterslem på den del som ska ner i stomat. 
- Töm sedan kuffen på den gamla porten. 
- Dra varsamt ut den från magen. Håll  kompresser över hålet. Om det är svårt att dra ut 

porten, lägg en klick slem i stomat och rotera. Prova att dra vid utandning.  
- För varsamt med en roterande rörelse in den nya porten i stomat. Är det svårt, använd mer 

kateterslem. För in den tills porten är ca 2 cm längre in än tidigare gradering.  
- Fyll kuffen med ordinerad mängd vatten . Dra sedan lätt tillbaka porten och för ner 

stopplattan. 
- Torka torrt och rent runt stomat, sätt dit ev entuellt förband. 
 
Vid allmänpåverkan, smärta eller annan komplikation avbryt och kontakta läkare.  
Om man inte kan dra ut eller få i ny port , kontakta akuten . 
 
Dokumentera bytet på signeringslista òKuffkontoll/byte av gastrostomiportò. 
 
Kontrollera att det finns fler portar  hemma, meddela annars patientansvarig sjuksköterska. 
Det ska finnas minst två portar  hemma. 
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Olika sätt att tillföra sondnäring 
 
Kontinuerligt  med sondmatningsaggregat, vilket innebär att matningen sker kontinuerligt 
över dygnet. 
Intermittent  med sondmatningsaggregat, vilket innebär att matningen sker  under 2-3 
timmar med uppehåll mellan matningstillfällena. 
Gravitationsmatning  med speciella sondmatningsaggregat sker med gravitationskraft. 
Sondmaten hängs upp högt på t ex en droppställning. 
Bolusmatning , vilket innebär att matninge n sker med hjälp av sondspruta under ca 20-30 
minuter och att mängden vanligtvis motsvarar en måltid.  
 
 

Uppstart sondmatning 
 
Dietist i regionen ordinerar sort av sondmat, aktuella mängder och gör ett 
òuppstartsschemaò 
Dietisten rekommenderar i samråd med patient och sjuksköterska hur maten ska ges. 
Rekommendationen är att i första hand använda pump men bolusmatning och 
gravitationsmatning1 förekommer också. 
Första dagen sprutar man bara vatten. 
Sjukhuset ska skicka med mat hem för 14 dagar, så att det räcker tills sondmaten hinner  
levereras till hemmet. 
Övriga tillbehör t  ex aktuella aggregat, sondmats-/läkemedelsprutor ska också skickas med 
hem så det räcker till första leverans. 
 

 
 
Upphandlad pump i Kronoberg våren 2017 är Flocare Infinity från Nutricia . 
En snabbguide medföljer pumpen samt finns tryckt på baksidan.  
På ònutricia.seò finns utbildningsmaterial.  
Int eraktiv pumputbildning (filmer) finns på http://www.nutriciaflocare.com  välj sedan 
Flocare Infinity Simulator 
 

 

 

 

 

 

                                                 
 

http://www.nutriciaflocare.com/
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Beställningar 

 
När patienten fått sin gastrostomi skickas det alltid med material hem för 14 dagar från CLV. 
 
Till patient boende på särskilt boende eller korttidsplats  beställer kommunens 
sjuksköterskor sondmat och tillbehör via Mediq. Inloggning krävs och beställs via MAS i 
kommunen. 
 
Till patient boende i ordinärt boende  förskriver dietist i Region Kronoberg sondmat och 
tillbehör via Mediq.  
Knapp eller gastrostomiport samt specialsortiment beställs av kommunens sjuksköterskor 
genom Region Kronobergs Beställningsservice i Växjö tel 0470-58 63 30. 
Hämtas ut på närmsta vårdcentral. 
 
Till patient med  egenvårdsansvar  förskriver dietist i Region Kronoberg sondmat och 
tillbehör via Mediq. Aktuell vårdcentral beställer knapp eller gastrostomiport samt 
specialsortiment.   
 
Droppställning  kan hämtas på Region Kronobergs Hjälpmedelscentral, Älgvägen 30,  
tel 0470-58 86 60.  
Sjuksköterskor skaffar förskrivarnummer för droppställningar på tel  0470-58 86 67. 
 
Ryggsäck, midjeväska och stativ ska förskrivas av dietist.  
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Rutin hantering av nutritionspump 
 
Det är viktigt att man fyller i uppgifter enligt rutinen som finns på plats så att man kan få 
spårbarhet på utrustningen. Det finns även manual och bruksanvisning att hämta för 
utrustningarna (finns även i Tilda).  
 

För sjukhuspersonal på CLV Växjö  

Nutritionspumpar för utlåning finns att hämta i förråd mittemot MF T-Medicinsk Tekniks 
entrédörr ( Hus A, plan 3). Ni låser upp dörren med ert id-kort, dygnet runt.  

För sjukhuspersonal på Ljungby lasarett  

Nutritionspumpar finns att hämta innanför MFT -Medicinsk Tekniks entrédörr (hus A, plan 2). 
Ni kommer in med id-kort hela dygnet.  

 
Hämtning/Inlämning för hemsjukvård, kommuner och övriga  användare  
 
Växjö, Alvesta, Uppvidinge, Lessebo och Tingsryds kommun hämtar/lämnar pumpar dagtid 
(08.00-16.00) på MFT (hus A, plan 3), Centrallasarettet, Växjö, tel 0470-58 76 20. 
Övrig tid hämtas/lämnas pumpar på avdelning 5 (hus F, plan 6), Centrallasarettet, Växjö, 
tel 0470- 58 80 05. 

Älmhult, Markaryd och Ljungby kommun hämtar/lämnar dagtid (08.00 -16.00) pumpar på 
MFT (hus A, plan 2), Ljungby lasarett, tel 0372-58 55 44 eller 0372-58 55 46. 
Övrig tid hämtas/lämnas pumpar på avdelning 3 (hu s B, plan 3), Ljungby lasarett, 
tel 0372-58 50 03. 

Eventuella transporter bekostas inte av MFT. 

 
Återlämning, avslutad behandling samt defekt utrustning  

Pumparna skall rengöras och återlämnas omgående till respektive utlämningsställe.  

Vid defekt utrustning se rutin på respektive utlämningsställe.  
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Bolusmatning i PEG ï är en uppgift som kan delegeras av sjuksköterska 
 
Bolusmatning innebär att matningen sker med hjälp av sondspruta under cirka 30 minuter.  
 
Tvätta händerna och använd handsprit. 
 
Ska det ges läkemedel, läs på sidan 23-24 om enteral läkemedelsadministrering. 
 
Plocka fram aktuell sondnäring enligt signeringslista för enteral nutrition . 
 
Mät upp aktuell mängd sondmat, värm till ca 37 grader  (i micro eller i gryta),  om den 
förvarats i kylskåp. Vätska som förvarats i rumstemperatur behöver inte värmas. 
 
Duka en bricka med sondmat, kroppstempererat vatten, två stora enteralsprutor, ev en 
enteral läkemedelsspruta och lite hushållspapper. De sprutor som används vid sondmatning 
ska vara avsedda för enteralt bruk. 
 
Se till att vårdtagaren sitter upp eller höj huvudändan minst 30 grader innan  matningen 
påbörjas. 
 
Kontrollera läget på PEG:en genom att se på graderingen. Längden på PEG:en ska vara 
dokumenterad i journalen och på signeringslistan. 
 
Det finns ingen backventil på en PEG, knicka slangen när ni ska ansluta/ta bort sprutan från 
slangen. Kateterklämma får aldrig användas! 
 
Börja med att ge 50 ml  (om inget annat är ordinerat) kroppstempererat vatten.  
Ge sedan långsamt ordinerad mängd sondmat.  
Avsluta med att spola rent PEG:en med minst 50 ml (om inget annat är ordinerat)  
kroppstempererat vatten (ä r vattnet kallt så stelnar fettet i m aten och fastnar i slangen). 
 
Enteralsprutorna ska maskindiskas eller diskas förhand och därefter kokas. 
Låt sprutan lufttorka isärtagen . Förvara sprutan torrt och isärtagen. Kasseras när de blir 
slitna och inte fungerar så bra. Används läkemedelspruta (5, 10 eller 20 ml) så ska de kastas 
efter varje användning.  
 
Signera det du gett på òSigneringslista för enteral nutritionò och nªr lªkemedel ges ªven p¬ 
òSigneringslista/Lªkemedelò. 
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Bolusmatning i gastrostomitub Mic Bolus 
-  är en uppgift som kan delegeras av sjuksköterska  

 
Bolusmatning innebär att matningen sker med hjälp av sondspruta under cirka 30 minuter.  
 
Tvätta händerna och använd handsprit. 
 
Ska det ges läkemedel, läs på sidan 23-24 om enteral läkemedelsadministrering. 
 
Plocka fram aktuell sondmat enligt signeringslista för enteral nutrition . 
Oöppnade förpackningar förvaras i rumstemperatur och öppnade måste stå i kylskåp (max 1 
dygn). 
 
Mät upp aktuell mängd sondmat, värm till ca 37 grader (i micro eller i gryta),  om den har 
förvarats i kylskåp. Vätska som förvarats i rumstemperatur behöver inte värmas. 
 
Duka en bricka med sondmat, kroppstempererat vatten, en stor  enteral spruta, ev enterala 
läkemedelssprutor och lite hushållspapper. De sprutor som används vid sondmatning ska 
vara avsedda för enteralt bruk.  
 
Se till att vårdtagaren sitter upp eller höj huvudändan minst 30 grader innan  matningen 
påbörjas. 
 
Kontrollera läget på porten genom att se på graderingen. Längden på porten ska vara 
dokumenterad i journalen och på signeringslistan. 
 
Det finns ingen backventil på en port , knicka slangen när ni ska ansluta/ta bort sprutan från 
slangen. Kateterklämma får aldrig användas! 
 
All administrering ska ske i kanalen märkt FEED. 
 
Börja med att ge 50 ml kroppstempererat vatten  (om inget annat är ordinerat) . 
Ge sedan långsamt ordinerad mängd sondmat.  
Avsluta med att spola rent porten  med minst 50 ml (om inget annat är ordinerat) 
kroppstempererat vatten. Är vattnet kallt så stelnar fettet i m aten och fastnar i slangen. 
 
Enteralsprutorna ska maskindiskas eller diskas förhand och därefter kokas. 
Låt sprutan lufttorka isärtagen . Förvara sprutan torrt och isärtagen. Kasseras när de blir 
slitna och inte fungerar så bra. Används läkemedelspruta (5,10 eller 20 ml) så ska de kastas 
efter varje användning. 
 
Signera det du gett på òSigneringslista för enteral nutritionò och nªr lªkemedel ges ªven p¬ 
òSigneringslista/Lªkemedelò. 
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Bolusmatning i knapp ï är en uppgift som kan delegeras av 

sjuksköterska  
 
Bolusmatning innebär att matningen sker med hjälp av sondspruta under ca 30 minuter.  
 
Tvätta händerna och använd handsprit. 
 
Ska det ges läkemedel, läs på sidan 23-24 om enteral läkemedelsadministrering. 
 
Plocka fram aktuell sondnäring enligt signeringslista för enteral nutrition . 
Oöppnade förpackningar förvaras i rumstemperatur och öppnade måste stå i kylskåp  
(max 1 dygn).  
 
Mät upp aktuell mängd sondmat, värm till ca 37 grader (i micro eller i gryta),  om den 
förvarats i kylskåp. Vätska som förvarats i rumstemperatur behöver inte värmas. 
 
Duka en bricka med sondmat, kroppstempererat vatten, en stor  enteralspruta, när läkemedel 
ska ges, enterala läkemedelssprutor. Lite hushållspapper och en matslang.  
De sprutor som används vid sondmatning ska vara avsedda för enteralt bruk.  
 
Se till att vårdtagaren sitter upp eller höj huvudändan minst 30 grader innan  matningen 
påbörjas. 
 
Koppla matslangen, med stängd slangklämma, enligt instruktion från tillverkaren. För 
närvarande svart streck mot svart streck. Tryck i och vrid ett kvarts varv.  
 
Börja med att ge 50 ml (om inget annat är ordinerat) kroppstempererat vatten 
Ge sedan långsamt ordinerad mängd sondmat.  
Avsluta med att spola rent knappen med minst 50 ml (om inget annat är ordinerat) 
kroppstempererat vatten. Är vattnet kallt så stelnar fettet  i maten och fastnar i slangen. 
 
Knapp och kopplingar på matslangen är självlysande för att underlätta nattetid.  
 
Koppla bort matslangen genom att vrida tills svart s treck hamnar mot svart streck. Dr a rakt 
upp, vicka inte på knappen. Backventilen kan lossna. Matslangen sköljs med först kallt och 
sedan varmt vatten, sist en sköljning med kallt vatten. Torka torr utvändigt. Avsluta med att 
blåsa den torr med en spruta fy lld med luft. Kontrollera att all fukt är borta.  
Matslangen förvaras i rumstemperatur i skål täckt med pappershandduk eller i avsedd låda.  
Slangen kasseras varannan dag. Förvaringsskål/låda diskas i maskin eller om det inte finns 
för hand, varannan dag.  
 
Vid virusgastroenterit tas ny matslang vid varje matning.  
 
Enteralsprutorna ska maskindiskas eller diskas för hand och därefter kokas. 
Låt sprutan lufttorka isärtagen . Förvara sprutan torrt och isärtagen. Kasseras när de blir 
slitna och inte fungerar längre. Används läkemedelspruta (5,10 eller 20 ml) så ska de kastas 
efter varje användning.  
 
Signera det du gett på òSigneringslista för enteral nutritionò och nªr lªkemedel ges ªven p¬ 
òSigneringslista/Lªkemedelò. 
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Sondmatning i knapp med aggregat och pump 
-  är en uppgift som kan delegeras av sjuksköterska  

 
Tvätta händerna och använd handsprit. 
 
Ska det ges läkemedel, läs på sidan 23-24 om enteral läkemedelsadministrering. 
 
Plocka fram aktuell sondnäring enligt signeringslista för enteral nutrition . 
Oöppnade förpackningar förvaras i rumstemperatur och öppnade måste stå i kylskåp 
(max 1 dygn).   
 
Duka en bricka med sondmat, kroppstempererat vatten, en stor enteral spruta , ev enterala 
läkemedelssprutor, lite hushållspapper och en matslang. De sprutor som används vid 
sondmatning ska vara avsedda för enteralt bruk. 
Ställ sondmatspåsen upp och ta bort korken. Tryck i aggregatets pip genom membranet.  
 
Häng upp påsen på droppställningen/bordsstativ/ryggsäck. 
Fyll droppkammaren till knappt hälften genom att klä mma på den. 
 
Öppna locket på pumpen och sätt i aggregatet. Fäst den ögleformade slangen runt rotorn, 
dra försiktigt åt höger och tryck ner aggregatet. Stäng luckan.  Starta pumpen på on/off.  
Tryck lätt på CLR-knappen. Lossa skyddshylsan längst ner på aggregatet.  
Tryck p¬ òfill setò s¬ att slangen fylls med sondnªring. 
 
Öppna locket på knappen. Koppla matslangen, med stängd slangklämma, enligt instruktion. 
För närvarande svart streck mot svart streck. Vrid sedan ett kvarts varv.  
 
Öppna slangklämman på matslangen och börja med att ge 50 ml (om inget annat är 
ordinerat) kroppstempererat vatten direkt med spruta. Stäng slangklämman. 
Anslut sedan aggregatets slang till matslangen och öppna slangklämman.  
 
Kontrollera att inställningarna stämmer på pumpen ï ändra vid behov. 
Starta pumpen. 
Vårdtagaren ska sitta eller ha huvudändan på sängen höjd med minst 30 grader. 
 
Pumpen larmar om något inte fungerar och felkoder kommer upp i displayen.  
Se i snabbguide vad som ska åtgärdas. Åtgärda felet. Vid behov kontakta sjuksköterska. 
 
Pumpen larmar när ordinerad mängd mat är given.  
Stäng av på Start/Stop, sedan On/Off i 2 sek.   
Koppla bort aggregatet. 
Spola efter med 50 ml (om inget annat är ordinerat) kroppstempererat vatten direkt i 
matslangen. 
Lossa matslangen och stäng locket.  
 
Knapp och kopplingar på matslangen är självlysande för att underlätta nattetid.                                                                
 
Enteralsprutorna ska maskindiskas eller diskas för hand och därefter kokas. 
Låt sprutan lufttorka isärtagen . Kasseras när de blir slitna och inte fungerar så bra längre. 
Används läkemedelspruta (5,10 eller 20 ml) så ska de kasseras efter varje användning. 
Signera det du gett på òSchema för enteral nutritionò och nªr lªkemedel ges ªven p¬  
òSigneringslista/Lªkemedelò. 
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Sondmatning i PEG med aggregat och pump 
-  är en uppgift som kan delegeras av sjuksköterska  

 
Tvätta händerna och använd handsprit. 
 

Ska det ges läkemedel, läs på sidan 23-24 om enteral läkemedelsadministrering. 
 

Plocka fram aktuell sondnäring enligt signeringslista för enteral nutrition . 
Duka en bricka med sondmat, kroppstempererat vatten, en  stor enteralspruta, ev enterala 
läkemedelssprutor, lite hushållspapper. De sprutor som används vid sondmatning ska vara 
avsedda för enteralt bruk. 
 

Ställ sondmatspåsen upp och ta bort korken. Tryck i aggregatets pip genom membranet.   
 

Häng upp påsen på droppställningen/bordsstativ/ryggsäck. 
 

Fyll droppkammaren till knappt hälften  genom att klämma på den. 
 

Öppna locket på pumpen och sätt i aggregatet. Fäst den ögleformade slangen runt rotorn, 
dra försiktigt åt höger och tryck ner aggregatet. Stäng luckan.  Starta pumpen på on/off.  
Tryck lätt på CLR-knappen. Lossa skyddshylsan längst ner på aggregatet. 
Tryck p¬ òfill setò s¬ att slangen fylls med sondnªring. 
 

Se till att vårdtagaren sitter upp eller har huvudändan på sängen höjd minst 30 grader.    
 

Kontrollera läget på PEG:en, se på graderingen. Längden på PEG:en ska vara dokumenterad 
i journalen och på signeringslistan. 
 

Det finns ingen backventil på en PEG, knicka slangen när ni ska ansluta/ta bort sprutan från 
slangen. 
 

Börja med att ge 50 ml (om inget annat är ordinerat) kroppstempererat vatten direkt med 
spruta. Stäng efteråt.  
 

Anslut sedan aggregatets slang till PEG:en. 
 

Kontrollera att inställningarna stämmer på pumpen ï ändra vid behov. 
Starta pumpen. 
Vårdtagaren ska sitta eller ha huvudändan på sängen höjd med minst 30 grader. 
 

Pumpen larmar om något inte fungerar och felkoder kommer upp i displayen.  
Se i snabbguide vad som ska åtgärdas. Åtgärda felet. Vid behov kontakta sjuksköterska. 
 
Pumpen larmar när ordinerad mängd mat är given.  
Stäng av på Start/Stop, sedan On/Off i 2 sek.   
Koppla bort aggregatet. 
Spola efter med 50 ml (om inget annat är ordinerat) kroppstempererat vatten direkt i 
PEG:en. 
                                                              
Enteralsprutorna ska maskindiskas eller diskas för hand och därefter kokas. 
Låt sprutan lufttorka isärtagen . Kasseras när de blir slitna och inte fungerar så bra längre. 
Används läkemedelspruta (5,10 eller 20 ml) så ska de kasseras efter varje användning. 
Signera det du gett på òSigneringslista för enteral nutritionò och nªr lªkemedel ges ªven p¬ 
òSigneringslista/Lªkemedelò. 
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Sondmatning i gastrostomiport Mic Bolus med aggregat 
och pump ï är en uppgift som kan delegeras av sjuksköterska  
 
Tvätta händerna och använd handsprit. 
 
Ska det ges läkemedel, läs på sidan 23-24 om enteral läkemedelsadministrering. 
 
Plocka fram aktuell sondnäring enligt signeringslista för enteral nutrition . 
Duka en bricka med sondmat, kroppstempererat vatten, en  stor enteral spruta, ev enterala 
läkemedelssprutor, lite hushållspapper. De sprutor som används vid sondmatning ska vara 
avsedda för enteralt bruk. 
 
Ställ sondmatspåsen upp och ta bort korken. Tryck i aggregatets pip genom membranet.   
 
Häng upp påsen på droppställningen/bordsstativet/ryggsäcken. 
 
Fyll droppkammaren till knappt hälften genom att klämma på den.  
 
Öppna locket på pumpen och sätt i aggregatet. Fäst den ögleformade slangen runt rotorn, 
dra försiktigt åt höger och tryck ner aggregatet. Stäng luckan. Starta pumpen på on/off.  
Tryck lätt på CLR-knappen. Lossa på skyddshylsan längst ner på aggregatet. 
Tryck på òfill setò s¬ att slangen fylls med sondnªring. 
  
Se till att vårdtagaren sitter upp eller har huvudändan på sängen höjd minst 30 grader.    
 
Kontrollera läget på porten, se på graderingen. Längden på porten ska vara dokumenterad i 
journalen och på signeringslistan. 
 
Det finns ingen backventil på en port , knicka slangen när ni ska ansluta/ta bort sprutan från 
slangen. 
 
Börja med att ge 50 ml (om inget annat är ordinerat) kroppstempererat vatten direkt med 
spruta. Stäng efteråt.  
 
Anslut sedan aggregatets slang till portens kanal märkt Feed.  
 
Kontrollera att inställningarna stämmer på pumpen ï vid behov ändra. 
 
Starta pumpen. 
Pumpen larmar om något inte fungerar och felkoder kommer upp i displayen.  
Se i snabbguide vad som ska åtgärdas. Åtgärda felet. Vid behov kontakta sjuksköterska. 
 
Pumpen larmar när ordinerad mängd mat är given.  
Stäng av på Start/Stop, sedan On/Off i 2 sek.   
Koppla bort aggregatet. 
Spola efter med 50 ml (om inget annat är ordinerat) kroppstempererat vatten direkt i 
gastroporten. 
                                                                                                   
Enteralsprutorna ska maskindiskas eller diskas för hand och därefter kokas. 
Låt sprutan lufttorka isärtagen . Kasseras när de blir slitna och inte fungerar så bra längre. 
Används läkemedelspruta (5,10 eller 20 ml) så ska de kasseras efter varje användning. 
Signera det du gett på òSchema fºr enteral nutritionò och nªr lªkemedel ges ªven p¬ 
òSigneringslista/Lªkemedelò. 
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Enteral läkemedeladministrering   

 
 
1. Vid administrering via sond bör patienten om möjligt vara sittande eller halvsitta nde  
(30ºï45º höjd huvudända) . För vissa patienter är detta kontraindicerat.  
 
2. Arbeta aseptiskt och iaktta noggrann handhygien, desinfektera händerna med 
alkoholbaserat desinfektionsmedel före hantering av läkemedel och material som används.  
Undvik att vidröra sondöppning, spetsen på sondmatsaggregatet eller sprutans spets med 
dina händer. 
Placera sondmynningen på ett rent underlag.  
Kontamineras sondmynningen desinfekteras den med desinfektionsmedel innehållande 
Klorhexidin och etanol. 
 
3. Kontroll av sondläge ska göras före administrering av läkemedel. Beroende på typ av sond 
och lokala anvisningar används olika tekniker. 
 
4. Engångssprutor för enteralt bruk ska användas. 
 
5. Gör uppehåll i tillförsel av sondnäring. Som grundregel ska läkemedel aldrig blandas direkt 
med sondnäring (risk för interaktioner, kontamineringav sondnäring och att patienten inte får  
i sig hela dosen).  
Anpassa om möjligt tidpunkt för administrering av läkemedel som inte  bör tas ihop med mat 
med tidpunkt för byte av nutritionsförpackning.  
 
6. Kontrollera att läkemedlet ges i den enterala infarten. För nutritiva stomier, kontrollera att 
läkemedel inte ges i ballongventilen (kuffen).  
 
7. Spola sonden med vatten före varje läkemedelsadministrering samt efter avslutad 
administrering. 
  
8. Ett läkemedel i taget ska om möjligt ges för att förebygga uppkomst av interaktion mellan 
läkemedel  
 
Information från Läkemedelsverket 2:2013 nytt kunskapsstöd 
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Läkemedelsadministrering i sond/PEG/knapp/ 
gastrostomiport  

 
¶ Är en uppgift som kan delegeras av sjuksköterska 
¶ Ordinerande läkare ansvarar för att det finns en tydlig dokumentation på 

läkemedelslistan hur varje läkemedel ska administreras  

¶ Se Lokala riktlinjer för läkemedel i sond/läkemedel vid enteral administrering, 
Checklista vid ordination sid 25-26, eller på Region Kronobergs hemsida under 
medicinska riktlinjerïmage/tarm 

 
Tvätta händerna. Använd handsprit. 
 
Plocka fram läkemedelslista, aktuella läkemedel och enterala sprutor. 
 
Läs på läkemedelslista hur läkemedlet ska administreras.  
Läkemedel måste tas direkt ur or iginalförpac kning (OF ) för att personal ska 
kunna identifiera tabletten.  
 
Om läkemedel ska krossas : Krossa tabletter i mortel, till ett fint pulver ( annars risk för 
stopp i slangar). 
Rör ut pulvret i ordinerad mängd vatten  och dra upp i enteralspruta. 
 
Dra upp flytande läkemedel  i en spruta, vissa tjockflytande läkemedel ska spädas med 
vatten. 
 
Ska tabletten lösas/slammas  i vatten tas kolven bort på en enteral  spruta och tablett och 
vatten läggs i sprutan.  Ges när del löst upp sig. 
 
Fyll också en enteral spruta med ordinerad mängd kroppstempererat vatten att spola med före 
och efter administrering.  
 
Vid administrering i Mic-Bolus ges läkemedel i kanalen märkt FEED. 
 
Spola med ordinerad mängd vatten efteråt.  
 
Signera givna läkemedel p¬ òSigneringslista/Lªkemedelò och använd mängd vatten på 
òSigneringslista enteral nutritionò. 
 

 
Om matning med pump pågår:   
 
Använd 20 ml enteral läkemedelsspruta. 
Stoppa pumpen tillfªlligt p¬ òstoppò. 
Öppna läkemedelsanslutningen på aggregatet och anslut sprutan. 
Knicka slangen strax ovanför och spruta i läkemedlen. 
Spola med ordinerad mängd vatten efteråt.  
Släpp knickningen och sªtt p¬ pumpen igen p¬ òstartò. 
 
Spola med ordinerad mängd vatten efteråt.  
 
Signera givna läkemedel p¬ òSigneringslista/Lªkemedelò och använd mängd vatten på 
òSigneringslista enteral nutritionò. 
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Läkemedel i sond/läkemedel vid enteral administrering - 
Checklista vid ordination  
 
Följ Läkemedelsverket flödesschema : 
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Läkemedel i sond/läkemedel vid enteral administrering - 
Checklista vid ordination  
 
Information  
Frågor kring läkemedel i sond/läkemedel vid enteral administrering hänvisas till apotekare på 
Läkemedelsenheten som också kan erbjuda hjälp med läkemedelsgenomgång.  
Kontakta Läkemedelsenheten  via tel 0470-58 79 90 eller konsultationsremiss i Cambio 
Cosmic. 
 
Gå igenom patientens aktuella läkemedelslista  
V Dosdispensering är normalt inte lämplig för dessa patienter utan avslutas/pausas 

V Behövs läkemedlet? 

V Kan läkemedlet ges per os, t.ex. munsönderfallande tablett? 

V Finns alternativa läkemedelsformer eller administreringsvägar? 

V Behöver läkemedlet bytas ut? 

V Behövs dosjustering? 

V Uppehåll i tillförsel av sondnäring och konsekvenser för näringsintag? 

Lämpliga egenskaper för läkemedel som väljs vid enteral administrering  
V Brett terapeutiskt index 
V Behandlingseffekt är enkel att följa upp  

V Goda egenskaper vad gäller löslighet och absorption 

Läkemedelsformer lämpliga för enteral administrering  
1:a handsval:  
V Orala vätskor, samt granulat till oral lösning och pulver till oral lösning,  

V Orala droppar 

V Lösliga tabletter, dispergerbara, munsönderfallande, brustabletter 
2:a handsval:  
V Tabletter som får delas/krossas och därefter lösas upp/slammas upp i vatten 

 
Dokumentation av ordination  
Läkemedelsordination ska dokumenteras i Cambio Cosmic läkemedelslista.  
¶ Ange administrationssªtt òvia magsondò fºr de lªkemedel som ska administreras enteralt 

¶ Ange hur  varje läkemedel ska iordningställas och ges  

För de läkemedel som ska administreras vid samma tillfälle ange: 

- vilka läkemedel som kan lösas upp och administreras tillsammans i samma spruta 

=gemensam administrering  

- vilka läkemedel måste administreras i egen spruta = enskild administrering.   

¶ Exempel på hur informationen på läkemedelslistan bör utformas, se bilaga 1. 

OBS! På receptet ska anges òfår ej bytasò fºr varje preparat.  

 
Uppföljning   
Enteral läkemedelsadministrering medför stora krav på uppföljning av behandlingseffekt och 
komplikationer på grund av bristen på tillgänglig information, risken för ökad variation i 
effekt och risken för up pkomst av specifika läkemedelsrelaterade problem. 
 
 
 
 
  



 

28 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

29 

 

 
 
 

Nasogastrisk sond  
Nasogastrisk sond är förstahands alternativ när enteral nutr ition ska tillföras under 
begränsad tid. Sonden förs in genom näsborren via svalg-matstrupe ner i magsäcken och 
fixeras med tejp under näsan. 
Materialet styr hur länge sonden kan sitta.  
Sondinläggning är en sjuksköterskeuppgift som inte kan delegeras. 
Läkare kan dock bedöma att t ex föräldrar kan byta sond hemma. Det är då egenvård. 
 
Inläggning nasogas trisk sond  
Duka upp inför sondinläggning: 

- skydd för vårdtagarens kläder, sond enligt ordination, bedövningsgel, glas med 
rumstempererat vatten, sugrör, enteral spruta med skruvfattning, stetoskop, rondskål, 
häfta, kompresser, ficklampa, nässpekulum, handskar och förkläde. Eventuellt 
lackmuspapper. 

 
Vårdtagaren ska helst sitta något framåtlutad. Om vå rdtagaren måste ligga, låt hen ligga på 
vänstersidan och ha huvudändan helt sänkt. 

- Skydda vårdtagarens kläder. 

- Ge lokalbedövning enligt ordination och låt den verka. 
Spruta in 2-3 ml gel i näsborren och låt patienten om möjligt sniffa in gelen i 
näsborren. 

- Bedöm hur långt sonden ska föras in genom att mäta avståndet mellan nästipp via 
örsnibb ner till spetsen av bröstbenet. Markera med vattenfast penna på sonden.  

Har du redan en gradering, följ den.  

- Desinfektera händerna, ta på skyddsförkläde och handskar. 

- Fukta sonden med vatten och smeta ev. på lite gel på spetsen. 

- Öppna näsborren med nässpekulum och lys in för att se hur ni riktar sonden.  

- För in sonden genom näsan ned mot svalget, långsamt men bestämt. Forcera inte. 

- Be vårdtagaren böja ned huvudet mot bröstet.  

- När man närmar sig svalget, be vårdtagaren svälja, ge eventuellt lite vatten i sugrör och 
för samtidigt ned sonden förbi svalget.  

- Fortsätt föra in sonden långsamt till markeringen. 

- Dra ut sonden om vårdtagaren blir cyanotisk, börjar hosta eller blir påverkad på annat 
sätt. 

- Dra ut ledaren (kan föras in igen vid behov) . Stäng locket. 

- Kontrollera att sonden ligger rätt genom att spruta ner luft , 5-6 ml samtidigt som du med 
stetoskop lyssnar efter bubblande ljud i magsäcken. 

- Fixera därefter sonden noggrant vid näsa/kind. 
 

Hörs ett rapliknade ljud från munnen ligger sonden fel och läget måste korrigeras.  
Vid tveksamheter om sondens läge, aspirera upp magsaft på lackmuspapper som ska 
indikera rött om den ligger rätt.  
Byte av sond sker enligt ordination av läkare, vanligtvis var tredje månad. Sätt om möjlig t 
sonden i andra näsborren för att undvika tryckskador .  
 
Avlägsnande av sond  
 
När sonden ska avlägsnas stängs sonden av med ett lock eller en peang för att undvika att 
kvarvarande vätska hamnar i luftstrupen. Dra försiktigt upp sonden.  
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Fixering av nasogastrisk sond 

 
Vid varje mattillfälle kontrollerar delegerad personal att sonden sitter ordentligt 
fast, annars får fixeringen göras om.  

 
Det är viktigt att sonden är bra fixerad och sitter stadigt. Den ska inte trycka eller dra i 
näsan. Löst sittande sonder är irriterande och kan ofrivilligt dras ut. Sonden kan fixeras med 
fixeringstape på näsan, utmed kinden, ovanför och bakom örat. Ett alternativ är att tejpa 
sonden mot överläppen, men med ett litet mellanrum mellan sond och läpp.  
Använd t ex silkeshäfta, Steristrip eller skumplasthäfta. Om det är svårt att fästa tejpen, trots 
väl rengjord hud, kan Cavilon eller annan barriärfilm användas. 
Gör ren näsan och näsborrar med ljummet vatten vid behov och byt fixeringsställe på häftan 
som håller sonden i rätt läge. Det ska finnas en markering på sonden i höjd med näsborren. 
Om tryckskada uppstår kontaktas sjuksköterska. 
 
Om sonden åker ut , kontakta sjuksköterska.  
 
 
 

 
 

Förslag: Lägg en smal häfta under sonden med klistersidan uppåt, vik häftan runt sonden, 
fäst häftan på den ena kinden, låt den sitta löst på den andra kinden, kläm fast häftan på 
sonden och fäst häftan på andra kinden. 
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Bolusmatning via nasogastrisk sond   
-  är en uppgift som kan delegeras  av sjuksköterska  efter godkännande av MAS.  

 
Nasogastrisk sond är en sond som förs ner via näsan genom matstrupen ner i magsäcken. 
Den fixeras vid näsan med tejp. 
 
Bolusmatning innebär att matningen sker med hjälp av sondspruta under ca 30 minuter.  
 
Det finns speciella enterala sprutor med skruvad fattning  att använda till nasogastrisk sond. 
 
Tvätta händerna. Använd handsprit. 
 
Titta på signeringslista Sondmat och plocka fram aktuell sondmat. 
 
Oöppnade förpackningar förvaras i rumstemperatur och öppnade måste stå i kylskåp  
(max 1 dygn).  
 
Ska det ges läkemedel, läs på sidan 23-24. 
 
Mät upp aktuell mängd sondmat. Om maten förvarats i kylskåp ska den värmas, i micro eller 
gryta, till 37 grader. Duka en bricka med sondmat, kroppstempererat vatten, enterala 
sprutor till luft, mat och vatten  och lite hushållspapper. De sprutor som används vid 
sondmatning ska ha en lila färgad kolv. 
 
Se till att vårdtagaren sitter upp eller höj huvudändan  till  minst 30 grader innan matningen 
påbörjas. 
 
Kontrollera att graderingen på sonden stämmer. 
 
Kontrollera sondläget i magsäcken genom att använda ena sondsprutan och dra upp ca 5 ml 
luft och spruta ner i sonden ï lyssna samtidigt med stetoskop över magsäcken så att luften 
kommer dit och det bubblar.  Man kan även aspirera upp lite maginnehåll och spruta ut på 
lackmuspapper som då ska indikera rött  på det sura magsäcksinnehållet. 
 
Börja med att ge 50 ml kroppstempererat vatten, om inget annat är ordinerat.  
Ge sedan långsamt ordinerad mängd sondmat.  
Avsluta med att spola rent sonden med 50 ml kroppstempererat vatten, om inget annat är 
ordinerat. Är vattnet kallt så stelnar fettet  i maten och fastnar i slangen. 
 
Enteralsprutorna ska maskindiskas eller diskas för hand och därefter kokas. 
Låt sprutan lufttorka isärt agen. Förvara sprutan torrt och isärtagen. Kasseras när de blir 
slitna och inte fungerar längre. Används läkemedelsspruta (5,10 eller 20 ml) så ska dessa 
kastas efter varje användning. 
 
Signera det du gett på òSigneringslista för enteral nutritionò och om lªkemedel ska ges ªven 
på òSigneringslista/Lªkemedelò. 
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Sondmatning via nasogastrisk sond med pump 
-är en uppgift som kan delegeras av sjuksköterska efter godkännande av MAS.  

 
Nasogastrisk sond är en sond som förs ner via näsan genom matstrupen ner i magsäcken. 
Den fixeras vid näsan med tejp. 
 
Se till att vårdtagaren sitter upp eller att huvudändan på sängen är höjd minst 30 grader.  
 
Tvätta händerna och använd handsprit. 
 
Ska det ges läkemedel, läs på sidan 23-24 Enteral Läkemedelsadministrering. 
 
Plocka fram aktuell sondnäring, se signeringslista för enteral nutrition .  
 
Duka en bricka med en stor enteral spruta, ett aggregat och ett stetoskop.  De sprutor som 
används vid sondmatning ska vara avsedda för enteral nutrition.  
 
Ta bort korken på påsen och tryck i aggregatets pip genom membranet.  
 
Häng upp påsen på droppställningen. 
Fyll droppkammaren till hälften genom att klämma på den.  
 
Öppna locket på pumpen och sätt i aggregatet. Fäst den ögleformade slangen runt rotorn, 
dra försiktigt åt höger och tryck ner aggregatet. Stäng luckan. Starta pumpen på on/off. 
Tryck lätt på CLR-knappen. Lossa på skyddshylsan längst ner på aggregatet. 
Tryck p¬ òfill setò s¬ att slangen fylls med sondnªring. 
 
Kontrollera att graderingen på sonden stämmer. 
Kontrollera sondläget i magsäcken genom att använda ena sondsprutan och dra upp ca 5 ml 
luft och spruta ner i sonden ï lyssna samtidigt med stetoskop över magsäcken så att luften 
kommer dit och det bubblar. Man kan även aspirera upp lite maginnehåll och spruta ut på 
lackmuspapper som då ska indikera rött  på det sura magsäcksinnehållet. 
Kontrollera att inställningarna stämmer på pumpen ï ändra vid behov. 
 
Vårdtagaren ska sitta eller ha huvudändan på sängen höjd med minst 30 grader. 
Starta pumpen. 
 
Pumpen larmar om något inte fungerar och felkoder komme r upp i displayen.  
Se i snabbguide vad som ska åtgärdas. Åtgärda felet. Vid behov kontakta sjuksköterska. 
 
Pumpen larmar när ordinerad mängd mat är given.  
Stäng av på Start/Stop, sedan On/Off i 2 sek.   
Koppla bort aggregatet. 
Spola efter med 50 ml (om inget annat är ordinerat) kroppstempererat vatten direkt i 
sonden. 
 
Enteralsprutor ska maskindiskas eller diskas för hand och kokas. Torkas isärtagna och 
förvaras torrt . Kasseras när de blir slitna och inte fungerar längre.  Används 5,10 eller 20 ml 
läkemedelssprutor så ska dessa kastas efter varje användning.Signera det du gett på 
òSigneringslista för enteral nutritionò och om lªkemedel ska ges ªven p¬ 
òSigneringslista/Lªkemedelò. 
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Komplikationer 
Nedanstående tabell är avsedd som stöd för sjuksköterskans bedömning av 
lämpliga åtgärder  

 

 
Problem  

 

 
Orsak  

 
Åtgärd  

Stopp i 
PEG/Knapp/Sond  

T ex rester av mat 
(fett som stelnat)  eller 

medicin 

Spola med ljummet vatten med ganska högt 
tryck. Använd ett  pumpande tryck. Prova att 

aspirera/spola. (PEG kan klämmas och rullas för 
att få bort stoppet)  

Illamående/kräkningar/  

uppkördhet.  

T ex: För snabb 

matningshastighet, 
ventrikelretention 

förstoppning eller 

magsjuka. 
för kall eller varm 

sondnäring 

Sänk tillförselhastighet. 

Vid illamående och uppkördhet:  
PEG/sond: aspirera med spruta ut ev luft till det 

kommer maginnehåll. Till knappen kopplas 

bolusslang och låt sedan luften tömma sig som 
ovan. 

Bedöm energiintag r/t behov. Ev minska 
volymen. Se över val av sondnäring, ta kontakt 

med dietist. 
Kontrollera hygienrutiner (slangbyte, hållbarhet, 

förvaring, handhygien).  

Om inget av ovan hjälper, utred orsak ge ev 
Primperan. 

Ge sondmaten rumstempererad. 
Vid magsjuka kasseras matslangar och sprutor 

vid varje måltid.  

Diarré  Magsjuka, 
bakteriekontamination, 

för hög matnings-
hastighet, 

olämplig sondnäring, 

antibiotikabehandling 

Magsjuka: kontakta ordinerande dietist för råd.  
Öka ev. vätskemängden. Ge exempelvis ProViva 

shot (80 ml) eller Sempers magdroppar med 
lactobaciller 5 dr dagligen. Vid feber ges 200 ml 

extra vatten/dygn för varje grads temp ökning. 

Läkarkontakt för ev odling vid långvarig diarré. 
Ev stoppande läkemedel. 

Bakteriekontamination: Se över hygienrutiner.  
Sänk matningshastigheten. 

Ta kontakt med dietist för att se över 

sondnäringen, mer fibrer? 
OBS Diarré kan vara symtom på fekalom 

Vid magsjuka kasseras matslangar och sprutor 
vid varje måltid.  

Förstoppning  Olämplig sondnäring, 

för lite vätska 

Kontakta ordinerande dietist. 

Aspiration  Dålig 

magsäckstömning eller 

gastro-esofagal reflux, 
för snabb matning ï 

kräkning 

Akut vid andnöd eller hosta: stoppa matningen.  

Sjuksköterska kontaktar läkare 

För att förebygga aspiration: 
Se till att vårdtagaren sitter upp i minst 30 

graders vinkel. 
Långsam matning. 

Läckage i knapp  För lite vatten i 

kuffen? 
Backventilen sönder? 

Kuffen sönder? 
Viktnedgång? 

Gör kuffkontroll. Fyll på kuffen om det behövs.  

Om backventilen har åkt upp kan den tryckas 
ner igen. 

Om den är sönder-byt knapp. 
Knappen blivit för lång? Byt storlek eller öka 

kuffvolymen. 
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Hygienrutiner                                         
 

PEG 
Byts enligt läkarordination eller leverantörens rekommendation. 
 
Knapp  
Byts varannan månad eller enligt tillverkarens rekommendationer. 
 
Sond  
Vanligen byts sonder av PVC efter 3-7 dagar. Sonder av annat material kan ligga längre. 
Sonder av polyuteran kan exempelvis ligga upp till tre månader och av silikon upp till ett år.  
 
Matslang  (ansluts till knapp)  
Matslangen sköljs med först kallt och sedan varmt vatten, sist en sköljning med kallt vatten.  
Torka torr utvändigt. Avsluta med att blåsa den torr med en spruta fylld med luft. Kontrollera 
att all fukt är borta.  
Förvaras torrt i därför avsedd låda eller i skål täckt med pappershandduk.  
Skål/låda maskindiskas alternativt handdiskas varannan dag. Slangen kasseras varannan 
dag.  
Vid virusgastroenterit : Ta ny matslang till varje matning.  
 
Aggregat  
Är engångsprodukt och byts vid varje matningstillfälle.  
 
Enterala sondsprutor 50/60 ml  
Maskindiskas stående eller diskas för hand och kokas sedan. 
Förvara sprutan torrt och isärtagen täckt med pappershandduk. 
Kastas sprutan när graderingen är otydlig eller börja försvinna, när kolv en blir trög att 
använda eller när sprutan använts i 7 dagar. 
 
Läkemedelsspruta  20 ml eller mindre 
Är engångsprodukt. 
Det finns sprutor med speciell fattning  att beställa om man ska ge läkemedel i nasogastrisk 
sond. 
 
Sondmat  
Öppnad förpackning förvaras i kylskåp i max 24 timmar.  
Öppnad förpackning som förvaras i rumstemperatur ska kasseras efter 4 timmar.  
Undantag är vid matning i slutet system. Då är hållbarheten  24 timmar.  
 
Oöppnad förpackning kan förvaras i rumstemperatur. Kontrollera  hållbarhetstiden. 
 
Tvätta händerna och använd handsprit innan matning.  
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