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Inledning

Denna handlingsplan utgér frdn Nationellt vérdprogram for palliativ vérd i livets slutskede 2012-2014
och Nationellt kunskapsstod for god palliativ vérd 2013 (Socialstyrelsen). Handlingsplanen &r framst
inriktad pa palliativ vérd i livets slutskede och ar framtagen av representanter frdn Svenljunga
kommun, Nérhélsan Svenljunga vdrdcentral och Samrehab Mark-Svenljunga. Ett antal kvalitetsmdl ar
definierade och ska foljas upp drligen. Understruken text hénvisar till andra dokument som finns att
tillgs i berérda verksamheter.

1. Palliativ vard

Palliativ kommer frén latinets “pallium” och betyder mantel. Den palliativa vérden ska likt en mantel
omsluta den lidande. Palliativ vard ar ett specifikt kunskapsomrdde och ska vara en del av all vérd,
oberoende av var och av vem varden erbjuds. Palliativ vard kdnnetecknas av en helhetssyn pa
manniskan genom att stédja individen att leva med vardighet och med stérsta mojliga valbefinnande
till livets slut, oavsett alder och diagnos. Den palliativa varden ser déendet som en normal process och
syftar till att hjalpa patienten att uppnd basta méijliga livskvalitet vid livets slut och varken paskynda
eller uppskjuta déden.

Definition

Palliativ vard definieras enligt Varldshalsoorganisationen (WHO) som ett forhaliningssatt som syftar till
att forbattra livskvaliteten for patienter och familjer som drabbats av problem som kan uppsta vid
livshotande sjukdom. I praktiken &r de viktigaste delarna i en val fungerande palliativ vérd:

e Symtomlindring

e Teamarbete

e Kommunikation och relation

e Stod till ndrstdende
Virdegrund

Den palliativa vérdens vardegrund har fokus pd att hjalpa personen att uppnd basta majliga
livskvalitet genom att /indra symtom och att existentiellt stodja personen i livets slutskede. Den
palliativa vardens vardegrund kan sammanfattas i fyra ledord: narhet, helhet, kunskap och empati.

o Narhet
Aven om dbden ska ses som en lika naturlig process som fédelsen behéver bdde den déende
och dennes nérstdende f& narhet, stod och medmansklighet i livets slut. Att vara nara och
narvarande innebér att man som personal ska lyssna och erbjuda stéd bade till den déende
och till narstdende.

o Helhet
Den palliativa vdrden kan ses som en plattform dér olika kompetenser kommer samman for
att bidra till den sjukes basta, utifrdn fysiska, psykiska, sociala och existentiella behov. Hur
man handskas med kroppen pdverkar sjélen och tvartom. Samtidigt ar det varken kroppen
eller sjdlen som lider utan personen i sin helhet.

o Kunskap
For att kunna hjélpa en person att uppnd basta maéjliga livskvalitet och att erbjuda optimal
vard krdvs att personalen har kunskap om exempelvis symtomlindring, bemétande och olika
sjukdomar. Om kunskap saknas ar risken att man skadar istallet for hjalper.

o  Empati
Manniskans fysiska och existentiella utsatthet i livets slutskede fordrar stort personligt
engagemang av personalen. Férmaga att kénna in personens situation och att visa omtanke i
kombination med ett professionellt forhdliningssatt, ar den palliativa vardens karna. (Nationellt
vardprogram for palliativ vérd)



1.1 Palliativ vard i livets slutskede

Palliativ vard kan ges under 1ang tid men palliativ vard i livets slutskede ges under patientens sista tid i
livet nar mélet &r att lindra lidande och framja livskvalitet. Livets slutskede innebér att déden ar
oundviklig inom en 6verskaddlig framtid och det huvudsakliga malet med varden &dndras fran att vara
livsforlangande till att vara lindrande. Vid 6vergdngen till palliativ vérd i livets slutskede genomférs
brytpunktssamtal.

1.2 Brytpunkt och brytpunktssamtal

Overgang till palliativ vard i livets slut sker oftast successivt men ibland kommer évergdngen, sjélva
brytpunkten, mer abrupt. Med brytpunkt menas att malet med vérden &ndras fran att vara
livsforlangande till att vara lindrande. Det ar ldkarens ansvar att genomféra ett brytpunktssamtal dar
stallningstagande om att 6verga till palliativ vard i livets slutskede och innehdllet i den fortsatta vérden
diskuteras.

Kvalitetsmal

Vid 6vergang till palliativ vard i livets slutskede ska brytpunktssamtal hillas med patienten och eventuellt
dennes nirstiende.

Ansvar: Lakare

Uppfoljning: Palliativregistret

Det ar svart att identifiera nar brytpunkten narmar sig. Ett gemensamt ansvar hos personalen ar
viktigt for att kunna signalera till Iakaren for genomférande av brytpunktsamtal.

Brytpunkt
till palliativ vard
i livets slutskede Dod

Kronisk Livets
sjukdom slutskede

Dokumentation/information

N&r brytpunktssamtal héllits ska journalkopia fran Vardcentralen/Narhalsan erhdllas/efterfrégas och
sjukskoterskan dokumenterar i patientjournalen nar och av vem brytpunktssamtal genomforts. P&
blanketten "Ordinationer vid vérd i livets slutskede” finns en ruta att kryssa i om brytpunktssamtal

genomforts.

Om patienten vardats pd sjukhus efterfrdgar sjukskoterskan om brytpunktssamtal héllits och
dokumenterar detta i journalen.
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1.3. Existentiella fragor

Manniskor, som informeras om att vdrden 6vergdr fran kurativ till palliativ behandling, stalls inf6r
grundlaggande livsfragor.

Manga vill i livets slutskede sammanfatta sitt liv infor ndgon. Den déende manniskan vill dela sina
tankar med n&gon som &r van vid och tilldter samtal om liv och dod. Det &r sjalvklart att visa omtanke
och bry sig om manniskans egna tankar och kanslor. Vad blev det egentligen av mitt liv? Kan jag
Idmna ifrdn mig ett liv som ser ut som mitt? Hur ska det g& fér mina barn och barnbarn? Den déende
kan vara ovan att formulera sig i sddana termer, men tankarna om detta ar patagliga. Det vi ar
medvetna om och kan tala om ar bara "toppen av isberget". Det dr viktigt att ta sig tid och ge
utrymme fér samtal.

Ibland behdvs sarskilda insatser. Det kan vara frdga om manniskor och héndelser som den déende vill
forsonas med i livet. S3dana 6nskningar ska alltid tas pa allvar och kontakten far inte fordrojas. Det &r
vasentligt att respektera den doendes tolkning av livet, och erbjuda kontakt med foretradare for
kyrka, samfund eller religion som den ddende tillhor.

1.4 Narstaende

Narstdende kan vara bade anhorig, familj och véanner. Stod till narstdende kan innefatta bade
emotionellt stéd i form av samtal, att kdnna att det finns en trygghet med personalen och att man ar
informerad om vad som hdnder. Narstdende kan ocksd behdva praktiskt stod nar man sjélv inte orkar
ta kontakter eller vet vad det finns for hjalp att fa for de problem som uppstar.

Samtal &r en viktig del for att bade f& och ge information och &r en viktig del for att de narstdende ska
kunna forstd vad som hander och forbereda sig for att den svért sjuke kommer att d6. Dessa samtal
kan ske b&de med och utan den sjukes ndrvaro men méste anpassas till vad den sjuke vill att de
narstdende ska f& information om.

Barn som niarstaende

En forélders svéra sjukdom och fortida dod &r bland det mest traumatiska som kan drabba ett barn
och det kan f& konsekvenser for barnets psykiska hélsa pa kort och 1dng sikt, utéver det som kan
betecknas som en normal kris- eller sorgereaktion. I hdlso- och sjukvardslagen finns ett tilldgg fran
2010 att halso- och sjukvérden sarskilt ska beakta ett barns behov av information, rad och stod om
barnets fordldrar eller ndgon annan vuxen, som barnet varaktigt bor tillsammans med, har en allvarlig
sjukdom eller skada.

Det &r viktigt att komma ihdg att det ar férdldrarna som har det yttersta ansvaret for sina barn och
det &r de som kanner dem bast. Omsténdigheterna kan dock innebara att en svért sjuk forélder valjer
att inte beratta for att skydda sina barn. Vanlig orsak till det ar oro for att vélja fel tillfélle eller att man
ska bryta ihop infor sina barn eller skuldkanslor infor att man kommer att 6verge dem. Mot denna
bakgrund bor stodet till den svart sjuke foréldern framforallt handla om att st6tta och avlasta i att
méta sina barns behov av information, r&d och stod. Ytterligare tips om att samtala med féréldrarna
om barnen finns i det Nationella vdrdprogrammet.

Anhoérigradgivare
I kommunen finns sarskilda anhorigrédgivare som narstdende kan kontakta for ytterligare stéd och
stottning. De kan ocksd ge information om bl. a avlésning och stimulansbidrag.

Nirstadendepenning

Nérstdendepenning &r en ersdttning som Forsakringskassan kan ge till en narstdende som avstar frdn
forvarvsarbete for att vdrda ndgon som &r svart sjuk. Alla som jobbar med palliativa patienter och
deras narstdende ska kunna ge information om att Narstdendepenning finns att soka.



1.5 Samtal i livets slutskede

For all personal som vérdar en doende ar samtal som arbetsredskap ett satt att fa forstdelse for den
dbéende och dennes narstdende. Genom att stanna upp och lyssna, ge tid till frdgor och funderingar,
skapas en relation som majliggor tillit och trygghet. Att véga frdga och lyssna pé svaret krdvs mod,
sjalvkannedom och empati.

Exempel pé stodfrdgor vid samtal

Hur &r det?

Hur upplever du din situation?

Vill du prata om det?

Ar det n&got sarskilt du tanker pd?
Kan du utveckla det?

Vad ar viktigt for dig nu?

Broschyr "Livets sista tid” lamnas till patient/ndrstdende. Dokumentera att samtal hallits och att
broschyren lamnats ut.

2. Teamarbete

2.1 Vardplanering /bistandsbedémning

Palliativa personer ir alltid hégprioriterade.

Planering av den palliativa vérden ska ske tvarprofessionellt tillsammans med patienten och ev.
narstdende.

Kvalitetsmal
Den déendes 6nskemél om vardplats ska dokumenteras och i majligaste mén tillgodoses.

Ansvar: Omsorgsutredare, enhetschefer

Uppftdljning: Palliativregistret

e Bistdndsbedémningen ska vara generds, ske snabbt, med kort varsel samt med tata
uppfoljningar. Information ska ges om var man kan vérdas och vilka méjligheter som finns.
Omsorgsutredare ansvarar i team med sjukskéterska, rehabiliteringspersonal och
vérdpersonal.

Informera att anhorigrddgivare finns samt lamna informationsmaterial.

Vid akuta forandringar pa helger, kvallar och natter kan sjukskoterska besluta om
personalinsatser t. ex vak, men enhetschef/sjukskéterska méste dé informera
omsorgsutredare nastkommande vardag for vidare bedémning och beslut.




2.2 Sjukskoterskans planering

o Efterfrédga lakemedelsordinationer for vard i livets slutskede, enligt framtagen blankett.

e Uppf6ljning och utvérdering av ordinationer inom 3 manader.

e Stam av med anhdriga hur och nar de vill bli kontaktade.

« Kom 6verens med behandlande lakare om sjukskoterska far faststélla dodsfallet, se
Delregional éverenskommelse i Sédra Alvsborg, Narv8rdssamverkan.

o Ta reda pa vilken lékare som ska skriva dédsbevis.

e Dokumentation av alla beslut och uppfdljningar i patientjournalen.

e Inom kommunen - rapportera aktuellt Iage till berérda kolleger, se rutin rapportering.

Kvalitetsmal

For patienter i livets slutskede ska vid behovsordinationer finnas for symtomlindring av smarta,
illam&ende, dngest och rosslighet.

Ansvar: Likare, Sjukskoterska

Uppftoljning: Palliativregistret

Checklista finns for att komma ihdg de olika processerna i den palliativa varden, se bilaga.

2.3 Palliativa resursteam

Palliativa resursteam finns b&de p& SAS Bor8s och SAS Skene. Vissa patienter kan skrivas in i teamen
och f3 tillgang till palliativ specialistvérd. Teamet bestammer vem som blir inskriven och samverkan
kan da ske med den kommunala hélso- och sjukvdrden och N&rhdlsan. Teamen kan ge stéd och
utbildning till vdrdpersonalen.

2.4 Sjukgymnastik, arbetsterapi, hjdlpmedel

Sjukgymnastens och arbetsterapeutens insatser kan ha stor betydelse for den sjukes livskvalitet och
mojlighet att bibehdlla optimala funktioner liksom for att férebygga komplikationer.
Forflyttningstekniker och olika hjalpmedel kan méjliggdra for den sjuke att klara s& mycket som
mojligt sjalv av det som kanns meningsfullt. Hjdlpmedel kan ocksd underlatta fér nérstdende och
vardare.

Sjukgymnasten kan bidra med vissa symtomlindrande dtgarder, t.ex. vid smérta (TENS, varme och
avspanning mm.), andningsbesvar, cirkulationsbesvar samt svaghet, stelhet och nedsatt kondition.
Profylaktiska insatser som kan motverka komplikationer sdsom tromboser, kontrakturer och
andningsbesvar ar ocksa atgdrder som sjukgymnasten kan hjalpa till med. M&nga svért sjuka mér bra
av ndgon form av rorelse eller aktivitet och har kan arbetsterapeuten och sjukgymnasten hjalpa till att
hitta Iampliga former.

Arbetsterapeutiska insatser kan bestd i att stédja patient, narstdende och vardpersonal i hur
vardagsaktiviteter lampligen kan ut6vas utifrén de behov och 6nskemadl som finns, men &ven se
mdojligheter och alternativ for att klara meningsfulla aktiviteter. Om bostaden behdver anpassas for att
underlatta for patienten att bo kvar i sitt ordinara boende kan han eller hon anséka om bostads
anpassnings bidrag hos handlaggaren i kommunen. Arbetsterapeuten kan da géra en bedémning av
funktionsnedsattningen.




3. Omvardnad/vilbefinnande

I det sena skedet av livet &r syftet med alla vardhandlingar att framforallt framja och stodja den
déende personens valbefinnande och vardighet. Det blir betydelsefullt att endast genomfdra de
dtgarder som gagnar den svart sjuke och att avstd frdn de insatser som inte bidrar till valbefinnandet i
livets slutskede.

Vardmiljo

Att skapa en estetisk, trygg och behaglig milj6 for den déende och de narstdende &r viktiga
vardaktiviteter vid livets slut och ska ha sin utgdngspunkt i den déendes och de narstdendes
individuella 6nskemal och vanor. Forskning har visat att miljon har en direkt inverkan pd sdval
maénniskans valbefinnande och upplevelse av vardens kvalitet, som pa de minnen familjen bar med sig
efter dodsfallet.

Genom en medvetenhet om sinnesintryckens betydelse for upplevelse av vdlbefinnande ar det viktigt
att en trygg och behaglig miljé skapas. Vardaktiviteterna ska riktas mot sdval fysiska och sensoriska
som personliga aspekter i miljon och ska bygga pé kunskap om hur den déende och de narstdende
onskar ha det. Tank pa ljud, ljus och doft.
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Ogon

Vid den dagliga omvardnaden ska man dgna dgonen lite extra omsorg. Det &r forenat med mycket
obehag att ha "smetiga” 6gon och ibland har detta torkat in och det kan vara svart att 6ppna 6gonen.
Detta maste tas bort och forhindras att det uppstar igen. Den sjuke kanske ligger med 6gonen lite
Oppna hela tiden utan att blinka.

e Rengdr med mjuka kompresser doppade i ljummet vatten.
e Anvand tdrersattningsmedel for att forhindra uttorkning av
6gonen.

Naisa

N&sans slem kan torka och bilda stora krustor. Detta &r obehagligt och férsvarar andning genom
nasan.

e Rengor forsiktigt med bomullspinne som fuktats med ljummet vatten.

e Smorj med olja eller vaselin.



Munhalsa

Det &r viktigt att fa behélla en god munhalsa aven i livets slutskede. Nedsatt ork kan innebéra att den
egna munvarden blir eftersatt hos den svart sjuke. Noggrann munhygien &r viktigt for fysiskt och
psykiskt valbefinnande. Muntorrhet kan bidra till infektion, smérta och svarighet att ata, dricka och
prata. Om patienten har tandprotes br man vara uppmarksam pé att denna kan orsaka sdr och
irritation pd@ munslemhinnan. God och kontinuerlig munvard bidrar till att minska torstkénsla samt
férebygga muntorrhet och belaggningar.

Kvalitetsmal

Personens munhalsa ska bedémas och 3tgérdas pa ett strukturerat satt, ex med ROAG-instrumentet.
Ansvar: Sjukskéterska, vardpersonal

Uppfdljning: Palliativregistret

Faktorer som kan 6ka risken fér problem i munnen i livets slutskede kan vara sjukdomsprocesser i
munhdlan, nedsatt immunforsvar, dalig nutrition, uttorkning, lakemedelsbehandling med minskad
salivutséndring, délig passform pd proteser och skadade ténder. Dessa faktorer ar vanligt
férekommande i livets slutskede.

Orsaker till muntorrhet
e Andning genom munnen

e infektion (t ex svamp)

e uttorkning

e minskat mat och dryck-intag

e lakemedel (bl. a morfin och antidepressiva)
Omvardnad

e Inspektera munhdlan ofta och val. ROAG bedémningsinstrument kan anvéndas.

e Tareda p& om personen har tandprotes helt eller delvis.

e Om mojligt borstas tanderna val med tandborste och tandkrédm morgon och kvall.
e Personlig instruktion fran tandhygienist ska foljas sd ldnge som majligt.

e FOr att forebygga bldsor i munnen kan Zendium tandkram anvandas.

e I annat fall anvénds muntork for noggrann rengdring av ténder och munhéla.

e Anvand fuktbevarande gel (t ex Oral Balance) som finns att kdpa receptfritt pa

apoteket. Denna gel bevarar fukten i munhdlan mycket langre &én Vichyvatten.
e  Munvérdspinnar kan anvéndas for att smorja slemhinnor samt reng6ra i munhalan.

e Om den sjuke inte kan medverka genom att 6ppna munnen kan man ta 1 ml vatten i en
spruta och forsiktigt spruta in via ena mungipan. Den lilla méngden vatska fordelar sig i
munhalan.

e Slem som samlas i munhdla tas bort.

e Lappar och munvinklar kan smérjas med cerat.

Liakemedel
- Behandling mot munsvamp
- Xylocain viskds - gurglas vid smérta (recept).




Harvard

Det ar viktigt att inte glomma bort den dagliga harskétseln. For de flesta av oss har det alltid varit
betydelsefullt att kénna oss fréscha och prydliga i hdret. Forsok att hélla kvar den frisyr den sjuke haft
tidigare om hon/ han inte sjdlv kan férmedla sig.

For underlattande av hartvatt finns torrschampo.

Rakning

Den dagliga rakningen ska géras som personen ar van vid dven om man inte sjalv klarar det langre.
Skagg och mustasch skéts ocksd om dagligen.

Naglar
Naglarna ska héllas rena och valklippta/ filade.

Hud och trycksar

Det &r ofta betydelsefullt for den svart sjuke att han/hon &r ren, doftar som vanligt och kanner sig s&
frésch som méjligt. Anvénd garna personens egen tval, parfym och rakkrém. Berér lugnt och stilla
genom att ldgga handen pa den sjukes axel, arm eller hand.

Ge lugn och mjuk massage, kan ocksd minska oro och 6ka vélbefinnandet.

Hos doende personer uppstar trycksér mycket snabbt, men hdr mdste Gvervagas om risken for att
utveckla trycksar eller om smartan frén ett trycksér ar storre for den svart sjuke dn obehaget av att bli
vand ofta.

Lageséndringar i relation till symtom och for att férebygga trycksar &r viktiga, men under livets sista
timmar och om personen ligger lugnt och behagligt undviker man ofta att regelbundet vanda p&

honom/henne.
e A

Att 1agga personen lite pa sidan (cirka 30° vinkel) har visat sig férebygga trycksér p& hofterna.

Inspektera huden dagligen, speciellt vid utsatta partier.
Noggrann hygien.

Mjukgorande kram anvands vid torr hud.

Sangen ska vara ren och torr.

Vand ofta pa kuddar,

Rynkor och veck p& sdngklader ska slatas ut.

Gor sma forflyttningar eller ldgesforandringar ofta.

Anvand férebyggande eller behandlande (luftvaxlar) madrass.

Observera att den vardagliga omvardnaden inte kan ersattas med mekaniska hjalpmedel.



4. Nutrition

4.1 Mat och dryck

Déende manniskor slutar att dta och dricka, vilket &r ett naturligt steg i processen. Kroppens
organsystem sviktar successivt, behovet av naring och vatska avtar och hungerkénslan forsvagas. Att
sluta &ta och dricka kan ibland dven vara ett aktivt val som den doende har gjort, vilket givetvis maste
respekteras. Till slut vill den ddéende inte ata alls utan bara dricka och ibland racker det med endast
god munvard. Nar mag- och tarmrorelser avtar minskar ocksd kanslan av hunger och térst. Kroppen
forbereder sig infor doendet.

\‘ b 2N

Servera klara drycker

Tank pa att fet och proteinrik mat kan oka illamdendet.

Kall mat &r ofta att féredra vid illamdende &n varm mat.

Tank pd att smakupplevelsen kan férandras vid livets slut. D& smaken av maten inte
motsvarar forvantningarna ar det svart att ata tillréckligt. T ex kan proteinrik mat smaka
bitter, sot mat kan smaka héarsken och stark mat kan smaka beskt.

Extra salt kan minska illam&endet.

Tvinga inte.

Erbjud sméd méngder mat/dryck ofta.

Erbjud dnskekost/dryck.

Om naringsdryck ges ska den ordineras av dietist eller I&kare.

"Man dor inte for att man slutar dta,
man slutar ata for att man ska do.”

Sokrates

4.2 Dropp/sondniring

For de flesta patienter med kort férvéntad 6verlevnad ar nutritionsbehandling med sondnéring eller
dropp séllan aktuellt. Frdgan om att ge eller avstd vétska och naring i livets slut vacker ofta frdgor och
kanslor bland patienter men framférallt hos anhdriga, ibland ocksd inom olika personalgrupper. Det &r
en medicinsk och etisk frdga som behdver diskuteras utifrdn den déendes behov och situation.

Det finns inga belagg/utférda studier som visar att intravends vatsketillférsel motverkar torst eller
muntorrhet. Risker med intravends vatsketillférsel kan vara:

Okad sekretproduktion i luftvdgarna
Hosta

Kvavningskansla

Lungddem



5. Elimination

5.1 Urin

Problem med urininkontinens och/eller svarigheter att tomma bldsan &r vanligt de sista dagarna i livet.
Det ar viktigt att ha uppsikt dver den sjukes urinproduktion for att kunna dtgarda eventuella problem.
Urinretention, det vill sdga svarigheter att tdmma bldsan, kan orsakas av férstoppning, som bor
dtgdrdas.

Vid oro och rastléshet méste urinretention uteslutas som orsak. Om urinretention misstanks kan
urinbldsan palperas eller kontrolleras med bladderscanner.

Omvardnad
o Halla personen ren och torr.
e Hos svart sjuka med urininkontinens kan en kvarliggande kateter vara en I6sning.

5.2 Forstoppning och diarré

Ar vanligt forekommande problem vid livets slut. Omvardnad i relation till tarmfunktionen de sista
dagarna i livet handlar om att &tgarda problem. Vardpersonalen ska alltid vara observant pa
tarmfunktionen for att férebygga att problem uppstar. Vid oro och rastléshet bér man tanka pa att
forstoppning kan vara orsaken. Detsamma galler vid faecesinkontinens och diarré, som kan vara ett
symtom orsakat av foérstoppning.

En stor del av avforingen kommer frén avstotta epitel (celler i tarmvaggens yta) och tarmbakterier s&
dven den som inte dter maste ha avféring.

Forstoppning kan leda till obehag i buken, uppspandhet med gaser, smarta och rapningar men kan
ocksd ge illam&ende.

Forstoppning

Orsaker
e Lakemedel (t ex Morfin)
Déligt vatskeintag
Inaktivitet
Smarta
Fiberfattig kost
Tumdrer i mag- tarmkanalen
Hemorrojder och fissurer
Rubbade toalettrutiner
Ofta finns en kombination av olika orsaker vilka tillsammans ger upphov till férstoppning.

Omvardnad
o P&verka om moéijligt orsakerna.
¢ Mjuk magmassage kan prévas.
e Halla den déende ren och torr och att vadra bort dalig lukt.

Lakemedel

Vid morfinanvandning ska laxermedel alltid 6vervagas dé forstoppning néstan alltid &r att forvanta
som biverkning. Okad Morfindos= tkad laxermedeldosering.

De sista dagarna i livet dr det oftast bast att ge rektal tillférsel av laxermedel som stolpiller, klysma
eller lavemang.



Diarré

Orsaker
e Tumorer
e Antibiotikabehandling
e Fdrstoppning
e Tarmsjukdom
e Stress
Omvardnad

o Pdverka om moéijligt orsakerna.
e Halla den déende ren och torr och att vadra bort dalig lukt.
e Noggrann hudvard for att motverka irritation och sdr, barridrspray skyddar huden.

Lakemedel
Stoppande lakemedel

Aterigen galler regeln om den sjukes
virdighet och hogsta moéijliga valbefinnande.



6. Symtom och symtomskattning

Att framja vélbefinnande och att ge god symtomlindring &r de absolut viktigaste uppgifterna vid vard
av svart sjuka och déende manniskor. For att kunna ge basta méjliga symtomlindring och hjalpa
patienten till valbefinnande ska symtomskattning utféras regelbundet. Utférd behandling utvarderas
med hjalp av symtomskattning.

Kvalitetsmal
Patienter i livets slutskede ska ges god symtomlindring utifrdn validerat smartskattningsinstrument.
Ansvar: Sjukskéterska

Uppftoljning: Palliativregistret

Symtomskattning kan utféras med féljande instrument:

ESAS (Edmonton Symptom Assessment Scale)

En systematisk symtomregistrering som ger en uppfattning om hur patientens samlade symtombild
ser ut. I ESAS ingdr skattning for smarta, orkesloshet, illamdende, nedstamdhet, oro/ &ngest,
s6mn/dé&sighet, aptit, valbefinnande, andfdddhet och livskvalitet.

Abbey Pain scale
Smartskattning for personer som inte kan uttrycka sig i ord. Man utgdr fran patientens
rostuttryck/ljud, ansiktsuttryck, kroppssprak, beteende, fysiologiska och kroppsliga féréandringar.

VAS- skalan ar ett hjalpmedel for att skatta smartans intensitet och utvardera behandling.
Patienten skattar sin aktuella smarta mellan 0 (ingen smarta) och 10 (varsta tankbara smarta).

:
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6.1 Smiarta

Smarta ar ett symtom som kan fororsaka stort lidande. Att ha smarta ar bade energikrévande,
syrekravande och belastande fér cirkulation och andning. Redan tidigt kan det vara bra att informera
om att smarta kan lindras, men det gar inte att lova att all smarta kommer att forsvinna. Det ar viktigt
att identifiera var i sjukdomsforloppet patienten befinner sig for att kunna erbjuda adekvat smart- och
symtomlindring. Behandlingen kan ocksa bli till priset av biverkningar som sankt vakenhet eller
nedsatt kognitiv forméga.

En felaktig uppfattning, som praglat synen p& smarta och déende, ar att smérta ar en oundviklig
komponent vid déendet. En annan missuppfattning ar att morfin har bra effekt, men anvands bara i
livets slutskede eftersom morfin férkortar livet. Vid héga doser 6kar dock risken for obehagliga
biverkningar som illam3ende, hallucinationer eller konfusion. N&r livets slut ndrmar sig medfor
sjukdomen i sig ofta att vakenhet och kognition reduceras.

Smirtanalys/Smirtskattning

Det &r viktigt att patientens subjektiva skattning respekteras och dokumenteras eftersom det inte gar
att se pd en patient hur ont han eller hon har. Smartskattning maéjliggér ett gemensamt sprak
gallande bedémning och behandling. Abbey Pain, ESAS eller VAS-skala ska anvandas.

Genom samtal skaffar man sig ytterligare information om:
e Nar borjade smartan? Tidpunkt? trotthet eller fysisk anstrangning?
Var kanns smartan? Ar smartan diffus, utbredd eller klart avgrénsad?
Smartvandring? Rorelsesmarta?
Hur debuterade smértan, plotsligt eller l[dngsamt?
Hur kénns smértan? Ar den ihdllande, molande, svidande, stickande,
brannande?
e Kommer smartan i intervaller, attackvis eller vid olika tider under dygnet?

Omvardnad
e Se till att den sjuke sitter/ligger skont.
Rehabkonsultation for maximal komfort

e  GOr tata lagesférandringar

e Mjuka latta, lugna rorelser i omvérdnadsarbetet.

e Alternativ behandling t.ex. Taktil massage, TENS, akupunktur.
Lakemedel

D& lakemedelsbehandling satts in ansvarar sjukskéterskan tillsammans med omvérdnadspersonal for
att observera, dokumentera, utvardera och rapportera behandlingseffekt samt eventuella
biverkningar. Biverkningar kan ibland forutses och behandlas innan problem uppstar t.ex.
forstoppning.

Om smartstillande lakemedel ej har tillracklig effekt kan detta kompletteras med lugnande. Dessa
medel har ingen direkt smartlindrande effekt men i kombination ger det ofta en god symtomlindring. I
palliativ vard finns ingen risk for att utveckla ett missbruk genom generds smartlindring med
morfinpreparat.

Malsattningen ar att fa en stabil och jamn smaértlindring dar smartgenombrott ska undvikas s& mycket
som mgjligt. Det kravs mindre ldkemedel om smartan lindras i ett tidigt skede.



6.2 Illamaende

Orsaker ex.
e Lakemedel (t ex Morfin).

e Forstoppning.

e Smarta.

e Oro och dngest.

e Magkatarr (gastrit) och magsar.
Omvardnad

o Atgarda om mojligt orsakerna till ilam&endet.
Erbjud lite mat och ofta.

Erbjud dnskekost.

Kall mat kan vara lattare att ata.

Frisk luft i rummet.

Undvik starka dofter.

Extra salt kan minska illamdendet.

Lakemedel
Finns som tabletter, stolpiller och injektion. Ges i god tid innan ev. maltid.

6.3 Klada
Kl&da &r ett vanligt symtom som man ska vara uppmérksam pa.
Orsaker ex.
e Eksem
e Torr hud
e Sjukdomar i lever och njurar
e Maligna sjukdomar
e Svettning
Omvardnad

e God sanghygien

e God personlig hygien

e Mjukgodrande krédm

e Oparfymerade hygienartiklar

Lakemedel
e Kl&dstillande
e Cortisonsalva



6.4 Andningsbesvir

Andnod

Andndd ar ett vanligt symtom i palliativ vard och undanréj om maojligt orsaken. Om patienten har levt
Idnge med sin andnéd kan man fraga hur han eller hon sjélv brukar hantera sin andnod. Lakemedel
ordineras i forsta hand utifrdn kdnda orsaker. Syrgasbehandling ger sallan lindring i palliativ vérd,
tvartom kan den vara ett stérande moment mellan den déende, nérstdende och vérdpersonal. En flakt
kan gora storre nytta.

Orsaker ex

o Angest
KOL
Lunginflammation
Lungddem (pga. hjartsvikt)
Astma
Leverforstoring
Blodbrist (anemi)
Hjartsvikt

Omvardnad
Lamna aldrig ndgon med andnéd ensam! Vid 6kad dngest dkar ocksd andnoden.
e Sitt ner hos den dbende.
e Var lugn i ditt bemétande.
e Flakt kan underlatta eller 6ppna ett fonster.
o Latta pd kladerna och 13t vdrdtagaren halvsitta.

Lakemedel
o Angestdampande.
e Vatskedrivande.
e Morfin eller annan stark opioid (oralt eller parenteralt).

Rosslig andning

Ett vanligt féorekommande symtom under de sista timmarna eller det sista dygnet ar ett bubblande
ljud frdn luftstrupen. Detta symtom férekommer hos en stor del av patienter i livets slutskede.
Rosslande andning kan upplevas som mycket obehagligt, framforallt av de narstdende men den
déende har oftast inga obehag av det.

Orsaker ex.
e Ansamling av saliv och sekret i luftvagarna till foljd av hdmmad svalg- och hostreflex.
e Sekretet foljer in- och utandningen, darav det rosslande ljudet.

Omvardnad
e Ldgesandringar och mobilisering.
e Andningsteknik, hjdlp patienten att hitta en andningsteknik som inte krdver mer energi an
nodvandigt.
e Motstdndsandning, s.k. PEP-andning kan minska andningsfrekvensen och underlatta att fa
upp slem.
e Vid intravends vatsketillférsel (dropp) kan denna behéva minskas eller avbrytas.

Lakemedel
Uttorkande lakemedel kan ges i injektionsform som hammar sekretbildning i slemhinnor och i
luftvagarna.



Foériandrat andningsménster

Andningsmonstret foréndras hos den svart sjuke. Andningen kan bli ytlig, oregelbunden och bestd av
andningsuppehdll. Detta tillh6r det naturliga forloppet men kan upplevas som obehagligt for
omgivningen.

Andningsmonster som ar vanligt forekommande:
¢ Kippande andning Snabb och ytlig andning som ar "kippande”.

¢ Cheyne- Stokes andning Oregelbunden och ytlig andning med perioder av
andningsuppehadll som kan vara frdn 5 sekunder till en minut.

¢ Final takypné Andningen ar snabb (30- 50 andetag/minut) och snarkande med stora
muskelrorelser i thorax (bréstkorgen) och buk.



6.5 Angest och oro

I palliativ vard befinner sig bade patient och narstdende i en mycket utsatt situation och att reagera
med dngest eller oro pa en allvarlig sjukdom &r helt normalt. Den basta behandlingen &r att
vardpersonal ger patienten och de narstdende tid att prata om sin oro. Ett aktivt lyssnande med raka
klara besked om situationen l6ser oftast mdnga bekymmer.

I livets slutskede ar det vanligt med en period av oro. Oftast dr detta férknippat med motorisk oro
med svérighet att finna vilostéllningar. Patienten kan bli plockig, nyper och fingrar pad sangkladerna
eller vill kla av sig. Det &r inte alltid Iatt att forstd varfor, men givetvis ska man utesluta behov av
smartlindring eller toalettbesok. Ibland férekommer en 6kad varmekansla som forklarar behovet av
avkladnad.

Orsaker till dngest vid livets slut, ex.

e Mojligheten att pdverka forsvinner.
Social smarta — att Iamna narstdende.
Vad hander efter déden.

Hur dor jag?

Kroppslig smérta.

Funktionsbortfall.

Mista vardigheten.

Vad var jag amnad till? Vad var min livsuppgift?
Ensamhet/utanforskap.

Beroende av andras hjalp.

Inte vdga leva den sista tiden.

Omvardnad
e Det ar viktigt att man ger patienten tid.

e  Satt dig ner och lyssna pé patient och narstdende.
e Avbryt aldrig.
e Var arlig om att du inte har svaret pé alla frégor.
e Om en patient ar orolig och denne inte kan férmedla sig, sétt dig ner och hall gérna handen.
e Narstdendes narvaro kan vara extra viktiga eftersom det valkanda ofta ger trygghet.
e Musik
o Forsiktig beroring
e Erbjud samtal med prast eller diakon.
Lakemedel

Det finns lugnande lakemedel i olika beredningsformer. Morfinpreparat har ingen primar
dngestdampande effekt men om smartan reduceras minskas dven dngesten. Manniskor med dngest
utan smarta blir oftast inte forbattrade av enbart morfinpreparat.

Aterigen giller regeln om den sjukes
virdighet och hégsta méjliga vilbefinnande.



7. Doden

Nar doden intraffat finns ingen bradska, det finns inget man mdste rusa ivag att géra med en gang.
Tidpunkten for dodsfallet noteras. Lt de narstdende f& den tid de behdver for att ta avsked.

Kvalitetsmal

Vid ett forvantat dédsfall ska ingen ofrivilligt behéva dé ensam.

Ansvar: Enhetschef, virdchef, sjukskoterska

Uppfdljning: Palliativregistret

7.1 Ett viardigt omhindertagande av den déde

Erbjud narstdende att vara med vid omhéndertagandet.

Anpassa omhéandertagandet till den dédes och de ndrstdendes 6nskemal gallande religion,
kladsel, smycken etc.

Ofta dnskar de narstdende att den dodes hander ska ligga knappta eller pd varandra pd
brostet, eller utmed sidorna.

Lagg garna en blomma i handerna pd den dode.

Kroppsvard

e Tvétta de delar av kroppen som beh6ver tvattas. Tank pd naglarna.

e Raka bort skdaggstubb och kamma héret pé det satt som den avlidne har haft det tidigare.
e Torka ur munhdla och nasborrar. Fukta gérna lapparna med lite vaselin eller cerat.

e Satt in eventuella tandproteser i munnen om de fortfarande passar. Om sd inte &r fallet

informeras de ndrstdende om detta.
Se till att munnen sluts. En vikt handduk eller kudde kan laggas under hakan.

Medicinteknisk utrutning

Nar ett dodsfall har faststallts ska all medicinsk behandling, exempelvis infusioner och
syrgastillférsel, avslutas.

Ta bort katetrar, sonder och dylikt om inget annat har sagts. Forstark bandage eller ersatt
dem med nya.

Siangen/rummet

Ta bort kuddar och hjalpmedel fran séangen och fall den i planlage. Slut den dédes 6gonlock
sa gott det gar.

Badda rent i séngen och lagg ett rent underlégg eller en hygienbldja under den avlidnes stjart.
Lagg en kudde under huvudet s att hakan foérs ner mot brostet.

Lagg eventuellt ett lakan dver kroppen och vik ner det vid brostet.

RGj rent rummet frén vardutrustning, hjdlpmedel, blgjor och liknande.

Fall ner grindar och sank sangen.

Tand garna ett ljus och lagg ev. fram psalmbok, kort eller liknande.

N&r rummet ldmnas, sénk varmen, dra ner persienner och I13s dorren.

Avsked

Folj ev. med anhdriga in i rummet, se till att det finns sittplats vid sangen.

:




7.2 Konstaterande av dodsfall

Ansvarig lakare ska i journalutdrag ha angett att dodsfall ar vantat. Sjukskéterskan utfor
undersokning for att Iakaren ska kunna faststalla dodsfallet. Undersékningen omfattar
kontroll av; upphdrd andning, inga pulsslag, ingen hjartverksamhet, ljusstela pupiller.

o Identitetsband fasts pd den dode.

e Namnkort fylls i. Ta reda pa om den avlidne har ndgot implantat, till exempel en
pacemaker.

e Informera narstdende att de kontaktar begravningsbyra.

8. Uppfoljning/Utvirdering

8.1 Reflektion/utviardering

Det ar viktigt att berord personal fér tillfalle att reflektera Gver vérdtiden, vad som var bra och mindre
bra. Palliativreqgistrets dédsfallsenkat kan anvandas for utvardering.

Kvalitetsmal
Efter dodsfallet ska reflektion och utvardering ske i berérd arbetsgrupp.
Ansvar: Enhetschef, vardchef, sjukskoterska

Uppfdljning: Palliativregistret

Om det anses lampligt skickas ett vykort med budskapet "vi tanker pa dig” till narstdende inom négra
veckor, sjukskoterska/enhetschef ansvarar.

8.2 Efterlevandesamtal

Ett efterlevandesamtal ska alltid erbjudas for att narstdende ska f& en mojlighet att stalla frégor och
reflektera 6ver vérdtiden. Ibland kan samtal erbjudas fran palliativt team eller annan vardgivare.

Kvalitetsmal
Narstdende ska erbjudas ett efterlevandesamtal inom 3-4 veckor efter dodsfallet.
Ansvar: Sjukskdterska, enhetschef, lakare

Uppfdljning: Palliativregistret

Syfte

e Formedla stod till de narstdende och férsoka underlatta sorgearbetet

o Identifiera ett eventuellt behov av hjalp i sorgearbetet och férmedla kontakt med t.ex.
vardcentral, kyrkan, frivilligorganisation, anhérigstodjare?

e Ge narstdende mojlighet att beratta om hur hon/han upplevde sista tiden och ges tillfalle att
stalla fragor.

e Ta tillvara nérstdendes synpunkter pd vard och omhandertagande som kan anvéndas vid
forbattringsarbete.




Nar/Hur erbjuds efterlevandesamtalet

- Den sjukskéterska/PAS som tjénstgor I samband med dodsfallet informerar nérstdende att
kontakt kommer att tas en tid efter dodsfallet for erbjudande om ett samtal.
- Samtalet kan hallas per telefon eller personligt méte.

Efterlevandesamtalet

- Utfors av den som &r bast lampad i det enskilda fallet och ar insatt i vardférloppet.

- Individuellt anpassat.

- En grundstruktur, med ett antal forformulerade frégor skall anvandas vid samtalet, se rutin
och mall for efterlevandesamtal.

- Utvérdera samtalet och 3terkoppla till arbetsgrupp, enhetschef samt vid behov MAS.

8.3 Palliativregistret

Genom registrering i Svenska Palliativregistret kan vdrdens resultat och kvalitet foljas upp och
utvarderas. Ett urval av de kvalitetsindikatorer som registreras i Palliativregistret ar ocksa satta som
kvalitetsmal i denna handlingsplan.

Kvalitetsmal

Alla personer som har varit inskrivna i kommunens hemsjukvard och avlidit i det egna hemmet
inklusive korttidsvard ska registreras i Palliativregistret.

Ansvar: Sjukskoéterska,

Uppfdljning: Palliativregistret

8.4. Forbittringsarbete

Resultatet i palliativregistret ska anvandas for utvardering, uppfdljning och férbattringsarbete.
Arbetssatt ska utvecklas for att verksamheterna ska kunna anvénda och se resultatet pa ett
informativt satt. Handlingsplanen ska anvéndas inom den lokala Narvardssamverkans arbete.

Kvalitetsmal

Resultat i palliativregistret ska regelbundet f6ljas upp och &terforas till verksamheten.
Ansvar: Vardchef, verksamhetschefer, MAS

Uppfoljning: Patientsikerhetsberittelse

8.5 Administration

Utskrivning ur hemsjukvarden enligt checklista vid utskrivning.
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Checklista - Vard 1 livets slutskede

Information

[ ] DIAGNOS: Aktuell diagnos ska finnas
[] BRYTPUNKT: Har brytpunktssamtal h&llits?
[] INFORMATION/UNDERVISNING: Att patient, anhdriga och berdrd personal ges

Information samt att information inhamtas.

Vilbefinnande

(] MIDO: Hur &r miljén i rummet/bostaden, ndgot som gér att férandra? Vad
finns/beh6vs for en god omvérdnad?

SKOTSEL/Munhélsa: Munhélsobedémning, munvérd
SKOTSEL/Trycks&rsprofylax: Madrass, lagesandringar, viandschema, sidendrag

SKOTSEL/Nutrition: Anpassad mat och dryck, néringsdryck, énskekost, vétskelista?

OO 0O O

SKOTSEL/Elimination: Férstoppad, diarré. Behovs tgarder?

Likemedel/Symtomlindring

[] Genomg8ng av lakemedelslista,
[] Vid behovsordinationer

[] Fortlépande symtomskattning

Existentiella frigor
[l Har patienten 6nskemdl om samtal, kontakter etc.

[] Speciella 6nskemdl i samband med dédsfallet?

Samordning
[] Finns ansvarig lakare, sjukskéterska, sjukgymnast och arbetsterapeut angivet?

[] Dokumenterat vilken narstdende som ska kontaktas.

[] Dokumenterat att sjukskéterska kan utféra undersdkning for faststéllande av dédsfall.

[] Dokumenterat vilken ldkare som kommer att skriva dédsbevis.

(Bilaga till Handlingsplan palliativ vard inom Svenljunga kommun och Vérdcentralen i Svenljunga)
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