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Bakgrund

Vérd i livets slut dr pd ménga sitt likvardig oberoende av diagnos. Detta
dokument &r tinkt som ett komplement till Nationellt vardprogram for
palliativ vard (2017) och kommer att behandla den vérd som é&r speciell for
palliativ nefrologi. Avsikten &r att det ska anvdndas av den njurmedicinska
specialistvarden. Tack vare ett oftast langdraget sjukdomsforlopp finns det
inom njurmedicinsk vardmojlighet att vdrna patientens autonomi redan i
tidig palliativ fas genom fortlopande dialog.

Palliativa vrdbehov behdver identifieras tidigt i vdrdkedjan. For att
mojliggora detta kan den Nationella Vardplanen i Palliativ vard, NVP, vara
ett stod. Sannolikt underskattas symtombdrdan hos denna patientgrupp
varfor det &r viktigt med upprepade bedomningar, helst genom validerade
symtomskattningsinstrument, nir detta 4r mdjligt. Edmonton Symptom
Assessment Scale - reviderad (ESAS-r) dr ett exempel pa
skattningsinstrument som rekommenderas i NVP och finns 6versatt till
svenska spréket (Lundh-Hagelin C. 2015) men det finns ocksé andra
skattningsinstrument som rekommenderas sévil nationellt som
internationellt, exempelvis Integrated Palliative care Outcome Scale — Renal
(IPOS-Renal).

Vardprogrammet riktar sig till den njurmedicinska specialistvarden. Det kan
anvindas som végledning av den allmédnmedicinska och palliativa
specialistvarden, men det ska ske i samrdd med njurmedicinsk specialist.

Vardprogrammets ldkemedelsdel har diskuterats och granskats av
Likemedelsradet i Region Skane. Programmets ldkemedelsdel har godkints
for anvandande av njurmedicinsk specialist.

Vardprogramsgrupp

Detta vardprogram har gemensamt tagits fram i Sodra sjukvardsregionen
under 2011-2014 pé uppdrag av RMK under ledning av en styrgrupp
bestdende av:

e Naomi Clyne, 6verldkare, docent, njurmedicin

e Carina Holmesson, leg. sjukskoterska, njursviktskoordinator
e Jenny Lindberg, specialistlikare Dr med. vet., njurmedicin

e Ulla Lund, 6verlidkare, njurmedicin



Samverkan inom Sodra sjukvardsregionen

En arbetsgrupp bildad pd uppdrag av respektive kunskapsgrupp i sodra
sjukvérdsregionen analyserade mdjliga samverkansformer mellan
specialiserad palliativ vard och njurmedicin. Resultaten integrerades 1
vardprogrammet ddr samverkansformerna i de olika faserna beskrivs under
rubriken Palliativ njursjukvard.

Arbetsgruppen bestod av:

e Anette Ahlin, sjukskoterska, PRT, Ljungby,

e Carina Holmesson, sjukskoterska, njurmedicin, Lund
e Jenny Lindberg, ldkare, njurmedicin, Malmo

e Helene Reimertz, likare, PRT Vixjo

e Anna Sandberg, sjukskoterska, ASIH, Helsingborg

Forankring och remissinstanser

Revidering av vardprogrammet 2022 har varit pa remiss till LAG
Likemedel Njur- och urinvéigssjukdomar samt Likemedelsradet.

Avgransning och definition

I detta regionala vardprogram for palliativ njurmedicin har vi anslutit oss till
Virldshilsoorganisationens definition av palliativ vard.



Palliativ vard

Palliativ vard innebér aktiv helhetsvard som syftar till att frimja hogsta
mojliga livskvalitet for patienten nér bot inte langre dr mdjlig, samt att ge
stod till ndrstdende. Den palliativa varden grundas pa fyra hornstenar.

1. Symtomkontroll
Strédvan efter att lindra smérta och andra svira symtom med respekt
for patientens integritet och autonomi. Hénsyn ska tas till fysiska,
psykiska, sociala och andliga/existentiella behov.

2. Nirstiaendestod
Skall finnas under patientens sjukdomstid men dven efter dodsfallet.
Information om mojligheten till ndrstiendepenning ska ges.

3. Relation/kommunikation
Det ar viktigt att skapa forutséttningar for en god kommunikation
och en fortroendefull relation till patient och dennes nirstaende.

4. Teamarbete
Kriaver medverkan av samtliga medlemmar 1 det palliativa teamet.
Samarbete mellan olika huvudmén som ansvarar for olika aspekter
och delar av varden som exempelvis njurmedicinsk specialist,
primdrvéardens allméinlikare och specialist 1 palliativ vard.

Kvalitetsindikatorer i livets slutskede

e Likarsamtal (brytpunktssamtal) erbjuds till patient och nérstdende
e munhilsa

e tryckavlastning, beddmning

e minsklig ndrvaro

e smirt- och symtomskattning, atgdrdsuppfoljning

e dokumentation av atgirder, dverrapportering

e efterlevandesamtal med nérstaende.

Brytpunkt

En brytpunkt innebér 6vergang fran botande till livsuppehallande
behandling eller fran livsuppehéllande till palliativ behandling. Den kan
ocksa identifiera 6vergangen fran tidig till sen palliativ fas samt till vard 1



livets absoluta slutskede. Stillningstagande till att &ndra inriktningen av
vérden, avsta fran eller avbryta livsuppehdllande behandling ska patientens
lakare ta tillsammans med patienten och i samrad med annan legitimerad
véardpersonal. Information om brytpunkten formedlas till resursteamet (se
under rubriken Resursteam) sa att de i sin tur kan vara ett stod for patient
och nirstdende och folja upp med ldmplig information efter
brytpunktssamtalet.

Brytpunktsamtal — en process

Brytpunktssamtal 1 livets slutskede ar inte som namnet antyder en enstaka
tidpunkt utan en process. Det dr vanligt och nédvéndigt att 1dkaren och
annan personal 1 teamet har flera samtal med patienten och dennes
ndrstdende under sjukdomens gang. Det dr sdrskilt angeldget vid akut eller
kronisk forsdmring av patientens allméntillstand, nytillkommen svér
sjukdom, komplikationer till dialysbehandling eller inldggning pa sjukhus.

Exempel pa indikationer for ny beddmning av vardbehov och/eller vardniva:

e Nytillkommen eller forvéarrad samsjuklighet sdsom cancer,
avancerad hjértsjukdom, svér perifer kirlsjukdom, stroke

e Sviérbehandlade symtom, exempelvis smérta, angest

e Svdrigheter att genomfora dialysbehandlingen, svarlosta
accessproblem

e Patientens egen Onskan att avsluta eller trappa ner dialysbehandling

e Tita akuta sjukhusinldggningar

e Langvarig sjukhusvistelse

Ett brytpunktssamtal infor overgang till palliativ vard bor innehélla
information om att patienten befinner sig i livets slutskede, att patienten inte
kan tillgodogoéra sig livsforlingande terapi och att den fortsatta varden
inriktas pa livskvalitet (vdlbefinnande, helhetssyn pa patienten och
uppfyllande av patientens egna dnskemdl) samt dvriga hjélpinsatser.
Informationen kan behdva ges 1 samband med flera samtal.

Genomforande av informerande behandlingssamtal/brytpunktssamtal &r
avgorande for den fortsatta vardens innehéll. Enligt erfarenhet och tidigare
studier genomfors dessa samtal, men det &r inte alltid att patienten uppfattar
inneborden och budskapet. Det dr mycket viktigt att ett brytpunktssamtal
inte genomfors som en envigskommunikation utan som en dialog dér
lakaren efterhor hur patienten sjilv ser pa sin situation och hur han/hon ser



pa sin framtid. Samtalet ska dokumenteras och dess innehéll kommuniceras
till teamet.

Den som ansvarar for virden ska forsdkra sig om att personen har tagit till
sig informationen om vad som kommer att hinda, utifrdn dennes egna
forutséttningar. Under processens gang kan foljande punkter vara lampliga
att sirskilt beakta inom den njurmedicinska specialiteten:

e Patientens valmdjligheter att starta dialys/fortsitta i dialys, fa
palliativ dialysbehandling samt att avsluta dialysbehandling och fa
medicinsk palliativ behandling.

e Respekt for patientens sérskilda 6nskemal rorande livets slutskede.

e Tillgodoseende av sévil fysiska, psykiska, sociala och existentiella
aspekter av varden.

e QGott stdd till ndrstaende genom hela vardforloppet.

e Delaktighet av patienter och nérstdende i virden genom 6kad
kunskap om tillstdndet och behandlingsmdjligheter, vilket leder till
okad trygghet.

De sex S:en — Nyckelbegrepp for
personcentrering

De 6 S:en kan anvidndas som ett redskap i varden till exempel vid det forsta
motet eller for samtalet med efterlevande.

e Sjilvbild eller identitet — inbegriper bade kognitiva och emotionella
komponenter. Viktigt for upplevelsen av vilbefinnande och en god
dod.

e Sjilvbestimmande — Centralt for hur varden ska lyckas och hur
personens sjdlvbild uppratthalls och ska sjélvklart upprétthéllas 1 sa
hog grad som ar majligt.

e Sociala relationer — Bor uppritthallas i den utstrickning som
personen sjilv onskar. I detta S ingér ocksé stdd till ndrstdende.
Behandling ska inte vara ett hinder for det sociala livet.

e Symtom — Lindring ur fysiska, psykiska och sociala aspekter.

e Sammanhang — Innebir att personen ska ges tillfille att fa gora en
tillbakablick pa livet. Att lyssna pé livsberittelsen &r ofta ett bra sitt
att mota det existentiella behovet.



Strategier — Innebér en framatblick och praktisk mojlighet att
forbereda den egna doden. Att praktiskt syssla med materiella och
ekonomiska forberedelser kan ge existentiell lindring.

Resursteam

Resursteamet utgors av den personalgrupp pa respektive avdelning som

gemensamt vardar patienten i livets slutskede, alltsa ldkare,

sjukskoterska/njursviktskoordinator (Njuko), underskoterska, sjukgymnast,

arbetsterapeut, kurator och dietist. Kédnnetecknande for palliativ vard ar att

den bedrivs som helhetsvard. Den skall kunna moéta alla former av lidande

hos svart sjuka médnniskor och deras nérstaende (fysiskt, psykiskt, socialt

och existentiellt). Det innebér att det team som skall varda och behandla

doende ménniskor maste besta av olika kompetenser.

Foljande professioner kan inga i ett sddant team:

Patientens ldkare dr ansvarig for den medicinska bedémningen av
patientens prognos, diagnostik, behandling och dokumentation.
Ansvarar dven for att kontakt skapas med primérvardslidkare for
etablerande av samordnat vardansvar om detta inte redan finns.

Lékaren bor ha aktuella kunskaper om palliativ vard, rutiner kring
vérd 1 livets slutskede samt orientering om hur och nér
konsultinsatser bor kopplas in. Lakaren definierar och klargor
brytpunkter i sjukdomsforloppet. Det dr ldkaren som planerar den
fortsatta behandlingen i samtal med patient och nirstdende. Intyg for
ndrstdendepenning utfardas.

Sjukskdterskan/njursviktskoordinator &r omvardnadsansvarig
(OAS), informationsansvarig och kontaktperson for patient och
ndrstdende. Sjukskoterskan ansvarar for omvardnadsdokumentation
och samlar information och uppréttar vardplan i journal. Den
omvéardnadsansvariga sjukskoterskan édr ocksé delaktig i
brytpunktssamtalet. Kontakt skapas med respektive sjukskoterska i
patientnédra hemsjukvard, pa sjukhem eller i den palliativa vérden.

(Begreppet OAS anvinds genomgaende for att beskriva
sjukskoterskans omvéardnadsansvar. I praktiken kan OAS betecknas
pa olika sitt, exempelvis kontaktsjukskoterska.)



Underskoterskan planerar och deltar i den dagliga omvardnaden nér
patienten tillbringar sin tid inneliggande pa vardavdelning. Foljer
upp omvardnadsétgirder tillsammans med sjukskdterskan.
Rapporterar till 6vriga teamet vid behov av ytterligare kontakt.

Fysioterapeuten har hand om viktiga delar av den tidiga palliativa
véarden: icke-farmakologisk smartbehandling, rorelsetrining,
andningsstod, TENS, massage, avslappning och anpassning av
hjalpmedel.

Dietistens mal vid kostbehandling av svart sjuka patienter dr att ge
forutséttningar for god nutrition och minska respektive forhindra
viktnedgang. Det kan bidra till en god livskvalitet, samt 6ka
vilbefinnandet och motverka trotthet. Vid palliativ behandling
betonas livskvalitetsaspekten genom olika former av foda och dryck,
sé lange patienten formar &dta och dricka. Om patienten inte ldngre
formar &ta och dricka kan dietisten bidra med kunskaper kring
intravends nutrition, i de fall da detta bedoms vara lampligt.

Kuratorn bistar i forsta hand med kunskap om kris, kristerapi och
samtalsterapi. Vidare bistar kuratorn med stdd i ekonomiska och
sociala fragor for bade patient och nérstdende. Dessa aspekter kan
vara betydelsefulla for patientens smirtupplevelse och kan dven
paverka patientens mojlighet att ta del av foreslagna atgérder.

Arbetsterapeuten kan vara behjélplig for patienten i hemmet med
anpassning och fordndring av boendemiljon eller hjdlpmedel for det
dagliga livet.

Externa resurser i form av existentiell/andlig foretradare,
specialiserad palliativ vard, smértteam eller andra resurser for att
optimera varden av patienten.

I vardprogrammets flodesschema visualiseras flera brytpunkter som bor

foranleda ny bedomning och stéllningstagande till hur och var patient och

ndrstdende far béista vard. Hela resursteamet ansvarar for att uppmérksamma

forandrade behov och aktualisera dessa pa teamronder samt bedoma om

behov finns av specialiserad palliativ vard. Vid tveksamheter kring

beddmning av palliativa vardbehov bor det finnas utrymme och mdjlighet

for konsultbedomning av palliativ medicinsk kompetens. Gemensamt

behandlingsansvar eller 6verflyttning bor dven vara mgjligt om patienten

har behov av eller 6nskemal om detta.



Fortsatt utveckling av samverkan med specialiserad palliativ vird bor ske.
En fortsatt implementering av vardprogrammet dr en framgangsfaktor,
liksom att mdjliggora for specialister inom palliativ medicin att utfora
konsultationsronder och bedémningssamtal pa vara sjukhusenheter.

Palliativ njursjukvard

Dialys som livsuppehallande behandling

Denna dialysbehandling planeras pagé pa obestimd tid, da patienten inte
kommer att kunna genomg# transplantation, till skillnad fran tidsbegriansad
overbryggande dialysbehandling infor en njurtransplantation.

Patientens ldkare gor upp en behandlingsplan i samrdd med patient och
nérstdende. Skulle en forsdmring av patientens tillstidnd intréffa som gor att
dialysbehandlingens mal behover omvérderas ska patientens ldkare initiera
ett brytpunktssamtal. Detta kan dven initieras av patienten sjdlv. En
Oppenhet for denna typ av konversation bor stindigt finnas hos all
sjukvardspersonal, som har kontakt med patienten.

Den omvéardnadsansvariga sjukskdterskan (OAS) pa dialysavdelningen
etablerar kontakt med patient och nérstdende. Vid en forsdmring av
patientens tillstdnd, som medfor dndrad inriktning for dialysbehandlingen,
deltar OAS 1 brytpunktssamtalet. Om patienten fir andra behov pd grund av
den dndrade inriktningen sammankallar OAS resursteamet.

Erfarenheter frdn verksamheten &r att en tydlig behandlingsplan ar
grundldggande for den fortsatta varden. Infor dialysstart bor information ges
om forvintad utveckling utifrdn patientens och nérstdendes behov. Det dr
viktigt att fortlopande uppmiarksamma och bedéma hur patienten mér och
utifran vardbehovet erbjuda adekvata vardatgarder samt fora informerande
behandlingssamtal, som kan dverga till brytpunktsamtal vid forédndringar i
patientens tillstand.

Samverkan: Forst vid 6vergang fran livsuppehallande till palliativ
dialysbehandling.



Palliativ dialys — behandling som del av palliativ
vard

Dialysbehandlingen efterstrivar inte ldngre att forldnga livet genom att
optimera dialysbehandlingen och uppfylla vissa effektivitetskriterier, utan
fokus ldaggs pa symtomlindring och livskvalitet.

Patientens lakare initierar brytpunktssamtal i samrdd med OAS. I samtal
med patienten, for delat beslutsfattande, faststdlls mélen med den fortsatta
behandlingen och omvérdnaden i samrad med nérstaende och resursteamet.
Patienten har ritt och ska ges mojlighet att sjélv uttrycka sina 6nskemal
kring dialysbehandling, medicinsk behandling, sociala insatser och
planering infér den framtida varden inkluderande val av plats for att avsluta
sitt liv.

Beddmning av patientens symtom och funktion bor ske kontinuerligt for att
kunna erbjuda adekvata vérdatgirder. Behandlingssamtal/brytpunktssamtal
bor hallas regelbundet for att ge patient och nirstdende mojlighet att planera
och uttrycka behov och dnskemal. Det ar viktigt att patienten och nérstaende
inte far kdnslan av att bli 6vergivna. Det finns mycket som kan goras for
symtomlindring, battre livskvalitet samt stdd till nirstaende, dven under
pagaende dialysbehandling. I detta skede bor dialysbehandlingen anpassas
till patientens 6nskemal avseende livskvalitet och behov av symtomlindring.
Patienten bor fa mojlighet att planera dialystider, frekvens och duration. Allt
for att underldtta att andra aspekter av den palliativa vérden tillgodoses,
sasom mojlighet att njuta av meningsfulla dagliga aktiviteter och
uppratthalla sociala kontakter etc.

Samverkan: Njurmedicinsk kompetens haller i behandlingsplanen.
Symtomskattning och adekvata vardatgéarder kan utféras pa njurmedicinsk
enhet, men man bor dér ta stillning till behov av specialiserad palliativ vard
genom kontakt med palliativ enhet for konsultation, gemensamt
vardatagande eller overflyttning. Om Overflyttning blir aktuell &r ett
gemensamt mote/samtal med patient och nérstaende att rekommendera.
Indikationer for kontakt mellan njurmedicin och specialiserad palliativ vard
kan vara samsjuklighet sisom cancer, avancerad hjért-karlsjukdom,
svarbehandlade symtom, exempelvis smirta och angest, komplexa tillstand
eller livssituation som medfor sirskilda behov, 6nskan att f4 d6 hemma,
minderériga barn eller egen onskan att fa vistas pa palliativ enhet.



Palliativ vard vid njursvikt efter avslutad eller
inte paborjad dialys

Patientens ldkare initierar brytpunktssamtal i samrdd med OAS. I samtal
med patienten faststills malen med den fortsatta behandlingen och
omvardnaden 1 samrdd med nérstdende och resursteamet.

Vérdoverenskommelse/vardplanering sker mellan primérvard och kommun.
Vid behov skrivs remiss till avancerad hemsjukvard/hospice. Det kan dven
finnas behov av att konsultera den specialiserade palliativa varden.
Liakemedelslistan uppdateras, vissa ldkemedel kan séttas ut, vid
behovsmedicin ska ordineras. Man bor géra en beddomning om det ar
aktuellt med palliativ peritoneal dialys eller palliativ hemodialys med
ultrafiltration for lindring av eventuella 6vervitskningssymtom.

OAS/njursviktskoordinator bedémer fortsatt omvardnadsbehov, deltar i
brytpunktssamtal och haller kontinuerlig kontakt med patient och
ndrstdende, primirvarden och hemsjukvéarden samt star for att sammankalla
resterande resursteam vid behov.

Njurmedicinsk kompetens haller 1 behandlingsplanen. Bedomning av
patientens symtom och funktion bor ske kontinuerligt for att kunna erbjuda
adekvata vardatgarder. Informerande samtal/brytpunktsamtal bor erbjudas
regelbundet for att ge patient och néarstaende mojlighet att planera och
uttrycka behov och 6nskemal. Det ar viktigt att patient och nirstaende inte
far kdnslan av att bli 6vergivna eller att vardkontinuiteten bryts i onddan.
Det finns mycket som kan géras for symtomlindring och béttre livskvalitet
aven nir dialysbehandling inte ldngre dr aktuell eller inte initieras. Sarskilt
stod bor ges till ndrstaende genom hela forloppet.

Samverkan: Om behov av palliativ specialiserad vard foreligger kan man
girna ha ett gemensamt mote. Om mojligt bor det ocksa ske ett gemensamt
vardatagande for att mota patientens och nérstaendes behov t.ex. for
beddmning och eventuell atgérd av specifika njurmedicinska symtom, samt
genom eventuell dialys/ultrafiltration for att minska uremiska symtom eller
overvitskningssymtom. Vanligtvis sker de senare vardatgiarderna endast 1
undantagsfall och endast vid enstaka tillfallen. De har en strikt
symtomlindrande funktion.
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Efter dodsfallet

OAS kontaktar nirstdende och bokar in ett mote med efterlevandesamtal
tillsammans med patientens ldkare och i vissa fall delar av resursteamet eller

1 samverkan med palliativa specialistteamet.

Registrering sker 1 Palliativregistret om patientens dodsplats dr pd en

njurmedicinsk vardavdelning.

Lakemedelsrekommendationer

Den njurmedicinska specialistens rekommendationer fér medicinering i sen

palliativ fas, det vill sdga vid vard i livets slutskede.

Prioritering vid medicinering

Viktiga:

Angestdidmpande, smirtlindrande,
medel mot andndd och rosslighet,
antiemetika, medel mot diarré och
forstoppning, antiepileptika och insulin
om och nér det behovs

Mindre viktiga:

Hormoner (till exempel Levaxin),
erytropoietin, blodtrycksmediciner,
vissa psykofarmaka (samrad eventuellt
med psykiater), jarn,
protonpumpshémmare

Oviktiga och kan sittas ut:

Vitaminer, fosfatbindare,
natriumbikarbonat, Resonium, statiner

Vanliga symtom att aktivt behandla njursvikt

[llamaende/krakningar
Diarré

Andnod

Angest och oro
Trotthet

Obstipation

Klada

Muskelkramper

Somnloshet

Smarta

Nedstdmdhet

Stickningar eller kramp i fingrar
och tér

11



Forutom foreslagna ldkemedel enligt nedanstdende lista, dr det mycket
viktigt att dven vidta evidensbaserade omvardnadsatgirder for
symtomlindring. Dessa finns listade i Nationellt virdprogram for
palliativ vard - RCC.

Rekommenderade lakemedelslista

Kan patienten ta tabletter kan man borja med peroral behandling.

Ordination skall alltid finnas och i Region Skéne ska recept finnas pa

apoteket for uthdmtning vid behov, alternativt ordination via Pascal {for

personer med dispenserade ldkemedel.

Symtom

Verksam substans

Forslag pa likemedel — dos x
antal per dygn

Illamaende/krikning

Ondansetron

Metoklopramid

T Ondansetron, filmdragerad
el munloslig, 4 - 8 mg 1 x 1-2.
Inj Ondansetron 2 mg/ml,
8mgx2-3iv

T Primperan 10 mg,

max 3 ggr/dag

Inj Metoklopramid 5 mg/ml,
1-2 ml sc/iv

max 3ggr dagligen

Diarré

Loperamid

T Loperamid/Dimor
2mgx 1-8

Obstipation

Natriumpikosulfat

Droppar Laxoberal 7,5 mg/ml,
10-20drpx 1
P Movicol 1 dospdse x 1-3

Klada

Hydroxizin

Klemastin

T/Mixt Atarax 10-25 mg
1 x 1-2, gdrna till natten

T Tavegyl 1 mg I x 1-2

Muskelkramper

Diazepam

Magnesium

T Stesolid 2 mg x 1-3
Inj Stesolid Novum 5 mg/ml,
1,25-5mgx -3 iv

Emgesan 250 mg I x I-3 v b
vid misstinkt magnesiumbrist

Stickningar/Kramp
1 fingrar/tér
(lagt p-kalcium)

Kalciumglubionat

Brustablett Calcium Sandoz
0,5—1gpovb

Inj Kalciumglubionat 9 mg/ml,
10 mliv vb
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Symtom Verksam substans | Forslag pa likemedel — dos x
antal per dygn
Andnod Syrgas Individuell dosering
Furosemid Inj Furosemid 10 mg/ml
160-250-500 mg iv vb
Nitroglycerin Nitroglycerinspray, 1-2 puffar v
Oxikodon Inj Oxikodon 10 mg/ml
1,25 -2,5—-5— 10 mg sc/iv vb
Oxazepam T Oxazepam 10 - 25 mg 1 x 1—4
Midazolam Inj Midazolam 1 mg/ml
0,2—0,5—1mgsc eller iv vb
Rosslighet Glykopyrron Inj Glykopyrron 0,2 mg/ml
0,1—-0,2 mgim/iv vb
Morfin/Skopolamin | Inj Morfin-Skopolamin
10 mg/ml 2 — 5 mg sc/im vb
Angest och oro Oxazepam T Oxazepam 10 - 25 mg 1 x 14|
Midazolam Inj Midazolam 1 mg/ml
0,2—-0,5— 1 mg sc eller iv vb
Hydroxicin T/Mixt Hydroxicin 10-25 mg Ix
Smérta Paracetamol T Paracetamol
500mg 1-2x 1-4
Inf Paracetamol
10 mg/ml 1 gx 1—4
Fentanyl Fentanyl plaster var 3:e dygn,
individuell dostitrering
Oxikodon T Oxikodon 5—10 mg vb po,
individuell dostitrering
Kaps Oxikodon for ldng-
verkande effekt, individuell
dostitrering 1x2
Inj Oxikodon 10mg/ml
1,25—-2,5-5—- 10 mg sc/iv vb,
individuell dostitrering
Somnldshet Zopiklon T Zopiklon 5-7,5 mg 1-2 tn
Konfusion Haldol Losn/Tabl Haldol 0,5 — 1 mg

x1-2
Inj Haldol 0,5-1 mg x 1 im
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Ténk pa risken for ackumulering av liikemedel och eventuella
aktiva metaboliter som huvudsakligen utsondras via njurar hos
patienter med grav njursvikt.

Vig alltid risken for biverkningar mot nyttan med symtom- och
smértlindring. Ofta kan en viss sedering accepteras for att uppné
smiirtfrihet.

14



Dokumentinformation

Huvudfoérfattare

Faststillt av

Sakkunniggrupp

Kontaktperson
Koncernkontoret

Administrativ
kontaktperson

Giltighet

Ursprunglig version
Forlingning
Revidering
Revidering

Revidering

Namn

Naomi Clyne

Pia Lundbom

Regionalt
programomrade for
njur- och
urinvigssjukdomar i
Sodra
sjukvardsregionen

Susanna
Sjokvist

Carina Akesson

Giltigt fran
och med

2016-04-18

2019-09-01

2023-02-08

Position

Overlikare,
medicinska
njursjukdomar,
Skanes
universitetssjukhus

Halso- och
sjukvardsdirektor

Medicinsk rddgivare

Publicerare

Giltigt till och med

2018-03-31
2019-12-31

2022-08-31

2026-02-08

E-postadress

Naomi.Clyne@skane.se

Pia.Lundbom(@skane.se

Susana.Sjokvist@skane.se

Carina.l. Akesson(@skane.se

Ansvarig/huvudforfattare

Sven Oredsson

Naomi Clyne

Naomi Clyne

15


mailto:Naomi.Clyne@skane.se
mailto:Pia.Lundbom@skane.se
mailto:Susana.Sjokvist@skane.se
mailto:Carina.I.Akesson@skane.se

Referenser

Brennan F, Collett G, Josland EA, Brown MA. (2015) The symptoms of
patients with CKD stage 5 managed without dialysis. Progress in Palliative
Care. 2015;23(5): 267-273.

Bruera E, Kuehn N, Miller MJ, Selmser P, Macmillan K. (1991) The
Edmonton Symptom Assessment System (ESAS): a simple method for the

assessment of palliative care patients. Journal of palliative care. 1991; 7
(2):6-9. 99.

Davison S.N. et al. (2015) Executive summary of the KDIGO Controversies
Conference on Supportive Care in Chronic Kidney Disease: developing a
roadmap to improving quality care. Executive summary of the KDIGO
Controversies Conference on Supportive Care in Chronic Kidney Disease:
developing a roadmap to improving quality care. Kidney International.
2015;88(3):447-459.

Nationellt vardprogram palliativ vard — RCC

Guidelines for using the revised Edmonton Symptom Assessment System
(ESAS-1). (2010)

http://www.palliative.org/NewPC/ pdfs/tools/3C7%20ESAS-
1%20guidelines%20Aug%2022%202014.pdf (sokt 2019-01-15)

Lind S, Wallin L, Fiirst C-J, Beck, I, (2019) The integrated palliative care
outcome scale for patients with palliative care needs: Factors related to and
experiences of the use in acute care settings. Palliative & Supportive care.
https://doi.org/10.1017/S1478951518001104 Published online: 07 March
2019

Lundh-Hagelin C. (2015) ESAS, svensk dversittning.
Lakartidningen. 2017;114: EAW6

Murphy E, Murtagh FEM, Carey I, Sheerin NS. (2009) Understanding
symptoms in patients with advanced chronic kidney disease managed
without dialysis: use of a short patient-completed assessment tool. Nephron
Clinical Practice. 2009; 111:74-80.

16


https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/palliativ-vard/vardprogram/
http://www.palliative.org/NewPC/_pdfs/tools/3C7%20ESAS-r%20guidelines%20Aug%2022%202014.pdf
http://www.palliative.org/NewPC/_pdfs/tools/3C7%20ESAS-r%20guidelines%20Aug%2022%202014.pdf
https://doi.org/10.1017/S1478951518001104

Nationell Vérdplan for Palliativ vard (NVP). Palliativt utvecklingscentrum.
https://palliativtutvecklingscentrum.se/vardpersonal/nationell-vardplan-nvp/
(sokt 2018-01-11)

Senaste version av SOSFS 2011:7 Socialstyrelsens foreskrifter och

allménna rdd om livsuppehallande behandling - Socialstyrelsen SOSFS
2011:7

Socialstyrelsen (2017) Malnivaer indikatorer Malnivaer for indikatorer i

nationella riktlinjer - Socialstyrelsen

Socialstyrelsen 2018 Palliativ vérd - fortydligande och konkretisering av
begrepp Palliativ vird — fortydligande och konkretisering av begrepp

(socialstyrelsen.se)

Svenska palliativregistret. Start - Svenska palliativregistret

Ternestedt S, Osterlind J, Henoch I, Andershed B,(2022) De 6 S:en: en
modell for personcentrerad palliativ vdard. Lund: Studentlitteratur.

WHO Definition of palliative care
http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/ (sokt 2019-01-11)

17


https://palliativtutvecklingscentrum.se/vardpersonal/nationell-vardplan-nvp/
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/foreskrifter-och-allmanna-rad/konsoliderade-foreskrifter/20117-om-livsuppehallande-behandling/
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/foreskrifter-och-allmanna-rad/konsoliderade-foreskrifter/20117-om-livsuppehallande-behandling/
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/nationella-riktlinjer/om-malnivaer/
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/nationella-riktlinjer/om-malnivaer/
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2018-8-6.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2018-8-6.pdf
https://palliativregistret.se/
http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/

Dialys som
livsuppehallande
behandling

Patientansvarig lakare

(PAL):

* Behandlingsplan i
samrad med patient
och narstaende.

* Omvarderas vid
brytpunkt.

Omvardnadsansvarig

(OAs)/

kontaktsjukskoterska:

* Etablerar kontakt
med patient,
narstaende och
sammankallar
resursteam®*.

* Delaktig vid
planering av
behandlingen

Resursteam tillgodoser
konkreta behov

Ev vardplanering med
kommunen

-

Brytpunkt*

Palliativ dialys

Patientansvarig
lakare:

* Brytpunktssamtal
med
behandlingsplan i
samrad med
patient och
narstaende

* Faststallda mal
med varden

* Valav dodsplats

* Tydlig
dokumentation i
journalen

Resursteam
tillgodoser konkreta
behov

Vardplanering med
kommunen

Konsultera spec pall
vard vid

- Minderariga barn
eller andra sociala
komplexa behov

- Patientsom
onskar vardas
hemma

- Patient som
onskar vardas i
palliativ
slutenvard

.

Brytpunkt*

N

Overgang till aktiv
medicinsk palliativ vard

PAL:

Brytpunktssamtal med
behandlingsplan i samrad
med patient och
narstaende

Tydlig dokumentation i
journalen
e Vardplanering med
kommunen
Uppdatera medicinlistan,

ordinera vid
behovsmediciner

* Intygom
narstaendepenning

* Konsultera/remittera

eventuellt palliativt team
for hemsjukvard/palliativ
slutenvard

Beddmning om aktuellt
med palliativ PD/palliativ
UF vid behov

Omvardnadsansvarig/
kontaktsjukskoterska

* Bedomning av
omvardnadsbehov

Avboka dialystransporter,
avbestalla PD-leveranser

Kontinuerlig kontakt med
patient, narstaende och
distriktsskoterska i
hemsjukvarden

Resursteam tillgodoser
konkreta behov

/

Efter dodsfallet

Omvardnads-
ansvarig/

Kontaktsjuk-
skoterska

e Kontakt med
narstaende

* Inbokning av
efterlevande-
samtal
tillsammans
med PAL.

Registrering i
Palliativregistret
om patienten
dott pa
vardavdelningen

* Brytpunkt:




/ a

Dialys som dverbryggande behandling till transplantation

2

Transplantation

4

Dialys som livsuppehallande behandling

ckos | _—

S .
Palliativ dialys

N

Medicinsk palliativ vard

Samtliga pilar/behandlingsbeslut innebar ett behov av behandlings-/brytpunktssamtal. En
patient med CKD5 kan darmed krava ett flertal brytpunktssamtal under behandlingsperioden




*Resursteam Kvalitetsindikatorer for Palliativ vard

* Lakare » Likarinformation till patient och
e OAS/NJUKO narstaende

e Underskoterska * Munhalsa

e Sjukgymnast ¢ Tryckavlastning

e Dietist e Mansklig narvaro

e Kurator ® Smart- och symtomskattning —
e Arbetsterapeut uppfdlja dtgarder

e Externa resurser: existentiell/andlig * Dokumentation av atgarder,
foretradare, specialiserad palliativ overrapportering
vard, eventuellt smartteam och ¢ Efterlevande samtal med
andra specialiteter ndrstdende

WHO:s definition av palliativ vard 2002:

- Erbjuder lindring av smarta och andra besvarande symtom
- Bejakar livet och ser déendet som en normal process

- Varken paskyndar eller fordrojer doden

- Integrerar psykologiska och existentiella aspekter i varden

De 6 S:en

e Sjalvbild

e Sjalvbestammande
¢ Sociala relationer
e Symtom

e Sammanhang

e Strategier

Existentiella

- Erbjuder stod att hjalpa patienten leva ett sa aktivt liv som maijligt fram till déden Sociala

- Erbjuder stod till familjen under och efter vardtiden
- Anvander teamets resurser att hjalpa patient och familj

- Ar anvandbart dven tidigt i sjukdomsférloppet tillsammans med livsuppehéllande Fysiska | " byykiska

behandlingar

Helhetssyn rorande behoven vid
vard i livets slutskede

Nationella radet for palliativ vard www.nrpv.se
Svenska Palliativregistret http://palliativ.se/
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