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Bakgrund

Vard i livets slut dr pa manga sitt likvéardig oberoende av diagnos. Syftet
med detta dokument dr tankt att vara ett komplement till Nationellt
vardprogram for palliativ vard (2023) och kommer att behandla den vard
som dr speciell for palliativ nefrologi. Avsikten ér att det ska anvéndas av
den njurmedicinska specialistvirden. Tack vare ett oftast langdraget
sjukdomsforlopp finns det inom njurmedicinsk vardmojlighet att vdrna
patientens autonomi redan i tidig palliativ fas genom fortlopande dialog.

Palliativa vardbehov behover identifieras tidigt i vardkedjan. For att
mojliggdra detta kan den Nationella Vardplanen i Palliativ vard, NVP, vara
ett stod. Sannolikt underskattas symtombdrdan hos denna patientgrupp
varfor det ér viktigt med upprepade bedomningar, helst genom validerade
symtomskattningsinstrument, nar detta dr mojligt. Edmonton Symptom
Assessment Scale - reviderad (ESAS-r) ar ett exempel pé skattnings-
instrument som rekommenderas 1 NVP och finns dversatt till svenska
spraket (Lundh-Hagelin C. 2015) men det finns ocksa andra skattnings-
instrument som rekommenderas savil nationellt som internationellt,
exempelvis Integrated Palliative care Outcome Scale — Renal (IPOS-Renal).

Vérdprogrammet riktar sig till den njurmedicinska specialistvarden. Det kan
anvindas som végledning av den allmédnmedicinska och palliativa
specialistvarden, men det ska ske 1 samrad med njurmedicinsk specialist.

Vérdprogrammets ldkemedelsdel har diskuterats och granskats av
Liakemedelsrddet 1 Region Skane. Programmets ldkemedelsdel har godkénts
for anvdandande av njurmedicinsk specialist.

Vardprogramsgrupp

Detta vardprogram har gemensamt tagits fram i S6dra sjukvardsregionen
under 2011-2014 pé uppdrag av RMK under ledning av en styrgrupp
bestéende av:

e Naomi Clyne, dverldkare, docent, njurmedicin

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

e Ulla Lund, 6verldkare, njurmedicin



Samverkan inom Sodra sjukvardsregionen

En arbetsgrupp bildad pé 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 urinvédgssjukdomar samt Likemedelsradet.

Revidering av vardprogrammet gjordes under hdsten 2023 och gick pa
remiss till Likemedelsrddet och AKO.

Avgransning och definition

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

WHO:s definition av palliativ vard 2002:

e Erbjuder lindring av smérta och andra besvirande symtom.

e Bejakar livet och ser doendet som en normal process.

e Varken pédskyndar eller fordréjer doden.

e Integrerar psykologiska och existensiella aspekter i varden.

e Erbjuder stdd att hjdlpa patienten leva ett sé aktivt liv som mojligt fram
till doden.

e Erbjuder stdd till familjen under och efter vardtiden.

e Anvinder teamets resurser att hjélpa patient och famil;.

e Aranvindbart dven tidigt i sjukdomsforloppet tillsammans med
livsuppehallande behandlingar.



Existentiella
Sociala //

Fysicka v Peykiska

Helhetssyn rérande behoven vid vard i livets slutskede.

Nationella radet for palliativ vard (nrpv.se)

Svenska palliativregistret (palliativregistret.se)

Palliativ vard

Palliativ vard innebar aktiv helhetsvard som syftar till att frdmja hogsta
mojliga livskvalitet for patienten nér bot inte ldngre dr mojlig, samt att ge
stod till ndrstaende. Den palliativa varden grundas pa fyra hornstenar.

1. Symtomkontroll
Strdvan efter att lindra smérta och andra svara 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.


https://www.nrpv.se/
https://palliativregistret.se/

4. Teamarbete
Kriaver medverkan av samtliga medlemmar i det palliativa teamet.
Samarbete mellan olika specialister som ansvarar for olika aspekter
och delar av vdrden som exempelvis njurmedicinsk specialist,
primdrvardens allménlidkare och specialist i palliativ vard.

Kvalitetsindikatorer i livets slutskede

e Likarsamtal (brytpunktssamtal) erbjuds till patient och nirstaende.
e Munbhilsa.

e Tryckavlastning, beddmning.

e Minsklig nérvaro.

e Smirt- och symtomskattning, dtgardsuppfoljning.

e Dokumentation av atgdrder, Gverrapportering.

e Efterlevandesamtal med nérstdende.

Brytpunkt

En brytpunkt innebdr 6vergang fran botande till livsuppehéllande
behandling eller fran livsuppehéllande till palliativ behandling. Den kan
ocksa identifiera 6vergangen fran tidig till sen palliativ fas samt till vérd i
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
vardpersonal. Information om brytpunkten férmedlas till resursteamet (se
under rubriken Resursteam) sa att de 1 sin tur kan vara ett stod for patient
och nirstdende och folja upp med lamplig information efter brytpunkts-
samtalet.

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 bedomning av vardbehov och/eller
vardniva:



e Nytillkommen eller forvirrad samsjuklighet sdésom cancer,
avancerad hjéartsjukdom, svér perifer kérlsjukdom, stroke.

e Sviérbehandlade symtom, exempelvis smérta, angest.

e Svarigheter att genomfora dialysbehandlingen, svarldsta
accessproblem.

e Patientens egen Onskan att avsluta eller trappa ner dialysbehandling.

e Tita akuta sjukhusinldggningar.

e Langvarig sjukhusvistelse.

Ett brytpunktssamtal infor 6vergéng till palliativ vard bor innehalla
information om att patienten befinner sig i livets slutskede, att patienten inte
kan tillgodogora sig livsforldngande terapi och att den fortsatta varden
inriktas pa livskvalitet (vdlbefinnande, helhetssyn pa patienten och
uppfyllande av patientens egna dnskemal) samt 6vriga 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 enviagskommunikation 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 innehédll kommuniceras
till teamet.

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

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

e Respekt for patientens sérskilda onskemal rorande livets slutskede.

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

e QGott stdd till ndrstdende genom hela vardforloppet.

e Delaktighet av patienter och nérstdende i varden genom okad
kunskap om tillstdndet och behandlingsmagjligheter, 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 vélbefinnande och en god
dod.

e Sjilvbestimmande — Centralt for hur varden ska lyckas och hur
personens sjdlvbild uppritthalls och ska sjilvklart upprétthéllas i sa
hog grad som ar majligt.

e Sociala relationer — Bor uppritthallas i den utstrdckning 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.

e Strategier — Innebér en framéatblick och praktisk mdjlighet 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, fysioterapeut, arbetsterapeut,
kurator och dietist. Kénnetecknande for palliativ vard &r att den bedrivs som
helhetsvard. Den skall kunna méta alla former av lidande hos svart sjuka
maénniskor och deras nérstaende (fysiskt, psykiskt, socialt och existentiellt).
Det innebér att det team som skall vérda och behandla déende ménniskor
maste besta av olika kompetenser.

Foljande professioner kan ingé 1 ett sddant team:

e Patientens lékare dr ansvarig for den medicinska bedomningen 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 konsult-
insatser bor kopplas in. Liakaren definierar och klargor brytpunkter i
sjukdomsforloppet. Det ér ldkaren som planerar den fortsatta
behandlingen 1 samtal med patient och nirstdende. Intyg for
ndrstdendepenning utfardas.

Sjukskoterskan/njursviktskoordinator 4r omvardnadsansvarig
(OAS), informationsansvarig och kontaktperson for patient och
ndrstdende. Sjukskoterskan ansvarar for omvardnadsdokumentation
och samlar information och upprittar vérdplan i journal. Den
omvéardnadsansvariga sjukskdterskan édr ockséd delaktig 1 brytpunkts-
samtalet. Kontakt skapas med respektive sjukskoterska i patientnédra
hemsjukvérd, pd sjukhem eller i den palliativa varden. (Begreppet
OAS anvinds genomgaende for att beskriva sjukskoterskans
omvardnadsansvar. 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 omvardnadsatgarder tillsammans med sjukskoterskan.
Rapporterar till 6vriga teamet vid behov av ytterligare kontakt.

Fysioterapeuten har hand om viktiga delar av den tidiga palliativa
varden: icke-farmakologisk smértbehandling, rorelsetraning,
andningsstod, TENS, massage, avslappning och anpassning av
hjalpmedel.

Dietisten ger nutritionsbehandling utifran patienten sjukdoms-
tillstand, forutséttningar, forvantad dverlevnadstid och mal.
Nutritionsbehandlingen ska bidra till livskvalitet, vdlbefinnande och
om mojligt forbéttrat nutritionsstatus. Vid palliativ nutritions-
behandling betonas individens autonomi. I de fall det bedoms
aktuellt har dietisten kunskap om enteral eller/och parenteral
nutrition. I sent palliativt skede kan livskvalitén paverkas negativt av
att pabdrja eller fortsédtta en medicinsk nutritionsbehandling. Det ar
onskvirt att dietisten kopplas in 1 ett tidigt skede for att kunna
anpassa stodet efter patientens aktuella symtom och behov under
hela forloppet.

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 mdjlighet att ta del av foreslagna atgarder.

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

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

I vardprogrammets flodesschema (bilaga 1) visualiseras flera brytpunkter
som bor foranleda ny beddmning och stillningstagande till hur och var
patient och nirstdende far bésta vard. Hela resursteamet ansvarar for att
uppmarksamma fordndrade behov och aktualisera dessa pa teamronder samt
beddéma om behov finns av specialiserad palliativ vard. Vid tveksamheter
kring bedomning av palliativa vardbehov bor specialiserad palliativ
medicinsk kompetens konsulteras genom kontakt med konsulten eller
genom remiss.

Det bor framga 1 remissen var patienten befinner sig i sin sjukdom, om och
hur fortsatt dialysbehandling &r aktuell, vilka njurspecifika behandlingar och
provtagningar som ska genomforas samt en uppskattning av forviantad
livsldngd. Gemensamt behandlingsansvar eller 6verflyttning till
specialiserad palliativ vard bor ordnas om patienten har behov av eller
onskemdl om detta.

Fortsatt utveckling av samverkan mellan njursjukvard och specialiserad
palliativ vard &r viktig. En fortsatt implementering av vardprogrammet ar en
framgangsfaktor, liksom att mojliggora for specialister inom palliativ
medicin att utféra konsultationsronder och beddémningssamtal pa véra
sjukhusenheter.



Palliativ njursjukvard

Dialys som livsuppehallande behandling

Denna dialysbehandling planeras pagé pa obestimd tid, da patienten inte
kommer att kunna genomga 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 tillstdind, 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 ér
viktigt att fortlopande uppmiarksamma och bedéma hur patienten mér och
utifran vardbehovet erbjuda adekvata vardatgarder samt fora informerande
behandlingssamtal, som kan verga 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 ldkare initierar brytpunktssamtal i samrdd med OAS. I samtal
med patienten, for delat beslutsfattande, faststdlls mélen med den fortsatta



behandlingen och omvérdnaden i samrad med nérstdende och resursteamet.
Patienten har rétt och ska ges mojlighet att sjdlv uttrycka sina dnskemal
kring dialysbehandling, medicinsk behandling, sociala insatser och
planering infor 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 vardatgdarder. Behandlingssamtal/brytpunktssamtal
bor hallas regelbundet for att ge patient och nérstaende mdjlighet att planera
och uttrycka behov och 6nskemaél. Det &r viktigt att patienten och nérstaende
inte far kdnslan av att bli 6vergivna. Det finns mycket som kan goras for
symtomlindring, béttre livskvalitet samt stdd till nérstaende, dven under
pagéende dialysbehandling. I detta skede bor dialysbehandlingen anpassas
till patientens 6nskemal avseende livskvalitet och behov av symtomlindring.
Patienten bor f4 mojlighet att planera dialystider, frekvens och duration. Allt
for att underlitta att andra aspekter av den palliativa varden tillgodoses,
sasom mojlighet att njuta av meningsfulla dagliga aktiviteter och upprétt-
halla sociala kontakter etc.

Samverkan: Njurmedicinsk kompetens haller i behandlingsplanen.
Symtomskattning och adekvata virdéitgirder kan utforas pa njurmedicinsk
enhet, men man bor dér ta stdllning till behov av specialiserad palliativ vérd
genom kontakt med palliativ enhet for konsultation, gemensamt vard-
atagande eller dverflyttning. Om 6verflyttning blir aktuell dr ett gemensamt
mote/samtal med patient och nérstdende att rekommendera. Indikationer for
kontakt mellan njurmedicin och specialiserad palliativ vard kan vara
samsjuklighet sdsom cancer, avancerad hjart-kérlsjukdom, svarbehandlade
symtom, exempelvis smérta och angest, komplexa tillstand eller
livssituation som medfor sarskilda behov, dnskan att fa d6 hemma,
minderariga barn eller egen 6nskan att fa vistas pd palliativ enhet.

Palliativ vard vid njursvikt efter avslutad eller
inte paborjad dialys
Patientens lakare initierar brytpunktssamtal i samrdd med OAS. I samtal

med patienten faststills malen med den fortsatta behandlingen och
omvardnaden i samrdd med narstdende och resursteamet.

Vérdoverenskommelse/vardplanering sker mellan primérvard och kommun
och njurmedicin i de fall PAL &r pa njurmedicin. Vid behov konsulteras den
specialiserade palliativa varden och ASIH och vid behov av gemensamt
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ansvar eller overtagning skrivs remiss. Likemedelslistan uppdateras, vissa
lakemedel kan séttas ut, vid behovsmedicin ska ordineras. Man bor gora en
beddmning om det dr aktuellt med palliativ peritoneal dialys eller palliativ
hemodialys med ultrafiltration for lindring av eventuella
overvitskningssymtom.

OAS/njursviktskoordinator bedomer fortsatt omvéardnadsbehov, deltar i
brytpunktssamtal och haller kontinuerlig kontakt med patient och
nérstdende, primirvarden och hemsjukvirden samt star for att ssmmankalla
resterande resursteam vid behov.

Njurmedicinsk kompetens héller i behandlingsplanen. Beddmning 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 nirstdende mojlighet att planera och
uttrycka behov och 6nskemadl. Det dr viktigt att patient och nérstdende inte
fér kédnslan av att bli 6vergivna eller att vardkontinuiteten bryts i onddan.
Det finns mycket som kan goras for symtomlindring och bittre livskvalitet
dven ndr dialysbehandling inte ldngre ar aktuell eller inte initieras. Sarskilt
stod bor ges till nérstdende genom hela forloppet.

Samverkan: Om behov av palliativ specialiserad vard foreligger kan man
gérna ha ett gemensamt mdte. Om mojligt bor det ocksa ske ett gemensamt
varddtagande for att mdta patientens och nérstdendes behov till exempel 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 vardatgirderna endast i
undantagsfall och endast vid enstaka tillfillen. De har en strikt
symtomlindrande funktion.

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 i Palliativregistret om patientens dodsplats dr pd en
njurmedicinsk vardavdelning.
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Rekommenderade lakemedel

Den njurmedicinska specialistens rekommendationer fér medicinering i sen

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

Prioritering vid medicinering

Viktiga:

Angestdampande, smartlindrande, medel
mot andndd och rosslighet, antiemetika,
medel mot diarré och férstoppning,
antiepileptika och insulin om och nar det
behdvs

Mindre viktiga:

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

Oviktiga och kan séttas ut:

Vitaminer, fosfatbindare,
natriumbikarbonat, kaliumbindande
lakemedel, statiner

Vanliga symtom att aktivt behandla njursvikt

lllamaende/krakningar

Klada

Diarré Muskelkramper

Andndd Sémnldshet

Angest och oro Smarta

Trotthet Nedstamdhet

Obstipation Stickningar eller kramp i fingrar och tar

Tank pa risken for ackumulering av lakemedel och eventuella aktiva
metaboliter som huvudsakligen utsdndras via njurar hos patienter med grav

njursvikt.

Tank pa risken for interaktioner med andra lakemedel

Vag alltid risken for biverkningar mot nyttan med symtom- och
smartlindring. Ofta kan en viss sedering accepteras for att uppna

smartfrihet.
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Forutom foreslagna lakemedel enligt nedanstaende lista, ar det mycket
viktigt att dven vidta evidensbaserade omvardnadsatgarder for
symtomlindring. Dessa finns listade i Nationellt vardprogram 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 pé

apoteket for uthdmtning vid behov, alternativt ordination via Pascal for

personer med dispenserade ldkemedel.

Symtom Verksam Forslag pa lakemedel — dos x antal
substans per dygn
llamaende/k | Ondansetron T Ondansetron, filmdragerad el munléslig, 4
rakning -8mg 1x 1-2.
Inj Ondansetron 2 mg/ml
4 ml x 2-3 iv (obs! maste spédas)
Haloperidol Lésn 2 mg/mi 0,25 — 0,5 m x 12
T Haldol 1Tmg 0, 5- 1 x 1
Inj Haldol 5mg/ml 0,1-0,5 ml x 1 im
Metoklopramid T Primperan 10 mg 0,5 x max 3 ggr/dag
Inj Primperan 5 mg/ml
1 ml im/iv max 3ggr dagligen
Diarré Loperamid K Loperamid 2 mg x 1-8
Opiumtinktur Droppar Dropizol 10 mg/ml 2-3-5 x 2-3
Obstipation Natriumpikosulfat Droppar Laxoberal 7,5 mg/ml
10-20drp x 1 t.n.
Kaliumklorid, Puver Movicol 1 dospase x 1-3
makrogol,
natriumklorid,
natriumvatekarbonat
Klada Klemastin T Tavegyl 1 mg 1 x 2-3-4
Haloperidol Lésn Haldol 2 mg/ml 0,25 - 0,5 ml x 1-2
T Haldol 1Tmg 0,6- 1 x 1
Inj Haldol 5mg/ml 0,1-0,5 ml x 1im
Muskel- Diazepam T Stesolid 2 mg 0,5 -1 x 1-3 vb
kramper Magnesium Emgesan 250 mg 1 x 1-2 vb
Vid lagt
magnesium
Stickningar/- | Kalciumkarbonat Brustablett Calcium Sandoz 0,5 g 1x 1-3 vb
Kramp
i fingrar/tar
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Symtom Verksam Forslag pa lakemedel — dos x antal
substans per dygn
Vid lagt p-
kalcium
Andnéd Oppet fonster/ Utifran behov och effekt
bordsflakt
Syrgas Individuell dosering
Furosemid Inj Furosemid 10 mg/ml 16-25-50 ml iv vb,
max 100 mi/d
Glyceryltrinitrat Sublingualspray Nitrolingual
0,4 mg/dos 1-2 doser vb
Oxikodon Kaps Oxynorm 5 (- 10) mg 1 vb
Oral 16sning Oxynorm 1mg/ml 1-5 ml vb
Inj Oxynorm 10 mg/ml
0,125-0,25—- 0,5- 1,0 ml sc/iv vb
Oxazepam T Oxascand 5- 10-15mg 1 vb
Midazolam Inj Midazolam 1 mg/ml
0,2 - 0,5 im/iv vb
Rosslighet Glykopyrronium Inj Robinul 0,2 mg/ml 1 — 2 ml im/iv vb
Morfin/Skopolamin Inj Morfin-Skopolamin
10 mg/mi+0,4mg/ml 0,2 — 0,5 ml sc/im vb
Angest och Oxazepam T Oxascand 5-10-15mg 1 x 1-3
oro Midazolam Inj Midazolam 1 mg/ml
0,2-0,5mlim/iv vb
Smarta Paracetamol T Paracetamol 500 mg 1-2 x 1-4
Inf Paracetamol 10 mg/ml 100 ml x 1-4 iv
Fentanyl Depotplaster Fentanyl
12,5 — 50 ug/timme var 3:e dygn
Oxikodon Langverkande effekt:
Depottablett Oxikodon Depot 5—-10 mg 1x2
Kortverkande effekt:
Kaps Oxynorm 5 (- 10) mg 1 vb
Oral 16sning Oxynorm 1mg/ml 1-5ml vb
Inj Oxynorm 10 mg/ml
0,125-0,25-0,5- 1,0 ml sc/iv vb
Sémnloéshet | Zopiklon T Zopiklon 5-7,5mg 0,5 -1 tn
Konfusion Haloperidol Lésn Haldol 2 mg/ml 0,25 - 0,5 ml x 1-2

T Haldol 1 mg 0,5- 1 x 1
Inj Haldol 5 mg/ml 0,1-0,5 ml x 1 im
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livsuppehallande
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Patientansvarig ldkare

(PAL):

+ Behandlingsplan i
samrad med patient
och narstiende.

* Omvarderas vid
brytpunkt.

Omvardnadsansvarig

(oAs)/

kontaktsjukskoterska:

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

* Delaktig vid
planering av
behandlingen

Resursteam tillgodoser
konkreta behov

Ev vardplanering med
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Patientansvarig
ldkare:

* Brytpunktssamtal
med
behandlingsplan i
samrad med
patient och
nirstaende

* Faststillda mal
med varden

* Val avdbdsplats
* Tydlig
dokumentation i
journalen

Resursteam
tillgodoser konkreta
behowv

Vardplanering med
kommunen

Konsultera spec pall
vard vid

- Minderdriga barn
eller andra sociala
komplexa behov
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dnskar vardas
hemma
- Patient som

onskar vardasi
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\_ slutenvird

/_ Palliativ dialys

Bilaga 1. Flodesschema med de olika faserna i palliativ vard

.

-

A

Overgang till aktiv
medicinsk palliativ vard
PAL:
Brytpunktssamtal med
behandlingsplan i samrad

med patient och
nérstidende

Tydlig dokumentation i
journalen
+ Vardplanering med
kommunen

Uppdatera medicinlistan,
ordinera vid
behovsmediciner

+  Intyg om
narstaendepenning

*  Konsultera/remittera

eventuellt palliativt team
fér hemsjukvard/palliativ
slutenvard

Beddmning om aktuellt
med palliativ PD/palliativ
UF vid behov

Omvardnadsansvarig/
kontaktsjukskdterska
* Beddmning av
omvardnadsbehov
Avboka dialystransporter,
avbestilla PD-leveranser

Kontinuerlig kontakt med
patient, narstaende och
distriktsskaterska i
hemsjukvarden

Resursteam tillgodoser
konkreta behov

—

Efter dédsfallet

Omvardnads-
ansvarig/

Kontaktsjuk-
skiterska

+  Kontakt med
narstiende

* Inbokning av
efterlevande-
samtal
tillsammans
med PAL.

Registrering i
Palliativregistret
om patienten
dott pd
vardavdelningen

* Brytpunkt:
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Bilaga 2. Palliativ njursjukvard

@&

Dialys som overbryggande behandling till transplantation

2

Transplantation

4

=

Dialys som livsuppehallande behandling

CKD5

—

0 >
Palliativ dialys

N

Medicinsk palliativ vard

Samtliga pilar/behandlingsbeslut innebér ett behov av behandlings-/brytpunktssamtal. En
patient med CKD5 kan ddarmed kréva ett flertal brytpunktssamtal under behandlingsperioden
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