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Hvordan starte Livets siste dager?

Godkjent brukersted

Kompetansesenter for lindrande behandling,
Helse Vest

— Nettverkskoordinator Grethe Skorpen lversen
Oppstartspakke
Nyhetsbrev / informasjon

Referansegruppe og team for Livets siste
dager



Forutsetninger for bruk av planen

 Pasienten vurderes a vaere dgende
* Tilgjengelige legeressurser

* God kommunikasjon med pasient og
pargrende

— deres behov og gnsker er kartlagt og de er
informert om at pasienten er dgende




Kriterier for a bruke

planen

1. Alle mulige reversible arsaker til pasientens
tilstand er vurdert. O

2. Behandlingsteamet, minimum lege og

sykepleier, er enige om at pasienten er dgende.
O]

Begge kriterier ma veere oppfylt
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| tillegg vil minst to av fglgende
punkter vanligvis veere oppfylt:

0O Pasienten er sengeliggende
0 Pasienten er i lengre perioder ikke kontaktbar
0 Pasienten klarer bare a drikke sma slurker

0 Pasienten kan ikke lenger svelge tabletter
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livsforlengende behandling

Med livsforlengende behandling menes i denne sammenheng all behandling og alle
tiltak som kan utsette en pasients dgd. F.eks. HLR, annen pustehjelp og
hjertestimulerende legemidler, ernzaerings- og veeskebehandling (iv eller sonde/PEG),
dialyse, antibiotika*™ og kjemoterapi*.




Livets siste dager
- en gijennomgang av planen

<



Del 1




Delmal ved fgrste vurdering

Mal 1 Aktuell medikasjon er vurdert og
ikke-essensielle medikamenter seponert

Mal 2 Behovsmedikasjon til subkutan administrasjon
er ordinert for folgende symptomer etter
avdelingens prosedyrer

2.1 Smerter

2.2 Uro, agitasjon

2.3 Surkling i luftveiene
2.4 Kvalme og brekninger
2.5 Dyspne




De 4 viktigste medikamenter for lindring i livets sluttfase

Indikasjon |Medikament Dosering Maksimal |Adm. maite
degndose

Smerte. Morfin 2.5-5mg eller 1/6 av avhengig av |sc

dyspné (opioidanalgetikum) degndosen effekten = subcutant
(po:sc=3:1) (sjelden
Gjentas ved behov. mntil | > 400 mg)
hvert 30. min

Angst. uro. Midazolam 1 mg til gamle/skropelige. |avhengig av |sc

panikk. (benzodiazepin, ellers effekten

dypsné. sedativum) start med 2-2.5 mg (sjelden

muskelryvkn.. Gjentas ved behov, mnfil |> 20 mg)

kramper. hvert 30. mun (titrering)

agitert delir

Kvalme Haldol® 0.5-2 mg X 2 (mot kvalme) |10 mg sC

uro. agitasjon. |(haloperidol, 2 mg X 3-5 (mot

delir lavdoseneuroleptikum) uro/agitasjon)

Surkling i evre | Robinul® 0.2 mg mntil 1x/t. .2 mg sC

luftveier. (glykopyrrolat, maks x6/d (sjelden

ileus. kolikk | Antikolinergikum) nedvendig)

ev. KSCI




Delmal ved f@rste vurdering

Mal 3 Uhensiktsmessige tiltak er seponert
Beslutningene bygger pa grundig vurdering av alle aktuelle tiltak.

3.1
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Blodpragver

Antibiotika

Vaeskebehandling

Ernaeringsbehandling

Journalfgrt at resuscitering ikke er aktuelt
Ev. andre tiltak seponert

Deaktivering av implantert defibrillator (ICD)

Mal 3a Det er tatt en avgjgrelse om a avslutte uhensiktsmessige

pleietiltak

Mal 3b Subkutan pumpe er satt i gang innen 4 timer etter at den
ble forordnet av legen



Delmal ved fgrste vurdering forts.
(M3l 4-11)
fglgende er vurdert/gjort

Innsikt og forstaelse Pargrende

* Sprak * Hvordan ved endring

* Innsikt i pasientens * Praktisk orientering
tilstand

— pasient/pargrende

 Andelige/eksistensielle
behov

— pasient/pargrende e Klar over tilstanden
(dersom aktuelt)

Plan videre forklart;
drpftet og forstatt

Primaerhelsetjenesten




Del 2




Fortlepende vurderinger: Pasienten bor tilses jevnlig,
hyppigheten vurderes individuelt. Vurderinger gjort til andre
tidspunkt, beskrives fortlgpende pa siste side.

Kryss “ja” (mal oppnadd) eller “nei” (mal ikke oppnadd).

Fortlgpende vurderinger Hvis svaret er nei, beskrives tiltak og resultat pa siste side.
Er malet oppnadd?
Delmal 04:00 08:00 12:00 16:00 20:00 24:00

5 e

CMal: at pasienten er smertefri oja oja oja oja oja oja
- Pasiel o nei o nei o nei o nei o nei o nei

- Pas. er smertefri ved bevegelse
- Pas. virker fredfull
- Vurder behov for leieforandring

Uro/forvirring - - - -
Mal: at ient li | t

Mt psenten el o ol Pasienten bgr tilses jevnlig,
delirium, dedsangst eller rastleshet ("plukker”)

- Utelukk smerter/urinretensj irsak i a SRl

mvaepiisbill  hyppigheten vurderes individuelt.

Surkling i luftveiene

Mal: at pasienten ikke er plaget med surkling

- Medikament skal gis 5 snart symptomer oppsta

- Vurder behov for leieforandring
- Symptomet er dreftet med de pargrende

Kvalme og oppkast
Mal: at pasienten ikke er kvalm/ikke kaster opp

-paseten s e & \Vurderinger gjort til andre tidspunkt,

- Pas. virker fredfull

Dyspne (tung pust) . o . .

MAal: at pasienten ikke er plaget av tung pust oj beSk”VeS fort|¢pende pa S|Ste Slde-
- Pasienten sier det on
- Pas. virker ikke tung i pusten

- Vurder behov for leieforandring
Andre symptomer oja oja oja oja oja oja
Mal: at pasienten ikke er plaget [f eks av o nei o nei o nei o nei o nei onei
gdemer, KIge) ...
Behandling/prosedyrer

Munnstell, drikke

Mal: at munnen er fuktig og ren oja oja oja oja oja oja
- Tilby drikke til pas. som er i stand til & svelge o nei o nei o nei o nei o nei onei
- Se retningslinjer for munnstell

- Munnen vurderes minst hver 4. time

- Pargrende kan gjerne delta i munnstell

Vannlatingshesvasr
| Mal: at pasienten er ubesvaeret Sja oja oja oja oja oja




Utdype/beskrive

Nar malet ikke er oppnadd:
Analyse av problem, tiltak og resultat:

Hvilket delmal ble ikke Tiltak for a oppna malet Effekt/resultat

(Dokumentasjon av medikament-  (Ble malet oppnadd?)
utlevering skal feres pa kurve)

oppnadd?
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Underskrift:
Dato/klokkeslett:
Underskrift: Underskrift: Underskrift:
Dato/klokkeslett: Dato/klokkeslett:

Dato/klokkeslett:




Fortlgpende vurderinger forts.

Hver 12.time dokumentere:
v Liggestilling/trykkomrader

v Tarmfunksjon

v’ Innsikt/forstaelse

v’ Andelig/eksistensiell omsorg
v’ |varetakelse av pargrende

v’ Ev. andre behov/hensyn




Fortlgpende vurderinger forts.

Hver 12.time dokumentere:
v Liggestilling/trykkomrader

v Tarmfunksjon

Underskrift:

nderskrift av sykepleier: Dag: Kveld: Matt:

0

Bruk et nytt ark for hvert degn

Utfyllende kemmentarer om forlgpet (fra alle yrkesgrupper):



Revurdering!!!




Del 3




Etter dgdsfall

(mal 12-19)

Rutiner/prosedyrer rundt dgdsfall;
stell, verdisaker, bareandakt mm

lvaretakelse av etterlatte

lvaretakelse av personell

Informasjon til samarbeidsparter

Vi gjor mye som aldri dokumenteres




"Veien til suksess er alltid under
konstruksjon...”

REFLEKSJON ETTER DODSFALL

Skriv stikkord i forhold til pasientforlepet og ev. erfaringer rundt bruken av Livets siste dager.

Tenk béde i forhold til pasienten, de parerende og personalet.
Planen ble: 0 brukt © ikke brukt
Deodsfallet var: O forventet O uventet, ev. DesKriv...ooiiiiiiiiiiriiriirsrssssssnees

(hva fikk vi til)

HVA GIKK IKKE SA BRA? (hva er videre utfordringer)

NG ORI (i ko vi lese o dette)

ANDRE KOMMENTARER? (for cksempel behov for debriefing eller undervisning)

Kilder til lzering:

«Nar malet ikke er
oppnadd»

Refleksjon etter dgdsfall

Jevnlig repetisjon og ev.
pabygning av
undervisning




