OM LCP / DEL 1. INITIAL BEDOMNING

Guide for anvindande av vardplan for déende
enligt LCP (Liverpool Care Pathway)

Vid obotlig, progredierande sjukdom dr diden oftast forutsigbar. Virdpersonal har beskrivit
en god diod som en dod utan lidande, det vill saga symtomen ska vara kontrollerade och de
sista dagarna ska om majligt innehdilla ett visst matt av mening, livskvalitet och glidje.

Liverpool Care Pathway (LCP) ir ett styrdokument

som kan ses som en struktur eller standardvirdplan for
kvalitetssikring av virden av déende. LCP ska vara bade
anvindarvinlig och evidensbaserad. Det anvinds mul-
tiprofessionellt och ger vigledning vid olika aspekter av
virden som till exempel symtomkontroll, ordination av
behovsmedicinering och avbrytande av onédiga dtgirder.
Aven psykologiskt och andligt stéd till nirstiende
beaktas.

LCP ersitter all annan dokumentation, férutom likeme-
delslistan, under déendefasen.

Det finns en version som ér anvindbar pa sjukhus, en
f6r palliativa enheter/hospice, en for sjukhem/sirskilt
boende samt en anpassad f6r hemsjukvérd.

Att virda en patient enligt LCP innebir att virden fir
en annan inriktning. Om patientens tillstind férbittras
avslutas vardplanen enligt LCP for att ersiittas av annan

limplig virdplan.

LCP bestar av tre faser:

1. Initial bedémning nér patienten har
diagnostiserats som déende

2. Kontinuerlig bedémning

3. Omhé&ndertagande efter dédsfall

Varje fas har kunskapsbaserade specifika mil som
bedéms som viktig i livets slutfas.

Syftet dr inte att uppnd alla mél utan att uppmirksam-
ma symtom och besvir for att kunna ge ritt behandling
och bemétande. Det dr viktigt att dokumentera alla
avsteg for att kunna utvirdera och omvirdera atgirderna.

For att kunna signera anteckningar i journalen ska all
personal involverad i patientens vard fylla i signering-
slistan.
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DEL 1. INITIAL BEDOMNING

Initial bedémning nér patienten
har diagnostiserats som déende

For att identifiera slutfasen pa ett sa tillfrlitligt sitt som
mojligt behdver man veta om forsimringen i patientens

tillstind beror pi en progedierande sjukdom vars f6ljder
leder till doden.

Vid den initiala bedémningen ska alla tinkbara
reversibla orsaker till det aktuella tillstindet ha dvervigts
och teamet ha enats om att patienten nu ir déende och
tvd av f6ljande kriterier kan vara uppfyllda:

Patienten

[] &r séngbunden

[] & medvetandesénkt

[ ] kan endast dricka sma klunkar
[] kan inte langre svélja tabletter

Nir vardteamet diagnostiserat patienten som déende dr
LCP ett redskap som sikrar utévandet och resultaten av
virden. Det dr viktigt att hela teamet idr delaktigt for att
férhindra att motstridiga uppgifter ges till patient och
nirstiende.

Initialbedémningen gors i syfte att identifiera pa-
tienten som ddende, att ge patient och nirstiende
samstimmig information samt att kunna ge en adekvat
symtomkontroll.

Startdatum: Datum di LCP inleds

DIAGNOS OCH PATIENTDATA
Inskrivningsdatum: Senaste anslutningsdatum (hems-
jukvérd) eller inskrivning pa avdelning/hospice/sirskilt

boende.

Etnisk bakgrund: Att kiinna till inte bara nationalitet
utan ocksi etnisk bakgrund kan vara viktigt vid informa-
tionsgivning och i virden av den déende. Om patientens
ursprung ir annan in nationalitet kan detta anges om det
ir viktigt for virden. Till exempel nationalitet: svensk,
etnisk bakgrund: somalier. Raden kan limnas tom om
informationen inte ir relevant for viarden.



FORTS. DEL 1. INITIAL BEDOMNING

STATUS

Symtom som inte gir att bedéma pa grund av med-
vetsloshet fylls i som [ | NEJ.

Medveten/insikt: Patienten dr medveten och har insikt
om sin sjukdom.

Vid medvetande: Patienten ir vid medvetande, det vill
siiga vaken.

Ovrigt ir till exempel klida, hicka, sir, svir muntorrhet
m.m. och kan kommenteras kortfattat i MULTIDISCIPLI-
NARA NOTERINGAR &.

Mal 1-3 signeras av likare
pd grund av medicinska stillningstaganden.

Mal 3a och 3b signeras av sjukskiterska
eftersom sjukskiterskan dr ansvarig for utforandet
av dtgirderna dven om likaren ordinerar.

Beslut maste tas efter en bedémning av patientens
tillstind.

Att avsluta icke nédvindiga atgirder, att ta stilln-
ing till och ordinera vid behovslikemedel dr en del av
frigorna.

Stillningstagande till dterupplivningsférsok, fortsatt
likemedelsbehandling, medicinska atgirder och omvard-
nadsinsatser miste goras i syfte att f6rskona patienten
onddig behandling och atgirder som till och med kan
oka lidandet samt f6rsiikra sig om att nédvindig symtom-
lindring ges i tid och p4 bista méjliga siitt.

Mal 1. Tagit stéllning till aktuell medicinering,

ej nédvandig medicinering utsatt

Genomgang av likemedelslistan och onédiga mediciner
siitts ut (till exempel diabetesmedel, antihypertensiva,
serumlipidsinkande, vitaminer etc.) Nodvindig medi-
cinering riknas om till subkutan adminstrering si att
likemedelsadministreringen siikras nir patienten inte
lingre kan svilja. Om nagon medicin trots allt bibehills
noteras detta i multidisplindra noteringar .

Mal 2. Subkutan vid behovsmedicinering

ordinerad i lakemedelsjournal

Suppositorier bér undvikas eftersom de kan orsaka obe-
hag f6r patienten (till exempel vindingar, smirta i ind-
tarmen vid flera suppositorier som miste administreras
samtidigt), men dven for att administreringssittet inte ir
tillforlitligt (till exempel diarréer, férstoppning).

Mal 3. Icke nédvéandiga atgarder avslutade

Avsluta rutinmissig blodprovstagning, ta stillning till
fortsatt antibiotikabehandling eller intravenés tillf6rsel.
Om patienten inte har antibiotika eller intravends be-
handling kryssas [] EJ TILLAMPLIG.

Om patienten ska std kvar pi atgirder och

[ I NEJ kryssats dokumenteras anledningen i MULTI-
DISCIPLINARA NOTERINGAR &.
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HLR: Enligt rutin pa enheten.

Kryssa (] EJ TILLAMPLIG om det finns ett generellt
beslut f6r 0 HLR {6r palliativa patienter.

Mal 3a. Beslut fattat att avsluta icke nédvéandiga
omvardnadsatgarder

Mal 3b. Pump kopplad inom 4 timmar

efter ldkarordination

Om pump ej ordinerats eller patienten redan har pump
sedan tidigare kryssas [] EJ TILLAMPLIG

Mal 4 -11 signeras av ansvarig vdrdpersonal

OBS! Patient som dr medvetslos vid tidpunkten for initial-
bedémningen kryssas som [ ] EJ KONTAKTBAR iven om
patienten var kommunicerbar och adekvat innan.
Kommentar kan skrivas 1 MULTIDISCIPLINARA
NOTERINGAR &.

Mal 4. Fé6rmaga att kommunicera pa svenska
beddmd som adekvat

Bedémning gors om att patient och nirstdende forstar
vad som sigs nir planeringen av varden forklaras for
dem.

Vid [ NEJ dokumenteras kommentarer/problem 1 syfte
att identifiera behov av till exempel tolk.

Mal 5. Insikt om tillstdndet bedémt
Bedémning gors om att patient och nirstdende dr med-
vetna om vad som sker genom att friga dem om de ha

fler frigor kring virden.

Mal 6. Bedémning av religiésa och andliga,
samt existentiella behov har gjorts
Det ir viktigt att veta om sirskilda behov finns under
den sista tiden 1 livet, kring dodsfallet och efter dodsfallet
som péverkar virden. Patient och nirstiende tillfrigas
om religi6sa, andliga och existentiella behov finns.
Religiés tro/tradition dokumenteras ofta vid in-
skrivning men det ir absolut nédvindigt att bade
patientens och de nirstiendes religiésa/andliga behov
uppmirksammas igen vid den initiala bedémningen.
Enbart antagande om patientens tro och énskemil ir
inte tillrickligt vid denna avgérande tidpunkt.
Om religios tradition finns — specificera.

Mal 7. Tagit reda pa hur anhériga/nérstaende skall
informeras om patientens férestaende déd

Det ir viktigt bade for nirstiende och personal att veta
vem som ska kontaktas i férsta hand och nir. Det kan
dndras under tiden som patienten ir déende.

(Ej tillimpligt vid vird i hemmet.)

Mal 8. Anhériga/narstaende fatt enhetens informa-
tion

En skriftlig information i form av broschyr kan under-

litta for nirstiende att komma ihég all information och
dirmed kinna sig trygga och vilkomna.
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Mal 9. Distriktslakare/vardcentral/inremitterande
kanner till patientens tillstand

Distriktslikare och inremitterande kan ha viktig infor-
mation om att imna om t ex nirstiendes behov. Om
kontakt med distriktslikare etc. inte finns kryssas [ | NEJ.

Mal 10. Planering av varden &ar férklarad

och diskuterad med anhériga

Nirstiende ska ges mojlighet att vara delaktiga i och ha
kontroll éver det som sker.

Mal 11. Anhdriga/nérstaende har forstatt
den planerade varden
Informationen ska ha givits pa ett forstaeligt siitt.
I hemmet ska diskussion ha forts om att inte tillkalla
ambulans eller larma f6r hjirtiterupplivning.

DEL 2.
KONTINUERLIG BEDOMNING

Bedémning av olika symtom sker kontinuerligt men
grundar sig frimst pd kliniska observationer istillet f6r
provtagning och undersékningar.

Kontinuerlig utvirdering dokumenteras var 4:e och var
12:e timme eller vid varje bes6k 1 hemmet for att forsikra
om optimal symtomkontroll. Kontrollerna kan givetvis
goras oftare vid behov. Det dr malet det vill siiga det fet-
stilta som ska uppnas. Om patienten har symtom doku-
menteras det 1 KOMMENTAR/PROBLEM &.

Varje problem som rapporteras

pi KOMMENTAR/PROBLEM ska innehilla:
* datum och klockslag

* vad som hinde och varfér

* dtgird

* resultat

I MULTIDISCIPLINARA NOTERINGAR & kan kortfattade
anteckningar om sidant som inte gir att fi fram pa annat

sitt i LCP géras.

Det kan till exempel vara
* ett specifikt samtal med en namngiven nirstiende
* information omedelbart efter en rond

DEL 3.
ATGARDER EFTER
DODSFALLET

Mal 12. Primé&rvard/inremitterande informerad om
att patienten avlidit.

Till exempel epikris eller fax. Det kan vara viktigt att
distriktslikare meddelas samma dygn med tanke pa
familjesituationen.

Mal 13. Omhéandertagande av den avlidne
enligt gallande rutiner.
Kan vara viktigt for nirstiendes fortsatta sorgearbete.

Mal 14. Handldggning efter dédsfallet
genomgangen och utférd

Kontrollera att allt dr gjort enligt gillande rutiner
sd att onddiga misstag inte sker.

Mal 15. Information till ndrstdende
om enhetens rutiner vid dédsfall

Mal 16. Omhéandertagande av den avlidnes
personliga tillhérigheter enligt enhetens rutiner
(Ej tillimpligt i hemsjukvard.)

Mal 17. Erforderlig information och radgivning
given till berérda personer

Mal 18. Informationsbroschyr

om sorg/sorgearbete ldmnad

Vad som ir sjilvklart for vardpersonal ir inte det
for nirstiende som kanske 4r med om ett dédsfall
for forsta gingen.

Du kan kontakta Svenskt koordinationscentrum f6r LCP genom e-post: lep@stockholmssjukhem.se tfn: 08-617 12 00, fax: 08-617 93 0o

LCPs viktigaste litteratur: Ellershaw JE, Wilkinsons (2003): Care of the Dying: A Pathway to Excellence. Oxford University Press.

Referenser: Adam ] (1997) ABC of palliative care: The last 48 hours BM]J 1997; 315:1600-1603
Vardprogram 2006 Palliativ vird Onkologiskt centrum Stockholm Gotland
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