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GENERELT OM DSAM'S KLINISKE VEJLEDNINGER

De faglige vejledninger fra DSAM behandler udvalgte aspekter af forebyggelse, diagnostik,
behandling, pleje og rehabilitering for specifikke patientgrupper, hvor der er fundet szerlig
anledning til at afdaekke evidensen i forhold til, om en behandling er gavnlig, skadelig eller maske
bare utilstraekkeligt undersggt.

DSAM’s kliniske vejledninger er det almenmedicinske fags bedste bud pa systematisk udarbejdede
faglige anbefalinger, der kan bruges til at understgtte de sundhedsfaglige sk@#n, som udgves af
leeger og andet sundhedspersonale i almen praksis. Vejledningerne indeholder faglige vurderinger
og anbefalinger, som er udarbejdet pa baggrund af savel evidens som erfaringer med god klinisk
praksis. De er ment som inspiration til det daglige virke — ikke som pabud eller forpligtende krav.
Sprogligt er dette understreget med brug af ordet kan, fremfor skal eller bgr.

Det stigende antal faglige guidelines fra forskellige kilder ggr, at det i mange situationer kan vaere
flertydigt, hvad der repraesenterer god praksis. En del patienter har flere sygdomme, og opgaven
for laegen bliver ofte at prioritere, hvilke elementer af evidens, faglige guidelines og medicinsk
behandling der er relevante at inddrage for den enkelte. Det sker pa baggrund af kendskab til
patienten og med inddragelse af dennes situation, gnsker og praeferencer. Som fglge heraf kan det
variere betydeligt, hvad der i den konkrete situation kan opfattes som den bedst mulige behandling
for den enkelte patient.

Yderligere information om DSAM'’s kliniske vejledninger findes pa www.dsam.dk.
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FORORD

Vi mgder den alvorligt syge og dgende patient, uanset hvor i sundhedssektoren vi befinder os.

Det er med stor glaede, at vi har konstateret, at DSAM’s "Vejledning i palliation” fra 2014 (1) og den
dertilhgrende app “Palliation i praksis” er blevet flittigt brugt af praktiserende laeger og sundheds-
personale i bade hjemmeplejen og pa plejehjem. Vejledningen har ogsa fundet vej til de somatiske
afdelinger i sekundaersektoren, hvor leeger og sygeplejersker har haft gavn af vejledning og app.
Tiden er nu inde til at opdatere vejledningen og appen, da det palliative omrade i de senere ar har
gennemgaet en hastig udvikling, som afspejler i forskningen inden for feltet og i klinisk praksis.

Alle patienter med livstruende sygdomme og svaekkelse pa grund af alderdom har behov for en
palliativ tilgang fra de sundhedsprofessionelle. Det er udgangspunktet for denne vejledning.
Symptomer hos den alvorligt syge eller dgende patient kan vaere sygdomsspecifikke, men oftest er
symptombilledet ens. Derfor kan samme behandling bruges til at lindre mange af patienterne.

Vejledningen er teenkt som et vaerktgj — ikke en leerebog. Den inkluderer diverse redskaber og en
tjekliste. Nyt i vejledningen er tilgangen til samtalen, Advance Care Planning (ACP), vurdering af
behandlingsniveau, forsgg pa genoplivning og et afsnit om de pargrende. Pa dansk er ACP oversat
til "@nsker for fremtidig pleje og behandling”.

Afsnittene om symptomlindring, subkutan behandling og den dgende er blevet opdateret, men de
fremstar ellers i samme form som i den seneste vejledning.

Vi anvender i vejledningen begrebet ”palliativ tilgang”. Det beskriver den made, hvorpa vi naermer
os patienten med palliative behov, men begrebet omfatter ogsa den indsats, som det medfgrer.
Et saerligt fokus er rettet mod identifikation af patienten med palliative behov.

Vi har valgt at beskrive de praeparater, som i vores gjne hgrer hjemme i primaersektoren. Som
hovedregel bruges de generiske navne pa praeparaterne. Denne vejledning omfatter dog ikke
komplicerede behandlingsmetoder. Vi henviser til vejledningerne pa det specialiserede niveau.

Vejledningen omhandler organiseringen af den palliative indsats i almen praksis. Vi beskriver her
den optimale situation for handteringen af patienten — vel vidende at praksisform, patientgnsker,
leegens tid og andre forhold ikke altid ggr det muligt.

| Grgnland, pa Feergerne og i Danmark er der store forskelle i organisation, kultur og traditioner
omkring den alvorligt syge og dgende patient. Vi haber, at det meste af vejledningen alligevel kan
bruges som veerktgj i tilgangen til den palliative indsats i alle dele af Rigsfaellesskabet.

Det palliative felt giver anledning til etiske overvejelser — oftest i dialog med patient og pargrende.
Denne vejledning behandler ikke etik som et selvstaendigt emne. Men det er vigtigt, at den enkelte
leege og andre sundhedsprofessionelle, som arbejder med alvorligt syge og dgende, er bevidste om
de etiske problemstillinger, der kan opsta i forlgbene.

Vi bruger i vejledningen den evidens, som er tilgengelig. Ved manglende sikker evidens er
anbefalingerne baseret pa praktisk erfaring. Som primaere kilder har vi anvendt ”Palliativ medicin —
en leerebog” (2), Oxford Textbook of Palliative Medicine (3) og ‘Palliasjon — Nordisk Laerebok’ (4).
@vrige kilder kan ses i referencelisten.



Arbejdsgruppen omfatter fem speciallaeger i almen medicin og en yngre laege, som er i hoved-
uddannelse i almen medicin. Kapitlet om sociale stgtteforanstaltninger er revideret i samarbejde
med socialradgiver Bente Toth Mouritzen, Enhed for Lindrende Behandling, Arhus Universitets-
hospital. Afsnittet om sar er skrevet i samarbejde med sarsygeplejerske Anne-Mette Rglling,
Videncenter for Sarheling, Bispebjerg Hospital.

Vi haber, at den nye vejledning bliver laest og brugt lige sa flittigt som de tidligere vejledninger om
palliation. Appen “Palliation i praksis” bliver revideret i 2024.

Pa vegne af arbejdsgruppen, januar 2024

Helle Ibsen og Anna Weibull
Formaend for arbejdsgruppen



2. FORKORTELSER OG FORKLARINGER

ACP: Advance Care Planning. Engelsk udtryk for systematiseret samtale mellem patient,
pargrende og relevant sundhedspersonale. Se @nsker for fremtidig pleje og behandling.

Basal palliativ indsats: Palliativ indsats ydes af fagpersoner i de dele af sundhedsvaesenet, som
ikke har palliation som hovedopgave. Basal palliativ indsats ydes pa de fleste kliniske sygehus-
afdelinger, i kommunerne og i almen praksis.

CAM: Confusion Assessment Method (anvendes ved mistanke om eller risiko for delirium)

Clinical Frailty Scale: Skala som kan bruges til at vurdere patientens funktionsevne (skrgbelighed).

EORTC QLQ 15-PAL: European Organisation for Research and Treatment of Cancer 15 — Palliative.
Valideret redskab til screening for symptomer (til brug ved behovsvurdering)

IGVH: Ingen genoplivning ved hjertestop
MDI: Major Depression Inventory (spgrgeskema)
NRS: Numeric Rating Scale

POLST: Portable Medical Orders for Life-Sustaining Treatment (redskab til at afklare behandlings-
niveau

Problem Square: Redskab, som kan kortlaegge patientens aktuelle og forventede udfordringer
REDMAP: Kommunikationsmodel til samtalen om den sidste tid

Specialiseret palliativ indsats: Indsats, som ydes af de dele af sundhedsvaesenet, der har palliation
som hovedopgave: palliative teams, palliative afdelinger pa sygehuse og hospice. Det specialiserede
niveau behandler patienter med komplekse problemstillinger, som ikke kan opna tilstraekkelig

behandling eller lindring via den basale palliative indsats.

SPICT-DK™: Supportive and Palliative Care Indicators Tool er et vaerktgj til at identificere patienter
med behov for palliativ indsats.

Surprise Question 1+2: Vaerktgj til at identificere patienter med behov for palliativ indsats
Terminal: Udtryk, der bruges, nar forventet restlevetid er dage til uger.

Umiddelbart dgende: Udtryk, der bruges, nar forventet restlevetid er timer til dage.

VAS: Visual Analogue Scale

WHO/ECOG performance score: Scoren benyttes i onkologien, men den er ogsa et godt redskab til
at karakterisere funktionsevne hos patienter med andre livstruende sygdomme.
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@nsker for fremtidig pleje og behandling: Systematiseret samtale mellem patient, pargrende og
relevant sundhedspersonale.

3. DEN PALLIATIVE TILGANG

Malet er at leve, til man dgr - ikke at forlaenge eller afkorte livet.
Alle patienter med livstruende sygdom kan have palliative behov.

Hvilke patienter har behov for en palliativ tilgang?

Mange patienter lever i dag leenge med alvorlige og livstruende sygdomme. Det kan vaere
f.eks. kraeft-, hjerte-kar- og lungesygdomme, demens og andre neurologiske sygdomme.
Mange har symptomer og problemstillinger, der kraever en indsats fra sundhedsprofessionelle.

Det er afggrende at palliativ tilgang ikke afgraenses til bestemte diagnoser. Det er centralt i WHO’s
definition (5), at det er patientens og de pargrendes behov, der afggr niveauet for den palliative
indsats.

Definition af palliativ indsats

Den palliative indsats har til formal at fremme livskvaliteten hos patienter og familier, som star over
for de problemer, der er forbundet med livstruende sygdom, ved at forebygge og lindre lidelse
gennem tidlig diagnosticering og umiddelbar vurdering og behandling af smerter og andre
problemer af bade fysisk, psykisk, psykosocial og andelig art (World Health Organization, 2002) (6)

Den palliative indsats

Den palliative indsats bunder i et helhedsorienteret menneskesyn, der indebaerer respekt for
patientens vaerdier, livsopfattelse, livsforlgb og personlige sygehistorie samt de behov og @gnsker,
som patienten og pargrende har. Dette er kernevaerdier i almen praksis.

Den palliative indsats:

e tilbyder lindring af smerter og andre generende symptomer

e bekraefter livet og opfatter dgden som en naturlig proces

e tilstraeber hverken at fremskynde eller udsaette dgdens indtraeden

e integrerer omsorgens fysiske, psykologiske, sociale og eksistentielle aspekter

o tilbyder en stgttefunktion for at hjelpe patienten til at leve sa aktivt som muligt indtil dgden

o tilbyder en stgttefunktion til familien under patientens sygdom og i sorgen over tabet

e anvender en tveerfaglig teambaseret tilgang for at imgdekomme behovene hos patienterne
og deres familier, herunder evt. stgtte i sorgen

e har til formal at fremme livskvaliteten og kan have positiv indvirkning pa sygdommens
forlgb

10



e kan indsaettes tidligt i sygdomsforlgbet sammen med andre behandlinger, som gives med
henblik pa livsforlengelse (f.eks. kemo- eller straleterapi), og inkluderer de undersggelser,
der er ngdvendige for bedre at forsta og handtere lidelsesfyldte kliniske komplikationer.

[INDSAT figur 1. Palliative behov hos patienter med livstruende sygdomme og deres pargrende]

Den palliative tilgang i almen praksis

e Overvej palliative behov allerede fra diagnosetidspunktet hos patienter med
livstruende sygdom

e Overvej palliative behov hos sveekkede patienter og patienter med forventet kort
restlevetid

e Fasthold kontakten til patienten gennem hele behandlingsforlgbet.

Palliativ indsats ydes overalt i sundhedsvaesenet: i patientens eget hjem, i plejebolig, pa
hospitalsafdelinger og pa hospices. Forlgbene er ofte praeget af mange skift, bade i forhold til
sundhedsprofessionelle og lokalitet.

| de sidste maneder foregar den overvejende del af forlgbene i eget hjem eller plejebolig — ogsa selv
om mange ender med at blive indlagt og dg pa et hospital (35 %) eller pa hospice (4 %). De gvrige
dgdsfald sker i eget hjem eller plejebolig (7).

| Sundhedsstyrelsens ”Anbefalinger for den palliative indsats” fra 2017 skelnes der mellem basal
palliativ indsats og specialiseret palliativ indsats (6).

e Basal palliativ indsats betegner den palliative indsats, der ydes af de dele af sundheds-
vaesenet, som ikke har palliation som deres hovedopgave. Basal palliativ indsats indgar ofte
allerede som led i anden pleje og behandling. Basal palliativ indsats ydes derfor pa de fleste
kliniske sygehusafdelinger, i kommunerne samt i almen praksis og den gvrige praksissektor.

e Specialiseret palliativ indsats er den indsats, der ydes af de dele af sundhedsvasenet, der
har palliation som deres hovedopgave. Det drejer sig om palliative teams, palliative
afdelinger pa sygehuse og hospice.

Det specialiserede niveau behandler patienter med komplekse problemstillinger, som ikke kan opna
tilstraekkelig behandling/lindring via den basale palliative indsats.

Derudover har det specialiserede niveau en vigtig opgave i at radgive og uddanne personale pa det
basale niveau samt i at forske og udvikle den palliative indsats.
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Palliative forlgb

Som fglge af en @ndret tilgang til diagnostik og behandling far flere borgere diagnosticeret
livstruende sygdom tidligere i forlgbet og lever la&engere med sygdommen (6).

Figur 2 viser en skematisk fremstilling af klassiske forlgb frem mod dgden. Forlgbet for tab af
funktionsniveau er forskelligt for kreeftsygdomme, organsvigtsygdomme og skrgbelighed (f.eks.
demens).

[INDSAT figur 2.Klassiske forlgb frem mod dgden]

Figur 3-5 viser tidspunkter i patientens sygdomsforlgb, hvor det fysiske, psykiske, sociale eller
eksistentielle velbefindende er pavirket.
Kurverne viser, at forlgbene ved forskellige livstruende sygdomme er meget forskellige.

[INDSAT figur 3-5 samlet i en boks]

Figur 3. Typisk tidsforlgb ved kraeftsygdomme

Figur 4. Typisk tidsforlgb hos patienter med skrgbelighed eller kognitiv sveekkelse (f.eks. demens)
Figur 5. Typisk tidsforlgb hos patienter med organsvigtssygdomme

Hvornar starter den palliative indsats?

Sygdomsrettet behandling er potentielt helbredende eller livsforlaengende. Der er ikke en skarp
graense mellem overgangen fra sygdomsrettet behandling til palliativ behandling. De to tilgange til
behandling bgr ofte forega parallelt. Der vil vaere en gradvis overgang fra livsforlaengende
behandling til mere palliative tiltag. Det er saledes vigtigt, at der ikke saettes et alt for hardt skel
mellem kurativ tilgang og palliativ tilgang hos patienter med livstruende sygdom.

| forlgbene hos patienter med kroniske sygdomme/hgj alder, er denne graanse mellem
konventionel sygdomsrettet (helbredende) behandling og livskvalitetsorienteret (palliativ)
behandling meget mere glidende, f.eks. hos plejehjemspatienter.
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Figur 6 viser udfordringen med de glidende faser i den palliative indsats.

[INDSAT figur 6. Fra diagnosen til lindrende behandling i den sidst fase af livet]

Faser i den palliative indsats

Den palliative indsats kan inddeles i tre faser (8). Der er dog et vist overlap mellem faserne.

Tidlig palliativ fase:

Kan vare op til flere ar. Patienten vil typisk veere i aktiv, livsforleengende behandling. Ved
diagnosetidspunktet vil malet med den samlede indsats ofte veere helbredelse. Bade sygdommen
og behandlingen kan pafgre patienten gener. Det er vigtigt, at patienten er lindret bedst muligt for
at kunne leve sa normalt et liv som muligt. Allerede i denne fase bgr man veere opmaerksom pa
patientens behov for palliativ indsats.

Fokus i praksis bgr vaere pa rehabilitering, eksistentielle og psykosociale behov.

Sen palliativ fase:

Kan typisk vare maneder. Aktiv sygdomsrettet behandling er ophgrt. Nar den helbredende
behandling er ophgrt, stilles der nye krav til fokus pa lindring og livskvalitet.

Fokus flyttes til mere symptomlindring, psykosociale behov og familien.

Den terminale fase:

Vil typisk vare dage til uger. Patienten er dgende. Indsatsen omfatter ogsa efterfglgende stgtte til
de efterladte. Patienten er uafvendeligt dgende, og der er fokus pa lindring af patientens
symptomer og stgtte til de pargrende.

Fokus er pa symptomlindring og familiens behov (6,8,9).

| alle tre faser bgr det fremtidige forlgb teenkes ind vha. en dialog om gnsker for fremtidig pleje
og behandling (ACP) (10).

Begrebet om faser er oprindeligt udviklet til kraeftpatienter. Den sene fase kan vare meget
leengere end maneder ved organsvigtssygdomme, skrgbelighed/demens og kroniske
kreeftsygdomme.
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Rehabilitering
WHOQ'’s definition af rehabilitering lyder i dansk oversezettelse (6) sadan her:

Rehabilitering kan defineres som en raekke indsatser, der stgtter det enkelte menneske, som
har eller er i risiko for at fG nedsat funktionsevne, i at opnd og vedligeholde bedst mulig
funktionsevne, herunder at fungere i samspil med det omgivende samfund (6)

Udgangspunktet for rehabilitering er en individuel vurdering af patientens behov og ressourcer. |
vurderingen bgr anlaegges en helhedsvurdering, som ogsa omfatter fysiske, psykiske, sociale og
eksistentielle/andelige problemstillinger (se figur 1).

Personer med livstruende sygdom tilbydes rehabilitering af kommunerne og af flere afdelinger pa
hospitalerne. | det tidlige palliative forlgb kan rehabilitering i hgj grad veere med til at fastholde
fokus pa meningsfulde aktiviteter, hjeelpe med at omorganisere aktiviteter samt fastholde og evt.
forbedre funktionsevne.

Kommunens tilbud kan findes pa sundhed.dk (11). Veer opmaerksom pa at tilbyde henvisning
allerede tidligt i forlgbet.

4. ORGANISATION OG SAMARBEIJDE

Den praktiserende lzege er den eneste gennemgaende sundhedsperson.
Den praktiserende laege er vigtig for at opna et godt palliativt forlgb.

| primaersektoren bestar det basale palliative team af patient, pargrende, praktiserende laege og
den kommunale sygepleje.

[INDSAT figur 7. Det basale palliative team]

Patienten og de pargrende

Flertallet af uhelbredeligt syge patienter gnsker at tilbringe sa meget tid som muligt hjemme og at
dg hjemme (12,13). Det er hensigtsmaessigt tidligt i forlgbet at tale om @gnsker for den sidste tid (14)
(se side xx om @nsker om fremtidig pleje og behandling (ACP).

Pargrende er vigtige samarbejdspartnere. Det er centralt — sammen med patient og pargrende — at
definere, hvem kommunikationen skal ga igennem og hvordan. Det kan vaere berigende at vaere
pargrende og yde omsorg for patienten i hjemmet, men det kan ogsa vaere en belastende opgave
bade praktisk og fglelsesmaessigt (15,16). Derfor bliver de sundhedsprofessionelle ngdt til at veere
opmaerksomme pa de pargrendes behov for stgtte og omsorg. Det er nyttigt, at behandlere og
pargrende tidligt far et faelles overblik over ressourcerne i netvaerket (se kapitel Xx).

Den praktiserende lsege og praksispersonale
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Den praktiserende laeges rolle i det palliative forlgb
Den praktiserende laege er en vigtig aktgr i hele patientens forlgb.

e At vere gennemgaende sundhedsperson (sikre overblik og kontinuitet i forlgbet)

e At veere tovholder i det team i almen praksis, der varetager forlgbet for den alvorligt syge

e At vere forudseende

e At veere tilgengelig

e At vurdere behov (se side xx)

e At lindre symptomer ift. fysiske, psykiske, sociale og eksistentielle behov (se xx)

e At vaere opmaerksom pa de pargrende (se xx — i kapitlet om pargrende)

e At kende mulighederne i lokalomradet

e At radgive om, hvilke ydelser der kan bevilges og evt. henvise til dem (se side xx)

e At deltage i koordinerende (evt. tvaerfaglige) mgder i patientens hjem sammen med den
kommunale sygeplejerske, palliative teams eller andre

e At samarbejde med gvrige professionelle i sundhedsvaesenet

e At s@ge rad og henvise til specialistniveau ved komplekse problemstillinger (15,17,18).

Patienter og pargrende vurderer generelt, at den praktiserende laeges indsats er veerdifuld — ogsa
selvom symptomlindringen ikke altid er optimal (15,19,20). Ud over symptomlindring er
kontinuitet, kendskab til patienten (18,21,22) og aktiv involvering (f.eks. hjemmebesgg) vigtigt i
forlgbet (23,24).

Gennemgaende sundhedsperson

Patienter, pargrende og professionelle peger p3, at det bgr veere den praktiserende laege, der sikrer
overblik og kontinuitet (er gennemgaende sundhedsperson) i de palliative forlgb (15,17,25).

Det er vigtigt, at den praktiserende laege bliver orienteret om patientens behandlings- og
sygdomsforlgb, sa sektorovergange bliver ukomplicerede. Det er vigtigt, at kontakten til patienten
fastholdes, opretholdes eller evt. reetableres (15,26,27). Det kan indebaere, at den praktiserende
laege aktivt kontakter patienten og det gvrige sundhedsvaesen. Under patientens behandlingsforlgb
i hospitalsregi er kontakten med egen laege ofte sparsom. Erfaringen viser, at det kan vaere nyttigt
at lave faste og klare aftaler om naeste kontakt (se bilag 7).

At veere forudseende

Den praktiserende laege skal vaere forudseende og taeenke fremad i forhold til symptomer og gvrige
behov i forlgbet. Det er vigtigt, at der er lavet aftaler med patient og pargrende savel som
hjemmepleje om, hvad strategien er, nar tilstanden forvaerres. Disse aftaler skal omfatte
overvejelser om behandling, tilgeengelig medicin i hjemmet og orientering af kollega (ved egen
leeges fravaer).

Hvis det er relevant, kan laegen sgge om terminaltilskud til leegemidler, udskrive recepter (inkl.
handkgbsmedicin og ernaeringsprodukter) og lave terminalerklaering til kommunen om f.eks. plejei
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hjemmet, tilskud til ernaeringsprodukter og plejeorlov (se side xx). Laegen bgr desuden overveje
mulighed for aben indlaeggelse pa patientens stamafdeling og veere opsggende herom.

Symptomlindring

Den praktiserende laege er ansvarlig for den basale palliative behandling, som den alvorligt syge
eller dgende patient skal tilbydes i eget hjem (se kapitel xx og yy). Patienten og de pargrende har
generelt stor forstaelse for, at den praktiserende laege ikke kan vide alt og respekterer de leeger, der
spger rad hos andre professionelle (15). Det kan vaere ngdvendigt at kontakte samarbejdspartnere
for rad, vejledning eller hjzelp til behandlingen i hjemmet. Det kan f.eks. vaere psykolog, praest,
imam, rabbiner, fysioterapeut, ergoterapeut, socialradgiver og den specialiserede palliative indsats.

Organisering i egen praksis

| almen praksis kan alle personalegrupper have en naturlig rolle i indsatsen for den alvorligt syge
eller terminale patient. Det kan vaere at tage og fastholde kontakten til patienten, at tage hand om
patientens fysiske, psykiske, sociale og eksistentielle behov, at samarbejde med patienten og de
pargrende, at sikre samarbejde internt i praksis og med samarbejdspartnere uden for praksis.

TIPS til logistik i egen praksis

e Marker patienter med palliative behov i klinikkens journalsystem.

e Aftal diagnosekodning, tekst i reminder eller anden markering, som alle kender.

e Aftal intern arbejdsfordeling mellem laege og personale i klinikken i forhold til de
enkelte patienter, og aftal gensidig sparring

e Marker patientansvarlig leege

e Brug tjeklisterne i bilag 1 (28)

Det er vigtigt, at den praktiserende lzege er tilgaengelig for patient, pargrende, de
sundhedsprofessionelle i kommunen, og de @vrige professionelle, der er involveret i det konkrete
forlgb.

Hvordan sikrer | tilgaengelighed?

e Giv klinikkens direkte nummer og/eller mobilnummer til patient/pargrende/
sygeplejersken til brug i klinikkens dbningstid.

e Giv evt. legens eget mobilnummer i terminalfasen eller maske tidligere.
Erfaringen er, at hvis egen laege er forudseende og anvender aftalte, faste kontakter
med familien, er antallet af opringninger lavt.

e Lav aftaler med kollegaer ifm. ferier eller kurser, og orienter patient og den kommunale
sygepleje.

e Oplys patient/pargrende om, hvem der kan kontaktes i vagttiden i den terminale fase.
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Samarbejde i det basale palliative team

Samarbejde mellem almen praksis og den kommunale sygeplejerske er centralt i forhold til en god
palliativ indsats. Der er dog bade organisatoriske og samarbejdskulturelle udfordringer (17).

Vigtige elementer er faglig kompetence, vidensdeling, kommunikationsveje og tydelige aftaler, men
ogsa kendskab til og respekt imellem sundhedsprofessionelle er vigtigt. Det er et feelles ansvar for
den praktiserende laege og de sundhedsprofessionelle i den kommunale sygepleje, at samarbejdet
fungerer.

Den kommunale sygepleje

Mange kommuner har nggle- eller ressourcepersoner i den kommunale sygepleje med
specialkompetencer inden for palliation. Disse personer er vigtige samarbejdspartnere for den
praktiserende lege.

Opgaver i palliative forlgb kan f.eks. veere:

at hjeelpe med personlig hygiejne

e at udfgre sarpleje, medicinering og sondeernzaering

e at samarbejde med den praktiserende leege

e at vurdere borgerens helbredstilstand Igbende og advisere praktiserende lszege om
@&ndringer/symptomer, evt. ved hjzelp af en behovsvurdering (EORTC QLQ 15-PAL)

e at foresta den palliative medicinske behandling i samarbejde med praktiserende laege
(og evt. den specialiserede palliative indsats)

e at foresta subkutan vaesketerapi og parenteral ernaering i sarlige tilfelde

e atvejlede og undervise patient og pargrende

e at give stgtte og omsorg til patient og familie ift. psykiske, sociale og eksistentielle
problemstillinger

e atvurdere behov for hjelpemidler og sgrge for, at de installeres i hjemmet

e at koordinere den praktiske bistand i hjemmet i samarbejde med kommunens

visitatorer/borgerkonsulenter.

Koordinationsmgde

Det anbefales at mgdes med den kommunale sygeplejerske i patientens hjem tidligt i forlgbet,
f.eks. ved udskrivelse fra hospital eller ved szerlige komplekse problemstillinger.

Formalet med mgdet er:
e at patient, pargrende, laege/evt. klinikpersonale og sygeplejerske i kommunen mgdes.
at fa klarhed over patientens og pargrendes gnsker og forventninger
at planlaegge opgavefordeling
at aftale kommunikationsveje mellem alle implicerede for dag, aften og nat.

| nogle situationer hindrer praktiske forhold dette faelles mgde. Det er sa op til laege og
sygeplejerske at sikre, at ovenstaende punkter alligevel bliver afklaret.
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Kommunikationsredskaber

Direkte telefonlinjer mellem laege og sygeplejerske i kommunen er gnskelige. Videokonsultation
mellem sygeplejersken i hjemmet og leegen via appen “Kontakt Leege” kan vaere en mulighed.

Anvend elektronisk kommunikation (dvs. Medcoms standarder) til den kommunale sygepleje, den
specialiserede palliative indsats og relevant fagspecialist. Elektronisk kommunikation kan ogsa
anvendes mellem laege og patient (eller pargrende pa patientens vegne). Vaer opmaerksom p3a, at
patienten kan leese korrespondancer mellem leegen og sygehuset. Skriv ikke noget i
korrespondancer, som patienten ikke gnsker at vide.

Plejebolig

Beboere pa plejecenter har samme palliative behov som patienter i eget hjem.

En fijerdedel af alle dgdsfald i Danmark sker i plejebolig (7). Mange af beboerne har demenssygdom
og er multimorbide. Det stiller specielle krav til indsatsen fra personalet, der oftest har en kortere
sundhedsfaglig uddannelse.

Et palliativt forlgb pa plejecenter adskiller sig ikke vaesentligt fra anden palliativ behandling (se side
XX 0g XX). Beboerne er sarbare aldre, og uhensigtsmaessige indlaeggelser bgr undgas. Allerede ved
indflytning i plejebolig - og Igbende i forlgbet — er det vigtigt at tale med patient, pargrende og
personale om gnsker for behandlingsniveau (14). Se kapitel xx.

Vi henviser i gvrigt til vejledningen om Den aldre skrgbelige patient og vejledningen om Demens —
udredning og opfglgning i almen praksis, som begge er pa www.dsam.dk/vejledninger/.

Det basale palliative teams samarbejdspartnere

Det basale palliative team har mange samarbejdspartnere. Derfor er tydelig opgavefordeling vigtig.

[INDSAT figur 8. Det basale pallitative teams samarbejdspartnere]

Samarbejde med den specialiserede palliative indsats

Palliation er hovedopgaven for den specialiserede palliative indsats. Se kapitel X eller side xx.

Den specialiserede palliative indsats tilbyder hjaelp til patienter med livstruende sygdom, som er
ledsaget af komplekse palliative problemstillinger af fysisk, psykisk, social og/eller eksistentiel
karakter, der ikke kan lindres tilstraekkeligt i det basale palliative team. Hvis patienten har
hjemmeboende bgrn, er samarbejde med specialiseret palliativ indsats hensigtsmaessig.

Den praktiserende laege kan fa rad og vejledning hos den specialiserede palliative indsats og kan
ogsa — med patientens samtykke — henvise til den specialiserede palliative indsats og hospice.
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Alle regioner har et palliativt vagtberedskab, der deekker hele dggnet.
Se sundhed.dk for de lokale forhold.

Henvisning til specialiseret palliativ indsats

Oplys gerne om:

e Kontaktoplysninger pa patient og eventuelt pargrende

e Henvisningsdiagnose

e Patientens almentilstand og funktionsniveau

e Patientens palliative problemstillinger og hidtidige behandlingsforsgg:
Hvad er der behov for hjaelp til?

e Brug evt. screeningsredskabet EORTC QLQ-C15-PAL — gerne via den kommunale sygepleje
eller praksispersonale (se bilag 6)

e Oplysning om evt. aben indlaeggelse og om der er terminalerklaering, terminaltilskud,
plejeorlov.

o Afstemt FMK

e Sociale oplysninger: netveaerk, familie, arbejde

e Patientens og de pargrendes gnsker/forventninger/forestillinger/viden om sygdommen

e Indikation for genoplivning

e Den praktiserende laeges gnsker til egen/den specialiserede palliations rolle i forlgbet

e Patienten skal selv gnske henvisning til hospice. Det er ikke nok, at familien gnsker det.

Hvis patienten henvises til indleeggelse pa hospice, skal nedenstaende kriterier vaere opfyldt (29):
e Behandling med helbredende sigte skal vaere ophgrt og patienten opfylder betingelserne for

udfzaerdigelse af terminal erklaering.

e Behandlingsniveauet skal veere afklaret og det er gnskeligt, at der ved en forudgdende
samtale er informeret om, at sygdommen er fremskreden pa en made, at forsgg pa
genoplivning ved hjertestop kun i yderst sjeeldne tilfaelde vil veere til gavn for patienten.

e Patienten skal vaere informeret om andre muligheder for stgtte og ophold.

e Patienten ma veere bekendt med, at hvis indlaeggelsen fgrer til optimal symptomlindring, sa
patienten vurderes at vaere i en stabil fase, vil udskrivelse fra hospice finde sted.
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5. LIVSTRUENDE TILSTANDE

Alle personer med livstruende sygdom kan have palliative behov.

| Danmark dgr ca. 55.000 personer hvert ar (30). Af disse dgr ca. 16.000 af kraeftsygdomme, ca.
12.000 af hjerte-kar-sygdomme, ca. 6.000 af lungesygdomme og ca. 3.000 af neurologiske
sygdomme (30). Alle disse patienter kan lindres ved en palliativ tilgang. Mange alvorligt syge og
terminale patienter far ikke den medicinske, psykiske, gkonomiske og praktiske hjzelp, de har ret til
(31).

Palliativ indsats er relevant for alle patienter med livstruende tilstande, men identifikation af hvilke
patienter der har palliative behov, er erfaringsmaessigt mere udfordrende hos patienter, der fejler
noget andet end kraeftsygdomme.

At IDENTIFICERE ALLE patienter med palliative behov:

e Stil dig selv overraskelsesspgrgsmalene SQ 1 og evt. SQ 2 (se side xx ... eller link til den
side) (31)
e Brug SPICT™-redskabet (se side ... eller link til den side hvor skemaet er) (32,33)

Ved behov for faglig sparring kan specialiseret palliativ enhed eller relevant fagspecialist kontaktes.

Livstruende sygdomme: karakteristika og szerlige palliative behov

Sygdom Karakteristika Links til vejledninger
og holdningspapirer
Kraeft Afhaengig af Dansk Multidisciplinaer Cancer Gruppe for Palliativ
kreeftens Indsats (34)LINK
anatomiske
placering
Smerter
Fatigue
Eksistentielle behov
Hjertesvigt | Smerter Dansk Cardiologisk Selskab:
Andengd Palliation ved fremskreden hjertesygdom (35)LINK
Fatigue
Depression
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http://www.dmcgpal.dk/
http://www.dmcgpal.dk/
https://www.cardio.dk/media/com_reditem/files/customfield/item/6862/DCS%20Holdningspapir%205-16%20(NY_160517).pdf
Stine Novrup Clemmensen
Dansk Hæmatologisk Selskab bidrager gerne, hvis I ønsker at lave en underkategori omkring hæmatologisk kræftsygdom. Særlige behov kan være:  Blødningstendens, vedvarende feber, nattesved, anæmisyptomer, fatigue


Lungesvigt Andengd Dansk Lungemedicinsk Selskab:
(f.eks. KOL, | Angst Klaringsrapport om palliation til voksne med kronisk
idio- fremadskridende non-malign lungesygdom (36)LINK
patisk Samtalen om Fzelles Planlaegning af Behandlingsmal
lunge- (37)LINK
fibrose)
Nyresvigt Fatigue Det landsdakkende tvaerfaglige palliationsudvalg:
Kvalme/madlede Maximal medicinsk ureemibehandling (MMU) og
Kige palliativ indsats i nefrologi (38)LINK
Leversvigt Ascites Interessegruppe for behandling af levercirrose i
andengd Denmark: Behandling af patienter med levercirrose i
kvalme/madlede ambulant regi (39)LINK
&ndret adfeerd
forvirring eller
slgvhed
Parkinson Hallucinationer Parkinsonforeningen:
Autonome For plejepersonale (40)LINK
forstyrrelser
Depression
Komplex
medicinering
ALS/MS Lammelser European Academy of Neurology:
Synkebesvaer EAN guideline on palliative care of people with
Respirationssvigt severe, progressive multiple sclerosis (41)LINK
Kommunikation
Eksistentielle behov
Demens/ Kommunikations- Sundhedsstyrelsen:
Kognitiv evnen svigter Demenshandbog: Metoder til at forsta
svaekkelse Synke-/spise besvaer | adfeerdsmaessige og psykiske symptomer i praksis
Delirium (42) LINK
Sundhedsstyrelsen:
@vrige demenshandbgger
Alderdom/ Multimorbiditet Dansk Selskab for Almen Medicin:
Skrgbelig- Polyfarmaci Klinisk vejledning: Den zeldre skrgbelige patient
hed Faldende (43)LINK

funktionsevne

Sundhedsstyrelsen:
Seponeringslisten 2023 (44)LINK
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https://lungemedicin.dk/wp-content/uploads/2021/06/DLS-klaringsrapport-om-palliation-2015.pdf
https://lungemedicin.dk/wp-content/uploads/2021/06/DLS-klaringsrapport-om-palliation-2015.pdf
https://lungemedicin.dk/wp-content/uploads/2021/06/DLS-Faelles-planlaegning-af-behandlingsmaal-2015.pdf
ttps://nephrology.dk/wp-content/uploads/2022/10/Palliativ-indsats-i-nefrologien-2012-2017.pdf
ttps://nephrology.dk/wp-content/uploads/2022/10/Palliativ-indsats-i-nefrologien-2012-2017.pdf
https://dsgh.dk/wp-content/uploads/2022/08/Ambulant-cirrose-guideline-2022.pdf
https://dsgh.dk/wp-content/uploads/2022/08/Ambulant-cirrose-guideline-2022.pdf
https://parkinson.dk/viden-forskning/fagpersoner/plejepersonale/
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/ene.14248
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/ene.14248
https://www.sst.dk/da/udgivelser/2020/Metoder-til-at-forstaa-adfaerdsmaessige-og-psykiske-symptomer-i-praksis
https://www.sst.dk/da/udgivelser/2020/Metoder-til-at-forstaa-adfaerdsmaessige-og-psykiske-symptomer-i-praksis
https://www.sst.dk/da/viden/Demens/Anbefalinger-og-haandboeger/Haandboeger
https://www.dsam.dk/vejledninger/aeldre
https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2021/Seponeringsliste/SEPONERINGSLISTE_2022.ashx?la=da&hash=F48D9B0B0E1B0C3F00589DF7A56D9512FE34ECD1

6. IDENTIFIKATION OG BEHOVSVURDERING

e Overvej palliative behov allerede ved diagnosen af livstruende sygdom
« Identifikation af patienten med behov for palliativ tilgang, er grundlaget for
palliativ indsats.

Identifikation

For at arbejde med palliation er det ngdvendigt at identificere de patienter, som har behov for
hjeelp. Mange patienter, som far diagnosticeret en kraeftsygdom, har eller vil fa behov for
palliativ indsats. Det har dog vist sig at veere sveert at identificere patienter med palliative
behov ved andre livstruende sygdomme end kreeft.

To redskaber kan hjaelpe med identifikation af disse patienter: Surprise Question (SQ) (31) og
SPICT (Supportive and Palliative Care Indicators Tool). De kan begge bruges i almen praksis og

pa de almindelige somatiske sygehusafdelinger.

Overraskelsesspgrgsmal: SQ1+2

Stil dig selv de to “surprise questions”:

$Q1: Vil det overraske mig, hvis denne patient dgr af sin sygdom inden for de naeste 12
maneder?
$Q2: Vil det overraske mig, hvis denne patient lever om 12 maneder?

SQ1 vil ikke altid give mening i forhold til livstruende sygdomme hos aldre patienter med kort
restlevetid (se figur x). Til denne gruppe kan man bruge fgrst SQ1 og derefter SQ2.

Hvis svaret pa SQ1 er "nej, det ville ikke overraske mig, hvis denne patient er dgd om 1 ar”, ses
en dgdelighed pa 10 % efter 1 ar (31). Der er saledes god grund til at overveje palliativ indsats
til denne gruppe.

Hvis svaret pa SQ1 er "nej” for en patient pa over 75 ar, og svaret for SQ2 er ”ja, det vil

overraske mig, hvis denne patient lever om 12 maneder” ses en dgdelighed pa 46 % (31).
Sa der er betydeligt behov for palliativ indsats til disse patienter.
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[INDSAT Figur 9. Forventet levetid]

Supportive and Palliative Care Indicators Tool (SPICT-DK™)

SPICT-DK™ kan bruges til at identificere patienter med behov for palliativ indsats.
SPICT-DK™ er ikke et prognostisk vaerkt@j og kan ikke bruges til at estimere forventet
restlevetid.

SPICT (32,33,45) (se bilag 2) er et godt redskab at anvende i egen praksis og i samarbejdet med
den kommunale sygepleje. Se fgrst pa de generelle indikatorer for at vurdere, om patienten
har et darligt eller forvaerret helbred. Se derefter pa de organspecifikke indikatorer. Vurder og
planlaeg derefter nuvaerende og fremtidig pleje, omsorg og behandling.

SPICT4ALL (46) (se bilag 3) er malrettet patienter, pargrende og andre sundhedsfaglige.
Problem Square

Problems square (47) (se bilag 4) kan anvendes som udgangspunkt i kontakten til patienten
med palliative behov og kan bruges til at kortlaegge aktuelle og forventede udfordringer.

Funktionsniveau/ Performancestatus

Tab af funktionsevne er en vigtig prognostisk indikator.

Hos zeldre skrgbelige patienter kan et accelereret funktionstab vaere tegn pa underliggende
alvorlig og eventuelt reversibel tilstand.

Clinical Frailty Scale (se bilag 5) kan med fordel bruges til at vurdere patientens funktionsevne.
Se ogsa DSAM’s kliniske vejledning “Den zldre skrgbelige patient” (43)LINK.

WHO/ECOG performance score (48) er lavet til brug i onkologien, men det er ogsa et godt
redskab til at vurdere patienter med andre livstruende sygdomme.

Performance score ifglge WHO/ECOG

Performance status O: Fuldt aktiv som fgr man blev syg.

Performance status 1: Kan ikke udfgre tungt fysisk arbejde, men alt andet.

Performance status 2: Oppegaende mere end halvdelen af dagen og selvhjulpen,
men ude af stand til at udfgre fysisk arbejde.

Performance status 3: | seng eller siddende i stol mere end halvdelen af dagen og
har brug for hjzelp til at klare sig selv.

Performance status 4: Bundet til seng eller stol og har brug for hjaelp til alt.
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Patienter med performance status 3-4 far oftere bivirkninger. Som hovedregel bgr de ikke
behandles med kemoterapi. Palliativ stralebehandling kan dog vaere indiceret.

Behovsvurdering

Behovsvurdering er den samlede vurdering af patienten med palliative behov.
Symptomscreening er en enkel og nyttig metode til regelmaessigt at vurdere
symptombyrden hos palliative patienter.

Hvorfor er behovsvurdering vigtigt?

Det er vigtigt at saette en felles dagsorden og at lave en forventningsafstemning.

De fleste patienter med livstruende sygdom i senpalliativ eller terminal fase har en tung
symptombyrde. De fortzeller ofte laegen og sygeplejersken om de symptomer, han/hun tror, at
vi vil vide noget om, og som patienten mener, vi kan ggre noget ved. Omvendt spgrger
legen/sygeplejersken om det, han/hun tror, er vigtigt for patienten.

Vived, at kun 10-25 % af patientens symptomer bliver omtalt ved den almindelige
anamneseoptagelse (49,50).

Behovsvurdering er derfor en af hjgrnestenene i moderne palliativ medicin. |
Sundhedsstyrelsens ”Anbefalinger for den palliative indsats 2017” indgar behovsvurdering som
en klinisk faerdighed pa alle niveauer, dvs. pa basalt savel som specialiseret niveau (6). Lobende
behovsvurdering bruges ogsa for at evaluere, om patienten behandles pa rette niveau eller skal
konfereres med eller henvises til det palliative team.

Behovsvurdering er den samlede vurdering af patienten med palliative behov pa basis af:
e symptomscreening ved hjzelp af et spgrgeskema
e ensamtale mellem patient og leege
e klinisk undersggelse

Hvornar laves behovsvurdering?

Vurdering af behov foretages i den Igbende vurdering af patienten, men seerligt ved:
e sektorovergange (et sarbart tidspunkt)
e andringer i patientens tilstand
e andringer i medicin eller f.eks. fysioterapi, psykolog eller sociale vilkar
e henvisning til specialiseret palliation.

Symptomscreening

Skema til symptomscreening
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European Organization for Research and Treatment of Cancer — Quality of life Questionnaire
Palliative (EORTC QLQ-C15-PAL) (51) (se bilag 6) er et valideret veerktgj som bruges i alle
specialiserede palliative enheder i Danmark. Skemaet indeholder spgrgsmal, som er rettet mod
fysiske og psykiske symptomer, aktivitetsniveau og livskvalitet.

Hvordan foretages symptomscreening?

e Brug EORTC QLQ-C15-PAL (bilag 6).

e Vejled patienten i, hvordan det udfyldes den fgrste gang.

e Giv patienten et nyt skema med hjem.

e Bed patienten medbringe et udfyldt skema i konsultationen, eller bed patienten udfylde
skemaet fgr leegebesgg i hjemmet.

e Bed alternativt praksissygeplejerske eller den kommunale sygepleje om at hjlpe
patienten med at udfylde skemaet, f@r leegen kommer.

e Aftal med sygeplejersken, at patienten udfylder et skema, hvis han/hun vurderer, der er
behov for det.

e Brug symptomscreeningen som udgangspunkt for din samtale med patienten.
e Brug symptomscreeningen til at vurdere effekten af behandling eller aendringer i
behandlingen.

7. SAMTALER OG BEHANDLINGSNIVEAU: ADVANCE CARE PLANNING

Et langt liv er ikke godt nok. Et godt liv er langt nok.
Man taler bedst om dgden ved at tale om livet.

At tale om den sidste tid med patienter og pargrende har mange fordele:

e Abenhed om patientens gnsker og et realistisk behandlingsniveau giver ro hos bade
patient, pargrende og sundhedspersonale.

e Det er sjeeldent, at man i samtalen fratager patienten hab. Tvaertimod kan det hjalpe
patienten til at flytte sig fra hab om overlevelse til hab om et godt liv.

e Aben kommunikation kan hjzelpe patienter med at fa opfyldt deres gnsker for den
sidste tid og sikre et godt samarbejde mellem familie og sundhedspersonale.

e | almen praksis har vi mulighed for at tage flere samtaler om emnet, hvilket giver
patient og pargrende mulighed for refleksion i ventetiden.

e Hvis det er muligt, skal samtalen tages tidligt i sygdomsforlgbet, mens patienten stadig
har mulighed for at reflektere og diskutere sin situation.

| Danmark har vi ikke haft tradition for systematisk at tale med patienter og pargrende om
deres gnsker for den sidste tid og dgden. | de senere ar er der kommet gget fokus pa at
afdaekke og dokumentere bade patientens og de pargrendes gnsker og behov tidligt i forlgbet.
Denne tendens ses bade internationalt og i Danmark.
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Flere modeller kan dokumentere patientens gnsker for den sidste tid. Den mest udbredte i
forhold til palliative forlgb er Advance Care Planning (ACP) (10). ACP er en samtale mellem
patient, pargrende og sundhedspersonale, som tager udgangspunkt i patientens gnsker for den
sidste tid og dgden. Patienten opfordres til at beslutte, hvem af patientens pargrende der kan
veere hans eller hendes ‘talergr’, nar patienten ikke lsengere kan give udtryk for gnsker, f.eks.
angaende livsforleengende behandling og fors@g pa genoplivning. Den danske betegnelse for
ACP er @nsker om fremtidig pleje og behandling.

@nsker om fremtidig pleje og behandling (ACP) er defineret som en tilgang, der giver
individer mulighed for at definere mal og gnsker for fremtidig behandling og pleje, at drgfte
disse mal og gnsker med familie og sundhedsprofessionelle, og at nedskrive og gen-overveje
disse gnsker ved behov.

Samtalens struktur

Som anden kommunikation mellem laege og patient skal ACP-samtalen vaere struktureret og

effektiv. REDMAP-modellen (52) kan veere med til at sikre, at samtalen er udtsmmende. Veer
dog opmaerksom p3a, at det ofte er ngdvendigt at tage flere samtaler. Det er individuelt, hvor
meget information patient og familie kan rumme ad gangen. Situationen og symptombilledet
kan aendre sig, sa en revurdering bliver ngdvendig.

[INDSAT Figur 10. REDMAP — at samtale om fremtidig pleje og behandling]
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Hvilke emner er vigtige?

Samtalerne om gnsker om fremtidig pleje og behandling bliver oftest bedst, hvis man som laege
tager udgangspunkt i familiens gnsker og veerdier ift. at fa skabt et godt liv med alvorlig
sygdom. Der vil ofte vaere behov for at diskutere de symptomer eller scenarier, som patient og
pargrende frygter, og at leegge handleplaner for, hvad der skal ggres, hvis de skulle opsta.
Nogle patienter frygter f.eks. ensomhed og funktionstab mere end fysiske symptomer, sa det er
vigtigt at veere aben for patientens udgangspunkt.

Nar der skal laegges en god plan, er det iszer vigtigt at diskutere fglgende:
e Scenarier, hvor patient og pargrende er usikre pa, hvad de skal ggre, og hvem de skal
kontakte? Ofte kan der laegges gode, konkrete planer for, hvad der skal ske.
e Patient og pargrendes gnsker ift. hvor patienten skal vaere i den sidste tid og hvor han /
hun skal dg. Det kan vzere en fordel at have bade en plan A og en plan B.
e Ingen genoplivning ved hjertestop (IGVH) og behandlingsniveau — skal patienten
indlaegges? Hvis nej, vil der sa vaere undtagelser?

Kommunikation om eksistentielle emner

Patienter med livstruende sygdomme har ofte eksistentielle overvejelser, som kan fgre
til lidelse. Det kan lindre mange symptomer at erkende dette aspekt og at tale om det.
Det kan veere en hjaelp at inddrage praest, anden religigs vejleder, sjelesgrger eller psykolog.

Eksistentielle problemer kan vedrgre patientens fortid, nutid, fremtid eller religigse
overvejelser.

Fortiden

* Meningen med livet

e Betydningen af menneskelige relationer
e Vaerdien af det opndede i livet

e Smertefulde oplevelser

* Oplevelse af skam eller skyld

Nutiden

* Ophgr af personlig integritet

* Fysiske, psykologiske og sociale sendringer

* Mening med lidelse

* Mening med det nuvaerende liv

* Tolerance over for psykisk og eksistentiel lidelse.

Fremtiden

e Forestaende adskillelse

¢ Bekymring for pargrende
e Hablgshed

* Meningslgshed

® Bekymring om dgden.
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Religion/tro
e Sygdom som straf
e Liv efter dgden.

Konkrete forslag til kommunikationen

e Det er vigtigt at treene og fa erfaring med samtalen om den sidste tid (53). Det er en
kompetence som skal vedligeholdes. Hvis erfaringen er begraenset, kan samtalen
faciliteres af konkrete satninger som f.eks. i EMAP (se bilag xx)

e Ver rligi kommunikationen: Spgrg, hvis du er i tvivl om patientens tanker. Spgrg om
lov, fgr information gives.

e Abne spgrgsmal (hv-spgrgsmal) er ofte velegnede til at udfolde svaere emner:

Hvad, Hvem, Hvor, Hvem, Hvordan, Hvorfor?

Patienten med anden kulturel baggrund

| mgdet med patienter og pargrende fra andre kulturer kan alvorlig sygdom, palliation og
ritualer op til deden og efter dgden kraeve nye kompetencer af de sundhedsprofessionelle.

Dgden kan variere lige sa meget for patienter fra andre kulturer som for etniske danskere. |
forbindelse med den palliative indsats kan der vaere sarligt behov for at undersgge patientens
og familiens kulturelle/religipse udgangspunkt pa et tidligt tidspunkt, f.eks. kan beslutningen
om behandlingsafbrydelse traditionelt vaere et familieanliggende i nogle kulturer. Det er vigtigt
at leege, patient og pargrende far afklaret, om beslutninger eller informationsniveau kraever
Igbende diskussion. Ved sproglige problemer bgr en professionel tolk inddrages (54,55). @IK

Behandlingsniveau

Det endelige ansvar for behandlingsniveau og fravalg af forsgg pa genoplivning er legeligt,
men laegen har pligt til at inddrage patient og evt. pargrende.

En samtale om behandlingsniveau kan skabe tryghed hos patienter og pargrende samt
forebygge ungdvendige behandlinger og indleeggelser. Aktuelt afprgves flere forskellige
modeller for, hvordan patientens gnsker kan dokumenteres og deles mellem sundheds-
professionelle (56). Patienter kan oprette behandlingstestamente, som leegen kan se i FMK ved
behov (57) LINK. Der er desuden mulighed for at lave en fremtidsfuldmagt til en eller flere
pargrende, som saettes i kraft, hvis patienten mister evnen til at tage vare pa personlige forhold
(58)LINK. Se afsnit om terminaltilskud og terminal erklaering i kapitel 13. Der arbejdes aktuelt
pa en digital Igsning, der skal ggre det muligt for habile borgere over 60 ar at fraveelge
genoplivningsforsgg ved hjertestop. Samtidig skal Igsningen sikre, at relevante
sundhedspersoner kender til borgerens fravalg. Denne lgsning forventes klar i 2024 (59)L@.

| praksis er det ofte hjaelpsomt at opdele behandlingsniveau i trin (SG)ED(:
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Helle Ibsen
Er det muligt at vende om, så vi starter med fuld behandling og slutter med lindrende behandling - eller går det imod POLST? (der virker mere patientlogisk på AW/HI

Mette
Trine: da vi refererer til POLST kan rækkefølges ikke ændres


Fuld behandling: Vigtigste mal er livsforleengende behandling. Ud over lindrende behandling
gives behandling efter behov. Indlaeggelse pa sygehus ved behov, herunder indleeggelse pa
intensivt afsnit og evt. respiratorbehandling.

Udvalgt behandling: Vigtigste mal er behandling af sygdomstilstand. Ud over lindrende
behandling gives sygdomsspecifik behandling. Indlaeggelse pa sygehus ved behov, dog som
udgangspunkt ikke indlaeggelse pa intensivt afsnit. Eksempel: blodtransfusion, vaeske,
antibiotika, respirationsstgtte uden brug af respirator.

Lindrende behandling: Vigtigste mal er symptomlindring. Patienten gnsker ikke indlaeggelse
til livsforleengende behandling. Hvis behov for lindrende behandling ikke kan imgdekommes
pa aktuelle sted, da evt. indlaeggelse pa sygehus. Eksempel: behov for pleuradraenage,
behandling af fraktur.

Uafhaengigt af behandlingsniveau bgr der ved samtalen tages stilling til felgende emner:
e Afmedicinering: Brug gerne seponeringslisten (44)
e Terminaltilskud og terminalerklaering @k (60,61)
e Fravalg af forsgg pa genoplivning ved hjertestop (IGVH)

Patientens tilstand er dynamisk og kan andre sig hurtigt. Der vil opsta behov for revurdering og
nye samtaler. Veer iseer opmaerksom pa patientens tilstand efter indleeggelser, infektioner og
andre akutte haendelser.

Fravalg af forsg¢g pa genoplivning (IGVH)

Den behandlingsansvarlige leege kan fravaelge forsgg pa genoplivning af patienter med
livstruende sygdomme ifglge geeldende vejledning fra Styrelsen for Patientsikkerhed (59).
Leegen skal involvere patienten i det omfang, patienten gnsker det. Hvis patienten er inhabil,
som ved f.eks. demens, skal patientens pargrende involveres.

Inden den sundhedsprofessionelle initierer en samtale om forsgg pa genoplivning, skal der
tages stilling til, om der er indikation for forsgg pa genoplivning (figur 10)(62). Inddrag evt. en
kollega ved tvivl.

[INDSAT figur 11. Forslag til handtering af spgrgsmalet om genoplivning ved hjertestop]
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8. PAR@GRENDE

Det er vigtigt at kortlaegge pargrendes
e Belastning og behov for stgtte
e Netveerk og ressourcer

Belastning

Pargrende er en vigtig ressource og samarbejdspartner i palliative forlgb. De kan vaere
pavirkede af situationen og de mange tab i sygdomsforlgbet f.eks. tab af den syges
funktionsniveau, egne og faelles fremtidsplaner og en forudsigelig hverdag.

Det kan vaere berigende at vaere pargrende og yde omsorg for patienten i hjemmet, men det
kan ogsa veere en belastende opgave — bade praktisk og fglelsesmaessigt (15,16). Mange
pargrende oplever en generel hgj belastning (63). Begrebet “caregiver burden” favner de
mange udfordringer, som en pargrende til en patient med livstruende sygdom kan mgde.

De professionelle omkring patienten skal vaere opmaerksomme pa at yde stgtte og omsorg til
pargrende. Lyt til dem, anerkend deres indsats, og forklar dem, hvad der er ngdvendigt. En
seerlig opmaerksomhed skal rettes mod pargrende med psykisk lidelse, betydende tab, lavt
uddannelsesniveau og hgjt niveau af symptomer pa depression og/eller sorg (64,65). Far
pargrende denne stgtte og omsorg understgtter det den pargrendes fglelse af “caregiver
benefit”. De fgler sig trygge i situationen og fgler de kan bidrage med relevant omsorg.

Stgtte til pargrende under sygdomsforlgbet:

- Fysisk: oplaering i fysisk omsorg (hvis den pargrende gnsker det), hjemmepleje,
aflastningsplads, vagetjeneste.

- Psykisk: samtaleforlgb i almenpraksis, psykolog

- Socialt/netvaerk: orlov (se kapitel 13 om sociale stgttemuligheder), gvrige pargrende,
netveerk, lokale pargrendegrupper

- Eksistentielt: praest, imam, rabbiner eller andre med relevante kompetencer.

Bgrn som pargrende er en seerlig gruppe. Deres trivsel skal vaere i fokus. Den praktiserende
leege kan bidrage til, at bgrnene inddrages i forlgbet og informeres svarende til deres alder
(66,67).

Som lzege har man pligt til at underrette kommunen ved bekymring for bgrns trivsel.

Det anbefales, at patienter med livstruende sygdomme henvises til specialiseret palliation,
hvis de har hjemmeboende bgrn, da den specialiserede palliative indsats har erfaring og
ressourcer til at stgtte bgrnene og familien.
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Stgtte til pargrende

Samtalen med de pargrende kan afdaekke deres behov for stgtte.

Det er relevant at spgrge ind til pargrendes behov for information om sygdommen og praktisk
hjeelp samt behov for stgtte til at handtere situationen og egne reaktioner f.eks. ved brug af et
dialogskema, der er under udvikling (LINK).

Opleering i fysisk omsorg og behandling

Nogle pargrende vil gerne yde basal fysisk omsorg og hjelpe med at give medicin. Det tilrades,
at den praktiserende laege og/eller den kommunale sygeplejerske drgfter dette grundigt med
patient og pargrende. Det kan have uhensigtsmaessige konsekvenser at professionalisere den
pargrende (15), men det kan ogsa give patient og pargrende en frihed, fordi de ikke skal vaere
omgivet af professionelle hele tiden (16).

Psykisk stgtte

Nogle pargrende har behov for samtaleforlgb.
Nedenstaende spgrgsmal kan vaere en inspiration (68).

[INDSAT Figur 12. Spgrgsmal, der kan anvendes til sorgfacilitering fgr og efter patientens dgd]

Socialt og netvaerk

Patient, familie og behandlere kan tidligt drage nytte af at drgfte patientens netvaerk i relation
til f.eks. daglig aflastning, besgg og vigtige samtaler. Det giver overblik over netvaerkets
samlede ressourcer, og den ngdvendige hjzelp i hjemmet kan planlaegges pa et tidligt tidspunkt.

Tidligt i forlgbet bgr det afklares, hvem kommunikationen skal ga igennem — og hvordan.
Familien skal kende til muligheden for social stgtte. Se kapitel 13.

Efter patientens ded

Tilbyd aktivt opfglgende kontakt til naermeste pargrende.

Med dgdsfaldet maerker de pargrende det ultimative tab, som kan give fglelser af intens
lengsel efter afdgde. Den akutte sorg varer oftest flere maneder og pargrende oplever, at
hverdagen kan veere preeget af fglelser, som er relateret til tabet. Disse fglelser aftager i takt
med, at de pargrende gradvist finder ind i en hverdag uden afdgde.

Hvis den pargrendes sorgreaktion forbliver intens med stor pavirkning af hverdagslivet, og der
ikke sker en udvikling, sa tabet langsomt integreres, vil der ofte vaere behov for en stgttende
indsats. Diagnosen ”“prolonged grief disorder” kan overvejes, hvis der er markant
funktionsnedsaettelse og varigheden efter dgdsfaldet er over 6 maneder (69,70). Det er den
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pargrendes grad af lidelse og funktionsnedszettelse, der er afggrende for behovet for en
indsats. Der er evidens for, at behandling hos psykolog og stgttende samtaler hos den
praktiserende lege hjzlper (71,72).

Der er gode muligheder for at ggre en proaktiv indsats for at iveerksaette stgtte, f.eks.
informere om kommunale tilbud, psykolog, patientforeninger, religigse vejledere (afhaengigt af
den pargrendes praeferencer og behov). Pargrende med lavt uddannelsesniveau og et hgjt
niveau af symptomer pa sorg og depression fgr dgdsfaldet er i saerlig risiko for at udvikle
"prolonged grief disorder” (64,65,69). Denne gruppe af pargrende har ofte flere kontakter til
almen praksis fgr og efter dgdsfaldet (73).
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9. GENERELT OM SYMPTOMLINDRING

Vent ikke pa, at patienten klager over symptomer — vaer opsggende, observer og spgrg.

Arsager til symptomer
Symptomer kan skyldes:
e grundsygdommen
e behandlingen af grundsygdommen
e komorbiditet: andre sygdomme og tilstande uden direkte relation til grundsygdom og
behandling.

Effektiv symptomlindring er en vaesentlig forudsaetning for kvalitet og livsindhold i den sidste
levetid. Symptomerne hos patienter med palliative behov kan vaere komplekse. Ofte optraeder
flere symptomer samtidigt, og de kan veksle i intensitet.

Selvom patienten har en livstruende sygdom, er grundsygdommen ikke altid arsag til ethvert
symptom. Overvej, om symptomer kan have andre arsager.

Kortlaegning af symptomer

Diagnostisk opmarksomhed er ngdvendig, da tiden er dyrebar. Enhver behandling og
udredning bgr have et klart formal. Vurdér altid, om dette kan vaere en ungdvendig belastning.

Ved alle tilstande — fgr handling:
e Overvej arsager: Fokuser pa potentielt reversible tilstande.
e Undersgg patienten.
e Estimer forventet restlevetid.
e Vurder behandlingsbehov.
e Lav en handlingsplan.

Symptomets arsag s@ges fastslaet via omhyggelig anamnese og objektiv undersggelse. Brug
EORTC QLQ-C15-PAL (hvis patienten kan medvirke til det) for at fange de symptomer, som er
mest vaesentlige for patienten (51) (se side xx og bilag 6). Supplér med parakliniske
undersggelser (laboratorie- og billeddiagnostik), hvor det er klinisk relevant.

Kortlaeg:

Hvad gnsker patienten? Har de pargrende og gvrige behandlere supplerende viden? Brug
denne information som beslutningsgrundlag for intervention. Tag hensyn til balancen mellem
omkostningerne for patienten (tid og kraefter) og udbyttet eller nytten af undersggelsen.
Balancen @ndrer sig over tid og med forventet restlevetid.

Fokus er rettet mod den bedst mulige livskvalitet og mindst mulige belastning af patienten.

Patient, pargrende og evt. plejepersonale skal inddrages aktivt, da dette er afggrende for
effektiv lindring af alle symptomer. Kun patienten kender balancen mellem virkning og
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bivirkning, f.eks. hvor meget medicinbetinget pavirkning, der kan accepteres, til gengaeld for
lindring. Patienten udtrykker symptomer bade verbalt og nonverbalt. Den lzegelige vurdering
og opfelgning foretages bedst ansigt til ansigt med patienten.

Symptombilleder hos patienter med palliative behov

Patienter i palliative forlgb lider af en raekke forskellige symptomer, som afhaenger af
grundsygdommen, men i den sidste tid ligner symptombilledet hinanden hos de fleste
patienter.

De hyppigste symptomer (pa tveers af syggdomme) er smerter, fatigue, madlede, andengd og
bekymring (74). De hyppigste symptomer hos patienter med palliative behov indgar i
spgrgeskemaet EORTC QLQ-C15-PAL. Blandt danske patienter lider 88 % af traethed og 75 % af
appetitlgshed, mens knap 2/3 lider af sgvnlgshed og/eller kognitiv dysfunktion og cirka
halvdelen af andengd, diarre, smerter, kvalme/opkastninger og/eller forstoppelse (75).

Nogle tilstande kraever akut indsats, uanset hvor fremskreden patientens sygdom er.
Urinretention, kramper og blgdning kan opsta uafhangigt af grundsygdom. Tvaersnitssyndrom,
malign tarmobstruktion, vena cava superior-syndrom og hyperkalcaeemi er som regel forbundet
med kraeftsygdomme.

Behandling af symptomer

Det anbefales,
e at behandle det behandlelige med fokus pa optimal palliation
e atinformere og inddrage patient, pargrende og plejepersonale aktivt
e at tilstraebe optimal lindring af symptomer.

Arsagen til symptomet behandles, hvis det er muligt. | samarbejde med patient og pargrende
seettes realistiske mal for behandlingen. Patient og pargrende skal orienteres om, at der findes
andre muligheder end farmakologisk behandling.

Var opmaerksom pa, om patienten er ryger, eller tidligere eller aktuelt har misbrug af alkohol,
medicin eller andre stoffer. Der kan vaere brug for nikotinplaster, abstinensbehandling, eller at
patienten far en genstand. Smertebehandling kan vaere vanskelig hos medicin- og
stofmisbrugere. De kan evt. henvises til specialiseret palliation.

Pavirkning af nyrefunktion er hyppig i denne patientkategori. Det er vigtigt at holde sig dette
for gje for at undga ubehagelige bivirkninger ved den lindrende behandling. Det gzlder szerligt,
hvis det palliative forlgb er af laengere varighed.

Behandlingsmuligheder

Der findes mange tilboud om behandling til patienten med palliative behov. Her omtales tre
omrader, hvor der er evidens og erfaring for, at behandlingen har positiv effekt for patienten.
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Palliativ fysioterapi
Fysioterapi kan med fordel bruges til:
e atlette andengd
e atlindre smerte
e at mindske funktionstab
e atlindre kropsligt ubehag
e atlindre gdemer/lymfgdem
e atlindre obstipation
e atlindre angst og uro
e at gge kropsforstaelse og selvindsigt
e at afhjaelpe kognitive forstyrrelser.

Den palliative fysioterapi er mere tidskraevende og kraever tettere kontakt med patient og
dennes pargrende end almindelig fysioterapi. Derudover fordres et tvaerfagligt samarbejde og
god kommunikation med de faggrupper, der er involveret i behandlingen af patienten (75-77).
Hvis patienten er erklaeret terminal, kan der sgges om vederlagsfri fysioterapi (se side xx og
tekstforslag i bilag 11).

Ergoterapi
Ergoterapeuter kan bidrage med:
e at aktivitetstreene og evt. radgive om hjelpemidler
e at anvise hensigtsmaessige hvilestillinger, liggestillinger og siddestillinger
e at radgive om indretning og miljgmaessige forhold i behandlingsmiljg og eget hjem
e at undervise plejepersonale i hensigtsmaessig handtering og vejledning af patienten.

| den tidlige palliative fase kan ergoterapeuter vaere med til at fastholde fokus pa meningsfulde
aktiviteter og hjeelpe med at omorganisere aktiviteter, hvis der er brug for det (76) (se side xx).

Akupunktur

Akupunktur kan anvendes ved kreeftrelateret fatigue, kemoinduceret kvalme og opkastning

samt leucopeni (78-80). Akupunktur anses for at vaere patientsikkert (78) og kan overvejes ved:
e Kvalme og opkastninger

e Smerter

e Treethed

e Angst oguro
e Andengd

e Mundtgrhed
e Hedeture
e Sgvnlgshed.

Farmakologisk behandling

e Dokumenter indikationen, tankegangen bag, og hvem der evt. har givet faglige rad.
e Folg behandlingseffekt og bivirkninger.
e Planlaeg opfelgning og evt. seponering.

De overordnede principper for farmakologisk behandling er:
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e Brug depotmedicin. Supplér med hurtigvirkende medicin ved behov.

e Afprgv virkning. Monitorer effekt og bivirkning. Seponer ved manglende effekt eller for
mange bivirkninger

e Ved ldre/skrgbelige: Start med halv dosis. Fortsaet gerne med fast lav dosering (43)

Medicinen kan administreres pa forskellige mader. Hvis peroral medicin er mulig, foretraekkes
det — indtil den sidste tid, hvor patienten ikke laengere kan synke peroral medicin, og der ma
skiftes til subkutan administration (se kapitel xx).

Administrationsmader
Peroral: Foretraekkes, sa laenge det er problemfrit for patienten.
Transkutan: Foretraekkes, nar peroral behandling er vanskelig.

Ved overgang til subkutan behandling bgr igangvaerende behandling fortsaettes (81)Vaer
opmaerksom p3, at plasteret skal placeres, hvor huden er intakt og ikke gdematgs.

Ulemperne er, at det ikke kan bruges til hurtig optitrering. Patienter i den terminale fase har
risiko for underdosering (darlig hudgennemblgdning) eller overdosering (aftagende omsatning
af medicinen).

Subkutan: Foretraekkes, nar peroral behandling er vanskelig.
Kutan: God til behandling af smertefulde sar (se side xx).

Rektal: Anbefales ikke. Ubehagelig for patienten og pargrende, graenseoverskridende, usikker
absorption.

Intramuskulaer: Anbefales ikke. Smertefuldt.

Intravengs: Anbefales ikke. Uhensigtsmaessig og kompliceret uden for hospitalsregi med risiko
for infektioner og morfinrus (iseer i terminalfasen).
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10. LINDRING AF SYMPTOMER OG TILSTANDE
Angst, uro og sgvnbesveer
Angst og uro er ofte multifaktorielt betinget og kan veere forvarsel om delirium.

Angst og sgvnbesvaer forekommer hyppigt. Angst kan vise sig som korte intense anfald
(panikangst) eller en mere kronisk tilstand (generaliseret angst). Angst ledsages ofte af
somatiske symptomer.

Symptomer
e Indre uro
e manglende evne til at slappe af
e Koncentrationsbesvaer
e Irritabilitet
e Sgvnproblemer
e Vejrtraekningsproblemer, svedtendens, hjertebanken, kvalme, tremor og smerte.

Arsager
e Dgdsangst
e Reaktion pa sociale, familieere, gkonomiske, andelige og eksistentielle problemer
e Bekymringer om den tilgrundliggende sygdom
e Smerter, kvalme, andengd (dyspng), kakeksi, infektion, hyperkalcaemi
e Frygt for behandling, forestaende undersggelser eller ventetid pa svar
e Depression
e Medikamenter, f.eks. steroid, opioider eller methylphenidat
e Abstinenser (alkohol, tobak, medicin).

Baggrunden for patientens angst forsgges afklaret ved samtale, medicingennemgang og
vurdering af somatisk lidelse. Korrigerbare tilstande behandles.
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Behandling

Non-farmakologisk Farmakologisk Anden
Tal med patienten om Angst/uro: e Psykolog (82)
angsten e Oxazepam 7,5-15 mg p.n. e Visualisering,
Rolig og tryg adfeerd e Lorazepam 1 mg p.n. (kan afspeending
Konkret information til tygges for hurtig effekt) e Musikterapi
patienten e SSRI e Fysioterapi
Medinddrag patienten i e Mirtazapin 15-45 mg nocte
beslutninger e Pregabalin 25 mg x 2 (op-

Sanering af medicin titreres)

Plejeorlov til pargrende

St realistiske mal

Tryghed mht. stgtte og hjzelp
Samtaleterapi

Sevnbesveer:
e Zopiclon 3,75-7,5 mg nocte
e Mirtazepin (7,5) -15-45 mg

Afledning nocte
Kugledyne Terminalt eller ved manglende evne
til p.o. medicin:
e inj. sc midazolam (1)-2,5-(5)
mg p.n. (se side 72).
Appetitlgshed og kakeksi

Hvis man ikke spiser, sa dgr man.

e Ulyst til mad og madlede bekymrer ofte patient og pargrende, fordi man konfronteres
med, at patienten er alvorligt syg: Hvis man ikke spiser, sa dgr man.

e Vaegttab er relateret til en darligere prognose (83,84).

e Parenteral ernzering eller ernaring via sonde/PEG er meget sjeeldent indiceret, men kan
dog vaere en mulighed tidligt i forlgbet ved tarmobstruktion og hos patienter med
synkebesveer(85).

Appetitlgshed kan vaere sekundzert til andre tilstande, som bgr identificeres og behandles, hvis
muligt.

Arsager

e Almen svaekkelse
e Smerter

e Obstipation

e Mundsvamp

e T@r mund
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e Gastritis

e Kvalme og opkastning

e Dehydrering

e Laegemidler

e Antineoplastisk behandling
e Psykosociale faktorer.

Behandling
Non-farmakologisk Farmakologisk Anden
e Information til patient e Prednisolon 25(-50) mg e Diaetist
og pargrende om, at morgen. Vurder effekt
det ikke er manglende efter 1-2 uger. Seponer
vilje hos patienten, der ved manglende effekt.
ger, at han/hun ikke Fortsaet 4-6 uger ved
spiser. effekt, herefter
e Ubehagelige lugte udtrapning, da effekt
fiernes aftager, og bivirkninger
e Sma og hyppige, forekommer ved
delikate maltider langtidsbrug.
e Mad, derer let at tygge e Kan evt. gentages
e Friske drikkevarer senere i forlgbet.
e Spiserum adskilt fra
soverum
e Selskab ved bordet
e Patient med til at
bestemme menu

En genstand alkohol fgr maltidet kan forsgges som appetitstimulering. Ligesom med cannabis
er der ikke evidens for effekt. Specielt med cannabis skal man vaere opmaerksom pa
bivirkninger.

Det er vigtigt at spise en varieret og energiteet kost (86). Vaer opmaerksom p3a, at fed kost
forsinker ventrikeltemning og kan give fglelse af maethed (87). Alternativt kan suppleres med 1-
2 portioner fuldgyldige ernaeringsdrikke. Det kan vaere relevant at henvise til dizetist (86)

Ernaeringsdrikke

Fuldgyldige ernaeringsdrikke er tilsat vitaminer og balancerede maengder af kulhydrater, fibre,
protein og fedt. Det er dokumenteret, at ernzeringsdrikke kan bedre livskvaliteten, men de
forleenger ikke livet, nar de gives i tidlig og sen palliativ fase. Ernzeringsdrikke er ikke indiceret i
den terminale fase (86). Tilskud til ernaeringsdrikke: Se side xx og link.
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Stine Novrup Clemmensen
Ligger der nogen former for evidens på dette med alkohol? Ellers synes det ikke relevant at medtage i vejledning. Dog vigtigt at nævne cannabis, da det ofte er efterspurgt af patienter/pårørende, så det kan være rart at kunne vejlede.


Ascites

Ascites er abdominal vaeskeansamling, hvor levercirrose er den hyppigste arsag.

Arsager

e |Levercirrose

e Kraeft (ovarie, endometrie, kolon)
e Ekstensive levermetastaser

e Hjertesvigt

e Levervenetrombose
e Nefrotisk syndrom

e Tuberkulose

e Pancreassygdom

e Peritoneal karcinose
e Hypoalbuminaemi.

Ascitesvaesken kan vaere et eksudat med relativt hgjt albuminindhold forarsaget af f.eks.
ovariecancer (beskedent respons af diuretisk behandling) eller et transudat med lavt
albuminindhold, f.eks. ved leversvigt/cirrose eller udbredte levermetastaser med portal
hypertension ledsaget af hyperaldosteronisme (mulig effekt af diuretisk behandling) (66).

Sperg gerne fagspecialisten.

Behandling

Non-farmakologisk

Farmakologisk

Anden

e Diatetiske rad om salt-
og vaeskereduktion
e Alkoholabstinens

Diuretika kan forsgges(39):

e Spironolacton 100mg
morgen. Kan gges med
100 mg dgl. Hver 3.-7.
dag til 300 mg dgl.

e Furosemid 40-80 mg

dgl. (ved hjertesvigt evt.

hgjere doser)

Husk: kontrol af elektrolytter

Diaetist

Ascitespunktur
Permanent ascites-
draen, hvis der er behov
for punktur hver anden
uge eller oftere.
Kemoterapi kan vaere
indiceret.

Blgdning

Blgdning kan opsta fra sar, mave-tarm-kanal, luftveje, vagina og urinveje.
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Det er vigtigt at identificere patienter med risiko for akut blgdning, sa man kan forberede
patient, pargrende og plejepersonale, da akut blgdning ofte giver anledning til megen angst og
bekymring. Alle bgr veere forberedt pa, hvordan situationen handteres. Det er vigtigt, at man
Igbende vurderer patientens prognose/restlevetid mhp. valg af behandlingsniveau.

Arsager

e Tumor

e Koagulationsforstyrrelser inkl. trombocytopeni
e Medicin (NSAID, AK-behandling inkl. ASA og clopidogrel, steroid, SSRI)

e Stralebehandlet vaev.

Behandling

Identificer drsag, og behandl denne under hensyntagen til forventet restlevetid. AK-behandling
skal ofte pauseres ved akut blgdning. Overvej seponering af AK-behandling efter vurdering af

fordele og ulemper ved denne.

Behandling

Non-farmakologisk

Farmakologisk

Anden

e Kompression af
blgdende sar

Syrepumpehammere ved
Gl-blgdning

Stralebehandling
Blodtransfusion

o Tilstedeveerelse og T. tranexamsyre (afhaengig af
beroligende adfaerd (Cyklokapron®) 1-1,5gx 3 restlevetid)
o Mgrke handklaeder i dgl. Kirurgi
beredskab til at Angstbehandling/sedering: Endoskopi
opsuge blod Tabl. lorazepam (0,5) -1 mg
evt. gentaget x 3
Tabl. oxazepam 7,5-15 mg
evt. gentaget x 3
Inj. midazolam 2,5-5 (10) mg
sC.
Delirium

Delirium er en klinisk diagnose.

Teenk delirium hos patienter, der eendrer adfaerd, bliver urolige eller uklare. Til forskel fra
demens er symptomer pa delirium hurtigt indsaettende og kan svinge fra time til time.

Spgrg pargrende:

Oplever du, at [patientens navn] er blevet mere forvirret i den seneste tid?
Hvis ja: Patienten er maske ved at udvikle delir.
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Stine Novrup Clemmensen
Evt nævne at cyklokapron kan anvendes på meche ved kompression af sår og som mundskyl ved tandkødsblødning.
Vi plejer at anse systemisk cyklokapron som kontraindiceret ved blæreblødning grundet risiko for tamponade.

Stine Novrup Clemmensen
*Eller trobocyttransfusion


Delirium forekommer hyppigt og ses hos op til 80 % af alvorligt syge og terminale patienter —
specielt i hgjere aldersgrupper (88). Delirium er somatisk udlgst (akut organisk psykosyndrom).
Det er potentielt livstruende og er et darligt prognostisk tegn, men er ogsa ofte reversibelt (89).
Delirium giver megen bekymring hos de pargrende og plejepersonalet. Delirium kan ggre det
vanskeligt at vurdere andre symptomer hos den syge.

[INDSAT Figur 13. CAM-skemaet]

Arsager

Risikofaktorer for udvikling af delirium (88):
e Hgjalder
e Demens og andre hjernesygdomme
e Nedsat syn/hgrelse
e Laegemidler
e Underernaering, kakeksi og dehydrering

Udlgsende arsager kan vaere:
e Smerter
e Urinretention
e Obstipation
e Infektion (f.eks. pneumoni, UVI)
e Dehydrering, elektrolytforstyrrelser, hyperkalceemi
e Medicin (f.eks. opioider, antikolinergika, benzodiazepiner, steroider)
e Hypoxi
e Hjernemetastaser/-tumorer
e AMI, apoplexi
e Stressfyldt ydre miljg, flytning
e Abstinenser (f.eks. alkohol, medicin)

Symptomer

e Adfaerdsaendring er ofte fgrste tegn

e Bevidsthedspavirkning: desorientering, vrangforestillinger (evt. paranoide), pavirket
hukommelse, hallucinationer

e Forstyrret dggnrytme

e Usammenhangende taenkning/sproglige forstyrrelser (sort tale)

o Affektlabilitet

e Aggressivitet, irritabilitet, vrede

e Apati (hypoaktivt delirium).

Delirium findes i tre former:

e Hyperaktivt delirium: karakteriseret ved psykomotorisk hyperaktivitet
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e Hypoaktivt delirium: karakteriseret ved en mere apatisk fremtoning. Det hypoaktive
delirium kan let overses eller forveksles med andre tilstande og udg@r op mod 50 %
e Blandingsform.

Behandling

Diagnosticer tegn pa delirium sa tidlig som muligt.

Primaer behandling er non-farmakologisk behandling (34,90). De delirgse symptomer og
underliggende arsag(er) skal behandles med respekt for forventet restlevetid. Farmakologisk
behandling er kun indiceret ved lidelsesfuldt delirium.

Behandling (34)

Non-farmakologisk Farmakologisk Anden
e Medicinsanering e Tablet/mikstur/injek- e Evt. henvisning til
e |dentificer og behandl tion haloperidol specialiseret palliativ
potentielt reversible (Serenase®) 0,5-1 mg - indsats
arsager p.o./sc x 2-3 plus p.n.
e Beroligende (maks. 4,5 mg/dgl.)
tilstedeveerelse af
pargrende/personale Ved bivirkninger eller
(gerne fa og kendte) manglende effekt af
e Sikre basale behov (sgvn, haloperidol i maksimal
smertebehandling, dosering:
vaeske, ernaering).
e God kommunikation e Tablet risperidon
(husk briller/ (Risperdal®) 0,5-1 mg x
hgreapparat). Bevar 2-3 (kan med fordel
vanlig struktur og bruges til oppegaende
dggnrytme ®ldre pga. ferre
e Rolige og vante hjemlige ekstrapyrimidale
omgivelser bivirkninger)
e Gerne synligt ur og e Tablet/injektion
kalender olanzapin (Zyprexa®)
e Naturligt dagslys og 1,25-2,5 mg x 1 nocte.
udsyn (kan med fordel
anvendes ved agiteret
delirium)
Efter delir: Husk at seponere
antipsykotika
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Ved agiteret delirium kan behandlingen kombineres med benzodiazepin: Oxazepam 7,5-15 mg
eller midazolam 1-2,5 mg sc p.n. eller buccolam p.o. i samme dosis.

Brug aldrig benzodiazepiner alene, der kun sederer og ikke behandler det underliggende
delirium.

Kontakt gerne den specialiserede palliative indsats ved fortsatte problemer.

Depression

Depression er hyppig i et palliativt forlgb (91). Det er vanskeligt at diagnosticere depression i
denne patientgruppe, fordi de pga. den somatiske grundsygdom viser nogle af depressionens
kernesymptomer (92).

Screeningsspgrgsmal kan vaere:
"Fgler du dig deprimeret? eller "Har du i de seneste uger veeret nedtrykt, deprimeret eller fglt,
at det hele er hablgst? Har du veeret mindre interesseret i det, du plejer at vaere glad for?” (92).

Det er vigtigt at skelne mellem depression og den krise, der opstar som en naturlig reaktion pa
en svaer situation med tab af helbred og fremtidsudsigter hos den uhelbredeligt syge patient.
Nedenstaende kan benyttes til at skelne mellem depression og "ked af det-hed”:

Depression “Ked af det”

Fgler sig udstgdt og alene Fgler sig stadig forbundet med andre
Rugen over tilsyneladende fejltagelser Kan glaede sig over minder

Nedsat selvfglelse, selvbebrejdelse Foler selvveerd

Konstant og uden afbrydelser Kommer i bglger

Intet hab og ingen interesse i fremtiden Kan glaede sig til noget

Evt. selvmordstanker og -impulser Vilje til livet

Depression fglges ofte af angst. Depression kan forvaerre andre symptomer hos den alvorligt
syge patient, f.eks. smerter, sgvnbesvaer, kvalme, traethed og muskelspaendinger. Depression
kan bidrage til social isolation og tilbagetraekning.

Arsager

Nuvaerende eller tidligere psykiatrisk sygdom, inklusive tidligere depressive episoder,
disponerer for ny depression.

En reekke faktorer kan medvirke til udvikling af depression:
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e Eksistentielle overvejelser (at skulle leve med livstruende sygdom)
e Familizere og psykosociale faktorer

e Maedikamenter (betablokkere, steroider, opioider m.fl.)

e Metaboliske forstyrrelser (hypothyreose, hyperkalceemi)

Spergeskemaet Major Depression Inventory (MDI) og kriterierne fra ICD-11 kan bruges (93).
Hamiltons depressionsskala kan ikke bruges i palliativ sammenhaeng.

Behandling

Ved moderat til sveer depression: Kombiner medikamenter og psykologisk intervention (92).
Der er effekt af psykoterapi til patienter med palliativ tilstand og depression (82).

og information om
tilstanden

Fysisk aktivitet

Gode kropsoplevelser,
f.eks. massage.

300 mg, duloxetin 30-
60 mg

NaSSA: Mirtazapin 15-
45 mg nocte, iseer til
smatspisende og ved
spvnbesvaer

TCA: Nortriptylin 75-
150 mg dgl.,
amitriptiptylin 75-150
mg nocte

Behandling
Non-farmakologisk Farmakologisk Anden
e Samtaleterapi e SSRI: Sertralin 50 (- e Psykolog
e Lyt til patienten 150) mg dgl. e Samtalegrupper (evt.
e God kommunikation SNRI: Venlafaxin 150- hos patient-

foreninger)

Diarré

Diarré er tynd eller flydende affgring tre eller flere gange i dggnet. Diarré kan veere ledsaget af
affgringsinkontinens.

Arsager

Overdosering af laksantia

Medicinbivirkninger (antibiotika, antacida, betablokkere, NSAID, kemoterapi)

Sterkoral diarré
Overforbrug af alkohol.
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Stine Novrup Clemmensen
Kemoterapi/immunterapi


Behandling

Non-farmakologisk Farmakologisk Anden
e Medicingennemgang e Psylliumskaller e Dizetist
e Alkohol-ophgr (loppefrgskaller)
e Kostrad (evt. ved dieetist) med kalcium kan

forsgges ved
lettere tilstande

af diarré

e Tbl. loperamid 2
mg x 2-4 dgl.

e Opioider

(kodein, morfin)

e Opiumsdraber
15-20 draber x
3-4 dgl.

e Gastrointestial infektion (inkl. clostridium difficile)
e Steatorré

e Kroniske tarmlidelser

e Hyperthyreose

e Tumoreritarmen

e Stralebehandling

e Fglge efter tarmresektion

Behandling

Den grundleeggende arsag sgges behandlet.
Husk, at svaer obstipation kan give ‘overlgbsdiarre’ (sterkoral diarré).

Dyspng/andengd

Dyspng/andengd er en ubehagelig fornemmelse af ikke at kunne fa luft nok - en subjektiv
oplevelse, der ikke ngdvendigvis er objektivt registrerbar. Symptomet er ofte forbundet med
angst, en oplevelse af og en frygt for at blive kvalt.

Arsager

e Lungesygdomme (KOL, emfysem, lungefibrose, pneumoni, bronkitis, sekret, lunge-
emboli)

e Anaemi

e Hjertesvigt

46




e Rumopfyldende processer i thorax (primaere tumorer, metastaser, hydro- eller
pneumothorax, lymfangitis carcinomatosa)

e Rumopfyldende processer i abdomen (ascites, hepatomegali, obstipation, ileus)

e Pericardieeksudat

e Vena cava superior-syndrom

e Angst
e Smerter.
svigt
Behandling

Behandl den udlgsende arsag, hvis muligt (34). Forklar patienten, at selv svaer andengd kan
lindres. Start pa non-farmakologiske tiltag, og veer ikke afventende med farmakologisk
behandling, hvis der er behov for det.

[INDSAT figur 14. Handholdt vifte]

Behandling
Non-farmakologisk Farmakologisk Anden behandling
e Forklaring, stgtte og Sygdomsspecifik behandling af e Blodtransfusion
beroligelse (94) grundsygdom ved ana@mi
e Lejeaxendring, frisk luft, e Straleterapi
abne dgr/vindue Opioider: ved tumortryk
e Vifte, afkgling af e Morfin er fgrstevalg (95,96). e Pleuracentese
trigeminus (kinden) med ved

Patienter, der ikke eri pleuravaeske
opioidbehandling: e Nasal 02 ved
e Depot-morfin: 5 mg x 2. $a02 < 90 %
e Optitrering hver uge til
degndosis pa max 30 mg.
e P.n.dosis er 1/12 af dggndosis

en lille ventilator (95,96)
e Respirationsgvelser
(fysioterapeut) (94)
e PEP-flgjte
e Nedsat aktivitetsniveau
e Akupunktur (97)

Patienter, der er i opioidbehandling:

e Pn-dosis ved andengd er 50 % af|

pn dosis ved smerter (1/12 af
dégndosis)

Morphinsulfat: orale draber
(Oramorph® 20 mg/ml 1 drabe = 1.25
mg morfin)

e Patienter, der ikke eri
opioidbehandling: 3-5 draber,
titreres op til effekt

e Patienter, dereri
opioidbehandling: 5-10 draber,
titreres op til effekt.

Benzodiazepin kan anvendes som tillaeg

47



til opioidbehandling for at lindre svaer

dyspng, hvor angst er en komponent:

e Lorazepam 1 mgp.n. (kan evt.
tygges)

e Oxazepam 10-15 mg p.n.

e Midazolam 1-2,5 mg sc p.n.

Steroid
e VedKOL
e Ved mistanke om tumortryk:
Prednisolon 50 mg x 1 mane.
e Ved nedsat peroralt indtag:
Solu-Medrol ® 40 mg x 1 sc.

Morfin har overbevisende symptomatisk effekt ved dyspng (34,95). Morfin virker direkte pa
respirationscentret og virker bedst som fast forebyggende behandling (96) med mulighed for
pn. Morfin.

Oxycodon har ikke paviselig effekt pa dyspng. Fentanyl har effekt, men ved hgjere dosis.
Benzodiazepiner har ikke effekt som standardbehandling mod andengd (98), men kan benyttes

som supplement mod angst, nar non-farmakologisk behandling og opioider ikke har
tilstreekkelig effekt.

Morfins gunstige virkning ved andengd

Pa respirationscenteret: CO2-sensitiviteten nedsaettes.

Pa hjerte og kredslgb: perifer vasodilatation, nedsat tilbagelgb og nedsat tryk i
lungekredslgbet, hvilket nedseetter iltforbruget.

Pa CNS: alment sederende, angstdeempende og nedseaetter dermed iltforbruget.

Hikke

Hikke er en refleks med spastisk, rytmisk sammentraekning af diafragma, som skaber en
pludselig inspiration, der bliver afbrudt af, at stemmebandene klapper sammen. Det kan vare
fra minutter til timer, men det kan ogsa vaere langvarigt og meget pinefuldt.

Arsager

Perifer nervepavirkning (nervus vagus, nervus phrenicus):
e Udspilet ventrikel, gastritis/refluks, abdominal distension, tarmobstruktion

e |[rritation af diafragma (tumorindvaekst, levertumor, ascites, subfrenisk absces)
e Tumori hals

e Mediastinaltumor/empyem

e Akut myokardieinfarkt (AMI)
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Kirurgi

Forhgjet intrakranielt tryk:
CNS-tumorer, blgdning, gdem

Toksisk effekt af:

Nyresvigt
Elektrolytforstyrrelser
Hyperglycaemi
Infektion

Alkohol

Behandling

Evt. udlgsende arsag behandles. Symptomatisk behandling er vanskelig og darligt
dokumenteret.

Ved behandlingssvigt: Kontakt specialiseret palliativ enhed eller anden relevant fagspecialist.

vand

Hold vejret.

Valsalvas mangvre.

Sta foroverbgijet, og drik
et koldt glas vand fra
glassets bageste kant.
Masser den blgde gane.

e Metoclopramid 10 mg x
3-4

e Domperidon 10 mg x 3-
4

e Protonpumpehaemmere

Afspaend glat muskulatur:

e Baklofen 5-25 mg x 3

e Nifedepin 10-20 mg p.n.
evt. fast 2 x dagl.

e Midazolam 2,5 mg sc
(sederende)

Dampe central hikkerefleks:

e Haloperidol (Serenase
®) 0,5-2,5 mg x 1-2 po.

e Gabapentin 300-600 mg
x 3 (evt. sammen med
Baklofen)

e Reducere tumortryk:
steroid

Behandle eventuel infektion

Behandling
Non-farmakologisk Farmakologisk Anden
e Indtag hurtigt 1-2 glas  |Reducer ventrikeldistension: CPAP
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Hjernetumor

Patienter med hjernetumorer eller hjernemetastaser har ofte komplekse problemstillinger.

Det kan vaere primaere hjernetumorer eller metastaser. Metastaser er saerligt hyppigt ved
brystkreeft, lungekraeft, malignt melanom og gastrointestinale kraeftsygdomme.

Symptomerne er ofte diffuse. Der kan vaere kognitive symptomer og fglelsesmaessige
a&ndringer, hvilket ggr belastningen af de pargrende stor. Det kan vaere ligesom at “miste
hinanden fgr tid”.

Kompleksiteten med mulige motoriske, kognitive og fglelsesmaessige symptomer ggr en
tveerfaglig tilgang ngdvendig (fysioterapeut, ergoterapeut, psykolog). Hvis der ikke er de
ngdvendige ressourcer i primaersektoren, anbefales henvisning til specialiseret palliativ indsats.

Symptomer
Symptomerne kan skyldes forgget intrakranielt tryk og/eller tumorlokalisation.

e Hovedpine

e Kramper

e Kvalme, opkastning

e Bevidsthedspavirkning

e Neurologiske symptomer
e Kognitive forandringer

Behandling
Non-farmakologisk Farmakologisk Anden
Ved tryksymptomer: e Fysioterapi

e Prednisolon 100 mg x 1 mane e Ergoterapi
eller e Maedicinsk kraeft-

e Inj. methylprednisolon behandling (kemo-
(SoluMedrol ®) 80 mg sc x 1 terapi)
mane eller hydrocortison eller e Antiepileptisk
(Solu-Cortef®) 400 mg sc x 1 medicin: konferer
mane. med neurolog

e Aftrappes til laveste effektive e Kirurgi
dosis e Stralebehandling
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Hoste

Hoste er et hyppigt symptom hos patienter med palliative behov uanset primaer sygdom.

Det ses iseer hos patienter med KOL, lungecancer og lungefibrose.
Arsager

e Luftvejsinfektioner

e lLungestase

e Rygning

e Gastrointestinal refluks

e Behandling med ACE-haammere

e Kroniske hjerte- og lungelidelser

e Tumorindvaekst eller kompression i luftveje

e Pleurapavirkning (pleuraveeske, pneumothorax, metastaser)
e lungemetastaser

e Straleskader.

Behandling

Behandling rettes om muligt mod den udlgsende faktor og efter hostetypen (tgr eller
produktiv). Lindring kan ske ved at behandle arsagen, at forsgge at ggre hosten mere effektiv

eller at forspge at undertrykke hosten.

Behandling
Non-farmakologisk Farmakologisk Anden
e PEP-flgjte e Antibiotika ved pneumoni e Fysioterapi
e Rygeophgr e Inhalationsmedicin e Palliativ straleterapi
e Stillingsdreenage e Steroid e Pleuracentese
e Opioider (morfin) e Respirationshjaelpe-
e Protonpumpehazmmere midler (CPAP, VIV)
e Furix e PleurX

Trachealsugning er ubehagelig og kan give yderligere sekretproduktion.

Hyperkalcaemi

Overvej og underspg evt. for hyperkalceemi ved uspecifikke symptomer.
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| almen praksis er det ikke altid muligt at male ioniseret kalcium. En mulighed er at male
total-kalcium. Ved normal vaerdi er hyperkalceemi usandsynlig.

10-30 % af kraeftpatienter udvikler hyperkalcaemi. Det ses hyppigst ved myelomatose,
brystkreeft, lungekreeft og nyrekraeft. Cirka 80 % har knoglemetastaser. Hyperkalcaemi er
defineret som ioniseret kalcium >1,6 mmol/I.

Symptomerne er vage og diffuse og kan behandles effektivt!
Konferer gerne med specialist i palliativ medicin.

Arsager

Hyperkalcaemi er et paraneoplastisk faenomen, der ikke ngdvendigvis er korreleret til
knoglemetastaser. Hyperkalcaemi opstar, fordi de maligne celler i eller uden for knoglerne
friggr stoffer, der i sidste ende fgrer til en friseettelse af kalk fra knoglesystemet og nedsaettelse
af den renale tubulzaere kalkudskillelse.

Symptomer
e Treethed
e Madlede
e Kvalme

e Opkastninger

e Forstoppelse

e Vaegttab

e Knoglesmerter

e Polyuri eller dehydrering

Neurologiske symptomer varierer fra muskelsvaghed og svimmelhed til konfusion, delirium,
kramper og koma.

Symptomernes svaerhedsgrad er relateret til svaerhedsgraden af hyperkalcaamien og kan fgre til

dgden.

Behandling

Afhaengigt af patientens tilstand og forventede restlevetid vurderes det, om patienten bgr
indlaegges.

Behandling

Non-farmakologisk Farmakologisk Anden
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e Rehydrering e Steroid (prednisolon 100 e Kirurgi
e Medicinsanering: mg)
sep. tiazid, litium, D- e |v. bisfosfonat, f.eks.
vitamin, kalciumtilskud zoledronsyre
Klge

Klge er en ubehagelig fglelse i hud eller slimhinder, som fremkalder et gnske om at klg sig.
Arsagen er ofte multifaktoriel, og behandlingen retter sig mod underliggende arsag.

Arsager

e Torhud

e Hudsygdomme

e Medicinbivirkning (morfin m.m.)
e Kolestase/urami

e Haematologiske kraeftsygdomme
e Neuropatisk klge

e Paraneoplastiske feenomener.

Anamnese:
e Varighed og dggnvariation?
e Intensitet?
e Andreifamilien, som lider af klge?
e Hvad lindrer?
e Medicinanamnese

Behandling

Non-farmakologisk Farmakologisk Anden
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e Hudpleje
e Undlad deodoranter/
parfume

e Undlad at kig

e Kglende vifte/
ispakning

e Seponer medicin,
hvis muligt

Behandling kan veaere vanskelig, og
flere preeparater kan kombineres.
Lokal behandling:

e Lokalanastetika

e Steroid (gruppe 2-4)

e Tacrolimus/pimecrolimuscreme)
Primaer/idiopatisk:

e Antihistaminer
Natlig klge:

e Sederende antihistaminer
Paraneoplastisk:

e Steroider f.eks. prednisolon 25

mg x 1 mane

e Paroxetin 5-20 mg/ dggn (99)

e Gabapentin 300 mg/dag

e Mirtazapin 7.5-30 mg x 1 nocte
Kolestase 74:

e Colestyramin (Questran®) 4-8 g

x 3

e Ondansetron (Zofran®) 8 mg x
2-3/dg@gn
Sertralin 50-100 mg
e Paroxetin 5-20 mg/dggn.
Naltrexon 25-50 mg (problem
ved opoidkreevende
smerter)(99)

Uremi:
e Mirtazapin 7.5-15 mg nocte
e Gabapentin 100-300 mg efter

hver dialyse

Stents (ved
kolestase)

UVB fototerapi
(ved uraemi).

Kognitiv svaekkelse

e Patienter med kognitiv svaekkelse behandles som andre patienter, men
kommunikationen er en udfordring.

e Forhandssamtalerne bgr tages tidlig i forlgbet (se kapitel xx).

Patienters kognitive evner kan svaekkes af traumer, sygdomsbehandling, sygdomme, inkl.

progredierende neurodegenerative sygdomme som Parkinsons sygdom, demenssygdomme og

hjernetumorer.

Ved kognitiv sveekkelse er der samme behov for palliativ pleje, omsorg og behandling som
hos andre i livets afslutning (100)
Afdaekningen af palliative behov ved kognitiv sveekkelse er dog oftest seerlig vanskelig.
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Opmarksomhedspunkter hos patienter med kognitiv sveekkelse

Det er afggrende, at medarbejdere og pargrende er opmarksomme pa at forsta og fortolke
patientens adfaerd og pa de sma andringer, som kan vaere udtryk for, at der er noget i
patientens omgivelser, der ikke fungerer, og som man derfor skal tilpasse eller aendre (42).

Forhandssamtaler om gnsker til livet og behandling kan med fordel afholdes tidligt i syg-
domsforlgbet, sa beslutninger kan traeffes mens patientens kognitive og kommunikative evner
tillader det — og dermed i hgjere grad tager udgangspunkt i patientens preeferencer og gnsker.

Hvis patientens egne @gnsker og holdninger ikke er dokumenteret, og patienten ikke selv er i
stand til at treeffe beslutning, ma samtalerne tages med naermeste pargrende (evt. veaerge) (se
kapitel om samtaler).

Tal tidligt i forlgbet med patienten med kognitiv sveekkelse om gnsker til behandling.

Vaer forsigtig — undlad gerne p.n. medicin til patienter med kognitiv svaekkelse/
demenssygdom:

- Det er sveert at tolke symptomerne hos disse patienter.
- Der errisiko for over- eller underdosering ved brug af p.n.-ordinationer.

Adfaerdsandringer

Hos patienter med manglende sprog kommer forskellige symptomer ofte til udtryk gennem
@ndringer af adfaerd. Patienten kan veere urolig, agiteret eller mere forvirret end vanligt som
udtryk for f.eks. smerter eller infektion. Hvis der ogsa observeres svaekket og vekslende
opmarksomhed eller hallucinationer, bgr reversible arsager til delirium undersgges (se afsnit
om delir pa side xx).

Adfzaerdsaendringer kan ogsa veere tegn pa mistrivsel eller uopfyldte behov, f.eks. at patienten
er angst eller utryg, fryser eller er for varm, har behov for at lade vandet eller have affgring.
Overvej, om der er sket forandringer, som kan forklare adfeerden — taenk bade pa
miljpmaessige/sociale arsager og fysiske arsager (42)

Terminal behandling af patienter med kognitiv svaekkelse

Patienter med kognitiv svaekkelse har samme symptombyrde som patienter med anden
livstruende sygdom i de sidste uger af livet.

Kramper

Forste krampeanfald bgr saedvanligvis fgre til udredning af arsag. Kramper kan vise sig ved
fokale eller generaliserede anfald.

Arsager
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e Primeere eller metastatiske hjernetumorer

e Apopleksi

e Metabolisk encefalopati (f.eks. hypoglycaemi, hyperkalcaami, uraemi)
e Abstinenser

e Slutstadiet af demens.

Behandling

e Midazolam (2,5)-5-10 mg sc/i.m.

e Buccolam mundhulevaeske 5-10 mg (gives som enkeltdosis. Indsaettes langsomt i
hulrummet mellem gumme og kind. Ved stgrre doser fordeles dosis i begge sider af
munden).

e Diazepam 10 mg im/sc/rektalt.

Forebyggende krampebehandling bgr ske i samrad med neurolog. Indtil dette er muligt, kan
der eventuelt pabegyndes behandling med:

e Lamotrigen (Lamictal®): 25 mg x 1, gradyvist stigende til 200 mg eller

e Levetiracetam (Keppra®): Startdosis er 250 mg x 2, stigende til 500 mg x 2.

Ved hjernetumor/metastaser og kramper desuden:
e Prednisolon 100 mg x 1 mane (nedtrappes langsomt til lavest mulige dosis med effekt).

Kvalme og opkastning

Kvalme og opkastning er hyppige symptomer (101,102). Vedvarende opkastning kan medfgre
dehydrering og elektrolytforstyrrelser. Ssymptomerne er ofte udmattende bade fysisk, psykisk
og socialt.

Arsager

Gastrointestinale:
e Svamp i mund, svaelg og spisergr
e Obstipation
e Ventrikelparese
e Tarmobstruktion
e Ascites
e Gastritis
e |levermetastaser

Cerebrale/psykiske:
e Hjernetumor
e Hjernemetastaser
e Stralebehandling

e Angst
e Anspeaendthed
e Smerter

e Depression

Kemiske/metaboliske:
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e Nyresvigt
e leversvigt

e Elektrolytforstyrrelser (natrium, kalium, kalcium)

e Dehydrering

e Medikamenter (NSAID, opioider, kemoterapi)

e Anzemi
e Straleterapi

Behandling

Forsgg at finde den udlgsende arsag. Ved moderat til sveer kvalme bgr subkutan behandling

overvejes. Det kan veere ngdvendigt med kombinationsbehandling.

Behandling
Non-farmakologisk Farmakologisk Anden
e Sma3, hyppige e |dentificer den sandsynlige Fysioterapi

maltider
e Tryghed, ro og hvile
e God lejring
e Udluftning
e Medicin gives efter
maltiderne

e Mundhygiejne

e Behandling af
obstipation og
mundsvamp

e Akupunktur (78)

arsag, og veelg preeparat
herefter:

Gastroparese:
e Domperidon 10 mg x 3
(maksimalt 30 mg/dggn)
e Tbl. ellerinj.
metoklopramid 10 mg p.n.
(maksimalt 30 mg/dggn)

Tarmobstruktion:
Metroklopramid og domperidon er
kontraindiceret.
e Haloperidol (Serenase®) 0,5
mg s.c. x 1-3 plus 0,5 mg
s.c. p.n. (maks. 4,5 mg/dgl.)

Ofte er en kombination af fglgende
stoffer ngdvendig:
e Inj. haloperidol (Serenase®)
(for dosering se ovenfor)
e Inj. hyoscinbutylbromid
(Buscopan®) 20 mgscx 3 +
p.n. (maks. 100 mg/dggn),
eller
Inj. glycopyrroniumbromid
(Robinul®) 0,2 mg x 3 + p.n.
(maks. 1,2 mg/dggn)
Tbl. prednisolon 50 mg
(25-100 mg) x 1 p.o., inj
Solu-Medrol® 40 mg (20-80
mg) sc x 1 eller inj. Solu-
Cortef® 200 mg (100-400

mg) sc x 1.

(Afslapningsteknikker)
Evt. Henvisning til
specialiseret palliativ
indsats
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Obs.: Steroid gives bedst
morgen.

Se ogsa side ?? om malign
tarmobstruktion.

Cerebral/psykisk:

e Inj. eller thl. eller
opl@sning: Haloperidol
(Serenase®) 0,5 mg s.c. x
1-3 plus 0,5 mg s.c. p.n.
(maks. 4,5 mg/dgl.)

e Tbl. prednisolon 50 mg
(25-100 mg) x 1 p.o. eller
Inj. Solu-Medrol® 40 mg
(20-80 mg) sc x 1 eller inj.
Solu-Cortef® 200 mg (100-
400 mg)scx 1.
Obs.: Steroid gives bedst
morgen.

Antihistamin: Tbl. cyclizin
(Marzine ®) 25-50 mg x 1-3
eller promethazin
(Phenergan®) 25 mg x 1-3.

Angst: Angstdeempende medicin
(se side ?7?).

Kemisk/metabolisk kvalme:

e Inj. haloperidol (Serenase®)
0,5-1 mg x 1-3 plus 0,5-1
mg p.n. (maks. 6 mg/dgl.)

e Tbl. metoklopramid
(Emperal®) 10 mg x 3-4
plus 10 mg p.n.

Postoperativ og cytostatika-
induceret:

Smeltetbl. ondansetron 4-8 mg 2-3
(Maks. 16 mg/dggn)

Kvalme uden sikker arsag er meget hyppig
e Start med Tablet domperidon 10 mg x 1-3 eller tablet/inj. metoclopramid 10 mg x 1-3
e Ved manglende effekt: Seponer og forsgg med tablet/mikstur/inj. haloperidol
(Serenase®) 0,5 mg x 1-3

Andre muligheder er:

e Smeltetbl. ondansetron 4-8 mg x 2.
e Tbl. prednisolon 25 mg x 1 kan bruges som supplement til alle praeparater eller alene
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Stine Novrup Clemmensen
Ved ikke om man skulle tilføje cannabis, som ikke er anbefalet, men hvor der er lidt evidens.

Stine Novrup Clemmensen
Ville det være muligt at nævne at det ofte giver forstoppelse? Obstipation er ofte den tilgrundlæggende årsag til kvalmen.


e Smeltetbl./tablet/injektion olanzapin 2,5-5 mg til nat kan forsgges ved refraktaere
tilstande(103,104)

Domperidon/metoclopramid er kontraindiceret ved ileus/subileus.

Malign tarmobstruktion (ileus/subileus)

Malign tarmobstruktion er helt eller delvist tarmstop hos kraeftpatienter. Det ses oftest ved
fremskreden og recidiverende cancer, primaert ovarie- og colorektalcancer.
Symptombilledet kan afspejle om passagehindringen sidder hgjt eller lavt i gastrointestinal-
kanalen.

Symptomer

e Abdominalsmerter
e Kvalme og opkastning (evt. faekulent)
o Affgrings- og flatusstop

Arsager

e Primaer abdominal-tumor

e Udbredte metastaser i abdomen (karcinomatose)
e Adharencer efter operation eller stralebehandling
e Sveer obstipation (kan vaere medikamentelt udlgst)
e Hernie/volvulus

Behandling

De fleste patienter skal indleegges, men ved kort restlevetid kan medicinsk behandling i
hjemmet veere relevant. Den egentlige behandling er kirurgisk, men den operative mortalitet
er ca. 25 % (105).

Formalet med konservativ medicinsk behandling er,
e atlindre smerterne (opioid, glycopyrroniumbromid (Robinul®), hyoscinbutylbromid

(Buscopan®),

e at mindske dannelsen af tarmsekreter (glycopyrroniumbromid (Robinul®) inj. s.c.
hyoscinbutylbromid (Buscopan®),

e at lindre kvalme og opkastning (haloperidol, steroid) og

e at mindske tumorgdem (steroid) (106,107).

Konferer gerne med specialist i palliativ medicin.

Ved malign tarmobstruktion

e Seponer motilitetsstimulerende laksantia.
e Metoklopramid (Primperan®, Emperal®) er kontraindiceret.
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Stine Novrup Clemmensen
Gælder vel alle peristaltikfremmende midler.


Behandling

Non-farmakologisk Farmakologisk Anden
e Nasogastrisk sonde e Glycopyrroniumbromid e Kirurgisk stent/stomi
e S.c. vaeske (sjeeldent (Robinul®) 0,2 mg x 3-6 e Nasogastrisk sonde til
indiceret) s.c. eller sug

e Inj. s.c. hyoscinbutyl-
bromid (Buscopan®) 20
mg x 3-6

e Haloperidol (Serenase®)
0,5-1 mg p.o./s.c. x 2-4
plus p.n. (maks. 4,5
mg/dgl.)

e Solu-Medrol®: 40-80 mg
s.c. x 1 dagligt.

e Opioid: Individuel
dosering (se side 32 om
smerter og side 77 om
den dgende patient).

e Protonpumpehammere
mhp. at reducere
sekretion i ventriklen,
iseer ved hgj ileus

Mundsvamp

Hyppig hos patienter med svaekket immunforsvar og ved brug af inhalationssteroid.
Arsager

e Mundtgrhed

e Antibiotikabehandling

e Steroidbehandling, inklusive inhalationssteroid
e Almen svaekkelse

Symptomer

Glat, rgd og evt. gm slimhinde pa den harde og blgde gane, tungen eller kindens slimhinde
og/eller hvide belaegninger i mundhulen.

Candida albicans er hyppigste arsag og primeert fglsom for de gaengse svampemidler
(fluconazol, miconazol). Omkring 25 % af svampeinfektioner skyldes candida glabrata, der er
resistent for disse to medikamenter, men fglsom for itraconazol (108). LINK

Behandling
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Non-farmakologisk Farmakologisk

e Se afsnit om mundtgrhed e Fluconazol-pulver til oral suspension/
e Tandprotesehygiejne kapsler 50 x 1 i 1-2 uger er fgrste valg
(100 mg x 1 til immunsupprimerede i
2-4 uger)
e Nystatin-mikstur (sukkerfrit) 1 ml x 4
i1-2 uger
e [traconazol 200 mg x 1i 1-2 uger.
Smerter:
e NSAID-sugetablet, mundskyllevaeske
eller spray

Mundtgrhed

Taenk pa:
e Medicinske bivirkninger
e Mundhygiejne hos den svaekkede eller dgende patient

Arsager

e Medicinbivirkning (opioider, antidepressiva, antikolinergika m.fl.)
e Kemoterapi, straleterapi

e Dehydrering

e Infektioner

e Angst, depression

e Mundrespiration.

Behandling
Non-farmakologisk Farmakologisk
e Medicinsanering e Pilocarpin-gjendraber 4 %: 2-4 dr. x4 i
e Omlaegge medicin, der hammer munden (magistrelt). Kan forsgges
spytsekretion til morgendosering, da inden maltider, giver kortvarigt gget
spytsekretionen er lavest om natten spytsekretion.
e Mundhygiejne med swaps e Xerodent® sugetabletter
e Rehydrering e Klorhexidin mundskyllevaeske.
e Lxebepomade, kunstigt spyt
e |sterninger
e Friske/frosne ananasstykker

Obstipation

| Husk objektiv undersggelse (inkl. rektal eksploration).
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Er obstipationen lokaliseret til kolon eller rektum?

Obstipation kan forarsage betydeligt ubehag og lidelse. Problemet overses ofte og
undervurderes af behandlerne. En patient kan vaere svaert obstiperet trods daglig eller naesten
daglig affgring, hvis det kun er den nederste del af tarmen, der temmes. Veer opmaerksom p3, at
diarré ogsa kan veere et forstoppelsessymptom (sterkoral diarré).

Symptomer

Smertefuld afgang af sma, harde faekalier

Oppustethed, koliksmerter, fglelse af insufficient tgmning
Kvalme, opkastning og diarré (sterkoral)

Madlede

Urinretention

Konfusion/delirium

Arsager

Grundsygdom

Medikamenter (f.eks. opioider, kalk, antidepressiva, ondansetron)
Nedsat veeske- og fiberindtag, dehydrering

Hyperkalcami, hypothyreose

Treethed, depression, fysisk inaktivitet

Tarmobstruktion

Ikke-optimale toiletfaciliteter.

Behandling

Behandl| arsagen om muligt (109).
Malet er blgd, ubesveaeret affgring hver eller hver anden dag, ogsa hos smat spisende.

Behandling
Non-farmakologisk Farmakologisk Anden

e Fysisk aktivitet/ Kombiner gerne et osmotisk virkende og et e Henvisning
mobilisering peristaltikfremmende laksantia, og dosér efter til

e Vaskeindtag gges, [effekt. Vurder hyppigt tarmfunktionen, gerne i specialiseret
evt. subkutan indgift [samarbejde med den kommunale sygepleje. indsats kan
af NaCl 0.9 % veere

e Fiberrig kost Osmotisk virkende (@ger tarmindholdets relevant

vaeskeindhold):

e Macrogol (Movicol®, Moxalole®). Hvert
brev kreever 125 ml vaeske. Sveer
obstipation kan behandles med 6-8
breve oplgst i 750-1000 ml, indtages
over nogle timer. Forebyggende: 1-2
breve dagligt.

e Magnesia kan bruges i tidlig fase

Colonmassage (ved
fysioterapeut)

Gode toiletforhold og
respekt for
patientens integritet.
Toiletbesgg 20 min.
efter morgenmad,
hvor gastrokolisk

62




refleks er kraftigst. (kraever meget vaeske)

Peristaltikfremmende:

e Natriumpicosulfat (Laxoberal®,
Actilax®) 5-30 draber til natten.
Optitreres efter effekt.

e Bisacodyl (Toilax®, Dulcolax®)

Rektale midler:
e Microlax® — gives rektalt p.n.
e Bisacodyl (Dulcolax®, Toilax ®)
e Fosfatklysma
e Olieklysma over natten via rektalsonde

Fortsaet laksantia i mindre dosis, nar affgringen er normaliseret.

Ved opioidbehandling bgr laksantia startes samtidig og fortsaettes sa laenge, patienten er i
behandling med opioid.

Ved opioidbehandling og manglende effekt af gaengse praeparater: Radfgr dig med specialiseret
palliativ enhed.

Seksualitet og intimitet

Seksualitet er en livslang kilde til glaede, feellesskab og bekrzeftelse, som kan skabe mening og
tryghed i en livsfase, der typisk er domineret af det modsatte.

Hos den alvorligt syge og dgende skifter seksualiteten ofte fra sex til intimitet.

Arsager

Grundsygdommen
Komorbiditet (somatisk og psykisk)
Kirurgi
Bivirkninger af medicin
Barrierer
e Hos den syge
e Hos den pargrende
e Hos sundhedsprofessionelle
e | omgivelserne

Emnet uddybes f.eks. i bogen ”Palliativ medicin — en laerebog” (2).

Behandling
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Behandling

Non-farmakologisk

Farmakologisk

Anden

e Samtale om
seksualitet og sygdom

e Maedicinsanering

e Indretning af sengen,
sa den muligger
seksuel aktivitet

e Glidecreme

e Pubisring

e Vakuumpumpe

e Massageapparat/dildo

e Erotika og pornografi

Symptomatisk
behandling forud for
seksuel aktivitet
(f.eks. mod smerter
og kvalme)

Medicinsk behandling
af rejsningsproblemer
Lokal
gstrogenbehandling

Sexolog
Sensualitetstraening
Fysioterapeut
(baekkenbundsgvelser
og afspanding)

Smerter

Smerter i palliativ sammenhang er ofte en mosaik af akutte og kroniske smerter med
nociceptive og neuropatiske smertekomponenter, hvor smerteoplevelsen er flettet ind i en

psykologisk, eksistentiel og social respons pa alvorlig livstruende sygdom.

Denne kompleksitet beskrives som den “totale smerte”, som bestar af fire dimensioner (fysisk,
psykisk, social og andelig smerte), der gensidigt pavirker hinanden (se figur 13).

Brug “Smerteguiden 2019” (110).

[INDSAT Figur 15. Dimensioner i smerteoplevelsen]

Akut opstaede smerter hos en patient med kroniske smerter kan skyldes nyopstaet sygdom eller
gennembrudssmerter, der er opstdet pludseligt oveni relativt stabile baggrundssmerter.

Smerteanalyse

e Debut
e Lokalisation

e Smerteintensitet: i hvile, ved belastning (evt. VAS/NRS-skala)

e Type: somatisk, visceral, neuropatisk
e Smertemgnstre: kontinuert, anfald, dggnvariation
e Udlgsende, forsteerkende og lindrende faktorer

e Psykosociale forhold
e Arsag(er)

e Behandlingseffekt og bivirkninger (gennembrudssmerter) (110)

Behandling
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Non-farmakologisk Farmakologisk Anden

e Traening e Paracetamol e Straleterapi
e Afspaending e (NSAID) e Kemoterapi
e Rehabilitering e Opioider
(ergoterapi/fysioterapi) e Antidepressiva
e Gode sgvnvaner e Antiepileptika
e Sygdomsmestring e Steroider
e Socialradgivning e Spasmolytika
e Fordeling af aktiviteter hen over
hele dagen
e Spabad
e Massage

e Akupunktur

e Varme-/kuldepakninger

e Naerveer, omsorg

e Musik

e Samtale, evt. med psykolog
og/eller praest

Farmakologisk smertebehandling

Medicinen gives peroralt med faste intervaller, da smertefrihed tilstreebes i hvile og under sgvn
(110). Der suppleres med p.n. medicin, sa der opnas acceptabel lindring ved belastning/aktivitet.

Hos patienter med palliative behov er det vigtigt at vide, at somatiske og viscerale smerter ofte
er opiodfglsomme Neuropatiske smerter er fglsomme for opioider, men behandlingen ma ofte
suppleres med andre analgetika rettet mod neuropatiske smerter.

Effekten af behandlingen skal Igbende evalueres og dosis justeres.

Svage analgetika

Paracetamol anvendes bedst i fast dosering, eventuelt som depotpraparat.
Overvej at seponere ved samtidig behandling med moderate til hgje doser af opioider.

NSAID kan med stor forsigtighed anvendes ved inflammation. Ibuprofen er fgrstevalg. Doser pa
400 mg x 3 anses for relativt sikre hos patienter under 65 ar, som ikke lider af hjertesygdom,

nyresygdom, dissemineret kreeftsygdom, diabetes eller tidligere har haft mavesar (111).

Paracetamol og NSAID bgr ikke bruges som suppositorium.
e NSAID medfgrer stor risiko for bivirkninger fra ventrikel, hjerte, hjerne og nyrer.

e Overvej syrepumpehaemmer ved brug af NSAID.

Opioider
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Opioider er en samlet betegnelse for morfin og morfinlignende lzegemidler. Behandling
iveerksaettes, nar behandling med milde analgetika ikke er tilstraekkelig. De anbefalede
praeparater til patienter med palliative behov er morfin, oxycodon og fentanyl. Metadon kan
anvendes i samarbejde med en specialist i palliativ medicin (34).

Principper for behandling med opioider:

e Brug depotopioid x 2(-3)/d@gn

e Supplerér med p.n. ved gennembrudssmerter.

e Pn. dosis skal veere 1/6 af total dggndosis af opioid

e Total dggndosis er bade opioid som depot og p.n. (uanset administrationsform).

e Husk altid laksantia, nar opiodbehandling pabegyndes (se side xx).

e Brug makrogol x 1-2 dagligt. Supplér med peristaltikfremmende laksantia om aftenen,
hvis der ikke har vaeret affgring.

[INDSAT Figur 16. Farmakologisk behandling af cancersmerter]

Morfin er fgrstevalg

Morfin kan gives peroralt og subkutant.

Hurtigvirkende morfin: Begyndende effekt efter 30 min. med maks. effekt efter 1-2 timer - virker
i 4-5 timer.

Depotmorfin: Virker i ca. 12 timer.

Nar tabletter ikke laengere kan indtages, anbefales subkutan indgift minimum 4 gange i dggnet.
Se kapitel om subkutan behandling pa side xx.

Start af opioidbehandling

Opioidbehandling kan pabegyndes pa to ligevaerdige mader:

1. Depotmorfin (5-10 mg x 2) suppleret med hurtigvirkende morfin (2,5-5 mg) p.n.
P.n.-forbrug registreres. Dosis justeres efter 2-3 dage pa baggrund af respons og forbrug.

2. Hurtigvirkende morfin 5-10 mg p.n. Forbruget registreres. Dosis justeres efter 1-3 dggn.
Dosis konverteres direkte til depotmorfin (1:1).

Husk altid laksantia.

Oxycodon er andetvalg. Oxycodon har ikke dokumenteret bedre effekt end morfin, men der er
individuelle forskelle pa opioiders effekt og bivirkningsprofil. Oxycodon kan gives peroralt og
subkutant. Hurtigvirkende oxycodon har begyndende effekt efter ca. 30 min. med maks. effekt
efter en time og virker i 6-8 timer.
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Omregningsfaktor: p.o. oxycodon — sc oxycodon: 3:2 (f.eks.: 15 mg oxycodon p.o. svarer til 10 mg
oxycodon s.c.).

Ved peroral behandling er oxycodon 1,5-2 gange sa potent som morfin, dvs. at 20 mg morfin
svarer til 10-15 mg oxycodon.

Fentanyl er et meget potent opioid, der primaert bruges i plasterform. Det findes ogsa som
sugetablet, resoriblet og nasalspray til brug ved gennembrudssmerter. Disse preeparater er
kostbare, potente og svaere at dosere og bgr kun benyttes i samarbejde med fagspecialist.

Fentanylplaster bruges ofte sammen med p.n. morfin. Ved brug af plaster er effekten langsomt
indszettende, sa plaster er ikke egnet til optitrering af dosis. Der er en betydelig risiko for
overdosering ved brug af fentanylplaster!

Plasteret afgiver fentanyl gradvist over ca. 3 dggn. Virkningen viser sig fgrst op til 24 timer efter,
at plasterbehandlingen pabegyndes, og effekten holder sig tilsvarende 16-24 timer efter, at
plasteret tages af. Plasterbehandling er et godt valg, hvis peroral behandling ikke leengere er
muligt, hvis compliance er darlig eller korttarmssyndrom giver darlig optagelse af peroral
medicin.

Bivirkningerne er de samme som ved morfin (se herunder).

Behandling med fentanylplaster
e Behandling med fentanylplaster bgr seedvanligvis f@rst pabegyndes, nar opioidbehovet er
fastlagt ved behandling med morfin eller oxycodon.
e Etfentanylplaster med 25 mikrogram/time svarer til ca. 60 mg morfin p.o./dggn.
e Marker pa plastret med kuglepen, hvilken dato det er pasat (skiftes hver 3. dag).
e Brug morfin som fgrstevalg til p.n.
e Fentanylplaster er fgrstevalg ved kendt nedsat nyrefunktion (eGFR <30)
e Fentanyl optages gennem fedt. Patienter med svaer kakeksi har ikke altid gavn af plaster.
e Absorptionshastigheden gges ved feber og nedsaettes ved sved.

Tramadol har ikke plads i palliativ smertebehandling, da smerterne med stor sandsynlighed vil
progrediere. Tramadol kan give serotonerge bivirkninger, seerligt i kombination med
antidepressiva med seretonerg effekt (se “Smerteguide 2019”). Omregningsfaktor for tramadol:
morfin 5-10:1 (f.eks.: 50 mg tramadol svarer til 5-10 mg morfin).

Buprenorfins rolle i palliativ smertebehandling er ikke afklaret og bgr som hovedregel ikke
anvendes. Buprenorfin plaster pa 5 mikrogram/time svarer til 7,5 mg morfin/dggn. Det kan veere
et godt valg som start pa opiodbehandling hos skrgbelige eldre med staerke smerter.

Metadon har en kompleks farmakokinetik med varierende halveringstid og betydelig risiko for
overdosering. Metadon ma ikke bruges som p.n. medicin. Stoffet bgr kun anvendes i samrad
med specialist i palliativ medicin.

Bivirkninger: Alle opioider har ens effekt og samme bivirkninger!
Centrale (forbigaende):  kvalme/opkast (30 %), sedation, kognitiv dysfunktion
Perifere (vedvarende): obstipation, mundtgrhed, svedtendens
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Patienter kan have forestillinger om afhaengighed, narkomani og manglende effekt i slutfasen.
Disse myter skal korrigeres, og patienten orienteres grundigt om virkninger og bivirkninger.

Ved omregning fra ét opioid til et andet kan man bruge nedenstdende omregningsfaktorer og
bruge.

Fire vigtige omregningsfaktorer

1. Subkutan morfindosis er 1/3 af peroral morfindosis*.
P.n. morfindosis er 1/6 af den totale dggndosis for opioid (inkl. evt. opioidplaster
omregnet til morfin), evt. mindre ved meget hgje doser.

3. Fentanylplaster: 25 mikrogr./time svarer til ca. 60 mg morfin p.o./dggn.

4. Peroral oxycodon er 1,5-2 gange sa potent som morfin (dvs. 10-15 mg oxycodon svarer til
20 mg morfin).

*Omregningsfaktoren er 1/3-1/2. Her bruger vi 1/3 i trad med "Smerteguide” (110).

Omregner findes i promedicin Oversigt over beregnere - Medicin.dk LINK

Opioid-rotation

Opioid-rotation er skift fra et opioid til et andet for at opna bedre smertestillende effekt
og/eller faerre bivirkninger.

Der er individuelle forskelle pa opioiders effekt og bivirkninger. Ved opioidrotation konverteres
et opioid til et andet efter en aekvipotenstabel, f.eks. Smerteguide 2019, side 21 (110). Brug evt.
omregneren pa pro.medicin.dk Oversigt over beregnere - Medicin.dk . LINK

Dosis af det nye opioid skal som regel reduceres 25-50 %. Patienten udstyres med p.n.-medicin
og trappes derefter forsigtigt op efter behov. | almen praksis er bivirkninger den hyppigste arsag
til opioidrotation. Ved opioidrotation pga. manglende behandlingseffekt anbefales henvisning til
specialiseret palliativ indsats.

Analgetika til neuropatiske smerter

Ved formodning om neuropatiske smerter kan fglgende to hovedgrupper af medikamenter
bruges som supplement til opioider (110): antidepressiva og antiepileptika.

o Afprgv et preeparat ad gangen.
e Start low, go slow.
e Ved manglende effekt eller bivirkninger seponer og forsgg et praeparat fra anden klasse
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Antidepressiva mod neuropatiske smerter

Tricykliske antidepressiva (TCA):
e Nortriptylin
e Amitriptylin.

Begyndelsesdosis for alle tre praeparater er 10 mg 1-2 x dgl. (amitriptylin doseres kun til natten).
Begynd med en lav dosis, der gradvist (f.eks. 10 mg hver 3. dag) justeres op til maks. 75 mg dgl.
fordelt pa flere doser. Den smertestillende virkning indtraeder i Igbet af 3-8 dggn. “Start low, go
slow” for at undga bivirkninger. Man kan med fordel bruge amitriptylin til natten sammen med
noritren om morgenen og evt. til middag.

TCA kan ikke anvendes som p.n.-medicin.

Bivirkninger: Amitriptylin har en sederende, sgvnforbedrende effekt og en steerk antikolinerg
virkning og bgr derfor benyttes med stor forsigtighed til skrgbelige/aldre patienter.

Desuden kan ses nedsaettelse af blodtrykket, ortostatisme, arytmi (EKG kan overvejes, hvis
relevant) og klassiske antikolinerge bivirkninger som mundtgrhed, vandladningsbesveer,
svedtendens, svimmelhed, delirium og obstipation.

SNRI:
e Duloxetin: startdosis: 30 mg x 1, maks. 120 mg/dggn
e Venlafaxin: startdosis: (37.5 -) 75 mg x 1, maks. 225 mg/dggn.

Bivirkninger: kvalme, mundtgrhed, svimmelhed, hovedpine, gget svedtendens. Bade duloxetin
og venlafaxin bgr om muligt seponeres gradvist.

SSRI har ingen dokumenteret effekt pa smerter.

Antiepileptika mod neuropatiske smerter

Gabapentin: startdosis: 300 mg givet til natten — optrappes gradvist med 300 mg hver 3. dag til
effekt, maks. 3600 mg/dggn.

Bivirkninger: er ofte sederende. Gabapentindosis nedseettes til aeldre og ved nedsat
nyrefunktion.

Pregabalin: startdosis: 25 mg x 1-2 og kan gradvist gges hver 3.-7. dag til maks. 600 mg/dggn.

Bivirkninger: traethed, svimmelhed, mundtgrhed, gget appetit, delirium.
Seponering bgr om muligt ske graduvist.

Andre medikamenter med mulig analgetisk effekt

Steroid: ved smertetilstande med betydelig inflammatorisk komponent (knoglemetastaser,
kraeftsar, initiale smerter efter stralebehandling) eller ved smerter pga. tumortryk kan steroid
ofte have en god effekt (prednisolon, initialt 25-50 mg morgen).
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Spasmolytika: f.eks. baclofen kan forsgges ved smerter pga. muskelspasmer. Dosis: 5 mg x 1-3.
Gradvist optitrering til vedligeholdelsesdosis pa 30-75 mg/dggn. Seponering bgr om muligt ske
gradvist.

Antikolinerge spasmolytika: bruges ved koliksmerter/subileus.
Hyoscinbutylbromid (Buscopan®) 20 mg x 3-6.
Glycopyrroniumbromid (Robinul®) 0,2 mg x 3-6/dosis til koliksmerter (se side xx).

Specifik onkologisk smertebehandling

Stralebehandling kan give god smertestillende effekt ved knoglemetastaser og er en vigtig
behandling ved medullaert tvaersnitssyndrom (se side xx). Stralebehandling kan ogsa lindre
smerter ved tumortryk eller indvaekst i nerveplekser. Der er en latenstid pa dage til uger, fgr fuld
effekt viser sig. Palliativ stralebehandling kan gives som en enkelt stor dosis eller fordelt pa flere
behandlinger. Konferér gerne med lokal vagthavende onkolog.

Stralebehandling kan give god smertestillende effekt ved knoglemetastaser.
Smerterne kan ofte forvaerres de fgrste dage efter stralebehandling af knoglemetastaser.
Effekt ses efter dage til uger.

Kemoterapi kan reducere tumorstgrrelse og derved vaere en del af den smertelindrende
behandling.

Sved

Sved kan vzere et generende symptom.

Arsager

e Feber/sepsis

e Endokrinologisk lidelse (diabetes, thyrotoksikose m.fl.)

e Lymfom

e Dissemineret kraeftsygdom

e Behandlingsrelateret (specielt behandling med antidepressiva, antihormoner eller
opioider).

Behandl om muligt den udlgsende arsag.

Behandling

Non-farmakologisk Farmakologisk
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e Medicinsanering

e Reducer omgivelsernes temperatur

e Reducer luftfugtighed

o Kglende vifte

e Tgj/sengetgj, som tillader kroppen at
afgive varme/fugt.

e Akupunktur.

Feberrelateret:
e Paracetamol: 1g x 4/1300 mg x 3

Kreeftrelateret:
e NSAID

e Steroider: Start med lav dosis (f.eks. 5
mg), og titrer op til effekt.

Kgnshormonrelateret (bade maend og kvinder):
e Venlafaxin: 37.5 mg x 1 eventuelt
ggende til 75 mg.
e Gabapentin: 900-2400 mg dgl. (langsom
optrapning)

Synkebesvaer/dysfagi

Synkebesvaer har stor negativ effekt pa livskvaliteten.

Arsager

e Mundgener (se side Xx)

e Svampeinfektion i sveelg/@sofagus (evt. uden synlig svampeinfektion i mund/sveelg)

(se side xx)
e Refluks/ulceration
e Stralefglger
e Tumortryk eller -indvaekst
e Almen svaekkelse

e Svealgparese (neurologisk lidelse eller tumorrelateret).

Symptomer

e Synkesmerter
e Krampe i spisergret
e Fejlsynkning

e Kompromitteret synkefunktion (hoste ved maltid, aspiration).

Behandling

Afhaenger af arsag, graden af obstruktion, varighed og patientens forventede restlevetid.

Medicinsanering

e Omlaeg, sa patienten skal synke faerrest mulige tabletter.
e Omlaeg til transdermal behandling i god tid.
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Behandling

Non-farmakologisk Farmakologisk Anden
Medicinsanering Ved stralefglger, tumortryk Ergoterapi
Mundpleje (xx) eller almen svaekkelse: Dizetist
Mundtgrhed: se side Xx e Steroid: Thl. Palliativ strale-
Hydrering prednisolon 25-50 mg behandling

eller inj. Solu-Medrol®

Stent ved mekanisk

20-40 mg s.c. x 1 dgl.
eller Solu-Cortef® 100- o
200 mg s.c. x 1 dgl.

obstruktion
PEG-sonde (henvise til
kapitel om

i ?
(Obs. kan forvaerre svampe- appetitlgshed?)

infektion).
e Ved svamp: systemisk
svampebehandling (se
side XX)
e Protonpumpehammer

Sar

Vaer opmaerksom p3,

at sar kan vaere psykosocialt belastende for patienten,
at sar kan reducere livskvaliteten,
at sar er forbundet med skamfglelse, angst og social isolering.

Emnet er ofte tabuiseret. Vis interesse, og spgrg abent ind til det. Det kan vaere godt for
patienten at saette ord pa og dele lidelsen med en fagperson.

Ved fgrste opstaede sar bgr der evt. biopteres (henvis til relevant afdeling), sa baggrunden
afklares.

Liggesar/decubitus

Det er vigtigt at vaere opmaerksom pa decubitus i den terminale fase. Det kan veaere arsag til
smerte og uro hos den sengeliggende patient. Tal med den kommunale sygeplejerske tidligt i
forlgbet om madras og aflastning.

Kraeftsar

Naesten alle kraeftformer kan sprede sig til hud, og 5-10 % af alle kraeftpatienter far
hudinvolvering (112,113). Brystkraeft star for 50 % af alle kraeftsar (114).

Behandlingsprincipper ved sar

e Giv sygdomsspecifik behandling, f.eks. stralebehandling og kemoterapi
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Malet for behandlingen er ikke ngdvendigvis opheling, men at reducere gener som smerter,

Prioriter optimal sarbehandling
Fokuser pa psykosocial og eksistentiel omsorg.

lugt, sekretion og blgdning (112,113,115).
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Behandling

Non-farmakologisk

Farmakologisk

e Bedste sarrens er rindende vand fra
bruser. Brug evt. ph-neutral seebe uden
parfume ved behov for brug af seebe.
Ved knogleblottelse dog sterilt vand.

e Bandager: Se afsnittet herunder.

Saret behandles i samarbejde med
sarsygeplejerske/sarambulatorium

e Straleterapi ved kraeftsar.

Smerte

Oftest blanding af neurogene og
nociceptive smerter, der behandles med
systemisk smertestillende (se side 32).
Kan evt. suppleres med selv-blandet lokal
smertebehandling(116,117)
indeholdende f.eks.:

15 ml Lidocain-gel/Nu-Gel/Purilon-gel og
4 ml inj. vaeske morfin (5 mg/ml).
Faerdigblandet morfin-gel 0.3 % laves
ogsa magistrelt pa enkelte apoteker.

Ved lugtgener kan saret tilseettes 2
knuste metronidazoltabletter 4 500 mg
Metronidazol/tetracyclin/doxycycline p.o.
Lugtheemmende bandager

Bandage fugtet med injektionsveeske
metronidazol. Appliceres i saret 10
minutter x 1/ugentligt (115)

Antibakteriel effekt

Iodosorb (jod-salve) - antibakterielt,
kan ogsa anvendes ved knoglekontakt
(115).

Blgdning

Ved blgdning kan tilsaettes: 1 knust
tranexamsyre (Cyclokapron®) tablet a 500
mg.
Hydrofiberprodukt/alginat/spongostan
Adrenalin kan dryppes i saret.

Bandager

e Ved rent, ikke-vaeskende eller let veeskende sar: skumbandage alene.

e Ved nekroser og sarskorper: hydrogel samt skumbandage.

e Ved vaeskende og/eller blgdende sar: hydrofiberprodukt/alginat samt skumbandage.
Helst med klaeb til forhindring af gennemsivning og lugt.

e Ved ildelugtende/infektigst sar: sglvbandage/honningbandage (evt. kulbandage, som dog
kun reducerer lugten) samt skumbandage med klaeb.

e Ved begyndende epiteldaekke: polyetanfilm eller uparfumeret fugtighedscreme (113).

74




Hvis klaeb tales darligt, kan der forsgges med beskyttende barrierecreme eller barrierefilm, der
efter indtg@rring giver beskyttende lag, sa klaeb bedre kan tolereres. Desuden beskytter
barriereprodukter den omkringliggende hud mod masseration ved vaeskende sar. Alternativt
anvendes skum uden klaeb, som fikseres f.eks. med tubegaze.

Barrierefilm er et usynligt flydende barriereprodukt, som holder effekt i 24-72 timer (afhaengigt
af produktvariant) og ikke skal fjernes. Det sidste kan vaere szerligt aktuelt til patienter med
meget gmfindtlig hud eller f.eks. ved tryksar kombineret med inkontinens eller problematik med
inkontinensrelateret dermatitis (IAD).

Husk evt. terminalerklzering, hvis det er indiceret (se side XX). Sarbandager er dyre.

Rad til patienten

e F3 alsidig kost

e Tag proteintilskud for at bedre sarhelingen (115)
e Undga rygning

e Dyrk motion

e Oprethold socialt liv.

Ved tvivl om behandling: Henvis til sdrambulatorium eller den lokale palliative enhed.

Traethed og fatigue

Treethed er det hyppigste symptom hos patienter med alvorlig sygdom (50,74). Fatigue er en
seerlig form for traethed, der viser sig ved fysisk svaekkelse, traetbarhed, koncentrationsbesvaer og
tab af energi, og som ikke afhjaelpes ved sgvn.

Arsager

e Grundsygdom

e Bivirkning fra medicin

e Psykiske arsager: f.eks. depression, sgvnlgshed, angst

e Fysiske arsager: f.eks. smerter, infektion, anaemi, dehydrering, hypoxi

e Metaboliske arsager: f.eks. elektrolytforstyrrelser (natrium, kalium, kalcium, hypo-
/hyperglyksemi)

o Kakeksi

e Ernaringsproblemer.

Behandling
Udlgsende arsag behandles (34,118,119) . Det er vigtigt at informere patient og pargrende om,
at traethed ofte fglger med sygdommen.
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@vrige behandlingsmuligheder
Non-farmakologisk (34,119) Farmakologisk (118) Anden
e Afledning/afslapningog| e Tbl. prednisolon 25 (-50) mg e Vejledning ved
andre individuelle morgen. Vurder effekt efter 1-2 fysio- og
mestringsstrategier uger. Seponér ved manglende ergoterapeut
e Alle former for fysisk effekt. Fortsaet 4-6 uger ved (f.eks. balance
aktivitet tilpasset effekt, herefter udtrapning, da mellem hvile
patientens preeferencer effekt aftager, og bivirkninger og aktivitet,
og palliativ fase forekommer ved langtidsbrug. Kan prioritering af
evt. gentages senere i forlgbet. aktiviteter,
e Methylphenidat: (Ritalin®) 5 mg x energisparende
2 (morgen og middag), trappes teknikker og
evt. op med 10 mg hver 3. dag til hjelpemidler).
maks. dggndosis pa 40 mg.
e Prednisolon (25 mg) eller
metylphenidat (10 mg) kan
erfaringsmaessigt bruges kortvarigt
i forbindelse med en stgrre
begivenhed eller lignende.

Tveaersnitssyndrom

Tvaersnitssyndrom er en alvorlig komplikation til kraeft forarsaget af udefra kommende
kompression af medulla spinalis eller direkte metastasering til epiduralrummet. Det kan vaere det
f@rste symptom pa kraeft. Tvaersnitssynddrom forekommer hos 5-10 % af patienter med dis-
semineret kraeftsygdom og hyppigst ved bryst-, prostata-, lunge- og gastrointestinal kraeft (120) .

Symptomer

Tveersnitssyndrom kan optraede akut eller langsomt progredierende og overses ofte:

e Smerter er hyppigste debutsymptom og kan veere lokaliseret til ryggen (thorakalt: 70 %,
lumbalt: 20 %, cervikalt: 10 %) eller med udstraling til en ekstremitet.

e Nedsat kraft.

e Svaghed i ekstremiteter, besvaer med at rejse sig, taber ting.

o Fgleforstyrrelser, som ofte starter distalt og bevaeger sig proksimalt.

e Blaere- og tarm-inkontinens/retention.

e Cauda equina-syndrom med sensibilitetsforstyrrelser i ridebukseomradet.

Behandling af tveersnitssyndrom skal pabegyndes gjeblikkeligt (steroid-behandling far
transport) pa mistanken for at undga blivende pareser og inkontinens og for at forbedre
livskvalitet og overlevelse (121) .
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Behandling

Prednisolon® 100 mg p.o., Solu-Medrol® 80 mg s.c. eller Solu-Cortef® 400 mg s.c.
Akut indlaeggelse til MR-scanning mhp. kirurgi og/eller stralebehandling.
Ved urinretention anlaegges kateter.

Urinretention og blaerespasmer
Urinretention

Urinretention er hyppig i den terminale fase og kan ligesom infektioner give anledning til
psykomotorisk uro stigende til delirium.

Arsager

e Medikamenter (antikolinergika, antidepressiva, opioider)
e Rektal obstipation

e Urologiske lidelser, f.eks. prostatahypertrofi

e Manifest tvaersnitssyndrom.

Behandling

e Blaerekateter
e Udlgsende medikamenter seponeres
e Tilgrundliggende arsag behandles.

Blaerespasmer
e Udeluk infektion

e MAP-suppositorier (magistrelt preeparat, som indeholder morfinhydrochlorid 10 mg,
atropinsulfattrituration 10 % DD 64 5 mg og papaverinhydrochlorid 40 mg)
e Antikolinerge midler (tolterodin, solifenacin)
o Mirabegron (Betmiga®) bgr overvejes ved kognitiv svaekkelse.

Vena cava superior-syndrom

Vena cava superior-syndrom kan optraede i alle faser hos kraeftpatienten.

Vena cava superior-syndrom er en mulig komplikation til maligne sygdomme med tumormasser i
relation til vena cava superior, hyppigst i mediastinum. Syndromet er ubehageligt og kan vaere
livstruende og kraeve akut indleeggelse.
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Arsager

Ses oftest ved:
e Lungekraeft
e Malignt lymfom.

Symptomer

e Havelse af hals, ansigt, brystkasse og arm

e Andengd
e Hoste
e Tachypng

e Kvalningsfornemmelse

e Trykkende fornemmelse i hovedet

e Thorakale smerter

e Dilaterede vener

e C(Cyanose

e Synkebesveer

e Kognitiv dysfunktion, hallucinationer

e Kramper

e Kan ende med laryngeal stridor, bevidstlgshed og dgd.

Behandling

Konferer med onkolog.

Behandling
Non-farmakologisk Farmakologisk Anden
e Prednisolon® 100 mg e Stralebehandling

p.o., Solu-medrol® 80 mg| e Stentanlaeggelse
s.c. eller Solu-Cortef®
400 mg s.c.

e Furosemid 40 mg
p.o./i.v./iim./s.c. mod
gdem

e Morfin mod smerter og
dyspng — evt. via s.c.-nal.

e Kemoterapi.

Giv straks steroid p.o. eller parenteralt, hvis der er mistanke om vena cava superior-syndrom.
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11. DEN D@ENDE PATIENT

Diagnosen "dgende” er sveer.

Laegen eller sygeplejersken bliver ofte spurgt, hvor lang tid der er tilbage. Nedenstaende
retningslinjer kan vaere brugbare i bedgmmelsen af, hvornar der er henholdsvis 1-2 uger eller
kun fa dage/timer tilbage, fgr patienten dgr.

Vi bruger i denne vejledning begreberne:
Terminal: forventet restlevetid er dage til uger.
Umiddelbart dgende: forventet restlevetid er timer til dage.

Hvornar er patienten terminal? (dage til uger)
e Erovervejende sengeliggende
e Er mindre interesseret i omgivelserne
e Sover meget af dggnet
e Spiser og drikker sparsomt
e Har sveert ved at indtage tabletter.

Hvornar er patienten umiddelbart dgende? (timer til dage)
e Svaekket puls
e /ndret andedraet
e Tiltagende sekretproblemer
e Aftagende urin
o Kglige evt. bla-marmorerede ekstremiteter
e Svaekket bevidsthed
e /ndring af ansigtsudtryk ('de spidser til').

Malene i den sidste fase er, at patienten dgr tilstraekkeligt lindret, uforstyrret af ungdig
pleje og medicinering og med stgrst mulig stgtte til de pargrende.

Mulighed for kontakt til egen lsege udenfor dagarbejdstid er at foretraekke. | modsat fald og ved
fravaer og ferie aftaler lagen med en kollega at varetage situationen. Patient, pargrende og
hjemmepleje bgr orienteres om, hvem de skal kontakte ved akut behov.

Den sidste tid — rad til den praktiserende lzege

e Veer tilgaengelig.

e Veer forudseende.

e Vis forstaelse og respekt for patientens og familiens handtering af situationen.

e Oprethold direkte kontakt og kommunikation med patient, familie og plejepersonale.
e Handter symptomerne problemorienteret.

e Sgrg for, at der er medicin i hjemmet til at lindre symptomer (subkutan henvisning XX)
e Sgg terminaltilskud/lav terminalerklaering, hvis dette ikke allerede er gjort.

e Seponer den medicin, som nu er overflgdig.

e Revurder regelmaessigt og hyppigt alle medikamenter og symptomer.
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e Undgd ungdvendige interventioner af enhver art.

Op til dgdstidspunktet sendrer situationen sig fra dag til dag og fra time til time. Kontakten til den
dgende kan opretholdes ved fysisk kontakt og naervaer, bergring, holden i hand, aftgrring af sved
og mundpleje. Hgrelsen bevares formentlig til det sidste, sa det giver mening at tale med — og
ikke om — den dgende. De pargrende skal vide, at den dgende ikke fgler sult eller tgrst. Der er
ikke grund til sonder, intravengs ernaering eller vaesketilfgrsel. Parenteral vaeske kan forarsage
vaeskeophobninger og veere til gene for patienten.

Information til pargrende: Sadan ser dgden ud

e Andedraettet aendrer sig.

e Tiltagende sekretproblemer: skal ikke suges, da det forvaerrer problemet,
obs. lejring og mundpleje.

e Dgdsrallen: patienten lider ikke, men det kan veaere pinefuldt for de pargrende,
obs. lejring.

e Organsvigt: aftagende urin.

e Kglige evt. blamarmorerede arme og ben: men fryser ikke.

e Svakket bevidsthed: kontakten svigter.

e Der kan opsta sitren eller traekninger: en del af dgdsprocessen.

e Nogle bliver urolige og kan hallucinere/’fange fluer’: oftest ikke pinefuldt for
patienten, men kan behandles ved behov.

Nar dgden indtraeder

Er du som lzaege til stede i den allersidste fase, sa bliv der, men hold dig i baggrunden. Disse
gjeblikke er familiens. Din medfglelse kan udtrykkes med bergringer, handtryk og ord, f.eks.
vendinger som “Ma jeg kondolere” eller ”Det ggr mig ondt”.

Pargrende skal i god tid fgr forventet dgdsfald vaere informeret om, hvem de skal kontakte, nar
dgden er indtradt (som regel hjemmeplejen og bedemand). Det skal ligeledes veere afklaret,
om den dgde skal forblive i sit hjem, til han/hun kan laegges i kiste. | modsat fald kan den dgde
transporteres til sygehusets ”6-timers-stue” med en saerlig ambulance eller i rustvogn. Vaer
opmarksom pa, at denne transport ikke betales af det offentlige.

e Tilsyn: Den afdgde skal formelt tilses regelmaessigt, indtil dgdsattesten er udfeerdiget.
Kravet opfyldes ved familiens tilstedevaerelse eller ved tilsyn fra hjemmeplejen.

e Dgdsattest: Laege skal kontaktes med henblik pa udfaerdigelse af dgdsattest.

e Religigse ritualer: Religigse ritualer ved andre trosretninger end kristendommen klares
ofte — men ikke altid — af familien. Ved tvivl kan det veere hensigtsmaessigt, at en imam,
rabbiner eller anden relevant person kontaktes. Familien ved oftest selv hvordan, men
ellers kan en praest vaere behjalpelig med at formidle kontakten.

Lyt til de pargrende, forklar hvad der er ngdvendigt, og anerkend deres indsats.
Tilbyd aktivt opfglgende besgg eller anden kontakt til naermeste pargrende efter dgdsfaldet
(se kapitel om pargrende xx).
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12. SUBKUTAN BEHANDLING

Subkutan behandling i den terminale fase er 'best practice’ (122) 8

Den medicinske behandling aendres i slutningen af den sene og i den terminale fase. Der er
behov for, at leege og sygeplejerske er forudseende, og at medicin, som kan blive aktuel ved
evt. akutte symptomer, findes i hjemmet 81. Al ungdig medicin skal efterhanden seponeres og
administrationsmaden overvejes.

Administrationsmader

Nar peroral medicinering ikke er mulig laengere, kan relevant medicin omlaegges til subkutan
administration. Transkutan behandling af smerter (fentanylplaster) bar fortsaettes eller kan evt.
opstartes, hvis det findes relevant. Kutan behandling af smertefulde og/eller ildelugtende sar
ber ogsa fortsaettes hvis muligt.

Al medicin som kan gives intramuskulaert kan gives subkutant.
Brug fastsiddende subkutan nal, hvis der skal gives mere end én injektion.

Indikationer for subkutan behandling

Mange patienter er besveaeret af at indtage tabletter peroralt af arsager som kvalme,
opkastninger, mundtgrhed, appetitlgs- hed og traethed.

Subkutan behandling i den terminale fase og de sidste leved@gn giver optimale muligheder for
at give god og effektiv behandling af symptomer, og dermed stgrre mulighed for at patienten
kan blive i eget hjem, hvis det gnskes.

Subkutan behandling kan ogsa vaere aktuel i den sene palliative fase, isaer hos patienter med
primaer eller sekundeer kreeft i hoved-hals, gsofagus eller gvre abdomen samt patienter med
synkebesveer.

Omlzegning til subkutan behandling

Patient og pargrende oplever ofte stor lettelse, nar der ikke laengere skal tages og gives
tabletter. Samarbejde mellem laege, hjemmepleje, patient og pargrende er en forudsaetning for
velfungerende behandling ogsa i denne situation.

Al relevant medicin i den terminale fase kan administreres subkutant. De mest anvendte
praeparater er:

e Morfin

e Haloperidol

e Midazolam
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e Hyoscinbutylbromid (Buscopan®) og glycopyrron (Robinul®).

Enkelte praeparater bgr ikke gives i samme nal. Anlaeg en ekstra nal, og skriv medicinens navn
pa plasteret, sa alle ved, hvad den skal bruges til.

Gives i separat nal:

e Haloperidol og morfin: fordi det ofte gives i meget sma maengder pa 0,1-0,2 ml,
som kan blive staende i slangen. Fyld slangen med medicinen, og undlad at
skylle efter med NaCl.

e Steroider: fordi det hurtigt kan give subkutan atrofi og dermed usikker
absorption af anden medicin.

Den subkutane nal

Subkutan nal anlaegges pa intakt, ikke-gdematgs hud.
Alle steder kan anvendes, f.eks. thorax (subklavikulaert), abdomen, lar, overarme, ryg.

[INDSAT Figur 17. ’Knappenal/tegnestift’]

Tegnestiften er den optimale nal. Sommerfugl og venflon irriterer mere pga. stgrrelsen. De kan
dog bruges, hvis man ikke har en tegnestift ved handen.

Hvis der kommer blod tilbage i slangen, nar nalen saettes, har man ramt et lille kar, og der skal
findes et andet sted til nalen. Nalen bgr skiftes rutinemaessigt efter 5-7 dage, eller hvis der
kommer lokal irritation og redme. Det er ikke ngdvendigt at skylle efter med saltvand efter
medicininjektioner.

Den kommunale sygepleje har tegnestift og gvrige utensilier til subkutan medicinindgift til
radighed.

Subkutan behandling i den terminale fase

Alle symptomer i den terminale fase kan i princippet lindres. Nedenstaende kan bruges som
frase i journalen.

Vejledning til behandling af den terminale patient

e Smerter: inj. s.c. morfin i beregnet dosis + p.n.-dosis sv.t. 1/6 af dggndosis.

e Akut dyspng: inj. s.c. morfin 2,5-5 mg (eller halvdelen af den aktuelle p.n.-dosis mod
smerter)

e Angst: inj. s.c. midazolam (1)-2,5-(5) mg p.n.

e Delirium/uro: Haloperidol/Serenase® 0,5-1 mg s.c. x 2-4 + p.n. (maks. 4,5 mg/dggn).

e Kvalme: Haloperidol 0,5 mg s.c. x 2-4 + p.n. (maks. 4,5 mg/d@gn) eller bare p.n.

e ”"Dgdsrallen”: inj. s.c. hyoscinbutylbromid/Buscopan® 20 mg x 3-6 eller

glycopyrron/Robinul® 0,2 mg x 3-6.

Lungegdem: inj. s.c. furosemid 20-40 mg p.n. (55).
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Omlaegning af smertebehandling til subkutan behandling

Morfin bruges som smertebehandling af den terminale patient. Plasterbehandling med
fentanyl seponeres ikke, men husk at medregne dosis ved beregning af, hvor meget patienten
skal have i p.n. dosis. Giv fast dosering af morfin — 4-6/dggn.

Fire vigtige omregningsfaktorer

Subkutan morfindosis er 1/3 af peroral morfindosis*.
P.n. morfindosis er 1/6 af total opioid dggndosis. (inkl. evt. opioidplaster
omregnet til morfin), evt. mindre ved meget hgje doser.

3. Fentanylplaster: 25 mikrogr./time svarer til ca. 60 mg morfin p.o./dggn.
Peroral oxycodon er 1,5-2 gange sa potent som morfin (dvs. 10-15 mg
oxycodon svarer til 20 mg morfin).

*Omregningsfaktoren er 1/3-1/2. Her bruger vi 1/3 i trad med "Smerteguide” (110).

Omregner findes i promedicin LINK Oversigt over beregnere - Medicin.dk

Steroider gives kun terminalt ved szerlige indikationer, f.eks. forh(z)jetﬁakranielt tryk, ileus og
vena cava superior-syndrom. Steroider kan oftest seponeres uden nedtrapning i den terminale
fase, nar patienten ikke lengere kan tage peroral medicin, men kan gives subkutant i separat
nal ved szerlig indikation.

5 mg prednisolon peroralt svarer til 4 mg methylprednisolon (Solu-Medrol®) s.c. og 20 mg
hydrocortison (Solu-Cortef®) s.c.

Medicin i patientens hjem — veer forudseende

Det er vigtigt
e At forudse
e At forberede.

Medicin til brug ved akut opstaede tilstande i hjemmet hos den terminale patient og ved start

af subkutan behandling er en grundlaeggende del af god palliativ indsats. Sgrg for, at relevant
medicin er i hjemmet, inden der bliver brug for den.

Det er den praktiserende lseges vurdering, hvornar det er ved at veere relevant. Var gerne pa
forkant med situationen. Se boks xx for de vigtigste og mest brugte medikamenter.
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Medikamenter, som bgr veere i hjemmet til subkutan behandling i terminalfasen:

Morfin (ved smerter, andengd, blgdning m.m.)
Haloperidol (ved konfusion, delirium og kvalme)
Midazolam (ved angst og uro, obs: delirium behandles primaert med haloperidol)

Subkutan vaeskebehandling

Vaskebehandling er ikke indiceret hos den uafvendeligt dgende.

Indikationer

Kunstig hydrering og ernaering pavirker ikke overlevelsen, men medfgrer gget risiko for
vaeskeophobning og lungestase/@dem hos den uafvendeligt dgende (123). Tgrre slimhinder
behandles med god mundhygiejne (se side xx).

Parenteral vaeskebehandling kan vaere indiceret i den sene palliative fase hos patienter, som
tgrster ved synkeproblemer, opkastninger, udtalt kvalme, delirium (dehydrering) eller
tarmobstruktion (124).

Subkutan vaeskebehandling kan vaere indiceret hos den ldre svaekkede patient ved tegn pa
dehydrering i forbindelse med infektioner eller i situationer med begranset vaeskeindtag. Der
bgr kun gives 0,5 liter/dggn i hgjst 2 dage til denne malgruppe for at undga overhydrering.

Praktisk handtering

Subkutant kan der gives op til 1 liter isotonisk vaeske (NaCl) i dggnet pr. subkutan nal, men
ofte er % liter vaeske tilstraekkeligt til patienter i darlig almentilstand. Lad evt. vaesken Igbe
ind om natten, sa patienten ikke er bundet til dropsaettet om dagen.

Hanen pa dropszaettet lades aben, da hastigheden reguleres ved naturlig modstand i subkutis.
Der opstar et diffust subkutant gdem, som hurtigt svinder, nar droppet fjernes. Vaesken kan
hanges pa sem i vaeggen eller lignende. Giv medicin i en anden nal et andet sted pa kroppen,
mens droppet Igber, da huden i sagens natur er gdematgs under indgift.

Palliativ sedering — ubaerlig lidelse

Ved palliativ sedation forstas medikamentel lindring af en uafvendeligt dgende patient, der er
svaert lidende pa grund af fysiske eller psykiske symptomer, der ikke har kunnet lindres pa
anden made. Behandlingen kan eller vil medfgre nedsat bevidsthedsniveau/sgvn.
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Kontinuerlig (varig) og periodisk palliativ sedering er kun meget sjeeldent indiceret, da gvrig
veltilrettelagt medikamentel palliation i langt de fleste tilfaelde vil kunne lindre patienten
tilstraekkeligt.

Ved sveer lidelse trods palliativ behandling bgr patienten henvises til specialiseret palliativ
indsats, inden symptomerne nar et sa ultimativt stadie. | sjaeldne tilfelde sker det, at den syge
ferst de sidste dage bliver sa forpint, at palliativ sedering kan overvejes og egen lsege ma tage
stilling til dette. Konferer behandlingen med specialiseret palliativ indsats eller f. eks den
vagthavende palliative mediciner i din region.

Se evt. Sundhedsstyrelsens “Vejledning i medikamentel palliation til patienter med livstruende
sygdom” (125)LINK

13. SOCIALE STOTTEMULIGHEDER

Patienten og de pargrende vil ofte bekymre sig om fremtiden og kan have behov for
radgivning om forsgrgelse og sociale stgttemuligheder.

Det er ofte relevant at henvise til en socialradgiver.

Patienten og de pargrende har forskellige muligheder, hvor de kan s@ge hjelp vedrgrende
sociale stgttemuligheder:

e Kommunen (f.eks. visitationen, sagsbehandler, rehabilitering)

e Fagforening/A-kasse

e Behandlende hospitalsafdeling (hvis der er en socialradgiver tilknyttet)

e Specialiseret palliativ indsats (kreever henvisning)

e Patientforening

e Advokat/retshjzlp

e Revisor/bankradgiver

e Privat/arbejdsrelateret forsikringsordning.

Forsgrgelse

Lon under sygdom/sygedagpenge/kontanthjaelp

Visse patienter far fuld Ign under sygdom, andre far sygedagpenge.

For en uhelbredeligt syg patient med forventet kort restlevetid er der ingen varigheds-
begraensning pa udbetaling af sygedagpenge (sygedagpengelovens § 27 stk. 1 nr. 5), og
patienten afggr selv, om han/hun vil kontakte sagsbehandler angaende fgrtidspension.
For nogle patienter er det en fordel at forblive pa sygedagpenge.
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Fgrtidspension

En person, som er erklaeret terminalt syg, har mulighed for at fa tilkendt fgrtidspension i
henhold til pensionslovens § 18.

Patienten skal ikke arbejdsprgves, safremt kommunen modtager erklaering fra behandlende
lege om, at patienten er terminalerklzeret. Sagen behandles som en formandsafggrelse uden
om rehabiliteringsteamet, og sagsbehandlingstiden er kortvarig.

For nogle patienter vil det afhange af situationen, hvorvidt det vil veere gkonomisk fordelagtigt
at ansgge om f@rtidspension. Kommunen har pligt til at vaelge den Igsning, borgeren gnsker, og
som er gkonomisk mest fordelagtig for borgeren.

Pensionsordninger

En del patienter har en arbejdsrelateret og/eller en privat pensionsordning. Disse indeholder
ofte forskellige ydelser, der kan komme til udbetaling ved alvorlig/livstruende sygdom, f.eks.
belgb ved kritisk sygdom, tab af erhvervsevne, invalidesum, b@rnepension m.v. Der bgr rettes
henvendelse til socialradgiver eller direkte til pensionsselskabet.

Standby-ordning

Sygemeldte med alvorlig, livstruende sygdom har ret til at veelge, om de vil deltage i
kommunens opfglgning eller vaere pa standby-ordning. Veelger de det sidste, skal kommunen
kontakte egen laege eller anden behandlingsansvarlig laege i stedet.

Laes Arbejdsmarkedsstyrelsens brochure om standby-ordning
https://star.dk/media/5877/brochure-standbyordning.pdf

Legater
Der kan veere forskellige muligheder for at sgge legat, f.eks. hos Kraeftens Bekaempelse.

Arv, testamente og skifte

Ved dgdsfald kan de praktiske og gkonomiske konsekvenser veere sveere at overskue for de
efterladte. Patienten og eventuelle pargrende kan — afhaengigt af civil status, bgrn og bgrns
alder — have behov for radgivning hos advokat/retshjaelp om arveregler og testamente,
herunder bgrnetestamente.

En fremtidsfuldmagt kan laves af personer over 18 ar uden involvering af laege.
Fremtidsfuldmagten kan saettes i kraft en gang i fremtiden, hvis den, der laver fuldmagten,
mister evnen til selv at tage vare pa sine gkonomiske eller personlige forhold.
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Fremtidsfuldmagten kan oprettes via Borger.dk og skal noteres hos notaren senest 6 maneder
efter oprettelsen. Ved behov for ikraftsaettelse af fremtidsfuldmagten er det laegens opgave at
dokumentere, at patienten er inhabil.

Vargemal ansgges gennem Familieretshuset, som efterfglgende sender anmodning om
leegelige oplysninger.

Terminaltilskud og terminalerklaering
Terminaltilskud til medicin

Enhver lege kan sgge Laegemiddelstyrelsen om bevilling til alle lzegeordinerede legemidler til
patienten med forventet kort restlevetid (fa uger til fa maneder), som vaelger at veere i eget
hjem eller pa hospice (60). Receptudstedt medicin bliver sa gratis i henhold til sundhedslovens
§ 148. Dette geelder ogsa leegemidler uden generelt tilskud og handkgbsmedicin, som skal
skrives pa recept. Hvis patienten mod forventning ikke laengere er dgende, er det laegens
opgave at orientere Laegemiddelstyrelsen, sa bevillingen af terminaltilskud kan ophaaves. Hvis
patienten mod forventning lever laengere end 1 ar, vil tilskuddet automatisk bortfalde. Hvis
patienten stadig vurderes at opfylde ovenstaende krav, kan laegen genansgge om
terminaltilskud. Det kan ogsa s@ges med tilbagevirkende kraft.

Hvordan s@ges terminaltilskud?

Ansgg via Det Faelles Medicinkort (FMK) eller pa www.fmk-online.dk
(ydelseshonorar i henhold til landsoverenskomsten).

Terminalerklzering til kommunen

Samtidig med ansggning om terminaltilskud til patientens laegeordinerede medicin, er det
oftest relevant at ggre kommunen opmarksom pa3, at patienten er uhelbredeligt syg med en
forventet kort restlevetid i henhold til Serviceloven § 122. Terminalerklaeringen har betydning
for, hvilke ydelser og hvilken hjzelp patienten kan fa fra kommunen.

Forslag til formulering af korrespondance til kommunen

LL 165: Forslag til socialmedicinsk sagsbehandling:
“Det bekraeftes hermed, at helbredende behandling er indstillet. Fremover er der tale om
lindrende behandling og pleje. Prognosen er kort levetid.”

| terminalerklaeringen kan laegen tilfgje, om patienten er ordineret ernseringspraeparater, om
en naertstaende gnsker at ansgge om plejeorlov eller andet relevant. Kommunen kan anmode
lzegen om en supplerende statusattest ved behov for yderligere oplysninger.
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Hjeelp i hjemmet til en uhelbredeligt syg patient
Hjemmepleje og hjelpemidler

Patienten eller de pargrende kan selv ansgge kommunen om hjalpemidler, eventuelt kan
laegen sende korrespondance/L£165 til kommunen. Det skal fremga, om patienten er
terminalerklzeret.

Hjzelp s@ges via kommunens visitator i henhold til servicelovens § 122. Kommunens visitator
vurderer behovet i henhold til servicelovens kapitel 16 og kapitel 21. Det indgar i vurderingen,
om den syge ville have faet den ansggte hjalp under en indlaggelse.

Hovedprincippet er, at den terminalt syge ikke skal have udgifter, som vedkommende ikke ville
have haft under hospitalsindlaeggelse.

Den syge kan ansgge kommunen om:
e hjxlpemidler f.eks. plejeseng, ngdkald, bleer og sygeplejeartikler,
e boligendringer
e sygepleje, pleje (herunder dggnpleje) og praktisk hjzelp
e aflgsning/aflastning til pargrende.

Hjeelpen kan ydes, bade nar en nzertstaende har plejeorlov, og nar plejen varetages af
hjemmeplejen eller privat hjzelp.

Pasningsorlov eller plejeorlov

Pasningsorlov (Serviceloven § 118) kan anvendes ved pasning af en naertstaende med handicap
eller alvorlig sygdom, hvis der er et plejebehov. Det er et krav, at den, der sgger orlov, har en
tilknytning til arbejdsmarkedet. Kommunen ansatter og udbetaler Ign m.m. Ordningen kan
vare op til 6 maneder (i szerlige tilfeelde kan den forleenges med 3 maneder). Ved pasningsorlov
er der begraensning pa kommunal hjemmepleje.

Plejeorlov (Serviceloven § 119-120) kan sg@ges, hvis den syge er terminalerklaeret og har et
plejebehov.

En naertstaende kan s@ge plejeorlov (ved arbejdsgiver) og plejevederlag. Plejevederlaget sgges i
den kommune, hvor plejeforholdet skal etableres. Der er ikke krav om slaegtskab.

En naertstdaende med plejeorlov yder patienten omsorg og pleje i det daglige. Patienten er
stadig berettiget til at fa hjeelp til personlig pleje og anden hjzlp fra hjemmeplejen.

Bade Ipnmodtagere og selvstaendige kan fa udbetalt plejevederlag. Lanmodtagere har ret til at
fa orlov fra deres arbejde. For personer, som er tilknyttet arbejdsmarkedet udggr pleje-
vederlaget 1% gange det dagpengebelgb, som modtageren ville have ret til ved egen sygdom
eller Ign fra arbejdspladsen. Personer uden tilknytning til arbejdsmarkedet kan fa udbetalt et
basisbelgb, og plejevederlaget traeder da i stedet for anden evt. offentlig forsgrgelse.

88



| mange overenskomster har ansatte ret til orlov med fuld Ign og bevarer optjening af ferie,
anciennitet og pension.

Plejeorloven og dermed plejevederlaget kan deles af flere. Det er ligeledes muligt at fa
plejeorlov i mindre end 37 timer om ugen.

Plejeorloven bevares ved korterevarende indlaeggelse pa hospital, hospice, i plejebolig og lign.
Den ophgrer 14 dage efter dgdsfald.

Ernaeringspraeparater

Regionen giver et tilskud pa 60 % til laegeordineret ernseringspraeparat (grgn recept). Der kan
sgges tilskud hos kommunen til egenbetaling af ernaeringspraeparat, nar patienten er
terminalerklzeret.

Ergoterapi

Hvis kommunen har en ergoterapeut, kan denne hjalpe patienten med at optimere forholdene
i hjemmet og med at energiforvalte i forhold til at kunne udfgre de opgaver, patienten gerne
vil.

Fysioterapi

Egen lege kan henvise til fysioterapi i hjemmet eller i fysioterapeutens klinik, og patienten far
et tilskud pa 60 % til betalingen. Nar patienten er henuvist til fysioterapi via egen laege, kan der
spges om daekning af egenbetalingen, hvis patienten er terminalerklaeret (se forslag til tekst i
bilag xx), eller patienten kan vaere visiteret til kommunal fysioterapi.

Psykolog

Egen laege kan henvise til psykolog. Nar patienten er henvist til psykolog via egen leege, kan der
spges om daekning af egenbetalingen, hvis patienten er terminalerklaeret (se forslag til tekst i
bilag xx).

Endvidere kan der veere mulighed for psykologhjalp via patientforeninger, eller hvis den syge
har en sundhedsforsikring.

Kgrselsordning

Der er forskellige former for kgrselsordninger, hvis patienten ikke er i stand til at benytte
offentlige transportmidler eller har langt til hospitalet. Visitator i kommunen vurderer, hvilke
muligheder der kan vaere for kgrsel til egen leege, lokalcenter m.v.

Kgrsel til behandling pa hospitalsafdeling vurderes af den behandlende afdeling og
administreres af regionens kgrselskontor.

Pensionister har ret til kgrsel efter Sundhedslovens §§ 170-175.
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Rejseforsikring

Patienter med kronisk sygdom, som inden for de seneste to maneder har vaeret i behandling pa
hospital, hos egen laege og/eller har faet eendret medicinering, kan ikke regne med at veere
deaekket af sin rejseforsikring. Ved rejser uden for Europa kan karenstiden vaere laengere.
Patienten skal kontakte sin rejseforsikring med henblik pa mulighed for forhandsgodkendelse.

Det er vigtigt at forholde sig til, hvad der sker med data pa computere og pa nettet efter ens
d@d. Det kan fa store konsekvenser for familien, hvis foto, dokumenter og konti er
utilgaengelige. Det kan vaere en god ide, at de pargrende taler med den dgende om den digitale
arv.

Landsforeningen Liv&Dgd giver gode rad pa fglgende link:
Det digitale liv og den digitale arv: Hvad, hvordan og hvorfor? (livogdoed.dk)

Begravelseshjalp kan sgges ved afdgdes hjemkommune og beregnes ud fra stgrrelsen af
afdgdes og evt. efterlevende aegtefalles formue.
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Bilag 1. Tjekliste

Ved opstart

af palliativt forlgb

Tilknyttet leege markeres i journalen

Markering i journalen, sa alle kan se, at det er en patient med saerlige behov
(stjerner, pop-up eller...)

Hvad ved patient og pargrende

Det sociale netvaerk

Misbrugsproblemer

Behandlingsniveau/IGVH

Udlevere pjecen 'Nar diagnosen er alvorlig’

Kommuniker med den kommunale sygeplejerske/koordinationsmgde
Specialiseret palliation?

Folges pa sygehusafdeling?

Rehabilitering?

Hjelpemidler?

Kontaktform og tilgaengelighed

Ved egen laeges fravaer — orienter vikar

Konsultationer/besgg Aftaler og opgaver efter kons./besgg
e Fysiske/Psykiske/Sociale/Eksistentielle e Lavhandleplan
problemer e Notatkopi til kommunal sygepleje (plus
e EORTC-PAL evt. andre aktgrer) efter handling
e Symptomer reversible? Arsag? e Aftal at ny EORTC laves inden naste
e Objektiv undersggelse kons./besgg
e Gennemga medicin (medicinliste til e Ordinationer i FMK, evt. s.c. medicin
patienten) pa pause
e Behov for s.c. medicin i hjemmet? e Ajourfgr medicinliste
e Estimer forventet restlevetid e Sgg Terminaltilskud (FMK eller FMK-
e @nsker for fremtidig pleje og online)
behandling (ACP advance care e Lav Terminalerklaering (til
planning) kommunen)
e Behandlingsniveau/IGVH o Forbered den kommunale sygepleje
e Forudse de kommende behov e Aftal ny kontakt
e Forudse akutte forvaerringer
e Forbered patient og pargrende
e Efter dgdens indtraeden - information
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Bilag 2. SPICT™-DK dansk udgave

2
THE UNIVERSITY
of EDINBURGH

Supportive and Palliative Care
Indicators Tool (SPICT™)

Kraeft

Funktionsniveau er forveerret pa
grund af fremskreden kreeft.

For skrabelig til kreeftbehandling
eller modtager udelukkende
symptombehandling.

Demens/skrgbelighed

Ude af stand til at klsede sig péa, gé
eller spise uden hjzlp.

Spiser og drikker mindre; har
synkebesveer.

Urin- og affaringsinkontinens.
Ude af stand til at kommunikere
verbalt; begraenset social
interaktion.

Hyppige fald; larbensbrud.
Gentagne tilfeelde af feber eller
infektioner; aspirationspneumoni.

Neurologisk sygdom

Fremskreden forveerring af fysisk
og/eller kognitiv funktion pa trods af
optimal behandling.

Taleproblemer med tiltagende
kommunikationsbesvesr og/eller
fremskridende synkebesvaer.
Gentagne tilfeslde af
aspirationspneumoni;
andedreetsbesveer eller lungesvigt.
Vedvarende paralyse efter apopleksi
med betydeligt tab af funktion og
vedvarende funktionsnedsasttelse.

Hjertekarsygdom

Hjertesvigt eller udbredt, uhelbredelig
koronararteriesygdom/iskeemisk
hjertesygdom med &ndened eller
brystsmerter i hvile eller ved minimal
fysisk aktivitet.

Alvorlig perifer karsygdom, som ikke
kan behandles ved operation.

Lungesygdom

Alvorlig kronisk lungesygdom

med &ndenad i hvile eller ved
minimal fysisk aktivitet mellem
eksacerbationerne.

Vedvarende hypoxi, som kraaver
langvarig iltbehandling.

Har haft brug for respiratorisk stotte
(ex. NIV, respirator) pd grund af

lungesvigt, eller respiratorisk stette
er kontraindiceret.

Andre tilstande

| forveerring og i risiko for at de af andre tilstande eller komplikationer, som ikke

SPICT™- DK bruges som en hjalp til at identificere personer, hvis helbred er i
forveerring, herunder at vurdere behov for understettende og palliativ behandling samt
planiegge pleje, omsorg og behandling.

Identificér generelle indikatorer for dérligt helbred eller helbred i forverring:

»  |kke planlagt(e) hospitalsindlaeggelse(r).

= Performancestatus/funktionsniveauet er darligt eller forveerret med begreenset reversibilitet
(Personen bliver eksempelvis i sengen eller sidder i en stol mere end halvdelen af dagen).

»  Er afheengig af andres pleje og omsorg pé grund af forveetring af det fysiske og/eller mentale helbred.
* Plejepersonale og/eller pararende har brug for yderligere hjeslp og stette.

* Vedvarende veegttab; forbliver underveegtig; lav muskelmasse.
* \Vedvarende symptomer pa trods af optimal behandling af undetliggende tilstand(e).

= Personen (eller dennes familie) beder om palliativ pleje, omsorg og behandling; veelger at reducere, stoppe eller
ikke at pdbegynde behandling; eller ensker at fokusere pa livskvalitet.

Identificér kliniske indikatorer for én eller flere livs-begransende tilstande:

Nyresygdom

Stadie 4 eller 5 af kronisk
nyresygdom (eGFR <30 ml/min)
med forvaarring i helbredstilstand.
Nyresvigt, som komplicerer andre
livsbegrasnsende tilstande eller
behandlinger.

Stop af dialyse, eller dialyse
pébegyndes ikke.

Leversygdom

Levercirrose med én eller flere
komplikationer i lobet af det sidste &r:
+ diuretika resistent ascites
hepatisk encefalopati
hepatorenalt syndrom
bakteriel peritonitis
gentagne varicebladninger

Levertransplantation er ikke mulig.

er reversible; enhver tilgeengelig behandling vil give et darligt resultat.

Yurder og planleeg nuvaerende og fremtidig pleje,

omsorg og behandling.

= Vurder nuveerende behandling og medicinering for at sikre, at
personen modtager den optimale pleje, omsorg og behandling;

minimér polyfarmaci.

= Overvej henvisning til specialistvurdering, hvis symptomer eller
problemer er komplekse og sveste at handtere.

= Opné enighed med personen og dennes familie om den nuvesrende
og fremtidige behandlingsplan. Stet parerende.

= Planleeg fremadrettet i god tid, hvis der er sandsynlighed for tab af

beslutningsevne.

= Dokumentér, kommunikér og koordinér planen.
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mere end halvdelen af dagen.)

Kraeft

Svaert ved at gennemfgre vanlige
aktiviteter og far det veerre.

Har det ikke godt nok til
kraeftbehandling eller behandling er
at afhjaelpe symptomer.

Demens/skrgbelighed

Kan ikke klaede sig pa, ga
eller spise uden hjaelp.

Spiser og drikker mindre; har
synkebesveer.

Har mistet kontrollen over blaere og
tarm.

Kan ikke kommunikere ved at
tale: reagerer ikke meget pa andre
mennesker.

Hyppige fald; braekket hofte.

Problemer i nervesystemet
(F.eks. Parkinson, sklerose {MS),
slagtilfaelde, ALS {Amyotrofisk lateral
sklerose).

Fysisk og psykisk helbred bliver veerre.

Flere problemer med at tale og
kommunikere; synkebesvaer er blevet
veerre.

Luftvejsinfektioner eller lungebetaendelse;
problemer med vejrtraekning.

Alvorligt slagtilfaelde med tab af
bevaagelighed og vedvarende
funktionstab.

Hyppige infektioner; lungebeteendelse.

Hjerte- eller kredslgbsproblemer

Hjertesvigt eller har slemme anfald
af brystsmerter. Andenad i hvile, i
bevasgelse eller ved at ga fa skridt.

Meget darligt kredslab i benene,
operation er ikke mulig.

Lungeproblemer

Utilpas med langvarige
lungeproblemer. Andenad i hvile, i
bevaegelse eller ved at ga fa skridt,
selv nar andedreettet er bedst.

Har brug for ilttilskud det meste af
dagen og natten.

Har haft brug for behandling med en
maskine til vejrtrackning pa hospitalet.

Andre tilstande:

SPICT™ hjaelper os til at finde personer, som ikke har det godt med et eller flere helbredsproblemer. Disse persener
har brug for mere hjeelp og pleje nu og for en plan for pleje og omsorg i fremtiden. Stil disse sporgsmal:

Har denne person nogle tegn pa darligt eller forvaerret helbred?

= |kke planlagte (akutte) indleeggelse(r) pa hospital.

= Helbredet er generelt darligt eller er blevet vaerre; personen kommer sig aldrig helt, nar denne har veeret
syg. (Dette kan betyde, at personen har sveert ved at komme sig og ofte er i sengen eller i en stol

= Behgver hjeelp fra andre til pleje pa grund af tiltagende fysiske og/eller psykiske helbredsproblemer.
Personens plejepersonale og/eller pargrende har brug for mere hjazlp og stptte.

= Har tabt sig synligt i veegt de seneste par maneder; eller forbliver underveegtig.
= Har generende symptomer det meste af tiden trods god behandling af sine helbredsproblemer.

= Personen (eller familien) sparger efter palliativ pleje; veelger at reducere, stoppe eller ikke fa behandling;
eller gnsker at fokusere pa livskvalitet.

Har personen nogle af disse helbredsproblemer?

Nyreproblemer

Nyrerne svigter, og helbredet bliver
generelt darligere.

Stopper dialyse eller vaelger
lindrende behandling i stedet for at
starte dialyse.

Leverproblemer

Forveerrede leverproblemer i det
seneste ar med komplikationer som:

» vaeskeophobning i maven
® vaeret forvirret til tider

* nyrerne fungerer ikke godt
® infektioner

* blgdning fra spisergret.

Levertransplantation er ikke mulig.

Personer, der har det darligt og kan da af andre helbredsproblemer eller

komplikationer. Der er ingen tilgaengelig behandling, eller den vil ikke fungere godt.

Hvad vi kan ggre for at hjeelpe denne person og deres familie.

= Start samtalen med personen og familien om, hvorfor det er vigtigt at lave

plan for plejen.

= Sperg om hjeelp og rad fra en sygeplejerske, en lage eller en anden
professionel, som kan vurdere personen og dennes familie og hjzelpe med

en plan far plejen.

= Vi kan se pa personens medicin og andre behandlinger for at vaere sikker
pa, at vi giver dem den bedste pleje eller fa vejledning fra en specialist,
hvis problemerne er komplicerede eller svaere at handtere.

= Vi skal planleegge tidligt, hvis personen maske ikke er i stand til at

beslutte tingene i fremtiden.

= Vi dokumenterer planen for pleje og deler den med andre, der har

brug for at se den.
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Bilag 3. Dansk guide til SPICT4ALL DK

™
THE UNIVERSITY
of EDINBURGH

SPICT-4ALL er for plejepersonale, personer med forvaerret helbred og
deres pargrende

Plejepersonale og parerende kan ofte se hvornar personer far det vaerre med helbredet. Pa dette
tidspunkt er det vigtigt at udarbejde planer for plejen her og nu, og planer, som ogsa tager hgjde for
fremtiden.

Det kan vaere vanskeligt for alle involverede at vide, hvornér der skal sperges efter mere hjaelp og
stette, eller hvordan der skal tales om det.

SPICT-4ALL:
*  bruger hverdagssprog, men ligner det bla SPICT veerktej (SPICTTM 2019).

* bruges som guide til at sparge efter mere hjaelp fra en laege, en sygeplejerske eller en anden
professionel.

* hjaelper til at identificere behovet for en lindrende indsats hos personer med forveerret helbred.

Se efter tegn pa om helbredet bliver forvarret:

En akut indlaeggelse pa et hospital kan vasre tegn pa forveerring, ogsa selvom personen far det
bedre under indlaeggelsen. @nsket er, at personen har det bedst muligt og undgar flere akutte
indlaeggelser.

Hvis personen, trods behandling, har vedvarende symptomer, kan der vasre brug for at medicinen og
planen for pleje og behandling bliver gennemgaet.

Hvis personen har brug for mere hjaelp til personlig pleje eller har besvaer med at udfere vanlige
handlinger, er det vigtigt at fa ekstra hjeelp og stette i god tid. For at minimere uro hos personen, er
det optimalt at etablere et netveerk, der kan stette og hjeelpe.

Det kan ske, at personen har flere komplicerede symptomer og andre behov. Her kan det vaere en
hjeelp, at fa den rette fagperson til at radgive om behandlingen og plejen.

Det kan ske at personen, trods mange helbredsproblemer, ikke gnsker behandling eller indlaeggelse
ved forveerring. Det er vigtigt, at alle omkring personen kender disse snsker.

Se efter tegn pa om personen har nogle af de alvorlige helbredsproblemer, som er beskrevet i
SPICT4ALL:

Hvis alvorlig sygdom og generel svaskkelse gar, at personen i fremtiden ikke kan traeffe
beslutninger for sig selv, kan de udvaelge pargrende, mens de kan, til at traeffe beslutninger for dem
om behandling og pleje, som skrives i en fremtidsfuldmagt.

En plan for den fremtidige pleje, kaldet Advanced Care Planning (ACP), hjeslper alle omkring
personen med at vide, hvad der er vigtigt og hvad der kan geres ved forvaerring.

Samtale med personen (hvis de kan og gnsker det) og deres pargrende.

= Tal med personen om hvad de ved om deres situation og hvad de taenker om fremtiden.

= Sperg ind til "hvad der er vigtigt” for dem og hvordan de kan stgttes til at g@re de ting, de
seetter pris pa. Sperg ind til bekymringer og til de pargrende. Eksempelvis:

- Kan vitale om hvad der kan ske, hvis du oplever forvaerring sa vi kan planlsegge i god tid?

- Du har det godt for gjeblikket, men jeg er bekymret for...... Jeg synes, vi skal sperge leegen/
sygeplejersken om rad? Laegen/sygeplejersken har maske brug for at tale mere med dig

- Hvad ville leegen/sygeplejersken sige om denne situation, hvis vi kunne sparge dem?

Samtale med de sundhedsprofessionelle

Forteel den sundhedsprofessionelle, at du har talt med personen og de pargrende om planer for
plejen. Brug SPICT-4ALL som guide til at forteelle de sundhedsprofessionelle, hvad du har observeret.
Fa rad om, hvad der skal g@res nu og fremover. Det kan vaere en hjeelp, at den
sundhedsprofessionelle planleegger et besgg hos personen, hvor de parerende ogsa deltager.

www.spict.org.uk Januar 2023
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Bilag 4. Problems square i dansk udgave

Somatisk omrade

Socialt og gkonomisk omrade

Handleplan

Handleplan

Aktuelle problemer

Aktuelle problemer

Forventede

problemer

Forventede

problemer

Pleje og daglige aktiviteter

Eksistentielt og psykologisk omrade

Handleplan

Handleplan

Aktuelle problemer

Aktuelle problemer

Forventede

problemer

Forventede

problemer
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Bilag 5. Clinical Frailty Scale i dansk udgave

CLINICAL FRAILTY SCALE

y H i

H

KLARER S16
60DT

LEVER MED
MEGET MILD
SKRABELIGHED

LEVER MED
MILD
SKREBELIGHED

Mennesker der er robuste, aktive,
energiske og motiverede. De motionerer
typisk regelmaessigt og er blandt dem i
bedst form for deres alder.

Mennesker uden aktive symptomer pa
sygdom, men i mindre god form end
kategori 1. Ofte motionerer de eller er
rneget aktive en gang imellem, feks. pa
bestemte arstider.

Mennesker med velkontrollerede
sygdomsproblemer, selvom de
indimellern har symptomer. Oftest er de
ikke regelmaessigt aktive udover

rutinernaessige gature.

Denne kategori markerer en
begyndende overgang fra kornplet
uafhaengighed. Mennesker der ikke er
afhaengige af andre til daglige geremndl,
rnen som ofte har symptomer, der
begraenser aktiviteterne. En almindelig
klage er at fele sig "langsom” eller traet |
l@bet af dagen.

Mennesker der ofte er mere tydeligt
langsomme, og har behov for hjeelp til
komplekse daglige geremdl
(Instrumental Activities of Daily Living —
gkonomi, transport, hovedrengering).
Typisk vil mild skrgbelighed i stigende
grad haemme indkgb, gature alene
udenfor, madlavning, medicin og
begynde at begraense let husarbejde.

LEVERMED Mennesker der har behov for hjzelp til alle
hus. Ofte har de problemer med
SKROBELIGHED indendars trappegang og behgver hjaelp
til at gd i bad og kan eventuelt have brug
for minimal hjzelp til pakizedning {stikord,
let statte ved behov).

7 LEVERMED Fuldstzendig afheengige af hjeelp til
SVER egenomsorg, uanset drsag (fysisk eller
kognitiv). Alligevel virker de stabile og ikke
SKRABELIGHED ; s risiko for at de inden for ca. 6
maneder.

LEVERMED Fuldsteendig athaengige af hjselp til
h MEGET SVER personlig pleje og naermer sig livets

afslutning. Typisk vil de ikke engang
SKROBELIGHED komme sig efter let sygdom.

SYG afslutning. Denne kategori gaelder
mennesker med en forventet levetid pa
mindre 6 méneder, som Ikke lever med
svaer skrebelighed | evrigt (Mange
terminalt syge mennesker kan stadig
maotionere helt indtil livets afslutning).

TERMINALT Mennesker der naermer sig livets
Ig_

BEDBMMELSE AF SKRBBELIGHED HOS MENNESKER MED DEMENS

Mennesker med demens eroftest  Ved moderat demens er hukommelsen for
skrpbelige (scorer oftest minimum  mylige begivenheder svaert nedsat, sehvorn
5) og graden af skrgbelighed svarer  man kan huske gamle minder tydeligt. Man
som regel til graden af demens. kan udfere personlig pleje med vejledning.
Typiske symptomer ved mild -

demens er at glemme detaljer om Wd"?'d:'-':h: man tkke udfiare
en nylig begivenhed, selvomman  Personiig pleje uden hjzslp.

kan huske selve begivenheden og Ved meget sveer demens er man ofte

at gentage det samme spgrasmél/ sengeliggende. Mange er neermest ophgrt.
historie og social tilbagetraekning. med at tale.

DALHOUSIE e aurgrerecsnuc rorpormasan
UN[VERSITY Rockwood Ket al. A global dinical measuse of fitress and

Frailty in elderly people. CMAD 2005173,480-405
Danish Viersion 2.0, 2020, tronsiated by Anders Foumaise
and Seren Kabell Nissen, University of Southern Denmark

Figuren viser den danske version af Clinical Frailty Scale, version 2.0.
Gengivet med tilladelse fra udgiver og de danske overseaettere.
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Bilag 6. EORTC QLQ-C15-PAL

Bilag 1

DANISH

S

EORTC QLQ-C15-PAL

Vi erinteresserede i at vide noget om dig og dit helbred. Var venlig at besvare alle
spgrgsmalene selv ved at s@tte en ring omkring det svar (tal), som passer bedst pa dig.
Der eringen "rigtige" eller "forkerte" svar. De oplysninger, som du giver os, vil forblive
strengt fortrolige.

Patientnummer —l—l—l—l—I—I

Dato for udfyldelse af dette skema (dag, méned, ar): ===l

Slet
ikke Lidt Endel Meget
1. Har du nogen vanskeligheder ved at ga
en kort tur udendgrs? 1 2 3 4

2. Erdungdt til at ligge i sengen eller at sidde i

en stol om dagen? 1 2 3 4
3. Har du brug for hjelp til at spise, tage tg]j pa,

vaske dig eller gd pa toilettet? 1 2 3 4
I den forlgbne uge: Slet

ikke Lidt Endel Meget

4. Havde du andengd? 1 2 3 4
5. Har du haft smerter? 1 2 3 4
6. Har du haft besveaer med at sove? 1 2 3 4
7. Har du fglt dig svag? 1 2 3 4
8. Har du savnet appetit? 1 2 3 4
9. Har du haft kvalme? 1 2 3 4

Var venlig at fortsatte pa naeste side
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DANTISH

I den forlgbne uge: Slet
ikke Lidt Endel Meget

10. Har du haft forstoppelse? 1 2 3 4
11. Var du traet? 1 2 3 4
12. Vanskeliggjorde smerter dine daglige ggremal? 1 2 3 4
13. Folte du dig anspandt? 1 2 3 4
14. Folte du dig deprimeret? 1 2 3 4

Ved det nzeste spgrgsmal bedes du satte en ring omkring det tal mellem
1 og 7, som passer bedst pa dig

15. Hvordan vil du vurdere din samlede livskvalitet i den forlgbne uge?
1 2 3 4 5 6 7

Meget darlig Sardeles god

16. Har du haft andre vesentlige symptomer eller problemer, som ikke er nevnt i
spgrgsmalene ovenfor?

O Negj
O Ta. Skriv venligst de vigtigste (op til tre), og angiv, I hvor hgj grad, du har
haft symptomerne eller problemerne i den sidste uge:

Slet
T hvor hgj grad har du i den forlgbne uge haft: ikke Lidt Endel Meget

Symptom/problem A: 1 2 3 4
Symptom/problem B: 1 2 3 4
Symptom/problem C: 1 2 3 4
Besvarede du spgrgeskemaet: 0 Uden hjzlp fra personale eller

o Med hjlp fra personale?

© Copyright 1995 and 2003 EORTC Study Group on Quality of Life. All rights reserved.

86 DSAM ® DANSK SELSKAB FOR ALMERN MEDICIN

Kilde: ”Palliation” (klinisk vejledning), Dansk Selskab for Almen Medicin, Kebenhavn, 2014, bilag 1

(1).
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Bilag 7. Fasthold kontakten til patienten

Forslag til ordlyd i et brev, der kan sendes til patienten i forbindelse med en diagnose af
livstruende sygdom.

Kaere

Vi har faet besked fra sygehuset om, at du har vaeret udredt/indlagt med alvorlig sygdom.

Vi er klar over, at der kan ligge et leengere behandlingsforlgb forude, og meget information bliver
givet pa sygehuset. Vi ved dog ogsa, at man i den situation kan have yderligere spgrgsmal og
behov for samtale, men at mange har sveert ved at tage initiativ til at kontakte deres praktiserende

lege.

Vi vil gerne vide, hvordan vi bedst kan stgtte dig nu og i fremtiden. Vi tilbyder bl.a. en samtale
tidligt i dit sygdomsforlgb, ogsa selvom sygehusbehandlingen stadig pagar.

Din zegtefzlle eller andre naere pargrende er velkomne til at deltage, alt efter dit behov og @gnske.
Du bestemmer selv, hvilken lzege du gnsker at tale med og give yderligere indsigt i din situation.
@nsker du ikke samtalen nu, er du altid velkommen til at kontakte os pa et senere tidspunkt. For
os er det afggrende, at du ved, at du kan bruge os, nar du har behov for det — ogsa med anden
sygdom end den aktuelle.

Folges du i forvejen her med faste kontroller/arskontroller, skal de selvfglgelig fortsaette.

Med venlig hilsen
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Bilag 8. Opfglgningsbrev

Forslag til ordlyd i et brev til en patient, der har gennemgaet et behandlingsforlgb med
livstruende sygdom.

Kaere

Vi har faet besked fra sygehuset om, at du har vaeret igennem et behandlingsforlgb for alvorlig
sygdom.

Vi vil gerne vide, hvordan vi bedst stgtter dig nu og fremover. Vi ved, at der kan vaere behov for at
folge op pa dig og din sygdom. Derfor vil vi gerne tilbyde dig en samtale. Her kan du fortalle om
forlgbet, og vi kan sammen laegge en plan for opfglgning for din aktuelle sygdom og eventuelt

andre sygdomme.

Din xegtefaelle eller andre naere pargrende er velkomne til at deltage i samtalen — alt efter dit
behov og dine gnsker.

Du bestemmer selv, hvilken lzege du gnsker at tale med og give yderligere indsigt i din situation.

Med venlig hilsen
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Bilag 9. Eksistentiel koMmunikation i Almen Praksis (EMAP)

M4,
/’\

\./

”’"mkat\"“

EMAP — Eksistentiel koMmunikation i Almen Praksis
- Et redskab til at kortleegge patientens eksistentielle problemer og
ressourcer

\o\l“e s 1593
‘
’%
1 Praksi®

EMAP kommunikationsredskabet indeholder forsiag til temaer og spergsmal, som kan adresseres
i en 30-minutters konsultation, hvor legen har fokus pa at kommunikere med patienten om
eksistentielle problemer og ressourcer — eller blot som inspiration til oget fokus pa patienters
livsovervejelser ved alvorlig sygdom.

Forud for denne samtale har leegen inviteret en patient, som efier leegens vurdering kan fa gavn
af'en sadan samitale. Ved denne invitation kan det veere hensigismeessigt at forberede patienten
pa samtalens fokus.

Indledning

Jeg er meget glad for, at du har sagt ja til at tage denne her samtale med mig, hvor vi har
muligheden for at gd mere i dybden med, hvordan du har det, og om der er nogle ting, jeg som
din leege kan hjzlpe dig videre med.

Identifikation af patientens problemer:
= Hvordan har du det? Hvis patienten glider aof pa spergsmalet eller kun refererer til fysiske
symptomier, sa prav at ga mere i dvbden med folgende spargsmal:

- Hvordan er det at veere dig lige nu?

- Hvad fylder for dig lige nu?

- Kan du godt finde ro?

- Nér man bliver alvorligt syg, kan der opstd tanker om den uvisse fremtid, om man
bliver rask og maske ogsa, om der er en mening med, at man er blevet syg. Har du
haft sddanne tanker?

- Mange kan komme til at opleve vrede ([.eks. mod nogle af os leger, eeglefzllen,
Gud), fortvivlelse eller afmagt? Er det noget, du kan genkende?

- Er der felelser, som du synes er specielt vanskelige at handtere? (feks.
selvbebrejdelser, skyldfolelse, manglende tro pa fremfiden).

= Nar vi ser mod fremtiden, er der noget du serligt haber pa? (Hvis patienten ikke kan blive

rask, skal sporgsmalet fokusere pd hab i forhold til andre opnaelige ting).
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- Haber du pa at f mere af din gamle hverdag tilbage/at fa hverdagen til at fungere
godt/bedre?

- Haber du pa at f mere ro og indre styrke?

Identifikation af patientens ressourcer:

= Har du nogen eller noget, som du kan stette dig til i din hverdag?
- Hvad giver denne stotte dig (er den kilde til trost, mod, hab, omsorg)?
= Hvad har hjulpet dig i andre svare perioder, du har veeret i?
- Tror du, at det vil kunne hjelpe dig i den situation, du er i nu ogsa?
= For nogle mennesker kan det give noget ro at tro pa nogen/noget eller hibe pa noget - er
det ogsa sadan for dig?
- Erdernogle bestemte aktiviteter (noget du ger), der kan give dig ro? (f.eks. en
bestemt hobby, vare i naturen, lytte eller spille musik, fysisk aktivitet, mindfilness,

meditation, ben, kirkegang, bibelleesning, etc.)

Handlingsplan og afslutning

¢ Hvad tror du vil kunne hjzlpe dig i din nuveaerende situation?

¢  Hvordan kan jeg som din laege bedst veere en stotte for dig i denne tid?

¢ Har du brug for at tale med andre (en psykolog/ socialradgiver/prast/imam/andre
patienter/komme i en patientforening, etc.)

¢ Har du brug for hjeelp til at tage kontakt til f.eks. en psykolog/
socialradgiver/praest/imam/andre patienter/en patientforening, etc.?

* Kunne du teenke dig, at vi taler mere om de her emner i en senere konsultation?

Udarbejdet af projektgruppen for projektet: "Eksistentiel kommunikation 1 almen praksis”, Forskningsenheden for
Almen Praksis, Syddansk Universitet:

Elisabeth Assing Hvidt, Jens Sendergaard, Dorte Gilsé Hansen, Frede Olesen, Lars Bjerrum, Jette Ammentorp,
Connie Timmermann, Helle Timm, Torben Palshof, Susamme S. Pedersen, Pal Gulbrandsen, Seren Cold, Niels
Christian Hvidt. November 2015.
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E}g 10. Bevilling af pallierende behandling

Eksempel pa en korrespondance eller et brev til kommunen vedr. bevilling
af psykologbehandling og pallierende fysioterapi eller ergoterapi.

Vedrgrende lov om Social Service kap. 22, § 122:

Bevilling af ......

Til

Navn, adresse, cpr. nr.

Ovennaevnte patient lider af (diagnose), og er terminalerklaeret.

Sygdommen ngdvendigger ikke pa nuvaerende tidspunkt indlaeggelse, hvorfor der gnskes
behandling i eget hjem.

Patienten har problemer med .........coevvvevenenenn. , og der sgges hjzlp til ................

Behandlingsvarighed og -hyppighed aftales med psykologen/fysioterapeuten/ergoterapeuten.

Det przeciseres, at dette er en hastesag.

Venlig hilsen
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Bilag 7,8 og 11 skal se ens ud i opsætningen

Anette Sonne Nielsen
Bilag 11 er nu blevet bilag 10
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