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Skrivegruppens forord

Det er med stor tilfredshed, at vi udsender en revideret vejledning om palliation i pri-
maersektoren. Formalet med vejledningen er at give redskaber og vejledning til pallia-
tiv behandling pa det basale niveau. Vejledningen henvender sig til praktiserende lzeger,
men vi hdber, at den ogsa finder vej til bade hjemmesygeplejersker og sundhedsprofes-
sionelle i alle specialer pd hospitaler og uddannelsesinstitutioner. Vi mader den alvorligt
syge og dgende patient uanset, hvor i sundhedssektoren vi befinder os.

Palliativ medicin har udviklet sig hastigt som fag i de 10 ar, der er gaet, siden DSAM's farste
vejledning udkom i 2004. Derfor er alle kapitler i vejledningen skrevet om, og der er kom-
met andre kapitler til, som vil vaere nyt stof for mange.

Vi har iseer aendret i tilgangen til palliation efter Sundhedsstyrelsens anbefalinger'. At
teenke palliation allerede ved diagnosen af livstruende sygdom og at malrette indsatsen,
afhaengigt af, hvilken fase patienten er i, er en grundleeggende aendring i forhold til tidli-
gere. Behovsvurdering/symptomscreening er ligeledes nye redskaber, som vi skal laere at
bruge til gavn for patienten.

Vejledningen laegger vaegt p4, at palliation drejer sig om alle med livstruende sygdomme
— at det ikke kun er kraeft, men ogsa fx hjerte-kar-sygdomme, KOL og neurologiske syg-
domme. Patienter, som vi altid har handteret i primaersektoren, men som vi ikke altid har
set som havende palliative behov. En del af disse behov har veaeret tilgodeset gennem
behandling, omsorg og pleje, men tilbud som symptomlindring, praktisk hjzelp, palliative
teams og hospice har vi oftest ikke opfattet som en mulighed for disse patienter. Det vil vi
gerne vaere med til at forandre.

Saledes omfatter hele vejledningen alle patienter med palliative behov, uanset om grund-
diagnosen er af malign eller non-malign art. Den evidens, som foreligger, er dog hovedsa-
gelig baseret pa kraeftpatienter.

Vejledningen er bygget op omkring tre centrale dele af palliativ indsats: samarbejde, kom-
munikation og symptomlindring.

Som redskab for den enkelte lzege eller praksis er der tilfgjet en palliativ ‘tjekliste’ for at
lette overblikket og logistikken i forhold til patienten. Listen er delt i tre afsnit, som svarer
til opstart, forlab og terminal fase.

Vejledningen indeholder flere afsnit om symptomer, og afsnittet om smerter er mere
omfattende end i den tidligere vejledning om palliation. Vi har samtidig valgt at beskrive
de praeparater, vi mener hgrer hjemme i primaersektoren og overladt mere komplicerede
behandlingsmetoder til vejledninger pa det specialiserede niveau. Der er ydermere lagt
vaegt pa praktisk vejledning i medicinsk behandling af patienten i terminal fase. Her er der
iseer tale om subkutan behandling.
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Vi beskriver den optimale situation for handteringen af patienten med palliative behoy,
vel vidende at praksisform, patient@nsker, lazgens tid og andre forhold ikke altid ger dette
muligt.

Det palliative felt giver anledning til etiske overvejelser oftest i dialog med patient og
pargrende. Vi har i denne vejledning undladt at skrive om etik som selvstaendigt emne,
men forudsaetter at den enkelte laege eller andre sundhedsprofessionelle, som arbejder
med alvorligt syge og deende, er bevidst om de etiske problemstillinger, der kan opstd i
forlgbene.

Skrivegruppen har bestdet af syv speciallaeger i almen medicin. Som udgangspunkt har vi
brugt den tidligere vejledning, hvor flere faggrupper var involveret i skrivearbejdet. Andre
faggrupper har undervejs gennemlzest og radgivet os i relevante kapitler, s& vi mener,
at tveerfagligheden fra den tidligere vejledning i 2004 er fastholdt. Kapitlet om sociale
statteforanstaltninger er skrevet af socialrddgiverne Rie Winther og Lise Lotte Madsen i
samarbejde med gruppen.

Det er vores hab, at den nye vejledning bliver laest og brugt lige sa flittigt som den tid-
ligere, som satte palliation pa Danmarkskortet, var en gjendbner og gav redskaber for
mange i primaersektoren. Vi hdber, at den nye vejledning vil lgfte det basale niveau og
vaere med til at optimere behandling og omsorg for de alvorligt syge og dgende i Dan-
mark.

Vejledningen bliver i 2014 suppleret med en app. Yderligere information om app'en kan
hentes pa DSAM’s hjemmeside.

Anna Weibull
Formand for arbejdsgruppen
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Evidens

Arbejdsgruppen har haft mange diskussioner om evidens og har valgt at undlade at ind-
arbejde evidensniveau i vejledningen. Der er stadig en begraenset maengde forskning
pa det palliative omradde, selv om det 'bobler og syder’ med ny og bedre viden. Der er
dermed sa fa elementer, som er evidensbaserede i dag, at implementering af evidensni-
veauer og anbefalingernes styrke i denne vejledning ville give et skaevt billede af virke-
ligheden. Det, der er evidens for, vil pd den made fa en positiv drejning, som maske er
i diskrepans med virkeligheden, fordi den anden mulighed slet ikke er undersggt, men
netop erfaringsmaessigt er en god behandling.

Vi henviser til den nationale indsats i forhold til at udarbejde evidensbaserede kliniske ret-
ningslinjer for palliativ indsats i regi af Dansk Multidisciplinaer Gruppe for Palliation, DMCG-
PAL (www.dmcgpal.dk). Aktuelt er der godkendt syv nationale kliniske retningslinjer, udar-
bejdet gennem DMCG-PAL og arbejdet fortsaetter i de kommende ér.
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Palliativ indsats

Hvilke patienter har behov for palliativ indsats?

Patienter med livstruende sygdom (fx kraeft-, hjerte-kar- og lungesygdomme, demens
og andre neurologiske sygdomme) og med symptomer/problemstillinger, der kraever en
indsats fra sundhedsprofessionelle.

Definition af palliativ indsats

Den palliative indsats har til formdl at fremme livskvaliteten hos patienter og familier, som
stdr overfor 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 bdde fysisk, psykisk, psykosocial og dndelig art. (World
Health Organization, 2002)%.

Den palliative indsats:

tilbyder lindring af smerter og andre generende symptomer

bekraefter livet og opfatter dgden som en naturlig proces

tilstreeber hverken at fremskynde eller udsaette dedens indtraeden

integrerer omsorgens fysiske, psykologiske, sociale og eksistentielle aspekter

tilbyder en stattefunktion for at hjselpe patienten til at leve sa aktivt som muligt indtil
degden

tilbyder en stottefunktion til familien under patientens sygdom og i sorgen over tabet
anvender en tvaerfaglig teambaseret tilngermelse for at imedekomme behovene hos
patienterne og deres familier, inklusive stgtte i sorgen om n@dvendigt

har til formal at fremme livskvaliteten og kan ogsd have positiv indvirkning pa syg-
dommens forlgb

kan indsaettes tidligt i sygdomsforlabet i sammenhaeng med andre behandlinger, som
udfgres med henblik pd livsforlaengelse, som for eksempel kemo- eller strdleterapi, og
inkluderer de undersggelser, der er ngdvendige for bedre at forstd og handtere lidel-
sesfyldte kliniske komplikationer.

Den palliative indsats bunder i et helhedsorienteret menneskesyn, der indebaerer respekt
for patientens veerdier, livsopfattelse, livsforlob og personlige sygehistorie samt de behov
0g @nsker, som patienten og pararende har.
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FIGUR 1. Et helbredsperspektiv pa patienten og pargrendes ressourcer og
behov ved rehabilitering og palliation

Patient og
pargrendes ressourcer
og behov

Eksistentielt/
andeligt

Kilde: www.sst.dk/publ/Publ2012/SYB/Kraeft/RehabPalliationForloebsprog.pdf

Den palliative indsats i sundhedsvaesenet
¢ Teenk palliativt allerede fra diagnostik af alle livstruende sygdomme.
* Fasthold kontakten til patienten gennem hele behandlingsforlgbet.

Der ydes palliativ indsats overalt i sundhedsvaesenet: | patientens eget hjem, i plejebolig,
pa hospitalsafdelinger og pa hospices. Forlgbene er ofte praeget af mange skift, bade i
forhold til professionelle og lokalitet. Ca. 55.000 danskere der hvert ar, og halvdelen af
dem slutter deres liv pd et hospital®. Den overvejende del af forlgbet de sidste mdneder
foregar dog oftest i egen bolig (eget hjem/plejebolig) — 0gsa selv om mange ender med
at blive indlagt og dg pa et hospital *.

Sundhedsstyrelsen udgav i 2011 Anbefalinger for den palliative indsats'. Heri skelnes mel-
lem basal palliativ indsats og specialiseret palliativ indsats.

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 (fx i hjemmesygeplejen, i hjem-
meplejen og pa plejecentre) samt i almen praksis og den gvrige praksissektor.
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Specialiseret palliativ indsats er den indsats, der ydes af de dele af sundhedsvaesenet,
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. Med
komplekse problemstillinger forstas dels svaerhedsgraden af de enkelte problemer, dels
flere sammenhangende problemomrader.

Derudover har det specialiserede niveau en vigtig opgave i at rddgive og uddanne perso-
nale pa det basale niveau samt i at forske og udvikle den palliative indsats.

Palliative forlab

Som felge af forbedret diagnostik og behandling far flere danskere diagnosticeret livstru-
ende sygdom tidligere i forlgbet og lever laengere tid med sygdommen. Der er sket et
paradigmeskift, idet indsatsen er gaet fra at veere lindring af uhelbredeligt syge til at vaere
lindring af alle patienter med livstruende sygdom'.

FIGUR 2. Tidligere og nuvaerende forlgb

Tidligere

Kurativ/livsforleengende behandling Palliation

Nuveerende

Kurativ/ livsfo

Sygdomsdebut > Dod

| dansk sammenhaeng har Dalgaard et al. inddelt kraeftpatienters forlgb i tre dele:
en tidlig palliativ del, der kan vare ar, hvor patienten typisk fortsat vil vaere i malrettet
livsforleengende (evt. helbredende) behandling
en sen palliativ del, der typisk varer méneder, og hvor aktiv sygdomsrettet behandling
er ophart
og en palliativ terminal del (dage til uger), hvor patienten er dgende, samt efterfgl-
gende statte til efterladte”.
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Tidlig palliativ fase (evt. dr)

Ved diagnosetidspunktet vil mélet med den samlede indsats ofte veere helbredelse. Bdde
sygdommen og behandlingen kan pdfare 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 bar
man vaere opmaerksom pd patientens behov for palliativ indsats.

Sen palliativ fase (mdneder)
Nar den helbredende behandling er ophert, stilles der nye krav til fokus pa lindring og
livskvalitet.

Terminal fase (dage til uger)
Patienten er uafvendeligt deende, og der er fokus pa lindring af patientens symptomer
0g stotte til de pargrende.

Rehabilitering

Rehabilitering har fokus pa at forbedre og vedligeholde patientens funktionsevne og del-
tagelse i hverdagslivet — fysisk, psykisk, socialt og intellektuelt — og omfatter tillige psyko-
sociale og eksistentielle/andelige aspekter.

Rehabilitering af savel kraeftpatienter som patienter med andre livstruende sygdomme
tilbydes af kommmunerne og flere afdelinger pa hospitalerne (KOL, hjertesygdomme, ALS
osv.). Rehabilitering overlapper pa nogle punkter den palliative indsats og ber ofte med-
teenkes i denne.

| den tidlige palliative fase kan rehabilitering i hgj grad vaere med til at fastholde fokus pa
meningsfulde aktiviteter og hjselpe med at omorganisere aktiviteter, hvis der er brug for
det.
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Samarbejde omkring den palliative
indsats i primaersektoren

+ Den praktiserende laege er en vigtig akter i forhold til at opna et godt palliativt
forlgb i patientens eget hjem og skal derfor vaere proaktiv og let tilgaengelig.

| primaersektoren bestar det primaere team i den palliative indsats af patient, pararende,
praktiserende lege og hjemmesygeplejen (hjemmesygeplejerskerne/hjemmeplejen).

FIGUR 3. Det primare team i den palliative indsats

Praktiserende lzege

Patient

Pargrende

Hjemmesygeplejen

Patienten

Flertallet af uhelbredeligt syge patienter @nsker at tilbringe sa meget tid som muligt og
at do hjemme®’. Det er hensigtsmaessigt tidligt i forlgbet at tale om sddanne gnsker for
den sidste tid, fx ogsa om hvem, der skal vaere ‘talerar’ for patienten, hvis patienten ikke
leengere selv kan give udtryk for @nsker osv. (Et formaliseret begreb i mange engelskspro-
gede lande er ‘Advance care planning’)®. De professionelle skal bidrage med faktuelle
oplysninger, s& patient og pargrende kan udtrykke deres ansker og samtidig vide, at det
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indimellem ikke gar som planlagt. Derudover er det vigtigt at vide, at gnsker ofte zendrer
sig i forlgbet®”.

Fremmede kulturer
Kulturelle forskelle og sprogproblemer kan vaere en udfordring i samarbejdet omkring
patienter fra andre lande og kulturer.

-+ Respekter patient og pdrgrendes handtering af situationen.
Brug professionel tolk ved sprogbarrierer — ogsa til hjiemmebesag.
Bevar din faglighed — med respekt for andre traditioner.
Veer opmaerksom pa, at symptombeskrivelse ikke altid er ud fra samme sygdoms-
opfattelse som i Danmark.
Veer zerlig — sperg, nar du ikke forstar gnsker eller reaktioner.
Hav respekt for alle religioner — kontakt evt. praest, imam, rabbiner eller andre relevante
personer.

Pargrende/familie/netvaerk

Hvad er vigtigt at drofte i forlabet i forhold til den pargrende?

* Patientens/den pargrendes netvaerk og ressourcer

¢ Hvordan den pdrgrende bedst stattes

* Evt opleering i fysisk omsorg, hvis den parerende gnsker at deltage i denne
* Plejeorlov (se side 83)

* Aflastning af parerende (se side 82).

Pargrende er vigtige samarbejdspartnere. Det er vigtigt sammen med patient og parg-
rende at definere, hvem kommunikationen skal ga igennem — og hvordan. Det kan vaere
berigende at vaere pargrende og yde omsorg for patienten i hjemnmet, men det kan ogsa
veere en belastende opgave — bade praktisk og falelsesmaessigt® '°. De professionelle bli-
ver derfor ngdt til ogsa at veere opmaerksomme pa de pargrendes behov for statte og
omsorg.

Behandlere og familien kan tidligt drage nytte af at drafte patientens netvaerk i relation
til daglig aflastning, besag, de alvorlige samtaler osv. Herved fas et overblik over, hvor
ressourcestaerkt netvaerket er, og den ngdvendige hjzelp i hiemmet kan planlzegges pa et
tidligt tidspunkt.

Opleering i fysisk omsorg/behandling

Nogle pargrende er motiverede for at yde basal fysisk omsorg og deltage i medicingiv-
ning osv. Det tilrddes, at den praktiserende lzege og/eller hjemmesygeplejersken drafter
dette grundigt med patient og pargrende. Det kan have uhensigtsmaessige konsekvenser
som ‘professionalisering’ af den pdrarende®, men kan ogsa give patient og pargrende en
frined til ikke at veere omgivet af professionelle hele tiden .
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Den praktiserende leege

Den praktiserende laeges rolle i palliative forlgb *'16

At veere proaktiv og have kendskab til patienten og dennes sygdom

At udfere regelmaessig behovsvurdering (se side 27)

At yde symptomlindring ift. fysiske, psykiske, sociale og eksistentielle behov

At give information om, hvilke ydelser der kan bevilges (se side 80ff)

At veere gennemgdende sundhedsperson (sikre overblik og kontinuitet i forlgbet)
At veere forudseende

At veere tilgaengelig

At kende muligheder i lokalomrddet

At samarbejde med gvrige professionelle i sundhedsvaesenet

At vaere opmaerksom pa de pdrarende

At afholde koordinerende evt. tveerfaglige mader i patientens hjem sammen med
hjemmesygeplejersken, palliative teams eller andre

+ At sgge rad og henvise til specialistniveau ved komplekse problemstillinger.

L 2R R JEE R JEE JEE R K JER 2R 2

Den praktiserende lzege er en vigtig akter i hele patientens forlgb. | flere studier vurderede
patienter og pargrende, at den praktiserende lzeges indsats var utrolig veerdifuld pa trods
af, at symptomlindringen ikke altid var optimal ®%"* . Det handler sadledes om, at der ud
over symptomlindring ogsa leegges veegt pd kontinuitet og kendskab til patienten ">
samt aktiv involvering, fx hjemmebesag i forlgbet *".

Vores praktiserende leege kom af sig selv ... Han stak hovedet ind og spurgte, om han
ikke skulle gare noget. Og det var en utrolig lettelse for mig, at jeg ikke farst skulle kon-
takte ham pr. telefon. Nu var han der. Da falte jeg virkelig, at han gav mig den opbak-
ning, som en leege nu kunne give. (Citat fra interview med efterladte pargrende®)

Proaktivitet og kendskab til patient og sygdom

Ma den praktiserende leege selv tage kontakt til patienten?

* Det strider ikke mod landsoverenskomsten at vaere proaktiv og reetablere kontakt
til en patient, som er i et behandlingsforlgb.

Under patientens behandlingsforlab i hospitalsregi er kontakten ofte sparsom. Det er
vigtigt, at den praktiserende laege holder sig orienteret om patientens behandlings- og
sygdomsforlgb, og at kontakten til patienten opretholdes/reetableres, s& patient og pare-
rende ikke efterlades i Ingenmandsland efter endt hospitalsbehandling '#'°. Det kan inde-
baere en proaktivitet i form af opsagende kontakt til patient og det @vrige sundhedsvee-
sen, gerne med faste aftaler om kontakt.

Symptomlindring
Den praktiserende lezege har ansvaret for den basale palliative behandling, som den
alvorligt syge og dgende patient skal tilbydes i eget hjem (se de falgende afsnit for mere
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specifik symptomlindring). Patient og paragrende har stor forstaelse for, at den praktise-
rende lzege ikke kan vide alt og har respekt for de lzeger, der sager rdd hos andre profes-
sionelle®. Det kan sdledes vaere ngdvendigt at kontakte samarbejdspartnere for rad, vej-
ledning eller direkte hjeelp til behandlingen i hjemmet, som fx psykolog, praest, fysiotera-
peut, ergoterapeut, socialrddgiver og det palliative team.

Gennemgaende sundhedsperson

| flere undersggelser peger bade patienter, pargrende og professionelle p3, at det bar
veere den praktiserende laege, der sikrer overblik og kontinuitet (tovholder) i de palliative
forlgb ®''2° En af undersggelserne viste imidlertid, at alle aktgrer inkl. patient og pargrende
oftest s& dem selv som tovholdere 2. Der er saledes brug for tydelighed pa tovholderbe-
grebet, og hvad det indebzerer.

Vi har derfor i denne vejledning valgt at definere den praktiserende laege som gennem-
gdende sundhedsperson, da gvrige sundhedsfaglige aktarer ofte kun er involveret i en
eller flere perioder af det palliative forlgb.

At veere forudseende

Den praktiserende laege skal veere forudseende og taenke fremad i forhold til sympto-
mer og problemer i forlgbet. Det er vigtigt, at der er aftaler med sdvel hjemmepleje som
patient og pargrende om, hvad strategien er, nar tilstanden forvaerres. Behandlingsover-
vejelser, tilgaengelig medicin i hjemmet og orientering af kollega (ved egen lzeges fravaer)
er elementer i en sadan forudseenhed.

Hvis det er relevant, seger laegen om terminaltilskud til lsiegemidler, udskriver recepter (inkl.
handkgbsmedicin og ernzeringsprodukter) og skriver terminalerklzering til kommunen ift.
fx pleje i hjemmet, tilskud til ernzeringsprodukter og plejeorlov (se side 80ff). Laegen bar
desuden taenke pad mulighed for dben indlaeggelse pa patientens stamafdeling og veere
opsagende i forhold til dette.

Tilgeengelighed - og intern organisering i almen praksis

Hvordan sikrer man tilgeengelighed?

* Oplys klinikkens direkte nummer og/eller mobilnummer til patient/pargrende/
hjemmesygeplejersken til brug i klinikkens dbningstid.

+ Oplys ogsa gerne dit eget mobilnummer i terminalfasen eller evt. tidligere.
Det er specielt vigtigt i den sidste fase af et terminalt forlgb. Erfaringen er, at
safremt egen laege er forudseende og anvender aftalte, faste kontakter med
familien, sker der ikke misbrug af laegens telefonnummer, og antallet af kontakter
pa ‘ubelejlige tidspunkter’ reduceres.

* Veer opsegende i forhold til muligheden for kontakt til hjemmesygeplejersken
udenfor dennes normale telefontid.

+ Lav aftaler med kollegaer i forbindelse med ferier eller kurser, og orienter patient
og hjemmepleje om disse aftaler.

+ | den terminale fase: Serg for, at patient/parerende ved, hvem der kan kontaktes i
vagttiden. Orienter kollega, hvis du ikke selv er tilgaeengelig (se ogsa side 77).
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Det er vigtigt, at den praktiserende lzege er tilgaengelig for patient, pargrende, hjemme-
sygeplejersken og de gvrige professionelle, der er direkte involveret i det konkrete forlab.

TIPS til logistik i egen praksis

Patienter i palliativt forleb kan tydeliggeres i EDB-systemet, og patienter med denne

status ber veere kendt af alle i klinikken.

* Ved kodning af disse kontakter og forlgb anvendes ICPC-koden A99 Sygdom/
tilstand af uspecifik natur/lokalisation. Denne kode rummer imidlertid mange
forskellige tilstande, og det anbefales derfor at specificere den yderligere ved at
anvende den tilkoblede ICD-10 kode z51.5 Behov for palliativ indsats.

¢ Brug DAK-e pop-up'en “palliation” som aktivt vaerktej.

+ Aftal evt. intern arbejdsfordeling mellem laege og sygeplejerske i klinikken i
forhold til de enkelte patienter, og aftal gensidig sparring.

Hjemmesygeplejen

Hjemmesygeplejerskens opgaver i palliative forlgb er at udfegre uddelegerede opgaver.
Det kan fx indebaere:

at samarbejde med den praktiserende laege

at koordinere den praktiske bistand i hjemmet i samarbejde med kommunens visita-
torer/borgerkonsulenter

at hjeelpe med personlig hygiejne i samarbejde med sosu-hjeelpere/-assistenter i
hjemmeplejen

at forestd den palliative medicinske behandling i samarbejde med praktiserende lzege
(og evt. palliative team)

at udfere sarpleje, medicinering og sondeernaering

i seerlige tilfaelde at forestd subkutan vaesketerapi og parenteralt ernaering

at vejlede og undervise patient og pargrende

at give stgtte og omsorg til patient og familie i forhold til psykiske, sociale og eksisten-
tielle problemstillinger

at vurdere behov for hjeelpemidler og serge for, at de installeres i hjemmet — fx pleje-
seng, anti-decubitus madras og toiletstol

at vurdere borgerens helbredstilstand Igbende og advisere praktiserende laege om
a@ndringer/symptomer — evt. ved hjzelp af en behovsvurdering (EORTC QLQ 15-PAL)

I mange kommuner findes ‘ngglepersoner’ eller ressourcepersoner i hiemmesygeplejen
med specialkompetencer indenfor palliation. Disse personer er vigtige samarbejdspart-
nere, iszer for den praktiserende lzege.
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Samarbejde i det basale palliative team

Samarbejde mellem den praktiserende lzege og hjemmesygeplejerskerne er alfa og
omega i forhold til en god palliativ indsats. Der er dog bade organisatoriske og sam-
arbejdskulturelle udfordringer . Vigtige elementer er vidensdeling, kommunikationsveje
og tydelige aftaler, men ogsd kendskab til og respekt imellem professionelle er yderst
vigtig. Det er et feelles ansvar for den praktiserende lzege og hjemmesygeplejerskerne, at
samarbejdet fungerer. Patient og pargrende bliver utrygge og frustrerede, hvis samarbej-
det ikke fungerer®.

Samarbejde med hjemmesygeplejersken ved palliativt forlgb

Det anbefales at mgdes med hjemmesygeplejersken i patientens hjem tidligt i forlgbet, fx
ved udskrivelse fra hospital eller ved szerlige komplekse problemstillinger. Formalet med
madet er:

at patient, pargrende, lzege og sygeplejerske lzerer hinanden at kende

at fa klarhed over patientens og pdrarendes ensker og forventninger

at planleegge opgavefordeling

at aftale kommunikationsveje mellem alle implicerede dag, aften og nat.

| nogle situationer hindrer praktiske forhold dette fzelles made. Det er sd op til laege og
hjemmesygeplejerske at sikre ovenstdende alligevel bliver afklaret.

Kommunikationsredskaber

Direkte telefonlinjer mellem lzege og hjemmesygeplejerske er anskelige. Elektronisk kom-
munikation (medcom standard) til hjemmesygeplejen, palliative teams og hospice bar
anvendes og giver den fordel, at kommunikationen mellem afsender og modtager kan
forega asynkront. Vaer opmaerksom pa, at cpr-numre og personfalsomme oplysninger
ikke ma fremga af en almindelig e-mail, som derfor ikke kan bruges. Der kan anvendes
elektronisk kommunikation mellem lzege og patient — eller pargrende pa patientens
vegne.

Plejebolig

¢ Beboere pa plejecentre har ofte samme palliative behov som patienter i eget
hjem.

En flerdedel af alle dedsfald i Danmark sker i plejebolig?. Mange af beboerne er demente

og har ofte stor komorbiditet, sa der stilles helt specielle krav til indsatsen fra personalet,

der oftest har en kortere sundhedsfaglig uddannelse. Hver plejebolig har mange forskel-

lige praktiserende lzeger tilknyttet, og det er svaert at lave faste rutiner, specielt omkring

medicinering. £t projekt i Kebenhavn viste, at en forenklet medicinliste med fd praeparater

kan gare arbejdet enklere for de ansatte 22,

Behandling pa et plejecenter af et palliativt forlgb i sen fase adskiller sig ikke vaesentligt
fra anden palliativ behandling. Bestilling af tryghedskasse og brug af subkutan ndl i den
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sidste tid er god praksis 0gsa her, se side 71 og 73. Beboerne er sarbare zldre og utidige
indlaeggelser og transport ber undgas. Allerede ved indflytning i plejebolig — og labende
i forlabet — bar man ogsa her tale med patient, pargrende og personale om gnsker for
livsforleengende behandling m.m.# samt tale om fordele og ulemper ved evt. indlaeggelse.

Den praktiserende lzege kan bidrage med viden om og engagement i den enkelte beboer
og veere tilgeengelig for plejepersonalet, evt. i form af faste aftalte kontakter, nar forlgbet
kraever det.

Det basale palliative teams samarbejdspartnere
Det basale team har mange samarbejdspartnere, hvilket understreger vigtigheden af en
tydelig opgavefordeling

FIGUR 4. Det basale palliative teams samarbejdspartnere

Fysioterapeut

Ergoterapeut Socialradgiver

Psykolog Praktiserende laege Rehabiliteringen

Praest Diaetist
Patient
Patientforeninger Apotek
Parerende
Palliativt team Plejeboligen

Hjemmesygeplejen
Frivillige Hospitalsafdeling

Hospice

Samarbejde med det specialiserede niveau

Den specialiserede palliative indsats varetages i den del af sundhedsvaesenet, som har
palliation som hovedopgave — herunder palliative teams, palliative afdelinger pa hospita-
ler og hospice — og behandler patienter med komplekse problemstillinger, se side 8. Med
komplekse problemstillinger forstas dels svaerhedsgraden af de enkelte problemer, dels
flere sammenhaengende problemomrader .
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Hvad forstar man ved specialiserede palliative enheder?'

Falliative teams yder specialiseret palliativ indsats til patienter, der er indlagt pa hospitals-
afdelinger eller befinder sig i eget hjem (inklusive plejecentre) og rddgiver personalet pa
det sted, hvor patienten befinder sig. Palliative teams yder herudover formel og uformel
uddannelse af personale pa det basale niveau

Falliative afdelinger er en del af et hospital og yder specialiseret palliativ indsats til indlagte
patienter. Malet med indlaeggelse pa en palliativ afdeling er at justere patientens pleje og
behandling, s& patienten om muligt kan udskrives enten til hjemmet, til andre afdelinger
eller til kommunale plejecentre.

Hospice yder specialiseret palliativ indsats til indlagte patienter og deres pargrende i den
sidste levetid, ndr det ikke lzengere er ngdvendigt, at patienten er indlagt pa hospital, og
nar patientens eller de pargrendes palliative behov ikke kan varetages i hjemmet eller pa
et kommunalt plejecenter. Patienten skal selv @nske at komme pa hospice.

Der er mulighed for at fa rdd og vejledning hos de specialiserede palliative teams/enheder
0g hospices, eller den praktiserende lzege kan lave en egentlig henvisning til specialise-
ret indsats efter aftale med patienten. Henvisningskriterier til alle palliative enheder er, at
patienten skal lide af en livstruende sygdom, OG der skal veere et kompliceret symptom/pro-
blemstilling af fysisk, psykisk, social og/eller eksistentiel/spirituel art, der kraever en specialiseret,
tveerfaglig indsats. Patienten skal desuden samtykke i, at henvisningen skrives.

Sundhedsstyrelsen har anbefalet regionerne at etablere mulighed for telefonisk rddgiv-
ning ved palliative specialister degnet rundt, og i alle regioner er der enten aktuelt etab-
leret et degndaekkende palliativt vagtberedskab eller planer herom.

Hvordan skrives en god henvisning til specialiseret indsats?

Oplys om:

diagnose og diagnosetidspunkt

patientens almentilstand og funktionsniveau

patientens vigtigste symptomer og problemstillinger

hidtidige tiltag

nuvaerende medicin

sociale oplysninger: netvaerk, familie, arbejde, osv.

patientens og de pargrendes gnsker/forventninger/forestillinger/viden om
sygdommen

+ den praktiserende laeges @nsker til egen/det palliative teams rolle i forlgbet.

® 6 6 6 6 o o
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Tjeklister i palliative forlab

Brug af en tjekliste i det palliative forlab kan lette logistikken i egen praksis. Listerne kan
bruges i sin helhed eller rettes til, sa de passer til egen praksis. Brug dem gerne som fraser

i journalen.

Start af et palliativt forlgh

Det fortsatte palliative forlab

| terminalfasen

1 Ansvarlig lege

[ Markering i journalen

] Hvad ved patient og pargrende?
[ Det sociale netvaerk

[ Misbrugsproblemer

L1 Fysiske/psykiske/sociale/
eksistentielle problemer

[ EORTCQLQ-C15-PAL
[ Objektiv undersagelse

1 Gennemga medicin
(medicinliste til pt.)

1 Andre professionelle
L1 Rehabilitering
1 Hjeelpemidler

[ Aben indizggelse/
hospitalskontakt

[ Det palliative team

1 Aftal kontaktform — telefon,
akut-telefon, e-mail, vagttid

(] Terminaltilskud?
L1 Terminalerklaring?

[ Pjecen'Nar diagnosen er
alvorlig'®

(1 Aftal ny kontakt

[ Notatkopi (inkl. medicinliste) til
hjemmepleje (plus evt. andre
aktarer).

L] Fysiske/psykiske/sociale/
eksistentielle problemer

(1 EORTCQLQ-C15-PAL
L] Medicin — ny medicinliste
[J Forudse de kommende behov

LI Terminaltilskud/
terminalerklaering?

L1 Tryghedskasse — inkl. ordination

[ Forbered patient og pararende
pa fremtiden

[ Lavhandleplan

[ Kommuniker med
hjemmesygeplejen
— koordinationsmade

[ Aftal ny kontakt.

] Fysiske/psykiske/sociale/
eksistentielle problemer

(] EORTCQLQ-C15-PAL
[ Symptomer — reversible? Arsag?
[ Estimer forventet restlevetid

[ Forudse akutte forveerringer
—forebyg

[ Forbered patient, pdrerende og
hjemmesygeplejerske

L1 Terminaltilskud/
terminalerklaering?

[J Tryghedskasse — inkl. ordination
(] Medicin — ny medicinliste
[ Lav handleplan

L1 Tilgengelighed?
Direkte telefonnummer til
klinikken og evt. privatnummer

[ Ved egen leges fraver:
Orienter vikar!

(] Efter dedens indtreeden
— information

1 Kommuniker med
hjemmesygeplejen

[ Aftal ny kontakt.
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Palliativ indsats ved non-maligne
tilstande

¢ | Danmark der ca. 55.000 personer hvert ar, og langt de fleste (> 70 %) dar ikke
af en kraeftsygdom 3. Alle personer med livstruende sygdom kan have palliative
behov i forlgbet.

| Danmark har begrebet ‘palliativ indsats’ indtil for f& ar siden hovedsagelig drejet sig
om alvorligt syge og terminale patienter med kraeftsygdomme. Parallelt med dette har
behandling, omsorg og pleje af patienter i hospitalsvaesenet med andre livstruende syg-
domme — fx amyotrof lateral sclerose, terminale nyre-, lunge- og hjerte-kar-sygdomme
— veeret tilknyttet sdkaldte ALS-teams, nefrologiske dialyseklinikker samt lunge- og hjer-
temedicinske klinikker. Disse teams og klinikker har arbejdet med de problemstillinger
og behov, som opstar ved livstruende sygdom, men den erfaring og viden, som findes
indenfor det palliative miljg, har ikke vaeret en selvfalgelig del af dette.

| primaersektoren har det at tage sig af sveert syge og terminale patienter uanset grund-
sygdom altid veeret en kerneydelse, men der har ikke veeret tradition for at bruge den
palliative tankegang, palliative teams eller hospice til andre grupper end kraeftpatienter.
Sundhedsstyrelsen har aendret anbefalingerne for den palliative indsats i Danmark, sa de
erfaringer og behandlingsmuligheder, som findes i forhold til kraeftpatienter, ogsé kom-
mer de andre patienter til gode .

| Danmark der hvert &r ca 10.000 af hjertesygdomme, 6.000 af non-magline lungesyg-
domme og 2.000 af neurologiske sygdomme, som sclerose og demens. En del af disse
patienter kan lindres bedre ved brug af en palliativ tilgang. Forskellen fra de maligne syg-
domme ligger oftest i tidsfaktoren og mdden en avanceret kraeftsygdom forlgber pd i
forhold til de non-maligne sygdommes mere langstrakte forlgb, hvor en excacerbation
pludselig kan blive fatal *,
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FIGUR 5. Maligne og non-maligne forlgb
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Hvornar ber du vurdere patienten med henblik pa en palliativ indsats?

Stil dig selv “the surprise question”:

+ Vil det overraske mig, hvis denne patient der af sin sygdom indenfor de naeste
12 mdneder?

SPICT™-redskabet (Supportive and Palliative Care Indicators Tool) er et eksempel pa et

hjeelperedskab til at identificere patienter med stor risiko for at dg af sin non-maligne syg-
dom indenfor de naeste 12 maneder %,

SPICT™-redskabet

Patienten har stor risiko for at dg af sin non-maligne sygdom indenfor de naeste 12 mdne-
der, hvis der er 2 eller flere af fglgende tegn pd progressiv sygdom:

Performancestatus er darlig eller faldende.
2 eller flere akutte indlzeggelser indenfor de seneste 6 maneder.
Vaegttab pa 5-10 % indenfor de seneste 6 maneder eller BMI < 20.
Vedvarende symptomer trods optimal behandling.
Behov for hjemmepleje eller bor i plejebolig.

- Patienten frabeder sig fortsat behandling.
Patienten eftersparger palliativ behandling.
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Det er op til den praktiserende laege eller hiemmesygeplejen at vurdere, hvornar et feel-
les made i patientens hjem med patienten, de pdrgrende og hjemmesygeplejen bliver
relevant for at koordinere den videre indsats. Ligeledes bliver det op til egen lzege og
hjemmepleje at vurdere og falge op pa, hvornar der skal seges terminaltilskud, og hvornar
patienten skal terminalerklaeres, med de muligheder og rettigheder som ligger i dette.
Mange terminale patienter med non-maligne sygdomme far i dag ikke den gkonomiske
og praktiske hjzelp, de har ret til i slutningen af livet.

* Husk at sege terminaltilskud og at lave terminalerklaering til alle patienter,
som er berettigede.

¢ Brug den palliative tjekliste ved alle dine patienter med livstruende sygdom,
se side 18.

Uanset grundsygdom vil den enkelte patients symptombehandling og lindring i mange
tilfzelde ikke adskilles sig fra, hvordan en kraeftpatient behandles. Vejledningens afsnit
om symptomer, se fra side 30, indeholder derfor ikke en adskillelse mellem patientka-
tegorierne. Men der skal tages hgjde for, at erfarings- og evidensgrundlaget udspringer
af mange ars palliativ behandling af kraeftpatienter. Ved sygdomsspecifikke symptomer
- fx anginasmerter ved iskaemisk hjertesygdom og tiltagende respirationsproblemer hos
ALS-patienter — henvises til laerebager/specialister i de pdgaeldende sygdomme.
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Kommunikation

Kommunikation og samtale med mennesker, der har faet en livstruende sygdom, er en
vaesentlig del af den palliative behandling pa linje med symptombehandling .

God kommunikation med patient og pargrende er en forudsaetning for et godt tillidsfuldt
forhold mellem patient og leege . God kommunikation er specielt vigtig i forbindelse
med palliation, hvor laege og patient befinder sig i et krydsfelt mellem fysiske, psykiske,
sociale og eksistentielle problemer %,

Der er vigtigt at vaere opmaerksom pa, at man altid kommunikerer. At undga samtale eller
pdtage sig et negativt kropssprog er ogsa kommunikation og kan medfere, at patienten
feler sig svigtet.

Det er ligeledes vigtigt at veere lydhear overfor patientens ansker om information. Patien-
ten har ret til at fa information om sin helbredstilstand og om behandlingsmuligheder,
men ifglge sundhedsloven har patenten ogsa ret til at frabede sig denne information #°.
Det er lzegens opgave at informere zerligt og fyldestggrende om det, patienten gnsker at
fa information om.

Kommunikation med den alvorligt syge patient
Teenk pa felgende, inden du starter samtalen
Afsaet tilstraekkelig tid.

* Tilbyd evt. samtalen i hjemmet.

* Anbefal, at en pargrende er med.

* Vurder, om hjemmesygeplejersken skal vaere med.

*

Malet med samtalen er at udveksle information, opna feelles forstaelse samt at opbygge
tillid.

Laegens opgaver
- Seet en feelles dagsorden
Veer lydher overfor patientens gnsker mht. information
Giv fuld opmaerksomhed til patienten
Veer aerlig
Vis empati
Hav respekt for familiemedlemmernes rolle
Lav periodiske resumeer
Forstd patientens perspektiv.
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Informationsudveksling
Laegen kan nemt overhgre sma hentydninger fra patienten. Ved at gentage og spgrge
ind, kan laegen opfange flere hentydninger.

Uddybning af samtalen
Hensigtsmaessig samtaleteknik kan gare det lettere at opfange signaler og forsta
hentydninger.

Gentag hentydninger:
* Dusiger, at du er ked af ...
* Noget skal gares ...

Sperg ind og undersgg verbale hentydninger:
¢ Du sagde, at du er bekymret ... Hvilke tanker ger du dig?

Undersag ogsa non-verbale hentydninger:
* Jeg kan se, at du bliver bergrt ... Kan du forteelle mig ...

Vis empati

+ Refleksion: Jeg kan se, atdu ...

* Legitimering: Jeg kan forstd, hvorfor du faler dig ...
* Stette: Jeg vil gerne hjzelpe dig ...

¢ Partnerskab: Lad os arbejde sammen ...

¢ Respekt: Dette klarer du fint ...

Det giver store fordele at se pa forholdet til patienten som et partnerskab.

Det er i orden at vise folelser.

Tillad pauser.

Undlad at taenke pa, hvad du skal sige, mens patienten taler.
Involver patienten.

Forteel, hvad du taeenker.

Forklar rationale for dine beslutninger.

Sperg om tilladelse og forklar dine handlinger/undersggelser.
Sperg til patientens viden og @nske om information.

Giv information i sma portioner ad gangen.

Serg for rigtig ‘dosering’ — hverken for meget eller for lidt.
Undga rad og for tidlig beroligelse.
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Barrierer for god kommunikation
Der er ofte forskellige barrierer, bade hos laege og patient, som ger, at ikke alle problemer
kommer frem.

Eksempler pa barrierer hos patienter:

De tror ikke, at det er tilladt at tale om ikke-fysiske problemer.

De tror, at problemerne er ulgselige.

De frygter, at de bliver opfattet som neurotiske, patetiske eller utaknemlige.
De oplever negativ respons pa hentydninger.

De frygter, at bekymringer bliver bekreeftet.

Eksempler pa barrierer hos lzegen:

Bekymring for at skade patienten psykisk
Bekymring for at komme for naer patienten emotionelt
Bekymring for, at det tager for meget tid
Manglende kollegial stgtte
Magteslashed
Darlig samvittighed.
Uhensigtsmaessige strategier
+ Selektiv opmaerksomhed pd hentydninger — fx fokus pa fysiske bekymringer
+ Normalisering — glide af pa patientens subjektive oplevelse
+ For tidlig beroligelse — forsgge at lase et problem, fer det er undersggt faerdigt
* Forkert/falsk beroligelse — forsgge at give falsk hab i en sveer situation
* Manglende svar pa spargsmal — fx hvis patienten stiller et spgrgsmal, som laegen
ikke kan svare pd, og laeegen fortsaetter uden at svare.

Eksistentielle og psykologiske forhold

Mennesker, der konfronteres med deres skaebne, oplever ofte, at psykologiske, dndelige
og eksistentielle problemer — erkendte eller ikke erkendte — er medvirkende arsager til
lidelse. Erkendelse af og inddragelse af disse problemer i samtalen kan medfgre lindring
af den psykiske smerte og dermed faerre smerter. Inddragelse af praest og/eller psykolog
kan veere en del af Igsningen.

Psykologiske, andelige og eksistentielle problemer kan vaere relaterede til patientens for-
tid, nutid, fremtid eller religase overvejelser.

Fortiden
Meningen med livet
Betydningen af menneskelige relationer
Veerdien af det opnaede i livet
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Smertefulde oplevelser
Oplevelse af skam eller falelse af skyld.

Nutiden
Opher af personlig integritet
Fysiske, psykologiske og sociale aendringer
Mening med lidelse
Mening med det nuveerende liv
Tolerance over for psykisk og eksistentiel lidelse.

Fremtiden
Forestaende adskillelse
Bekymring om de naermeste
Hablashed
Meningslgshed
Bekymring om dgden.

I relation til religion:
Sygdom som en straf
Liv efter deden.

Samtale med pargrende

Det er en vigtig del af den palliative behandling at vaere opmaerksom pa de pargrendes
tanker, folelser og behov.

Opmaerksomhedspunkter
Om der er behov for praktisk hjeelp
Hvordan de accepterer og klarer de aendrede roller i familien
Hvordan forholdet mellem familiemedlemmer aendrer sig
Muligheden for at diskutere bekymringer
Om de har realistiske holdninger til situationen.

Behov hos pargrende til deende patienter
At veere hos den dgende
At veere til hjeelp for den deende
At vaere sikker pa, at den deende har det komfortabelt
At veere informeret om den dgendes tilstand
At blive informeret, ndr dadstidspunktet naermer sig
At kunne udtrykke egne fglelser
At fa statte fra andre familiemedlemmer
At fd accept og stotte fra de professionelle.
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Familiesamtalen

+ Palliativ behandling indebaerer at forholde sig til patienten og de pargrende som
individuelle personer samt til familien som helhed.

Det er en god idé at arrangere en samtale med patient og familie. Er der mindredrige barn
i familien, bar man involvere det palliative team.

Far familiesamtalen
Aftal m@det med patienten — formal, deltagere og madested.
Forbered samtalen — patientens sygehistorie og viden om familien.
Overvej deltagere — vurder, om hjemmesygeplejersken eller andre professionelle skal
med til samtalen.

Familiesamtalen
Veer opmaerksom pa, at information bar ga begge veje.
- Vurder familiedynamikken.
Tillad alle at vise falelser.
Veer opmaerksom pa misforstaelser. De opstar naesten altid, og ber opklares, sa snart
de opdages.
Accepter forskellige forstdelser af situationen.
Forhold dig neutral.

Praktiske tips

Aftal med patienten, hvad mgdet skal indeholde.

Aftal tid og sted, deltagere, og hvor lang tid | skal m@des.

Lad alle praesentere sig med navn og relation til patienten.

Praesenter formal og tidsramme.

Serg for, at alle kommer til orde, hvis de @nsker det. Evt. ‘bordet rundt’.
Afslut til aftalt tid med mulighed for, at familien kan blive i samme rum.
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Behovsvurdering og symptomscreening

Behovsvurdering

+ Behovsvurdering er den samlede vurdering af patienten med palliative
behov basereret pd en symptomscreening ved hjzelp af et spergeskema
efterfulgt af samtale mellem patient og lzege samt evt. klinisk undersagelse.
Symptomscreening er en enkel og nyttig metode til regelmaessig vurdering af
symptombyrden hos palliative patienter.

Hvorfor behovsvurdering?
Det er vigtigt at saette en faelles dagsorden og lave en forventningsafstemning.

Hvad er vigtigt for patienten? Typisk fortzeller patienten det, han/hun tror, at laegen vil vide
noget om, og som patienten mener, laegen kan ggre noget ved. Omvendt sparger laegen
om det, vedkommende tror, er vigtigt for patienten.

Behovsvurdering er en af hjgrnestenene i moderne palliativ medicin. | Sundhedsstyrel-
sens Anbefalinger for den palliative indsats 2011 indgar behovsvurdering som en grundlaeg-
gende klinisk faerdighed pa alle niveauer, basal som specialiseret . Labende behovsvurde-
ring bruges ogsa for at evaluere, om patienten behandles godt nok i primaersektoren eller
skal henvises til eller konfereres med det palliative team.

Hvordan behovsvurdering?
Brug EORTC QLQ-C15-PAL.
Vejled patienten i, hvordan det udfyldes den farste gang, og giv et nyt skema med
hjem.
Bed patienten medbringe skemaet udfyldt samme dag, ndr han/hun kommer i kon-
sultationen eller far lzegebesag i hjemmet.
Eller aftal med hjemmesygeplejersken, at de hjaelper patienten med at udfylde ske-
maet, for laegen kommer.
Aftal med hjemmesygeplejersken, at patienten laver et skema, hvis han/hun vurderer,
der er behov for det.
Brug symptomscreeningen som udgangspunkt for din samtale med patienten.
Brug symptomscreeningen til at vurdere effekten af behandling eller sendringer i
denne.
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Hvornar behovsvurdering?
| den lgbende vurdering af patienten og:

ved sektorskift (et sarbart tidspunkt)

ved andringer i patientens tilstand

ved endringer i medicin eller andre indsatser som fysioterapi, psykolog, sociale foran-
dringer eller lignende

ved henvisning til det palliative team eller hospice.

Symptomscreening

Skemaer til symptomscreening
EORTC QLQ-C15-PAL (European Organization for Research and Treatment of Cancer —
Quiality of life Questionnaire Palliative) *° (se bilag 1).

Et valideret vaerktaj, som er oversat til over 70 sprog. Det ger det yderst velegnet til sam-
menlignende studier og er det skema, som bruges i alle specialiserede palliative enheder
i Danmark. Skemaet indeholder spargsmal rettet mod enkelte fysiske og psykiske symp-
tomer, aktivitetsniveau og livskvalitet.

ESAS (Edmonton Symptom Assessment System)?' (se bilag 2).

Et velundersagt vaerktaj, som dog ikke er valideret pd alle de sprog, det er oversat til. Det
findes i flere forskellige udgaver i mange lande. Skemaet fokuserer pé fysiske og psykiske
symptomer, men bruges ikke rutinemaessigt i de specialiserede palliative enheder.

Begge skemaer findes som bilag og kan s@ges pa MediBox.

Performancestatus

Svaekkede patienter i darlig almentilstand téler generelt kemo- og stréleterapi darligt og
har @get risiko for livstruende bivirkninger.

En hjeelp til vurdering af, om en patient er kandidat til at pdbegynde, fortsaette eller ophgre
behandling, er vurdering af patientens performancestatus 3=,

Patienter med WHO-performancestatus 0-2 taler ofte antineoplastisk behandling godt.

Patienter med performancestatus 3-4 far oftere bivirkninger og ber som hovedregel
ikke behandles med kemoterapi. Palliativ strdlebehandling kan dog veere indiceret 0gsa i
denne performancegruppe.
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WHO/ECOG-performancescore 3*

Performancestatus O:
Performancestatus 1:

Performancestatus 2:

Performance status 3:

Performance status 4:

Fuldt aktiv som far man blev syg.
Kan ikke udfere tungt fysisk arbejde, men alt andet.

Oppegédende mere end halvdelen af dagen og selvhjulpen,
men ude af stand til at udfare fysisk arbejde.

| seng eller siddende i stol mere end halvdelen af dagen og har
brug for hjeelp til at klare sig selv.

Bundet til seng eller stol og har brug for hjeelp til alt.
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Symptombehandling

— behandling af symptomer og tilstande

Centrale opgaver for den praktiserende leege:
+ At forudse

* At forebygge

* At forberede.

Symptomer kan skyldes:

¢ grundsygdommen

¢ behandlingen af grundsygdommen

+ tilstande uden direkte relation til grundsygdom og behandling.

Effektiv symptomlindring er en vaesentlig forudsaetning for indhold og kvalitet i den sidste
levetid. Symptomerne hos patienter med palliative behov kan vaere komplekse med hen-
syn til drsag og manifestation. Der optraeder ofte flere symptomer samtidigt, vekslende i
intensitet og dynamik.

Selv om patienten er i den sene eller terminale fase af en livstruende sygdom, er det ikke
givet, at ethvert symptom skyldes grundsygdommen. Overvej ved alle symptomer, om
der er mulighed for, at de skyldes andre arsager.

Behandling af symptomer

Ved alle tilstande - og for handling:
Overvej drsager.

¢ Undersgg patienten.

+ Estimer forventet restlevetid.

* Foretag en realistisk klinisk vurdering.

*

Diagnostisk og behandlingsmaessig aggressivitet er ngdvendig, idet tiden er dyrebar.

Symptomets arsag s@ges fastsldet via omhyggelig anamnese og objektiv undersagelse.
Brug — hvis patienten kan medvirke til det — EORTC QLQ-C15-PAL for at fange de for
patienten mest vaesentlige symptomer (se bilag 1). Supplér evt. med parakliniske under-
sggelser (laboratorie- og billeddiagnostik).

Hvad gnsker patienten? Har de pdrgrende og gvrige behandlere supplerende viden? Brug
denne information som beslutningsgrundlag for intervention. Tag hensyn til balancen
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mellem omkostningerne for patienten (tid og kreefter) og udbyttet eller nytten af under-
s@gelsen. Balancen aendrer sig over tid og med forventet restlevetid.

Fokus er rettet mod den bedst mulige livskvalitet og mindst mulige belastning af patien-
ten.

Patient, pargrende og evt. plejepersonale skal inddrages aktivt, da dette er afggrende for
effektiv behandling af alle symptomer. Kun patienten kender balancen mellem virkning
og bivirkning, fx hvor meget morfinbetinget sedering, der kan accepteres til gengzeld
for smertelindring. Patienten udtrykker symptomer bade verbalt og nonverbalt, og den
legelige vurdering og opfalgning skal derfor forega ansigt til ansigt med patienten.

Behandl det behandlelige med fokus pa optimal palliation.
Inddrag aktivt patient, pdrarende og plejepersonale.
Tilstreeb optimal lindring af symptomer, medikamentelt og non-medikamentelt.

Behandl om muligt drsagen. Saet realistiske mal for behandlingen i samarbejde med
patient og pararende. Der skal orienteres om, at der findes andre muligheder end medi-
kamentel behandling.

Veer opmeaerksom pd, om patienten er ryger, eller om der er tidligere eller aktuelt overfor-
brug/misbrug af alkohol, medicin eller andre stoffer. Der kan vaere brug for nikotinplaster,
abstinensbehandling eller ‘en lille en’. Smertebehandling kan vaere vanskelig hos medicin-
og stofmisbrugere, som evt. skal henvises til et palliativt team.

Nyrefunktionspavirkning er hyppig i denne patientkategori. For at undgd ubehagelige
bivirkninger ved den lindrende behandling er det vigtigt at holde sig dette for gje, isaer
hvis det palliative forlgb er af laengere varighed.

Den terminale fase er en dynamisk tilstand med pludselige skift af symptomer og behov,
hvilket gar det ngdvendigt med taet opfalgning og revurdering.

Effektiv palliativ behandling er enhver patients ret

* Vent ikke p3, at patienten klager over symptomer — observer og sparg.
* Forsink ikke behandling.

¢ Revurder jaevnligt symptomerne.

+ Symptomernes drsag skal om muligt diagnosticeres og behandles.

¢ Lov ikke mere, end du kan holde — men hold det, du lover.

De hyppigste symptomer og tilstande

De efterfglgende afsnit om symptomer er arrangeret efter organ/symptomkomplekser
fremfor alfabetisk, da det giver mest sammenhaeng i den daglige brug af vejledningen.
Hvor intet andet er angivet, er der brugt de internationale lzerebgger i palliation som
udgangspunkt?/:3>36.37,
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Smerter

* Smerter kan vaere akutte eller kroniske.
* Begge typer kan vaere somatiske, viscerale eller neuropatiske.

Somatiske nociceptive smerter er udlgst fra knogler, bindevaev og muskler. Smerterne
er oftest vellokaliserede, fx til tumor eller metastaser og ofte belastnings- og aktivitets-
udleste. De er ofte opioidfalsomme.

Viscerale nociceptive smerter er udlgst fra indre organer. De kan vaere sveere at lokali-
sere og kan veere diffuse, konstante, trykkende, kolikagtige, krampagtige eller udstralende.
De er ofte ledsaget af kvalme og opkastning. De er ofte opioidfalsomme.

Neuropatiske smerter er udlgst fra beskadiget/irriteret nervevaev (fx tryk, invasiv vaekst
og kemoterapi) og beskrives ofte som sviende, breendende eller jagende. De er ikke altid
falsomme for opioider.

Smerter i palliativ sammenhzeng 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.

Akut opstaede smerter hos en patient med kroniske smerter kan skyldes nyopstaet
sygdom (fx medullzert tvaersnitssyndrom, ileus) eller gennembrudssmerter, der er opstdet
pludseligt oveni relativt stabile baggrundssmerter. (Der kan vaere opstaet spontant, forar-
saget af underbehandling eller udlgst af aktivitet).

Den ‘totale smerte’ bestdr af fire dimensioner, som gensidigt pavirker hinanden:

Dimensioner i smerteoplevelsen

Fysisk smerte Psykisk smerte
Funktionevne Angst
Styrke/treethed Depression
Sevn og hvile Smerte/lidelse
Kvalme Glaede
Appetit Frygt
Obstipation Kognition/opmarksomhed
OI1A R
Social smerte Andelig smerte
Byrde pa behandlingssystemet Hvorfor
Roller og venskaber Lidelse
Pavirkning af seksualliv Mening med smerten
Tilstedeveerelse Religigs tro
Born, foraeldre, zegtefeelle
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Fysisk smerte er forbundet med vaevsskade, somatisk, visceral eller neuropatisk.
Psykisk smerte viser sig ved angst, depression, irritation og vrede.
Social smerte forekommer, nar fx bolig, ekonomi, arbejde og relationer pavirkes.

Eksistentiel smerte nar livsvaerdier, religias tro eller identitet pavirkes, "hvorfor mig?”.

Smerteanalyse
+ Arsag

+ Lokalisation

* Type (somatisk, visceral, neuropatisk)

* Sveerhedsgrad

+ Udlgsende og lindrende faktorer

* Smerteintensitet i hvile og ved belastning (evt. VAS/NRS-skala)
¢ Gennembrudssmerter.

Behandling

Non-farmakologisk Farmakologisk Onkologisk
Afspaending Paracetamol Straleterapi
Spabad NSAID Kemoterapi
Massage Opioider
Akupunktur Antidepressiva
Varme-/kuldepakninger Antiepileptika
Narveer, omsorg Steroid
Musik Spasmolytika
Samtale, evt. med psykolog
og/eller praest

Farmakologisk smertebehandling

Medicinen gives peroralt med faste intervaller (opioider i depotform) suppleret med
p.n.-doser, idet der tilstraebes smertefrined i hvile og acceptabel lindring ved belastning/
aktivitet. Neuropatiske smerter er moderat falsomnme for opioid, og behandlingen ma evt.
suppleres med de adjuverende analgetika i form af antidepressiva og antiepileptika.

Non-opioider
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Paracetamol anvendes p.n. eller i fast dosering (fx 500 mg 2 tbl. x 3-4 dgl. eller 665 mg
2 tbl. x 3). Prev at seponere ved samtidig behandling med moderate til hgje doser
opioider.

NSAID kan med forsigtighed anvendes ved inflammatorisk element. Ibuprofen er ferste-
valg. Doser pa 400 mg X 3 anses for relativt sikre.

Paracetamol og NSAID bar ikke bruges som suppositorium.

* NSAID medferer stor risiko for bivirkninger fra ventrikel, hjerte, hjerne og nyrer. For
at forebygge bivirkninger fra ventriklen kan gives PPI fx pantoprazol 20 mg dgl.

Opioider

Opioider er en samlebetegnelse for morfin og morfinlignende lzegemidler. De bruges,

nar behandling med non-opioide medikamenter ikke er tilstraekkelig. Gruppen omfatter

bl.a. morfin, oxycodon og fentanyl. Metadon kan anvendes, men da i samarbejde med
specialist i palliativ medicin.

+ Konversionsfaktorer fra et opioid til et andet er kontroversiel i palliativ
sammenhaeng, hvor der kun foreligger fa kontrollerede studier. Vejledende
akvianalgetiske doser for de forskellige opioider ma tages med forbehold, seerligt
ved langvarig opioidbehandling.

Morfin er farstevalg pga. god dokumentation og lav pris. Andet valg er oxycodon.

Oxycodon har ikke dokumenteret bedre effekt end morfin, men der er individuelle for-
skelle fra patient til patient pa opioiders effekt og bivirkningsprofil.

Tramadol anvendes ved lette/moderate smerter, men i palliativ sammenhaeng vil smerter
med stor sandsynlighed progrediere, og et potent opioid bar anvendes fra start i lav dosis.

Omregningsfaktor for Tramadol: morfin angives nogle steder til 5:1 (fx: 50 mg tramadol
svarer til 10 mg morfin), andre steder angives 10:1.

Buprenorfins rolle i cancersmertebehandling er ikke afklaret og bar sdledes ikke anvendes.
Kan dog fortsat anvendes til non-maligne smerter, hvor man ikke forventer akut behov for
opioid som ved gennembrudssmerter.

Bivirkninger ved opioider er kvalme, opkastning, obstipation, sedation mfl. Kvalme og
sedation aftager oftest, men obstipation ger ikke! 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 cancersmerter foretraekkes depotpraeparater for at fa optimal degndaekning.
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Start af opioidbehandling
Opioidbehandling kan pdbegyndes pa to mader:

1. Depotmorfin (5-10 mg x 2), suppleret med hurtig/korttidsvirkende morfin
p.n.

P.n. forbruget registreres. Dosis justeres efter 2-3 dage pa baggrund af respons og
p.n. forbrug.

2. Hurtig/korttidsvirkende morfin 5-10 mg p.n.

Forbruget registreres 2-3 degn. Dosis konverteres direkte til depotmorfin (1:1), doseret
2 gange dagligt.

Husk altid laksantia samtidig med opioidbehandling (se side 56ff).

P.n. dosis af opioider skal vaere 1/6 af total degndosis af opioid(er) (plaster,
tabletter, sc injektion, p.n. medicin).

Morfin: Morfin kan gives peroralt og subkutant. Der er begyndende effekt efter 30 min.
ved peroral dosering, maks. effekt efter 1-2 timer, virkningsvarighed 4-5 timer. Depotprae-
paraterne (fx Contalgin® Malfin®, Doltard®) virker i ca. 12 timer.

Nar tabletter ikke laengere kan indtages, anbefales subkutan indgift 4-6 gange i dagnet i
fastliggende subkutan kanyle. Subkutan dosis er 1/3-1/2 af peroral dosis.

Intramuskulzere injektioner til palliative patienter bar undgas.

Oxycodon: Kan gives peroralt og subkutant. Hurtig/kortidsvirkende oxycodon (Oxy-
norm®) har begyndende effekt efter ca. 30 min., maks. effekt efter en time og total virk-
ningsvarighed er ca. 6-8 timer. Depotpraeparaterne (fx OxyContin €, Oxycodonhydrochlo-
rid®) virker i ca. 12 timer.

Omregningsfaktor p.o. oxycodon — sc oxycodon: 3:2 (fx: 15 mg oxycodon p.o. svarer til 10
mg oxycodon sc).

Intramuskulzere injektioner til palliative patienter bgr undgas.

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

Fentanyl: Fentanyl er et meget potent opioid, der primaert bruges i plasterform. Findes
som sugetablet, resoriblet og nasalspray til brug ved gennembrudssmerter, men disse
praeparater er meget kostbare, og morfin bruges oftest som p.n. medicin sammen med
fentanylplaster. Ved brug af plaster er effekten langsomt indsaettende, sa plaster er ikke
egnet til optitrerering af dosis. Der er en betydelig risiko for overdosering ved brug af
fentanylplaster!
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| plasterform afgives fentanyl gradvist over ca. 3 dagn. Virkningen viser sig ferst op til
24 timer efter, at plasterbehandlingen pabegyndes, og holder sig tilsvarende 16-24 timer
efter, at plasteret tages af. Kan bruges ved nedsat nyrefunktion. God behandling, hvor
peroral behandling ikke lzengere er mulig, ved dérlig compliance og korttarmssyndrom.
Bivirkningerne er de samme som ved morfin.

Fentanylplaster

+ Absorbtionshastigheden ages ved feber og nedsaettes ved sved.

+ Fentanylplaster ber seedvanligvis ferst pdbegyndes, nar opioidbehovet er fastlagt
ved behandling med morfin eller oxycodon.

* 25 mikrogram/time fentanylplaster svarer til ca. 60 mg morfin p.o./degn.

* Marker pa plastereret med kuglepen, hvilken dato plaster er pasat (skiftes hver
3.dag).

¢ Brug morfin som farstevalg til p.n.

Metadon: Har en kompleks farmakokinetik med varierende halveringstid og betydelig
risiko for overdosering. Bruges ved opioidrotation, men konvertering kan vaere vanskelig
pga. risikoen for overdosering. Metadon kan bruges som depotmedicin og supplement til
anden opioidbehandling ved formodning om neuropatisk smertekomponent, men bar
kun anvendes i samrad med specialist i palliativ medicin.

Opioidrotation er skift fra et opioid til et andet for at opna forbedret smertestillende
effekt og/eller faerre bivirkninger. Der er individuelle forskelle pd opioiders effekt og
bivirkninger. Ved opioidrotation konverteres et opioid til et andet efter aekvipotenstabel,
og dosis af det nye opioid skal som regel reduceres 25-50 %. Patienten udstyres med
p.n.-medicin, og trappes derefter forsigtigt op efter behov.

Adjuverende analgetika er medikamenter, der bruges som supplement til opioider, nar
der er formodning om neuropatiske smerter. Der er to hovedgrupper: Antidepressiva og
antiepileptika.

Antidepressiva

Tricykliske antidepressiva (TCA):
Nortriptylin (Noritren®)
Amitriptylin (Saroten ©) Har en sederende, sgvnforbedrende effekt.
Imipramin. (Imipramin ©)

Begyndelsesdosis for alle tre praeparater er 10 mg 1-2 x dgl. (Amitriptylin doseres kun til
natten). Begynd med en lav dosis, der gradvist (fx 10 mg hver 3. dag) justeres op til maks.
75 mg dgl. fordelt pd flere doser. Den smertestillende virkning indtraeder i lgbet af 3-8
degn. "Start low, go slow” for at undga bivirkninger. Man kan med fordel bruge amitrip-
tylin til natten sammen med noritren/imipramin om morgenen og evt. til middag.
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TCA kan ikke anvendes som p.n.-medicin.

Bivirkninger: sedation, specielt ved amitriptylin. Desuden kan ses nedsaettelse af blodtryk-
ket, arytmi (EKG kan overvejes forud for ordination af TCA ), mundtarhed, vandladnings-
besveer, svedtendens, svimmelhed, delirium og obstipation.

Andre antidepressiva
SNRI:
Duloxetin (Cymbalta®): Startdosis: 30 mg x 1, maks. 60 mg x 1.
Venlafaxin (Efexor®): Startdosis: (37.5 -) 75 mg X 1, maks. 175 — 225 mg/dagn.

Bivirkninger: kvalme, mundterhed, svimmelhed, hovedpine, @get svedtendens. Bdde dulo-
xetin og venlafaxin bar om muligt seponeres gradvist.

SSRI har ingen dokumenteret effekt pd smerter.

Antiepileptika

Gabapentin: Startdosis: 300 mg givet til natten — optrappes gradvist med 3-400 mg hver
3. dag til effekt, maks. 3600 mg/dagn. Er ofte sederende. Gabapentindosis nedsaettes til
zldre og ved nedsat nyrefunktion.

Pregabalin (tbl. Lyrica® ): Startdosis: 25 mg X 1-2 og kan gradvist @ges hver 3-7. dag til
maks. 600 mg/d@gn.

Bivirkninger: treethed, svimmelhed, mundterhed, @get appetit, delirium. Seponering bar
om muligt ske gradvist.

Andre medikamenter med mulig analgetisk effekt

Steroid. Ved smertetilstande med betydelig inflammatorisk komponent (knoglemeta-
staser, cancersar, initiale smerter efter strdlebehandling) kan steroid ofte have en god
effekt (prednisolon, initialt 25-50 mg morgen), Solu-Medrol® (20-40 mg sc mane) eller
Solu-Cortef® (100-200 mg sc mane).

Spasmolytika, fx baclofen, kan fors@ges ved smerter pga. muskelspasmer. Dosis: 5 mg
x 1-3. Gradvist optitrering til vedligeholdelsesdosis pa 30-75 mg dgl. Seponering bar om
muligt ske gradvist.

Sc inj. Buscopan® 10-20 mg/dosis til koliksmerter (se side 55 og 58).

Onkologisk smertebehandling

Stralebehandling kan give god smertestillende effekt ved knoglemetastaser og er en
vigtig behandlingsmodalitet ved medullzert tvaersnitssyndrom (se side 62). Stralebehand-
ling kan ogsa lindre smerter ved tumortryk eller indvaekst i nerveplexer. Der er en latenstid
pa dage til uger, far effekten viser sig. Palliativ strdlebehandling kan gives som en enkelt,
stor dosis eller fordelt pd flere behandlinger.

Kemoterapi kan reducere tumorstarrelse og derved vaere en del af den smertelindrende
behandling.
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Traethed (‘fatigue’)

Treethed er det hyppigste symptom hos patienter med alvorlig sygdom * 3. Fatigue er
en seerlig form for traethed, der viser sig ved fysisk svaekkelse, treetbarhed, koncentrations-
besvaer og tab af energi.

Arsager
Grundsygdom
Bivirkning fra medicin
Psykiske drsager: depression, sevnlgshed, angst m.v.
Fysiske arsager: smerter, infektion, anami, dehydrering, hypoxi m.v.
Metaboliske &rsager: elektrolytforstyrrelser, (Na, K, Ca), blodsukker m.v.
Ernaeringsproblemer.

Behandling %% 4" 42 43
Udlgsende arsag behandles. Det er vigtigt at informere patient og pargrende om, at traet-
hed ofte falger med sygdommen.

@vrige behandlingsmuligheder

Non-farmakologisk Farmakologisk

Afledning/afslapning/fysisk aktivitet «  Steroid: Prednisolon 25(-50) mg p.o. morgen.
Vurder effekt efter 1-2 uger. Seponér ved
manglende effekt. Fortsat 4-6 uger ved effekt,
herefter udtrapning da effekt aftager, og
bivirkninger ved langtidshrug forekommer.

Vejledning ved fysio- og ergoterapeut
(fx balance mellem hvile og aktivitet,
prioritering af aktiviteter, energisparende

teknikker og hjeelpemidler).
eknikker og hjzlpenidier) Kan evt gentages senere i forlgbet.
Methylphenidat: (Ritalin®) 5 mg x 2 (morgen
o0g middag), trappes op til 10 mg p.0. x 1-2
eller p.n. V2 time for en vigtig begivenhed, iser
ved morfininduceret sedering.
Hjernetumorer

Kan vaere primaere eller metastaser. Op til 25 % af alle kraeftpatienter far hjernemetastaser,
seerligt hyppigt ved mammacancer, lungecancer, malignt melanom og gastrointestinale
kreeftsygdomme.

Patienter med hjernetumorer eller hjernemetastaser har meget ofte komplekse problem-
stillinger. Symptomerne kan i nogen grad forudsiges ud fra tumorernes lokalisation, men
er ofte diffuse. Der er ofte kognitive symptomer og falelsesmaessige andringer, hvilket
0gsa gar belastningen af de pargrende saerlig stor. Det kan vaere ligesom at "miste hinan-
den for tid".
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Kompleksiteten med mulige motoriske, kognitive og falelsesmaessige symptomer gor en
tveerfaglig tilgang nedvendig (fysioterapeut, ergoterapeut, psykolog), og hvis der ikke er
de ngdvendige ressourcer i primaersektoren, anbefales henvisning til et palliativt team.

Symptomer

Symptomer pa @get intrakranielt tryk
Hovedpine
Kramper
Kvalme, opkastning

Bevidsthedspavirkning

Neurologiske symptomer

Kognitive forandringer.

Behandling
Non-farmakologisk Farmakologisk
Kirurgi « Medicinsk kreftbehandling (kemoterapi)
Stralebehandling Ved tryksymptomer:
Fysio- og ergoterapi. « Prednisolon 100-150 mg X 1 mane.
Ved nedsat peroral indtag: inj.
methylprednisolon (SoluMedrol ®) 80-120 mg
sc¢ X 1 mane eller hydrocortison (Solu-Cortef®)
400-600 mg sc X 1 mane.
Aftrappes til laveste effektive dosis.
Kramper

Kramper kan vise sig ved fokale eller generaliserede anfald, og skal behandles som vanligt.

Arsager
Primaere eller metastatiske hjernetumorer
Apoplexi
Metaboliske encefalopatier (fx hypoglycaemi, hypercalcaeemi, uraemi)
Abstinenser.

Behandling
Diazepam 10 mg im/sc/rektalt
Midazolam 5-10 mg sc.
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Forebyggende krampebehandling bar ske i samrdd med neurolog. Indtil dette er muligt,
kan der pabegyndes behandling med:

Lamotrigen (Lamictal®): 50 mg X 1, gradvist stigende til 200 mg eller
Levetiracetam (Keppra®): Startdosis er 250 mg X 2, stigende til 500 mg x 2.

Ved hjernetumor/metastaser og kramper desuden:

Prednisolon 100-150 mg X 1 mane p.o.(lavest mulige dosis ift. effekt).

Delirium

¢ Teenk delirium (akut organisk psykosyndrom) hos patienter, der sendrer adfzerd,
bliver urolige eller uklare. Sag efter arsag.

Delirium er meget hyppig, op til 80 % blandt terminale patienter. Det er potentielt livs-
truende, men ogsa potentielt reversibelt og giver megen bekymring hos de pargrende
og plejepersonalet. Delirium kan gere det vanskeligt at vurdere andre symptomer hos
den syge*. Til forskel fra demens er symptomer pa delirium hurtigt indsaettende og kan
svinge fra time til time.

Symptomer
Bevidsthedspavirkning (desorientering, vrangforestillinger (evt. paranoide), pavirket
hukommelse, hallucinationer)
Forstyrret degnrytme
Usammenhangende teenkning/sproglige forstyrrelser (sort tale)
Affektlabilitet
Aggressivitet, irritabilitet, vrede
Apati (hypoaktivt delirium).

Delirium findes i tre former

* Hyperaktivt delirium karakteriseret ved psykomotorisk hyperaktivitet

¢ Hypoaktivt delirium med en mere apatisk fremtoning. Det hypoaktive delirium
kan let overses eller forveksles med andre tilstande og udger op mod 50 %

+ Blandingsform.

Arsager
Smerter
Urinretention, obstipation
Infektion (pneumoni, UVI)
Dehydrering, elektrolytforstyrrelser, hypercalcaemi
Medicin (steroider, opioider, antikolinergica, TCA)
Hypoxi
Hjernemetastaser/tumorer
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Stressfyldt ydre miljg, flytning
Abstinenser (alkohol, medicin)
M.

Behandling

De delirgse symptomer og underliggende drsag(er) skal behandles med respekt for for-
ventet restlevetid (indtil det modsatte er bevist, er drsagen somatisk) “ 6, Medicinrevision
og behandling af evt. infektion er vigtig.

Behandling

Non-farmakologisk Farmakologisk
Beroligende tilstedevaerelse af pararende/ « Haloperidol (Serenase®) 0,5-1(2) mg -p.o./
personale s¢x 2-3 plus p.n. (maks. 6 mg/dgl.)
Undga konfrontation Hos aldre patienter ved bivirkninger eller

Bevar vanlig struktur og degnrytme manglende effekt:

I . o\ N\ C. :
Rolige hjemlige vante omgivelser Risperidon (Risperdal”) 0,5-1mg > 2-3

. -
Gerne synligt ur og kalender Olanzapin (Zyprexa®) 1,25-2,5 mg x 1 nocte.
Naturligt dagslys og udsyn
Fa, kendte plejepersoner

Kritisk medicingennemgang.

| ngdstilfelde ved agiteret delirium kan behandlingen kombineres med:

Benzodiazepin: oxazepam 10-15 mg, lorazepam 1 mg eller midazolam 1-2,5 mg sc p.n.

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

Angst, uro og sgvnbesvaer

Patienter med alvorlig legemlig sygdom kan generes af flere slags psykiske symptomer.
Angst og s@vnbesvaer er hyppigt forekommende. Angst kan vise sig som korte intense
anfald (panikangst) eller en mere kronisk tilstand som generaliseret angst. Angst ledsages
ofte af somatiske symptomer. Angst og uro er ofte multifaktorielt betinget og kan vaere
forvarsel om delirium. Ses hos op til 30 % af patienter med avanceret cancersygdom .
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Symptomer
- Indre uro, manglende evne til at slappe af
Koncentrationsbesvaer
Irritabilitet
Sagvnproblemer
Vejrtraekningsproblemer, svedtendens, hjertebanken, kvalme, tremor og smerte.

Arsager
Dadsangst
Reaktion pa sociale, familizere, gkonomiske, andelige og eksistentielle problemer
Bekymringer om den tilgrundliggende sygdom
Smerter, kvalme, dyspnoe, kakeksi, infektion, hyperkalcaemi
Frygt for behandling, forestdende undersagelser eller ventetid pa svar
Depression
Medikamenter, fx steroid, opioider eller methylphenidat
Abstinenser (alkohol, tobak, medicin).

* Baggrunden for patientens angst forsages afklaret ved samtale, medicingennem-
gang og vurdering af somatisk lidelse. Korrigerbare tilstande behandles.

Behandling

Non-farmakologisk behandling Farmakologisk behandling
Tal med patienten om angsten Angst/uro:
Ved sveer angst: psykologhenvisning « Oxazepam 10-15 mg p.n.
Rolig og tryg adferd +Lorazepam 1 mgp.n.

Konkret information til patienten (Kan tygges ved behov for hurtig effekt)
Medinddrag patienten i beslutninger Citalopram 10-20 g eller mirtazepin
15-45 mg nocte

Sanering af medici
anering af mecicin Pregabalin 25 mg x 2 (op-titreres)

Plejeorlov til parerende
) P Sevnbesvaer:

Seet realistiske mal
Zopiclon 3,75-7,5 mg nocte

Tryghed mht. stette og hjeel
ryghed mnt. statte og &P Terminalt eller ved manglende evne til

Samtaleterapi p.0. medicin:

Afledning « inj. scmidazolam (1)-2,5-(5) mg p.n.
Visualisering, afspaending (seside 72)

Musikterapi

Fysioterapi.
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Depression

Depression er hyppig i et palliativt forlgb (op til ca 40 % i populationer med avanceret
cancer)**8, Diagnostik af depression er vanskelig i denne patientgruppe, som pga. den
somatiske grundsygdom vil frembyde nogle af depressionens kernesymptomer #.

Screeningssp@rgsmal kan vaere:

"Faler du dig deprimeret ? eller "Har du i de seneste uger veeret nedtrykt, deprimeret eller
folt det hele hablast, og har du veeret mindre interesseret i det, du plejer at veere glad
for?"#.

Det er vigtigt at skelne mellem naturlig ‘ked af det-hed’ hos den uhelbredeligt syge
patient og depression:

Depression "Ked af det”
Foler sig udstedt og alene «  Folersig stadig forbundet med andre
Rugen over tilsyneladende fejltagelser + Kan glade sig over gode minder
Nedsat selvfglelse, selvbebrejdelser «  Folerselvveerd
Konstant og uden afbrydelser +  Kommeribglger
Intet hdb og ingen interesse i fremtiden « Kan glaede sig til noget
Evt. selvmordstanker og -impulser « Vilje il livet

Depression falges ofte af angst. Depression kan forveerre andre symptomer hos den alvor-
ligt syge patient, fx smerter, sevnbesvaer, kvalme, treethed og muskelspaendinger. Depres-
sion kan bidrage til social isolation og tilbagetraekning.

Arsager
At leve med livstruende sygdom
Familicere og psykosociale faktorer
Medikamenter (opioider, beta-blokkere, NSAID, simvastatin, steroider m1)
Metaboliske forstyrrelser (hypothyreose, hypercalcaemi)
Tidligere depressive episoder (disponerer for depression).

Major Depression-spargeskema (ICD10 og MDI) kan bruges*°. Hamilton kan ikke bruges i
palliativ sammenhaeng.

Se endvidere DSAM's vejledning om unipolar depression — diagnostik og behandling
(dsam.dk)
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Behandling*'
Ved moderat til svaer depression: Kombiner medikamenter og psykologisk intervention.

Behandling
Non-farmakologisk Farmakologisk
Samtaleterapi + SSRI(citalopram 20-40 mg dgl.,

Lyt il patienten sertralin 50 (-150) mg dgl.)

God kommunikation og information om NaSSA (mirtazapin 15-45 mg nocte)

tilstanden + TCA (nortriptylin 75-150 mq dgl.,
amitriptiptylin 75-150 mg nocte)

SNRI (venlafaxin 150-300 mg, duloxetin
30-60 mg).

Psykologhenvisning

Samtalegrupper (evt. hos Kraftens
Bekampelse)

Fysisk aktivitet

Gode kropsoplevelser, fx massage.

Dyspnoe

Dyspnoe er en ubehagelig fornemmelse af ikke at kunne fa luft nok — en subjektiv ople-
velse, der ikke ngadvendigvis er objektivt registrerbar. Symptomet er oftest forbundet med
angst, frygt for at blive kvalt og frygt for forestdende dad.

Arsager
Lungesygdomme (KOL, emfysem, pneumoni, bronkitis, sekret, lungeemboli)
Rumopfyldende processer i thorax (primaere tumorer, metastaser, hydro- eller pneu-
mothorax, lymfangitis carcinomatosa)
Rumopfyldende processer i abdomen (ascites, hepatomegali, obstipation, ileus)
Pericardieeksudat
Vena cava superior syndrom
Hjerteinsufficiens
Anaemi
Angst
Smerter.

Behandling*?
Behandl udlasende arsag, hvis muligt (bronkial obstruktion,lungestase, infektion, anaemi).

Forklar patienten, at selv sveer dyspnoe kan lindres.
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Behandling

Non-farmakologisk
Forklaring og beroligelse

Lejeaendringer, frisk luft, dben dar/vindue,
el-ventilator

Respirationsgvelser (fysioterapeut)
Nedsat aktivitetsniveau
Strdleterapi ved tumortryk
Blodtransfusion ved anemi
Pleuracentese ved pleuravaske
Nasal 0,

Farmakologisk
Opioider bar vaere farste valg.

Patienter, der ikke er i opioidbehandling i
forvejen: morfin 2,5-5mg pr. dosis

Patienter, der i forvejen eri
opioidbehandling: 25-50 % af p.n. dosis
(p.n. dosis beregnet som 1/6 af degndosis)
dvs. brug % eller ¥ af p.n. dosis.

‘Rade drdber’ (quttae morfin 20 mg/ml)
se naste side.

Patienter, der ikke er i opioidbehandling i
forvejen: 3-5 draber, titreres op til effekt

Patienter, der i forvejen eri
opioidbehandling: 5-10 drdber, titreres op
til effekt.

Benzodiazepin kan anvendes som tilleeg

til opioidbehandling i forsaget pad at lindre
oplevelsen af svaer dyspng, hvor angst er en
komponent: lorazepam (Temesta®) 1 mg p.n.
(kan evt. tygges) oxazepam 10-15 mg p.n.
eller midazolam 1-2,5 mg sc p.n.

Steroid ved tumortryk: prednisolon
50 (-100) mg X 1 mane.

Ved nedsat peroral indtag: Solu-Medrol ©
40 (-80) mg x 1 sceller Solu-Cortef ©
200-400 mg sc X 1 mane.

Morfin har overbevisende symptomatisk effekt ved dyspnoe®**3. Morfin virker direkte pa
respirationscentret.

Morfins gunstige virkning ved andengd

*
*
L 4

P& respirationscenteret: CO, -sensitiviteten nedsaettes.

Er angstdeempende, virker alment sederende og nedsaetter dermed iltforbruget.
Pa hjerte/kredslgb: perifert vasodilatation, nedsat tilbagelgb, nedsat tryk i
lungekredslgbet —tryk i lungekredslgbet nedsat tilbagelgb, nedsaetter dermed

iltforbruget.

Morfin kan gives bade som anfaldsbehandling og som fast forebyggende behandling.
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Rode draber (Guttae rosae)
+ Rp Morphinhydroklorid 2 g
Ethanol 96 % 11,3 g

Red farveopl@sning 500 mg
Renset vand til 100 g

Ds: efter aftale med lzegen

* 6 o o

Rede drdber er et magistrelt praeparat, der kan bestilles pa alle apoteker efter

felgende recept:

* Rp

¢ Regde morfindraber

* Ds: x dradber p.n., gives ufortyndet og holdes sa leenge i munden som muligt,
sa de optages gennem mundslimhinden.

* Vena cava superior syndrom kan optraede i alle faser hos kraeftpatienten. Hurtig
behandling er livsreddende og kan give god livskvalitet.

En 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 indlaeggelse.

Arsager
Ses oftest ved:

lungekraeft
malignt lymfom
brystkraeft.

Symptomer
Andengd
Tachypnoe
Kvaelningsfornemmelse
Hazevelse af hals og ansigt, brystkasse og arm
Trykkende fornemmelse i hovedet
Thoracale smerter
Dilaterede vener
Cyanose
Hoste
Synkebesvaer
Kognitiv dysfunktion, hallucinationer
Kramper
Kan ende med laryngeal stridor, bevidstiashed og dad.
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Behandling

Kraever akut indlzeggelse. Konferer med onkolog.

Behandling

Non-farmakologisk
Stralebehandling

Stentanlaeggelse.

Farmakologisk

Prednisolon® 100-150 mg p.o. Solu-medrol®
80-120 mg sc eller Solu-Cortef® 400-600 mg sc

Furosemid 40 mg po/iv/im/sc mod edem

Morfin mod smerter og dyspnoe — evt. via
sc-nal.

Kemoterapi.

* Giv straks steroid p.o. eller parenteralt, hvi
syndrom.

s der er mistanke om vena cava superior

Hoste

Hoste er et hyppigt symptom hos patienter med palliative behov uanset primaer sygdom.
Det ses hos KOL-patienter og hos 90 % af patienter med lungecancer.

Arsager
Uden relation til malign sygdom:

Luftvejsinfektioner

Kroniske hjerte- og lungelidelser
Lungestase

Rygning

Gastrointestinal refluks
Fremmedlegeme
ACE-haemmerbehandling.

Med relation til malign sygdom:

Tumorindvaekst eller kompression i luftveje
Pleurale metastaser

Pleuraeksudat

Lymfangitis carcinomatosa
Lungemetastaser

Stréleskader.
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Behandling
Rettes om muligt mod den udlgsende faktor og efter hostetypen (ter eller produktiv).

Behandling
Non-farmakologisk Farmakologisk
Lungefysioterapi «  Antibiotika ved pneumoni
Stillingsdraenage + Astma- og KOL-inhalationsmedicin
Palliativ strdleterapi . Steroid
Pleuracentese - Opioider (morfin, evt. kodein 25 mg p.n.,)
Rygeopher + PPI(ex pantoprazol) ved refluks
PEP-flgjte. + Mukolytika (Asetylcystein (Mucomyst®,
Granon®), ambroxol (Flavamed®)
Furix.
Hikke

Hikke er en spasmelignende sammentreekning af diafragma, som skaber en pludselig
inspiration, der bliver afbrudt af, at stemmebandene klapper sammen. Kan vare fra minut-
ter til timer, men ogsa vaere langvarig og meget pinefuld.

Arsager
—til langvarig hikke:

Udspilet ventrikel, gastritis/reflux, abdominal distension, tarmobstruktion
Levertumor

Ascites

Irritation af diafragma (tumorindvaekst)

Tumor i mediastinum/hals

CNS-tumorer

Nyresvigt

Elektrolytforstyrrelser og hyperglycaemi.
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Behandling
Evt. udlgsende drsag behandles.

Symptomatisk behandling er vanskelig og darligt dokumenteret, men prov fx falgende:

Behandling

Non-farmakologisk Farmakologisk
Hold vejret. Reducer ventrikeldistension:
Gennemfgr Valsalvas mangvre. «  Metoclopramid (Emperal ©)10 mg x 3-4
Std godt foroverbajet og drik et glas vand fra « Domperidon (Motilium®)10 mg x 3-4

lassets bageste kant. Protonpumpehammere, fx Lanzoprazol eller
Masser den blgde gane. Pantoprazol.
Afspaende glat muskulatur:

Nifedepin (Adalat ®)10-20 mg p.n. evt. fast
2 x dagl.

Baklofen (Lioresal®) 5 x 1-3

Midazolam 2,5 mg sc (sederende).
Daempe central hikkerefleks:

Haloperidol (Serenase ®) 0,5-1 mg x 2-3.
Reducere tumortryk:

Steroid.

Appetitleshed og kakeksi/veegttab

Ulyst til mad og madlede bekymrer ofte patient og pargrende, idet man konfronteres
med, at patienten er alvorligt syg. "Hvis man ikke spiser, s& der man”. Vaegttab er ogsa
relateret til en darligere prognose **. Parenteral ernzering er meget sjeeldent indiceret, men
kan dog veere en mulighed tidligt i forlabet ved tarmobstruktion og hos patienter med
synkebesvaer®.

Kakeksi ses hyppigt hos patienter med palliative behov og er kendetegnet ved progre-
dierende vaegttab, pga. tab af skeletmuskulatur med eller uden tab af fedtvaev. Veegt-
tabet er uafhaengigt af patientens ernzering. Appetitlashed og traethed er ofte en del af
kakeksisyndromet og leder til tiltagende funktionstab.

Appetitlashed kan vaere sekundaert til andre tilstande, som ber identificeres og behand-
les, hvis muligt.
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Arsager
Kvalme og opkastning
Obstipation
Dehydrering
Almen svaekkelse
Smerter
Mundsvamp
Ter mund
Gastritis
Leegemidler
Antineoplastisk behandling
Psykosociale faktorer.

Behandling
Non-farmakologisk Farmakologisk
Ubehagelige lugte fiernes «  Prednisolon® 25(-50) mg p.o. morgen. Vurder

effekt efter 1-2 uger. Seponer ved manglende
effekt. Fortsaet 4-6 uger ved effekt, herefter
Mad, der er let at tygge udtrapning da effekt aftager, og bivirkninger
ved langtidsbrug forekommer. Kan evt
gentages senere i forlgbet.

Sma og hyppige, delikate maltider

Friske drikkevarer

En “lille én’ for maltider
Mirtazapin 15-30 mg/degn (ved samtidig

Spiserum adskilt fra soverum depression).
Selskab ved bordet
Patient med til at lave menu

Information til patient og parerende om, at det
ikke er manglende vilje hos patienten, der ger,
at han/hun ikke spiser.

Det er vigtig at spise en varieret, energitaet kost, men med lavt fedtindhold, da fed kost
forsinker ventrikeltemning, og kan give falelse af maethed?®. Alternativt kan suppleres
med 1-2 portioner fuldgyldige ernzeringsdrikke (bl.a. for at bevare muskelmassen) %8,

Ernaerningsdrikke

+ Fuldgyldige ernaeringsdrikke er tilsat vitaminer og balancerede maengder af
kuldhydrater, fibre, protein og fedt.

+ Indtag af ernaeringsdrikke gar ikke ud over energiindtaget fra maltiderne.

¢ Ernaeringsdrikke bedrer livskvalitet, men forlaenger ikke livet.

+ Det er dokumenteret, at ernzeringsdrikke har effekt i tidlig og sen palliativ fase,
men er ikke indiceret i den terminale fase.

* Tilskud til ernaeringsdrikke: Se side 82.
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Synkebesveer

Symptomer
Synkesmerter
Fejlsynkning
Kompromitteret synkefunktion.

Arsager
Mundgener (se side 52)
Ulcerationer
Strélefelger
Tumortryk eller tumorindvaekst
Svampeinfektion i mund/svaelg/oesophagus (kan veere til stede uden synlig svampe-
infektion i mund/sveelg)
Almen svaekkelse
Sveelgparese (neurologisk lidelse eller tumorrelateret).

Behandling
Afheaenger af drsag, graden af obstruktion, varighed og patientens forventede restlevetid.

Behandling
Non-farmakologisk Farmakologisk
Mundpleje (swabs, danskvand m.m.) Ved strdlefalger, tumortryk eller almen svaekkelse:

Ved mundterhed: frisk ananas, syrlige drops, «  Steroid. (Fx tbl. prednisolon 25-50 mg, inj.
Xerodent® (kunstig spyt) Solu-Medrol® 20-40 mg sc < 1dgl. eller
Hydrering Solu-Cortef® 100-200 mg sc x 1 dgl.)
(OBS: Kan forvaerre svampeinfektioner).
Ergoterapeutisk assistance

Palliativ stralebehandling eller stent ved
mekanisk obstruktion.
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Mundterhed

Arsager
Opioidbehandling
Andre medikamenter (antidepressiva, antikolinergika m1)
Straleterapi
Dehydrering
Infektioner
Angst, depression
Mundrespiration.

Behandling
Non-farmakologisk Farmakologisk
Rehydrering «  Pilocarpingjendraber 4 %: 2-4 dr x 4i munden.
Medicinsanering + Xerodent® sugetabletter
Mekanisk rensning med swabs Infektion:
Labepomade, kunstigt spyt « Klorhexidin mundskyllevaske.
Isterninger
Swabs dyppet i danskvand
Friske/frosne ananasstykker
Omhyggelig mundhygiejne.

Mundsvamp
Hyppig hos patienter med svaekket immunforsvar.

Arsager
Kemoterapi
Steroidbehandling
Fremskreden cancer.

Symptomer
Tykke, hvide belzegninger pa tunge, kinder og @vrige slimhinder
Glat, red, evt. @m slimhinde pa den harde og blade gane, tungen eller kindens slim-
hinde.

Candida albicans er hyppigste arsag og primeert falsom for de gaengse svampemidler
(fluconazol, itraconazol). 25 % af svampeinfektioner skyldes candida glabrata, der er resi-
stent for disse to medikamenter.
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Behandling

Non-farmakologisk
Rehydrering
Medicinsanering
Mekanisk rensning med swabs
Lebepomade, kunstigt spyt
Isterninger
Swabs dyppet i danskvand
Omhyggelig mundhygiejne.

Farmakologisk
Fluconazol 50 mg x 11 1-2 uger er forste valg

Mycostatin®-mixtur 1 ml x 4i1-2 uger

I[traconazol(Sporanox®) 200 mg X 1i 1-2 uger.

Smerter:
Andolex® mundskyllevaske
NSAID sugetabl. (Zyx®).
Infektion:

Klorhexidin mundskyllevaske.

Kvalme og opkastning

Kvalme og opkastning forekommer hos op til 30 % patienter med fremskreden kreeft-
sygdom®. Vedvarende opkastning kan medfgre dehydrering og elektrolytforstyrrelser.
Symptomerne er ofte udmattende bade fysisk, psykisk og socialt.

Arsager
Gastrointestinale:

Ventrikelparese

Tarmobstruktion

Ascites

Obstipation

Gastritis

Svamp i mund i sveelg og spiserar
Levermetastaser.

Cerebrale/psykiske:

Hjernetumor
Hjernemetastaser
Strdlebehandling
Angst
Anspaendthed
Smerter
Depression.
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Kemiske/metaboliske:

Nyresvigt

Leversvigt

Elektrolytforstyrrelser (natrium, kalium, calcium)
Dehydrering

Medikamenter (NSAID, steroid, opioider, kemoterapi)
Anaemi

Straleterapi

Behandling
Forsag at finde og behandle udlgsende arsag. Ved moderat til svaer kvalme bar subkutan
administration overvejes. Det kan veere ngdvendigt med en kombinationsbehandling ¢°.
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Behandling

Non-farmakologisk

Sma, hyppige, selskabelige spise- og
drikkesituationer

Afslapningsteknikker

Medicin gives efter maltiderne

‘En lille én’ for maltidet

Mundhygiejne

Udluftning

Behandling af obstipation og mundsvamp
Tryghed

Ro og hvile

God lejring

Akupunktur.

Farmakologisk

Identificer den sandsynlige arsag, og valg
preparat herefter:

Gastroparese:
T. Domperidon (Motilium®) 10-20 mg x 3-4
plus 10 mg p.n., dog maks. 80 mg/degn i alt
T. Metoklopramid (Emperal®) 10 mg x 2-3
plus 10 mg p.n., dog maks. 30 mg/degn i alt.

Tarmobstruktion:
Haloperidol Serenase® 0,5-1 mg sc X 1-3 plus
0,5-1 mg sc p.n. (maks. 6 mg/dgl.)

Ofte er en kombination af falgende stoffer
ngdvendig:

Haloperidol Serenase® 0,5-1 mg sc X 1-3 plus
0,5-1 mg sc p.n. (maks. 6 mg/dgl.)

Hyoscinbutylbromid (Buscopan®)
20 mg X 4 sc plus 20 mg sc p.n. steroid

Prednisolon 25-100 mg X 1 p.0., inj
Solu-Medrol® 20-80 mg sc X 1 mane eller inj
Solu-Cortef® 100-400mg sc X 1 mane.

Se 0gsa side 57 om malign tarmobstruktion
Cerebral/psykisk:

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

Steroid : prednisolon 25-100 mg, Solu-Medrol®
20-80 mg sc mane eller Solu-Cortef® 100-400
mg sc mane

Antihistamin (ex. Marzine © 25-50 mg X eller
promethazin (Phenergan®) 12,5-25 mg X 3).
Angst: Angstdeempende medicin (se side 42).

Kemisk/metabolisk kvalme:
Haloperidol (Serenase®) 0,5-1 mg x 1-3 plus
0,5-1 mg p.n. (maks. 6 mg/dgl.)

Metoklopramid (Emperal®) 10 mg X 3-4 plus
10 mg p.n.

Gastro-Timelets® 30 mg x 1.
Postoperativ og cytostatikainduceret:
Ondansetron (Zofran®) 8 mg X 1-2.
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Kvalme uden sikker arsag

* Start med domperidon (Motiliuml®) 10-20 mg x 3-4 eller metoklopramid
(Emperal®) 10 mg x 2-3.

+ Ved manglende effekt, forseg i stedet haloperidol (Serenase®) 0,5-1 mg x 1-3.

¢ Andre muligheder er ondansetron (Zofran®) 4-8 mg x 2 eller prednisolon
12,5-50 mg.

¢ Prednisolon 12,5-50 mg kan benyttes som supplement til alle preparater eller alene.

+ NB: Metoklopramid (Emperal/Primperan®) er kontraindiceret ved subileus/ileus.

Obstipation

Obstipation kan fordrsage betydelig ubehag og lidelse. Problemet overses ofte og under-
vurderes af behandlerne. En patient kan veere svaert obstiperet trods daglig eller naesten
daglig affering, hvis det kun er den nederste del af tarmen, der tsmmes. Vaer opmaerksom
pa, at diarre 0gsd kan vaere et forstoppelsessymptom (sterkoral diarre).

Symptomer
Smertefuld afgang af sma, harde faekalier
Oppustethed, koliksmerter, falelse af insufficient tamning
Kvalme, opkastning og diarre (sterkoral)
Madlede, urinretention og konfusion.

Arsager
Grundsygdom
Medikamenter (fx opioider, antidepressiva, Ondansetron (Zofran®))
Nedsat vaeske- og fiberindtag, dehydrering
Hypercalcaemi, hypothyreose
Treethed, depression, fysisk inaktivitet
Tarmobstruktion
Ikke-optimale toiletfaciliteter.

* Husk objektiv undersggelse (inkl. rectaleksploration). Er obstipationen lokaliseret
til colon eller rektum?

Behandling
Malet er blad, ubesvaeret affaring hver eller hver anden dag, ogsa hos smatspisende.
Behand! kausalt om muligt®'.

56 DSAM @ DANSK SELSKAB FOR ALMEN MEDICIN



Behandling

Non-farmakologisk Farmakologisk

Veskeindtag oges « Kombiner gerne et osmotisk virkende og et

Fiberrig kost peristaltikfremmende laksantia og doser efter
effekt. Vurder hyppigt tarmfunktionen, gerne i

Fysisk aktivitet samarbejde med hjemmesygeplejen.

Colon-massage (fysioterapeut) Osmotisk virkende

Hjaelp til at finde egnet defzkationsstilling (oger tarmindholdets vaeskeindhold):

Gode toiletforhold og respekt for patientens + Macrogol (Movicol®, Moxalole®). Hvert brev

integritet. kraever 125 ml vaeske. Svaer obstipation kan

behandles med Movicol®: 6-8 breve Movicol®
oplast i 750-1000 ml over nogle timer.
Forebyggende: 1-2 breve dagligt

Fosfatklysma — gives rektalt.
Peristaltikfremmende

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

Bisacodyl (Toilax®, Dulcolax®)

Microlax® — gives rektalt p.n.

¢ Fortsaet laksantia i mindre dosis, nar afferingen er normaliseret — iseer ved
opioidbehandling.

Laktulose giver ofte rumlen og luft i maven.

Magnesia kraever stort vaeskeindtag og normal nyrefunktion.

Malign tarmobstruktion (ileus/subileus)

Malign tarm-obstruktion er helt eller delvist tarmstop hos cancerpatienter. Ses oftest ved
fremskreden og recidiverende cancer, primeaert ovarie- og colorektalcancer.

Symptomer
Abdominalsmerter
Kvalme og opkastninger (evt. faekulente)
Anoreksi
Affgrings- og flatusstop
Diarre.
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Arsager

Primaer abdominal tumor

Udbredte metastaser i abdomen

Carcinomatose

Adhzerencer efter operation eller strdlebehandling

Inflammatorisk @dem ved fx diverticulit

Sveer obstipation (kan vaere medikamentelt udlgst)
< Hernie.

Behandling

De fleste patienter skal indlaegges, men ved kort restlevetid kan medicinsk behandling i
hjemmet vaere relevant. Den egentlige behandling er kirurgisk, men den operative mor-
talitet er ca. 25 %%

Formalet med konservativ, medicinsk behandling er at lindre smerterne (opioid, Busco-
pan®), mindske dannelsen af tarmsekreter (Buscopan®), lindre kvalme og opkastninger
(haloperidol, steroid) og mindske tumorgdem (steroid) %4,

Ved malign tarmobstruktion
+ Seponer motilitetsstimulerende laxantia.
+ Metoklopramid (Primperan® Emperal®) er kontraindiceret.

Behandling

Non-farmakologisk Farmakologisk

«Nasogastrisk sonde + Buscopan®: 20 mg x 3-6 sc

+ Scvaske (sjeldent indiceret). + Serenase® 0,5-1 mg p.0./sc X 2-4 plus p.n.

(maks. 6 mg/dgl.)
+ Solu-Medrol®: 80 mg sc X 1 dagligt.

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

Konferer gerne med specialist i palliativ medicin.

Ernaering-og vaeskebehandling?
Total parenteral ernzering er kun indiceret i f3, seerlige tilfaelde med total obstruktion, god
almentilstand og lang forventet restlevetid.

Klager over terst og mundtgrhed kan lindres ved mundpleje. Patienter i terminal fase
oplever oftest lindring af tarst ved minimal vaeskeindtagelse.

Intravenas eller subkutan hydrering kan ved malign tarmobstruktion forgge sekret i tarm-
lumen og forvaerre sekretionen med udspilning, tarmkolikker, kvalme og opkastning til
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folge. Ved god almentilstand kan behandling med subkutan vaeske dog veere indiceret
(se side 75).

Diarre

Diarre er tynd eller flydende affaring tre eller flere gange i degnet. Diarre kan vaere ledsa-
get af afferingsinkontinens.

Arsager
Laksansoverdosering
Sterkoral diarre, dvs. diarre i forbindelse med svaer (rektal) obstipation
Tumorer i tarmen, som obstruerer
Gastrointestial infektion, med virus eller bakterier fx clostridium difficile
Strdlebehandling
Folge efter tarmresektion
Steatorré i forbindelse med pancreaslidelser
Kroniske tarmlidelser
Hyperthyreose
Medikamenter (antibiotika, antacida, NSAID, kemoterapi).

Behandling
Den tilgrundliggende drsag sages behandlet.

Behandling

Non-farmakologisk Farmakologisk
Gode rad til patienter om kost ved diarre pa «  Thbl. loperamid (Imodium®, Imolope®)
Kraeftens Bekaeempelses hjemmeside 2mg X 2-4
(www.cancer.dk)

Kodein 25-50 mg som tablet eller
mikstur x 2-4

Opiumsdraber 15-20 draber x 3-4

Probiotika (maelkesyrebakterieholdige
tabletter/fademidler)

Psylliumskaller med calcium (HUSK® med kalk)
kan forsgges ved lettere diarretilstande

inj Buscopan ® sc (sekretionsheemmende) kan
anvendes ved terminale patienter.
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Ascites

Abdominal vaeskeophobning fordrsaget af non-maligne eller maligne sygdomme (oftest
ovarie- 0g gastrointestinal cancer). Kun 10 % af alle ascitestilfzelde skyldes malign sygdom.
Ascites er et darligt prognostisk tegn med en median overlevelse pa 5 maneder efter
diagnosen.

Arsager
Kronisk leversygdom, fx cirrhose
Nefrotisk syndrom
Levervenetrombose
Tuberkulose
Pancreassygdom
Peritoneal carcinose
Ekstensive levermetastaser
Tumorbetinget obstruktion af lymfekar og/eller lymfeknuder
Hypoalbuminami.

Ascitesvaesken kan veere et eksudat med relativt hgjt albuminindhold fordrsaget af fx
ovariecancer (beskedent respons af diuretisk behandling). Eller et transudat med lavt
albuminindhold fx ved udbredte levermetastaser med portal hypertension ledsaget af
hyperaldosteronisme (mulig effekt af diuretisk behandling) ¢.

Behandling
Non-farmakologisk Farmakologisk
Dixtetiske rdd om salt- og vaeskeretention Sjeeldent indiceret. Se ovenfor.

(non-malign ascites) Spironolacton (Spiron®) 100-200 mg morgen.

Alkoholabstinens (non-malign ascites) Kan ages med 100 mq dgl. Hver 3.-7. dag til
300-400 mg dgl. Er effekten ikke tilstreekkelig
af 200-300 mg spironolacton, kan der
suppleres med:

Ascitespunktur (UL-vejledt). Hyppige tapninger
medfarer dog protein- og elektrolytdepletion
og hurtig gendannelse

. —
Evt. permanent ascitesdraen., hvis der er behov Furosemid (Furix ©) 40-80 mg dgl.

for punktur hver anden uge eller oftere. « Kemoterapi kan vaere indiceret.

Urin inkontinens

Arsager
Infektion
Neurologisk sygdom fx tveersnitssyndrom
Svaekkelse i det terminale forlgb.

Behandling
Ved god almen tilstand:
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Vanlig inkontinens-behandling
Diuretisk behandling seponeres
Evt. urinvejsinfektion behandles
Ble eller KAD (kateter 4 demeure).

Overaktiv blzere

Arsager
Neurologisk eller urogenital lidelse
Infektion
Strdleskadet blzere.

Behandling
Tolterodin (Detrusitol Retard®) 2,8 mg dgl. eller
Solifenacin (Vesicare®) 5-10 mg x 1.

Bleerespasmer kan ogsa fors@ges behandlet med det magistrelle praeparat MAP-supposi-
torier (Indeholder morfinhydrochlorid 10 mg, atropinsulfattrituration 10 % DD 64 5 mg og
papaverinhydrochlorid 40 mq) eller baclofen (Lioresal ©®) 5 mg x 2-3.

Nykturi

Arsager
Diabetes mellitus
Diuretikabehandling
Hypercalceemi.

Behandling
Furosemid 20-40 mg sidst pa eftermiddagen for at flytte diurese fra nat til dag
Desmopressin (Minirin ©) smeltetablet (60-120 ug nocte) eller nasalspray (10-20 ug).

Urinretention

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

Arsager
Medikamenter (antikolinergika, antidepressiva, opioider)
Rektal obstipation
Urologiske lidelser, fx prostatahypertrofi
Manifest tvaersnitssyndrom.
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Behandling
Udlgsende medikamenter seponeres.
Obstipation behandles.

KAD er ofte indiceret i sidste del af den terminale fase og altid i forbindelse med palliativ
sedering.

Tvaersnitssyndrom

Tvaersnitssyndrom er en alvorlig komplikation til kraeft fordrsaget af udefra kommende
kompression af medulla spinalis eller direkte metastasering til epiduralrummet og kan
veere farste symptom pa kraeft. Forekommer hos 5-10 % af patienter med dissemineret
kraeftsygdom, hyppigst ved bryst-, prostata-, lunge- og gastrointestinal kraeft®”.

Symptomer
Kan optraede akut eller langsomt progredierende. Overses ofte:

Smerter er hyppigste debut symptom og kan vaere lokaliseret til ryggen (thoracalt 70 %,
lumbalt 20 %, cervicalt 10 %) eller med udstraling til en ekstremitet

Nedsat kraft. Svaghed i extremiteter, besveer med at rejse sig, taber ting
Faleforstyrrelser, som ofte starter distalt og bevaeger sig proximalt

Bleere- og tarm- inkontinens/retention

Cauda equina syndrom med sensibilitetsforstyrrelser i ridebukseomradet.

+ Behandling af tvaersnitssyndrom skal pdbegyndes gjeblikkeligt pd mistanken for
at undga blivende pareser og for at forbedre livskvalitet og dermed overlevelse .

Behandling
Prednisolon® 100-150 mg p.o. Solu-medrol® 80-120 mg sc eller Solu-Cortef® 400-
600 mg sc og
Akut indlzeggelse til MR-scanning mhp. kirurgi og/eller stralebehandling
Ved urinretention anlaegges KAD.

Sar
Liggesar/decubitus
Det er vigtig at veere opmaerksom pa decubitus i den terminale fase. Det kan veere arsag

til smerte og uro hos den sengeliggende patient. Tal med hjemmesygeplejersken tidligt i
forlgbet om madras og aflastning.

Kraeftsar
Naesten alle kraeftformer kan sprede sig til hud, og 5-10 % af alle kraeftpatienter far hud-
involvering 70, Brystkraeft star for 50 % af alle kraeftsar "',
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Veer opmaerksom pa, at sar kan vaere psykosocialt belastende for patienten, kan reducere
livskvalitet og er forbundet med skamfalelse, angst, social isolering. Emnet er ofte tabu-
iseret. Vis interesse og spaerg dbent ind til det. Det kan vaere godt for patienten at saette
ord pd og dele lidelsen med en fagperson. Ved farste opstdede sar, bar der evt. biopteres
(henvisning til relevant afdeling), s& baggrunden afklares.

Behandlingsprincipper ved kraeftsar®®7°
+ Anti-neoplastisk (straling/kemoterapi)

+ Optimal sdrbehandling

¢ Psykosocial og eksistentiel omsorg.

Malet for behandlingen er ikke n@dvendigvis opheling, men at reducere gener som
smerter, lugt, sekretion og blgdning.

Behandling
Non-farmakologisk Farmakologisk
Vask saret under rindende vand. Brug IKKE Smerte
sebe! Ved knogleblottelse dog sterilt vand Oftest blanding af neurogene og nociceptive

smerter, der behandles med systemisk
smertestillende (se side 32ff). Kan evt.suppleres
med selv-blandet lokal smertebehandling’>7
indeholdende fx:

Bandager: Se nedenfor. Kraeftsdret behandles
i samarbejde med sdrsygeplejerske/
sarambulatorium

Straleterapi. o .
15 ml Lidocain-gel/Nu-Gel/Purilon-gel og

4 mlinj. vaeske morfin (5 mg/ml).

Ved lugtgener kan tilsaettes: 2 knuste
Metronidazoltabletter 4 500 mg.

Ved blgdning kan tilszttes:1 knust Cyclokapron
tablet a 500 mq.

Feerdighlandet Morfin-gel 0.3 % laves ogsa
magistralt pa enkelte apoteker

Lugt
+  Metronidazol/Tetracyclin/Vibradox p.o.

Lugthemmende bandager

Bandage fugtet med injektionsvaeske
Metronidazol. Appliceres i saret
10 minutter X 1/ugentligt.

Blgdning
Hydrofiberprodukt/alginat/spongostan

Adrenalin kan dryppes i saret.
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Bandager”®
Ved rent, ikke eller let vaeskende sdr: Skumbandage alene.

Ved nekroser og sdrskorper: Hydrogel samt skumbandage.

Ved veeskende og/eller bladende sér: Hydrofiberprodukt/alginat samt skumbandage.
Helst med klaeb til forhindring af gennemsivning og lugt.

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

Ved begyndende epiteldaekke: Polyetanfilm eller uparfumeret fugtighedscreme.

Hvis klaeb tales darligt, forseges med beskyttende barrierefilm. Ellers anvendes skum
uden klaeb, som fikseres fx med tubegaze.

¢ Husk evt. terminalerklzaering, se side 81. S&rbandager er dyre.

Rad til patienten

Alsidig kost

Undga rygning
Motion

Oprethold socialt liv.

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

Sved

Sved ved kraeftsygdom kan vaere et generende symptom.

Arsager
Feber/Sepsis
Lymfom
Dissemineret kraeftsygdom
Behandlingsrelateret (spec. hormon- eller opioidbehandling)..
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Behandling

Non-farmakologisk
Reducer omgivelses temperatur
Reducer luftfugtighed
Kalende vifte

Taj/sengetoj som tillader kroppen at afgive
varme/fugt.

Farmakologisk
Behandl evt. drsag.

Uspecifik:
Propanthelin (Ercoril®) 15 mg til natten p.o.

Krzftrelateret:
Naproxen 250-500 mg % 2 po,10-14 dage

Steroider — start med lav dosis og titrer op til
effekt.

Kanshormonrelateret:
(lonidin (Catapresan®) 25 mikrogram 2 gange
dgl. p.o. Efter 2 uger kan dosis gradvist ages
til hgjst 75 mikrogram 2 gange dgl. Fuld

behandlingseffekt kan forventes efter 2-4 uger.

Ved seponering bar dosis gradvis nedsattes
over 2-4 dage.

Venlafaxin 37.5 mg x 2 p.o.

Klge

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

Arsager
Hudsygdomme
Medicinbivirkning
Cholestase/Uraemi
Haematologiske kraeftsygdomme
Paraneoplastisk faenomener.

KLINISK VEJLEDNING FOR ALMEN PRAKSIS @ PALLIATION

65



Behandling

Non-farmakologisk Farmakologisk

Hudpleje Behandling kan vaere vanskelig og flere praeparater

Undlad deodoranter/parfume kan kombineres.

Primeer/ideopatisk:

Undlad at kI

ndladatiio Antihistaminer, fx T. cetirizin 10 mg x 1-2 p.o.
Kalende vifte/ispakni

olende vite/ispakning Paraneoplastisk:

Seponer medicin, hvis muligt - Steroider (lymfom) fx T. Prednisolon®

Stents (ved cholestase) 25mg X T mane p.o.

UVB fototerapi (ved uraemi). Paroxetin 5-20 mg/dag p.o.
Mirtazapin 7.5-30 mg X 1 nocte p.o.

Cholestase™:
Colestyramin(Questran®) 4-8 g X 3 p.o.

Ondansetron (Zofran®) 8 mg x 2-3/degn p.o.
Paroxetin 5-20 mg/ degn p.o.
Rifampicin 2-5 mg/kg/dagn p.o.

Ureemi:

Mirtazapin 7.5-15 mg nocte p.o.

Hypercalceemi

10-20 % af kreeftpatienter udvikler hypercalcaemi. Det ses hyppigst ved myelomatose,
brystkraeft, lungekraeft og nyrekraeft. 80 % har knoglemetastaser. hypercalcaemi er p-ioni-
seret calcium >1,6 mmol/I. Symptomerne er vage og diffuse og kan behandles effektivt!

Arsager

Hypercalceemi er et paraneoplastisk faenomen, der ikke n@dvendigvis er korreleret ftil
knoglemetastaser. Hypercalcaemi opstar, fordi de maligne celler i eller uden for knogler
frigar stoffer, der i sidste ende farer til en friseettelse af kalk fra knoglesystemet, samt ned-
seettelse af den renale tubulaere kalkudskillelse.

Symptomer

Treethed
Madlede
Kvalme
Opkastninger
Forstoppelse

66 DSAM @ DANSK SELSKAB FOR ALMEN MEDICIN



Veegttab

Knoglesmerter

Polyuri eller dehydrering

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

Symptomernes svaerhedsgrad er relaterede til svaerhedsgraden af hypercalceemien og
kan fare til deden.

Behandling
Afhaengigt af patientens tilstand og forventede restlevetid vurderes det, om patienten
bar indlaegges snarest med henblik pa behandling.

Behandling
Non-farmakologisk Farmakologisk
Rehydrering. « Iv. bisfosfonat, fx zoledronsyre.
Steroid (prednisolon 50-100 mg).

Steroid haemmer osteoclastfunktionen og er en vaesentlig del af behandlingen af de
underliggende sygdomme, der kan give hypercalcaemi (myelomatose, maligne lymfomer
og til en vis grad ogsd mammacancer).

Patienten med symptomgivende hypercalcaemi, dérlig almentilstand og kort forventet
restlevetid kan evt. bare behandles i eget hjem med subkutan vaeske.

Bledningsproblemer
— hos den terminale patient i hjemmet
Bladning kan opsta fra sdr, mave-tarm-kanal, luftveje, vagina og urinveje.

Det er vigtigt at identificere patienter med risiko for akut blgdning, s& man kan forberede
patienter, pdrarende og plejepersonale, da akut bledning ofte giver anledning til megen
angst og bekymring. Alle bar vaere forberedt pa, hvordan situationen handteres, og det
er vigtigt, at man lgbende vurderer patientens prognose/restlevetid mhp. valg af behand-
lingsniveau.

Arsager
Tumor
Koagulationsforstyrrelser inkl. thrombocytopeni
Medicin (NSAID, ASA, AK-behandling, steroid)
Strdlebehandlet veev.
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Behandling
Identificer &rsag og behand| denne under hensyntagen til forventet restlevetid.

Ved lzengere restlevetid kan kirurgi, palliativ strdle- og laserbehandling veere aktuel. Blod-
transfusion kan komme pa tale.

Mulig behandling af bledning i hjemmet.

Behandling

Non-farmakologisk Farmakologisk
Kompression af blodende sar « Syrepumpehaemmere ved Gl-blgdning
Tilstedevaerelse og beroligende adfard «  T.(yklokapron 1-1% g x 3 dgl.
Marke héndklaeder i beredskab til at opsuge + Angstbehandling/sedering: Midazolam
blod 2,5-5(10) mg sc.

Andre behandlingsmuligheder

Der findes mange tilbud om behandling til patienten med palliative behov. Her omtales
tre omrader, hvor der er evidens og erfaring for, at behandlingen har positive effekter for
patienten.

Palliativ fysioterapi
Fysioterapi kan med fordel bruges til:

at lette andengd

at lindre smerte

at mindske funktionstab

at lindre kropsligt ubehag

at lindre gdemer/lymfadem

at lindre obstipation

at lindre angst og uro

at @ge kropsforstaelse og selvindsigt
at afhjeelpe kognitive forstyrrelser.

Den palliative fysioterapi adskiller sig fra almindelig fysioterapi bl.a. ved at vaere mere tids-
kreevende og ved den teette kontakt med patient og dennes pdrgrende. Derudover for-
dres et tveerfagligt samarbejde og god kommmunikation med de gvrige faggrupper, der er
involveret i behandlingen af patienten 7> 7®,

Der er ofte pargrende, som har behov for vejledning.

Nationalt findes Dansk Selskab for Onkologisk og Palliativ Fysioterapi, og derudover findes
der netvaerk for fysioterapeuter i alle regioner.
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Ergoterapi
Ergoterapeuter kan bidrage med:

at aktivitetstraene og evt. give rdd om hjzelpemidler

«+ atanvise hensigtsmaessige hvilestillinger, liggestillinger og siddestillinger, som belaster
patienten mindst muligt
at radgive om indretning og miljgmaessige forhold savel i behandlingsmilja som i eget
hjem
at undervise plejepersonale i hensigtsmaessig hdndtering og aktivitetsvejledning af
patienten.

| den tidlige palliative fase kan ergoterapeuter i hgj grad vaere med til at fastholde fokus
pa meningsfulde aktiviteter og hjeelpe med at omorganisere aktiviteter, hvis der er brug
for det ™.

Akupunktur
Akupunktur kan overvejes ved falgende palliative symptomer 7778.7:

«  Kvalme og opkastninger
Smerter

- Angst og uro

- Andengd
Mundterhed

«  Hedeture

«  Treethed
Sevnlgshed.
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Medicinsk behandling i sen og terminal
fase

* Subkutan behandling i den terminale fase er ‘best practice’'®. (EAPC & The National
Health Services (NHS) in UK)

Den medicinske behandling aendres i slutningen af den sene og i den terminale fase.
Der er behov for, at lzege og sygeplejerske er forudseende, og at medicin, som kan blive
aktuel ved evt. akutte symptomer, findes i hjemmet®'. Al unadig medicin skal efterhan-
den seponeres og administrationsmaden overvejes. Mange patienter er besvaeret af at
indtage tabletter peroralt af drsager som kvalme, opkastninger, mundterhed, appetitlas-
hed og treethed.

Administrationsmader
Peroral: Foretraekkes sa laenge det er problemfrit for patienten.
Subkutan: Foretraekkes, ndr peroral behandling er vanskelig. Beskrives nedenfor.
Transkutan: Udmaerket til fx smerter og igangvaerende behandling fortsaetter som
basisbehandling. Kan ikke bruges til hurtig optitrering, og terminalt er det sveert at
vurdere underdosering (darlig hudgennembladning) eller overdosering (aftagende
omsatning af medicinen). Vaer ogsa opmaerksom p43, at plasteret szettes, hvor huden
er intakt og ikke edematgs.
Cutan: God til behandling af smertefulde sar (morfin-gel eller opl@sning, xylocain).
Rektal: Ubehagelig for patienten og pargrende, graenseoverskridende, usikker absorp-
tion.
Intramuskulaer: Smertefuld.
Intravengs: Uhensigtmaessig og kompliceret udenfor hospitalsregi med risiko for
infektioner og morfinrus iszer i terminalfasen. Patienter bliver dog i stigende grad
udskrevet fra sygehus til fortsat iv-behandling i eget hjem/plejebolig ved hjemme-
sygeplejen. Det er Sundhedsstyrelsens vurdering, at sygehuset i disse tilfaelde fortsat
har det lzegelige ansvar for behandlingen, men at almen praksis er en del af samarbej-
det omkring patienten.

Subkutan behandling

Subkutan behandling i den terminale fase og de sidste levedagn giver optimale mulighe-
der for at give god og effektiv behandling af symptomer, og dermed starre mulighed for
at patienten kan blive i eget hjem, hvis det gnskes. Subkutan behandling kan ogsa veere
aktuel i den sene palliative fase, iszer hos patienter med primzer eller sekundaer cancer i
hoved-hals, oesofagus eller gvre abdomen samt patienter med synkebesvaer som fx ALS.
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Patient og pargrende oplever ofte stor lettelse, ndr der ikke laengere skal tages og gives
tabletter. Samarbejde mellem laege, hiemmepleje, patient og pararende er en forudseet-
ning for velfungerende behandling ogséa i denne situation.

Brug fastsiddende subkutan nal, hvis der skal gives mere end én injektion.

Al relevant medicin i den terminale fase kan administreres subkutant. Mest brugte er
praeparaterne (findes ogsa i Tryghedskassen):

* Morfin

+ Haloperidol (Serenase®)

* Midazolam

¢ Furosemid

* Hyoscinbutylbromid (Buscopan ®)/ glycopyrron (Robinul®).

Der er enkelte praeparater, som ikke bar gives i samme nal. Morfin og Serenase® bar ikke
gives sammen, da der er risiko for udkrystallisering. Anlaeg en ekstra ndl og skriv Serenase®
pa plasteret sa alle ved, hvad den skal bruges til.

Oftest seponeres steroider uden nedtrapning i den terminale fase, nar patienten ikke laen-
gere kan tage peroral medicin, men hvis patienten med fordel vil lindres med parenteral
tilfarsel af steroid, kan dette ogsa gives subkutant (fx ved forhgjet intrakranielt tryk, ileus
0g vena cava superior syndrom). 5 mg prednisolon peroralt svarer til 4 mg methylpred-
nisolon (Solu-Medrol®) sc og 20 mg hydrocortison (Solu-Cortef®) sc. Sterioder skal gives i
seperat sc-nal.

Den subkutane nal

Subkutan nal

¢ Anlaegges subkutant pd intakt, ikke-edemates hud. Alle steder kan anvendes,
fx thorax (subklavikulzert), abdomen, Iar, overarme, ryg.

‘Knappenal/tegnestift’

Nalen er nem at anleegge
og smertefri for patienten
— undtagen indstikket.

(Findes i Tryghedskassen).
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‘Sommerfugl’

Sommerfugl anleegges
subcutant i en vinkel pa
45 grader.

Venflon irriterer mere pga. starrelsen, men kan ved manglende subkutan ndl godt
anlaegges sc.

Kommer der blod tilbage i slangen, nar nalen seettes, har man ramt et lille kar, og der skal
findes et andet sted til ndlen. Nalen ber skiftes rutinemaessigt efter 5-7 dage, eller hvis der
kommer lokal irritation og radme. Det er ikke nadvendigt at skylle efter med saltvand
efter medicininjektioner.

Den medicinske behandling

Alle symptomer i den terminale fase kan i princippet lindres.

Vejledning til behandling af den terminale/dgende patient

+ Kvalme: Serenase® 0,5-1 mg p.o./sc X 2-4 plus p.n. (maks. 6 mg/dgl) eller bare p.n.

+ Delirium/uro: Serenase® 0,5-1 (-2,5) mg p.o./sc X 2-4 plus p.n. (maks. 6 mg/dgl).

¢ Angst: inj. sc midazolam (1)-2,5-(5) mg p.n.

¢ Akut dyspnoe: inj. sc morfin 2,5-5 mg eller halvdelen af den aktuelle p.n.-dosis
mod smerter eller Rede draber. 2-10 drdber p.o.

+ Sekretproblemer: inj. sc Buscopan® 20 mg x 3-6 eller Robinul® 0,2 mg x 3-6.

¢ Lungegdem: inj. sc Furix® 20-40 mg p.n.

* Smerter: inj. sc morfin i beregnet p.n.-dosis: 1/6 af degndosis (evt. mindre ved
meget hgje doser). (Husk: fast dosis plus p.n.-dosis plus evt. plaster).

Omlaegning af smertebehandling til subkutan behandling

Morfin skal bruges som smertebehandling af den terminale og deende patient. Plaster-
behandling seponeres ikke, men husk at medregne dosis ved beregning af, hvor meget
patienten skal have i p.n. dosis.
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Morfin:
Subkutan dosis svit. ¥2 oral dosis* (fx 80 mg p.o.= 40 mg sc)
Giv fast dosering — minimum X 4/dag sc
Pn. dosis: 1/6 af total degndosis (inkl. evt. opioidplaster omregnet til morfin), (evt. min-
dre ved meget hgje doser).

4 vigtige omregningsfaktorer

1. Subkutan morfindosis er halvdelen af peroral morfindosis*.

2. Pn. morfindosis er 1/6 af total opioid degndosis.

3. Fentanyl-plaster: 25 mikrogr./time svarer ca. til 60 mg morfin p.o./degn.

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

DSAM udgiver i 2014 en app, der bl.a. indeholder omregningsfaktorer for medicin i
det palliative forlgb.

* Omregningsfaktoren er 1/3-¥2 . Men her har vi valgt at bruge %. Det letter omregningen

og sikrer en sufficient dosering.

Tryghedskassen

Tryghedskassen kan anvendes ved akut opstaede tilstande i hjemmet hos den terminale
patient, og ved start af subkutan behandling. Serg for, at Tryghedskassen er i hjemmet
allerede for, der bliver brug for den. Det er den praktiserende laeges vurdering hvornar,
og vaer gerne pa forkant med situationen. Kassen indeholder de vigtigste og mest brugte
medicamina (til ca. 1 degns behandling) og utensilier (subkutane ndle, sprgjter plaster
m.v.). Tryghedskassen kan bestilles pa alle apoteker. Den produceres pa Glostrup og Skan-
derborg Apoteker.

Tryghedskassen er et ‘start-kit, og indeholder medicin til hgjst et dagns behandling. Husk
at efterbestille forventet medicin, nar kassens indhold er taget i brug.

Tryghedskassen

+ Kasse med indhold er gratis for patienten, hvis patienten har terminaltilskud
til medicin og er terminalerklzeret til kommunen (betaling af utensilier er en
kommunal udgift).

¢ Tryghedskassen udskrives pa almindelig recept eller pr. telefon:

Rp. Tryghedskasse
D.S. efter ordination

* Al medicin inkl. p.n. medicin skal vaere lzegeordineret.
¢ Ordinationen indskrives i patientens medicinskema, og hjemmesygeplejersken/
plejehjemmet informeres.

KLINISK VEJLEDNING FOR ALMEN PRAKSIS ® PALLIATION 73



Kassens indhold

Medicin: Morfin 20 mg/ml 10 ml haetteglas x 1
Midazolam 1 mg/ml 5mlampul x 2
Serenase® 5 mg/ml 1 mlampul x 2
Furix® 10 mg/ml 4 mlampul x 2
Buscopan® 20 mg/ml T mlampul x 4 eller
Robinul® 0,2 mg/ml 1 mlampul x 4
Natriumklorid 9 mg/ml 10 ml haetteglas x 1

Utensilier: 2 subkutane kanyler

2 propper til subkutane kanyler

Sprajter

Kanyler

Swabs

Fikseringsplaster

Skriftligt: ~ Apotekets indlegsseddel

Vejledning i anleggelse af fastliggende subkutan kanyle

Retningslinier for symptomlindring i terminale patienters sidste dggn
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Det er en god ide, at lzegerne i omradet har en aftale med det lokale apotek om, at apo-
teket altid har et par kasser pa lager. Serg ogsa for, at hjemmesygeplejen/plejecentrene
kender til Tryghedskassen. Vejledning til Tryghedskassen samt ordinationsskema er lavet
af Palliativt Team Vejle og findes pd www.sygehuslillebaelt.dk

Forslag til frase til journalen
— samt ved mail-korrespondance med hjemmesygeplejen og nar Tryghedskassen
udskrives

NB! Tilret nedenstdende doseringer individuelt.

Ved kvalme: inj. sc Serenase® 0,5-1 mg X 2 plus p.n. X maks. ...

Ved delirium/uro: inj. sc Serenase® 0,5-1 mg X 2 plus p.n. X maks. ...

Ved angst: inj. sc midazolam 1-2, 5-5 mg p.n. X maks. ...

Ved akut dyspnoe: inj. sc morfin ... mg p.n.

Ved sekretproblemer: inj. sc Buscopan® 20 mg x 3-6 eller inj. Robinul® 0,2 mg X 3-6.
Ved lungegdem: inj. sc Furix® 20-40 mg p.n. X maks. ...

Ved smerter: inj. sc morfin ... mg X ... plus p.n. ... mg x maks. ...

Subkutan vaeskebehandling??

Parenteral vaeskebehandling er stort set aldrig indiceret i det terminale stadie. Kunstig
hydrering og ernzering pavirker ikke overlevelsen, men medfarer aget risiko for vaeskeop-
hobning og lungestase/adem . Tarre slimhinder behandles med god mundhygiejne (se
side 52).

Derimod kan vaeskebehandling vaere indiceret i den sene fase hos patienter, som tar-
ster ved synkeproblemer, opkastninger, udtalt kvalme, delirium (dehydrering) eller tarm-
obstruktion .

Subkutant kan der gives op til 1 liter isoton vaeske (NaCl) i dagnet. Ofte er V: liter vaeske
nok. Lad evt. vaesken Igbe ind om natten, s& patienten ikke er bundet til dropsaettet om
dagen. Hanen pa dropseettet lades std dben, da hastigheden reguleres ved subkutis’
naturlige modstand. Der opstar et diffust subkutant @dem, som hurtigt svinder, nar drop-
pet flernes. Veesken kan haenges pa sem i vaeggen eller lignende. Giv medicin i en anden
nal, mens droppet lgber, da huden i sagens natur er gdematgs under indgift.
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Palliativ sedering - ubzerlig lidelse

+ Ved palliativ sedation forstds medikamentel lindring af en uafvendeligt deende
patient, der er sveert lidende pa grund af fysiske eller psykiske symptomer
(smerter, andengd o.l), der ikke har kunnet lindres pd anden made. Behandlingen
kan eller vil medfgre nedsat bevidsthedsniveau/sgvn®.

+ En uafvendeligt deende patient kan modtage de smertestillende, beroligende
eller lignende midler, som er ngdvendige for at lindre patientens tilstand, selv om
dette kan medfgre fremskyndelse af dadstidspunktet?e.

| den terminale fase kan symptombyrden (fysisk, psykisk, socialt, eksistentielt/andeligt)
en sjeelden gang blive s stor, at den medferer ubzerlig lidelse for patienten. Den bedste
made at lindre patienten kan i den situation veere at give beroligende medicin i maengder,
som medfarer, at patienten bliver ukontaktbar, indtil deden indtraeder.

Disse patienter bgr som oftest henvises til palliativt team eller hospice, inden sympto-
merne nar et sa ultimativt stadie. Men det sker, at den syge farst de sidste dage bliver sa
forpint, at egen lzege ma tage stilling til behandlingen. Konferer behandlingen med det
palliative team eller vagthavende palliativ mediciner i din region.

Behandling
Inj. midazolam 2,5-5 (10) mg sc p.n. Der startes med 2,5 mg, og der optitreres i dosis til
mindste dosis med @nsket effekt.

Fast sedering

Safremt patienten ytrer gnske om en mere fast sedering, og symptomerne ikke kan lindres
pa anden vis, er det yderst vigtigt at diskutere de sundhedsfaglige og etiske konsekvenser
af sedering med patienten samt (hvis muligt) alle pargrende og relevante professionelle,
der erinvolveret i forlgbet &%, Hvis en habil patient overgar til fast sedering, ma pargrende
kun informeres herom, hvis patienten giver samtykke hertil. Er patienten inhabil, skal pare-
rende inddrages i beslutningen. Det er samtidig hensigtsmaessigt, at de gvrige relevante
professionelle oplyses eller kan lzese om baggrunden for beslutningen i journalen.

Hvis man nar frem til, at en kontinuerlig sedering er uundgaelig, skal palliativ ekspertise
kontaktes.

Midazolam skal doseres fast, pga. en halveringstid pa ca. 2 timer. Det forudsaettes, at den
smertestillende behandling er sufficient og gives subkutant. Plasterbehandling fortsaettes
uforandret.

Safremt der er tale om terminalt delirium, og det trods behandling med serenase sc (se
side 72) fortsat vurderes, at der behov for regelret sedering, bibeholdes deliriumbehand-
lingen samtidig med sederingen.

Der henvises i gvrigt til Sundhedsstyrelsens vejledning nr. 9619%,
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Den dgende patient

Diagnosen "dgende” er svaer. Dog bliver leegen eller sygeplejersken ofte spurgt, hvor lang
tid der er tilbage. Nedenstdende retningslinjer kan veere brugbare i bedgmmelsen &f,
hvorndr der er henholdsvis 1-2 uger eller kun fa dage/timer tilbage, for patienten der.

Hvornar er patienten terminal? (Dage til uger)
+ Overvejende sengeliggende

Mindre interesseret i omgivelserne

Sover meget af dggnet

Spiser og drikker sparsomt

Har sveert ved at indtage tabletter.

* 6 o o

Hvornar er patienten dgende? (Timer til dage)
* Svaekket puls

¢ /ndret dndedraet

+ Aftagende urin

* Kglige evt. bld&-mamorerede ekstremiteter

¢ Svaekket bevidsthed

+ Tiltagende sekretproblemer

¢ /ndring af ansigtsudtryk.

Malene i den sidste fase er, at patienten der med veerdighed og ro, sufficient lindret, ufor-
styrret af uneadig pleje og medicinering og med starst mulig stgtte til de pararende.

Mulighed for kontakt til egen lzege udenfor dagarbejdstid er at foretraekke, og i modsat
fald eller i forbindelse med fravaer og ferie, aftaler lzegen med en kollega at varetage situa-
tionen. Hvis dette ikke er muligt, skal vagtlaegesystemet labende orienteres.
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De sidste dagn - rad til den praktiserende lege

* Veer tilgengelig.

¢ Veer forudseende.

* Vis forstdelse og respekt for patientens og familiens hadndtering af situationen.
+ Oprethold direkte kontakt og kommunikation med patient, familie og
plejepersonale.

Handter symptomerne problemorienteret.

Serg for, at der er medicin/Tryghedskasse i hjemmet til at lindre symptomer
umiddelbart.

¢ Spg terminaltilskud, hvis dette ikke allerede er gjort.

¢ Seponer den medicin, som nu er overfladig.
*
*

* o

Revurder regelmaessigt og hyppigt alle medikamenter og symptomer.
Undgé unedvendige interventioner af enhver art.

Op til dadstidspunktet sendrer situationen sig fra dag til dag og fra time til time, og der
kan opleves en lettelse af de fysiske symptomer. Kontakten til den dgende kan oprethol-
des ved fysisk kontakt og neerveer, beraring, holden i hadnd, afterring af sved, soignering
af mund og ansigt. Harelsen bevares formentlig til det sidste, s& det har mening at tale
med, og ikke om, den dgende. De pdrarende skal vide, at den dgende ikke fgler sult eller
terst, og at der ikke er grund til sonder, intravenas ernaering eller vaesketilfarsel. Tilfor-
sel af parenteral vaeske kan fordrsage vaeskeophobninger og dermed veere til gene for
patienten.

Nar deden indtraeder

Er du som laege til stede i den allersidste fase, sa bliv der, men hold dig i baggrunden.
Disse gjeblikke er familiens. Din medfelelse kan udtrykkes med bergringer, handtryk og
ord, fx ogsa ‘banale’ vendinger som: "M3 jeg kondolere” eller "Det gar mig ondt”.

Pargrende skal i god tid far forventet dgdsfald vaere informeret om, hvem der skal kontak-
tes, ndr dgden er indtradt: leege og hjemmepleje. Det skal ligeledes vaere afklaret, om den
dede skal forblive i sit hjem, til han/hun kan laegges i kiste. | modsat fald kan den dade
transporteres til sygehusets "6-timers-stue” med en szerlig ambulance eller i rustvogn. Veer
opmaerksom pa, at denne transport ikke betales af det offentlige.

Den afdade skal formelt tilses regelmaessigt, indtil dg@dsattesten er udfaerdiget. Kravet
opfyldes ved familiens tilstedevaerelse eller ved tilsyn fra hjemmesygeplejen.

Egen leege skal kontaktes med henblik p& udfaerdigelse af dedsattest.

Praest og bedemand skal kontaktes.

Relevante papirer findes frem: ddbsattest, vielsesattest og sygesikringsbevis.

Religigse ritualer efter dedens indtreeden — ved andre trosretninger end kristendom-
men — klares ofte, men ikke altid af familien. Er der problemer, kan det vaere hensigts-
maessigt, at en imam, rabbiner eller anden relevant person kontaktes.
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De pargrende
* Veer aktiv i at tilbyde opfelgende besag/kontakt til naermeste parerende. Ved tegn
pa et kompliceret sorgforlgb henvises til forlgb ved psykolog.

Omsorg og opmeaerksomhed overfor pargrende er vigtig i hele forlgbet — Iyt til dem, for-
klar, hvad der er n@dvendigt, og giv dem anerkendelse for deres indsats. Veer opmaerksom

pa risikoen for belastningsreaktioner, angst og depression. Husk ogsa de pargrende, efter
patienten er ded.
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Sociale stattemuligheder for den
uhelbredeligt syge patient

Henvisningsmuligheder

¢ Kommunen — eksempelvis Visitationen i Sundhed og Omsorg, sagsbehandler/
socialradgiver i Ydelses-/Jobcenteret

* Det palliative team, hvis der er en socialrddgiver (patienten skal visiteres til teamet)

* Hospitalssocialrddgiveren, hvis der er en pd den afdeling, patienten er tilknyttet

+ Patientforening

+ Fagforening/A-kasse

+ Advokat/retshjaelp/revisor/bankradgiver.

Den uhelbredeligt syge vil ofte bekymre sig om fremtiden og har derfor ofte behov for
radgivning om forsgrgelse og sociale stattemuligheder. Reglerne er komplicerede, og det
kan veere relevant at henvise til en socialrddgiver.

Forsergelse

Lan under sygdom/sygedagpenge/kontanthjeelp

Visse patienter far fuld lan under sygdom, andre far sygedagpenge. For en uhelbredelig
syg patient med forventet kort levetid er der ingen varighedsbegraensning pa udbetaling
af sygedagpenge (sygedagpengelovens § 27 stk. 1 nr. 5), og patienten afger selv, om
han/hun vil kontakte jobcentret angdende fertidspension. For nogle patienter er det en
fordel at forblive pd sygedagpenge, afhaengigt af den enkeltes private eller arbejdsrelate-
rede pensioner og patientens civilstand. Det anbefales, at det unders@ges i hvert enkelt
tilfaelde.

Terminalerkleerede patienter, hvor forsgrgelsesgrundlaget er kontanthjeelp, anbefales at
tage kontakt til jobcentret angdende fartidspension.

Fartidspension
Mulighed for at fa tilkendt fartidspension i henhold til pensionslovens § 18.

Patienten skal ikke arbejdspraves, safremt kommunen modtager erklaering fra behand-
lende laege om, at en patient er terminalerklaeret. Sagsbehandlingstiden er som oftest
kortvarig.

For patienter pa efterlgn vil det ligeledes afhaenge af situationen, hvorvidt det vil vaere
okonomisk fordelagtigt at ansage om fertidspension.
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Pensionsordninger

En del patienter har en arbejdsrelateret og/eller en privat pensionsordning. Disse indehol-
der ofte forskellige ydelser, der kan komme til udbetaling ved alvorlig/livstruende sygdom
eksempelvis belgb ved kritisk sygdom, invalidesum, bgrnepension m.v. Der begr rettes
henvendelse til socialrddgiver eller direkte til pensionsselskabet.

Legater

Der kan veere forskellige muligheder for at sage legat, eksempelvis Kraeftens Bekaempelse.
Der kraeves som oftest en trangsvurdering eller specielle livsomstaendigheder. Oversigt
over tilgeengelige legater kan findes pa: www.legatregistret.dk/legater.html

Arv og skifte

Ved dgdsfald kan de praktiske og @konomiske konsekvenser veere sveere at overskue for
de efterladte. Patienten og de evt. pargrende kan, afheengigt af civil status, barn og barns
alder have behov for rddgivning hos advokat/retshjeelp om arveregler og testamente,
herunder bgrnetestamente.

Advokatsamfundet har pa deres hjemmeside www.advokatsamfundet.dk informations-
materiale om arv og testamente. Skriv titlen Ndr daden os skiller i segefeltet pa hjemme-
siden.

Terminaltilskud til medicin

Til patienten med forventet kort restlevetid (ansldet til < 6 mdr), som veaelger at dg i eget
hjem eller pd hospice, kan enhver laege sage Sundhedsstyrelsen om bevilling til alle laege-
ordinerede laegemidler, saledes at medicinen bliver gratis i henhold til sundhedslovens
§ 148 (geelder ogsd leegemidler uden generelt tilskud og handkebsmedicin). | tilfaelde
hvor patienten mod forventning ikke laengere er daende, er det laegens opgave at orien-
tere Sundhedsstyrelsen, sa bevillingen af terminaltilskud kan ophaeves.

Hvordan sgges terminaltilskud?
* Ansgg via Det Fzelles Medicinkort (FMK) pa www.fmk-online.dk.
(Ydelseshonorar i henhold til landsoverenskomsten).

Terminalerklaering til kommunen

Samtidig med, at der ansgges om terminaltilskud til den legeordinerede medicin ftil
patienten, kan det vaere relevant at gere kommunen opmaerksom pa, at patienten er
uhelbredelig syg, og at prognosen er kort levetid (terminalerkleering). LA165 kan anven-
des. Terminalerklaeringen kan have betydning for, hvilke ydelser og hvilken hjzelp patien-
ten vil kunne fa fra kommunen. Vejledende forventet levetid er 2-6 maneder evt. laengere.

Forslag til formulering af skrivelse til kommunen/terminalerklzering
+ “Det bekreeftes hermed, at helbredende behandling er indstillet. Fremover er der
tale om lindrende behandling og pleje. Prognosen er kort levetid.”
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| lzegeudtalelsen (LA165), terminalerklzeringen, kan man evt. skrive, hvis patienten er ordi-
neret ernaeringspreeparater, en naertstdende gnsker at ansgge om plejeorlov eller andet
relevant. Alternativt ma kommunen anmode laegen om en statusattest.

Hjzelp i hjemmet til uhelbredeligt syge patienter
— herunder hjelpemidler og sygeplejeartikler

LA165 (forslag til social medicinsk sagsbehandling) eller anden form for leegeudtalelse
sendes til kommunen. Af ansagningen skal det fremga, hvilken hjeelp patienten har behov
for, herunder om patienten er terminalerklaeret.

Hjemmepleje og hjaelpemidler

Den syge kan ansgge kommunen om hjelpemidler (plejeseng, nadkald, bleer og andre
hjeelpemidler), boligaendringer, hjemmesygeplejerske samt pleje (herunder dagnpleje)
og praktisk hjeelp. Der kan desuden ansgges om aflasning/aflastning til pdrarende, hvis
der er behov for dette. Kommunens visitator vurderer behovet i henhold til servicelovens
kapitel 16 og kapitel 21.

Hjzelpen kan ydes, bdde nar en naertstdende har plejeorlov, og nar plejen varetages af
hjemmeplejen, eller privat hjzelp.

Sygeplejeartikler, ernzeringspraeparater, fysioterapi og psykologhjzelp
Hjaelpen kan ydes, bdde nar en naertstdende har plejeorlov, og nar plejen varetages af
hjemmeplejen, privat hjzelp eller hospice.

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

Hjaelpen sages via kommunens visitator i henhold til servicelovens § 122. Det indgadr i vur-
deringen, om den syge ville have faet den ansggte hjeelp under en indlaeggelse.

Sygeplejeartikler og lignende:
Herunder bandager, sprajter, vask af tgj m.v.
Erngeringspreeparater:

Regionen giver de vanlige 60 % tilskud til laegeordineret ernaeringspraeparat, nar
behandlende lzege har udfyldt gren ernaeringsordination. Der kan s@ges tilskud til
egenbetalingen til erneeringspraeparat.

Fysioterapi:

Herunder fysioterapi/mobil fysioterapi — enten som tilskud til egenbetaling med hen-
visning fra egen laege til en privatpraktiserende fysioterapeut eller som visiteret kom-
munal fysioterapi.
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Psykologbistand:

Egen laege kan, i henhold til sundhedslovens § 69, pa vanlig vis henvise til privatprakti-
serende psykolog, som har overenskomst med regionerne. Tilskuddet er 60 %. Der kan
i visse situationer s@ges tilskud til egenbetalingen til psykologhjaelp.

Der kan ligeledes vaere mulighed for psykologhjaelp via patientforeninger, den syges
evt. sundhedsforsikring m.v.

Plejeorlov

Betingelser for at fa plejeorlov/-vederlag

* Kurativ behandling er indstillet. Fremover er der tale om lindrende behandling og
pleje.

* Prognosen er kort levetid, vejledende varighed er < 6 maneder, evt. lzengere.
Der er ikke fastsat nogen bestemt tidsgraense. Plejevederlag kan udbetales,
sd leenge betingelserne er opfyldt.

+ Den syges tilstand ngdvendigger ikke hospitalsophold.

+ Den syge ma ikke bo pa plejehjem, i plejebolig, have ophold pa hospice eller
lignende, hvor plejen varetages af degnpersonale.

* Den syge er indforstdet med etableringen af plejeforholdet.

En neertstadende har mulighed for at sege om plejeorlov/plejevederlag. Der er ikke krav
om slaegtskab. Plejevederlaget skal sages i den kommune, hvor plejeforholdet skal etab-
leres.

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

Bdde Ianmodtagere og selvstaendige kan f& udbetalt plejevederlag. Lenmodtagere har
ret til at fd orlov fra deres arbejde.

For personer tilknyttet arbejdsmarkedet udger plejevederlaget 1% gange det dagpenge-
belgb, som modtageren ville have ret til ved egen sygdom eller Ign fra arbejdspladsen.
Personer uden tilknytning til arbejdsmarkedet kan fa udbetalt et basisbelab, og plejeve-
derlaget traeder da i stedet for anden evt. offentlig forsargelse.

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

Plejeorloven og dermed plejevederlaget kan deles af flere naertstaende. Det er ligeledes
muligt at f& plejeorlov i mindre end 37 timer om ugen (deltidsplejeorlov).

Ved midlertidig indlaeggelse pa hospital, ophold pé aflastningsplads, hospice eller lig-
nende, vil plejeorloven ikke blive berart. Plejevederlaget bortfalder dog, safremt opholdet
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bliver af lzengere varighed. Retten til plejevederlag opharer ved plejeforholdets afslutning.
Ved den uhelbredeligt syges ded bevares retten til plejevederlag i indtil 14 dage efter.

Karselsordninger

Der er forskellige former for karselsordninger, hvis man ikke er i stand til at benytte offent-
lige transportmidler eller har langt til hospitalet. Visitator i kommunen vurderer, hvilke
muligheder, der kan vaere for karsel til egen lzege, lokalcenter, fritidsformal m.v.

Den behandlende hospitalsafdeling vurderer, om den syges helbredsmaessige tilstand
og/eller afstand til hospitalet berettiger til korsel eller karselsgodtggrelse i forbindelse
med hospitalsbehandling. Karsel til behandling pa hospitalsafdeling administreres af regi-
onens karselskontor.

Rejsesygeforsikring

Patienter med kronisk sygdom, som indenfor de seneste to maneder har veeret i behand-
ling pad hospital, hos egen leege og/eller har fdet sendret medicinering, kan ikke regne
med at veere daekket af en evt. rejsesygeforsikring.

Ved rejser udenfor Europa kan karenstiden veere laengere. Patienten skal kontakte sin rej-
seforsikring.

Begravelseshjeelp

Begravelseshjeelp kan sgges ved afdades hjemkommune og beregnes ud fra starrelsen af
afdades og evt. efterlevende agtefzelles formue.
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Bilag 1

DANISH

EORTC QLQ-C15-PAL

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

Patientnummer l—l—l—l—l—I—I

Dato for udfyldelse af dette skema (dag, maned, ar): [ e e = o

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 tgj pa,

vaske dig eller ga 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 besvaer 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

Vear venlig at fortsatte pa naeste side
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DANISH

I den forlgbne uge: Slet
ikke Lidt Endel Meget

10. Har du haft forstoppelse? 1 2 3 4
11. Var du tret? 1 2 3 4
12. Vanskeliggjorde smerter dine daglige ggremal? 1 2 3 4
13. Fglte du dig anspandt? 1 2 3 4

14. Fglte 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 vasentlige symptomer eller problemer, som ikke er nevnt i
spgrgsmalene ovenfor?

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

Slet
I 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: o Uden hjlp fra personale eller

0 Med hjelp fra personale?

© Copyright 1995 and 2003 EORTC Study Group on Quality of Life. All rights reserved.
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Bilag 2

Cpr.nr..

ESAS (Edmonton Symptom Assesment Scale)

Navn:

Dato:

Ingen smerter

Veerst teenkelige smerter

0 1 2

Ingen treethed

9 10

Veerst teenkelig treethed

9 10

Veerst taenkelig kvalme

0 1 2
Ingen kvalme
0 1 2

lkke deprimeret

9 10

Meget deprimeret

0 1 2

lkke 2engstelig

9 10

Meget aengstelig

0 1 2
lkke slgv/dasig
0 1 2

Normal appetit

9 10
Meget slav/desig
9 10

Ingen appetit

0 1 2

Ingen dndenad

0 1 2
Normal sgvn

0 1 2
Velbefindende
0 1 2
Andet

0 1 2
Udfyldt af:

9 10

Meget dndenad

9 10

Ingen sgvn

9 10

Ikke velbefindende
9 10

9 10
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Generelt om DSAM’s kliniske
vejledninger

DSAM har udgivet kliniske vejledninger siden 1999. Vejledningerne er taenkt som en hjzelp
fra praktiserende kolleger til praktiserende kolleger.

Formdlet med vejledningerne er at indsamle og gennemga aktuel viden pd et givet
omrdde, og ud fra en almenmedicinsk synsvinkel at skaffe et overblik over denne. Vej-
ledningerne opstiller relevante forslag til, hvordan lzege og patient i faellesskab — ud fra
individuelle og lokale forhold — kan im@dekomme en given problemstilling. De kliniske
vejledninger angiver saledes generelle retningslinjer for god klinisk adfzerd, men vil altid
kun veere en del af det samlede grundlag, der indgar i en beslutningsproces. Vejledningen
er et vaerktgj til prioritering af undersggelse, behandling og pleje ud fra behandlings-
effekt, omkostninger og risikovurderinger, saledes at leegen og patienten i faellesskab kan
treeffe beslutning ud fra patientens eget veerdigrundlag. En klinisk vejledning er sdledes
én made at handtere en klinisk problemstilling pa — ikke en juridisk bindende instruks.

DSAM's hab er, at de kliniske vejledninger kan bidrage til kvalitetsudvikling af og efter-
uddannelse indenfor faget. Vejledningerme skal derfor omhandle relevante og hyppigt
forekommende kliniske problemstillinger, hvor der rdder usikkerhed. Emner for vejlednin-
gerne udveelges af DSAM's Koordinationsgruppe for kliniske vejledninger og godkendes
af DSAM’s bestyrelse. Vejledningerne udarbejdes af praktiserende laeger i samarbejde
med relevante samarbejdspartnere. DSAM tilstreeber, at vejledningerne er evidensbase-
rede, handlingsorienterede, forstaelige og fleksible i forhold til den praktiserende laeges
hverdag. | forbindelse med udgivelse af nye vejledninger tilstraeber DSAM i videst muligt
omfang at stimulere implementeringsaktiviteter, men omsaetningen af vejledningernes
ord til handling vil i altovervejende grad afhaenge af lokale aktiviteter og tiltag. Vejlednin-
gerne bdde kan og bar tilpasses lokale forhold.

Yderligere information om DSAM’s kliniske vejledninger kan findes pa www.dsam.dk
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Palliation

Denne vejledning omfatter alle patienter med palliative
behov, uanset om grunddiagnosen er af malign eller
non-malign art. Palliation ber sdledes taenkes ind ved
hjerte-kar-sygdomme, KOL, neurologiske sygdomme
og andre livstruende sygdomme. Patienter med disse
sygdomme bliver handteret i primaersektoren, men far
ikke altid deres palliative behov set og erkendt i samme
grad, som det geelder for kraeftpatienter.

At teenke palliation allerede ved diagnosen af livs-
truende sygdom og at malrette indsatsen, afhaengigt
af, hvilken fase patienten er i, er en grundlaeggende
andring i forhold til tidligere. Behovsvurdering/
symptomscreening er ligeledes nye redskaber, som
kan gavne patienten.

Vejledningen henvender sig til praktiserende laeger,
men vi haber, at den ogsa finder vej til bade hjemme-
sygeplejersker og sundhedsprofessionelle i alle specialer
pa hospitaler og uddannelsesinstitutioner. Vi mgder
den alvorligt syge og dgende patient uanset, hvor i
sundhedssektoren vi befinder os.

Klinisk vejledning for almen praksis

Dansk Selskab for Almen Medicin




PALLIATION

Tjeklister i det palliative forlgh

Start af et palliativt forlgb

Det fortsatte palliative forlgh

| terminalfasen

L] Ansvarlig lege

1 Markering i journalen

[J Hvad ved patient og parerende?
[J Det sociale netvaerk

1 Misbrugsproblemer

[ Fysiske/psykiske/sociale/eksistentielle
problemer

L] EORTCQLQ-C15-PAL
L] Objektiv undersogelse

1 Gennemga medicin
(medicinliste til pt.)

[ Andre professionelle

[ Rehabilitering

[ Hjelpemidler

[J Aben indlzzggelse/hospitalskontakt
[ Det palliative team

[ Aftal kontaktform — telefon, akut-
telefon, e-mail, vagttid

L] Terminaltilskud?

[ Terminalerklaring?

1 Pjecen ‘Nar diagnosen er alvorlig’
[ Aftal ny kontakt

1 Notatkopi (inkl. medicinliste) til
hjemmepleje (plus evt. andre aktarer).

L1 Fysiske/psykiske/sociale/eksistentielle
problemer

[J EORTCQLQ-C15-PAL

[J Medicin — ny medicinliste

[ Forudse de kommende behov

[J Terminaltilskud/terminalerklaring?
L] Tryghedskasse — inkl. ordination

[ Forbered patient og pargrende pa
fremtiden

[ Lav handleplan

1 Kommuniker med hjemmesygeplejen
— koordinationsmgde

[ Aftal ny kontakt.

[ Fysiske/psykiske/sociale/eksistentielle
problemer

1 EORTC QLQ-C15-PAL
[ Symptomer — reversible? Arsag?
] Estimer forventet restlevetid

[ Forudse akutte forvaerringer
— forebyg

[ Forbered patient, pararende og
hjemmesygeplejerske

L] Terminaltilskud/terminalerklaering?
L] Tryghedskasse — inkl. ordination
1 Medicin — ny medicinliste

[ Lavhandleplan

] Tilgaengelighed?
Direkte telefonnummer til klinikken og
evt. privatnummer

[ Ved egen leges fraver:
Orienter vikar!

(] Efter dedens indtreeden
— information

I Kommuniker med hjemmesygeplejen
[ Aftal ny kontakt.

Husk at udprinte skemaer til symptomscreening (FORTC QLQ15-PAL eller ESAS) og tage dem med pd sygebesag.






PALLIATION — BEHANDLING

SMERTER

Start af opioidbehandling
Opioidbehandling kan pdbegyndes pa to mader:

1. Depotmorfin (5-10 mg X 2), suppleret med
hurtig/korttidsvirkende morfin p.n.

P.n. forbruget registreres. Dosis justeres efter 2-3
dage pa baggrund af respons og p.n. forbrug.

2. Hurtig/korttidsvirkende morfin 5-10 mg
p.n.

Forbruget registreres 2-3 dggn. Dosis konverteres
direkte til depotmorfin (1:1), doseret 2 gange
dagligt.

Husk altid laksantia samtidig med
opioidbehandling.

Pn. dosis af opioider skal vere 1/6 af total
degndosis af opioid(er) (plaster, tabletter,
scinjektion, p.n. medicin).

Vigtige omregningsfaktorer
Omregn al opioid (peroral, plaster og parenteralt
givet det seneste dagn) til morfin.

. Subkutan morfindosis er halvdelen af peroral
morfindosis*.

. Pn. morfindosis er 1/6 af total opioid
degndosis.

. Fentanyl-plaster: 25 mikrogr./time svarer
ca. il
60 mg morfin p.o./dagn.

. Peroral oxycodon er 1,5-2 gange s potent
som morfin, dvs. at
20 mg morfin svarer til 10-15 mg oxycodon
(faktor 1:0,5-0,75).

. Tramadol: 50 mg svarer til 5-10 mg morfin
(faktor 1:5-10).

. Kodein: 25 mg svarer til 2,5 mg morfin
(faktor 1:10).

DSAM udgiver sammen med vejledningen en app,
der bl.a. indeholder omregningsfaktorer for
medicin i det palliative forlgh.

* Omregningsfaktoren er %4-Y5. Men her har vi valgt
at bruge %. Det letter omregningen og sikrer en
sufficient dosering.

SUBKUTAN BEHANDLING AF DEN
TERMINALE PATIENT

Den subkutane nal
Anlaegges subkutant pd intakt, ikke-gdematgs
hud. Alle steder kan anvendes, fx thorax
(subklavikulaert), abdomen, Idr, overarme,
ryg.

Vejledning til behandling af den terminale/

dgende patient

«  Kvalme: Serenase® 0,5-1 mg p.0./sc X 2-4
plus p.n. (maks. 6 mg/dgl.) eller bare p.n.
Delirium/uro: Serenase®0,5-1(-2,5) mg p.o./
s¢ X 2-4 plus p.n. (maks. 6 mg/dgl.).
Angst: inj. sc midazolam (1)-2,5-(5) mg p.n.
Akut dyspnoe: inj. sc morfin 2,5-5 mg eller
halvdelen af den aktuelle p.n.-dosis mod
smerter eller Rade draber. 2-10 draber p.o.
Sekretproblemer: inj. sc Buscopan® 20 mg
X 3-6 eller Robinul® 0,2 mg X 3-6.
Lungegdem: inj. sc Furix® 20-40 mq p.n.
Smerter: inj. sc morfin i beregnet p.n.-dosis:
Y af dagndosis (evt. mindre ved meget hgje
doser).
(Husk: fast dosis plus p.n.-dosis plus evt.
plaster).

Tryghedskassen

« Kasse med indhold er gratis for patienten,
hvis patienten har terminaltilskud til medicin
og er terminalerklaret til kommunen
(betaling af utensilier er en kommunal
udgift).
Tryghedskassen udskrives pd almindelig
recept eller pr. telefon:

Rp. Tryghedskasse
D.S. efter ordination

Al' medicin inkl. p.n. medicin skal vaere
legeordineret.

Ordinationen indskrives i patientens
medicinskema, og hjemmesygeplejersken/
plejehjemmet informeres.

DELIRIUM

Non-farmakologisk
Beroligende tilstedeveerelse af pargrende/
personale
Undga konfrontation
Bevar vanlig struktur og degnrytme
Rolige hjemlige vante omgivelser
Gerne synligt ur og kalender
Naturligt dagslys og udsyn
Fa, kendte plejepersoner
Kritisk medicingennemgang.

Farmakologisk
Haloperidol (Serenase®) 0,5-1 (2) mg -p.o./
s¢ X 2-3 plus p.n. (maks. 6 mg/dgl.)
Hos aldre patienter ved bivirkninger eller
manglende effekt:
Risperidon (Risperdal®) 0,5-1mg x 2-3
Olanzapin (Zyprexa®) 1,25-2,5 mg X 1 nocte.

Husk at seponere antipsykotika ved remision af
delirium.

KVALME UDEN SIKKER ARSAG

Start med domperidon (Motiliuml®)

10-20 mg X 3-4 eller metoklopramid
(Emperal®) 10 mg x 2-3.

Ved manglende effekt, forsag i stedet
haloperidol (Serenase®) 0,5-1 mg x 1-3.
Andre muligheder er ondansetron (Zofran®)
4-83mg x 2 eller prednisolon 12,5-50 mg.
Prednisolon 12,5-50 mq kan benyttes som
supplement til alle praeparater eller alene.
NB: Metoklopramid (Emperal/Primperan®)
er kontraindiceret ved subileus/ileus.

Ved kendt drsag se vejledningen side 55.






PALLIATION — BEHANDLING

DYSPNOE

Non-farmakologisk
Forklaring og beroligelse
Lejeaendringer, frisk luft, aben dar/vindue,
el-ventilator
Respirationsevelser (fysioterapeut)
Nedsat aktivitetsniveau
Straleterapi ved tumortryk
Blodtransfusion ved anaemi
Pleuracentese ved pleuravaeske
Nasal 0,

Farmakologisk

Opioider ber vaere forste valg.

Patienter, der ikke er i opioidbehandling i
forvejen: morfin 2,5-5mgq pr. dosis
Patienter, der i forvejen er i
opioidbehandling: 25-50 % af p.n. dosis
(p.n. dosis beregnet som % af degndosis)
dvs. brug Y4 eller 2 af p.n. dosis.

‘Rode draber’ (guttae morfin 20 mg/ml)
Patienter, der ikke er i opioidbehandling i
forvejen: 3-5 draber, titreres op til effekt
Patienter, der i forvejen er i
opioidbehandling: 5-10 draber, titreres op
til effekt.

Benzodiazepin kan anvendes som tillaeg

il opioidbehandling i forseget pd at lindre

oplevelsen af sveer dyspng, hvor angst er en

komponent: lorazepam (Temesta®) 1 mg p.n.

(kan evt. tygges) oxazepam 10-15 mg p.n.

eller midazolam 1-2,5 mg sc p.n.

Steroid ved tumortryk: prednisolon

50 (-100) mg x 1 mane.

Ved nedsat peroral indtag:

Solu-Medrol ® 40 (-80) mg x 1 sc eller

Solu-Cortef ® 200-400 mg sc X 1 mane.

Morfins gunstige virkning ved dndengd

- Pa respirationscenteret: (0,-sensitiviteten
nedsaettes.
Er angstdempende, virker alment sederende
og nedsztter dermed iltforbruget.
Pa hjerte/kredslgb: perifert vasodilatation,
nedsat tilbagelob, nedsat tryk i
lungekredslgbet —tryk i lungekredslgbet
nedsat tilbagelob, nedsztter dermed
iltforbruget.

ANGST, URO 0G SOVNBESVAR

Non-farmakologisk
Tal med patienten om angsten
Ved sveer angst: psykologhenvisning
Rolig og tryg adfeerd
Konkret information til patienten
Medinddrag patienten i beslutninger
Sanering af medicin
Plejeorlov til pargrende
Seet realistiske mal
Tryghed mht. statte og hjaelp
Samtaleterapi
Afledning
Visualisering, afspaending
Musikterapi
Fysioterapi.

Farmakologisk
Angst/uro:
« Oxazepam 10-15mg p.n.
Lorazepam 1 mg p.n.
(Kan tygges ved behov for hurtig effekt)
(italopram 10-20 mg eller mirtazepin
15-45 mg nocte
Pregabalin 25 mg x 2 (op-titreres).
Sgvnbesveer:
Zopiclon 3,75-7,5 mg nocte.
Terminalt eller ved manglende evne til p.o.
medicin:
inj. midazolam 2,5-5 mg. s p.n.

TVARSNITSSYNDROM

gjeblikkeligt pa mistanken for at undga blivende
pareser og for at forbedre livskvalitet og dermed

overlevelse.

Non-farmakologisk
Akut indlggelse til MR-scanning mhp.
kirurgi og/eller strélebehandling
Ved urinretention anlaegges KAD.

Farmakologisk

Prednisolon® 100-150 mg p.o. Solu-medrol®
80-120 mq sc eller Solu-Cortef® 400-600 mg

SC

OBSTIPATION

Non-farmakologisk
Veeskeindtag ages
Fiberrig kost
Fysisk aktivitet
Colon-massage (fysioterapeut)
Hjelp til at finde egnet defaekationsstilling
Gode toiletforhold og respekt for patientens
integritet.

Farmakologisk
Kombiner gerne et osmotisk virkende og et
peristaltikfremmende laksantia og doser efter
effekt. Vurder hyppigt tarmfunktionen, gerne i
samarbejde med hjemmesygeplejen.

Osmotisk virkende

(eger tarmindholdets veeskeindhold):

« Macrogol (Movicol®, Moxalole®). Hvert brev
kraever 125 ml vaeske. Svaer obstipation kan
behandles med Movicol®: 6-8 breve Movicol®
oplest i 750-1000 ml over nogle timer.
Forebyggende: 1-2 breve dagligt
Fosfatklysma — gives rektalt.

Peristaltikfremmende
Natriumpicosulfat (Laxoberal®, Actilax®)
5-30 drdber til natten. Optitreres efter effekt.
Bisacody! (Toilax®, Dulcolax®)
Microlax® — gives rektalt p.n.

VENA CAVA SUPERIOR SYNDROM

Kraever akut indlaeggelse. Konferer med onkolog.

Non-farmakologisk
Stralebehandling
Stentanlaggelse.

Farmakologisk
Prednisolon® 100-150 mg p.o. Solu-medrol®
80-120 mg sc eller Solu-Cortef® 400-600 mg
sC
Furosemid 40 mg po/iv/im/sc mod gdem
Morfin mod smerter og dyspnoe — evt. via
sc-nal.
Kemoterapi.

Giv straks steroid p.o. eller parenteralt, hvis der er
mistanke om vena cava superior syndrom.






PALLIATION — BEHANDLING

BLODNING ASCITES DEPRESSION

Non-farmakologisk Non-farmakologisk Det er vigtigt at skelne mellem naturlig ‘ked af
Kompression af bledende sér - Diaetetiske rad om salt- og vaeskeretention det-hed”hos den uhelbredeligt syge patient og
Tilstedevzerelse og beroligende adfaerd (non-malign ascites) depression:

Marke handklzeder i beredskab til at opsuge «  Alkoholabstinens (non-malign ascites)
blod. « Ascitespunktur (UL-vejledt). Hyppige

Farmakologisk tapninger medfarer dog protein- og

Syrepumpehzmmere ved Gl-bladning elektrolytdepletion og hurtig gendannelse
T. Gyklokapron 1-1% g x 3 dgl. «  Evt. permanent ascitesdraen., hvis der er

behov for punktur hver anden uge eller oftere.

Depression

Faler sig udstedt og alene

Rugen over tilsyneladende fejltagelser

Nedsat selvfalelse, selvbebrejdelser

Nedtrykthed er konstant og uden afbrydelser
Angstbehandling/sedering: Midazolam Intet hab og ingen interesse i fremtiden
2,5-5(10) mg sc. Farmakologisk «  Evt. selvmordstanker og -impulser.

Sjeeldent indiceret. “Ked af det”

MALIGN TARMOBSTRUKTION « Spironolacton (Spiron®) 100-200 mg morgfen. «  Foler sig stadig forbundet med andre
R s — . Kan gges med 100 mg dgl. Hver 3.-7. dag til Kan glaede sig over gode minder
Seponer motilitetsstimulerende laxantia. 300-400 mg dgl. Er effekten ikke tilstraekkelig Foler selvvaerd

Metoklopramid (Primperan®, Emperal®) er af 200-300 mg spironolacton, kan der Nedtrykthed kommer i balger
kontraindiceret suppleres med: Kan glaede sig til noget

Non-farmakologisk + Furosemid (Furix ) 40-80 mg dgl. . Vilietillivet.
Nasogastrisk sonde « Kemoterapi kan veere indiceret.

Scvaske (sjeeldent indiceret). Non-farmakologisk

+ Samtaleterapi
Farmakologisk TRATHED - Lyttil patienten

Buscopan®: 20 mg x 3-6 ¢ Udlasende arsag behandles. Det er vigtigt at + God kommunikation og information om

informere patient og pargrende om, at traethed tilstanden
(maks. 6 mg/dgl.) ofte falger med sygdommen. + Psykologhenvisning

Serenase® 0,5-1 mg p.o./s¢ X 2-4 plus p.n.

Solu-Medrol®: 80 mg sc < 1 dagligt. « Samtalegrupper (evt. hos Kraeftens

Opioid: Individuel dosering. Non-farmakologisk
P ! Afledning/afslapning/fysisk aktivitet E;;:(?E;:;zt

- Vejledning ved fysio- og ergoterapeut Gode kropsoplevelser, f
APPETITLOSHED 0G V/AGTTAB (fxbalance mellem hite og aktiviet, ORI R

Non-farmakologisk prioritering af aktiviteter, energisparende Farmakollogisk
Ubehagelige lugte fiernes teknikker og hjeelpemidler). + SSRI(citalopram 20-40 mg dgl.,
. . ) - sertralin 50 (-150) mg dgl.
Sma og hyppige, delikate maltider Farmakologisk S (mirt(azapiil 159_42 r:]g octe)
Mad, der erlet at tygge Steroid: Prednisolon 25(-50) mg p.o. morgen.

; ; TCA (nortriptylin 75-150 mg dgl.,
Friske drikkevarer ) ;
Enille & for mltider Vurder effekt efter 1-2 uger. Seponér ved amitriptiptylin 75-150 mg nocte)

i i manglende effek. Fortsiet 4-6 uger ved - SNRI (venlafaxin 150-300 mg, duloxetin
Spiserum adskilt fra soverum effekt, herefter udtrapning da effekt aftager, 30 6(§ ) 9
Selskab ved bordet -oumg).

og bivirkninger ved langtidsbrug forekommer.
Patient med til at lave menu

. Kan evt gentages senere i forlabet.
Information til patient og parerende om, . Methylphenidat: (Ritalin®) 5 mg x 2

at det ikke er manglende vilje hos patienten, (morgen og middag), trappes op il 10 mg

der gor, at han/hun ikke spiser. p.0. X 1-2 eller p.n. ¥ time for en vigtig
Farmakologisk begivenhed, iseer ved morfininduceret

Prednisolon® 25(-50) mg p.o. morgen. Vurder sedering.

effekt efter 1-2 uger. Seponer ved manglende

effekt. Fortsaet 4-6 uger ved effekt, herefter

udtrapning da effekt aftager, og bivirkninger

ved langtidshrug forekommer. Kan evt

gentages senere i forlobet.

Mirtazapin 15-30 mg/dagn (ved samtidig

depression).












