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FORORD

Bakgrunn

Norsk forening for palliativ medisin (NFPM) vedtp& sitt arsmgte 19.11.2003 at foreningen
i samarbeid med de regionale kompetansesentretfiadoende behandling skulle nedsette en
arbeidsgruppe til & utarbeide faglige retningstifige symptomlindrende behandling.
Gruppen ble oppnevnt varen 2004, og hadde farste i8205.2004.

MANDAT FOR ARBEIDSGRUPPEN

1.

2.

©

Det skal utarbeides overordnede, faglige retningsii(guidelines) for de vanligste
fysiske symptomer hos palliative pasienter, sa somarter, kvalme, obstipasjon, dyspne.
Retningslinjene skal veere praktisk rettet. De skai prinsipper for utredning og
behandling, og gi anbefalinger for medisinsk betiagd(Medisinsk behandling vil
hovedsakelig vaere medikamentell terapi, men ogdéedrehandlingsformer som kirurgi,
stralebehandling og lignende.)

Retningslinjene bar veere kortfattede og oversigtliget skal ikke lages trinn-for-trinn
prosedyrer eller en detaljert metodebok.

Retningslinjene bar i starst mulig grad falge Legehingens mal i heftet "Utarbeidelse
av veileder for fagomradene”.

Retningslinjene skal kunne anvendes i hele landet.

Retningslinjene skal i stgrst mulig grad veere evitbasert. Arbeidsgruppen ma sette seg
inn i foreliggende nasjonale og internasjonale &adlger. Gruppen vil ikke selv ha
mulighet for kliniske forsgk eller inngaende litiurstudier. Arbeidsgruppen bar ha
spesiell oppmerksomhet rettet mot "Retningslinggrdmertebehandling i Norge” og
metodevurdering av smertebehandling ved langtkomkrneftsykdom i regi av SMM
(Senter for medisinsk metodevurdering, senere pikert i Nasjonalt kunnskapssenter
for helsetjenesten).

Det skal lages en tidsplan for arbeidet. Det arlbsfa sgke prosjektmidler fra
Legeforeningens Kvalitetssikringsfond.

Arbeidsgruppen har anledning til a foresla justgein mandatet etter farste mate.
Arbeidsgruppen skal besta av 1(-2) representargdnfert av de regionale
kompetansesentrene, ev supplert med ekstra medlefraxi¢F-PM. Det bgr veere minst
fem leger og to sykepleiere.

ARBEIDSGRUPPENS SAMMENSETNING

Nina Aass, Hilde Beate Gudim og @rnulf Paulsenskiegion Sar
Per Engstrand og Wenche Mohr, Helseregion @st

Jan Henrik Rosland, leder av arbeidsgruppen, Heggam Vest
Stein Kaasa, Helseregion Midt-Norge

Bente Ervik, Marit S. Jordhgy og Rune Svendsensétegion Nord

John Havard Loge, Helseregion @st, erstattet Jiralfisen fra januar 2005
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ARBEIDSFORM

Gruppen har hatt fem mgter og ett telefonmgatéegty til elektronisk korrespondanse og
telefonsamtaler. Den stgrste utfordringen har waartdatets punkt 6, a ta stilling til evidens,
dernest & enes om form og detaljniva. Et utkasttilingslinjer ble lagt fram og diskutert pa
en tverrfaglig workshop arrangert av NFPM i forleist med Norsk Palliativ Forenings
landskonferanse i Bodg i mai 2005. Innspillenexfoekshopen ble tatt med i det videre
arbeidet. Arbeidsgruppens endelige forslag tilirgslinjer ble sendt til fagfellevurdering hos
norske og nordiske kolleger, og deres kommentareg®a tatt hensyn til i det foreliggende
dokumentet.

Retningslinjene er redigert av Dagny Faksvag Hawgedan Henrik Rosland.

FINANSIERING
Prosjektet er etter sgknad tildelt midler fra Kietksikringsfond | og Il.

SYMPTOMOMFANG

Det er i denne omgang laget retningslinjer for éalde symptomer: Smerter, dyspné, kvalme,
obstipasjon og delirium.

PLANER VIDERE

Det bar i neste omgang utarbeides retningslinjeefiodel gjenstaende fysiske symptomer og
tilstander. Deretter ser NFPM for seg en tredje fagd utarbeidelse av retningslinjer for
handtering av pasientens psykiske, sosiale og igjedeksistensielle symptomer og
problemer. En mer tverrfaglig sammensatt gruppedaiveere ngdvendig.
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INNLEDNING

Definisjon

HVA ER PALLIASION?

Palliasjon er aktiv behandling, pleie og omsorg fpasienter med inkurabel sykdom og kort forventet
levetid. Lindring av pasientens fysiske smerteangdre plagsomme symptomer star sentralt, sammen
med tiltak rettet mot psykiske, sosiale og andatkgstensielle problemer. Malet med all behandling
pleie og omsorg er best mulig livskvalitet for gméen og de paragrende. Palliativ behandling og
omsorg verken fremskynder dgden eller forlengeresggdsprosessen, men ser pa dgden som en del
av livet. Denne behandlingsmodell er ogsa anvegdieliigere i sykdomsforlgpet samtidig som det gis
kurativ eller livsforlengende behandling.

European Association for Palliative Care (EAPC)erifens helseorganisasjon (WHO)

Palliasjon har sitt utspring i hospicebevegelsgndefinisjonen bygger pa hospicefilosofien.
Palliasjon som medisinsk fagfelt kjennetegnes &yefmle:

« Lindring av smerter og andre plagsomme symptomed bakgrunn i bade fysiske,
psykiske, sosiale og andelige/eksistensielle farhstiar sentralt.

» Pasienten og familien trenger en bred tilngermiagriange profesjoner. Lege og
sykepleier vil veere de mest sentrale, men presiptgrapeut, sosionom,
ernaeringsfysiolog, ergoterapeut og psykolog kangilviktige bidrag i et
behandlingsteam.

« Neerhet til hjemmet star sentralt i planlegging akdndling, pleie og omsorg.

 Palliativ medisin er vitenskapelig basert pa sammaée som andre medisinske
fagomrader. Det er et stort behov for forskningagtvikling hos denne
pasientgruppen.

Pasienter og utfordringer

HVILKE PASIENTER OMFATTER RETNINGSLINJENE?

De fleste pasienter med en langtkommen, progreskaipredelig sykdom trenger lindring av
plagsomme symptomer.

Den starste gruppen er pasienter med langtkomnedtsydkdom. Det er beregnet at ca 15 000
kreftpasienter i Norge i dag trenger kvalifiserhladling for lindring av smerter og andre
plagsomme symptomer. Disse pasientene befinngs&atie nivaer i helsetjenesten.

Ca 95 % av pasientene pa palliative enheter etgasienter.

| tilegg kommer pasienter med progressive neviigkgsykdommer, samt andre pasienter
med langtkommen, uhelbredelig sykdom, f eks hjgkigdsm, lungesykdom eller AIDS.

Disse retningslinjene er hovedsakelig skrevet raeld pa kreftpasienter. Behandlings-
prinsippene og anbefalingene vil som regel ogsa&wamvendes for pasienter med annen
langtkommen, uhelbredelig sykdom.



Retningslinjer for symptomlindrende behandling, NFPM 2007

| terminalfasen vil en stor andel pasienter fa ptagme symptomer, uavhengig av
underliggende dgdsarsak. Det er et mal at alledipasienter skal fA god symptomlindring,
og retningslinjene gnsker a bidra til dette.

UTFORDRINGER VED SYMPTOMLINDRENDE BEHANDLING

Malet med palliasjon er best mulig livskvalitet kantroll av plagsomme symptomer ved
ukontrollerbar sykdom.

Kartlegging og vurdering av effekt

Effektiv symptomlindring forutsetter god kartleggiav pasientens plager. Pasienter i
palliativ fase bgr faglges regelmessig med symptgrsteering ved hjelp av ESAS eller
tilsvarende kartleggingsverktay.

Objektive mal er ofte lite egnet som effektparaméalliativ behandling. Systematisk
registrering av symptomintensitet er derfor ogsaveadig for a dokumentere effekten av
iverksatte tiltak.

Prinsipper for symptomlindring

Det er viktig & huske falgende prinsipper for effelsymptomlindring:
« Still en diagnose av den bakenforliggende mekanisitee arsak til symptomet
« Angrip arsaken sa sant det er mulig
* Individualiser behandlingen
» Gjgr behandlingen séa enkel som mulig

Effektiv symptomlindring forutsetter ogsa tryggloet god ivaretakelse av pasienten og
hans/hennes behov. Neere pargrende ma ogsa ivaretaslt terapeutisk milja vil fa
pasienten til & fale seg trygg og slappe av slikan nar lenger med de behandlingsmessige
tiltak. Fortlapende saklig, men skansom informasjonsykdomsutvikling og behandling er
et viktig middel til & beholde en god og dpen komikasjon mellom pasient/pargrende og
behandlingsteamet.

Alle tiltak bgr fortlgpende vurderes utfra intensjog effekt, der virkning og bivirkninger
veies opp mot hverandre. Pasientens og de pararems&er ma hele tiden tas med i
vurderingen, og best mulig livskvalitet ma veeredumalet.

ANDRE UTFORDRINGER VED BEHANDLING AV ALVORLIG SYKE OG
DOJENDE

Et sammensatt sykdomsbilde

Pasienter med uhelbredelig, progressiv sykdom lgegmes av et sammensatt symptombilde
som varierer over tid og ofte endres raskt. Symptoerskyldes ofte bade den aktuelle
sykdommen, andre kroniske sykdommer og gjennorbghtandling. | tillegg kan
sykdomsbildet kompliseres av infeksjoner og svikitale funksjoner. Pasientene har som
regel behov for en rekke ulike medikamenter, s@eygi selv kan gi nye,
behandlingstrengende bivirkninger og i tilleggkdsfor utilsiktede medikamentinteraksjoner
0g -intoleranse. Vekttap, endret metabolisme oktsrde organfunksjoner kan gi

bivirkninger av medikamenter, ogsa av preparatar gasienten tidligere har tolerert. Mange
far behandling med kortikosteroider, som svekkenimforsvaret ytterligere og ogsa kan
maskere infeksjoner og andre komplikasjoner.
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For & begrense den medikamentelle behandlingedédigtilles sparsmal ved verdien av ulike
typer forebyggende og livslang behandling. Ungdigenchedikamenter bar seponeres. Dette
gjelder seerlig behandling/profylakse av hjerte&gkdommer. Antihypertensiva og statiner
vil f eks ofte kunne reduseres eller seponeresl@amaligne sykdommen skrider fram.

Vaeske- og naeringstilfgrsel

Nar sykdommen har en utbredelse som hemmer inntakaaog drikke, vil det veere en
fortlgpende diskusjon om & opprettholde tilfarsehwdikamenter, veeske og neering. Et
generelt prinsipp er at det er pasientens totddays- og funksjontilstand som avgjgr om
behandling skal kontinueres eller seponeres. Dessd&alommen gir en stopp i
fordgyelseskanalen som ikke er tilgjengelig foukgi eller annen behandling, mens
allmenntilstanden for gvrig er relativt god, viltdeere naturlig a tilby parenteral tilfarsel av
vaeske og ernaering. Det samme kan veere tilfellé fgelpe pasienten over en kneik, f eks
postoperativt eller i forbindelse med en infeksjSkal det gis ernaering, er man avhengig av
en god venetilgang, oftest som sentralvengs tilgéomgn av Hickman-kateter eller veneport.
Dette innlegges av anestesilege eller kirurg. teterperioder kan egnede ernaeringslgsninger
gis i perifere vener.

Er det ikke aktuelt & gi naeringslgsninger, kan béadseke og medikamenter gis subcutant. 1-2
liter saltvann eller glukose daglig kan relativreiplematisk infunderes pa voksne via
subcutan nal pa abdomen eller lar dersom infusfjeddbyttes daglig.

Terminalfasen

Nar livet gar mot slutten, vil matlyst og ofte odséste forsvinne. | denne fasen er det ikke
aktuelt & gi neeringslgsninger, og som hovedredkrtieke parenteral veesketilfgrsel. Godt
munnstell kombinert med sma slurker vann ellettésiindrer ubehag og ev tarste.
Pagaende symptomlindrende behandling bar kontisubige behov for smerte- og
symptomlindring kan ogsa oppsta i terminalfaserrsb@ peroral medikamentbehandling
ikke er mulig, vil subcutane injeksjoner fungere bor de fleste aktuelle injeksjonspreparater.
Medikamentene kan gis som bolusdoser via subcuttarflynal eller pad egnede pumper som
kontinuerlige subcutane infusjoner, ev supplert iedsdoser ved symptomgjennombrudd.
Spregyten byttes minimum en gang i dagnet. Nalerbes 2-3 ganger ukentlig eller ved
lokal irritasjon. Inntil tre medikamenter kan blasd samme sprayte, kfr
blandbarhetstabeller, f ek$tp://www.pallmed.nét. Alternativt kan pasienten ha en
butterflytilgang til hvert medikament slik at botigser kan gis ved behov uten at man trenger
a skylle mellom hver dose.

| de tilfeller det allerede er etablert permanestigs tilgang, kan det vaere naturlig a benytte
denne.

Det arbeides med standard kombinasjonspakningeirsagholder smertestillende,
beroligende, kvalmestillende og slimreduserendparager for bruk i terminalfasen.

Metoder

METODE FOR UTARBEIDING AV RETNINGSLINJENE

« Retningslinjene er basert pa
1. systematisk litteratursgk og
2. gjeldende anbefalinger, der Oxford Textbook ofigttille Medicine, &' ed. 2004,
er basisdokumentet.
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Pa omrader der det ikke finnes dokumentasjon immrepdlliasjon, har man benyttet
dokumentasjon fra andre fagfelt der representatiag validitet er kommentert med
hensyn pa overfarbarhet til palliasjon.

Evidensniva er vurdert utfra tilgjengelig litterattter gitte kriterier (se nedenfor).

METODE FOR LITTERATURS@K

For alle emner er det sgkt i databasene PubMedobr@ne Library.

| PubMed er det sgkt pa spesifiserte sgkeord mgahsningen (Limits: Publication
types): Randomized Controlled Trial, Review og MAtelysis.

Dette er supplert med apne sgk etter artiklertugtfiér avsluttet litteratursgk for RCT,
begrenset til de siste fem ar.

Er det foretatt sgk i andre databaser, er dettgitippwder de enkelte emner.
Sgkeord er oppgitt under de enkelte emner.

KRITERIER FOR EVIDENSNIVA

A:

B:
C:

Minst en RCT i tillegg til annen litteratur av gkdalitet og konsistens som stgtter den
aktuelle anbefalingen.

Stgtte i godt gjennomfgarte kliniske studier, megein RCT.

Dokumentasjon fra rapporter utarbeidet av eksperitéer eller vurdering fra respekterte
kliniske autoriteter, men ingen direkte klinesvidens av god kvalitet.

F eks: Finner man kun stgtte i Oxford TextbobRalliative Medicine, vurderes det som
evidens C.

HSTAT Guide to Evidence Grading:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/bv.fcgi?rid=hdbatble.9286

NYTTIGE NETTADRESSER
http://www.sign.ac.uk/

http://www.palliative.org/

http://www.palliative-medicine.org/

http://www.mdanderson.org/

http://www.palliativedrugs.com

REVISION
Retningslinjene skal revideres hvert 3.-5. ar.
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SMERTE

Definisjon

Smerte er definert som en ubehagelig sensoriskmagjenell opplevelse som assosieres med
vevsgdeleggelse eller som beskrives som vevsgelsiegg
International Association for the Study of Pain$R)

Smerte er altsa en opplevelse som kan ha andiecéiesan vevsskade. Smerte er et
sammensatt fenomen, som influeres av fysiske, pkgksosiale, kulturelle og
andelige/eksistensielle forhold. | palliasjon brsikegrepet "total pain” for & illustrere dette.
Ved alvorlig kreftsykdom ma vi likevel anta at fgkivevsskade som regel utgjer et
hovedelement i smerteopplevelsen.

Smerte forbundet med vevsskade trenger en yttegligassifisering. Ofte benyttes en
patofysiologisk inndeling etter arsaksmekanisme:

* Nociceptiv smerter betegnelsen for smerte forbundet med vevsskaetme deles i
somatisk nociceptiv smerte (oppstar i hud og biesiewg visceral nociceptiv smerte.
Visceral smerte skiller seg farst og fremst fra absk smerte ved upresis lokalisering
og falsomhet for strekk.

« Nevropatisk smertskyldes direkte pavirkning av smertefgrende néovefeller
nervebaner i sentralnervesystemet.

* Smerte som ikke kan forklares, benevnes idiopatis&rte.

Klinisk snakker man omakuttog kronisksmerte, der kronisk betyr at samme type smerte har
vedvart i mer enn tre maneder. Vi bruker begrgpainombruddssmer{break-through pain)
for episodiske smerter som bryter gjennom pa taedsehandling.

Kreftpasienter kan ha alle typer smerte samtidigget er ofte ngdvendig med ulik

tilneerming til de forskjellige smertetypene.

Etiologi og forekomst

Ca 40-50 % av pasienter som rammes av kreft, lagspmme smerter. Ved langtkommen
kreftsykdom angir 70-80 % av pasientene behandiegende smerte, som kan veere bade
nociceptisk (somatisk og visceral) og nevropatisk.

Smerte hos kreftpasienter kan veere

* tumorrelatert (ca 70 % av all kreftsmerte). Ulikefktyper har til dels forskjellig
smertemgnster. Endring i smertemgnster hos dertepasient skyldes oftest
endring i tumor eller vekst av metastaser.

» behandlingsrelatert (ca 20 % av kreftsmerte), &aket av stralebehandling, kirurgi
eller kiemoterapi

 relatert til generell svekkelse som falge av algasiykdom (f eks liggesar,
obstipasjon, mucositt, herpes zoster, muskelgbigdi kakeksi)

» uten sammenheng med kreftsykdommen (f eks iskenpskesykdom, artrose og
andre degenerative plager)

» forsterket av psykososiale og/eller andelige/eksisielle forhold

11
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. forsterket av langvarig darlig smertekontroll

Utredning

Individuell tilneerming er nadvendig pa grunn akalsmertemekanismer samt endringer i
smertebildet gjennom sykdomsforlgpet. Dette kresystematisk, ngyaktig og gjentatt
diagnostikk.

Det er viktig & bruke verktgy for diagnostikk aveseintensitet, -karakter og -lokalisasjon,
samt for evaluering av behandlingseffekt, f eks B4 smertekart.

ANAMNESE

Falgende forhold vektlegges:
* Tumortype og -utbredelse
» Tidsaspekt
« Gjennomgatt tumorrettet behandling
« Gjennomgatt og aktuell smertebehandling
* Komorbiditet
» Kartlegging av smertemgnster (hvilesmerter, refaijaktivitet, dagnvariasjon,
gjennombruddssmerter)
» Pasientens generelle situasjon (psykososiale agteksielle aspekter)
« Smertens betydning for pasienten (og pargrende)

KLINISK UNDERS@KELSE

Grundig generell undersgkelse inkludert nevrologisétersgkelse. Kartlegg spesielt
sensibilitetsforstyrrelser med tanke pa nevropatiskrte.

SUPPLERENDE UNDERS@KELSER

Basert pa anamnese, symptomer og funn ved klimidensgkelse:
» Blodprgver med infeksjonsstatus og se-Ca
» Radiologisk diagnostikk (f eks skjelettrgntgen, tidrax/abdomen, MR
hjerne/columna, UL pleura/pericard/galleveier/uaiey)
* Ev nuklezermedisinsk diagnostikk eller nevrofysidd&igundersgkelse

Gjentakelse av undersgkelser ma alltid vurderesmértemgnsteret endrer seg.

Forebygging

ADEKVAT MEDISINERING

» Kontinuerlig analgetikatilfarsel som holder grunresten i sjakk
» Adekvat opplegg for giennombruddssmerter

12
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Behandling

GENERELLE BEHANDLINGSPRINSIPPER

Helhetlig vurdering av pasientens smerteproblem

Medikamentell behandling relateres til smerteinitehssmertemgnster, smertetype og
pasientens allmenntilstand

WHOs smertetrapp er grunnleggende for behandlingeftsmerter

Hovedprinsippet er faste doser peroralt samt beheussinering for gjennombrudds-
smerter

Pasienter som far opioider, skal ha laksantia pakfisk

Skriftlig behandlingsplan bgr foreligge

Ved nyoppstatte smerter bgr effektiv lindring kump@nas innen tre dagn. Dette
forutsetter kontinuerlig oppfelging og dosejustgrin

Ved manglende effekt tross adekvat behandlingsgg&al hgyere kompetanseniva
konsulteres

Man bgr tilstrebe et behandlingsopplegg som prakiisseg gjiennomfgre med hensyn til
levering og administrering. Dette angar forhold sdberedning, blandbarhet og
holdbarhet av medikamenter/lgsninger og ressuitseks hjemmesykepleien. Standard-
medikamenter bgr i hovedsak brukes.

Andre smertelindrende tiltak bgr vurderes fortlapereksempelvis fysikalsk behandling
inkludert TENS og akupunktur, og psykologiske betiagstiltak inkludert avspenning,
autogen trening og hypnose.

BEHANDLINGSSTRATEGI

Arsaksrettet behandling (kirurgi, hormonbehandlinygpstatika- og/eller strale-
behandling) skal alltid vurderes

WHOs reviderte smertetrapp for kreftpasienter iaedy at man gir pasienten et
depotpreparat av sterke opioider dersom NSAIDS@edaanol i adekvate doser ikke er
tilstrekkelig

Tilleggsbehandling med andre smertelindrende meakkaer ma alltid vurderes ved
langtkommen kreftsykdom (se nedenfor og tabell 3)

Invasiv smertebehandling (blokader, spinal/epidapglikasjon og nevrolyse) vurderes
ved utilstrekkelig lindring

Nevrolytiske blokader bar vurderes tidlig i forlgped pankreaskreft

MEDIKAMENTELL BEHANDLING

Ikke-opioide analgetika

NSAIDSdemper effektivt smerte ved inflammasjon relatétimor og skjelettaffeksjon
Det er ikke pavist sikker forskjell i effekt melloniike NSAIDS

Alvorlige bivirkninger er hyppige, og smertelinddeneffekt ma alltid veies opp mot
bivirkninger. Ulcusprofylakse anbefales.

Dersom et NSAID ikke gir overbevisende effekt eftet uker, bgr det seponeres
Paracetamohar en gunstig bivirkningsprofil, og har dokumenedfekt mot moderate,
akutte smerter.
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Paracetamol kan kombineres med NSAIDS, og hamdditiv virkning ved akutte
smerter. Tilsvarende dokumentasjon finnes ikkekfeftrelaterte smerter

Kombinasjon med opioider

Dersom pasienten ikke oppnar effektiv lindring nNSIAIDS/paracetamol, anbefales
tillegg med fast dosering av et sterkt opioid sasta behandlingtrinn.

Trinn ll-medikamenter (svake opioider) har en baget effekt ved kreftrelatert smerte. |
praksis vil man ofte hoppe over trinn Il

Paracetamol anbefales kontinuert sammen med opideeom pasienten kan ta
medikamentet per 0os, men det finnes ingen overbedss dokumentasjon for
paracetamols betydning for analgesi under pagdeeidendling med sterke opioider

Opioider

Ingen studier viser systematiske forskjeller mellalike opioider

Morfin bar veere fgrstevalget

Ved oppstart er det like effektivt & starte med findrform av et depotpreparat som med
"hurtigvirkende” preparat, og bivirkningene redueser

| oppstartsfasen bar hver dosegkning veere pa @i

Ved sterkt nedsatt nyrefunksjon risikerer man gohopning av morfin og aktive
morfinmetabolitter. Vurder da et annet opioid, ateei] 1.

| prinsippet er det ingen maksimaldoser for deaubpioider. Det er bivirkningene som
begrenser dosen. Ved utilstrekkelig effekt trosgehaoser kan derfor skifte av
administrasjonsform eller opioid forsgkes.

Ved plagsomme bivirkninger kan ogsa skifte til ebet opioid forsgkes. Kvalme som
oppstar i tilslutning til opioidbehandling: Se rigtgslinjer for kvalmebehandling

Tabell 1: Ekvianalgetisk potens i forhold til peroral morfin

Medikament Ekvianalgetisk potens  Virkningstid
Kodein 1/10 3-5 timer
Tramadol 1/5 2-4 timer
Oksykodon 1,5-2 3-4 timer
Hydromorfon 5-7,5 4-5 timer
Fentanyl (transdermalt) 100 72 timer
Metadon 4 (<90 mg morfin/dag) 8 timer

8 (90-300 mg morfin/dag)

12 (>300 mg morfin/dag)

Administrasjonsform for opioider

Peroral eller transdermal behandling anbefalesrsgel den er gjennomfgrbar
Parenteral behandling er mer ressurskrevende egtafanskeligere a styre. Den
anbefales derfor bare til terminale pasienter ele&grtarmabsorpsjonen er usikker, eller
der peroral behandling er vanskelig av andre argikalme, svelgvansker).
Biotilgjengelighet varierer mellom de ulike opiordéruk derfor tabell ved konvertering
fra peroral eller transdermal behandling til anadministrasjonsform (se tabell 2).

Pa grunn av store individuelle variasjoner vil set regel veere ngdvendig med ny
titrering for & oppna optimal effekt etter skifte.
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Tabell 2: Ekvianalgetiske doser for konvertering av opioider

Ekvianalgetisk dose og konvertering

Medikament Peroralt scliv Rektalt
Morfin 30 mg 10mg 30mg
Fentanyl 100ug ---
Oksykodon 15-20 mg 10 mg
Hydromorfon 6 mg 1,5mg 6mg
Metadon Egen konverteringstabét oral  Lik oral

Behandling av gjennombruddssmerte
» Hurtigvirkende opioid gis peroralt i enkeltdosds\tarende ca 1/6 av total dggndose.

Gjentas ved behov, men det bar ga minimum 30 milomedosene i pavente av effekt.
Alternativt kan fentanyl munnpinne (Act®) forsgkes. Dosen titreres individuelt, effektiv
smertelindring kan oppnas etter 15 min.

Behandling av gjennombruddssmerter med intraveimgsesjoner gir meget rask effekt.

Et behandlingsopplegg basert pa intravengs tilfersienidlertid ressurskrevende og
binder pasienten til behandlingsapparatet, og bdodi starst mulig grad unngas.

Adjuvant medikamentell behandling

* Ved utilstrekkelig smertelindring anbefales ofteegg av ett eller flere medikamenter
med analgetisk tilleggseffekt

» Aktuelle medikamentgrupper er antidepressiva, piléptika, lokalanestetika, NMDA-
antagonster, alfa2agonister og kortikosteroiddrglte8).

« Det er vanskelig & pavise systematiske effektatisse medikamentgruppene ved kliniske

studier, og effekten begrenses ofte av plagsommiekbinger

Tabell 3: Aktuelle adjuvante medikamenter

Antidepressiva Antiepileptika Andre medikamenter

Tricykliske Karbamazepin Ketamin
Kombinerte 5-HT-NA reopptakshemmere Gabapentin Klonidin
(Selektive 5-HT reopptakshemmere har it Lamotrigen Klonazepam
dokumentert effekt)

Pregabalin Prednisolon/Deksametasagn

Spesielle smerteutfordringer

* Visceral smerte: Blokader bgr vurderes tidlig
« Nevropatisk smerte: Erfaringsmessig er det vemrseke antiepileptika og/eller
antidepressiva, ev kortikosteroider. Blokader kaarey effektive.

« Skjelettsmerte: Stralebehandling bar alltid vurdekeortikosteroider i adekvate doser kan

forsgkes.
ANNEN BEHANDLING

Arsaksrettet behandling ber alltid vurderes, ogsdhiavansert sykdom. Strélebehandling,
kirurgi, kiemoterapi, hormonterapi og bisfosfonageiaktuelle muligheter.
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Palliativ strdlebehandling

Stralebehandling lindrer effektivt smerter relatérskjelettmetastaser (god dokumentasjon).
* Behandling med en enkeltfraksjon er effektivt og tosetrekkes ved
skjelettmetastaser.
« Fraksjonert behandling over dager til f& uker belges der det er viktig & oppna en
tumorreduserende effekt

Stralebehandling kan ogsé ha smertelindrende effakblgtdelsmetastaser.

Kirurgi

Stabiliserende kirurgi ved patologiske frakturefaating ved tarmobstruksjon og ulike typer
stenting er eksempler pa prosedyrer som gir s\vifektiy symptomlindring og ma vurderes
langt ut i sykdomsforlgpet. Kirurgi bar ogsa vuekeved tverrsnittslesjoner.

Kjemo- og hormonterapi

Kjemoterapi og hormonbehandling kan gi god symptadning. Onkolog er en viktig
samarbeidspartner.

Bisfosfonater

Den smertelindrende effekten er begrenset og klamgrbehandlingstid. Bisfosfonater
reduserer skjelettrelaterte hendelser (brudd), fmest etter minst seks maneders behandling.

Andre behandlingstiltak

Smertelindrende fysioterapeutiske tiltak bgr vueddortigpende. Avlastende hjelpemidler
kan forebygge og lindre smerter. Ivaretakelse gk@sosiale og andelige/eksistensielle
behov er avgjgrende for pasientens totale smerteogipe.

Litteratursgk (evidensgradering) og referanser

Det er ikke foretatt systematisk litteratursgk pi#ege og palliasjon. Retningslinjene bygger i
hovedsak pa rapporten "Lindring av smerter hostpasienter”, som ble publisert av Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenesten i desember (2805 6). Denne rapporten er laget pa bakgrunn
av en grundig og systematisk litteraturgjennomgaganses derfor som dekkende basis for evidens.
Det vises ogsa til "Retningslinjer for smertebeHamyl utgitt av Den norske lzegeforening i mai 2004
(ref nr 7).
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DYSPNE

Definisjon

Subjektiv opplevelse av pustebesveer hos pasieetésykdom i lunger og/eller andre
organer som pavirker respirasjonssystemet.

» Dyspné har ofte et kronisk forlgp. Plagene utlapesielt ved anstrengelser, og forsterkes
av angst.

* Det er ofte lite samsvar mellom pasientens oppsevet) de objektive funn

« Dyspné er vanskeligere a behandle enn smerteiy o@ujg livskvalitet og reduserte
leveutsikter

« Dyspné i hvile eller utlgst av minimale anstrengeksr et darlig prognostisk tegn

« Akutt oppstatt dyspné kan vaere forarsaket av aksfiirasjonssvikt, en potensielt
livstruende tilstand som krever umiddelbart til®gvurdering av lege

Etiologi og forekomst

Ved siden av smerter er dyspné en av de hyppigskdonmende plager ved langtkommen
kreftsykdom. Dyspné er sammen med hoste hovedsyngbtioos pasienter med langt-
kommen lungekreft eller lungemetastaser.

Hos pasienter som trenger lindrende behandlingkka-malign sykdom, slik som
langtkommen hjerte- og lungesykdom, er dyspné detiderende symptomet.

Arsaksmekanismer for dyspné

Dyspné kan veere

» direkte tumorrelatert pga tumorinnvekst i alveobgnkier og pleura som gir redusert
ventilatorisk reserve (bade restriktiv og obstruktintilasjonspavirkning)

* indirekte relatert til grunnsykdommen gjennom koikgjoner (pneumoni,
lungeemboli, anemi, kakeksi, pleuraveeske, ascites)

* behandlingsrelatert (lungetoksisitet/pneumonitiglefibrose)

» relatert til andre, tilstatende sykdommer (KOLSrtgsvikt)

» relatert til angst (panikkanfall)

Utredning

ANAMNESE

Folgende forhold ma vektlegges:
» Tidsforlagp
* Dggnvariasjon
» Tidligere hjerte-/lungesykdom
» Utlgsende faktorer
 Innvirkning pa sgvn
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KLINISK UNDERSOKELSE

Undersgkelsen ma vaere malrettet, og spesielt veirdspirasjonsmanster og
respirasjonsfrekvens.

SUPPLERENDE UNDERS@KELSER

* Blodprgver med hemoglobin og infeksjonsstatus
» Pulsoksimeter-saturasjonsmaling i hvile og vedranggelse, med og uten oksygentilfgrsel
» Radiologisk undersgkelse (rtg thorax, CT thorax)

Andre aktuelle undersgkelser brukes arsaksrettatéogtyres av anamnese og kliniske funn:
e Spirometri
* Full lungemedisinsk utredning med bronkoskopi
* Arteriell blodgassanalyse ved mistanke om respressgvikt

Akutt oppstatt dyspriérever rask og aktiv diagnostikk for a finne aesalog sette inn adekvat
behandling.

Forebygging

« God ivaretakelse i et trygt medisinsk miljg er arghde for at pasienten klarer & mestre
sine plager. Dette har ogsa stor betydning for nedcke.

 Frisk luft. Bruk av vifte og en kald klut pa pannieam redusere opplevelsen av a fa for lite
luft. Handholdt vifte foretrekkes fremfor bordvifte

* Godt leie og gode hvilestillinger

Behandling
KAUSAL BEHANDLING

Kausal behandling bgr tilstrebes der det er mialgende tilnaerminger ma vurderes:
« Tumorrettet behandling (kjiemoterapi, stralebehaggli
» Stent ved trakeal/bronkial obstruksjon
» Laserbehandling ved endobronkial tumor
» Pleuradrenasje ev pleurodese ved pleuraveeske
» Ascitestapping
» Blodtransfusjon
* Antibiotika
» Effektiv syreblokade ved refluksproblematikk
* Analgetika ved pleurale smerter

SYMPTOMATISK BEHANDLING

Opioider

« Det er god dokumentasjon for effekt av systemiskidpehandling (evidensniva B).
» Opioider demper subjektivt besveer og senker okdygjemvet. Kroppens toleranse for
hypoksi og hyperkapni gker, og respirasjonsmgrishedres.
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» Opioider administreres farst og fremst systemisénkan ogsa gis som inhalasjon. Det
foreligger flere rapporter om subjektiv nytte avaginhalasjoner, med mindre
bivirkninger enn ved systemisk behandling. Det bdwe® dog en viss risiko for
bronkospasme. Det finnes ingen studier som visarebeffekt av inhalasjon enn av
systemisk behandling.

Doseringseksempler:
Systemisk morfin:
* Opioidnaive: Startdose som ved smerter
» Opioidbrukere: @kning av opioiddosen kan forsgkiesen titreres etter effekt

Inhalasjon:
* Morfin: 10-40 mg/dose
* Fentanyl: 25-50 ug/dose

Anxiolytisk behandling

* Angst er ofte en viktig tilleggskomponent ved dy&pAngst forsterker det subjektive
besveeret og gker oksygenbehovet.

» Kontinuerlig tilstedeveaerelse av kompetent helsepet gir pasienten trygghet slik at
kontroll kan gjenvinnes

* Benzodiazepiner kan forsgkes der dyspné-anfalsedi@ller forsterkes av angst

Benzodiazepiner
* reduserer angst og stress
 bidrar til & optimalisere respirasjonsmgnsteret
» farer til redusert respirasjonsarbeid

Fysikalsk behandling

Det er god dokumentasjon for effekt av fysikalskdmedling hos pasienter med KOLS og
kronisk lungesvikt. Dette har klar overfgringsvetitikreftpasienter.
* Fysioterapi kan bidra til effektivisering og optihis&ring av respirasjonsmgnsteret.
Basal og rolig respirasjon tilstrebes.
* | kombinasjon med enkle teknikker for avspenningredutogen trening kan
fysioterapi senke angstnivaet
* Fysikalsk behandling er til god nytte hos pasiented slimproblemer

TENS eller akupunktur har ingen dokumentert effegktlyspné.

OKSYGENBEHANDLING

Oksygen ma betraktes som et medikament som sl Rkar indikasjon for bruk.
Hensikten med oksygenterapi er & motvirke dyspne esodirekte forarsaket av hypoksi. Det
er mange grunner til & advare mot liberal bruk ksygen til kreftpasienter:

« Effekten av oksygenterapi ved langtkommen krefteykar darlig dokumentert

» Pasientens bevegelsesfrihet reduseres

» Langvarig oksygenbruk kan gi lungeskader og redlgegefunksjon

En forutsetning for start av oksygenterapi er deafadet er pavist kronisk eller

anstrengelsesutlgst hypoksi, og at oksygentilfaesadrserer hypoksien. Hypoksi ma
dokumenteres med saturasjonsmaling (pulsoksimetri).
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Behandlingsalternativer

e "Short burst™-terapi, dvs. kortvarig inhalasjon @ksygen pa maske eller nesekateter far
og/eller etter starre anstrengelser, kan veereeartdied anstrengelsesutlgst hypoksi (fall i
oksygenmetning pa > 4 %) (evidensniva B)

« Oksygentilfgrsel under aktivitet/anstrengelse kamsdkes dersom aktivitetsnivaet bedres
vesentlig (> 10 % gkt gangdistanse ved tilfarse2-&v oksygen per min)

* Ved akutt respirasjonssvikt kan oksygentilfgrsed@i symptomlindring. Behandlingen
bar avsluttes sa snart situasjonen er under kantrol

* Nytten av kontinuerlig oksygenterapi (>15 timer/dpgr ikke dokumentert hos
kreftpasienter og bgr derfor unngas

Frisk luft er et godt alternativ til oksygen

Kald og frisk luft mot ansiktet ved hjelp av viféedler apent vindu reduserer opplevelsen av
dyspné og er spesielt egnet ved dyspné uten sgnafighrlig hypoksi. Kan ogsa lindre ved
alvorlig hypoksi der oksygentilfagrsel ikke har nagkker effekt.

LINDRING AV SLIMPROBLEMER

Bronkolytika

* Ingen evidens for generell nytte hos lungekreftpater

* Intensivert behandling anbefales hos KOLS-pasiantd samtidig lungekreft

» Kan ha effekt ved bronkospasme utlgst av sykdoer elsdvendige medikamenter, og gis
ev i forkant av opioidinhalasjon

* Dosering som ved KOLS

Mukolytika

» Generelt darlig dokumentasjon

« Kan forverre slimproblemer, men angis a ha nyttk samtidig KOLS
» Kan prgves ved plagsomt, seigt slim

Mukostatisk behandling

» Antikolinergika (f eks skopolamin, glykopyrron) afales mot "hypersalivasjon” hos
pasienter med ALS. Stralebehandling av spyttkjekia vaere effektivt.

« Kan veere nyttig i terminalfasen for & redusere chlitsgy
Saltvannsinhalasjoner, fukting av inhalasjonsluft

* Fukting ved oksygentilfgrsel har ingen sikker nytte
* Intermitterende saltvannsinhalasjoner kan bengies slimlgsende behandling sammen
med fysioterapi. Ingen sikker evidens hos kreftpatgr, men nytte er vist ved KOLS.

OBSTRUKTIVT BESVAR

Kortikosteroider

» Kan redusere bronkialt gdem og dermed obstruktstéer
« Bade systemisk behandling og inhalasjonsbehanklfingorsgkes

21



Retningslinjer for symptomlindrende behandling, NFPM 2007

» Effekt av behandlingen bar kunne males som subjéiktiring av dyspéog bedret
ventilasjon

CPAP/BIPAP kan benyttes kortvarig ved bronkial alistjon i pavente av annen spesifikk
behandling (stent, brachyterapi, kjemoterapi)riniealfasen er effekten sveert usikker.

KRONISK RESPIRASJONSSVIKT

Oppstart av respiratorbehandling eller annen kkonentilasjonsstatte er en komplisert
avgjerelse pa spesialistniva. Den krever en f@hgpmdraftning av gevinst versus ulemper
og omkostninger, som ngye ma gjennomgas med papé@watrende og hjelpeapparatet rundt
pasienten og familien. Mest aktuelt er dette vedrdige nevromuskulaere sykdommer som
ALS og muskeldystrofier. Kreftpasienter som utvikkeonisk respirasjonssvikt pa grunn av
sykdommen, skal ikke tilbys respiratorbehandling.

Litteratursgk (evidensgradering) og referanser

Sgk i medline pa "dyspnea” (MeSH) som inkludereedthlessness” ble kombinert med "palliative
care” / "palliative medicine” (MeSH) og "terminahe”. Saket ble begrenset til engelskspraklige,
humane studier etter 1/1-1999, og ga 114 treffrdnwd6 reviews og 9 RCT. Av disse ble 27 plukket
ut som relevante studier, derav 2 RCT. | tilleggletrfunnet et relevant Cochrane review og en
protokoll for et pagdende review.

Bruk av opioider mot dyspné har evidensniva B. @enidens nar ikke over niva C.
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KVALME

Definisjon

Kvalme omfatter her bade kvalme og oppkast/brelating

Etiologi og forekomst

Kvalme og oppkast er vanlige problemer ved langtkem kreftsykdom. 40-70 % av
pasientene er kvalme i stgrre eller mindre grad hten kan kvalme oppleves som det mest
plagsomme ved sykdommen. Ca 30 % plages i tilleggppkast.

Det finnes mange forskjellige arsaker til kvalmg,genesen er ofte multifaktoriell. Det
kreves derfor en ngye vurdering av mulige arsaiebé&handling iverksettes.

* Medikamenter: De fleste legemidler kan i gitte afjoner gi kvalme. Veer spesielt
oppmerksom pa NSAIDS, opioider, digitalis og amfléia som mulig arsak.
Husk at medikamenter som pasienten har brukt ldagegi nye symptomer pga
redusert nyre- eller leverfunksjon, endret metanod eller endret kroppsvekt.

* Infeksjoner

« Lokale tilstander i Gl-tractus: Darlig munnhygieinégksjoner, redusert/opphevet
ventrikkeltamming, gastritt, ulcus ventriculi/duedetarmobstruksjon, obstipasjon

« Andre intraabdominale arsaker: Stor lever, stor@abdominale tumores, ascites

 Intrakranielle arsaker: Primzere og sekundzere itehcale tumores, meningeale
metastaser

« Pavirkning av vestibularisapparatet

» Metabolske arsaker: Hyperkalsemi, uremi, ketoacidos

» Dehydrering

« Behandlingsrelatert (endokrin behandling, immumiereytostatica- eller strale-
behandling)

* Smerteutlgst

* Relatert til kakeksi og autonom svikt

» Psykisk betinget / psykisk forsterket (inkludertibget kvalme)

Utredning

ANAMNESE

» Kvalme og brekninger bgr vurderes hver for seg

» Kvalme registreres med NRS (numerical rating sdale)1L0 (ESAS)
* Brekninger/oppkast registreres med antall per 2iti

» Dersom oppkast: Noter volum og utseende
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Falgende forhold mé vektlegges:

Tidspunkt for debut

Hvor ofte, intensitet, hvor lenge

Ev dggnvariasjon

Relasjon til matinntak, kroppsstilling, bevegelse

Naveerende og tidligere utlgsende faktorer (lukt, synak, annet)
Veaeskeinntak siste dagn

Andre symptomer fra mage/tarm

Andre ledsagende symptomer

Malrettet anamneseopptak mhp mulige arsaker, inkdusedikamenter

KLINISK UNDERSOKELSE
Malrettet undersgkelse med henblikk pa arsak tlike (se etiologi).

SUPPLERENDE UNDERS@KELSER

Blodprgver

Blodpraver er en enkel undersgkelse for a belyssevarsaker til kvalme, og bar tas
rutinemessig far valg av behandling.
Prgvene bar kunne belyse fglgende mulige tilstander

Elektrolyttforstyrrelser (Na, K, Cl, Ca, Mg, fosfat

Nyresvikt (kreatinin, urinstoff)

Leversvikt (bilirubin, LD, ALP, ALAT, GT, albumin)

Infeksjon (CRP, Lpk, diff telling)

Anemi (Hb)

Diabetes (glukose)

Forhgyede legemiddelkonsentrasjoner (f eks digitaeofyllamin, karbamazepin)

Andre supplerende undersgkelser

Ma styres av anamnese og funn ved klinisk undetsekBrukes for & bekrefte eller avkrefte
visse arsaker til kvalme:

Rtg oversikt abdomen

Rtg tarmpassasje eller rtg colon med kontrast
Ultralyd/CT abdomen

Gastroskopi

MR/CT caput

Behandling

» Kausal behandling tilstrebes primeert, f eks lakeargd obstipasjon, protonpumpe-
hemmer ved ulcus (duodeni/ventriculi) eller bistosdter ved hyperkalsemi

« Malign tarmobstruksjon er en ikke uvanlig arsaktiflme. Denne tilstanden krever
seerlige tiltak og omtales ikke naermere her.

« Dersom man ikke greier & pavise noen arsak tilfkeal ma man gripe til symptomatisk
behandling som har til hensikt a lindre pasientgrgevelse av kvalme
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GENERELLE TILTAK

« Unnga utlgsende arsak(er)

« Tilrettelegg miljget (syn, lukt og smak, sma matid’ngytral mat”)
* Ro og hvile

* God behandling av gvrige symptomer, f eks smerte

» Tilstrekkelig veesketilfarsel, gi iv veeske om ngdiign

* Obs psykiske faktorer som kan forsterke eller etllogalme

MEDIKAMENTELL BEHANDLING, GENERELLE PRINSIPPER

» De fleste antiemetiske legemidler er reseptoramtistgr. Valg av medikament styres etter
antatt arsak til kvalmen og av hvilken neurotrarigmisom mest sannsynlig er involvert i
patogenesen (evidensniva B).

« Peroral administering av antiemetika bgr unngaspiilkast og et ev tarmhinder er
avhjulpet. Dette gjelder ogsa po administreringuanen symptomlindrende behandling.
Suppositorier kan brukes der dette finnes, mennpara (iv eller sc) administrering er
som regel et bedre alternativ.

« Generelt bar en vurdere a ga opp i maksimal tdderetose av et medikament fagr det
byttes til et annet. 2/3 av pasientene klarensed bare ett antiemetikum.

» Dersom farstevalg ikke har noen effekt overhodsgipaeres medikamentet. Nytt
medikament bgr da velges fra en annen gruppe.

» Ved partiell effekt beholdes medikamentet samtsdign et fra en prinsipielt annen gruppe
legges til. Kombinasjon av to medikamenter fra sangmippe bgr unngas, da det gir liten
eller ingen tilleggseffekt og gker risiko for bikitinger. Dette gjelder spesielt dopamin-
antagonister.

AKTUELLE MEDIKAMENTER

Dopaminantagonister

« Gjennom sin virkemate er dopaminantagonister eijriebehandle kvalme forarsaket av
blodbarne, toksiske stimuli som pavirker kiemorésefriggersonen

« Eksempler pa dette er kvalme ved hyperkalsemi,svikeog leversvikt samt
medikamentutlgst kvalme

« Aktuelle valg emetoklopramidevidensniva A) odpaloperidol(evidensniva B).
Metoklopramid bar ikke brukes ved et passasjehintlgmen.

Antihistaminer

* Brukes farst og fremst ved bevegelsesutlgst efatimdusert kvalme

« Eksempler ecyklizinog meclozin(evidensniva B)

Antikolinergika

« Brukes ved bevegelsesutlgst kvalme og i forbindeled tarmobstruksjon for & minske
sekresjonen (evidensniva C)
» Eksempler eskopolaminog butylskopolamin

Serotonin- (5-HT3-) antagonister

« Brukes mot cytostatika- eller straleindusert kval@ddensniva A)
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« Kan ogsa vaere mer effektive enn metoklopramid fkoritrollere kvalme/oppkast ved
avansert kreftsykdom, uavhengig av genese (evidangy)
* Eksempler egranisetron, ondansetrong tropisetron

Kortikosteroider

« Brukes i lav dose som tillegg til andre antieme(gedensniva B)

e Kan brukes som hjelpemiddel for & oppheve maligmtdstruksjon (evidensniva A)

» Brukes som symptomatisk behandling ved hjernenssast{hgy dose) (evidensniva C)
* Aktuelle valg emetylprednisolonbetametasong deksametason

Levomepromazin

e Har sveert bred reseptoraffinitet (effekt pa dopamie, kolinerge og histaminerge
reseptorer) og kan brukes for a bryte kvalme sd Har svart pa tidligere
behandlingsforsgk

* Virker sederende

 Initialdose 12,5 —25 mg sc. Nar kvalmen er bruat) kn minske dosen til 5-10 mg om
kvelden i tablettform (evidensniva C).

Motorikkstimulerende

« Forsgkes ved dysmotorikk i gvre del av mage-tarralean(gastroparese) (evidensniva C)
* EksempelMetoklopramid

Anxiolytika

« Kan brukes ved betydelig angstkomponent eller getikvalme (evidensniva C)

MEDIKAMENTELL BEHANDLING NAR VERKEN ARSAK ELLER SANNSYNLIG
INVOLVERT(E) NEVROTRANSMITTOR(ER) ER IDENTIFISERT

| slike situasjoner eller under pagaende utredaingefales start med dopaminantagonist i
form avmetoklopramid30-60 mg/daggn elldraloperidol1-2 mg/dagn (kan gkes til 5
mg/dagn under overvakning av aktuelle bivirkninger)

* Begge medikamentene kan alternativt gis som koetligusc infusjon, og kan blandes
med opioider i “smertepumpe”

* Ved utilfredsstillende effekt forsgkes serotoni-HTs-) antagonist (po, supp eller iv),
eller metylprednisolori6-40 mg/dagn (po eller iv)

ALTERNATIVE, IKKE-MEDIKAMENTELLE BEHANDLINGSMETODER

* Flere alternative metoder er rapportert forsglgdhdndlingen av kvalme, eksempelvis
hypnose, musikkterapi, adferdsterapi, terapeutiskiting og urter, f eks ingefaer

« De aktuelle studiene er sma og dokumentasjone gparsom at anbefalinger ikke kan
gis

* Akupunktur har dokumentert effekt ved kjemoterayg-anestesiindusert kvalme samt ved
svangerskapskvalme, men dokumentasjonen ved brigdsenter med avansert
kreftsykdom er fortsatt mangelfull
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Litteratursgk (evidensgradering) og referanser

For behandling av kvalme finnes bred klinisk erfgrimen fa studier. De foreliggende retningslinjene
er skrevet pa bakgrunn av falgende:

1.

Litteratursgk t.0.m. januar 2005 i Medline, begedrid reviews og publikasjoner pa engelsk med
falgende sgkeord: (Nausea OR vomiting) AND (Palleatare OR end of life care OR terminal
care OR hospice care OR hospices) AND (Treatmenth@Rpy OR antiemetics). Sgket gav 146
treff. Titler og abstracts ble scannet giennom18g som ikke hadde direkte relevans til
behandling av kvalme hos pasienter med kort foetdavetid, ble ekskludert. De resterende 16
artiklene ble gjennomgatt og refereres i litteridten. De fleste er “educational papers” skrevet
av palliative eksperter. Kun 3 er systematiskeawsimed tilsvarende metodologi. To av disse
omhandler enkeltmedikamenter (kortikosteroider algpperiodol), den siste omfatter antiemetika
generelt (ref nr 6).

Referanse nr 6 danner basis for vare retningsliGjire og medarbeidere gjorde sitt elektroniske
litteratursgk i US Clinical Guidelines RepositoG§ochrane Library’s Systematic Review and
Clinical Trial Registry, Ovid Medline og EmBase samanuelt malrettet sgk for & ga igjennom
spesifikke kilder. Sgkeord vaauseacancerandpalliative care | Medline og EmBase ble
kombinasjoner av ngkkelordene koblet/bimiting antiemeticshospiceshospice cargterminal
care, neoplasmsAlle sgk uavhengig av database ble avgrensétditie seg om meta-analyser,
randomiserte studier med kontroll-arm og kliniskedg&r p& mennesker, alle publisert pa engelsk.
Sokeperioden for Medline var fra 1966 til midten2®d3 og for EmBase fra 1980 til midten av
2003. Vi har i tillegg gjort nye sgk i Cochrane-®a®g EmBase frem til dags dato med de samme
sgkeordene som ble benyttet i artikkelen. Varersedtfarte ingen treff med relevant tilleggs-
informasjon.

| tillegg har vi stattet oss til Oxford Textbook Bélliative Medicine, 3rd ed. samt
"Handlingsprogram for behandling av kvalme, asaitggnalign tarmobstruksjon” (ref nr 18).
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OBSTIPASJON

Definisjon

Obstipasjon (forstoppelse) er en langsom og/etikomplett evakuasjon av avfgring med en
patologisk gkning av passasjetiden gjennom fordeg&hnalen (oroanal transitt-tid >3,5
dagn), ledsaget av et eller flere av falgende symet:

« Utspilt/oppblast abdomen

* Smerter, ubehag eller pressfornemmelse med ddkadisasjon (viscerale smerter)

« Allmennsymptomer: Darlig matlyst, kvalme, hodepim®d smak i munnen

* Ev paradoksal obstipasjonsdiaré, med eller uteirikens

Obstipasjon representerer ofte et betydelig livBtataproblem.

Etiologi og forekomst

* Obstipasjon forekommer hos 50-60 % av pasienterlaregtkommen kreftsykdom

« Bade generelle disponerende faktorer, "benignedkinsog direkte falger av
kreftsykdommen eller behandlingen av denne karrak& obstipasjon

« Obstipasjon oppstar enten pa grunn av seigt edlettharminnhold eller pa grunn av treg
eller hindret tarmpassasje. Hos palliative pasregiteélet ofte en kombinasjon av disse to
mekanismene.

» Spesielt er det av stor betydning a pavise en eeimhekanisk arsak til obstipasjon, da
konservativ behandling i slike tilfeller ofte ikkgkes

GENERELLE DISPONERENDE FAKTORER

« Lavt fysisk aktivitetsniva

* Muskelsvekkelse eller -atrofi som falge av grunmsykmen eller behandlingen av denne

« Mangelfullt inntak av mat (spesielt fiberholdig Kppa grunn av anoreksi, kvalme,
dyspné, munnhuleproblemer, muskulaer svakhet edjgregjon

* Mangelfullt inntak av drikke eller dehydrering

ARSAKER TIL IKKE-OBSTRUKTIV OBSTIPASION

« Bivirkning av opioider. Opioider har en ugunstigkviing bade pa konsistensen av
tarminnholdet og tarmperistaltikken.

» Bivirkning av andre medikamenter, som antikolinkegfantidepressiva, antipsykotika og
antiparkinsonmidler), serotoninantagonister, visgestatika (vincaalkaloider), diuretika,
kalsiumblokkere, NSAIDS, antacida, jern og kalsium

* Neuromuskuleer sykdom, f eks slagsekvele, multipklgrose, parkinsonisme,
muskeldystrofier, tverrsnittslesjoner og ekspangnesesser i sentralnervesystemet

* Metabolsk sykdom, f eks hypothyreose, diabetesitugllhypokalemi, hyperkalsemi,
hyperparathyreoidisme og uremi

* Primeer idiopatisk obstipasjon, f eks colon inegliar "slow transit constipation” og
irritabel-tarm-syndrom
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ARSAKER TIL OBSTRUKTIV OBSTIPASION

» Obstruerende svulster i tarm

« Svulster i bukhulen som obstruerer tarm ved & kamgre den fra utsiden, f eks
intraabdominale primaersvulster og/eller metastaser

« Godartet striktur i tarm, f eks fibrose etter sttihandling, iskemiske
anastomosestrikturer, strikturer forarsaket av eatteer og herniering, strikturer etter
divertikulitter og iskemisk kolitt

« Godartet avlgpshinder i bekkenbunnsomradet, fek®cele, slimhinneprolaps, intern
herniering, megarektum, bekkenbunnsatrofi, seritgtstap i anorektalomradet eller
bekkenbunns-dyssynergi ("anismus”)

Utredning

Ngyaktig diagnostikk er ngdvendig for valg av tethandling og for forebygging.

ANAMNESE

Grundig anamneseopptak som inkluderer
« kartlegging av tarmfunksjon, bade far kreftsykdomrmtraff og under aktuelle
sykdom
» predisponerende faktorer
* gvrige sykdommer
* medikamentanamnese
» informasjon om toalettforhold og ev behov for hjelp

KLINISK UNDERS@KELSE

» Generell Klinisk status
e Grundig undersgkelse av abdomen, rektum, bekkenbgramalomrade
* Vurdering av hydreringsstatus

SUPPLERENDE UNDERS@KELSER

Styres utfra anamnese og klinisk undersgkelse:

* Blodpraver: Hb, Na, K, kreatinin, FT4, TSH, totg imnisert Ca, fosfat, albumin og
glukose

* Rantgenundersgkelser: Rtg oversikt abdomen, kdatrdsrsgkelser for
nivadiagnostikk eller CT for pavisning av intraabtinale tumormasser. Husk at CT
ma foretas far ev undersgkelser med bariumkontrast.

» Endoskopi (rektoskopi, koloskopi) for diagnostikl @ endoskopisk behandling av
distal obstruksjon

« Maling av oroanal transitt-tid kan vaere aktuejpésielle tilfeller

Forebygging

» Hos kreftpasienter er obstipasjon hyppig og kanfaredstore livskvalitetsproblemer slik
at var holdning bgar veere aktivt forebyggende
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Dette gjelder spesielt i tilfeller hvor det foradgy kjente predisponerende faktorer eller
der det benyttes medikamenter med klart obstipergitéining, farst og fremsipioider
Det er en kunstfeil & skrive ut opioider uten sdigta starte medikamentell
obstipasjonsprofylakse (unntak er pasienter mddamnisk diarétilstand eller ileostomi
samt dgende pasienter)

Falgende tiltak vurderes og eventuelt iverksettes:

» God smerte- og symptomlindring, inkludert ivaretakeav pasientens psykiske helse.
Dette vil fremme fysisk funksjon og ofte bedre magsinntaket.

« Adekvat neeringsinntak sa sant det er mulig

« Kostholdsrad (fibertilskudd, fruktblandinger)

» @kt fysisk aktivitet. Vurder fysikalsk behandling.

* @kt vaeskeinntak og behandling av dehydrering

* Medikamentell profylakse

» Kaorrigering av elektrolyttforstyrrelser (hypokalerhiyperkalsemi) og hyperglykemi

* Om mulig seponering av obstiperende medikamenter

» Tilrettelegging av toalettforhold, inkludert hjelpaller

MEDIKAMENTELL PROFYLAKSE

Blgtgjerende, smgrende eller volumgkende miben laktulose, makrogol, ev flytende
parafin eller ispaghula. Rikelig vaeskeinntak erveadlig for optimal virkning.
Tarmstimulerende midlesom natriumpikosulfat, bisakodyl eller sennaglyklesi Disse
kombineres som regel med blgtgjgrende, smagrenglevellumgkende midler.

Praktiske rad

Begynn med lav dose, gjerne om kvelden. Stagrrerdtees.

Hard avfagring krever blgtgjgrende middel.

Blgt avfgring krever tarmstimulerende middel.

Dersom diare oppstar, tas opphold i laksantiatifem i 1-2 dager. Start sa pa nytt, ev
med halv dose. Dersom pasienten har brukt komlmnabghandling, kan det veere aktuelt
a seponere det tarmstimulerende middelet.

For de fleste pasienter er avfgring 2-3 gangeukgeret adekvat behandlingsmal

Behandling

BEHANDLING AV IKKE-OBSTRUKTIV OBSTIPASION

Behandling av manifest obstipasjon hos en krefgradian veere sveert utfordrende
Behandling av manifest, refraktaer obstipasjon kreWe hospitalisering og intensiv
tarmtagmming over flere dager. Belastende tamnimggsier tolereres ofte darlig av
pasienter i redusert allmenntilstand.

Der det er mulig, bar tilgrunnliggende eller me#einde arsaker til obstipasjonen
behandles og/eller korrigeres.

Samtidig som den forebyggende behandling fortsdtmsfalgende konservative tiltak
forsgkes:
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» Retrograd tgmning med gjentatte miniklyster medaetygl eller miniklyster/
stikkpiller med bisacodyl. Fullstendig rektalt laeamed temperert, isotont saltvann i
doser pa 1-2 liter kan ev vurderes.

* Antegrad teamning med perorale tarmtgmningsmidler &asforal eller laxobon

« Makrogol kan vaere et godt alternativ for pasiestan klarer & drikke starre
vaeskemengder (4-8 poser Movicol® lgses i ¥z -1 hyan

» Digital flerning av impaktert faeces i rektumampullev i narkose eller diazepam-
sedasjon, etter forutgaende blgtgjaring med glysero

* Opioidantagonister. Ved behandlingsrefraktaer, ajpoiusert obstipasjon kan
opioidantagonister forsgkes:

o Nonselektive antagonister (nalokson) blokkerer jpeseptorene bade sentralt
og perifert. Peroral administrasjon gir imidleridre 1 % systemisk
biotilgjengelighet pa grunn av nedbrytning i leveg,dermed blokkeres ikke
den analgetiske virkningen av opioidet. Naloksonthieres forsiktig til
dggndoser pa 2-5 mg.

o Perifert virkende opioidantagonister (metylnalt@kshar den fordel at de ikke
passerer blod-hjernebarrieren. Kan derfor gis garalt uten tap av analgesi.

» Erfaringsmessig fins det enkelte tilfeller av ik&lstruktiv obstipasjon der alle
konservative tiltak viser seg utilstrekkelige. Isixaintervensjon ma da vurderes. En
avlastende ileostomi kan i slike tilfeller ogs&ygvinst i form av at stadige
sykehusinnleggelser med gjentatte, ofte sveert teelds tsmninger kan unngas.

BEHANDLING AV OBSTRUKTIV OBSTIPASION

Korrigering av mekanisk obstruksjon vil som regede invasiv intervensjon. Kirurgiske

tiltak forutsetter at tilstanden er operabel. Hér pasientens allmenntilstand, livsprognose og
gnsker ogsa tas med i betraktning. Beslutninge omsette en sterkt redusert kreftpasient for
et kirurgisk inngrep, ma alltid treffes pa grunnlagen gjennomgripende analyse av
pasientens totale situasjon, og aldri utelukkerégminnlag av objektive funn.

Aktuelle tiltak:
» Endoskopisk dilatasjon, debulking eller stentingstanosert rektosigmoideum
» Operativ reseksjon eller bypass av stenosert cetpnent
* Anleggelse av entero- eller colostomi. Anleggelsemenkel, tolgpet bayle-ileostomi
er som regel et lite belastende inngrep, som atil kgn utfgres i lokalanestesi.
* Anleggelse av appendicostomi til antegrad coloig:aisjon

Dersom kirurgi ikke er aktuelt, kan konservativ,dikamentell behandling gi god
symptomlindring. Medikamentell behandling av tarmiobksjon/ileus faller utenfor rammene
av dette kapittelet.

Litteratursgk (evidensgradering) og referanser

Det foreligger sveert fa kliniske studier innen hadiang og forebygging av obstipasjon hos palliative
pasienter. Derimot finnes diverse RCT, metaanalygddiniske studier som dekker behandling av
kronisk obstipasjon generelt. Her vil anbefalingedrgrende generelle tiltak, kostholdsendringer,
volumgkende, blgtgjgrende, osmotisk virkende omséimulerende laksantia alle tilfredsstille
kravene til evidensniva A. Legges derimot palliasjoin som begrensning, vil ingen anbefalinger na
hayere enn evidensniva C. Unntaket er bruk av dgiotagonister, der det foreligger flere RCT,
riktignok med relativt sma materialer.
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Innen kirurgisk behandling foreligger studier keyttil malign tarmobstruksjon som bergrer
obstipasjon i noen grad. Ingen artikkel kan gisdtg\evidensniva enn C.
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DELIRIUM

Definisjon

Delirium er definert som akutt (timer eller dagéo)styrrelse av bevissthetsnivaet med
redusert evne til a fokusere, fastholde eller skifypmerksomhet. Dette kan ledsages av
endringer i kognitive funksjoner slik som nedsattdmmelse, desorientering eller
persepsjonsforstyrrelse(r) (hallusinasjoner (oftegh) og/eller vrangforestillinger) som ikke
skyldes demens. Tilstanden skal skyldes en meddiggiand.

» Delirium deles i tre typer: Hyperaktiv, hypoaktig blandet. Ved den siste veksler
pasienten mellom en slumrende tilstand (hypoaliyvitg hyperaktiv, ofte formalslgs
atferd.

» Cirka 30-35 % av delir er hyperaktive, 20-25 % wodaktive og 40-45 % er av blandet
type

« Delirium har ofte et svingende forlap gjennom ddgheor pasienten tidvis kan fremsta
adekvat for sa & fremby manifeste symptomer

« Sakalt terminalt delirium (under dadsprosessen)dgad veere dominert av hyperaktivitet,
hypoaktivitet eller veksling mellom hyper- og hygasitet

Etiologi og forekomst

» Delirium er den nest hyppigste psykiatriske diagmoslant kreftpasienter, og
forekomsten er rapportert mellom 20 % og 80 %
* Hos de aller fleste dgende observeres delirigs@tyner (terminalt delirium)

Arsakssammenhengen er multifaktoriell, og hos éstél kan mer enn en arsak pavises.
Av didaktiske grunner skilles mellom predisponeod utlgsende arsaker.
Opioiderer trolig den hyppigste utlasende arsaken hosfia# pasienter.

Basert pa skjgnn presenteres her arsaker funestrgk for palliativ medisin.

PREDISPONERENDE ARSAKER

* Hjerneorganisk lidelse inklusive demens

» Tidligere hjerneskade inklusive spredning av kggdttom til hjerne
* Hgy alder

* Alvorlig somatisk sykdom

* Nedsatt allmenntilstand inklusive underernaering

* Rusmiddelmisbruk

» Sansesvikt

UTLOSENDE ARSAKER

» Psykoaktive legemidler med antikolinerg effektké @pioider, benzodiazepiner,
antidepressiva og antiepileptika
* Andre medikamenter, f eks kortikosteroider. Obs iksdentinteraksjoner.
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* Hypoksi
* Dehydrering
* Infeksjon

* Nyre- og leversvikt

« Bra seponering av alkohol eller medikamenter
» Elektrolyttforstyrrelser, f eks hyperkalsemi

* Metabolske forstyrrelser, f eks hypoglykemi

Utredning

Arsaksrettet diagnostikk skal alltid gjennomfgresstden kan f& terapeutiske konsekvenser.
Det innebeerer at alle pasienter med delirium sdw dpptrer i livets aller siste fase, bar
utredes. Omfanget av og innholdet i utredningernvisgre tilpasset den kliniske situasjonen.

ANAMNESE

Delirium underdiagnostiseres. Det er derfor viktita frem og stole pa rapporter fra pasient
og pargrende.

| tillegg til vanlig anamneseopptak inkludert syletbrie, medikamenter, stimulantia og
naturlige funksjoner, bar opplysninger om fglgendktlegges:

* Endring i atferd og kommunikasjon

e Endring i savn-vakenhetssyklus

« Treg og manglende respons pa stimuli

» Sviktende neerhukommelse og desorientering

KLINISK UNDERS@KELSE

Generell klinisk undersgkelse med fokus pa predispende og utlgsende arsaker, ev supplert
med nevrologisk undersgkelse.

Kognitive funksjoner ma registreres systematisk sonmtegrert del av den kliniske
undersgkelsen, f eks ved hjelp av MMSE kortversgemedenfor.

SUPPLERENDE UNDERS@KELSER

* Enrekke blodpragver kan veere aktuelle, se predesemae og utlgsende faktorer

« O,-maling (pulsoksimeter-saturasjonsmaling)

» Billeddiagnostikk av hjernen er ikke indisert sotanglard utredning med mindre
pasienten har en kreftform hvor hjerneaffeksjoeamsynlig, eller der andre symptomer
tyder pa en slik genese

* Tre instrumenter kan supplere den kliniske undezisek: MMSE, CAM og MDAS (se
nedenfor). Alle de tre instrumentene er overshtiatisk. De to siste er oversatt i
fellesskap av fagpersoner i det palliative miljggiedende norske geriatere og er
tilgjengelige pa hjemmesiden til Norsk Geriatriskr€ning:
http://www.legeforeningen.no/index.gan?id=15913

Mini Mental State Exam (MMSE)

« Maler svikt i kognitive funksjoner generelt (dvslkk ikke delirium og demens)
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« Kun fire av de i alt 20 spgrsmalene/oppgavene dvemdige for & predikere delirium
med hgy spesifisitet og sensitivitet (> 0,90) @fenr 7). De fire spgrsmalene/oppgavene
er a angi arstall for inneveerende ar, angi dagetts dtave "sverd” baklengs og kopiere
en figur.

* Instrumentet anbefales ikke brukt i sin helhet madre en bredere kartlegging av
kognitive funksjoner er gnsket

Confusion Assessment Method (CAM)

« Er en operasjonalisering av kriteriene for deliriuBSM-IIIR, men passer ogsa for DSM-
\Y,
* Instrumentet er velegnet for diagnostikk og momitorg av delirium

Memorial Delirium Assessment Method (MDAS)

« Er utviklet for & gradere type og omfang av detiriu
« Instrumentet er egnet til & monitorere forlgpetlalirium i klinikk eller forskning

Aktuelle differensialdiagnoser

De mest aktuelle differensialdiagnosene er mankgse av annen art og demens:

* Mani er ikke ledsaget av bevissthetsforstyrrelseokt i kognitive funksjoner, og vil
oftest opptre hos personer med kjent bipolar lelels

» Psykoser av annen art, f eks paranoide psykosidketedsaget av bevissthetsfor-
styrrelse og svikt i kognitive funksjoner. Som sftgil ogsa tilstanden veere kjent fra
for.

« Demens har en mer gradvis debut, og tilstandeorardadtest erkjent av neerstaende
familiemedlemmer eller andre. Demens er ikke ledsag bevissthetsforstyrrelse.

Hvis en person med kjent demens bratt endrer atfgmresenterer typiske symptomer pa
delirium, skal den akutte tilstanden oppfattes sbmbelirium.

Forebygging

« Aktuelle intervensjoner kan veere optimaliseringsavn-vakenhetssyklus og systematisk
monitorering av kognitive funksjoner inklusive bgshet.

« Det er peridag ikke vist at forlgpet av deliripdwvirkes i gunstig retning av
medikamentell profylakse med f eks haloperidol. &tekgeriatriske sentra gir likevel
haloperidol profylaktisk til eldre pasienter innlater hoftebrudd og med hgy risiko for
utvikling av delirium.

« Patross av begrenset evidens kan det veere grufanlagystematisk monitorere og ev
sette inn tiltak overfor definerte symptomer i u¢a grupper av palliative pasienter med
antatt hgy risiko, f eks pasienter innlagt pa ptile enheter. Litteraturen kan indikere at
sgvnforstyrrelser et velegnet symptom & monitorere med hensyorpyggende
intervensjoner.

Behandling
« Far symptomrettet behandling igangsettes, ma legeatet gvrige behandlingsteamet

vurdere mulige arsaker til tilstanden, hvor behianggin best bar finne sted, hvem som
skal informeres om tilstanden og behandlingen,\aydan informasjonen best kan gis.
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+ Arsaksrettet behandling (oksygenering, rehydreritagereduksjon av medikamenter osv)
skal alltid tilstrebes og igangsettes pa klinisttikasjon. Slik behandling er som regel ikke
aktuell ved terminalt delirium.

« Et hyperaktivt deliriunvil ofte ledsages av usikkerhet blant personagigsten hvor
pasienten er innlagt. God informasjon og planleggin behandlingen for et definert
tidsrom vil vanligvis gi den ro rundt pasienten stilstanden krever. For bade pasient og
pargrende er delirium skremmende, og tilpassetrimdsjon til disse er derfor ogsa viktig.
Effekten av disse tiltakene er ikke systematiskued

SYMPTOMATISK BEHANDLING

Tilrettelegging av miljget rundt pasienten

Falgende miljgtiltak anbefales:

» Stimulus-begrensning

e Markering av dggnrytme

* Realitetsorientering

» Stabil personalkontakt

* Introduksjon av kjente objekter/personer

* Fysisk aktivitet
Dokumentasjonen for effekt er manglende. Tiltakerdelikevel anses som en gnsket standard
for pleie av pasienter med delirium.

Medikamentell behandling

« Haloperidoler et sikkert fgrstevalgspreparat basert pa fagelige dokumentasjon,
bivirkninger/kontraindikasjoner og klinisk erfaring

» Kilinisk er det god erfaring for at haloperidol tadees av de fleste, at akutte dystonier
(mest aktuelle akutte bivirkning) sjelden obsersarg at dagndosen ofte er for lav

» Optimal dosering og doseringsintervall for halogetier sprikende og lite studert.
En vanlig dosering er 0,5-2 mg po inntil 4 gangegid, ev 0,5 mg iv hver halve time
inntil effekt.

* Flere av de andre medikamentene har bivirkningélieg kontraindikasjoner som
begrenser bruksomradet vesentlig. F eks far deerséitalte atypiske antipsykotika
(olanzapine og risperidone) for tiden tiltagendpraprksomhet pa grunn av
kardiovaskuleere bivirkninger.

Tabell 5: De mest aktuelle medikamentene til behandling av
delirium

Medikament Evidens- Indikasjon Dggndose Kontraindikasjoner Bivirkninger
niva (peroral)
Haloperidol A-B Delirium 0,8-28 mg Forlenget QT-tid Ekstrapyramidale
Risperidone B Delirium 0,5-2 mg Kardiovaskuleer lgde/  Kardiovaskuleere
okt risiko for slik lidelse hendelser
Olanzapine B Delirium 2,5-13,5 mg Kardiovaskuladelse / Kardiovaskulaere
okt risiko for slik lidelse hendelser
Klorpromazine B Delirium 10-70 mg Nedsatt bevissthe Ekstrapyramidale,
grunnet intoksikasjon sedasjon,
blodtrykksfall
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Midazolam B Uro, 30-100 mg Kjent overfglsomhet Respirasjons-
agitasjon depresjon
Clomethiazol C Uro, 300 mg x 3-4/ Svekket lungefunksjon Blodtrykksfall,
agitasjon 600 mg vesp forstyrret
respirasjon
Lorazepant B Uro, 0,5-10 mg ? ?
agitasjon

T benzodiazepin, ikke registrert i Norge

JURIDISKE ASPEKTER

Ved den siste omleggingen av "Lov om psykisk hedsetVble muligheten for psykiatrisk
behandling uten pasientens samtykke pa somatisdingdjernet.
Behandling av delirium kan innebeere bade

» tvangstiltak (injeksjon av psykofarmaka mens pdsieiholdes) og

» tvangsbehandling (repetert injeksjon av psykofam@malkens pasienten holdes)

| henhold til lovverket kan tvangsbehandling kus giter spesiell prosedyre til pasienter
innlagt uten eget samtykke. Det siste krever fodsgondkjenning av sykehusavdelingen, og
innebaerer at det kun er psykiatriske avdelinger kamforesta tvangsbehandlingen.

Ofte vil disse avdelingene mangle kompetanse idiorkil den gvrige palliative behandlingen.

| dette skjaeringspunktet mellom jus, etikk og gadipntbehandling star behandlende lege
ofte i et dilemma. Med et klart resonnement og dokumentasjon vil legen ofte veere godt
hjulpet i den akutte situasjonen og i ettertid.

BEHANDLING AV DELIRIGSE SYMPTOMER I LIVETS ALLER SISTE FASE

« Arsaksrettet behandling eller medikamentell behiagdiv hypoaktive, delirigse
symptomer er hos de fleste ikke indisert

» Hyperaktive, delirigse symptomer bgr vurderes natbiin pa korrigerbare arsaker
(smerte, dehydrering, hypoksi, panikkangst osvhadeling med siktemal a sedere
pasienten bgr initieres.

» Dersom sedering er indisert,rardazolanmest brukt. Medikamenter bgr i denne fasen
doseres inntil gnsket effekt er oppnadd, og vaisiglavere doser enn i andre situasjoner.
Doseringsforslag: Midazolam 1-6 mg/time sc.

Litteratursgk (evidensgradering) og referanser

| forhold til litteraturen om delirium generelt dokumentasjonen om delirium hos palliative pasiente
begrenset (>2600 artikler indeksert i MedLine urdkdirium, 53 artikler indeksert under delirium OG
palliative care). Disse retningslinjene er derfstdr grad basert pa litteratur fra andre pasiepiggr.
Det foreligger pt bare 3 klinisk kontrollerte stadav medikamentell behandling av delirium (11-13).
Haloperidol inngikk i alle tre. I tillegg finnesdie kasuistiske rapporter.

Det finnes fa publiserte arbeider om behandlingeaminalt delirium, og ingen randomiserte studier.
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