”Og sd, ndr man sidder der ved sygelejet og venter pd det uundgdelige,
ndr man ser hvordan livet ebber ud og ser de sidste smd traekninger blive
mindre og helt holde op, sd sldr det mig at det egentligt er en meget pri-
vat og intim begivenhed at de... Uanset deltagelse og medfolelse fra
omgivelserne, sd er den deende helt alene om kampen, ingen kan hjcelpe
- og denne hjeelpeloshed gor ondt. Magteloshed, afmagt — er en forfcer-
delig folelse.”

Citat fra parerende der lige har siddet ved sin brors dedsleje
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Forord

Det er med stor glede, jeg som formand for Dansk selskab for almen
medicin byder denne vejledning velkommen.

Arbejdsgruppen skriver i sin introduktion: At behandle svert syge og
dgende patienter er en stor udfordring. Det kraever bdde generelle men-
neskelige og specifikke faglige feerdigheder”. Men det kraever ogsa en
godt koordineret indsats fra mange sider. Denne vejledning adskiller sig
fra de tidligere DSAM-vejledninger ved i hgj grad at fokusere pa det
tvaerprofessionelle samarbejde og herunder inddrage bade patienten og
dennes pargrende. Dette har betydet, at arbejdsgruppen har veret rela-
tiv stor med inddragelse af bdde sygeplejersker udvalgt af Dansk
Sygeplejerdd og specialister udvalgt af Dansk Selskab for Palliativ
Medicin.

Jeg vil gerne pa DSAM’s vegne takke alle i arbejdsgruppen for det store
og gode arbejde, de har udfert. Det har veret en vanskelig opgave, idet
der kun foreligger begrenset dokumenteret viden pa omrddet.

Jeg hdber, at denne vejledning - foruden at hjelpe den praktiserende
leege i den kliniske hverdag - ogsa vil fremme det kommunale samar-
bejde og samarbejdet med specialiserede sygehusafdelinger omkring
kronisk syge mennesker. Praktiserende laeger har her en nggleposition.
Jeg skal derfor opfordre kollegerne til, at de lokalt og med udgangs-
punkt i vejledningen tager initiativ til at drgfte, hvordan man bedst kan
organisere dette samarbejde.

Bjarne Liihr Hansen
Formand for Dansk selskab for almen medicin

Den palliative medicin synes pa trods af begyndervanskeligheder ende-
lig at udvikle sig i en gunstig retning i Danmark. Inden for de sidste ti
ar er en raekke specialistenheder, enten i form af hospicer eller i form af
palliative enheder etableret over hele landet, og mange steder er der
sidelgbende taget palliative initiativer i primaersektoren. Sundhedssty-
relsens anbefalinger fra 1999, Kreftplanen fra 2000 og Amtsrddsfor-
eningens redeggrelse fra 2001 peger alle pa behovet for at udvikle pal-
liativ medicin i Danmark efter WHO’s anbefalinger. Palliativ medicin er
et arketypisk omrade for en tversektoriel indsats, idet palliative patien-
ters skiftende behov kreever en professionel indsats i savel eget hjem
som pd hospitalet. Der er endnu fd danske lerebgger og vejledninger
pa omrddet, og derfor hilses naerverende vejledning for sundhedsper-
sonel i primersektoren varmt velkommen.

Per Sjogren
Formand for Dansk Selskab for Palliativ Medicin



Introduktion

Indledning

Formalet med denne vejledning er at forbedre behandlingen af og stat-
ten til sveert syge og dgende patienter, der befinder sig i eget hjem. Blot
en fjerdedel af danske kreeftpatienter dgr i hjemmet, men omkring 90%
opholder sig i eget hjem indtil kort tid for deden. Dette kan lade sig
gore, fordi praktiserende laeger og hjemmesygeplejersker betragter pal-
liation i hjemmet som en naturlig del af deres arbejde. Mange praktise-
rende laeger og hjemmesygeplejersker har gennem drene samlet masser
af erfaring i behandling af og omsorg for dgende, selv om den enkelte
praktiserende laege hvert ar kun ser fa patienter i den palliative fase.

Overgang til palliation

Overgangen fra kurativ til palliativ fase kan vere vanskelig. Den pallia-
tive indsats er central i det gjeblik, hvor den helbredende behandling er
afsluttet eller ikke eksisterende - og patientens sygdom fortsat progre-
dierer. Men overgangen er ofte glidende. Eksempelvis tilbydes patienten
i dag i tiltagende grad kemoterapi eller stralebehandling, selvom sand-
synligheden for helbredelse er meget lille. Malet med behandlingen er
at opnd symptomlindring og dermed bedring af patientens livskvalitet
- og muligvis livsforlengelse. Ofte suppleres med alternative behand-
linger og af og til behandlinger i udlandet. Det kan skabe urealistiske
forventninger om helbredelse. Vejledningens afsnit 3 om kommunikati-
on kan mdske hjelpe med at lgse sidstnevnte problem (se den van-
skelige samtale). Det anbefales at forberede den palliative fase sa tidligt
som muligt.

Krav til faerdigheder
Patienter og pargrende stiller, forstdeligt og med rette, hgje krav om kva-
litet, ndr det drejer sig om behandling af og omsorg for patienter, der er
i den sidste livsfase. Tilsyneladende gnsker flere at dg i hjemmet, hvis
kvaliteten af behandlingen er tilstraekkelig god.
Der stilles derfor krav til behandlerne om udvikling af feerdigheder
sasom:
e Bedre kvalitet af symptombehandling med seerlig blik for forudse-
enhed og fremadrettet planlaegning.
¢ Et mere helhedspraeget tilbud, der forudsetter en teambaseret og
tveerfaglig arbejdsform.
¢ En forbedret kommunikation mellem professionelle, patienter og
pargrende samt indbyrdes mellem de professionelle.

Derudover skal der skabes statte- og hjelpefunktioner til leeger og syge-
plejersker i den primeere sundhedstjeneste. Der bgr vere let adgang til
specialisthjeelp, mulighed for hurtig indleggelse og hurtig levering af
hjelpemidler i hjemmet. Et depot i hjemmet med ngdvendig medicin til
subcutan anvendelse kan medvirke til, at ungdvendige indleggelser
undgas (se afsnit 4.4 om den sidste tid).

Tveerfaglighed
Malgruppen for vejledningen er primeert de praktiserende laeger, men
palliativ indsats kraever hyppigt indsats fra mange faggrupper. Specielt



i primaersektoren er et velfungerende samarbejde mellem den praktise-
rende lege og hjemmesygeplejersken en forudsetning for et godt palli-
ativt forlgb. Vejledningens afsnit 2 om organisation og samarbejde i det
sakaldte basale palliative team giver praktiske bud pd, hvordan et
tveerfagligt samarbejde kan foregd, og betragtes af arbejdsgruppen som
et meget centralt afsnit i vejledningen.

Arbejdsgruppen

Som en konsekvens af dette har arbejdsgruppen veeret tveerfagligt sam-
mensat af leeger udvalgt af DSAM, sygeplejersker udvalgt af Dansk
Sygeplejerdd og specialister udvalgt af Dansk Selskab for Palliativ Medicin.
Samarbejdet i gruppen har veeret preeget af respekt for de involverede fag-
gruppers kompetencer og enighed om malsatningen for vejledningen.

Videnskabelig baggrund

Palliativ behandling har i stor udstreekning hvilet pa en svag videnska-
belig grund. Dette skyldes dels, at palliativ medicin er et relativt nyt spe-
ciale (etableret i Storbritannien i 1987), dels at palliativ forskning er
vanskelig pa grund af de specielle forhold ved forskning i livets slutfa-
se. Helsingfors-deklarationens etiske krav om informeret samtykke,
autonomi og medbestemmelse gaelder ogsa for patienter i den palliati-
ve fase. Dertil kommer den belastning, det er at deltage i kliniske under-
sogelser. Palliative patienters symptomer er ofte meget komplekse -
f.eks. med flere forskellige smertetyper, hvilket ggr det vanskeligt at
finde ensartede, klassificerbare forsggsgrupper. Etablerede behandlin-
ger er derfor i hgj grad baseret pd undersggelser af andre patientgrup-
per med lignende symptomer (1).

Evidens

Til trods for disse vanskeligheder, kommer der i stigende grad viden og
enighed om behandlingstiltag. Isaer er den kliniske erfaring om symp-
tomlindring omfattende. Arbejdsgruppen har lavet en struktureret gen-
nemgang af evidensen for palliation. Det har ofte vaeret sveert, endsige
umuligt. Evidensgraden ligger pa et lavt niveau, og anbefalingernes
styrke er pa C- niveau (ekspertudtalelser). Hvor det i teksten er muligt
at finde specifik reference, er der henvist til denne, men ellers er der
henvist til eksisterende laerebgger.

Nagleord

At behandle sveert syge og dgende patienter er en stor udfordring. Det
kreever bade generelle menneskelige og specifikke faglige feerdigheder.
Nggleordene er empati, kommunikation, stette, symptombehandling og
tilgeengelighed. Indsatsen er pd samme tid bdde krevende og givende
pa det professionelle og medmenneskelige plan.

Vi hdber, at denne vejledning vil give inspiration til at gge den palliati-
ve indsats i lokalomradet.

Arbejdsgruppen
Reference: 1) Kaasa Stein, Palliativ behandling og vdrd. Side 166-172.



1. Palliativ indsats i den primaere
sundhedssektor

Den praktiserende laege gor en forskel

En laegehistorie

Det er tirsdag formiddag i den dbne konsultation mellem kl. 10-12. Der
er mange patienter i venteveerelset. Ved halv ellevetiden ringer Grete
Serensen, hustru til Peter Serensen, der har lungecancer i terminalstadiet.
De sidste uger er Peter Sorensens tilstand blevet forveerret med dndenad,
og nu er der akutte slimproblemer. Agteparret har tidligere i forlobet
aftalt med leegen, at familiens hjem skal veere rammen om Peter
Sorensens sidste tid. Hvis det er muligt, skal han deo der og ikke pd syge-
huset.

Sygebesaget kan ikke vente. Men hvad sd med alle patienterne i vente-
veerelset!? — Laegen giver en kort besked om et sygebesog, der haster og
tager af sted.

Det er frustrerende for bdde leegen og patienterne ude i venteveerelset.
Til gengeeld er det tilfredsstillende at kunne lose det akutte problem for
Peter Serensen. Det giver tryghed for bdde ham og hans hustru, og de er
naturligvis forstdende over for, at leegen hurtigt md ud af deren igen. De
ved, der er en fast aftale om et besog om en uge. Dér tager han sig tid til
at drofte problemerne ordentligt igennem.

En lzegehistorie

En af leegens patienter ringer ved midnat. Laegen har ikke vagt, men han
tager sig alligevel af de problemer, han bliver preesenteret for. Patienten
er den terminalt syge Hans Larsen, der har coloncancer. Laegen har lavet
den aftale med Hans Larsen, at han bare kan ringe til ham dognet rundt
med akutte problemer. Patienten er glad for, at han kan kontakte sin
egen leege, der kender ham og ikke en ukendt vagtleege.

Den kurative behandling er ophert for leenge siden, og bdde Hans Larsen
og de pdrerende er klar over, at han kun har et par uger eller mdske kun
ganske fd dage tilbage at leve 1.

Leegen bor ret langt fra patienten. Skal han kere pd sygebesog nu?

Han var jo pd et lecengere sygebesog i hjemmet i gdr og havde lagt en plan
sammen med hjemmesygeplejersken. Mdske skulle han ringe til hjem-
meplejens nattevagt og give hende besked pd at tage pd besog og ringe
tilbage til ham fra patientens hjem.

Han havde lagt lidt forskelligt medicin i hjemmet, som han mente, der
kunne blive brug for. Sd en droftelse med sygeplejersken vil sikkert hur-
tigt kunne lose problemet. Og hvis problemet lige her og nu er for stort i
hjemmet kan han informere leegevagten om problemet og om forholdene
i hjemmet.

I morgen tidlig kan han lige kigge ind i hjemmet - for telefontiden i kon-
sultationen. Den losning har for kunnet fungere.



Den palliative indsats betegner almindeligvis den samlede tverfaglige
behandling og omsorg, som tilbydes uhelbredeligt syge og dgende og
deres pargrende, og som planlaegges i et teet samarbejde med bade pati-
enter og pargrende. Det er den enkelte patients egen opfattelse af kva-
liteten i det liv, som er tilbage, der er det styrende princip for indsatsen.
Det er vigtigt, at patienterne kender til de muligheder for behandling og
stgtte, der findes, og at de ved, at de frit kan veelge, hvor de vil vare i
den sidste tid, de lever — uden at de behgver at skele til gkonomi. Det
er den moderne hospicebevagelse, der har banet vejen for palliation
som en bade accepteret og prioriteret behandlingsform i sundhedsvaes-
nerne - kraftigt stgttet af WHO, som har udformet alment accepterede
definitioner og generelle vejledninger for den palliative indsats (1).

WHO-definition af palliativ indsats (oktober 2002)

Den palliative indsats fremmer livskvaliteten hos patienter og familier,
som stdr over for de problemer, der er forbundet med livstruende syg-
dom, ved at forebygge og lindre lidelse gennem tidlig diagnosticering og
umiddelbar vurdering og behandling af smerter og andre problemer af
bade fysisk, psykosocial og dndelig art.

Den palliative indsats

e tilbyder lindring af smerter og andre generende symptomer

bekrafter livet og opfatter deden som en normal proces

tilstreeber hverken at fremskynde eller udsette dgdens indtreeden

integrerer omsorgens psykologiske og andelige aspekter

tilbyder en stgttefunktion for at hjelpe patienten til at leve sd aktivt

som muligt indtil dgden

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

e anvender en tvaerfaglig teambaseret tilneermelse for at imgdekomme
behovene hos patienterne og deres familier, inklusive stgtte i sorgen
om ngdvendigt

¢ har til formal at fremme livskvaliteten og kan ogsa have positiv ind-
virkning pa sygdommens forlgb

¢ Kkan indsettes tidligt i sygdomsforlgbet, i sammenhaeng med andre
behandlinger, som udfgres med henblik pd livsforleengelse, som for
eksempel kemo- eller strdleterapi, og inkluderer de undersggelser,
som er ngdvendige for bedre at forsta og handtere lidelsesfyldte kli-
niske komplikationer.



Palliativ indsats er den totale aktive omsorg for patienter, hvis sygdom
ikke kan behandles til helbredelse. Behandling af smerter og andre
symptomer er sammen med lindring af psykologiske, sociale og dndeli-
ge problemer de dominerende indsatsomrdder. Malet med den palliati-
ve indsats er at opnd den hgjest mulige livskvalitet for savel patienter-
ne som deres pdrgrende.

Indsatsen bunder i et helhedsorienteret menneskesyn, som indebeerer
respekt for patientens verdier og livsopfattelse, hans/hendes livsforlgb
og personlige sygehistorie samt de behov og @nsker, han/hun har. Det
kan have den konsekvens, at der i det enkelte forlgb vil vise sig behov,
som gar ud over de snavre medicinske omrdder og pdvirker organisa-
toriske, faglige og etiske forhold for det sundhedspersonale, som er
involveret. Heri indgar flere vigtige elementer som:

Hgj faglig kvalitet i symptombehandlingen

Empatisk indlevelse og rummelighed

Respekt for den enkelte patient og families prioriteter
Opmerksomhed over for de professionelles egen adferd og
malseetning.

Den palliative indsats omfatter den beskrevne generelle lindrende
behandling og omsorg i hele perioden efter ophgr med kurativ inten-
deret behandling, hvori terminal pleje er et delelement. Terminal pleje
er den behandling og omsorg, den dgende tilbydes i de sidste dage eller
uger, og udger dermed den sidste sarlige fase i den palliative indsats.
Betegnelsen er ikke diagnoseafhaengig og blev tidligere opfattet som
synonym med palliativ indsats (2).

Sundhedsstyrelsen udgav i 1999 “Faglige retningslinier for den palliati-
ve indsats”(3). Heri beskrives en organisationsmodel med to niveauer,
som har vundet udbredt stgtte i faglige og administrative kredse. Den
basale palliative indsats ydes til patienter i eget hjem af sundhedsper-
sonalet i den primere sektor og af det sundhedsfaglige personale pa
ikke-specialiserede medicinske og kirurgiske afdelinger, hvor personalet
typisk har vaeret involveret i det forudgdende diagnostiske og terapeu-
tiske forlgb. Det “primaere eller basale palliative team” inddrager efter
behov den specialiserede palliative indsats fra f.eks. hospicer, speciali-
serede palliative teams og enheder samt smerteklinikker. Det anfgres
yderligere, at der er behov for at forpligte de involverede professionelle
miljger til at patage sig ansvaret for forskning og udvikling i forhold til
den kliniske indsats og kvalitet pd det palliative omrade.




Organisatoriske niveauer i palliativ indsats

¢ Basal palliativ indsats
o primeersektor & sygehusafdelinger

e Specialiseret palliativ indsats
o hospice, palliativt team, palliative enhed eller afdeling
o smerteklinik.

Tilbuddene om palliativ indsats involverer flere behandlergrupper i
sundhedsvasenet og socialvaesenet og forudsetter et samarbejde, som
i mange tilfeelde vil veere komplekst og kompliceret samtidig med, at det
skal fungere effektivt i forhold til mangeartede problemer, som ofte op-
stdr akut.

Komponenter i samarbejdet

¢ Tverfaglig kommunikation
¢ Gensidig respekt for kompetence
¢ Uddannelse i symptombehandling.

Kommunikationen mellem de forskellige fagpersoner er den vigtigste
komponent i samarbejdet. Et andet vigtigt element er de professionelles
gensidige kendskab og respekt for hinandens kompetencer og mulighe-
der, saledes at det er patientens og familiens behov, som styrer den spe-
cifikke indsats mere end f.eks. traditionelle opfattelser af faggraenser.

En bedre savel som en mere udbredt palliativ indsats kraever, at alle
sundhedsprofessionelle har kendskab til og erfaring med palliativt
arbejde pd basalt niveau, og det gaelder i seerlig grad lindringen af symp-
tomerne. Det fordrer en investering inden for sundhedsuddannelserne
pd alle niveauer. Den uddannelsesmaessige udvikling skal stgttes af kva-
litetsudvikling og forskning i det kliniske felt for at etablere evidens for
de palliative behandlingsformer (4).

Den palliative indsats er et tilbud til alle patienter med uhelbredelig og
dedelig sygdom. Den er ikke begranset til f.eks. kraeftpatienter, selv om
de indtil videre har varet dominerende i palliativ klinik og forskning.
Det kan lige sa vel dreje sig om patienter med f.eks. hjerte- og lunge-



sygdomme, aids og neurologiske sygdomme i slutstadiet som f.eks.
demens.

Der ydes palliativ indsats overalt i sundhedsveasenet. Pd sygehusafde-
lingerne sker det i mange tilfeelde som en mere eller mindre planlagt
indsats, i andre tilfeelde som en akut pdkreevet intervention. I primeaer-
sektoren er der ligeledes mere eller mindre planlagte forlgb, som ofte er
langvarige og hyppigt ender med, at patienten indlegges de sidste fa
dage.

Ca. 60.000 danskere dgr hvert ar, og 50% af dem slutter deres liv pa et
sygehus, mens 22% dgr i eget hjem. Til sammenligning der godt 25%
af kreeftpatienter i eget hjem (5).

Palliativ indsats er en del af klinisk praksis i primaersektoren, ikke som
et specialiseret arbejdsomrdde, men som en del af det daglige arbejde.
Hensigten er at opfylde uhelbredeligt syge og dgende patienters behov
for at fa lindret symptomer, blive stgttet og trgstet. Baggrunden er den
enkle, at et palliativt tilbud opfattes som bade et ansvar og en opgave,
hvor hjemmesygeplejersken og den praktiserende leege er hovedaktgrer.
De praktiserende laeger yder i teet samarbejde med hjemmeplejen en
stor indsats for mange patienter, sdledes at en stor del af dem opndr at
de i eget hjem i disse forlgb. Andre bliver indlagt til sidst som et udtryk
for, at opgaven kan blive for stor for alle, bade de pargrende, primaer-
sygeplejersker og praktiserende laeger. Der er praktiserende laeger, som
holder sig tilbage og ikke involverer sig, enten fordi de fgler, de ikke ved
nok, eller fordi de fgler sig magteslgse over for lidelse og angst (6). En
sporgeskemaundersggelse blandt efterladte har vist, at der var proble-
mer bade i forhold til symptombehandling, kommunikation med pati-
ent og pdrgrende og i samarbejdet mellem det involverede sundheds-
personale (7).

Enhver praktiserende laege har patienter og familier med behov for, at
leegen gar ind som aktiv faglig partner i en palliativ indsats. Den begyn-
der almindeligvis, ndr leegen har fdet at vide, at sygdommen er uhel-
bredelig, og derefter kontakter familien for at drgfte mulighederne. Det
tager som oftest form af en aftale eller "kontrakt”, hvor det dbent drof-
tes, hvilke behov og forventninger patienten og familien har og hvad
leegen kan tilbyde af medvirken i samarbejde med hjemmeplejen.
Samtidig gives informationer om, hvad der kan veere i vente (8).
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2. Organisation af og samarbejde i det
basale palliative team i primaersektoren

Definition af det basale palliative team
Det basale palliative team bestdr af patient, familie, pargrende, prakti-
serende leege og hjemmepleje.

Patient
Parorende

) L0
'?/en,m ep\eY

| —

2.1. Organisation af det basale palliative team

2.1.1 Den praktiserende lcege

Den praktiserende lzeges opgaver er

* at have kendskab til patienten og sygdommen

e at sikre og reetablere kontakt til patienten

e at vaere ansvarlig for den basale palliative behandling
e at veare tovholder

® at veere forudseende

® at veere tilgengelig.




Kendskab til patienten og sygdommen

Den praktiserende leege har typisk haft kontakt til patienten og vaeret
involveret i starten af et sygdomsforlgb. Kontakten kan efterfglgende
have veeret sparsom i forbindelse med, at patienten har haft et leenge-
revarende behandlingsforlgb i sygehusregi. Pa trods af en sparsom kon-
takt er det vigtigt, at den praktiserende leege lgbende holder sig orien-
teret om patientens behandlings- og sygdomsforlgb. Det kan indebeere,
at der f.eks. ma rykkes for epikriser.

Sikre og reetablere kontakt til patienten

Det er den praktiserende laege, der har ansvaret for, at kontakten til pati-
enten reetableres, hvis den har veret afbrudt. I denne situation bgr den
praktiserende laege vere aktivt opsggende og kontakte patienten. Det
kan i forste omgang vere telefonisk, hvor der aftales en konsultation
eller et besgg. Kontakten til patienten kan derefter bibeholdes med faste
aftaler.

Det skal pointeres, at det ikke strider imod landsoverenskomsten at veere
udfarende og reetablere kontakt til en patient, som er i et behandlings-
forleb. Det er tveertimod godt leegearbejde.

Veere ansvarlig for den basale palliative behandling

Den praktiserende leege har ansvaret for den basale palliative behand-
ling, som den alvorligt syge og dgende patient skal tilbydes i eget hjem.
I de fleste situationer kan selve behandlingen varetages af den praktise-
rende leege personligt. I andre situationer kan det veere ngdvendigt at
kontakte samarbejdspartnere i det primere eller sekundeere sundheds-
vaesen for rad, vejledning eller direkte hjeelp til behandlingen i hjemmet.
Ikke-medicinsk og medicinsk behandling ordineres af den praktiseren-
de leege. Legens receptudskrivning omfatter ogsa handkgbsmedicin og
ernaringsprodukter (pd grund af tilskudsreglerne).

Laegen sgger om terminaltilskud til leegemidler og formidler typisk kon-
takten til hjemmeplejen vedr. plejeorlov til pargrende.

Vaere tovholder

Patienten skal vide, at den praktiserende laege er tovholderen i det pallia-
tive forlgb, hvor der er et teet samarbejde med hjemmeplejen. Medmindre
andet er aftalt med patienten, er det stadig den praktiserende leege, som
er ansvarlig for behandlingen, selv om andre behandlere inddrages.

Vaere forudseende

Det er hensigtsmaessigt, at den praktiserende leege holder sig pa forkant
med patientens sygdomsudvikling og er forudseende. Det er vigtigt, at
der er aftaler med sdvel hjemmepleje som patient og pdrgrende om,
hvad strategien er, ndr tilstanden forveerres. Behandlingsovervejelser og
tilgeengelig medicin i hjemmet er elementer i en sddan forudseenhed.
Orientering til leegevagten kan ogsa indgd i en sddan strategi.



Veaere tilgeengelig
Den praktiserende leege skal veere tilgengelig. Patient, pargrende og
hjemmesygepleje skal nemt kunne kontakte leegen.

¢ Oplys et mobiltelefonnummer og klinikkens hemmelige telefonnummer.

e Sgrg ogsa selv for at fa en telefonliste fra hjemmesygeplejen, sa det
er muligt at fa kontakt uden for hjemmesygeplejerskens faste tele-
fontid.

e Strategi for tilgeengelighed uden for dagtid aftales lgbende. Hvornar
er det for patient, pargrende og hjemmesygeplejerske vigtigt med en
kontakt efter klokken 16?

e Husk at lave aftaler med kollegaer eller leegevagt i forbindelse med
ferier eller kurser og orienter patient og hjemmepleje om disse aftaler.

I flere amter er der aftalt § 2 aftaler, der sikrer honorering af egen leges
hjeelp til palliative patienter i vagttiden.

Tilgaengelighed i dagtid? Vagttid? 24 timer?

Dgende patienter og deres pdrgrende kan udmeerket forstd, at den prak-
tiserende leege har brug for fritid, privatliv og nattesgvn.

Der er god erfaring for, at en aftale om at kunne kontakte egen leege pa
privatnummeret ikke bliver misbrugt. Behovet for denne aftale om
ekstra tryghed er generelt forst til stede de sidste 2-4 uger af patientens
levetid. Ordningen kan forebygge, at der opstdr for megen angst hos
patient og pargrende og forhindre en ungdig indlaeggelse.

Det er ofte tilstraekkeligt at oplyse de pdrgrende om, at de gerne ma
kontakte leegen, men at der ingen garanti er for, at leegen kan treffes.
Og der kan veere situationer, hvor leegen ikke kan kgre pd sygebesgg.
Mange lgsninger kan klares ved vejledning af pargrende, hjemmeplejen
eller vagtleege. Hvis der er stgrre problemer de sidste dage og tilkald er
sandsynligt, kan der med fordel leegges en fornuftig strategi, der aftales
med pdregrende og hjemmeplejen: Hvorndr og pa hvilket nr. kan legen
treeffes? Hvilken kollega skal kontaktes, hvis egen leege ikke kan komme
til stede? Vagtlaegen orienteres.

En weekend kan vere svar at overskue, ndr der er mange problemer,
og der kan med fordel aftales et besgg sgndag formiddag; det nedseet-
ter risikoen betydeligt for opkald lgrdag aften - og nat.

Erfaringen er, at det er meget fa patienter i leegens praksis, der drligt har
brug for denne ekstra tryghed. Der er ogsa erfaring for, at det ikke ople-
ves som nogen belastning at udlevere sit privatnummer i disse situatio-
ner. Tvertimod kan det opleves som ngglen til en meget berigende del
af arbejdet som praktiserende laege.



2.1.2 Hjemmeplejen

Hjemmeplejens opgaver er

¢ at hjelpe med personlig pleje

® at sgrge for/organisere renggring, indkgb og madlavning

¢ at vejlede og undervise patienten og evt. dennes pargrende

® at sgrge for sarpleje, medicingivning, sondeernsring m.m.

® at give stgtte og omsorg til patient og pargrende

¢ at hjelpe med psykiske, sociale og eksistentielle problemer

¢ at tildele hjelpemidler - f.eks. plejeseng, antidecubitusmadras,
toiletstol.

Vigtige omrader egen lazge skal afklare med hjemmesyge-

plejersken

* Det er vigtigt, at leegen kontakter hjemmesygeplejersken sd tidligt
som muligt i det enkelte plejeforlgb.

¢ Hjemmesygeplejersken og leegen skal sammen med patienten leegge
en plan for behandling og pleje. Opgavefordelingen i det palliative
forlgb aftales. Hvem er kontaktsygeplejerske?

* Hjemmesygeplejersken og laeegen supplerer og stgtter hinanden i for-
hold til patienten. Det geelder ogsd, selv om patienten endnu ikke er
plejekraevende.

2.1.3 Parorende

Det er vigtigt at veere bevidst om, at pargrende er nogle af de vigtigste
samarbejdspartnere. Det er en god idé i samarbejde med patient og
familie at definere familiens kontaktperson, og dermed hvem kommu-
nikationen skal ga igennem.

Omsorg for patienten i hjemmet kan vere en meget belastende opgave
for de pargrende - bade rent praktisk og specielt fglelsesmaessigt - men
dog ogsd meget berigende. Det er ngdvendigt at sikre sig, at de pargren-
de har optimale forhold for at kunne klare arbejdet.

Den praktiserende leege kan med fordel drgfte fglgende med de pdrgren-
de og vere opmaerksom pa, hvilke muligheder der er:

¢ Patientens netveerk

¢ Opleering i fysisk omsorg
¢ Plejeorlov

¢ Aflastning

e @konomi.



Patientens netvaerk

Behandlere og familien kan tidligt drage nytte af at drefte patientens
netveerk af pargrende og venner i forhold til daglig aflastning, besgg,
hjelp af bgrn, de alvorlige samtaler etc.

Patient og pdrgrende kan fa afklaret, hvor der er ressourcer og evt. fa
lavet aftaler med netveerket. Den praktiserende laege og hjemmeplejen
kan fd et overblik over, hvor ressourcestarkt patientens netverk er og
pa et tidligt tidspunkt sammen med patient og pargrende planleegge den
ngdvendige hjelp i hjemmet.

Opleering i den fysiske omsorg

Hjemmeplejen kan opleere motiverede pdrgrende i basal fysisk omsorg.
Det er ikke et generelt tilbud, og det tilrddes leegen at drgfte dette med
hjemmesygeplejersken.

Plejeorlov til pargrende, der varetager pasning i hjemmet
Socialministeriets vejledning § 104-106 om sociale tilbud til seldre m.{l.
gelder pa dette omrade. Plejeorlov skal sgges via hjemmeplejen i kom-
munen med en legelig pdtegning om patientens tilstand. Patienten skal
vurderes at vere uhelbredeligt syg og dgden uafvendelig dvs. en for-
ventet restlevetid pd op til 6 maneder (efter leegeligt sken). Men pleje-
orloven fortsetter ud over 6 maneder, hvis helbredsbetingelserne fort-
sat er opfyldt. Var opmerksom p4, at orlov kan ophgre, hvis patienten
indleegges over 14 dage pa sygehuset eller flyttes pa plejehjem.
Patienten skal give tilsagn til pargrendes plejeorlov.

Orloven kan deles mellem pargrende og nare venner. Den kan tages pa
deltid for at sikre kontakten til arbejdsmarkedet og kan tages af flere
omgange. Orloven ophgrer 14 dage efter patientens dgd. Ver opmaerk-
som p4, at den person, der far vederlag, skal have en dagpengeberetti-
get indtaegt. Plejevederlag svarer til 1,5 x dagpengebelabet.

Pargrendes opgave i forbindelse med orloven er at veere til stede.
Hjemmeplejen skal fortsat tilbyde den ngdvendige personlige pleje og
hjemmehjelp.

Aflastning af parerende og tilbud til patienten

Pargrende kan i korte eller lange perioder have behov for aflastning fra

den krevende omsorgsopgave i hjemmet. Der er flere muligheder:

¢ Aflastningsplads til patienten pa plejehjem eller hospice.

e Fast vagt hos patienten nogle dage/netter den sidste tid.

¢ Frivillige organisationer og private hjelpegrupper tilbyder stgtte og
aflastning til patient og pdrgrende. Der er flere muligheder, og det
anbefales at kontakte hjemmeplejen for at fa en oversigt over lokale
tilbud.



Okonomi

De gkonomiske forhold kan veaere afggrende for patient og pargrendes

oplevelse af den sidste tid i hjemmet og for sorgforlgbet for de pdrgren-

de. Folgende forhold kan evt. drgftes med socialradgiver pd sygehus
eller i forvaltningen:

¢ DPlejeorlov til pargrende.

e Sygemelding af patienten. Dagpengeperioden kan forleenges uden
begreensning. Fertidspension tilkendes, ndr arbejdsevnen er varigt
nedsat og pageldende ikke kan blive selviorsgrgende efter anden
lovgivning.

¢ Overenskomstforhold. A-kasseforhold.

¢ Ydelser i henhold til serviceloven (§ 104-107). Terminaltilskud, syge-
plejeartikler, erneeringspraeparater og fysioterapi, der ville vere ydet
under indleggelse.

e Syge- og livsforsikringer.

¢ Tilbud fra Kreftens Bekempelse eller andre patientorganisationer,
f.eks. legater, psykologhjelp, pargrendegrupper.

¢ Hjeelp til bgrnefamilier, f.eks. fripladsordninger i institutioner.

Veer opmeerksom pd, at det er laegen, der skal soge om terminaltilskud
direkte hos Laegemiddelstyrelsen.

2.1.4 Patienten

Hvor gnsker patienten at opholde sig undervejs i det palliative forlgb?
Hvor gnsker patienten at dg? Leegen og hjemmesygeplejersken skal
bidrage med oplysninger om de faktiske muligheder, for at patienten i
samrdd med sine pdrgrende kan treeffe sin beslutning. Eget hjem vil
vaere det naturlige valg for de fleste, i hvert fald ndr det geelder tiden
frem til kort for dedens indtreeden.

Der er folgende muligheder:
¢ Hjemmet
- med stgtte fra egen laege og hjemmeplejen
- med brug af ”dben indleeggelse pa sygehuset”. En aben indleggel-
se uden om normale indleggelsesprocedurer er én af sygehusets
muligheder for at skabe tryghed i hjemmet for patient og pargren-
de. De enkelte sygehuses procedurer for brug af dben indlaeggelse
skal vaere kendt af patient/pargrende og af leege/hjemmesygeple-
jerske
- med brug af ”palliativ ekspertbistand”. Alle amter skal etablere
palliative team og palliative sengepladser (enheder eller hospicer).
Det anbefales at undersgge, hvordan mulighederne er i det pagel-
dende amt.
Plejehjem
e Sygehusafdeling
e Hospice.



2.2.1 Informationsmode med hjemmeplejen ved pdbe-
gyndt palliativt forlob

Egen leege bgr kontakte hjemmeplejen tidligt i den palliative fase. Der
er mange omsorgstilbud og sociale tiltag, der - givet i rette tid - sikrer
ro og tryghed for patient og pargrende.

Det anbefales at aftale et mgde med sygeplejersken i patientens hjem
ved f.eks. udskrivelse fra sygehus til palliativ omsorg i hjemmet.

Formdlet med madet er,

e at patient, pargrende, laege og sygeplejerske leerer hinanden at
kende

e at lege og sygeplejerske far klarhed over patientens og pargrendes
gnsker og forventninger

¢ at man felles planlaegger opgavefordelingen

¢ at der aftales kommunikationsveje mellem alle implicerede dag,
aften og nat.

2.2.2 Kommunikationsmidler

Telefon

Det anbefales at have abne telefonlinjer mellem laege og sygeplejerske.
Bemeerk, at faste telefontider, telefonkg-ordninger og “gate-keeper-
sekreteerer” kan vaere med til at hemme kommunikationen.

Husk ogsa en liste over de lidt mere perifere samarbejdspartnere.

Telefax
Til f.eks. medicinordinationer og medicinbestillinger kan telefax anvendes.

Elektronisk kommunikation
E-mail kan benyttes af patient og leege. Den nye overenskomst tilskyn-
der til brug af denne mulighed.

Samarbejdsbog i hjemmet

[ de fleste hjem, hvor hjemmeplejen kommer, er der en samarbejdsbog.
Samarbejdsbogen i de forskellige kommuner har forskellig udformning.
Bogen er et kommunikations- og dokumentationsredskab mellem alle
interessenter i forhold til patienten og er fuldt tilgeengelig for patient og
pargrende, hvis patienten har givet tilladelse hertil.

Alle relevante observationer og aftaler vedrgrende behandling og omsorg
skrives i bogen. Bogen fglger ofte med patienten pd sygehuset.

Husk at skrive i bogen ved alle besgg og skriv et klart og tydeligt dansk
- med fokus pa problemer og lgsningsforslag og stillingtagen til evt.
fremtidig udvikling i sygdomsforlgbet.



2.3 Det basale palliative teams samarbejdspartnere

Patient
Parorende

pitalsafdeling

Patienthistorie:

Hans er hajskolelcerer, 63 dr gammel, fraskilt, med to voksne bern fra
forste egteskab. Han er gift igen med Lone, som han har to bern med.
De er 10 og 13 dr gamle. Han er nu uhelbredeligt syg af pancreascancer.
Den praktiserende leege kender ham godt. Dels har hun passet hans
blodtryksbehandling dels behandlet den diabetes mellitus, som viste sig
forud for pancreascanceren.

Egen leege afleegger et hjemmebesog, efter at Hans er blevet udskrevet fra
den indleeggelse, hvor han har fdet diagnosen stillet.




Der er fglgende problemstillinger, som Hans under hjemmebesgget

fremhaever:

e Han gnsker at sikre sin unge familie, sa de kan blive boende og bgr-
nene sa vidt muligt fa de samme gode opvekstvilkar, som hans nu
voksne bgrn fik.

e Han har det meget ddrligt med, at han er for treet og derfor allerede
nu ikke selv orker at tage kontakt til f.eks. banker og forsikringssel-
skaber for at sikre familien efter deden.

e Han har brug for Lones hjelp, men ogsd hun har svert ved at magte
det. I stedet ma hans voksne sgn treede til.

e Han har et problem med den voksne datter, der aldrig har veeret i
hans nye hjem. Hvordan skal han f& hende til at komme?

e Han kan ikke lengere forlade hjemmet pga. svigtende energi og
treethed. Det gdr langsomt bade fysisk og psykisk. Det fgler han er
utdleligt.

* Han beskriver sig selv som rastlgs, urolig og med “kort lunte” pga.
treetheden.

e Han sover ogsa ddrligt, har ddrlig appetit og smerter.

¢ Han og Lone vil helst have, at han bliver hjemme leengst muligt og
gerne lige til det sidste.

De fleste af Hans’ problemer bgr ses pa ret omgdende, uanset hvordan
man vurderer prognosen. Dette er en kreevende opgave. Den praktise-
rende leege kan velge selv at ga aktivt ind i hele problematikken eller
tage nogle problemstillinger selv og sgrge for, at andre tager det reste-
rende. Cave - antallet af samarbejdspartnere!

Hvordan skal kontakter knyttes, og hvilke forventninger er der til det
kommende samarbejde? Hvordan er rollefordelingen, og hvem gor
hvad?

Det kan veere en kunst at holde alle vasentlige aktgrer inklusive sig selv
orienteret om situationen. At sikre sig tydelige kommandoveje i den
interpersonelle kommunikation er meget verdifuldt.

Det giver tryghed for patient og pdrgrende, at de oplever, at de profes-
sionelle internt har god kommunikation.
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3. Kommunikation og samtale
I det palliative forleb

Kommunikation og samtale med mennesker, der skal do, er en selv-
steendig del af den palliative behandling pd linje med symptombehand-
ling.

En god kommunikation med patient og pargrende er en forudseetning
for et godt tillidsfuldt forhold mellem patient og laege. Evnen til kom-
munikation er speciel vigtig i forbindelse med palliation, hvor laege og
patient befinder sig i et krydsfelt mellem fysiske, psykiske og eksisten-
tielle problemer.

Ofte foles det naturligt, at patienten selv bestemmer samtalens indhold,
idet patienten i sagens natur er den eneste, der ved, hvordan det fgles
snart at skulle dg. Alle emner md tages alvorligt - intet emne er betyd-
ningslgst for en dgende. Lagens behov for at meddele undersggelses-
resultater eller udspgrge om symptomer ma som regel vige for patien-
tens behov for at fortelle om, hvad der ligger ham/hende pa sinde.

Mange laeger har sveert ved at fgre en samtale og vaere i et rum”, hvor
stemningen er praeget af magteslgshed, opgivenhed og angst. For laeger
giver det normalt mening, ndr der opnads resultater, dvs. fremgang. Det
kan veere sveert at se det meningsfulde i en fremadskridende sygdom og
ded. Maske foler laegen en egen modstand mod oplevelsen af afmagt.
Resultatet kan blive bagatellisering, falsk trgst og venden ryggen til pati-
enten. I stedet for at mgde empati afvises patienten af leegen, der
udtrykker medlidenhed eller medynk.

Ved empati viser leegen sin evne til at lytte og sperge til patientens
angst, pinefulde tanker og fglelser. Leegen viser mod til at veere teet pd
patientens oplevelse af meningslgshed, ensomhed og ded. Det gelder
om at spgrge og lytte, spegrge igen og veare indfglende. Medleven og
medfglelse - men ikke medlidenhed.

Treening i kommunikation og samtale kan vere en god hjeelp. Samtalen
med den dgende patient kraever - ud over gvelse i samtaleteknik - ogsa
mod til at stille spgrgsmal til sig selv om livets eksistentielle forhold. Pa
baggrund heraf og ikke pd grund af egen afmagt kan leegen saledes fri-
gore sig fra den dgende.

Svaere
situationer:

Patienten:
Fejler jeg noget
alvorligt?

Hvor lang tid har jeg
tilbage?

Hjeelp mig til at de!
Parorende:

Sandheden vil sla
ham ihjell



At give ddrlige nyheder til en patient kreever forberedelse og viden om
kommunikation og samtale. Ddrlige nyheder indebaerer, at patientens
fremtid aendres til det veerre og mdske til det livstruende.

Jo stgrre afstanden er mellem patientens forventninger og de realistiske
fremtidsudsigter, desto verre opleves nyhederne for patienten. Men
ogsd maden den darlige nyhed kommunikeres pa til patient og pargren-
de har stor betydning for, hvordan patienten og de pargrende fremover
vil mestre deres liv.

God kommunikation

- reducerer usikkerheden om fremtiden

- opmuntrer patienten til at foretage realistiske valg mellem givne
muligheder

- medvirker til en fortsat tillid mellem patient og behandler.

Der er vigtigt at vide, at man altid kommunikerer. At undga samtale
eller patage sig et negativt kropssprog er ogsd kommunikation og kan
medfgre, at patienten foler sig svigtet.

At give ddrlige nyheder til en patient indeholder to komponenter:

e At videregive en viden - information til patienten.
e At lytte, se, forsta og forholde sig til patientens reaktion.

Denne opdeling kan virke kunstig, idet begge komponenter foregdr
sidelgbende, men opdelingen kan ggre beskrivelsen af den svaere sam-
tale lettere at forsta.



Inden samtalen er det vigtigt at gare sig klart, hvilken information pati-
enten skal have. Dagsorden vil ofte vare diagnose, behandling, prog-
nose og stgtteforanstaltninger. Ver hele tiden klar til at @ndre dags-
orden undervejs.

Inden man starter samtalen, skal man taenke pa

at have tilstreekkelig tid

at tilbyde samtalen i hjemmet

at sgrge for velegnede omgivelser

at undga afbrydelse

at anbefale, at en pargrende kommer med.

Begynd med at finde ud af, hvor meget patienten ved om sin sygdoms
betydning for fremtiden, og ikke om sygdommens patologi eller diag-
nose.

Tror patienten, at sygdommen kan veere alvorlig? Hvilke tanker har pati-
enten gjort sig om sygdommens udvikling og om fremtiden? Forudseet
ikke, at patienten ved en masse - heller ikke, selv om patienten er en
”sundhedsperson”. Spgrg om tidligere information. Ofte benaegter pati-
enten at have fdet nogen form for information, hvilket kan vere et
udtryk for forneegtelse eller resultat af ddrlig leege-patient-kommunika-
tion. Ga ikke ind i en diskussion med patienten om dette, da det vil fjer-
ne fokus for samtalen.

Laeg maerke til patientens verbale og nonverbale kommunikation, og
prov hele tiden pa at fa atmosfeeren til at blive sd afslappet som muligt.
Find ud af, hvor meget patienten gnsker at vide om sygdommens kon-
sekvenser, og ikke om patienten overhovedet gnsker information. Sperg
f.eks: "Hvis det drejer sig om en alvorlig sygdom, er du sa i givet fald
en person, der gnsker fuld information?” Hvis patienten ytrer gnske om
ikke at diskutere sygdommens konsekvenser og fremtid, sa lad ”dgren
std dben” for at tage emnet op ved en fremtidig samtale og undgd yder-
ligere information ved denne samtale.

Find ud af hvad
patienten ved om
sygdommen - og
hvor meget patien-
ten ensker at vide.

Giv ikke mere infor-
mation end gnsket.



Giv information i
“sma bidder”.

Veer sikker pa at
have forstaet pati-
entens sporgsmal.

Leeg meerke til
patientens reaktion.

Tillad stilhed.

Resumer og aftal ny
kontakt.

Pa dette tidspunkt af samtalen har du fdet et indtryk af, hvor meget
patienten ved om sin situation, og hvilke ord patienten anvender. Det
er et godt sted at starte den information, som patienten skal have.
Gentag de dele, som patienten har sagt, som er korrekte og brug gerne
patientens egne ord. Giv informationen ”i sma bidder” og brug i star-
ten gerne eufemismer (en skygge, at vokse). Sa snart ordet cancer eller
kreeft nevnes forste gang for patienten, vil mange ”gd i sort”, og al vide-
re information vil veere umulig. Denne risiko kan mindskes ved at for-
s@ge at lade patienten vere den, der fgrst udtaler ordet kreeft. Brug dag-
ligdags og danske ord. Lad veere med at gd i detaljer, dvs. at al infor-
mation skal vere enkel. Sperg f. eks.: ”Forstdr du, hvad jeg siger?” eller
“Lyder det fornuftigt?” Pa den mdde kan det lykkes at fa patienten til at
gentage informationen med sine egne ord. Brug gerne skriftligt materi-
ale, som patienten kan tage med hjem.

Lad vere med at geette. Hvis patienten stiller et spgrgsmal, sa veer sik-
ker pa, at du forstar, hvad patienten mener. Stil opklarende spgrgsmal.
Hvis du ikke er sikker pa dit svar, sd svar med et modspgrgsmal. Vaer
beredt pd skjulte spgrgsmal. Lyt til patientens bekymringer og lad pati-
enten tale. Stilhed signalerer tid og lyst til at lytte.

Veer positiv og realistisk, sig f.eks.: ”Vi kan ikke kurere sygdommen,
men vi kan sgrge for, at du fgler dig bedre tilpas og dermed bedre er i
stand til at leve med ubehaget ved sygdommen. At forberede sig pd det
veerste far os ikke til at lade vaere med at hdbe péd det bedste”.

Selv om patienten maske pd dette tidspunkt af samtalen er krisepraeget
eller forvirret, er det vigtigt, at leegen viser, at han har forstdet patien-
tens problemer. Overvej og identificer patientens gjeblikkelige ressour-
cer med henblik pd det nermeste forlgb. Forsgg at inddrage familie og
venner. Hjemmesygeplejersken er en vigtig ressourceperson ogsad i
denne sammenhang.

Ingen sver samtale er afsluttet uden et resumé og en konklusion pd
samtalens indhold, efterfulgt af et spgrgsmadl: “Er der noget andet, du
synes, vi skal tale om?”

Til slut skal der aftales en ny samtale.



Den oftest vanskeligste og mest uforudsigelige del af den svaere samta-
le begynder, nar patienten reagerer pa informationen. Reaktionen star-
ter allerede, ndr du kommer ind i rummet, hvad enten du leegger meerke
til det eller ej.

Det er vigtigt at skelne mellem normal og abnorm reaktion, og det er
vigtigt at vide, at ndr en patient modtager darlige nyheder, er speend-
vidden af den normale reaktion meget bred. Mere betydningsfuldt er,
om reaktionen er normal for patienten og om den medfgrer tilpasning
og mindre lidelse. Ved at hefte diagnosen ”abnorm reaktion” pd en
patients reaktion, kan man dermed vaere med til at ignorere og isolere
patienten. Resultatet kan let blive, at patienten i forlgbet vil vare kro-
nisk utilfreds med forholdet til leegen og maske ”systemet”. Selv stgrre
grader af forneegtelse kan vere hensigtsmeaessig, idet nogle mennesker
ikke kan beere ddrlige nyheder, men skal have dem i smd etaper.

Det er vigtigt at vide, at nogle reaktioner, der i starten er gunstige, senere
i et forlgb kan medfere mere lidelse (f.eks. urealistisk hdb eller fornaeg-
telse).

Hyppige reaktioner hos patienterne

Gunstige reaktioner Ugunstige reaktioner

humor skyld

forneegtelse voldsom forneegtelse

vrede voldsom og langvarig
vrede eller raseri

vrede imod sygdommen vrede imod hjeelpere

grad kollaps

frygt angst

realistisk hab hableshed

kebslaen manipulation

tillid. mistillid.

Ved voldsomt chok eller vrede er det vigtigt at forblive rolig, venlig og
at give sd meget frihed for patienten som muligt. Men hold fast ved det
sagte.

Hvis man er bekymret for og samtidig i tvivl om patientens psykiske til-
stand, kan det veere relevant at henvise patienten til psykiater eller psy-
kolog. Patienter og pdrgrende har i denne livsfase ret til tilskud fra
Sygesikringen til psykologbehandling (12 samtaler).

Det normale har
vide greenser!

Tillad steerke folelser
sasom vrede eller
grad.



Det er OK ikke at
sige alt, hvad der er
sandt, men det, du
siger, skal veere
sandt.

Konflikter mellem patient eller pdrgrende og laegen er ikke sjeldne, ndr
patienten fdr det darligere, og fremtiden ser sort ud. Hvad der udefra er
det bedste for patienten, er mdske - set fra patientens synspunkt - ikke
godt nok. Det er en udfordring at lgse konflikter. Som ved en ildebrand
er det bedste rdd - forbliv rolig. Stil spgrgsmal og lyt. Tag et skridt ad
gangen, fa en gensidig afklaring af konflikten og lad dig ikke skubbe for
langt veek fra sandheden. Det er OK ikke at sige alt, hvad der er sandt,
men det, du siger, skal vere sandt.

Palliativ behandling indebarer at forholde sig til patienten og de
pargrende som individuelle personer - og til familien som helhed.
Rollerne i familien er ofte @ndrede, og den pdrgrende kan have sveert
ved at overskue situationen. Mdske foler den pargrende, at vedkom-
mende md undertrykke egne fglelser og behov for at tage hensyn til den
syge. Angsten, frygten, sorgen og smerten er ofte lige sd stor en byrde
for de pargrende som for patienten. Der er en meget fin balance mel-
lem at imgdekomme individernes behov og den samlede families
behov.

Behov hos pargrende til dogende patienter

e at vaere hos den dgende

e at veere til hjelp for den deende

e at vaere sikker pa, at den dgende har det komfortabelt
e at veere informeret om den dgendes tilstand

¢ at blive informeret, ndr dgdstidspunktet naermer sig

¢ at kunne udtrykke egne fglelser

e at fa stgtte fra andre familiemedlemmer

e at fa accept og stotte fra de professionelle.



3.5.1 Problematiske situationer

Onsket/kravet om at tilbageholde oplysninger for den syge
Laegen ma sikre sig, hvilke gnsker patienten har om information, om
den skal gives til patienten alene, om der skal vaere pargrende til stede,
og i givet fald hvilke. Det ma betragtes som uetisk at spgrge de(n)
pargrende, om patienten skal have information om sygdommen.
@nsket om at beskytte den syge - et karlighedens skjold - kan fa de
pargrende til at kreeve, at leegen tilbageholder oplysninger for den syge.
Som professionel md man vise respekt for den indstilling, men hele
tiden have i baghovedet, at hvis patienten er ved fuld bevidsthed og
udtrykker et gnske om “at ville vide noget”, sd har laegen pligt til at
informere og patienten har ret til at blive informeret om sin sygdom og
evt. behandling. Undersggelser har vist, at hovedparten af cancerpati-
enter ikke gnsker, at familien har indflydelse pd, hvilken information
patienten selv modtager.

Nar familien ikke er enig

Patient og pdrgrende vil ofte vare pd forskelligt erkendelsesniveau i
forhold til sygdom og prognose. Dette kan medfgre konflikter om
fortsaettelse af igangveerende behandling - eller opstart af ny behand-
ling. Er der en konflikt, kan den praktiserende lege (evt. i samarbejde
med den ansvarlige sygeplejerske eller en psykolog) tage en samtale
med familien, der herved fdr mulighed for hver iser at give udtryk for
egne tanker og holdninger.

Born som parerende

Mange foreldre har behov for at beskytte deres bgrn og s@ger at skjule
alvoren for dem. Denne beskyttelse efterlader barnet med en ensomhed
og isolation, uden mulighed for at tale om sine tanker og sin angst.
Bornene gnsker heller ikke at ggre foraeldrene kede af det og kan der-
for have sveert ved selv at tage problemerne op. Bgrn mad informeres pa
det niveau, de befinder sig, bade aldersmeessigt og indsigtsmaessigt.
Kraftens Bekempelse og visse palliative enheder har specielle tilbud til
bgrn. Skaf hjaelp. Dette er et meget kreevende omrade.

I det folgende beskrives forslag til samtaler i forskellige stadier af det
palliative forlgb. Jo tidligere i forlgbet der etableres kontakt mellem
patient og den praktiserende laege, desto bedre. Undervejs er der tids-
punkter, hvor der er stgrre risiko for, at patienten kommer i en Kkrise.
Disse tidspunkter er ofte karakteriseret ved overgang fra en fase i for-
lgbet til en anden.



Husk, at det er patienten, der bestemmer dagsordenen, og husk at stille
dbne sporgsmal.

Enhver kontakt vil naturligt indeholde

® £n fysisk status

® £n psykisk og eksistentiel status
® £n forberedelse af neeste fase

® En ny aftale

1. Overgang til palliation 2. Ophor med
sygehuskontakt

® Ftablering af det basale team

® Patientens informationsniveau ® Tanker om fremtiden
0g enske om information ® Hjxlp fra specialister

® Patientens ressourcer

® Netveerk

3. Progression af sygdom 4. Funktionstab

® Tanker om aendret tilstand ® Betydning for livskvalitet

® /Endring af planer for fremtiden ® Afheengighed af andre

® Forhold til parerende ° Mal

® |solation

® Den forestaende ded

5. Overgang til

; 6. Dodens indtraeden
terminal fase

® Ressourcer hos de péarerende ® Ord er oftest overflodige
® Den sidste tid

® Forventninger

® Torst, mad og smerte

® Hvem skal kontaktes ved
dodens indtresden?

7. Samtale med de 8. Opfolgende samtale
pargrende efter deden senere i forlobet
® Oplevelse af den sidste tid ® Den fysiske, psykiske, sociale
® Kunne det have vaeret anderledes? og eksistentielle situation
® Tid til og mulighed for at * Sorgforlebet
arbejde med sorgen ® Tilpasning til fremtiden

® Yderligere hjeelp
® \/is anerkendelse

Omarbejdet efter “Stages on the Cancer Journey’.



"Den, der ved, hvorfor han lever, kan tdle nesten et hvilket som helst
hvordan.” Nietzche.

Mennesker, der konfronteres med deres skabne, oplever ofte, at dnde-
lige og eksistentielle problemer - erkendte eller ikke erkendte - er med-
virkende drsager til lidelse. Erkendelse og inddragelse af disse proble-
mer i samtalen kan medfgre feerre smerter og psykisk bedring.
Inddragelse af praest og/eller psykolog kan veere en del af lgsningen.

Andelige og eksistentielle problemer kan vere relaterede til:

Fortiden Intervention

® Mening med livet ® Forteelle livshistorie

® Betydningen af menneskelige ® Forteelle om livsveerdier og
relationer ~<—> menneskelige relationer

® VVeerdier af det opnaede i livet ® Anerkende patientens

® Smertefulde oplevelser oplevede folelser

® Skam eller skyld

Nutiden Intervention
® Opher af personlig integritet ® Give lov til at fole sig
® Fysiske, psykologiske og betydningsfuld

sociale aendringer ® Bibeholde sociale relationer
® Mening med lidelse ® Mindske isolation og
® Mening med det nuveerende liv afheengighed

® \eerdighed

Fremtiden Intervention
® Forestaende adskillelse ® Seette kortsigtede
e Hablgshed ~<—> realistiske mal
° Menings|@shed ® Habe pé det bedste
® Bekymring om deden ® Tale om den sidste tid
Religion Intervention
® Sygdom som en straf < > e Eventuel samtale med praest

® |iv efter deden? eller psykolog



Til daglig meder vi ofte patienter fra fremmede kulturer og dermed
mennesker med en helt anden religigs baggrund. Vi er vant til at mgde
disse mennesker med respekt for deres tro og religigse behov.

[ forbindelse med palliation og dgden kan det religigse ofte traede staerkt
frem. Ulgste religigse eller andelige problemer kan medfgre eller for-
steerke andre problemer som f.eks. smerte, angst og depression.

Behandlingen af religigse emner kraever sjeldent en serlig viden om
vaner og indhold i de enkelte religioner, men det er vigtigt at sparge
familien om forhold som f.eks. bgn, diaet, rutiner om personlig pleje og
ritualer vedrgrende afvaskning. Dermed er der ogsa en mulighed for at
fa viden om den enkeltes forhold til religion. Ikke alle har samme reli-
gigse behov.

Religigse ritualer efter dgdens indtraeeden klares ofte — men ikke altid -
af familien. Er der problemer, kan det vere hensigtsmaessigt at en imam,
rabbiner eller anden relevant person kontaktes.
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4. Symptombehandling

Omsorg for den uhelbredeligt syge og dgende patient raekker langt ud over
smertebehandling og symptomkontrol. Men effektiv symptomlindring er
en vesentlig forudsetning for indhold og kvalitet i den sidste levetid.

Symptomerne hos palliative patienter er komplekse med hensyn til
arsag og manifestation. Der optraeder ofte flere symptomer samtidigt,
vekslende i intensitet og dynamik.

Selv om patienten er i den terminale fase af en malign sygdom, er det
ikke givet, at ethvert symptom skyldes den maligne sygdom. Overvej
derfor ved alle symptomer andre mulige drsager.

Det er vigtigt for behandlere lgbende at optimere den medicinske viden.
For eksempel er det dokumenteret gentagne gange vedrgrende smerte-
behandling, at ca. 25% af patienterne ikke fdr den smertelindring, som
kan opnas med enkle midler. Der er ogsa rig dokumentation for, at den
medicinske del af behandlingen af andre symptomer kan optimeres.

Symptomer kan skyldes

¢ Grundsygdommen
¢ Behandlingen af grundsygdommen
¢ Tilstande uden direkte relation til grundsygdom og behandling.

4.1.1 Behandling af symptomer

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

Symptomets arsag sgges fastsldet via omhyggelig anamnese og objektiv
undersggelse - evt. suppleret med parakliniske undersggelser i form af
laboratorie- og billeddiagnostik. Behandl om muligt drsagen.

Tag hensyn til balancen mellem omkostningerne for patienten (tid og
krefter) og udbyttet eller nytten af undersggelsen.

Fokus er rettet mod den bedst mulige livskvalitet og mindst mulige
belastning for patienten i den resterende levetid.

Patient, pdrgrende og evt. plejepersonale skal inddrages aktivt, da dette
er grundlaeggende for effektiv behandling af alle symptomer. Kun pati-
enten kender balancen mellem virkning og bivirkning, f.eks. hvor
megen morfinbetinget sedering, der kan accepteres til gengeld for
smertelindring. Patienten udtrykker symptomer bade verbalt og non-
verbalt, og den lagelige vurdering samt opfglgning skal derfor forega
ansigt til ansigt med patienten.

Behand! det
behandlelige med
fokus pa optimal
palliation.

Inddrag aktivt
patient, parerende
og plejepersonale.

Tilstreeb optimal
lindring af
symptomer -
medikamentelt,
non-medikamentelt.



Tilstreeb faste
intervaller.

Husk p.n. medicin.

Seponer ungdven-
dig medicin.

De fleste praeparater bgr seedvanligvis administreres med faste interval-
ler for at sikre degndaekning, dvs. sikre, at symptomer ikke dukker op
igen. Hvis et preeparat virker i fire timer, skal det gives hver fjerde time!
P. n. dosering er ikke behandling af vedvarende symptomer - men skal
altid veere til rddighed.

Enkelhed tilrddes med henvisning til KISS-princippet (Keep It Simple &
Safe). Husk f.eks. at seponere antihypertensiv behandling hos en
underveegtig, sengeliggende terminal patient.

St realistiske mdl for behandlingen i samarbejde med patient og
pargrende og nedskriv disse madl i samarbejdsbogen. Der skal oriente-
res om, at der findes andre muligheder end medikamentel behandling.

Det er vigtigt at kende sin begrensning, idet patienten ikke har tid til
uovervejede behandlingsforsgg. Ved ukendte og uventede problemer er
tiden inde til at spgrge andre eksperter til rdds.

Den terminale fase er en dynamisk tilstand med pludselige skift af
symptomer og behov, hvilket ggr det ngdvendigt med teet opfelgning og
revurdering. Med hensyn til bdde behandling og tilstedevarelse: Lov
ikke mere end du kan holde - men hold det, du lover.

Effektiv palliativ behandling er enhver patients ret

¢ Vent ikke pd, at patienten klager - observér og sperg
¢ Forsink ikke behandling

¢ Revurder jevnligt symptomerne

¢ Symptomernes drsag skal om muligt diagnosticeres.

[ forbindelse med medicinsk behandling er der principielt valgt at bruge
de generiske navne efterfulgt af et kendt handelsnavn i parentes.



De hyppigste symptomer, som forekommer hos 50-90 %
af patienterne:

- Treethed

- Appetitloshed

- Smerter

- Dyspng (dndengd)

- Hoste

- Kvalme og opkastning
- Obstipation

- Mundterhed

- Angst, uro og sevnbesvaer
- Depression

- Delir (akut konfusion).

4.2.1 Treethed

Det hyppigste symptom af alle er trethed. Det daekker over svakkelse,
treetbarhed, koncentrationsbesver samt tab af energi, og er subjektivt
afheengigt af det enkelte menneskes opfattelse og livssituation.

Arsager kan veaere:
Grundsygdommen
Depression, sgvnlgshed, angst
Smerte

Infektion, feber

Anaemi

Dehydrering

Anoreksi og kakeksi
Hyperkalcemi og andre elektrolytforskydninger
Hypoksi

Medikamenter

Organsvigt.



Ikke-farmakologisk Farmakologisk

behandling behandling
* Tilretteloeggelse af degnrytmen,  ® Steroider — Prednisolon .
s& den er afpasset patientens Begynd hgjt med 25-50 mg givet
tilstand om morgenen. Vurdér efter en uge.
. Ved effekt dosisjustering. Ved
e Ro og hvile uden forstyrrelser manglende virkning seponering
f.eks. af for lange og hyppige . .
besog af familie og andre e Psykostimulantia
, Methylphenidat (Ritalin) 10-20 mg
* Peroral rehydrering x 1-2 seerligt ved opioidinduceret
* Dieetetisk vejledning sedering - evt. 1/2 time for en vig-
tig begivenhed.
e Blodtransfusion Gives ikke om aftenen pa grund af

« God information til patient og p&- risiko for forstyrret nattesevn (1)
rerende om arsager til tresthed e Sovemidler ved forstyrret dagnrytme

* Tilbud om afledning og ¢ Anxiolytica og antidepressiva

afs|apning evt. ved musik. ved angst, S@Vﬂforstyrrelser
0g depression

e |[Itbehandling ved respirations-
insufficiens.

4.2.2 Appetitloshed

Ulyst til mad og/eller madlede er et hyppigt symptom. Problemet fylder
ofte meget i familien, idet ringe appetit og sparsom fgdeindtagelse kon-
fronterer alle med, at patienten er deende. "Hvis man ikke spiser, sd der
man”. At lave mad er en handling, som udtrykker keerlighed og omsorg,
og kan den syge ikke spise, kan de pargrende fgle sig afviste. Det kan
medfgre, at de pargrende i den bedste mening presser patienten til at
spise - evt. med opkastning til fglge.

Parenteral erneering er meget sjeldent indiceret - kan dog vere en
mulighed for patienter i god almentilstand med hgj livskvalitet og for-
ventet leengere levetid, f.eks. ved tarmobstruktion og sultklager hos
patienter med andre arsager til synkestop.

Proteinberiget ernaeringspraeparat er ligeledes sjeeldent pd sin plads. Det
e@ndrer ikke den fremadskridende proces, den katabole tilstand og giver
ofte hurtig meethedsfalelse og kvalme. Det kan fratage den syge mulig-
heden for at deltage i “det almindelige mdltid”, nyde synet og duften af
mad samt spise lystbetonet, selv om det eventuelt er meget smadt.

Arsager kan veere:
Kvalme og opkastning
Obstipation

Dehydrering

Almen svakkelse

Smerter

Oral candidiasis/ter mund
Gastritis

Medikamina
Antineoplastisk behandling
Psykosociale faktorer.



Ikke-farmakologisk Farmakologisk

behandling behandling
® Ferne ubehagelige lugte ® Steroider (se side 36)
® En “lille én” for maltider ¢ Megastrolacetat (Megace)
® Smé og hyppige delikate Stigende effekt op til
maltider 480 mg/degn (1,2,3)
® Mad, der er let at tygge ® Nabilone (Nabilone)
1mgx1-3

® Friske drikkevarer

® Spiserum adskilt fra soverum - el [meling) &4 BrEke

symptomer, som forstaerker

® Selskab ved bordet anoreksi
* Patient med ti at lave menu * Methylphenidat (Ritalin) 5-20 mg
o Informatlon. til patient og par@repde 1 x 3 stimulerer appetit, reduce-
om, at det ikke er manglende vilie rer apati og opioidsedering (1).
hos patienten, der ger, at han/hun
ikke spiser.
4.2.3 Smerte

Af de 16.000 mennesker i Danmark, der drligt dgr pa grund af malign
lidelse, har 70-90 % smerter. Smerten er en subjektiv oplevelse - og hos
den alvorligt syge patient forbundet med angst og tanken om at veere
uhelbredeligt syg og dgende.

Ved fremskreden cancer har f.eks. 85% af patienterne smerter mere end
et sted. Op mod 40 % har smerter fire eller flere steder.

Dimensioner i smerteoplevelsen

Fysisk smerte Psykisk smerte
Funktionsevne Angst
Styrke/treethed Depression
Sevn og hvile Smerte/lidelse
Kvalme Gleede
Appetit Frygt
Obstipation Kognition/opmeerksomhed

\/
TR

Social smerte Andelig smerte
Byrde pa behandlingssystemet Hvorfor
Roller og venskaber Lidelse
Pavirkning af seksualliv Mening med smerten
Tilstedeveerelse Religios tro
Born, foreeldre, eegtefeelle

Ref. “"Smerter” Scertryk fra Mdnedsskrift for Praktisk Laegegerning 1996.



God smertebehandling er mere end rationel anvendelse af analgetika,
og man bgr inddrage de gvrige faktorer i patientens “totale smerte”. Ud
over det patofysiologiske substrat indbefatter dette psykologiske, socia-
le, eksistentielle og andelige faktorer. Desuden kan hjelp og tilbud fra
andre faggrupper inddrages, f.eks. fra sygeplejerske, psykolog, social-
radgiver og praest.

Smertetype(r)
Hver enkelt smerte, der er ofte flere slags, s@ges klassificeret i forhold til:

Lokalisation

e somatiske (fra knogler, muskler, hud)
e viscerale (fra de indre organer)
e neuropatiske (fra det perifere eller centrale nervesystem).

Type

e hvilesmerter
e gennembrudssmerter i hvile
e smerter ved aktivitet.

Smerternes intensitet og pdvirkning af patienten vurderes (evt. anven-
delse af smertedagbog med VAS-skala).

f-’\rsager kan veere:

¢ Den uhelbredelige grundsygdom

¢ Behandlingen (f.eks. kemoterapi, kirurgi, strdlebehandling)
¢ Lidelser uden relation til grundsygdommen.

Ikke-farmakologisk behandling

¢ God information om virkning og bivirkning af
medicin

e Fiernelse af myter om opioider

e Samtale om de psykiske, sociale og
eksistentielle forhold

e God lejring med brug af diverse hjeelpemidler

® Qvelsesterapi, evt. involvering af
fysioterapeut

e Massage

e \arme — f.eks. bade eller varmepude

o Kuldepavirkning (ispakning)

e TENS (Transkutan Elektrisk NerveStimulation)
e Akupunktur

¢ Afspaending og visualisering.



Farmakologisk behandling
Den farmakologiske smertebehandling tager udgangspunkt i WHO’s

smertetrappe:
Subkutan/ Brug degn-
intravengs opioid daekkende opioid
: til hvilesmerter.
Opioidplaster | Forveerring
Opioidrotation :
Peroral opioid 2 Brug hurtigt
. - Tiltagende smerter indseettende
Tillzegges tidligere opioid til gennem-
FemeiTeling brudssmerter.
NSAID
Lette til

moderate smerter

Til de tre forste trin leegges diverse hjeelpestoffer og sekundaere analgetika.
Princippet for opioidbehandling er peroral (evt. transdermal) degndeek-
kende behandling af grundsmerterne i hvile og forebyggelse af gen-
nembrudssmerter i videst muligt omfang.

Ved gennembrudssmerter - brug opioid med hurtigt indseettende og kort
virkning.

Den enkelte p.n. dosis bar vaere 15-20% af degndosis og veere til rddighed
uden begreensning. P. n. doseringen skal vare fri” og registreres, idet
degnets opioidforbrug bruges til at justere dosis af depotbehandlingen.

Ndr opioidbehandling iveerkseettes, skal laxans samtidigt institueres!
Obstipation er en sikker bivirkning til opioidordinationen!

Pabegyndelse af opioidbehandling

Enten

¢ Anvend hurtigtvirkende opioid fordelt pd flere doser

¢ Vurder forbrug og effekt efter 1-2 dggn

e Omsat ekvipotent opioiddosis til depotopioid

e Evaluer og titrer dosis med 2-3 dggns intervaller. Husk justering af
p.n. dosis, som skal vere 15-20 % af dggndosis.

Eller

¢ Begynd med lille dosis depotopioid til natten suppleret med p. n. opioid
frit

e Juster depotopioid efter effekt og tolerance - og efter forbruget af p.n.
opioid

e Juster p.n. opioid.



Valg af opioid

Morfin er fgrstevalg til de fleste patienter, da det er det klassiske og
mest veldokumenterede stof. Der er myter og fordomme - serligt hos
patienterne, men ogsa hos behandlerne - der skal omtales og korri-
geres. Men der er ingen grund til restriktiv anvendelse af opioider ved
inkurabel sygdom.

Opioiderne virker forskelligt - og har forskellig bivirkningsprofil.
Ved ukontrollerede smerter eller bivirkninger kan opioid-rotation for-
sgges, dvs. skift til andet opioid.

Som opioid kan anvendes

¢ Depotmorfin (Contalgin) x 2 suppleret med alm. morfin p.n.

e Oxycodonhydrochlorid (OxyContin) depot x 2 suppleret med hur-
tigtvirkende oxycodonhydrochlorid (OxyNorm) p.n.
Der findes andre opioider, som kan overvejes. Men de “svage
opioider” (kodein, tramadol) har ingen indikation i behandlingen af
cancersmerter.

Sekundeere analgetika er stoffer, der som primeert indikationsom-
rade har andre sygdomme eller tilstande end smerter, og hvor en
analgetisk sideeffekt udnyttes:

Antidepressiva - serligt de klassiske tricykliske i sma doser har

effekt ved neuropatiske smertetilstande.

¢ Amitriptylin (Saroten) kan gives i doser pa 10-25 (75) mg til nat-
ten

Giver det for udtalt sedering kan

¢ imipramin (Imipramin) eller nortriptylin (Noritren) veelges - og
da i doser pd 10-25 mg x 3 per degn.

Antiepileptika har ogsa effekt ved neuropatiske smertetilstande.

De hyppigst anvendte er

¢ Gabapentin (Gabapentin), som gives i doser pa 300-400 mg
Dggndosis er 900- 3.200 mg fordelt pa tre doser

¢ Natriumvalproat (Deprakine) 300-1.200 mg x 1-2 per dggn.

Andre medikamina

e Steroider ved neurogene smerter, hovedpine og opioidbivirkninger

¢ Butylscopolamin (Buscopan) ved koliksmerter (overvejende ved
subileus/ileustilstande).

En detaljeret vejledning i medikamentel smertebehandling falder
uden for rammerne af denne vejledning.



4.2.4 Dyspneo (dndenod)

Andengd er en ubehagelig oplevelse. Nar man er alvorligt syg, er det
- ikke at kunne fa luft nok - et varsel om, at livet skal slutte. Andengd
optraeder hos 30-70 % af dgende kreftpatienter og er et af terminalfa-
sens mest generende symptomer, teet forbundet med angst og uro.

Arsager kan veere:
Hydro- eller pneumothorax

Stase, hjerteinsufficiens
Sejt sekret

Anaemi

Lungeemboli
Pericardieekssudat

Vena cava superior syndrom
Lymfangitis carcinomatosa
Angst

Smerter

Lungemetastaser

Fibrose

Atelektase

Ikke-farmakologisk
behandling

e Beroligelse af patienten
¢ /Endring af lejring
¢ Nedseettelse af aktivitet

¢ /Endring af luftkvalitet, ventilation,
temperatur

e Skabelse af tryghed

e Introduktion af &ndedraetsovelser
e Udvisning af rolig adfeerd

e Information til patient og parerende
e | ungefysioterapi

e Evt. blodtransfusion

e Evt. stréleterapi

e Evt. pleuracentese, pleurodese.

Infektion (pneumoni, bronkitis)

Obstruktion af luftveje (tumortryk)

”Tryk nedefra”, f.eks. ascites, hepatomegali eller obstipation.

Farmakologisk
behandling

e Hurtigtvirkende opioider fast
doseret eller p.n.

e Steroider
e Benzodiazepiner
e Evt. ilttilskud

¢ Medikamenter mod KOL og
hjerteinsufficiens

e Evt. glycopyrron (Robinul)
0,2-0,4mgs.c.x6
ved sekretproblemer (5)

e Evt. sedering med opioid og
benzodiazepin.



Altid
hurtigtvirkende
morfin

ved andengd!

Morfins gunstige virkning ved andengd
* P4 respirationscenteret: CO - sensitiviteten nedsattes.
¢ Er angstdeempende, virker alment sederende og nedseetter

dermed iltforbruget.

¢ P4 hjerte/kredslgb: Perifert vasodilatation, nedsat tilbagelgb,
nedsat tryk i lungekredslgbet - alt i alt fgrende til mindre kardiel
belastning og dermed mindre iltforbrug.

4.2.5 Hoste

Hoste er et hyppigt og generende symptom hos cancerpatienter. Ved
sekretproblemer er sugning normalt ikke hensigtsmaessigt, da det ska-
ber uro og ofte fgrer til yderligere sekretproduktion.

i-\rsager kan veere:

¢ Inhaleret fremmedmateriale (refluks, fejlsynkning)

e Excessiv bronkial sekretion

e Unormal stimulation af receptorer i luftvejene, f.eks. tumortryk,
pleural effusion, astma, KOL, pneumoni og lungestase.

Ikke-farmakologisk
behandling

e | ungefysioterapi
e Stillingsdreenage
e Hydrering

e Tumorreduktion med stréler
eller steroid

e Pleuracentese mm.

Farmakologisk
behandling

e Midler mod refluks

¢ Behandling af evt. hjerte- og
lungesygdomme

e Antitussiva - opioid.



4.2.6 Kvalme og opkastning

Kvalme og opkastning er meget hyppige og generende symptomer, som
i udtalt grad pavirker patientens livskvalitet og kan veere socialt invali-
derende.

...............>o

rsager kan vaere:
Tarmobstruktion
Ascites
Hjerne- eller levermetastaser
Nyresvigt
Hyperkalcemi og andre elektrolytforstyrrelser
Obstipation
Gastrointestinal motilitetsforstyrrelse inkl. autonom neuropati
Dehydrering
Gastritis
Medikamenter, f.eks. NSAID, steroid, opioider og kemoterapi
Aneaemi
Strdleterapi
Angst og spending, depression
Smerter
Mundsvamp.

Ikke-farmakologisk Farmakologisk
behandling behandling

* Sma, hyppige, selskabelige Veelg medicin, der retter sig mod

¢ Afslapningsteknikker
¢ Medicin gives efter maltiderne

spise- og drikkesituationer den formodede bagvedliggende
arsag, som dog kan vaere sveer at
diagnosticere.

(Se skema om Medicin mod kvalme

* “En lille en” for maltidet péa naeste side).

e Mundhygiejne
e Udluftning
e Overveje kirurgi ved tarmobstruktion

¢ Behandling af obstipation

¢ Tryghed

* Ro og hvile

e God lejring

e Akupunktur.



Medicin mod kvalme

Peristaltikfremmende

Depotpreparat

e Metoclopramid (Primperan)
10 mg x4 + 10 mg p.n.

e Metoclopramid
(Gastro-Timelet) 30 mg x 1

Med virkning i
kemoreceptortriggerzonen|

SHT3-antagonist

e Haloperidol (Senerase)
0,5-1 mg x 2 + 0,5 mg p.n

e Metoclopramid (Primperan)
10 mg x 4+10 mg p.n

® Metopimazin (Vogalene)
5-30 mg x 3-4

e Ondansetron (Zofran) 8 mg x 2

medikamina svigter
eller ved behandlings-
refrakteer kvalme

kan have effekt
ved kvalme og
appetitlgshed

Med virkning i Steroid ¢ Prednisolon 25-100 mg p.o.
opkastningscentret e Betamethason (Celeston)
6-18 mg s.c.
Antihistamin e Cyclizin (Marzine) 25-50 mg x 3
e Promethazin (Phenergan)
12,5-25 mg x 3
Spasme- og Spasmolyticum e Butylscopolamin (Buscopan)
sekretionsheemmende 60-200 mg/dggn s.c.
+ 20 mg s.c. p.n.
Anvendes ved tarmkolik Hypothalamus- e Qctreotid (Sandostatin)
og/eller behov for hormoner (alene antisekretorisk)
nedsaettelse af sekretion 100-200 mikrogram x 2-3 +
100 mikrogram p.n. s.c.
Med andre virknings- Antipsykotikum e Levomepromazine (Nozinan)
mekanismer 6,25-12,5 mg s.c. eller 3-25 mg
p.o. til natten
Anvendes, nar andre Cannabisderivater | e Nabilone (Nabilone) gives i dosis

1 mgx1-3

Der skal sgges tilladelse til
anvendelsen i Legemiddelstyrelsen

For at lindre kvalme/opkastning effektivt er det ofte nodvendigt med
en kombinationsbehandling.

Kronisk kvalme uden sikker arsag Levomepromazin
(Nozinan)

Ondansetron
(Zofran)

Haloperidol

(Serenase) evt. plus

metoclopramid

(Primperan) evt.

cyclizin (Marzine)

Metoclopramid
(Primperan)

Steroid kan vaere relevant nar som helst.



4.2.7 Obstipation

Obstipation optraeder hyppigt hos cancerpatienter og i serlig grad ved
opioidbehandling. Det viser sig som sjelden affgring med hdrde
feecesknolde, fornemmelse af insufficient tgmning, opspiling, mave-

smerter og evt. stercoral diarré. Husk rektaleksploration!

Obstipation har betydelig indflydelse pa livskvaliteten - ikke sjeeldent
mere end smerter, og kan vere vanskelig at behandle, hvis problemet

er fremskredent.

Arsager kan veaere:

Grundsygdommen

Tarmobstruktion

Medikamenter f.eks. opioider og ondansetron (Zofran)
Nedsat veeskeindtagelse

Nedsat aktivitetsniveau

Traethed

Depression

Elektrolytforstyrrelser seerlig hyperkalceemi

Nedsat stofskifte.

Husk forebyggelse og tidlig intervention!

Opioidordination skal ALTID fglges af laxansordination
Fiberrig kost i det omfang appetit og madlyst tillader det
Opmerksomhed pa hydrering og appetit

Overvej mekanisk obstruktion og endokrin drsag

Sperg til problemet!

Serg for ordentlige toiletforhold.



Ikke-farmakologisk
behandling

® |nformation til patient og
pargrende

® Tilstreeb normalt afferingsmenster
® Gode toiletforhold
® Kost og veeske, hvis det er muligt

® Fiberrig kost i det omfang,
patienten kan klare det.

Farmakologisk
behandling

Kombiner forskellige laxantia med
virkning pé henholdsvis tarmindhold
og motorik.

Titrer dosis efter effekt — ikke efter
doseringsvejledning!

® Midler med primzereffekt pa
tarmindhold

Laktulose (Laktulose)
Magnesiumoxid (Magnesia)
Lactitol (Importal)

Macrogel 3350 (Movicol) til sveer
obstipation

® Midler med primeereffekt pa
motorik
Bisacody! (Toilax)
Natriumpicosulfat (Laxoberal)

® Ved behov for rektal laxans
Klysma

Olie som bledgerende og fosfat
som stimulerende bagefter. Sma
klyx/suppositorier til enten at sti-
mulere anorektal reflex eller peri-
staltik nedefra, f.eks. ducosatnatrium,
glycerol (Glyoktyl), natriumcitrat
(Microlax).

4.2.8 Mundtorhed

Dette feenomen er formodentlig underdiagnosticeret og kan vaere meget
generende for patienten.

Arsager kan veere:
Mangelfuld salivation
Kirurgi

Medikamina
Infektion

Andre sygdomme
Skadet mundslimhinde
Grundsygdommen
Strdle-/kemoterapi
Darlig mundhygiejne
Stomatit

Dehydrering

Angst og depression.



Ikke-farmakologisk Farmakologisk

behandling behandling

e Optimer mundhygiejne e Midler mod svamp
Systemisk antimykotisk

¢ Blad tandberste behandling:

e Skumgummi-swabs Fluconazol (Diflucan) 50 mg x 1

: i 7-14 dage;

¢ Rensning med danskvand evt. 150 mg x 1 ugtl.

¢ Protese i desinficerende veeske Nystatin (Mycostatin) til protese
om natten

¢ Rehydrer om muligt
e |sterninger, frisk ananas * Midler mod bakterier
ninger, ’ Desinficerende mundskyllemiddel
syrlige drops Chlorhexidin (Klorhexidin)
e Kunstigt spyt. 0,1 - 0,2% x 2-3.

4.2.9 Angst, uro og sevnbesveer

Disse symptomer er almindeligt forekommende, naturlige og forstaelige
reaktioner pd livstruende sygdom. De kan dog vere patologiske. Angst
og uro er ofte multifaktorielt betingede og kan vaere prodromer til delir
(konfusion).

Arsager kan veere:

Grundsygdommen

Bekymring for fremtid, familie, gkonomi
Kriser i sygdommen

Frygt for behandling

Infektioner

Depression

Smerter

Dyspna

Medikamenter, f.eks. steroid, opioid eller methylphenidat (Ritalin)
Psykisk sygdom

Forestdende dad

Abstinenser

Hyperkalcaemi.



Ikke-farmakologisk
behandling

e Kognitiv terapi

e Visualisering, afspeending

e Distraktion

e Handtering af specifikke faktorer
¢ Rolig og tryg adfeerd

e Tal med patienten om angsten

o Veer til stede

e Sanering af medicin.

4.2.10 Depression

Farmakologisk
behandling

¢ Hypnotika f.eks. zolpidem
(Stilnoct)

¢ Benzodiazepiner — kort eller lang-
tidsvirkende

e Antidepressiva
e Antipsykotika

Ved ukontrollabel angst og uro evt.
sedering, se side 56.

Selv om nedtrykthed kan vere forstdelig i et inkurabelt sygdomsforlgb
er egentlig depression ikke et normalt og uundgdeligt feenomen.
Diagnosen er vanskelig. Var opmaerksom pd tidligere depression og
arvelige forhold. De sadvanlige diagnostiske kriterier for depression
gelder principielt ogsd her - men de er vanskelige at anvende til denne

type patienter.

Ved mistanke om depression kan medikamentel behandling iverkseet-
tes. Observer bivirkninger og seponer ved manglende effekt.

Hvis patienten svarer bekraeftende pa spgrgsmadlene -
® Har du i mindst to uger - hver dag - felt dig nedtrykt eller depri-

meret det meste af tiden?
Er din nattesgvn afbrudt?

Foler du dig hjelpelgs, har du mistet livslysten, har du skyldfg-

lelse?

¢ Foler du dig tret det meste af tiden?

— er depression sandsynlig, og der kan vere behandlings-

indikation.

i\rsagerne kan veere:
Grundsygdommen

Insufficient behandlet smerte
CNS-sygdomme

Demens
Alkohol.

Ddrlig symptomkontrol i gvrigt

Medicin, f.eks. opioid, steroid



Ikke-farmakologisk Farmakologisk behandling
behandling

e Samtaler evt. psykologisk e Antidepressiva f.eks. SSRI, SNRI, TCA

behandling e Psykostimulantia

e Kognitiv terapi Methylphenidat (Ritalin) 5-20 mg x 1-3 op
til 30 mg daglig. Virkningen indtreeder i
lobet af 2 degn. Ma ikke bruges om aftenen.

* Information til patient og Specielt ved depression hos en patient
parerende. med mindre end 2 maneders livsperspek-
tiv, ma methylphenidat (Ritalin) staerkt
overvejes (4).
Der er ingen erfaring med opstart af anti-
depressiva og psykostimulantia pa én
gang.

e Kriseintervention

4.2.11 Delir (akut konfusion)

Delir har mange forudgdende symptomer, som har et fluktuerende for-
lgb over timer til dage. Ofte er tilstanden reversibel.

Symptomerne kan vaere

Hyperaktivitet - agiteret med hallucinationer og motorisk aktivitet
Hypoaktivitet - konfusion og sedation

En blandet form, der er den hyppigste, med bade agitation og sedering.

Arsager kan veere:

¢ Infektion

e Medikamina, f.eks. psykofarmaka, corticosteroider, anticholinergika
eller opioider

Angst, uro, sgvnbesvar

Generelt ddrligt lindrede symptomer, f.eks. smerter
Urinretention

Forstoppelse

Dehydrering

Hjernetumorer

Abstinenser, f.eks. alkohol, tobak, medikamina

Biokemiske forstyrrelser, f.eks. hyperkalcaemi, hyponatrieemi
Tiaminmangel

Excessive stimuli

Zndring af omgivelserne, f.eks. flytning fra hjemmet.

Ved delir er det specielt vigtigt at behandle den medicinske adrsag.
Kun ved refraktere symptomer eller terminalt delir anvendes psyko-
farmaka, som neevnt under farmakologisk behandling.



Ikke-farmakologisk
behandling

¢ Korriger det korrigerbare

Farmakologisk
behandling

e Diazepam i.m. eller midazolam

¢ Rolige hjemlige, vante omgivelser Danmie i se. 1)

Ikke som monoterapi, idet konfusi-
onen kan forveerres — medmindre
der er tale om alkoholabstinenser.

¢ Undgé konfrontation

e Forklar, opklar, anerkend de klare

momenter ¢ Antipsykotiske midler

Haloperidol (Serenase) 0,5-10-20
mg/dagn, som injektion
Risperidon (Risperdal) 1,5-4 mg
per dosis er ikke sederende
Olanzapin (Zyprexa) 2,5-5-10 mg
per dosis er sederende.

e Gentag vigtig information

e Inddrag, stet og forklar til
parerende.

[ det terminale forlgb kan der opsta akutte forvaerringer i tilstanden. De
kan ikke alle forudses, men man kan forberede sig selv, de pargrende
0g patienten.

Det er vigtigt med det samme at vurdere situationen. Er forvaerringen
udtryk for neert forestdende ded, bgr behandlingen rettes mod at lindre.
Er der tale om en sandsynligvis forbigdende forverring, skal drsagen
om muligt findes og behandles aktivt for at sikre livskvaliteten.

Ved hurtig forveerring er der behov for hyppig revurdering for at sikre
optimal symptombehandling. Ved en mere gradvis forveerring skal der
revurderes med lengere intervaller.

Hvad gnsker patienten? Har de pdrgrende og gvrige behandlere sup-
plerende viden? Brug denne information som beslutningsgrundlag for
intervention.

Ved alle akutte tilstande - og for handling
® Overvej drsagerne

¢ Estimer forventet restlevetid

¢ Foretag en realistisk klinisk vurdering.



Almindelige akutte situationer
Tveersnitssyndrom

Voldsom blgdning

Akut delir (konfusion)

Sveer dyspng og stridor
Respirationsinsufficiens
Eskalerende smerte

Vena cava superior obstruktion.
Hyperkalcaemi.

4.3.1 Tveersnitssyndrom

Er spinal kompression indtradt eller truende? Tegn herpa er (ny eller til-
tagende) smerte i columna, diskrete sensibilitetseendringer, senere pare-
ser og sphincterpdvirkning. Symptomerne behgver ikke at vaere sym-
metriske.

Rddfer dig ejeblikkeligt med neurokirurg med henblik pd akut opera-
tion eller onkolog med henblik pa akut strdlebehandling.

Pabegynd hgjdosis steroid, medmindre patienten er dgende.
Livskvaliteten falder voldsomt ved indtrddt paraplegi.

Er pareserne irreversible trods maksimal behandling, skal fokus veere pa
vandladning, affering, decubitusprofylakse, bevarelse af funktioner og
kriseintervention for patient og pdrgrende. Vigtig er ogsd forebyggende
fysioterapi, ergoterapi og flere hjelpemidler.

4.3.2 Voldsom blodning

Forekommer sjeeldent. Var opmaerksom pa risikoen for patienter i AK-
behandling og overvej seponering. Komprimer blgdende kar, tildeek og
opsug blodet i handkleder, som skiftes hyppigt. Mgrke hdndklaeder
som afdekning ger en kraftig blgdning lidt mindre dramatisk. Sedering
ved uro og angst. Bliv hos patienten.

4.3.3 Akut delir (konfusion)

Seg og behandl somatiske arsager. Skab ro - f.eks. ved sedering med
midazolam (Dormicum) s.c. i blanding med opioid (1). Der kan gives op
til 6-8 ml s.c. med vifteformet injektionsteknik ved store injektionsvo-
lumina. Gentag efter behov. Serg for sikre omgivelser (puder og
madrasser pd gulvet). Beroligende bergring og massage. Bliv hos pati-
enten. Udspgrg om hallucinationer og paranoide forestillinger, som
behandles med haloperidol (Serenase) i doser pa 5-10 mg i.m. og om
angst, som behandles med midazolam (Dormicum) 2,5-5 mg s.c. Brug
evt. nyere antipsykotika, olanzapin (Zyprexa) (findes som smeltetablet-
ter) eller risperidon (Risperdal). Store doser kan vere ngdvendige hos
den akut delirgse.

Ved vedvarende uro og agitation: Revurder. Husk urinretention, obsti-
pation og smerter som arsager og behandl drsagen! Fortset eventuelt
med haloperidol (Serenase) eller midazolam (Dormicum).



4.3.4 Sveer dyspno og stridor

Medfgrer altid angst. Bliv hos patienten, som skal settes op. Giv ilt, hvis
det er tilgeengeligt. Brug midazolam (Dormicum) og opioid ved angst.
Evt. steroid, bethamethason (Celeston), s.c. og senere p.o. Maske udred-
ning med rgntgen.

4.3.5 Respirationsinsufficiens

Er der en potentiel reversibel drsag, som det kan vere rimeligt at sgge
behandlet? Er drsagen grundsygdommen, opioid eller benzodiazepin?
Vurdér patientens tilstand. Reducer dosis evt. antidot. Kom ofte!

Ofte er respirationsinsufficiensen/dyspngen udtryk for en irreversibel
forveerring hos den dgende. Er det tilfeeldet, skal behandlingen besta i
nervaer og opioid eller benzodiazepin. Husk ogsa omsorg, stgtte og
trgst til de pargrende. Er der behov for fast vagt?

Der vil sjeldent/aldrig vere indikation for etablering af ilttilskud i den
terminale fase.

4.3.6 Eskalerende smerte

Hurtig lindring er indiceret. Giv opioid s.c. eller i.v. 5 mg morphin
(Morfin) hvis patienten ikke er i opioidbehandling i forvejen, ellers
dosis svarende til 25% af degndosis. Mod angst, midazolam
(Dormicum) (s.c./i.v.). Mod kolik, butylscopolamin (Buscopan).
Overvej spontan fraktur i columna med risiko for tvaersnitssyndrom -
og om patienten skal udredes.

Ved fortsatte smerter bgr det tilstreebes at opnd smertefrihed i hvile.
Arsager revurderes og behandling revideres.

4.3.7 Vena cava superior obstruktion

Tegn herpd er gdem af ansigt og arme, udvidede hals- og armvener,
hovedpine og grumset, bla hudfarve i ansigt, pa hals og bryst.

Start steroid (Prednisolon) 100-150 mg p.o. eller betamethason (Celeston)
18-24 mg s.c.

Rddfer med onkolog om akut strdlebehandling.

4.3.8 Hyperkalcecemi

Der kan veere tale om hyperkalcemi ved uforklaret kvalme, opkastning,
slpvhed, konfusion, obstipation, terst og polyuri.

Ved let hyperkalceemi er rehydrering ofte tilstreekkelig. Ved sveerere
hyperkalceemi bgr henvises til behandling pd sygehus.



Malene i denne fase er, at patienten der med verdighed og ro, suffi-
cient lindret, uforstyrret af ungdig pleje og medicinering og med den
eller dem omkring sig, som patienten har gnsket.

Kontaktveje til hjemmepleje, egen laege og/eller vagtlege skal vere
klare og nedskrevne.

Vagtlaegesystemet skal vaere lgbende orienteret om situationen.
Plejeseng og gvrige sygeplejehjelpemidler skal veere til stede.

I de sidste dogn kan felgende symptomer veere fremtreedende:
Stgjende, sekretpraeget vejrtreekning

Smerter

Rastlgshed og agitation

Urinretention

Dyspng

Svedeture

Kvalme og opkastning

Ryk og trekninger

Konfusion.

Op til dedstidspunktet endrer situationen sig fra dag til dag - og fra
time til time. I de sidste dggn af patientens liv er den almene svaekkel-
se det mest igjnefaldende symptom. Patienten forbliver i sin seng, er
treet, dgser. Mad og drikke har ikke interesse. Mulighed for samtale er
beskeden eller manglende, og svarene er korte. Patienten er indimellem
klar og bevidst i kontakten med familien, men bliver fjernere og fjerne-
re. Vandladning og affering er sparsom. Vejrtreekningen bliver pdskyn-
det eller praeget af pauser. Til sidst i forlgbet kan der optreede konfusi-
on og desorientering.

De pdrgrende skal vide, at den dgende ikke fgler sult eller tgrst, og at
der ikke er grund til sonder, intravengs ernaring eller vesketilfarsel.

At deden er umiddelbart forestdende kan vise sig ved:
Faldende kropstemperatur

Kolige, fugtige ekstremiteter

Zndret vejrtrekning

Andret farve - bleg og evt. acrocyanotisk

Svag, trddfin og hurtig puls

Evt. sekretraslen fra luftvejene

Motorisk uro.



Der forekommer sjeldent kramper. Voldsom uro og klagen hos den
degende optreder ligeledes sjeldent, og ”dgdskamp” er ualmindelig.
Desuden forekommer de dramatiske og angstvoldende begivenheder
som store blgdninger eller kvaelning meget sjeldent. Det kan vaere nyt-
tigt at forklare dette over for pargrende og patient.

I den sidste del af forlgbet kan opleves en lettelse af de fysiske sympto-
mer. Andedraettet lettes, smerterne treeder i baggrunden, og morfinbe-
hovet kan aftage. Legemidlers virkning forlenges ofte.

4.4.1 Medicinsk behandling

I den terminale fase skal ungdig medicin veere seponeret - og kun det,
der tilsikrer fortsat optimal lindring gives: Analgetika, evt. sedativa og
antikonvulsiva. Peroral administration kan udggre uforholdsmaessig
stor belastning for patienten, og ndr peroral behandling ikke leengere er
optimal, skal parenteral administration vere forberedt og til stede, dvs.
transdermal, subkutan og evt. rektal administration af ngdvendige lin-
drende medikamina.

I hjemmet, eventuelt ogsa i leegetasken kan med fordel veere:

¢ Morphin (Morfin) til injektion imod smerter

¢ Midazolam (Dormicum) til injektion imod angst, uro og kramper
¢ Glycopyrron (Robinul) til injektion ved sekretraslen

e Metoclopramid (Primperan) til injektion imod kvalme

og opkastninger

Spraijter, kanyler og fiksationsmateriale

Subkutan ndl eller Butterfly

e Skriftlig vejledning i brug af ovennavnte.

Subkutan medicinering

Subkutan administration er et godt alternativ, hvis en laengere periode
med besveret peroral medicinering kan forudses. Subkutan dosering
via permanent s.c. ndl til faste tider eller infusion med pumpe supple-
ret med p.n. doser er en meget hensigtsmeessig administrationsmade.




Via Butterfly kan medicin administreres subkutant i terminalfasen
(gammeldags - og effektivt!):

¢ Kan bruges kontinuerligt eller som bolus

Er effektivt ved besver med tabletindtagelse, kvalme og opkastning
Giver optimal lindring

Sikrer konstant plasmakoncentration og optimal/konstant virkning
Ngdvendige medikamina kan blandes/indgives samlet

Patienten kan bevage sig frit

Giver mulighed for p.n. doser via pumpe eller via hjemmeplejen

Er arbejdsbesparende - lavteknologisk

Er velegnet til brug i privathjem.

Imod smerter
I de sidste degn skal smerter behandles ved at justere opioiddosis. Af
og til mindskes opioidbehovet i de sidste dggn pa grund af nedsat
nyre-/leverfunktion, ophobning af medikamina og dermed forlenget
virkning. Er der problemer med peroral medicinindtagelse, kan plaster-
behandling overvejes - dog ikke ved formodet restlevetid pa fd dogn af
hensyn til dosisjusteringsproblemer. Ellers anbefales parenteral behand-
ling s.c./i.m.
e QOpioid, f.eks. morphin (Morfin), fentanyl, metadon o.l. ordineret i
relevant dosis - uden maksimum og evt. til parenteral administration.
¢ P.n. dosis af morphin (Morfin) er en femtedel af dggndosis.

Imod uro, angst, terminalt delir, konfusion

¢ Midazolam (Dormicum) til s.c. inj. 2,5-5 mg s.c. p.n. (1) - eller

¢ Diazepam til i.m. injektion

¢ Levomepromazine (Nozinan) kan bruges, men er ikke fgrstevalg.

Imod kvalme
¢ Metoclopramid (Primperan) s.c. inj.15 mg p.n.
¢ Levomepromazin (Nozinan) 6,25-12,5 mg s.c.

Imod sekretproblemer

Sekretproblemer generer formentlig mere omgivelserne end patienten.
De kan lgses ved lejesendring, der muligggr sekretets passage ad natur-
lig vej. Sugning kan pafgre patienten stort ubehag og tiltagende sekret-
produktion og bgr derfor kun bruges undtagelsesvis.

¢ Glycopyrron (Robinul) 0,2-0,4 mg hver 4.-6. time, kan gives til vagne
patienter, idet det ikke passerer blod-hjerne-barrieren og dermed
ikke har centralnervgse bivirkninger (5).

Akut abdomen
Specielt tarmperforation behandles med morphin (Morfin) og andet
opioid samt midazolam (Dormicum) s.c. 10-20 mg p.n.



4.4.2 Palliativ sedering

Palliativ sedering er en medikamentel behandling, som gives med det for-
madl at frembringe nedsat bevidsthedsniveau hos en svert lidende, uaf-
vendeligt dgende patient, som ikke har kunnet lindres pd anden made.

I henhold til lov om patienters retsstilling af 1. juli 1998, § 16 stk.3
”kan en uafvendeligt doende patient modtage de smertestillende,
beroligende eller lignende midler, som er nodvendige for at lindre
patientens tilstand, selv om dette kan medfore en fremskyndelse af
dodstidspunktet”.

Sundhedsstyrelsens vejledning af 20. december 2002:
Vejledning i medikamentel palliation i terminalfasen.

Forudsaetninger

¢ DPatientens sygdom er sd fremskreden, at dgden forventes inden for
kort tid (timer til f& degn).
Intraktable symptomer.
Intolerable symptomer.
Patienten er sd vidt muligt informeret om behandlingen og dens kon-
sekvenser, herunder seerligt, at tilbagevenden til vagen tilstand kan
vaere umulig.

¢ Pargrende har vearet inddraget i overvejelserne, vises fortsat opmaerk-
somhed, og der er sa vidt muligt konsensus hos behandlerteam og
pargrende.

¢ Tilstedevaerende medicinsk ekspertise har veeret inddraget og fundet
alle andre behandlingsmuligheder udtgmte.

¢ Behandlerteamets samt gvrigt personales synspunkter er inddraget i
beslutningsprocessen.

¢ Anden palliativ medicinsk betydende behandling bibeholdes.
Indikation, information, medicinering og administrationsmade jour-
nalfgres omhyggeligt.

¢ Lgbende vurdering og journalfgring.

Medikamina

Subkutan medicinering er optimal og anvendelig i patientens hjem.
Intravengs adgang kan bruges, hvis en sadan findes.

Kontinuerlig medicinering via pumpe sikrer stabil sedering, men der
kan ligeledes gives bolusbehandling via s.c. ndl eller via suppositorier.

¢ Midazolam (Dormicum) 10- 60 mg eller mere/dggn afheengig af pati-
entens totale tilstand og tidligere medicinering

e Morphin (Morfin) eller andet injicerbart opioid i dosis relateret til
grundbehandling

¢ Andre sedativa som f.eks. Diazepam eller levomepromazin (Nozinan).

Et benzodiazepin alene eller sammen med et opioid eller andet sedati-

vum kan anvendes.



4.4.3 Dodens indtreeden og tiden lige efter

Kontakten til den dgende kan opretholdes ved fysisk kontakt og neer-
var - bergring, holden i hdnd, afterring af sved, soignering af mund og
ansigt. Herelsen bevares formentlig til det sidste, sd det har mening at
tale med - og ikke om - den dgende.

Er du som leege til stede i den allersidste fase, sa bliv der, men hold dig
evt. i baggrunden. Der er intet for laegen at ggre. Disse gjeblikke er fami-
liens. Din medfglelse kan udtrykkes med bergringer, handtryk og ord.
Hvad du end siger, sa er ordene de rigtige her og nu - ogsd de “banale
vendinger” som: "Ma jeg kondolere”.

Pargrende skal vere informeret om, hvem der skal kontaktes, ndr
deden er indtradt - laege, hjemmepleje.

Det skal ligeledes vere afklaret,

- om den dgde skal forblive i sit hjem, til han/hun kan laegges i kiste

- eller om den dede skal transporteres til sygehusets ”6-timers stue”
med en serlig ambulance eller i rustvogn. Ver opmerksom pa, at
denne transport ikke betales af det offentlige.

* Da dedens indtraeden er forventet, kan andre end en laege dvs. sund-
hedspersonale eller pargrende konstatere, at dgden er indtradt. Der
skal ikke fgres regelmeessige tilsyn (6).

¢ Egen leege skal kontaktes med henblik pd udferdigelse af dgdsattest.

® Prest og bedemand skal kontaktes.

* Relevante papirer findes frem: Ddbsattest, vielsesattest og sygesik-
ringsbevis.

Omsorg og opmerksomhed over for pdrgrende er vigtig i hele forlgbet
- at lytte til dem og forklare hvad der er ngdvendigt samt give dem
anerkendelse for deres indsats kan veere til stor stgtte i et sveert forlgb.
Derfor kan det ogsd have stor betydning, at leegen efter dgdsfaldet fol-
ger op og tilbyder stgttende samtaler.
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