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I en multicenterundersogelse, der inkluderede 479 bryst-
kreeftpatienter i kemoterapi, fandtes SSRI-midlet paroxetin
at have signifikant bedre effekt pa depression end placebo,
mens der ikke var forskel pa grupperne, hvad angik treethed
(fatigue), der var undersegelsens primzre effektmal. Resultatet
er senere blevet eftervist i en monocenterundersogelse med
94 patienter med brystkraft [9].

Generelt méa SSRI anbefales som forstevalg til kraeftpatien-
ter pd grund af god bivirkningsprofil og fa interaktionspro-
blemer. Interaktionsproblematikken er specielt vigtig hos
patienter, der er i palliativ fase og i forvejen ofte er bredt me-
dicinerede. En anden mulighed er at valge antidepressivum
ud fra den ovrige symptomatologi (f.eks. mirtazapin ved
appetitloshed og kakeksi). For de palliative patienter geelder
det, at man ofte ikke har tid til at vente pa effekten af tradi-
tionelle antidepressiva (1-6 uger). Et relevant alternativ er
psykostimulantia, hvor methylphenidat er det bedst under-
sogte. Effekten indtraeder inden for ca. to degn, og man ber
oge dosis gradvist til effeke eller bivirkninger. Methylphenidat
kan tillige reducere sedation ved opioidbehandling [4].

Der foreligger flere metaanalyser, hvori man belyser effek-
ten af psykosociale interventioner pa Zistress hos kreftpatien-
ter. Effekten er kompleks, og resultaterne er ikke entydige [8].
Der er f kontrollerede undersegelser af psykoterapi til be-
handling af depression hos kreftpatienter. En nyligt publice-
ret randomiseret undersogelse tyder pa, at kognitiv terapi kan
have vesentlig betydning i behandling af depressive sympto-
mer hos patienter med fremskreden kreft [10].

Konklusivt er der fortsat sparsom evidens om behandling
af depression hos kreftpatienter. P basis af foreliggende data
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og evidens fra behandling af depression generelt er der i
Tabel 2 opstillet et forslag til en algoritme for behandling af
depression hos krzftpatienter.
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Den deende patient

Praktiserende leege Ivar @stergaard, overleege Svend S. Ottesen &
overleege Anette Damkier

Aarhus Universitet, Institut for Folkesundhed,
Afdelingen for Almen Medicin

Sundhedsvaesenets professionelle moder de deende patienter i
eget hjem, pd hospitalsafdelinger, plejehjem og hospice. Det er
afgerende for doendes livskvalitet, at lzegen er i stand il at er-
kende eller diagnosticere, at patienten er uafvendeligt deende,
sa det bliver muligt at give den optimale lindrende behandling
og at undga nytteslose rutiner og behandlinger. Doende har
brug for stor abenhed og lydherhed hos behandlerne, da deres
behov for information, behandling, pleje og omsorg ved livsaf-
slutningen er meget forskellige, varierende fra det helt enkle

ikke at skulle do i ensomhed til det mest komplicerede scenario
med sveere symptomer og problemfyldte familieforhold.

Behandlingsindsatsen har i denne fase udelukkende lin-
dring som mal. Det er derfor den rette tid at revidere den
diagnostiske og terapeutiske linje for patienten. Procedurer
som f.eks. blodprever og rentgenundersogelser undlades, og
overflodige medikamenter seponeres (f.eks. antihypertensiva,
lipidreducerende midler og antibiotika). Behandling i form af
intravenest givet vaeske og parenteral ernzring skal ikke initi-
eres, og igangverende behandling ber grundigt overvejes og
forhandles. Antineoplastisk behandling ber vere ophert pa et
tidligere tidspunkt, ellers skal det ske nu.

Kliniske tegn pa neert forestdende dad
Hidtil er forlebet for deende bedst udforsket og beskrevet for
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kreeftpatienter, hvilket danner grundlag for de aktuelle ret-
ningslinjer for den palliative indsats i den sidste livsfase. Der
er voksende viden om hjerte- og lungepatienters behov for
lindrende behandling i den terminale fase [1, 2], ligesom
mange af erfaringerne fra kraeftpatienter kan overfores og
anvendes ved andre sygdomstilstande med en terminal fase
som f.eks. terminal nyreinsufficiens og visse neurologiske
sygdomme.

Hos den deende kreftpatient indtreeder der en gradvis
svaekkelse af almentilstanden, og felgende tegn kan som regel
iagttages [1]:

- Udotal fysisk svaekkelse.

- Tiltagende sengeleje.

- Desighed og oget sovnbehov.

- Pavirkning af bevidstheden.

- Sveakket orienteringsevne eventuelt med forvirring.
- Nedsat opmerksomhed og koncentrationsevne.

- Mindre respons pa og kontakt til de nzermeste.

- Svigtende interesse for mad og drikke.

- Problemer med at synke tabletter.

Helt tzet pa doden (dage/timer) bliver tegnene endnu tyde-
ligere, og patienten er som regel fuldt sengebunden, ofte
semikomates, indtager ikke peroral medicin og drikker kun
sma mundfulde vaske [3].

Situationen eller forlebet er ofte mindre tydelig ved andre
inkurable tilstande. Patienter med hjertesvigt er et eksempel
pa udfordringen ved at diagnosticere nertstdende dod. De har
ofte vaeret langvarigt syge og haft perioder med forverring,
som er stabiliseret pi medicinsk behandling. Nér patienten
nér den terminale fase, kreever det betydelig opmerksomhed
at erkende det og sikre, at patienten bliver sufficient lindret.

Den deende hjertepatient med en prognose pa en uge eller
mindre karakteriseres af:

- Tidligere indlzeggelser med forveerring af hjertesvigt.
- Ingen udlesende og reversibel arsag kan identificeres.
- Allerede at vere i optimal medicinsk behandling.

- Svigtende nyrefunktion.
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Faktaboks

Neert forestdende dgd kan erkendes klinisk
Behandlingen af dgende er fokuseret pa lindring

Effektiv symptomlindring i de sidste levedggn kan opnas
med fa medikamenter

Medikamenterne kan gives subkutant, hvilket er praktisk
og lettilgeengeligt

Indsatsen for dgende kan optimeres ved anvendelse
af kliniske vejledninger

Aben kommunikation med patient og pargrende om neert
forestdende dgd, forventeligt forlgb og plan for behandling
er vigtig

- Mangel pa respons inden for 2-3 dage pa relevante zn-
dringer af diuretika og vasodilatatorer.

I den terminale fase plages hjertesvigtspatienter isaer af
andenod, brystsmerter og treethed, men ogsa af angst og
depression [3].

Symptomlindring i de sidste dggn

Symptombilledet op til deden athaenger i et vist omfang
af grundsygdommen. De hyppigste symptomer hos kreeft-
patienter er smerter (26-99%), dyspne (17-47%), konfusion
(9-68%), rastloshed/agitation (42-52%), rallende respiration
(45-56%) og kvalme (10-70%) [1].

Som oftest kan den deende ikke indtage peroral medicin.
Tabletbehandling ma derfor seponeres, og medicinen ma
gives parenteralt. Subkutan administration i refrakte doser
(permanent subkutan kanyle er en fordel) eller via infusions-
pumpe er en enkel og praktisk lesning, som kan anvendes,
uanset om patienten er hjemme eller pa hospital. Den deen-
des symptomer kan som oftest lindres med nogle i prepara-
ter, som alle kan gives subkutant (Tabel 1). Det er vasentligt,
at man pa forhand har taget hojde for de mest forventelige

Tabel 1. Behandling af

den deendes symptomer Symptom Medikament Enkeltdosis Maksimal dggndosis Alternativ

med subkutan admini- Smerter, dyspng Morphin 5-10 mg eller Ubegraenset Oxycodon

stration [1, 4, 5]. halvdelen af > 400 mg sjeeldent hydromorfon,

peroral dosis ngdvendig fentanyl

Dgdsrallen, Glykopyrron 0,2 mg 1,2 mg Skopolaminplaster,
sekretophobning i luftveje butylskopolamin
lleus, kolik Butylskopolamin 20 mg 120 mg
Angst, uro, panik, Midazolam 2,5-5 mg > 20 mg sjeeldent Diazepam rektalt
dyspng, muskeltraekninger ngdvendig
Kvalme, opkastninger Haloperidol 0,5-5 mg 10 mg

uro, delirium, agitation
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Tabel 2. Liverpool Care
Pathway for the Dying
Patient [6].

Initial status -

Patienten vurderes at veere dgende med to eller flere af kriterierne: sengeliggende,
semikomates, drikker kun sma mundfulde og kan ikke leengere indtage tabletter
Evaluering af aktuelle symptomer

— Aktuel medicin revideres. Kun medicin til symptomkontrol. Subkutan, evt. intra-
vengs administration (bolus eller pumpe). P.n.-medicin struktureres

Ungdvendige procedurer seponeres (ingen blodpraver)

— Seponer antibiotika og parenteral veeske

Ingen genoplivning ved hjertestop
Patientens indsigt i sin tilstand afklares og &ndelige behov identificeres
Information til patient og pargrende. Aftale om hvordan, til hvem og hvornar der

skal rettes kontakt ved forveerring

Egen lzege informeres om patientens tilstand
Den opstillede behandlings- og plejeplan draftes med patienten og pargrende

Lebende evaluering af opsatte mal -

Hver 4. time: evaluering af symptomer: smerte, uro, sekretophobning, kvalme,

opkastning og andre symptomer

Hver 4. time: mundpleje, vandladning og affering, justering af ordinationer
Hver 8. time: tryksarsprofylakse, psykologisk omsorg og statte til patient og

pérgrende

Omsorg for de efterladte -

Information straks og tiloud om statte

— Sparg om seerlige behov (kultur, religion)

Informer om hvad der skal ske (ligsyn, degdsattest, flytning til kapel, begravelse)

— Overgivelse af ejendele

symptomer og sikret ordinationer, si behandlingen hurtigt
kan settes ind af personalet omkring patienten.

Alt efter sygdommens lokalisation og art ma man hos den
enkelte patient overveje muligheden for, at der kan opstd
mere akutte og voldsomme situationer, som kraver hurtig
behandling og eventuel sedering. Det kan dreje sig om respi-
ratorisk panik/kvalningsfornemmelse, storre bledning fra en
tumor eller heematemese/hamoptyse. I sidanne situationer
med irreversible symptomer kan hurtig og effektiv sedering
vere nodvendig, og der kan gives 5-10 mg midazolam subku-
tant eller intravenest med optitrering af dosis til effekt. Man
ber vere opmaerksom p4, at midazolam kun har f3 timers
virkningstid, og det kan vere nedvendigt at gentage indgiften
med jeevne mellemrum. Hos patienter med intrakraniale tu-
morer ber man vare forberedt pi muligheden for krampe-
anfald og i givet fald behandle med f.eks. diazepam rektalt.

De ovennzvnte akutte situationer er voldsomme at opleve
for patient og parerende, og man ber overveje pa forhind at
informere om risikoen for, at en siddan situation kan opsta, og
hvordan den kan héndteres.

Konsekvenser af manglende diagnostik
Diagnosticeringen af nezrtstdende ded er som anfert afge-
rende for, at relevant symptombehandling, psykosocial statte
og omsorg for de parerende bliver sat i verk. Patienten og de
parerende er ofte ikke opmaerksomme p3, at deden er umid-
delbart forestdende. Det er vigtigt, at de informeres om situa-
tionen, sd de har mulighed for personligt, familiemaessigt og
juridisk at forholde sig til den. I familier med mindrearige
bern er det i szrlig grad vigtigt at vere forberedt pa en for-
zlders eller saskendes ded.

Hvis ikke sundhedspersonalet omkring patienten er be-
vidst om, at patienten er deende, er der risiko for uklar og

modsatrettet information og kommunikation samt risiko for
utilstreekkelig symptombehandling, meningslos behandling
og manglende stillingtagen til f.eks. genoplivning. Kulturelle
og spirituelle behov bliver muligvis ikke opfanget og imede-
kommet. Hvis patienten der uden tilstreekkelig lindring, og
uden at familien har veret forberedt, oger det risikoen for en
kompliceret sorgproces og fremtidig mistillid til behandlerne.
I forhold til diagnosticering og behandling af den deende
eksisterer der en reekke barrierer, som er medvirkende til at
vanskeliggore afklaring af situationen [3]. Forst og fremmest er
der ofte en generelt manglende opmaerksomhed pa tegnene
pa forestdende dod. Der kan ogsa vere et enske fra bade pa-
tient og personale om at fastholde et (blindt) hdb om, at pa-
tienten bedres. Hvis ikke patienten definitivt har fiet diagno-
sticeret en dedelig sygdom, eller hvis der blandt behandlerne
er uenighed om patientens tilstand, er risikoen storre for at
overse, at patienten er deende. Mangelfuld kommunikation
med patient og parerende kan ogsa vere en betydelig arsag
til, at forestdende dad ikke bliver diagnosticeret og kommuni-
keret. I den sammenhzng kan det ogsa foles mere enkelt at
fortseette interventioner og behandlinger, selv om de er ud-
sigtslose, end at tage samtalen om opher af behandling og
undladelse af genoplivning. Nogle behandlere vil ogsa nzere
frygt for at afkorte patientens liv ved opher eller undladelse af
behandling eller ved tilstreekkelig symptomlindring med
f.eks. store doser smertestillende medicin. Nar dedens neer-
hed forst er erkendt, melder der sig for den enkelte patient
jeevnligt spergsmal om kulturelle eller ndelige forhold, som
personalet kan fole sig mindre kompetent til at hindtere. Det
er sdledes vigtigt, at personalet omkring den deende er ud-
dannelsesmeessigt tilstreekkeligt rustede til at diagnosticere
neert forestdende ded, give symptomlindring og handtere de
kommunikative processer i forhold til patient og parerende.
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Klinisk vejledning for indsatsen for den dgende patient
Strukturering af det palliative patientforleb eger behandlings-
kvaliteten [1, 3, 5]. Liverpool Care Pathway for the Dying Pa-
tient (LCP) er en international anerkendt klinisk vejledning
for pleje og behandling af deende. LCP har fokus pa at skabe
forudsetningerne for en verdig ded gennem en forbedret
behandling, pleje og omsorg for den deende og de parorende,
baseret pa en multidisciplinzr indsats, hvor man udferer evi-
densbaserede interventioner i et standardiseret format. LCP-
vejledningen er baseret pa definerede mal for pleje og symp-
tomkontrol, psykologisk omsorg, andelig/eksistentiel stotte,
kommunikation med patient og parerende og interdiscipli-
ner og tverfaglig kommunikation. LCP opererer med tre trin
i patientforlebet: initial vurdering af status, lebende evalue-
ring af indsatsen og omsorg for de efterladte [6] (Tabel 2).

LCP-vejledningen er et klinisk relevant og nyttigt veerktej
til forbedring af den lindrende behandling af deende, uanset
om de opholder sig pa sygehus, plejehjem eller i eget hjem.
LCP er primeert udviklet til sygehuse, men findes nu ogsa i ud-
gaver beregnet til brug for deende pa plejehjem, i eget hjem
og pa hospice. LCP-vejledningen forventes i neer fremtid
oversat til dansk.

P& hjemmesiderne for flere af de regionale palliative team
og i den kliniske vejledning: Palliation i primzarsektoren [7] er
der mulighed for at hente klinisk inspiration til og vejledning i
den daglige palliative indsats.

Kan flere dg hjemme?

Hvert ar forekommer der ca. 55.000 dedsfald i Danmark; i
2005 dode 10.378 af hjertesygdom, 5.234 af lungesygdom og
15.233 af kreftsygdom [8]. 1 2001 dede ca. 50% pa sygehus,
25% pa plejehjem og 22% i eget hjem, en fordeling, som har
veret nogenlunde stabil gennem de seneste ti ar [8]. For
kreeftpatienter var fordelingen lidt anderledes med 55% dede
pé sygehus, 14% pa plejehjem (inklusive hospice) og 26% i eget
hjem. Antallet af kreeftdedsfald pa sygehus gennem det sene-
ste tidr er faldende, mens antal dede i eget hjem og pa pleje-
hjem er svagt stigende. Men stadigvek er dedsfald en begi-
venhed, som helt overvejende finder sted pa en institution, og
derfor skal ogsa de patienter, som der pa sygehuse og pleje-
hjem, sikres en optimal pleje, omsorg og behandling i deres
sidste tid.

Man har i undersogelser pavist, at hovedparten af patien-
terne udtrykker et enske om at do hjemme [4, 9]. Forklaringen
pa, at det ikke sker, er, at mange patienter indlaegges akut og
ofte utilsigtet en af de sidste dage i forlebet pa grund af sam-
menbrud i netvaerkene omkring patienten. Arsagerne er oftest
utryghed hos de parerende og mangel pa resurser i situatio-
ner, hvor der opstér uforudsete komplikationer. Hjemme-
plejen og egen lzege er ikke altid tilstraekkeligt rustede eller
er i tidned i forhold til at hindtere situationen [9]. Skal flere
opnd at do hjemme som ensket, skal sundhedsvzsenet i ho-
jere grad sikre, at der i det enkelte forleb etableres et stabilt og
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kontaktbart medicinsk netvaerk af hjemmesygeplejerske og
egen lzge, der kan vare medvirkende til at skabe baerestyrke
og tryghed for patienten og de parerende. Netverket skal
veere understottet af den specialiserede palliative funktion

i de palliative team/enheder og hospicer. En sidan organisa-
tion af lindrende behandling og pleje vil ogsa have afsmit-
tende effekt i forhold til opkvalificering af den palliative
indsats pa plejehjemmene [7, 10].

Korrespondance: Ivar @stergaard, Afdelingen for Alimen Medicin,
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