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Lindring af palliative patienters
gastrointestinale symptomer

Afdelingsleege Janne Bakke, overleege Sgren Meisner &
afdelingsleege Helle Hvarness Bentsen

Odense Universitetshospital, Palliativt Team Fyn,

Onkologisk Afdeling R,

Bispebjerg Hospital, Kirurgisk Gastroenterologisk Afdeling K, og
Rigshospitalet, Urologisk Klinik D

Palliative patienters hyppige gastrointestinale symptomer er
hovedsageligt blevet undersogt blandt kreftpatienter. Symp-
tomerne optraeder ofte sammen og skyldes tumortryk eller
organsvigt, men mange er ogsa behandlingsinducerede.

I denne statusartikel har vi valgt at fokusere pa de sympto-
mer, som patienterne hyppigst angiver ved screening. Hoved-
vegten er samtidig lagt pd de symptomer, der er svaerest at
héndtere.

I en undersogelse fra Cleveland [1] med 1.000 cancerpatien-
ter og 38 udvalgte symptomer findes folgende hyppighed for
gastrointestinale symptomer: anoreksi (66%), mundterhed (57%),
obstipation (52%), tidlig maethedsfolelse (51%), kvalme (36%),
smagszndringer (28%), opkastning (23%), dyspepsi (19%) og dys-

fagi (18%). Lignende tal findes ogsa fra en dansk undersagelse [2].

Af pladshensyn ma specifikke behandlingsforslag og doser
undlades i denne artikel.

Orale symptomer
Normal spytproduktion er nedvendig for mundhygiejne,
smagssans, normal tygning, synkefunktion og appetit. Bestra-
ling af spytkirtlerne eller brug af medikamina (morfin, tricyk-
liske antidepressiva, antikonvulsiva, hypnotika og diuretika)
samt dehydrering og angst er hyppige arsager til mundterhed
[3]. Sekundzert ses ofte mukositis og oget cariesfrekvens.
Behandlingsmuligheder er ud over medicinjustering god
mundhygiejne med hyppigt indtag af veske/is evt. med pe-
bermynteolietilszetning samt frisk ananas og brug af kunstigt
spyt. Samtidig anvendes stimulering af spytsekretionen med
tyggegummi og syrlige bolsjer. Parenteral vasketerapi til af-

hjzelpning af mundterhed i terminalfasen har ikke dokumen-
teret effekt [3].

Anoreksi

Anoreksi forer ofte til veegttab, som kan progrediere til ka-
keksi. En karakteristisk klinisk tilstand benavnt cancer-ano-
reksi- kakeksi- syndrom med anoreksi, nedbrydning af fedt-
og muskelmasse forende til vaegttab og ringe performancesta-
tus er beskrevet [3]. Patofysiologien er ikke fuldt belyst, men
cytokiner synes at indga.

Manglende appetit kan vere sekundert til dehydrering,
elektrolytforstyrrelser, almen svaekkelse, smerter, medicinbi-
virkning, obstipation og kvalme [3].

Legalisering af den manglende appetit over for patient og
pérerende er vigtig. »Maltidshygiejne« i form af sm4, hyppige,
kalorieholdige maltider serveret i rene, ryddelige omgivelser
uden ubehagelige lugt- eller synsindtryk er essentiel. Fly-
dende kost frem for fast fode skal prioriteres evt. i samrdd med
en dizetist. Reversible drsager soges elimineret. Som appetit-
stimulation kan anvendes prednisolon og megestrolacetat.

Synkebesveaer
Synkeprocessen er kompleks og krever normal passage, mu-
cosa, muskulatur og nervefunktion i mundhule, svelg, larynx,

Faktaboks

Neesten halvdelen af symptomerne hos palliative kreeft-
patienter stammer fra mave-tarm-kanalen og forekommer
ofte sammen

Det er vigtigt at afklare arsagerne til gastrointestinale
symptomer, da de ofte er reversible

Evidensen for antiemetika til pallative patienter er be-
greenset

Vejled altid i brug af laksantia ved pabegyndelse af opioid-
behandling
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Tabel 1. Obstruktionsniveau og behandlingsovervejelser.

Lokalisering

Behandling

Sveelg og mundhule

Perkutan endoskopisk gastrostomi

@sofagus Argonplasmakoagulation
Selvekspanderende metalstent
Ventrikel Argonplasmakoagulation
Selvekspanderende metalstent
Gastroenteroanastomose
Duodenum Gastroenteroanastomose
Selvekspanderende metalstent
Pancreas Endoskopisk retrograd kolangiopankreatikografi

og galdeveje

(stent, selvekspanderende metalstent)

perkutan transhepatisk kolangiografi (dreen, stent,
selvekspanderende metalstent)

Tyndtarm

Eksplorativ laparotomi

Colon og rectum
Stomi

Selvekspanderende metalstent

Tabel 2. Kliniske billeder og &rsager til kvalme og opkastninger.

Klinisk billede

Mulige arsager

Kemisk/metabolisk:
Persisterende, ofte sveer kvalme.
Ofte kun let lindring af opkastning

Blodbarne stimuli
Medikamenter (inkl. opioid)
Organsvigt, ekskl. ureemi
Toksiner

Regurgitation:
Dysfagi. Let kvalme.
Lindring efter fadepassage

Tumor i gsofagus eller
mediastinum

Gastrisk parese/ventrikelretention:
Intermitterende kvalme, ofte lindret
af opkastning

Opioider/antikolinergika

Lokal tumor, gastritis, ulcus
Forstyrrelser i autonome nerver
Hepatomegali

Ascites

Inkomplet/komplet tarmobstruktion:
Partiel/intermitterende initialt.

Kvalme bedres ofte efter opkastning.

+ kolik. + feekulent opkastning ved
komplet obstruktion/ileus

Abdominal tumor
Autonom neuropati
Obstipation

Intrakranial sygdom/behandling:
Hovedpine + nerveudfald.

Ofte uprovokeret opkastning

+ kvalme

Forhgjet intrakranialt tryk
Radioterapi rettet mod cerebrum
Affektion af hjernestamme/
meninges

Bevaegelsesrelateret kvalme
+ svimmelhed

Pavirkning af
vestibuleerapparatet

Multifaktoriel

Usikker/mangfoldig

osofagus og cardia. Arsagerne til dysfagi varierer fra benigne

(mundterhed, infektioner som candidasis og herpes, angst,

svaekkelse, sequelae til refluks eller strilebehandling) til ma-

ligne (obstruktion (direkte eller indirekte)) eller neuromusku-

lzere defekter. Neurodegenerative sygdomme eller paraneo-

plasi har ogsa indflydelse.

Obstruktion giver oftest primzert synkebesveer for fast

fode, mens neuromuskulzre pavirkninger ogsa forarsager be-

svaer med flydende kost.

Efter korrektion af reversible arsager vil vejledning i hen-

sigtsmeessig synketeknik og kostemner kunne hjzlpe nogle.

Ernzeringsproblemer pga. tumorobstruktion i mund og svelg
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kan afhjzlpes med gastrostomi. I esofagus og cardia ber laser-
behandling eller stent overvejes. Lokalisation, passageforhold
og sygdomsstatus afger metode og mulighed (Tabel 1) [4].
Prednisolon kan forseges. Ekstern strilebehandling alene af-
hjelper sjeldent dysfagi.

Kvalme og opkastning

Der er mange specifikke arsager til kvalme (Tabel 2), men ud-
talt ssmmenhzng med andre symptomer er hyppig. De po-
tentielt reversible drsager (emetogene medikamenter, hyper-
kalczemi, smerter, obstipation, infektion, hoste, ulcus eller
angst) seges initialt elimineret, ligesom »maltidshygiejne« kan
anbefales. Det er muligt at symptomlindre 80-90% af patien-
terne [3]. I Tabel 2 er kvalme og opkastning inddelt i kliniske
billeder [5].

De fleste antiemetika er receptorantagonister, der er rettet
mod neuroreceptorer, hvor kendte neurotransmittere indgar.
De fysiologiske mekanismer i processen er komplekse og ikke
fuldt klarlagt. Forenklet sagt [3] udleses kvalme via kemore-
ceptortriggerzonen og braekcenteret, som er to separate centre
i hjernen. Der modtages stimuli fra blodbaner, vestibulzerap-
paratet og hejere centre i centralnervesystemet. Et vaesentligt
input kommer fra pavirkning af receptorer, der er lokaliseret i
mave-tarm-kanalen, via vagale afferente nervebaner.

Overordnet kan antiemetika, der er relevante for palliative
patienter, som er uden for behandling med kemoterapi/
radioterapi, hvor behandlingsvalgene er anderledes, inddeles
i dopaminantagonister, serotoninantagonister, antikoliner-
gika, antihistaminer (Hj), steroider og benzodiazepiner. Heraf
er evidensen bedst for de tre forstnavnte [6-8]. Generelt er
evidensen sparsom, og antallet af randomiserede undersogel-
ser er f. Den peristaltikfremmende effekt af metoclopramid
kan ofte udnyttes, da patienterne hyppigt lider af ventrikelre-
tention eller nedsat motilitet i tarmen.

Valg af antiemetika styres oftest af formodning om arsa-
gen, dvs. vurdering af den kliniske tilstand sammenholdt med
kendskab til den formodede involverede receptor. Det er es-
sentielt at administrere medikamenterne korrekt. Ofte ber
man give subkutan medicinering et par dage, til symptomerne
bedres. Rektal administration er ikke sikker. Ved manglende
effekt seponeres praeparatet, og der vaelges et med en anden
virkningsmekanisme. Der er forst grundlag for dosisegning
ved delvis effekt af et antiemetikum. Hvis effekten fortsat ikke
er tilfredsstillende, er der rationale for at addere et andet pree-
parat. Da drsagerne tit er multifaktorielle med blandet klinisk
fremtraeden, taler dette for kombinationsbehandling i mange
tilfelde.

Steroid anvendes udbredt ved tumortryk/edem og ofte
med god effekt, men evidensen er stort set ikkeeksisterende.
Andre praeparater som haloperidol, cyclizin og levomepro-
mazin anvendes udbredt i Storbritannien, men er begranset
undersogt. Haloperidol anvendes i palliativt regi ofte som for-
stevalg ved opioidinduceret kvalme.
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Dyspepsi forveksles hyppigt med kvalme, men responde-
rer ikke pa vanlige antiemetika.

Malign tarmobstruktion

Ved en ileustilstand tidligt i det palliative forleb skal kirurgisk
eller endoskopisk behandling overvejes. Inden et undersogel-
sesprogram planlaegges, skal problemstillingen droftes tver-
fagligt for at sikre det mest hensigtsmessige forleb. En tarm-
passage kan angive obstruktionens lokalisering og afslere syg-
domsudbredelsen i abdomen. Hvis obstruktionen sidder
inden for endoskopisk reekkevidde, ber denne undersogelse
primeert tilbydes mhp. behandling med selvekspanderende
metalstenter (SEMS) eller argonplasmakoagulation (APC) (Ta-
bel 1). Hvis obstruktionen ikke er tilgeengelig for endoskopisk
behandling, kan eksplorativ operation overvejes ved god al-
mentilstand. Ved udbredt peritoneal karcinose er det oftest
mest hensigtsmaessigt at behandle tilstanden medicinsk. Séle-
des kan symptomerne, som primert bestir af smerter, opkast-
ninger, kolik, distension og pavirket afferingsmenster, lindres
med kombinationer af antiemetika og analgetika. Dette kree-
ver ofte en hojt specialiseret indsats, men kan foregd som
hjemmebehandling.

Butylskopolamin og octreotid forer begge til nedsat pro-
duktion af tarmsekret. Traditionelt anvendes butylskopola-
min, men der er lidt bedre evidens for at bruge octreotid [7, 8].
Den smertelindrende effekt ved kolikanfald er ogsa vigtig. I et
Cochrane-review [9] har man konkluderet, at der er en trend
af evidens for, at hejdosisdexametason ved komplet obstruk-
tion kan fore til ophzevelse af denne. Sveert traktable sympto-
mer kan som sidste udvej lindres via let sedation med mida-
zolam.

Nogle patienter har gleede af en nasogastisk sonde inter-
mitterende. Dilemmaet er ofte, om patienten skal kunstigt er-
nzres og/eller hydreres. Sedvanligvis er der ikke indikation
for dette, specielt ikke sent i forlebet. Patienterne foler sjl-
dent sult. Mht. vaesketerapi ma man lade sig vejlede af, om
patienten angiver torst.

Obstipation

Arsagerne til obstipation kan vaere uspecifikke (inaktivitet,
muskelsvaekkelse samt lavt fode- og vaskeindtag), farmakolo-
gisk inducerede (opioider, nonsteroide antiinflammatoriske
stoffer, antidepressiva, serotoninantagonister og vincaalka-
loid), metaboliske (diabetes, hypotyrose, hyperkalcaemi og
urzemi) og mekaniske (ekstern/intern tarmobstruktion eller
strileskade).

En grundig anamnese til afklaring af rsag(er), type (akut/
kronisk) og lokalisation (colon og/eller rectum) er nedvendig
for valg af korrekt behandling (oral og/eller rektal). Profylakse
i form af generel symptomlindring, sikring af vaske/fodeind-
tag og fysisk aktivitet er vigtigt. Toiletforhold og adgang hertil
bor sikres sammen med faste toiletvaner.

Det ma betragtes som en kunstfejl at undlade at give medi-
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kamentel profylakse med laksantia ved opstart af opioidbe-
handling.

Laksantia inddeles i midler med primeer effekt pa tarmind-
holdets konsistens og volumen eller tarmmotorikken. Praktisk
anbefales opstart i lav dosis gerne om aftenen og gradvis og-
ning atheengigt af effekten. Seedvanligvis er der behov for
kombinationsbehandling. Tilfzelde med refrakter, manifest
obstipation kreever ofte hospitalisering og intensiv tarmtom-
ning over flere dage. Hos svaert obstiperede ber peroral be-
handling med peristaltikfremmende midler forst oges, nar der
har veret sikker effekt af rektale laksantia. Generelt er der in-
gen evidens for anbefaling af det ene praeparat frem for det
andet [10].

Galdevejsobstruktion

Hos nogle patienter er ikterus overvejende et kosmetisk gene-
rende problem. Det kan dog ledsages af generende og svaert
traktabel hudklee eller kvalme og appetitloshed. Antibiotika-
kraevende sepsis udgaet fra galdevejene ses hyppigt, og lever-
funktionspévirkningen kan muligvis medfere forringet overle-
velse. Da obstruktionsikterus tit kan aflastes med endoskopisk
perkutan kolangiopankreatikografi og/eller perkutan transhe-
patisk kolangiografi (Tabel 1), bor denne mulighed undersoges.

Akut blgdning

Svaer hematemese og sterre blodning fra gastrointestinalka-
nalen ses ikke sa ofte. Valg af behandling athenger i hoj grad
af forventet restlevetid. Selv ved rimelig almentilstand kom-
mer kirurgisk/endoskopisk hzemostase sjzldent pa tale, da ef-
fekten er kortvarig. Stralebehandling kan have effekt ved ble-
dende rektalcancer. Sterre bledninger giver ofte anledning til
utryghed for patienter og parerende, men det giver ogsa ube-
hag for plejepersonale. Det er derfor rimeligt at sikre alle par-
ter med ordinationer pa opioid og midazolam, hvis der opstar
generende symptomer.

Konklusion

Der er sparsom evidens, nir man behandler palliative patien-
ters gastrointestinale symptomer. Ofte er der mange etiske
overvejelser forbundet dermed. Udviklingen er mest gaet i
retning af at samle viden og inddrage plejemassige tiltag. Be-
hovet for randomiserede undersogelser er stort.

Korrespondance: Janne Bakke, Palliativt Team Fyn, Odense Universitetshospital,
DK-5000 Odense. E-mail: janne.baekke@ouh.regionsyddanmark.dk
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Interessekonflikter: Ingen angivet
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Behandling af fatigue (patologisk treethed)
hos kraeftpatienter - med fokus pa kreftpatienter

1 palliativ fase

Ledende overlaege Lise Pedersen

Bispebjerg Hospital, Palliativ Medicinsk Afdeling

Ordet fatigue kommer fra latinsk fatigatio, der betyder ud-
mattelse. Der eksisterer talrige definitioner af fatigue. National
Consortium of Cancer Centers (NCCN) 1 USA definerer can-
cerrelateret fatigue (CRF) som »en belastende, vedvarende,
subjektiv folelse af treethed eller udmattelse relateret til kreeft
eller kreftbehandling, der ikke er proportional med nylige

REIELS

Cancerrelateret fatigue, en usaedvanlig vedvarende subjek-
tiv fglelse af treethed, er et af de hyppigste symptomer hos
palliative cancerpatienter og har betydelig negativ indfly-
delse pa patientens hverdag

Cancerrelateret fatigue er et multidimensionalt syndrom
forarsaget af et bredt spektrum af fysiske og psykosociale
mekanismer. Underliggende arsager bgr udredes og be-
handles

Der er sparsom dokumentation for direkte farmakologiske
interventioner mod fatigue hos palliative kreeftpatienter.
Methylphenidat og kortikosteroider kan anvendes med om-
tanke

Psykosocial behandling, der skal hjeelpe patienten til at
leve med fatigue i hverdagen, er vigtig

Der er publiceret relativt fa studier om behandlingen af fa-
tigue hos palliative patienter, og der er behov for en intens
forskning inden for dette omrade

aktiviteter og pavirker patientens vanlige funktionsniveau«
[1]. For sunde individer er treethed et normalt fznomen, der
udleses af en fysisk eller psykisk indsats og har til formal at re-
gulere dagsrytmen. Denne »normale« trethed forsvinder efter
hvile. For kreftpatienter er tretheden et kronisk fzznomen,
der opleves som en ubehagelig og belastende tilstand, der be-
graenser patienternes daglige liv og aktiviteter.

Fatigue er et af de hyppigst rapporterede symptomer hos
kreeftpatienter. I en dansk undersogelse har man pavist, at
mere end 90% af kreeftpatienterne i palliativ fase led af fatigue
[2]. Kreeftpatienter vurderer fatigue som det symptom, der har
storst negativ betydning for deres hverdag og deres livskvali-
tet, storre betydning end kvalme, depression og smerter [1, 3].

Fatigue er sdledes et af de mest betydningsfulde cancerrela-
terede symptomer, bade kvantitativt og kvalitativt.

Arsager til fatigue hos cancerpatienter
Cancerrelateret fatigue kan oftest ikke tilskrives en enkelt ar-
sag, men har en multifaktoriel 2tiologi. De potentielle arsager
til fatigue hos kreftpatienter fremgér af Tabel 1 [4].
Endogene cytokiner (f.eks. interleukin (IL)-1, IL-6 og tu-
mornekrosefaktor), der er produceret eller induceret af can-
cercellerne, er sandsynligvis arsag til mange af treethedens
komponenter hos kreftpatienter [5]. Patofysiologien omkring
fatigue er fortsat darligt belyst [1].

Screening, evaluering og maling af fatigue

Alle cancerpatienter ber screenes for fatigue, da patienten ofte
ikke vil informere det behandlende personale om sin treethed
uopfordret. Ofte tror patienterne, at tretheden er en tilstand,
som de er nedt til at affinde sig med, i andre tilfzlde onsker de
ikke at belaste det fortravlede personale, eller de onsker ikke
at blive opfattet som klagende.



