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En netop offentliggjort analyse af det øgede antal tilfælde af 
brystkræft i HST-gruppen i WHI viste, at disse tilfælde blev 
diagnosticeret i et senere stadium, og derfor havde en dårli-
gere prognose [10]. Dette fund understøttes af en stor engelsk 
kohorteundersøgelse af en million kvinder, der konkluderer, 
at brugen af HST resulterer i ét kræfttilfælde pr. 50 kvinder, 
der behandles med HST i ti år. Drejer det sig om kombina-
tionsbehandling med østrogen og gestagen, er det udeluk-
kende brystkræft; behandles kun med østrogen, er det ho-
vedsageligt endometriekræft [11].

Med undtagelse af virkningen på vasomotoriske sympto-
mer har HST ingen virkning på en række mål for livskvalitet 
hverken i HERS- eller WHI-undersøgelsen [12, 13]. Sammen-
holdes dette med den veldokumenterede øgede risiko for IHS 
og brystkræft, er der ikke længere indikation for anvendelse 
af kombinationsbehandling i forebyggende øjemed, ej heller 
hvad angår osteoporose.  Kortvarig behandling af menopau-
sale symptomer  kan være indiceret. Det er dog vigtigt at have 
in mente, at de nævnte alvorlige somatiske bivirkninger fore-
kommer – om end sjældent – allerede efter ét års behandling.
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Kortikosteroider i palliation af
præterminale og terminale cancerpatienter
Evidens eller empiri?

OVERSIGTSARTIKELHans Henriksen, sygeplejerske Helle Gamborg &
Gerd Leikersfeldt

Resumé
De mest belastende symptomer hos cancerpatienter i de sidste  
levemåneder er træthed, smerter, anoreksi, kvalme, tumortryk,  
åndenød og nedsat stemningsleje. Kortikosteroider anvendes i va-
rierende omfang til palliation af disse symptomer. I artiklen gen-
nemgås den foreliggende evidens. Der fandtes otte randomise-
rede, kontrollerede undersøgelser, som dog ikke alle opfylder nuti-
dens krav til evidens. Der er fundet signifikante effekter af 
behandling med kortikosteroider på anoreksi, smerter, kvalme og 
velbefindende. Artiklen giver tillige en oversigt over empirisk vi-
den og giver forslag til praktiske retningslinjer. For at opnå størst 
mulig behandlingsgevinst med minimale bivirkninger kræves vel-
overvejet timing, optimal dosering og regelmæssig opfølgning.

Anvendelse af kortikosteroider (KS) for at lindre belastende 
symptomer hos patienter med fremskreden kræftsygdom er 
ikke nogen nyhed. Behandlingen har i flere årtier været kendt 
for at kunne afhjælpe anoreksi, kvalme, smerter, træthed,     
tumortryksymptomer, almen sygdomsfølelse og nedsat stem-
ningsleje. Der hersker imidlertid tvivl om, hvorvidt dette er 
tilstrækkelig evidensbaseret, og der er usikkerhed om indi-
kationer, timing, optimal dosering, varighed af effekten og  
balancen effekt/bivirkninger. Anvendelsen i Danmark er der-
for sporadisk og lidet systematisk. Der er ingen registreret in-
dikation.

Formålet med denne oversigt er at gennemgå den evidens, 
der foreligger og på basis heraf give forslag til en rationel 
praksis. 
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Ved søgning i MEDLINE (søgeord: corticosteroids, predniso-
lone, dexamethasone, palliative care, terminal care, symptom con-
trol, pain og cancer) suppleret med manuel søgning fandtes otte 
randomiserede, kontrollerede undersøgelser (RCT), to pro-
spektive, ikkekontrollerede og en retrospektiv undersøgelse. 
Dertil kommer et antal oversigter, specialartikler og pædago-
giske tekster. De fundne artikler er indordnet i evidenskatego-
rierne 1-4 i henhold til Ugeskriftets manuskriptvejledning.

Evidens 1 b
Af de otte RCT, omfattende 1.394 patienter, er der tre velgen-
nemførte undersøgelser fra 1980’erne [1-3]. Tre ældre undersø-
gelser er mangelfulde på grund af uklarheder i metode og 
præsentation [4-6]. De resterende to er gode undersøgelser af 
nyere dato [7, 8]. Med disse forbehold viste man i seks under-
søgelser signifikant effekt på appetit, i seks på velbefindende 

og styrkefølelse, i fire på smerter og i tre på kvalme. Undersø-
gelsernes resultater er vist i  Tabel 1.

Evidens 3
I tre prospektive, ikkekontrollerede undersøgelser modtog 
268 patienter prednisolon 10-30 mg, respektive dexamethason 
4-16 mg dagl. Ved ugentlige kontroller fandtes respons hos  
40-74%, særlig på nervekompressionssmerter og styrkefølelse 
[9, 10], hos 20-50% på anoreksi, kvalme, smerte og stemnings-
leje og hos 30-50% på åndenød og mobilitet [10, 11]. De hyp-
pigste bivirkninger var svampeinfektion, rastløshed, ødemer 
og proksimal myopati. Det konkluderes, at under forudsæt-
ning af tæt monitorering opvejes bivirkningerne af de positive 
effekter [11].

I en retrospektiv opgørelse over 37 mænd med prostata-
cancer og knoglemetastaser vurderede man effekten af lavdo-

Tabel 1. Randomiserede kontrollerede undersøgelser.

Behandlings-
Materiale varighed Administrationsform Signifikant effekt på Bemærkninger

Bruera et al, 1985 [1] 40 terminale 7 + 7 dage Methylprednisolon Smerter (VAS) Ingen alvorlig toksicitet.
cancerpatienter (overkrydsning) 16 mg × 2 p.o. Analgetikaforbrug Efter studieperioden valgte

vs. placebo Depression (VAS) 74% methylprednisolon
Appetit (VAS)
Aktivitet (VAS)

Cuna et al, 1989 [2] 403 terminale 8 uger Methylprednisolon Smerter (LASA) Flere bivirkninger i behandlingsgruppen.
cancerpatienter 125 mg i.v. Kvalme (LASA) Længere overlevelse blandt

vs. placebo Appetit (LASA) placebobehandlede kvinder
Velbefindende (LASA)

Popiela et al, 1989 [3] 173 kvinder 8 uger Methylprednisolon Smerter (LASA) Ingen forskel i overlevelse
samme design som [2] 125 mg i.v. Kvalme (LASA mellem grupperne.

vs. placebo Appetit (LASA)
Velbefindende (LASA)

Moertel, 1974 [4] 116 præterminale 4 uger Dexamethason Appetit Ingen forskel mellem dosisniveauer.
patienter med 0,75 mg × 4 og Styrkefølelse Ingen alvorlige bivirkninger.
gastrointestinal cancer 1,50 mg × 4 p.o. (metode ubeskrevet) Ingen forskel i overlevelse.

vs. placebo

Twycross et al 1985 [5] 56 patienter 1 uge Prednisolon Smerter (VAS) Forskellen ikke signifikant
med terminal 5 mg × 3 p.o. Kvalme (VAS) på 5%-niveau.
lunge- og brystcancer vs. placebo Stemningsleje (VAS)

Søvn (VAS)
Opmærksomhed (VAS)
Styrkefølelse (VAS)

Willox et al, 1984 [6] 61 patienter med 5 uger Prednisolon Appetit Summarisk beskrevet undersøgelse.
cancer i 5 mg × 3 p.o. Velbefindende
forskellige stadier vs. placebo

Lai et al, 1994 [7] 52 patienter under 21 dage Prednisolon Appetit i MA-gruppen Ingen komplikationer i studieperioden.
strålebehandling for 10 mg × 3 p.o. I begge behandlingsgrupper
avanceret pelvincancer vs. megestrolacetat sås nonsignifikant forbedring

40 mg × 4 p.o. af vægt, velbefindende og
vs. placebo performance status

Loprinzi et al,1999 [8] 496 patienter 4 uger Dexamethason Ens, ikkesignifikant appetit- Flere steroidbivirkninger ved
med cancer 0,75 mg × 4 p.o. og vægtøgning efter dexa- dexamethason end megestrolacetat
anoreksi/kakeksi vs. megestrolacetat methason og megestrolacetat Flere dybe venetromboser ved

800 mg × 1 p.o. (spørgeskemaer) Fluoxymesteron megestrolacetat end dexamethason
vs. fluoxymesteron signifikant ringere (5% vs. 1%).
10 mg × 2 p.o.
(anabolisk steroid)

VAS: visuel analogskala
p.o.: peroralt
i.v.: intravenøst
LASA: linear analog self assessment
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sis prednisolon (7,5-10 mg dagl.) som supplement til østrogen-
behandling/orkiektomi. Der opnåedes smertereduktion hos 
38%, en forbedring, der hos halvdelen holdt sig i 3-30 mdr. 
Samtidig sås forbedringer i forskellige dimensioner af livskva-
litet, målt på analogskalaer. Symptomresponset var korreleret 
til et fald i serumkoncentrationen af binyrebarkproducerede 
androgener [12].

Evidens 4
Artiklerne i denne kategori, specialartikler, oversigter og pæ-
dagogiske tekster, er forfattet af autoriteter inden for onkologi 
og palliativ medicin og afspejler derfor mange års erfaring. 
Alle finder KS-behandling værdifuld under visse forudsætnin-
ger, og alle efterlyser mere forskning specielt i dosis/effekt og 
bivirkninger. Fra disse kilder (og fra de nævnte RCT) kan der 
uddrages følgende viden omkring enkeltsymptomer, praktisk 
anvendelse og risici.

Smerter
KS er vigtige koanalgetika, særligt ved neuropatiske smerter, 
der er forårsaget af tumortryk på eller indvækst i nerver eller 
andre smertefølsomme strukturer. Virkningsmåden er reduk-
tion af tumorødem, den kraftige antiinflammatoriske effekt 
og den membranstabiliserende effekt [13-20]. Endvidere kan 
KS mindske nogle almindelige opioidbivirkninger såsom 
kvalme, sedation og træthed.

Anoreksi og kakeksi
KS er effektive appetitstimulantia. Virkningen opnås hos ca. 
50% og holder sig i 3-5 uger [12, 21-23]. Virkningsmekanismen 
formodes at være hæmning af tumor necrosis factor (TNF) og 
cytokiner, interleukin 1 og interleukin 6 [21]. I en nyere over-
sigt placeres KS på trin 3 af en 4-trins-behandlingsstige, hvor 
trin 1 er afhjælpning af årsager, og trin 2 er behandling af ga-
stroparese med metoclopramid [22]. Det antages, at KS, i 
modsætning til megestrol, ikke forbedrer ernæringsstatus. I to 
nyere RCT påvistes der imidlertid samme ændringer i legems-
vægt efter brug af de to stoffer [7, 8]. Det anbefales at anvende 
megestrol ved forventet levetid >3 måneder og KS sent i forlø-
bet, hvor der er en forventet levetid på få måneder [22].

Kvalme
Den antiemetiske effekt af KS er velkendt og anbefales udnyt-
tet også i præterminalstadiet, som regel i kombination med 
andre antiemetika, dvs. prokinetika, dopamin-, histamin- og 
5-HT3-antagonister [13, 20, 24]. I et firetrinsbehandlingsregi-
men baseret på metoclopramid anvendtes dexamethason på 
trin 2, 3 og 4 med god, men ikke kvantificeret kvalmekontrol 
til følge [25].

Dyspnø og hoste
Flere forfattere nævner effekten på hoste og åndenød, når 
disse symptomer er forårsaget af luftvejsobstruktion, media-

stinal kompression, bronkial inflammation i luftvejene eller 
lymfangitis carcinomatosa. Effekten kan være meget betyd-
ningsfuld, men der foreligger kun empirisk dokumentation 
[10, 18-20, 26].

Malign tarmobstruktion 
Anvendelse af KS som led i medicinsk ileusbehandling er om-
diskuteret i litteraturen, bl.a. fordi behandlingsmålet ikke er 
defineret: Er det ophævelse af tarmstoppet, forlænget overle-
velse eller symptomlindring?  I et nyligt publiceret Cochrane-
review [27] blev der gennemgået ti undersøgelser, der omfat-
tede 270 patienter. Heraf var der tre RCT af god kvalitet om-
fattende 89 patienter, mens resten var retrospektive eller 
ukontrollerede.

Cochrane-review’erne konkluderede: 1) Der er påvist ten-
dens til, at KS kan ophæve tarmstoppet, men data er ikke    
statistisk signifikante, 2) KS kan give fremragende symptom-
lindring, 3) overlevelsen påvirkes ikke og 4) incidensen af bi-
virkninger er meget lav. En ekspertgruppe under European 
Association for Palliative Care nævner den potentielle gavn-
lige virkning ved malign tarmobstruktion, men medtager ikke 
KS i deres standardrekommandationer [28].

Neuroonkologiske tilstande
Steroidbehandling ved hjernetumorer og -metastaser er vel-
etableret, hvorfor litteraturen ikke gennemgås her. Det er      
almindelig praksis at anvende KS i højdosis (>100 mg pred-
nisolon), som efterhånden trappes ned. Der er dog ikke evi-
densbasis for den optimale dosering. En nyere oversigt fore-
ligger [29]. 

Ved medullær kompression sættes højdosisbehandling ind 
straks, i ventetiden på stråleterapi eller kirurgi.

Bivirkninger
Generelt tåles korttidsbehandling med  KS i lav til middel   
dosering godt, men trods omfattende litteratursøgning er det 
ikke muligt at sætte tal på bivirkningsfrekvenserne [30].

Lettere psykiske bivirkninger kan optræde inden for de 
første to uger. Almindeligt forekommende er stemningssving-
ninger (hvoraf mild eufori og hyperaktivitet kan være ønsket), 
rastløshed, indre uro og søvnforstyrrelser. Sjældnere ses alvor-
ligere forstyrrelser som paranoia, depression, mani eller deli-
rium, som ved højdosisbehandling (>100 mg prednisolon 

Kortikosteroider kan palliere:
appetitløshed
kvalme
smerter, særligt neuropatiske
tumortryksymptomer
svaghedsfølelse/træthed
visse typer åndenød
nedsat stemningsleje
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resp. 16 mg dexamethason dagl.) forekommer hos 5-10% [31, 
32], og risikoen stiger ved behandlingsvarighed >3 uger og ku-
muleret dosis >400 mg dexamethason [33].

Forbindelsen mellem KS-behandling og peptisk ulcus har 
været diskuteret [34, 35], men anses i dag for at være svag, 
med en relativ risiko på 1,1 [35]. Risikofaktorer er behand-
lingsvarighed >30 dage og kumuleret dosis >1.000 mg pred-
nisolon [34]. Ved samtidig indgift af  nonsteroide antiinflam-
matoriske lægemidler (NSAID) er den relative risiko dog 4,4 
[35]. Ulcusprofylakse anbefales kun til risikopatienter ved 
samtidig behandling med NSAID [35-38] og ved nyopstået 
ventrikeldyspepsi.

I øvrigt kan de kendte bivirkninger måneansigt, flushing, 
myopati og hyperglykæmi forekomme, men de bliver i denne 
sammenhæng sjældent betydende problemer; dog kan en    
ikkeinsulinkrævende diabetes blive insulinkrævende. Nedsat 
infektionsresistens viser sig hyppigst ved oral svampeinfek-
tion, mens infektioner, der i sig selv er livstruende, sjældent 
ses. Hæmning af hypothalamus-hypofyse-binyrebarkfunktio-
nen udgør ikke noget praktisk klinisk problem.

Kontraindikationer: aktiv ulcus og sværere infektioner. 
Forsigtig brug ved diabetes og psykiatrisk anamnese anbe-   
fales.

Praktisk anvendelse 
Af hensyn til langtidsbivirkningerne reserveres KS på de 
nævnte indikationer som hovedregel til avancerede sygdoms-
stadier med en forventet levetid på få måneder. Der kan op-
nås god, i nogle tilfælde dramatisk effekt. Den holder sig i 4-6 
uger; herefter vil der være aftagende effekt [13, 20], formentlig 
forårsaget af sygdomsprogression. Der foreligger ingen evi-
densbaseret optimal dosering, men det fremhæves, at initial-
dosis bør være tilstrækkelig høj til, at en effekt er tydelig efter 
en uge [3, 9, 20, 39]. Såfremt der ikke er effekt efter en uge, se-
poneres behandlingen uden aftrapning [10, 39, 40], ellers ned-
trappes gradvis til laveste effektive vedligeholdelsesdosis [20]. 
Der ses ofte symptomforværring ved for hurtig aftrapning og 

seponering, f.eks. efter strålebehandling mod cerebrale meta-
staser. Det er væsentligt, at behandlingen er målrettet mod et 
eller flere specifikke symptomer, og at resultatet følges ved 
jævnlige kontroller. Formålet hermed er tillige at konstatere 
begyndende bivirkninger tidligt og at foretage dosisjustering 
(ved utilstrækkelig effekt sommetider øgning). Det fremhæ-
ves, at patienten skal være velinformeret om formål og mulige 
bivirkninger [39, 40]. I mange tilfælde kan behandlingen med 
fordel fortsættes helt frem til de sidste levedøgn. Det er vor er-
faring, at døgndækkende effekt af prednisolon opnås med én 
daglig dosis, som for at forebygge søvnproblemer kan gives 
om morgenen. Det almindeligst  brugte KS ved peroral indgift 
er prednisolon. Til injektion har dexamethason været referen-
cestoffet, indtil det blev afregistreret. Herefter er methylpred-
nisolon (SoluMedrol) og betamethason (Celeston) formentlig 
ligeværdige alternativer.

Kommentarer
Den direkte evidens for effekten af KS på de omtalte indika- ti-
oner kan forekomme at være mindre solid. Der er derfor   be-
hov for nye og velgennemførte undersøgelser med korrekt ran-
domisering, placebokontrol, belysning af forskellige dosisni-
veauer, bivirkningsfrekvens og inddragelse af livskvalitetsmål.

Imidlertid viser den allerede foreliggende viden, såvel evi-
densbaseret som empirisk, at KS har et stort palliativt poten-
tiale og kan øge livskvaliteten for mange cancerpatienter i li-
vets sidste faser. Der er ikke fundet nogen publikation, hvori 
det konkluderes, at KS ikke bør anvendes. Det må derfor an-
befales, at KS-behandling altid haves in mente, også af prakti-
serende læger, og at den gennemføres konsekvent og uden 
overdreven frygt for bivirkninger. Der er tilstrækkeligt grund-
lag for, at behandlingen accepteres som rationel farmakote-
rapi, og at indikationen f.eks. optages i Lægemiddelkataloget.
SummaryHans Henriksen, Helle Gamborg & Gerd Leikersfeldt:Corticosteroids in palliation of preterminal and terminal cancer patients. Evidence-based medicine?Ugeskr Læger 2003;165.####.In cancer patients in the preterminal and terminal phase the most common symptoms are fatigue, pain, anorexia, nausea, tumour pressure, dyspnea and lowered mood. Corticosteroids are often used in the treatment of these symptoms. This ar-ticle reviews the evidence. Literature search revealed eight randomised, controlled studies. Not all of these meet contemporary requirements for evidence base. Significant effects were found, however, on anorexia, pain, nausea and well being. This article also reviews empirical knowledge and suggests clinical guidelines. In order to get maximum benefit with minimum side effects good timing, optimal dosage and regular monitoring are required.
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Forslag til retningslinjer
Reserveres til avanceret stadie (få måneders forventet
levetid)
Velinformeret patient
Dosis første uge: prednisolon 50 mg dagl.
Hvis ingen effekt efter en uge: seponer uden aftrapning
Hvis effekt: gå gradvis ned til laveste effektive vedligehol-
delsesdosis
Jævnlig kontrol, f.eks. ugentlig
Giv hele dosis om morgenen
Ved problemer med tabletter: inj. methylprednisolon eller
betamethason
Ulcusprofylakse: risikopatienter, samtidig NSAID-behand-
ling, aktuel dyspepsi.
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De gode stråler

Om stråler: de gode, de onde og ...

PERSPEKTIVARTIKELPoul Flemming Høilund-Carlsen

I årtier er vi som en selvfølge gået ud fra, at røntgen- og gam-
mastråling er farlig for mennesker. Det skyldes, at ioniserende 
stråling bevisligt kan give skade på DNA, hvilket kan føre til 
celledød eller mutationer med mulighed for kræftudvikling. 
De senere års forskning tyder på, at angsten for denne lavdo-
sisstråling (LDS) er ubegrundet. LDS er tværtimod forbundet 
med nedsat mortalitet, herunder nedsat dødelighed som følge 
af kræft, og LDS beskytter muligvis mod højdosisbestråling.

Baggrund
Det er almindelig kendt, at den »onde« højdosisstråling (HDS) 
fra atombomber og ulykker med kernekraft og militært udstyr 
forårsager biologisk skade, jo større, des højere stråledosis in-
dividet har været udsat for. Det har længe været den gængse 
opfattelse, at også den »gode« stråling, som bl.a. benyttes til 
radiologiske og nuklearmedicinske undersøgelser, har bivirk-

ninger, man må beskytte sig imod, først og fremmest en vis – 
om end ringe – risiko for senere at få kræft.

Røntgenstråler blev opdaget af Wilhelm Röntgen i 1895 og 
radioaktive stråler af Henri Becquerel i 1896. Røntgenundersø-
gelser blev meget hurtigt anvendt i klinisk diagnostik. Efter 
nogle katastrofer med overdosering lærte man at håndtere 
teknikken med indførelse af beskyttende foranstaltninger. Be-
gejstringen over at kunne se menneskets indre afbildet på film 
var stor, og der var ikke den udbredte angst for strålernes virk-
ning, som vi kender i dag. Egentlig frygt opstod først efter an-
den verdenskrig med udgangspunkt i Hiroshima- og Naga-
saki-bombernes overvældende ødelæggelser i august 1945. 
Senere kom atomoprustningen under den kolde krig, rappor-
ter om udslip fra a-kraft-værker og uheld med atomare mili-
tærinstallationer. Prøvesprængningerne i USA i efterkrigsti-
den førte mange år senere til sagsanlæg mod den amerikanske 


