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Den doende pasient

Sammendrag

Alle leger i klinisk arbeid méa forholde
seg til deende pasienter. For at den
deende og de pargrende skal fa best
mulig lindring og hjelp, mé legen ha
kunnskap om de endringer som skjer
med et menneske nar dgden naermer
seg og hvilke lindrende behandlings-
tiltak som kan tilbys.

Basert p& gjennomgang av relevant
litteratur og egne erfaringer drafter vi
ulike problemstillinger knyttet til identi-
fisering av terminalfasen, etiske avvei-
ninger i forhold til medisinsk behandling
av deende pasienter og hvilke lindrende
tiltak som kan veere aktuelle.

| artikkelen gis praktiske rdd om lindring
av smerter og andre plagsomme
symptomer og om organiseringen
rundt den dgende. Legen ma vurdere
medikamenter og andre medisinske
behandlingstiltak med tanke pa sepo-
nering av ungdvendig behandling

i forstaelse med pasient og pargrende.
Det anbefales & benytte noen fa,
utvalgte medikamenter for a sikre
adekvat symptomlindring. Disse
omtales med indikasjon, doseringsfor-
slag og anbefalt administrasjonsmate.
Legen ma veere forberedt pa & takle
akutt oppstatte symptomer. Vi foreslar
bruk av individuell plan for & sikre god
organisering rundt den deende. Viktig-
heten av & ta vare pa de pargrende og
etterlatte understrekes. Norsk forening
for palliativ medisin har utarbeidet
Standard for palliasjon, som er tilgjen-
gelig pa Legeforeningens nettsider.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen
p& www.tidsskriftet.no
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Deaden er noe alle leger i klinisk virksomhet
mé forholde seg til. Kreft er det som oftest
forbindes med dedsprosesser som byr pé ut-
fordringer for legen, men ogsa andre sykdom-
mer, som kronisk hjerte- eller lungesykdom,
kan ha krevende dedsforlep (1, 2). I Norge er
det hvert ar ca. 44 000 dedsfall. 40 % der i sy-
kehus, 40 % i syke- eller aldershjem, og 15 %
dor hjemme. Fordelingen har vert ganske
stabil gjennom de siste 10—15 ar (3). Tall for
2003 viste at 16 600 dede av hjerte- og kar-
sykdommer og 10 500 av kreft. Til sammen-
likning dede 2 500 en dramatisk ded i ulykke,
selvmord eller drap (4). Kreftpasienter dor i
stor grad 1 sykehus (54 %), mens andelen
hjemmededsfall er omtrent som gjennom-
snittet (13 %) (5). Daden er altsd noe som
hovedsakelig finner sted i institusjon.

Béde kulturell og religies tilherighet be-
stemmer vére holdninger til viktige livsbegi-
venheter, og i alle kulturer er det ritualer i
forbindelse med fedsel, bryllup og ded. I
moderne vestlige samfunn er det lagt lite
vekt pd dedsritualer, kanskje nettopp fordi
de aller fleste der i institusjon. Familien
opplever ofte at de har liten innflytelse pa
hva som skjer rundt den deende for og etter
dedsfallet. Dette kan skape usikkerhet,
frustrasjoner og konflikter mellom pére-
rende og helsepersonell som metes i et folel-
sesladet spenningsfelt. Denne spenningen
og usikkerheten kan reduseres vesentlig hvis
helsepersonell har et dpent og reflektert for-
hold til deden som de kan mete den deende
og de parerende med (6).

Nar deden nzermer seg
Hos kreftpasienter ser man en gradvis svek-
kelse av allmenntilstanden etter som syk-
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dommen skrider frem. Nar deden nermer
seg, finner det sted en del typiske endringer
hos den syke (7):

— Sevnbehovet gker

Det er gkende fysisk svekkelse, behov for
sengeleie

Interessen for omgivelsene minker og be-
visstheten sleres, mindre respons til de
narmeste

Orienteringsevnen svekkes, med tidvis el-
ler tiltakende forvirring

Interessen for 4 ta til seg nering svekkes,
etter hvert trengs det ogsd mindre drikke.
Den syke tar bare smd slurker vann og har
vansker med & ta tabletter

Denne fasen kan vere kort, men noen gan-
ger strekker den seg over dager og uker. I lo-
pet av siste levedogn opptrer ofte cyanose og
marmorering pa lepper, hender og fotter.
Nese, orer og hender er kalde, pulsen blir
hurtigere og svakere. Pusten forandrer seg
og veksler mellom hurtig og langsom, dyp
og overflatisk, med kortere eller lengre pau-
ser. Ofte er dette kombinert med gkende sur-
kling, fordi den dgende ikke har krefter til &
hoste opp slim (dedsralling). Som regel er
ikke den deende synlig affisert av dette, det
er mest til sjenanse for de parerende. Godt
munnstell og snuing hjelper, antikolinerge
medikamenter kan begrense slimproduksjo-
nen, men fjerner ikke slim som allerede er
dannet.

Inntak av mat og medisiner

Spersmal om mat og drikke er viktig nér de-
den nermer seg. Ingen ensker at deden skal
fremskyndes av mangel pa naring eller vees-
ke. Spesielt i de situasjoner der dedsfasen
trekker ut, kan det oppsta spenninger mel-
lom pleiepersonell og de parerende. Apen
informasjon om selve dedsprosessen er av-

Hovedbudskap

Lindring av plagsomme symptomer
star sentralt i behandlingen av dgende

Seponering av uhensiktsmessig
behandling vurderes fortlepende

Noen fa, men viktige lindrende medika-
menter ma veere tilgjengelig for den
deende

Pargrende ma tas vare pa med apenhet
og saklig informasjon
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Tabell 1 Lindrende medikamenter som kan gis subkutant til deende

Medikament  Indikasjon Enkeltdose Maksimal degndose  Alternativ

Morfin Smerte 2,5-5mg eller Ubegrenset Ketobemidon
Dyspné 1/3 av peroral > 400 mg sjelden Oksykodon

dose nedvendig

Skopolamin Surklete luftveier 0,2-0,4 mg 2 mg Glykopyrron,
lleus, kolikk Butylskopolamin

Midazolam Angst, uro, 2,5-5mg > 20 mg sjelden Diazepam rektalt

(Dormicum) panikk, muskel- nedvendig Levomepromazin
rykninger

Haloperidol Kvalme, breknin-  0,5-5 mg 10 mg

(Haldol) ger, uro, agitasjon

Tabell 2 Rektal diazepam dosert etter vekt

Vekt 28-50kg b51-75kg 76-110 kg

Dose 10 mg 15 mg 20 mg

gjorende, der det mé gjentas for de pére-
rende at doden naermer seg og at manglende
inntak av mat og drikke ikke vil pavirke livs-
lengden.

I den siste levetiden er det ikke indikasjon
for & gi enteral eller parenteral ern®ring.
Dersom pasienten allerede far kunstig nae-
ring, ber dette trappes ned og seponeres nar
deden nermer seg. Det kan vere aktuelt & gi
vaeske hvis den deende viser klare tegn pa
dehydrering og ekende forvirring. Terminalt
delir kan utlgses av dehydrering og okende
nyresvikt. Studier har vist at forsiktig vaes-
ketilforsel (0,5-1,5 1/d) intravenest eller
subkutant kan hindre eller reversere en slik
tilstand (8). For mye veske kan pé den an-
nen side feore til okende kardiopulmonal
svikt, med dyspné og edemer (9).

Medikamenter

Mange pasienter med kort forventet levetid
fortsetter med medikamenter som ikke har
noen nytte og i verste fall gir plagsomme bi-
virkninger. En kritisk gjennomgang av faste
medisiner med nedtrapping og seponering
av alle unedvendige medikamenter (f.eks.
antihypertensiver og statiner) ma gjores fort-
lopende i den palliative fasen (10). Nér de-
den neermer seg, kan de fleste medikamenter
som ikke er direkte lindrende seponeres,
uten at det gar utover livskvalitet eller livs-
lengde. Nér den deende slutter & ta til seg
nering og veeske, ma ngdvendige lindrende
medikamenter, dvs. smertestillende og ev.
beroligende, gis parenteralt. Subkutane do-
ser etter behov eller subkutan infusjon er den
tryggeste og mest praktiske losning (11).
Dette ma imidlertid planlegges og forbere-
des slik at overgangen kan skje uten opphold
og uten at den deende lider unedig.

Hvor skal dgden finne sted?

I en undersekelse fra Tyskland blant 272
kreftpasienter gnsket 75 % & de hjemme og
15% 1 sykehus, resten foretrakk sykehjem

468

(12). Utgangen ble at 32 % dede hjemme og
55 % 1 sykehus. Grunnen til at ensket ikke
ble oppfylt, var manglende ressurser og
trygghet blant parerende, kombinert med
uforutsigbare komplikasjoner som ikke lot
seg lose i hjemmet. Undersokelsen bekrefter
vére erfaringer — mange onsker & do hjem-
me.

Forutsetningen for a4 fa til en planlagt
hjemmeded er trygge parerende som har
stette i et godt medisinsk nettverk bygd opp
rundt fastlege og hjemmesykepleie. Der
hjemmeded planlegges, mé ansvarsforhol-
dene vere klare. Bade fastlege og hjemme-
sykepleie mé veare tilgjengelig for de pare-
rende degnet rundt for & skape nedvendig
trygghet. Dette kan nedfelles i en individuell
plan, som ogsa ber inneholde telefonnum-
mer til kontaktpersoner i spesialisthelsetje-
nesten. I nettverkene av sentre for lindrende
kompetanse som na bygges opp over hele
landet, er slik tilgjengelighet en prioritert
oppgave.

Mange dedsfall finner sted i sykehjem, og
sykehjemmene ber organiseres slik at den
deende far god terminal pleie (13). I syke-
hjem har man ofte bedre forutsetninger for a
skape ro rundt den deende enn i sykehus. Ut-
fordringen kan vare mangel pa palliativ
kompetanse nar den deende synes & slite
med plagsomme symptomer. Ved mange sy-
kehjem kan man oppleve press fra de pére-
rende om en siste innleggelse i sykehus hvis
plagene til deres kjere ikke er godt lindret.

Medisinsk-etiske utfordringer

Med dagens medisinske teknologi er mulig-
hetene for overbehandling store (1). Dersom
de aktuelle medisinske tiltak kun forer til
forlenget dodsfase uten klar bedring av livs-
kvaliteten, ber behandlingen seponeres. I
terminalfasen ligger utfordringene ofte i &
kunne si nei til unedvendig behandling og la
naturen ga sin gang. Indikasjon for antibio-
tika, veeske og andre medisinske tiltak ma
derfor vurderes individuelt opp mot nytte-
verdien for pasientens livskvalitet og forven-
tet levetid.

Hvordan gi god lindring?
I utgangspunktet skal man vere tilbakehol-
den med all medikasjon. Spersmalet «Gir
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dette medikamentet god lindring for pasien-
ten na?» er en klok tilneerming. Hvis svaret
er nei, avstar man fra eller seponerer aktuell
behandling. Hvis svaret er ja, ber behandlin-
gen fortsette. I praksis betyr det at medika-
menter som gir smertelindring, som demper
angst og uro og reduserer kvalme og brek-
ninger skal kontinueres. Det kan ogsa vere
aktuelt & legge til medikamenter som gir
mindre surkling. Nar pasienten ikke lenger
kan svelge, ma disse medikamentene gis pa-
renteralt. Noen medikamenter kan som al-
ternativ gis rektalt, men absorpsjonen er mer
usikker og forventet effekt kan utebli.

I praksis ndr man langt med noen fa, ut-
valgte medikamenter (7). Morfin, haloperi-
dol og skopolamin kan enkelt administreres
subkutant ved behov. Diazepam kan ikke gis
subkutant og ber brukes med forsiktighet pa
grunn av lang halveringstid. For deende pa-
sienter som trenger et benzodiazepin som in-
jeksjon, anbefales midazolam (Dormicum).
Et godt alternativ er levomepromazin (Nozi-
nan) (tab 1).

Abdomen benyttes ofte ved subkutan me-
dikamentbehandling, men kan gi usikker ab-
sorpsjon i terminalfasen. Alternativt ber
brystet eller overarm brukes. For & spare pa-
sienten for gjentatte stikk anbefales det &
legge inn en sommerfuglkanyle eller en liten
venekanyle, som brukes ved behov. Denne
kan ligge opptil en uke for den byttes dersom
det ikke kommer rubor eller infiltrat ved inn-
stikksstedet. Man kan ogsa gi en kontinuer-
lig infusjon via subkutan spreytepumpe.
Dette er ofte enklere dersom den parenterale
behandlingsfasen trekker ut over flere dager.

Lindring med medikamenter

Smerter behandles effektivt med morfin.
Doser fra 2,5 mg hos opioidfelsomme til 50
mg hos opioidtilvente kan gis som gjentatte
enkeltdoser etter behov. Sterre doser ber for-
trinnsvis gis som infusjon. Ketobemidon i
tilsvarende doser kan brukes som alternativt
opioid. N4 er oksykodon ogsa tilgjengelig
som injeksjon.

Angst og uro dempes mest effektivt med
benzodiazepiner. Diazepam kan gis rektalt,
ved behov for injeksjon anbefales midazo-
lam. Alternativt kan levomepromazin (10—50
mg/degn) brukes.

Forvirring og hallusinasjoner dempes
mest effektivt med haloperidol i doser fra
2—10 mg/degn gitt som en eller flere doser.
Haloperidol er ogsé et effektivt antiemeti-
kum og anbefales gitt profylaktisk i lav dose
ved oppstart av opioidbehandling. Den anti-
psykotiske virkningen kommer langsomt, og
det er ofte nedvendig & kombinere med et
benzodiazepin i starten. Uro ber behandles
tidlig for det far utvikle seg til fulminant de-
lir.

Ved terminal ileus og gjentatte brekninger
kan butylskopolamin i doser pa 20—100 mg
subkutant effektivt dempe tarmaktiviteten og
dermed redusere antall brekninger. Butylsko-
polamin kan ogsé benyttes mot plagsom sur-
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kling fra luftveiene (dedsralling). Effektivt er
ogsa skopolamin i form av morfin-skopola-
min i doser pa 0,5—1 ml (1 ml inneholder 0,4
mg skopolamin og 10 mg morfin) inntil tre
ganger daglig. Sterre doser kan benyttes,
men gir uttalt munnterrhet og tretthet, og kan
ogsé fordrsake akutt forvirring.

Motorisk uro kan ha mange arsaker, det
kan vere urinretensjon, kolikk, smerter,
delir eller angst.

Andre lindrende tiltak

Ved uttalt dedsangst mé man preve a finne ut
hva angsten bestar i. Noen har behov for sje-
lesorg. Noen ganger er angsten for & vare
alene mest fremtredende, og da er tilstede-
varelse av nare parerende viktig. Alterna-
tivt kan fastvakt, gjerne i form av en egnet
frivillig, veere til god hjelp.

Akutte symptomer

I sjeldne tilfeller kompliseres dedsfasen av
akutte medisinske utfordringer. Ved hjerne-
metastaser kan det veere kramper, ved lunge-
metastaser kan det oppsta en ekende dyspné.
Andre utfordringer er akutte bledninger el-
ler patologiske frakturer. Terminalt lunge-
gdem og urinretensjon kan ogsé forekomme.

Hovedutfordringen ligger i & vaere forbe-
redt pa at det kan komme til en dramatisk ut-
gang, og man ber ha tenkt gjennom en los-
ning som kan dempe traumet bade for den
deende og de pérerende. Bor pasienten
hjemme, ber familien i det minste vere ut-
styrt med diazepam for rektalt bruk og ha
fatt instruksjon i bruk av dette. A utstyre
familien med ferdig opptrukne sproyter med
morfin som de kan sette pa avtalte indikasjo-
ner, kan ogsé vere betryggende.

Kramper kuperes raskt med benzodiaze-
piner intravenest, men rektal diazepam er et
godt alternativ (14) (tab 2).

Ved akutt dyspné gir gjentatte doser med
morfin effektiv lindring (15) (tab 1), og skul-
le en akutt bledning oppsta, gis bade opioi-
der og benzodiazepiner, samtidig som man
samler blodet opp i merke handkler.

Patologiske frakturer som ikke skal ope-
reres stabiliseres (om mulig), og pasienten
lindres med opiater i adekvate doser etter be-
hov og uten begrensninger. Manglende urin-
avgang kan skyldes terminal nyresvikt og
trenger ikke spesifikk behandling, men der-
som pasienten berer preg av urinretensjon,
med stor blere og/eller uforklarlig uro, skal
han kateteriseres. Permanent kateter som be-
holdes gjennom dedsfasen vil da sannsyn-
ligvis veere det mest skansomme.

God lindring i sluttfasen krever god plan-
legging og tverrfaglig samhandling. Deleger
pa forsvarlig mate. Stol pa sykepleiernes vur-
dering. Ver pagiende og aktiv med & lindre,
ta ev. kontakt med kolleger hvis du er usikker.

Lindrende sedering

I noen ytterst fa tilfeller klarer man ikke ut
fra disse anbefalingene & lindre pasientens
plager. Dersom pasienten befinner seg hjem-
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me eller i sykehjem, ma sykehusinnleggelse
vurderes for & tilby mer effektiv lindring.
Optimalisering av de medikamentelle og
ovrige palliative tiltak i trygge omgivelser i
sykehus vil som regel gi kontroll over situa-
sjonen, men der dette heller ikke lar seg gjo-
re, er lindrende sedering en siste utvei. Lege-
foreningen og Rédet for legeetikk har utar-
beidet retningslinjer for lindrende sedering
til deende (16).

Det gar klart frem av retningslinjene at
adekvat symptomlindring ferst ma vaere vur-
dert og funnet utilstrekkelig. 1 et ressurs-
sterkt norsk helsevesen er lindrende sede-
ring lite brukt og sjelden indisert (17) (S.
Kaasa, personlig meddelelse), men i Ser- og
Mellom-Europa er det ofte brukt, hos opptil
30-40% i onkologiske og palliative avde-
linger (18, 19).

Hvordan sikre adekvat
symptomlindring?

God organisering av behandlingstilbudet er
grunnleggende for a sikre at alle far et ade-
kvat medisinsk tilbud nér livet gr mot slut-
ten. P4 oppfordring fra Legeforeningen har
Norsk forening for palliativ medisin utarbei-
det et forslag til standard for palliativ be-
handling. Standard for palliasjon gir anbe-
falinger for organisering av lindrende be-
handling pa alle nivaer i helsetjenesten.
Hensikten er a sikre en hensiktsmessig orga-
nisering samt kvalitetssikre det kliniske til-
budet i palliasjon ved & definere minstekrav
til faglig innhold og kompetanse. Standard
for palliasjon er tilgjengelig pa Legeforenin-
gens nettsider (20). Den tar utgangspunkt i
kreftpasienter, men anbefalingene omhand-
ler ogsa organisering av tilbudet til pasienter
med andre alvorlige sykdommer med dede-
lig utgang. Ved a implementere disse prin-
sippene pa alle nivder og avdelinger i be-
handlingstilbudet kan vi sikre oss at deende
pasienter far best mulig lindring.

Ivaretakelse av de pargrende
Parerende trenger gjentatt og fortlepende in-
formasjon. Det er viktig & fortelle dem det
ndr man observerer tegn pa at deden naermer
seg, og det ma gjores klart at vi ikke kan for-
utsi eksakt nar den vil inntre. Dette kan vere
vanskelig 4 forsta for parerende. Det ma der-
for gis rom for spersmal og oppklaring av
eventuelle misforstaelser eller forventninger
om dramatisk dedsprosess.

For de fleste parerende er det avgjerende &
fa veere til stede i den aller siste fasen. Mange
sliter seg ut for ikke & ga glipp av selve deds-
oyeblikket. Nar pasienten ligger i sykehus el-
ler sykehjem, vil fortlepende informasjon og
forsikring til de parerende om at de vil fa be-
skjed straks det oppdages forandringer som
tilsier at tidspunktet neermer seg, vere sveert
avgjerende for & skape trygghet hos de ner-
meste. Samtidig ma de forberedes pa mulig-
heten for at de kanskje ikke vil kunne vere til
stede under selve dedstidspunktet, fordi deds-
fasen noen ganger kommer bratt pa og kan
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vere over for vi rekker 8 varsle. Vi ma gi dem
trygghet for at de kan overlate ansvaret til oss
og at de ber reise hjem innimellom for & sove
for ikke & slite seg helt ut.

Alle mennesker opplever tap av nere
slektninger og andre som har statt dem naer
gjennom livet. Hos de aller fleste vil sorg-
opplevelsen vere en erfaring som gir livet en
dypere dimensjon. Man lerer seg a leve vi-
dere med sorgen. Hos noen setter den seg
fast og blir kronisk og kan gi opphav til lang-
varig sykdom og sosial isolasjon.

Hjelp til sorgarbeid inngér flere steder
som en del av det palliative tilbudet. Dette
kan skje i form av etterlattesamtaler, telefo-
nisk oppfelging av parerende og sorgkurs.
Kreftforeningen har i mange ar hatt et tilbud
om sorgkurs. Generell nytte av slike kurs har
imidlertid veert vanskelig & pavise (21).

Studier viser at patologisk sorg oppstar
ved en kombinasjon av traumatisk dedspro-
sess og sarbar personlighet hos den sergen-
de. Sorg er en sosial prosess der hele fami-
lien deltar, og dersom familien har darlige
evner til & handtere stress og konflikter, vil
patologisk sorg hos en eller flere lettere opp-
std. Hjelp til sorgarbeid ber derfor tilbys til
utvalgte risikoutsatte familier, det ber ikke
veaere et generelt tilbud til alle (22).

Avslutning

A gi hjelp til deende og deres parorende er
en viktig og krevende oppgave som alle le-
ger mé beherske. Det er avhengig av godt
teamarbeid blant personellet rundt pasien-
ten. Legen ma kommunisere apent og arlig
om den forestdende ded nar man vet at livet
gir mot slutten. Saklig informasjon om
dadsprosessen og de forandringer som fin-
ner sted hos den deende er nedvendig for &
berolige de parerende. Forsikring om at alt
vil bli gjort for & lindre plager som kan opp-
std i livets siste fase er avgjerende for at den
deende og hans parerende skal fole seg tryg-
ge. Et armamentarium av noen fa, men vik-
tige medikamenter ma vere tilgjengelig for
den deende for at dedsprosessen skal kunne
skje pa en verdig mate (tab 1). Det ma legges
til rette for sjelesorg og refleksjon. Hvis pa-
sienten ensker & do hjemme, ma det lages en
plan for at dette kan skje med god oppfel-
ging fra primarhelsetjenesten og spesialist-
helsetjenesten der det anses nedvendig.

Manuskriptet ble godkjent 4.10. 2005.
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