MEDISIN OG VITENSKAP Tema Palliativ medisin

Kvalme, oppkast og obstipasjon
| palliasjonsbehandling

Sammendrag

Kvalme/oppkast og obstipasjon fore-
kommer hyppig hos pasienter med
alvorlig sykdom og kort forventet leve-
tid. Malet med artikkelen er & presen-
tere arsaker, diagnostikk, profylakse og
behandling for disse symptomene hos
palliative pasienter, basert pa litteratur-
gjennomgang og klinisk erfaring.

Kvalme/oppkast er ingen diagnose,
men symptomer med mange arsaker.
Det finnes ingen universell behandling.
Generelle retningslinjer for god behand-
ling er: ngye kartlegging og utredning,
behandlingsvalg ut fra arsak og invol-
verte mekanismer, farmakologisk
behandling kombinert med generelle
pleiemessige tiltak samt nitid oppfal-
ging og reevaluering av behandlings-
opplegg. Under utredning, eller nar
sikker arsak ikke identifiseres, er meto-
klopramid det medikamentelle forste-
valget, med haloperidol som et alterna-
tiv. Peroral administrering unngas til
oppkast er avhjulpet. Tilfredsstillende
hydrering er viktig.

De samme generelle retningslinjene
gjelder for obstipasjonsbehandling, men
her er forebygging og tidlig behandling
helt sentralt. Forebyggende tiltak rettes
mot generelle risikofaktorer (vaeskeinn-
tak, aktivitet og toalettforhold). Medika-
mentelt velges et mykgjerende laksan-
tia (polyetylenglykol eller laktulose) som
ved behov kombineres med et peristal-
tikkstimulerende middel (bisakodyl eller
natriumpikosulfat). Opioidbruk er en av
de vanligste arsakene til obstipasjon, og
forskriving av opioider skal alltid felges
av laksantia. Unntaket er hvis pasienten
har diaré, ileostomi eller er dgende.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen
p& www.tidsskriftet.no
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Uavhengig av primardiagnose er kvalme/
oppkast og obstipasjon hyppige plager hos
pasienter med uhelbredelig sykdom og kort
forventet levetid. Artikkelen omtaler aktuell
behandling og profylakse av disse sympto-
mene basert pd en gjennomgang av arsaks-
forhold og relevant utredningspraksis.

Kvalme/oppkast og obstipasjon diskute-
res hver for seg, men noen overordnede ret-
ningslinjer gjelder ved begge tilstandene.
Behandlingsmalet er best mulig lindring
og livskvalitet. Dette krever kunnskap om
pasientens grunnsykdom og behandling,
grundig anamnese og kartlegging og malret-
tet utredning. Samtidig mé utredning og be-
handling veere minst mulig plagsom, foregé
i forstaelse med pasienten og rette seg etter
allmenntilstand, forventet levetid og ge-
vinst. Ingen undersekelser ber igangsettes
uten at det har konsekvenser for videre til-
tak. Pasientens totale livssituasjon, ibereg-
net sosiale og psykiske forhold ma vurderes.
Igangsatt behandling krever oppfelging med
neye vurdering av effekt og bivirkninger og
fortlepende justering av tiltak.

Kvalme og oppkast

Kvalme og/eller oppkast forekommer hos

40-70% av pasienter med langtkommen

kreft og er ogsé hyppig ved andre sykdom-

mer med kort forventet levetid (1, 2).
Kvalme og oppkast (emesis) kan fore-

komme som separate fenomener, selv om

oppkast oftest er foranlediget av kvalme. De
bakenforliggende fysiologiske mekanisme-
ne er komplekse og ikke fullt klarlagt (2).
Forenklet fremstilt kan man si at kvalmen
styres av to separate «sentre», kjemoresep-
tortriggersonen, lokalisert i area postrema i
bunnen av hjernens fjerde ventrikkel, og
brekningssenteret, et diffust nevralt nettverk
lokalisert i nucleus tractus solitarius og re-
tikuleersubstansen i den forlengede marg.
Brekningssenteret mottar signaler fra kje-
moreseptortriggersonen, hjernens cortex,
hjernestammen, thalamus, hypothalamus
og vestibularisapparatet. Kjemoreseptortrig-
gersonen kan pavirkes av blodbarne toksi-
ner, metabolitter og medikamenter og mot-
tar signaler fra vestibularisapparatet. Bade
brekningssenteret og kjemoreseptortrigger-
sonen mottar signaler fra kjemo- og meka-
noreseptorer i mage-tarm-kanalen og evrige
viscera. En rekke nevrotransmittorer eller
reseptorer er identifisert i kjemoreseptortrig-
gersonen og brekningssenteret, deriblant do-
pamin, serotonin, acetylkolin og histamin.
Kunnskap om disse danner grunnlaget for
den medikamentelle antiemetiske behand-
lingen.

Mange tilstander kan gi kvalme og opp-
kast (tab 1), og oftest er det flere faktorer
som medvirker samtidig (1, 2). Man ber
vare spesielt oppmerksom pa metabolske
forstyrrelser (hyperkalsemi hos kreftpasien-
ter), obstipasjon, dehydrering, infeksjoner
og medikamenter. For noen medikamenter
er kvalme/oppkast velkjente bivirkninger,
men de fleste kan under gitte omstendighe-
ter gi slike plager. Det gjelder ogsa medika-
menter som pasienten har brukt over tid,
men der endret metabolisme eller vekttap
kan medfere overdosering og/eller bivirk-
ninger. Avansert kreftsykdom og/eller ka-

Hovedbudskap

Kvalme og obstipasjon er hyppige pla-
ger hos pasienter i en palliativ situasjon

Begge symptomer har ofte multifakto-
riell arsak

Arsaksbehandling tilstrebes

God lindring krever bade farmakolo-
giske og ikke-farmakologiske tiltak

Behandlingen er i liten grad basert
pa vitenskapelig dokumentasjon, og
det er stort behov for videre forskning
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Tabell 1 Arsaker til kvalme

latrogene arsaker
Strélebehandling
Systemisk kreftbehandling som kjemo-
terapi, hormonbehandling etc.
Andre medikamenter; spesielt opioider,
ikke-steroide antiinflammatoriske midler
(NSAID), antibiotika, antiepileptika,
digitoksin

Metabolske arsaker
Organsvikt
Ketoacidose
Hyperkalsemi
Dehydrering

Infeksjoner
Lokale tilstander i abdomen/mage-tarm-
kanalen
Dérlig munnhygiene
Gastritt, ulcus ventriculi/duodeni
Gastroparese, pga. medikamenter
eller autoimmun svikt
Tarmobstruksjon
Obstipasjon
Hepatomegali
Intraabdominale svulster
Ascites

Intrakraniale arsaker
Intracerebrale/meningeale svulster
eller metastaser

Smerte
Psykisk utlgste arsaker

Annet
Pavirkning av vestibularisapparatet

Autoimmun svikt sekundeert til kreftsykdom/
kakeksi

keksi kan gi autoimmune forstyrrelser som
medforer redusert tarmmotililet eller gastro-
parese, og dermed kvalme/oppkast.

Diagnostikk

Kartlegging og utredning styres etter de ge-
nerelle prinsippene som er beskrevet innled-
ningsvis. Kvalme og oppkast vurderes hver
for seg, og intensiteten registreres (3). For
kvalme kan dette gjores med en numerisk
rangeringsskala (0—10). Brekninger/opp-
kast registreres med antall per 24 timer.
Volum og utseende noteres. Videre noteres
tidspunkt for debut, degnvariasjon, navae-
rende og tidligere utlosende faktorer, rela-
sjon til matinntak, kroppsstilling eller beve-
gelse og vaeskeinntak siste degn. Sykehisto-
rien ma omfatte kartlegging av pasientens
totale medikasjon og andre subjektive pla-
ger, spesielt smerte og andre mage-tarm-
symptomer, og ma rettes mot mulige arsaker
til kvalme og oppkast. Dette gjelder ogsa
den kliniske undersekelse og laboratoriedia-
gnostikk. Kontroll av hemoglobin, blodsuk-
ker, elektrolyttstatus, nyre- og leverfunksjon
(inklusive albumin), infeksjonsvariabler og
relevante legemiddelkonsentrasjoner herer
med. Behovet for annen diagnostikk avgjo-
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Tabell 2 Aktuelle antiemetika

Gruppe  Medikament

Dopaminantagonister
Metoklopramid
Haloperidol

Antihistaminer
Cyklizin
Meclozin

Antikolinergika
Skopolamin
Butylskopolamin

Serotoninantagonister
Granisetron
Ondansetron
Tropisetron

Fentiaziner
Proklorperazin

Levomepromazin

Steroider
Metylprednisolon
Betametason
Deksametason
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Primaert bruksomrade

Kvalme forarsaket av blodbarne
stimuli (medikamenter, toksiner
og metabolske forstyrrelser)

Bevegelsesutlgst kvalme

og kvalme av abdominale arsaker
som peritoneal irritasjon og tarm-
obstruksjon

Bevegelsesutlgst kvalme og ved
tarmobstruksjon for @ minske
sekresjon

Cytostatika-, straleindusert eller
postoperativ kvalme. Kan veere
mer effektivt enn metoklopramid
ved kvalme av annen genese

Som for antihistaminer

Bred reseptoraffinitet, forseksvis
ved kvalme som ikke har svart
pa annen behandling

Reduksjon av tumoradem,
eksemplevis for & oppheve tarm-
obstruksjon, symptomatisk ved
hjernemetastaser og leverspreng

Kommentar

Metoklopramid er ogsa sero-
toninantagonist i haye doser

Risiko for delirium/hallusina-
sjoner spesielt hos eldre

Obstipasjon kan vaere
begrensende bivirkning

Fentiaziner er mindre
potente dopamin-antagonis-
ter med varierende effekt pa
andre reseptorer

Anbefales ikke for rutinebruk

Godt adjuvans til andre
antiemetika

Motorikkstimulerende

Metoklopramid Gastroparese

Anxiolytika
Diazepam

Ved betydelig angstkomponent

eller betinget kvalme

res ut fra sykehistorie og kliniske funn.
Rontgen oversikt abdomen, rentgen tarm-
passasje, ultralyd/CT abdomen, gastroskopi
og MR/CT caput kan vere aktuelt.

Behandling

Arsaksbehandling tilstrebes si sant mulig
(1-3). Eksempler pa dette er tilfersel av
vaeske ved dehydrering, bisfosfonater ved
hyperkalsemi, laksantia ved obstipasjon og
seponering/justering av kvalmeutlgsende
medikasjon. Malign tarmobstruksjon krever
serlige tiltak. Reetablering av passasje med
kirurgi eller stenting skal alltid vurderes,
men i noen tilfeller vil konservativ behand-
ling vaere det riktige. Gode retningslinjer
finnes (3-5).

Dersom arsaksbehandling ikke er mulig,
eller i pavente av at denne skal ha effekt,
iverksettes bade ikke-farmakologisk og far-
makologisk symptomlindrende behandling.
Generelle pleietiltak er viktig og omfatter
(6):

— Ro og hvile

— Kjolig, luftig miljo uten sjenerende lukt
og synsinntrykk

— Godt og regelmessig munnstell

— Tilfredsstillende hydrering

— Lukt- og smaksneytrale smé maltider

— Unngaelse av kvalmeprovoserende stimuli,
inklusive psykiske faktorer

— God behandling av andre symptomer,
inklusive smerte

De fleste antiemetika er antagonister til en
eller flere av reseptorene i kjemoreseptortrig-
gersonen eller brekningssenteret, og gruppe-
res etter virkningsmekanisme (tab 2) (1, 2,
6). Kunnskapene om medikamentvalg og
effekt hos palliative pasienter bygger i liten
grad pa kliniske studier. I en nylig systema-
tisk gjennomgang konkluderte forfatterne
med at dokumentasjonen er best for metoklo-
pramid, som har vist effekt i randomiserte
undersgkelser (7). Verken haloperidol, anti-
histaminer eller steroider er undersekt pa til-
svarende mate. Forfatterne fant ogsé indika-
sjoner pd at serotoninantagonister kan ha
bedre effekt enn metoklopramid, selv ved
kvalme som verken er kjemoterapi- eller
stréleindusert.

Antiemetikavalget kan gjeres pa to méter:
«mekanistisk», der valget styres etter antatt
arsaksmekanisme, eller empirisk, der for-
skjellige antiemetika forsekes uavhengig
av slik logikk (7). Det forste alternativet,
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Tabell 4 Aktuelle laksantia og bruksomrader

Gruppe Medikament

Hovedsaklig mykgjerende
Volumgkende
Loppefra (O) (isphagula/
psyllium)

Osmotisk virkende

Bruksomrade

Kommentar

Krever betydelig veeskeinntak
og anbefales ikke hos svekkede
pasienter

Kan kombineres med peristal-

Laktulose (O) Forebygging tikkstimulerende laksantia
og behandling Unngas ved sterkt redusert
Laktitol (O) 0 vaeskeinntak
Makrogol' (O)
Natriumfosfat (O) Tarmtemming
Andre
Flytende parafin (O) Behandling
Glyserol (R) Behandling

Magnesiumsulfat? (O)
Natriumdokusat (R)

Hovedsakelig peristaltikkstimulerende
Bisakody! (O,R)

Natriumpikosulfat (O)
Sennaglykosider (O)

Kombinasjoner3
Natriumsitrat + sorbitol
+ laurylsulfat (R)
Makrogol/Natriumsulfat (O)

Opioidantagonister

Forebygging
og behandling

Behandling

Kan kombineres med myk-
gjerende laksantia

Sennaglykosid finnes ogsa
som tarmtemmings-middel

Hovedsakelig mykgjerende

Tarmtemming

Nalokson eller naltrekson, forsegksvis ved opioidindusert, refraktaer obstipasjon

T Makrogol = polyetylenglykol (PEG)
2 Bade mykgjerende og peristaltikkstimulerende

3 Herunder finnes ogsé forskjellige kombinasjoner av avferende urter i salg

O = peroral behandling, mikstur, dréper, tabletter, pulver

R = rektal behandling, stikkpiller eller klyster

som er best dokumentert (2, 7) og anbefales
av palliative eksperter, krever kunnskap
om hvilke nevrotransmittorer eller resep-
torer som er involvert ved de forskjellige
arsakene til kvalme (1, 2). Som en hovedre-
gel er dopaminreseptorer sentrale ved kval-
me pga. blodbarne stimuli (medikamenter
og toksiner), mens kolinerge- eller histamin-
reseptorer er viktige ved kvalme pga. stimuli
fra mage og tarm. Serotoninreseptorer kan
medvirke i begge situasjoner. Kolinerge- og
histaminreseptorer antas & ha sterst betyd-
ning ved bevegelsesassosiert kvalme (2).
Med bakgrunn i dagens kunnskap og doku-
mentasjon, kan felgende prinsipper anbe-
fales:
— Velg antiemetika etter antatt arsak og
sannsynlig involvert reseptor
— Unngd peroral administrering til oppkast
og ev. tarmhinder er avhjulpet
— Vurder effekten av igangsatt behandling
fortlepende
— Dersom forstevalget ikke har noen effekt,
seponer medikamentet og velg et nytt pre-
parat med annen virkningsmekanisme.
Ved delvis effekt, vurderes eokning til
maksimal tolererbar dose. Men er ikke
dette tilstrekkelig, beholdes medikamen-
tet samtidig som et preparat fra en prin-
sipielt annen gruppe legges til.
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— I utredningsfasen eller dersom &rsaks-
mekanismen ikke kan identifiseres, er
metoklopramid ferstevalg, etterfulgt av
serotoninantagonist og/eller steroider.
Foreligger kontraindikasjoner mot meto-
klopramid, velges haloperidol.

Flere alternative metoder har vaert forsekt i
behandlingen av kvalme, eksempelvis at-
ferdsterapi og urter, spesielt ingefaer. Doku-
mentasjonen for bruk i en palliativ sammen-
heng er for sparsom til at anbefalinger kan
gis (8). Det samme gjelder for akupunktur
som har vist effekt i andre situasjoner (kje-
moterapi-, anestesi- og graviditetsindusert
kvalme) (8).

Obstipasjon
Obstipasjon kan defineres som langsom og/el-
ler inkomplett temming av feces med patolo-
gisk ekning i oroanal transittid (over 3,5 degn)
fulgt av symptomer i form av oppblast mage,
smerter, ubehag eller pressfolelse, allmenn-
symptomer som anoreksi, kvalme og hode-
pine, og ev. paradoksal obstipasjonsdiaré.
Obstipasjon er rapportert hos 50—60 %
av sykehusinnlagte eldre og pasienter i en
palliativ sammenheng (9). Tilstanden er
ofte underkjent og har betydelig negativ inn-
virkning pa livskvalitet. Arsakene er mange

Tema Palliativ medisin

(e-tab 3) (10—12). Det er spesielt viktig a pa-
vise en eventuell mekanisk, obstruerende ar-
sak, da konservativ behandling i slike tilfel-
ler oftest ikke lykkes. Malign obstruksjon er
vanligst hos kreftpasienter, men godartede
tilstander som anastomosestriktur og strale-
fibrose kan forekomme. Hos kreftpasienter
ma man ogsa vere serlig oppmerksom pa
nevrologiske forstyrrelser. Symptomer rela-
tert til tumorinnvekst i medulla spinalis, cau-
da equina eller sakralplexus krever gyeblik-
kelig hdndtering og kan reverseres ved raskt
igangsatt stralebehandling, eventuelt i kom-
binasjon med avlastende kirurgi. I de fleste
tilfeller er obstipasjonen av funksjonell ka-
rakter og skyldes generelle forhold som
manglende fysisk aktivitet, redusert mat- og
vaskeinntak. Medikamenter er ofte medvir-
kende, bl.a. er opioidbruk en viktig faktor
hos mange kreftpasienter.

Diagnostikk

Sykehistorien ma som et minimum omfatte
problemdebut og varighet, toalettvaner, defe-
kasjonsfrekvens, avferingskonsistens og farge
samt ledsagende symptomer (9). Opplysnin-
ger om diett, veeskeinntak og medikament-
bruk inklusive avferingsmidler er viktig. Toa-
lettforhold og -tilgang samt behov for hjelp
ma kartlegges. Den kliniske undersekelsen
mé omfatte palpasjon av abdomen med tanke
pa svulster, oppfyllinger og fekaliemasser, in-
speksjon av perineum og analomradet, rektal
eksplorasjon og undersegkelse pa utfall av sa-
krale nerver. Aktuell laboratoriediagnostikk
inkluderer kontroll av hemoglobin, blodsuk-
ker, elektrolytter, lever- og nyrefunksjon. Be-
hovet for andre supplerende undersekelser
styres etter sykehistorie og kliniske funn.
Reontgen oversikt abdomen ber alltid vurderes
(12) og kan vare nedvendig for & utelukke
mekanisk obstruksjon. Videre kan kontrastun-
dersekelser for nivddiagnostikk, eller CT for
péavisning av intraabdominelle tumormasser,
vare aktuelt. Endoskopi (ano-, rekto- eller
koloskopi) kan vare nedvendig bade for dia-
gnostikk og for eventuell endoskopisk be-
handling av distal obstruksjon.

Profylakse
Forebyggende tiltak er essensielt og rettes
forst og fremst mot generelle risikofaktorer
(e-tab 3). Selv hos de mest avkreftede pasien-
tene vil det vanligvis vere mulig & oke det
perorale vaskeinntaket ved ekt fokus pa og
hyppig tilbud om drikke. @kning av fiberinn-
hold i kosten er mindre aktuelt (9, 11). De
fleste alvorlig syke har nedsatt appetitt og re-
dusert nzeringsinntak. A gjore maten attraktiv
og tilby det pasienten har lyst pd, ma priorite-
res fremfor fiberinnhold. Pasienten ber stimu-
leres til fysisk aktivitet innenfor de rammene
allmenntilstanden tillater. Tilrettelegging av
toalettforhold er viktig og ma spesielt huskes
ved innleggelse i sykehus og sykehjem.
Helsepersonell ma ha kunnskap om hvilke
medikamenter som kan gi obstipasjon. Indi-
kasjonen for slik medisinering ma vurderes
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noye og adekvate tiltak iverksettes ved for-
skrivning. Ved oppstart av opioider skal
laksantia gis rutinemessig, unntatt ved diaré,
ileostomi og hos deende pasienter. Medika-
mentene man har til radighet deles inn i to
hovedgrupper, mykgjorende og peristaltikk-
stimulerende (tab 4) (9, 13). Mykgjerende
laksantia (makrogol eller ev. laktulose) er
vanligvis forstevalg, men kan om nedvendig
suppleres med et peristaltikkstimulerende
middel (natriumpikosulfat eller bisakodyl)
(13). Som en generell regel ber de primaert
volumekende midlene i gruppen av mykgjo-
rende laksantia unngds hos alvorlig syke
(9, 11). Det gjelder ogsé behandling av mani-
fest obstipasjon. Medikamentene krever bety-
delig veeskeinntak, noe som ofte er vanskelig
hos svekkede pasienter. Uten tilstrekkelig
vaeske risikeres forverring av problemet.

Behandling

Ved manifest obstipasjon tilstrebes arsaksbe-
handling og/eller korrigering av medvirken-
de drsaker sd langt det er mulig. Mekanisk
tarmobstruksjon krever vurdering med tanke
pakirurgi. Ved funksjonell obstipasjon iverk-
settes generelle tiltak som ved forebygging,
og i tillegg kreves medikamentell interven-
sjon. Unntaket er deende pasienter.

Den vitenskapelige dokumentasjonen for
riktig valg av laksantia hos alvorlig syke pa-
sienter er mangelfull. Derimot finnes mange
randomiserte studier fra andre pasientgrup-
per, eldre og ellers friske med kronisk obsti-
pasjon. Mykgjerende midler er best under-
sokt. Laktulose er dokumentert mer effektivt
enn placebo og laktilol (14, 15), men mindre
effektivt enn makrogol (polyetylenglykol)
(16, 17) som ogsa har mindre bivirkninger.
Makrogol er dermed & foretrekke, forutsatt
at pasienten er i stand til 4 innta den nedven-
dige vaskemengde (11). De peristaltikksti-
mulerende midlene bisakodyl og sennagly-
kosider, det siste i kombinasjon med fiber, er
funnet mer effektive enn laktulose (18—-20).
Det finnes fa sammenliknende undersokel-
ser av peristaltikkstimulerende midler. Na-
triumpikosulfat har feerre bivirkninger enn
sennaglykosider (11) og er enkelt & admini-
strere. Mykgjorende laksantia av typen ikke-
resorberbare oljer (flytende parafin) er gene-
relt ikke anbefalt, men kan i en palliativ
situasjon vare et nyttig supplement (11).
Oppsummert kan en modifisering av forsla-
gene til Klaschik og medarbeidere (11) veere
retningsgivende:

— Start med mykgjerende makrogol eller
laktulose

— Fortsett med tillegg av natriumpikosulfat

— Velg deretter bisakodyl eller et sennagly-
kosid

— Er ikke dette nok, legg til flytende parafin

Andre nyttige huskeregler er:

— Myk avfering krever et peristaltikkstimu-
lerende middel

— Hard avfering krever et blotgjerende mid-
del (9, 13)
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Peroral administrering av laksantia skal van-
ligvis forsekes forst, men er ikke dette til-
strekkelig, ma man bruke rektale tiltak
(stikkpiller eller klyster) samtidig som den
perorale behandlingen fortsetter. Ved im-
paksjon (hard fekalmasse) i rectum er spon-
tan tomming lite sannsynlig uten at det forst
gis et mykgjoerende klyster/miniklyx, etter-
fulgt av peristaltikkstimulerende stikkpiller.
I uttalte tilfeller kan manuell uthenting
under sedasjon/narkose vare nedvendig.
Rektale tiltak ber ellers forbeholdes den ini-
tiale behandlingen, og herer vanligvis ikke
hjemme i et kontinuerlig antiobstipasjons-
regime. Unntaket er obstipasjon forirsaket
av medullaskader (10).

Hos noen pasienter kan obstipasjonspro-
blemet vaere sd gjenstridig at tradisjonelle
tarmtemningsmidler ma brukes. Ved be-
handlingsrefrakteer obstipasjon kan ogsa kir-
urgisk intervensjon madtte vurderes. Bade
dette og bruk av tarmtemmingsmidler vil
veare belastende og ma vurderes neye i for-
hold til allmenntilstand og forventet levetid.
Ved vanskelig reverserbar obstipasjon forar-
saket av opioider, kan en peroral opioidanta-
gonist vaere et alternativ, men da under noye
overvaking med tanke pa «bortfallseffekt»
og okte smerter (12).

Avslutning

Kvalme/oppkast og obstipasjon er plager
som kan ha avgjerende betydning bade for
pasientens livskvalitet og parerendes evne til
a héandtere en vanskelig livssituasjon. Best
mulig lindring stiller store faglige krav til
behandlerne. Det er ikke alltid mulig & opp-
nd full symptomfrihet. I slike situasjoner er
det viktig & huske at stottende omsorg, for-
stdelse og tilrettelegging ogsa er en del av
behandlingen. Palliativ medisin er et nytt
fagfelt, og selv om det finnes rikelig erfa-
ring, mangler vi fortsatt dokumentert kunn-
skap. Det finnes fa randomiserte studier eller
studier som fyller rigide metodologiske
krav. Dagens «beste praksis» er i liten grad
basert pa vitenskapelig dokumentasjon. Det-
te gjelder bade for symptombehandling
generelt, og for behandling av kvalme/opp-
kast og obstipasjon spesielt.

Manuskriptet ble godkjent 8.12. 2005.
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