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Om denne kliniske retningslinje

Denne kliniske retningslinje er udarbejdet i et samarbejde mellem Danske Multidisciplinaere Cancer Grupper
(DMCG.dk) og Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP). Indsatsen med retningslinjer er
forsteerket i forbindelse med Kreeftplan IV og har til formal at understatte en evidensbaseret kraeftindsats af hgj
og ensartet kvalitet i Danmark. Det faglige indhold er udformet og godkendt af den for sygdommen relevante
DMCG. Sekretariatet for Kliniske Retningslinjer pa Kraeftomradet har foretaget en administrativ godkendelse af
indholdet. Yderligere information om kliniske retningslinjer pa kreeftomradet kan findes pa:
www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer

Retningslinjen er malrettet klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsveesen og
indeholder systematisk udarbejdede udsagn, der kan bruges som beslutningsstette af fagpersoner og
patienter, nar de skal treeffe beslutning om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse i specifikke kliniske
situationer.

De kliniske retningslinjer pa kraeftomradet har karakter af faglig radgivning. Retningslinjerne er ikke juridisk
bindende, og det vil altid veere det faglige skan i den konkrete kliniske situation, der er afggrende for
beslutningen om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse. Der er ingen garanti for et succesfuldt
behandlingsresultat, selvom sundhedspersoner falger anbefalingerne. | visse tilfeelde kan en
behandlingsmetode med lavere evidensstyrke veere at foretraekke, fordi den passer bedre til patientens
situation.

Retningslinjen indeholder, udover de centrale anbefalinger (kapitel 1), en beskrivelse af grundlaget for
anbefalingerne — herunder den tilgrundliggende evidens (kapitel 3+4). Anbefalinger maerket A er steerkest,
Anbefalinger maerket D er svagest. Yderligere information om styrke- og evidensvurderingen, der er
udarbejdet efter "Oxford Centre for Evidence-Based Medicine Levels of Evidence and Grades of
Recommendations”, findes her: http://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-og-
vejledninger/oxford-levels-of-evidence-2009 _dansk.pdf

Generelle oplysninger om bl.a. patientpopulationen (kapitel 2) og retningslinjens tilblivelse (kapitel 5) er ogsa
beskrevet i retningslinjen. Se indholdsfortegnelsen for sidehenvisning til de gnskede kapitler.

For information om Sundhedsstyrelsens kreeftpakker — beskrivelse af hele standardpatientforlgbet med
angivelse af krav til tidspunkter og indhold — se for det relevante sygdomsomrade:
https://lwww.sst.dk/da/sygdom-og-behandling/kraeft/pakkeforloeb/beskrivelser

Denne retningslinje er udarbejdet med skonomisk statte fra Sundhedsstyrelsen (Kreeftplan V) og RKKP.
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1. Anbefalinger (Quick guide)

Specialiseret palliativ funktion

1.

Der bor omkring alle sygehuse, som udreder eller behandler kraeftpatienter, vaere
en specialiseret palliativ funktion, der kan konsulteres af de evrige professionelle,
og hvortil patienter med komplicerede problemstillinger kan henvises (A).

Den palliative indsats deles ind i to niveauer:

¢ Den basale palliative indsats, der optimalt bgr kunne ydes af alle, der er involverede i
pleje og behandling af den palliative patientgruppe

¢ Den specialiserede palliative indsats, der udaves af specialiserede professionelle.

Aftaler for samarbejde

2.

Der bor foreligge aftaler og standarder for samarbejdet mellem praktiserende laege
og hospitalssektoren, sa patienten oplever glidende overgange mellem sektorerne,
og sa der til enhver tid i forlebet af patientens sygdom er en veldefineret
forlebsansvarlig fagperson (D).

For de fleste patienter i den palliative fase vil egen leege, en stamafdeling med aben indlaeggelse og evt.
hjemmeplejen vaere netveerk for behandling, pleje og statte, hvor egen laege er den egentlige tovholder.

Nar patienten overgar til palliativ behandling skal det sikres at egen lzege hurtigt informeres. Ved farste
udskrivelse bar dette ske telefonisk til egen leege, der sa bliver tovholder og ansvarlig for det videre forlgb
evt. med involvering af den palliative specialistfunktion, hvor en sadan findes.

Aben indleggelse

3.

Enhver patient i den palliative fase ber fa tildelt en stamafdeling, hvor patienten til
enhver tid kan indlegge sig selv (dben indlaeggelse) (D).

Enhver patient i den terminale fase ber have en stamafdeling med aben indleeggelse. En patient, der har
aben indlaeggelse kan til enhver tid indlaegge sig selv pa afdelingen blot ved at melde sin ankomst.

Malet med aben indleeggelse er at sikre patient og familie tryghed, omsorg og behandling i et kendt og
kompetent milja.
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Forlgbsansvarlige sygeplejersker

4.

Der bor i de afdelinger, hvor udredningen og behandling af lungekraft finder sted,
vare forlgbsansvarlige sygeplejersker, sa alle patienter allerede fra den
diagnostiske fase og videre frem i sit forleb har en kontaktperson i
hospitalssektoren (A).

Den forlgbsansvarlige sygeplejerskes funktion er overordnet at medvirke il at patienten oplever kvalitet
og kontinuitet i hele sygdomsforlgbet.

Behandling af konkrete symptomer og problemstillinger

5.

Patienter med lungekraeft skal tilbydes individuelt tilrettelagt behandling og pleje
af de symptomer og problemstillinger, som er sarligt fremtraedende hos
populationen (B).

Patienter med kreeft har symptomer af fysisk, psykisk, social og andelig/eksistentiel karakter, og
lungekraeftpatienter har flere problemstillinger end andre patientgrupper.

Kardinalsymptomet dyspng / andengd, der er sa specifikt for lungekraeftpatienter, behandles i seerskilt
klinisk retningslinje.
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2. Introduktion

Lungekreeft er en aggressiv kraeftform og er den dominerende kreaeftd@dsarsag i Danmark. Hovedparten af
lungekraeftpatienter kan ikke helbredes og vil far eller siden fa behov for palliativ stette, for mange patienter
desveerre ganske kort efter at deres kreeft sygdom er diagnostiseret.

Med en aktuel lungekreeftincidens pa 4.700 tilfeelde arligt og en dedelighed for sygdommen pa 80% vil ca.
3.800 patienter arligt komme til en terminal fase med behov for palliation.

Formal

Det overordnede formal med retningslinjen er at understatte en evidensbaseret kreeftindsats af hgj og ensartet
kvalitet pa tveers af Danmark. Den palliative sygdomsfase har generelt bevillingsmaessigt og organisatorisk
veeret underprioriteret. Da lungekreeftpatienter dels udger en stor andel af samtlige kreeftpatienter i terminal-
fase af deres kreeftsygdom med behov for palliativ stette er det seerligt vigtigt at beskrive og forbedre deres
palliative forlgb.

Patientgruppe

Malgruppen for naervaerende kliniske retningslinje er primeert lungekraeftpatienter i den sidste, terminale fase af
deres kraeftsygdom.

Malgruppe for brug af retningslinjen

Denne retningslinje skal primeert understette det kliniske arbejde og udviklingen af den kliniske kvalitet, hvorfor
den primaere malgruppe er klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvasen.

Det understreges gennem naervaerende kliniske retningslinje, at det er vigtigt, at sundhedspersonale fra flere
professioner og fra savel sekundaer- som primaersektoren og den kommunale plejesektor arbejder koordineret
sammen om opgaven.
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3. Grundlag

Specialiseret palliativ funktion

1. Der bor omkring alle sygehuse, som udreder eller behandler kraeftpatienter, vere
en specialiseret palliativ funktion, der kan konsulteres af de gvrige professionelle,
og hvortil patienter med komplicerede problemstillinger kan henvises (A).

Litteratur og evidensgennemgang
WHO definerer den palliativ indsats ved denne definition:

"Den palliative indsats har til formél at fremme livskvaliteten hos patienter og familier, som star overfor
de problemer, der er forbundet med livstruende sygdom, ved at forebygge og lindre lidelse gennem
tidlig diagnosticering og umiddelbar vurdering og behandling af smerter og andre problemer af bade
fysisk, psykisk, psykosocial og andelig art.” (1).

| England har der veeret evidensbaserede retningslinjer for den palliative indsats siden 2004 (2)[1a].
| henhold til Sundhedsstyrelsens anbefalinger bar der oprettes en specialiseret palliativ funktion
udgaende fra en palliativ enhed (3)[5].

Retningslinjer for den palliative indsats i Danmark blev farst udgivet af Sundhedsstyrelsen i 1999 og er
senest opdateret i 2017. Sundhedsstyrelsens udgivelse fra 1999 blev efterfglgende understottet af
rapporten "Hjeelp til at leve til man dgr’ med anbefalinger til udviklingen af den palliative indsats i
Danmark udgivet af Amtsradsforeningen, Sundhedsministeriet og Kommunernes Landsforening i 2001.

Patientveerdier og — preeferencer

Hovedparten af lungekreeftpatienter kan ikke helbredes og vil fer eller siden fa behov for palliativ stette, for
mange patienter desveerre ganske kort efter at deres kraeft sygdom er diagnostiseret.

Rationale

Den palliative indsats deles ind i to niveauer:

e Den basale palliative indsats, der optimalt bar kunne ydes af alle, der er involverede i pleje og
behandling af den palliative patientgruppe
¢ Den specialiserede palliative indsats, der udgves af specialiserede professionelle.

Kernen i den palliative specialistfunktion er et tvaerfagligt team, hvor de professionelle har specialiseret
uddannelse indenfor den palliative indsats. Teamet bestar af laeeger og sygeplejersker og flest muligt af
falgende: fysioterapeut, psykolog, socialradgiver, praest, ergoterapeut, dizetist, kunstterapeuter m.m.

Opgaver for den specialiserede palliative funktion:

Patientrelaterede opgaver
e Tilsyn pa hospitalsafdelinger
e Hjemmebesgg hos immobile patienter
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e Ambulatoriefunktion for mobile patienter
- Indlzeggelse i egne senge af patienter med mere komplicerede problemstillinger

Uddannelse og udvikling

e Radgivende funktion (telefonisk konferering, internetbaseret radgivning)

e Uddannelse af andre specialister

e Uddannelse af professionelle i primaersektor og hospitalssektor pa basisniveau
o Netveerksfunktion for udviklingen af den palliative indsats

e Kvalitetssikring, forskning, udvikling

Bemeerkninger og overvejelser

Udviklingen af den palliative indsats varierer meget i Danmark. Det er vigtigt at gare sig klart, at udviklingen af
den basale palliative indsats er afhangig af en tilsvarende udvikling af den specialiserede funktion, og at det
derfor er tvingende ngdvendigt at denne udvikling prioriteres. Pa leengere sigt vil det hgjne kvaliteten af den
behandling og omsorg terminalt syge og dgende patienter modtager, hvis der etableres centerfunktioner, hvis
faglige fokus udelukkende er udviklingen af den palliative indsats.

Aftaler for samarbejde

2. Der beor foreligge aftaler og standarder for samarbejdet mellem praktiserende lege
og hospitalssektoren, sa patienten oplever glidende overgange mellem sektorerne,
og sa der til enhver tid i forlebet af patientens sygdom er en veldefineret
forlebsansvarlig fagperson (D).

Litteratur og evidensgennemgang

Praktiserende lzeger rolle og funktion i det palliative forlgb er beskrevet i ‘Klinisk vejledning for Aimen Praksis —
Palliation’ (4)[4].

Patientveerdier og — preeferencer
For de fleste patienter i den palliative fase vil egen leege, en stamafdeling med aben indleeggelse og evt.
hjemmeplejen vaere netveerk for behandling, pleje og statte, hvor egen leege er den egentlige tovholder.

Rationale

Nar patienten overgar til palliativ behandling skal det sikres at egen laege hurtigt informeres. Ved farste
udskrivelse bar dette ske telefonisk til egen leege, der sa bliver tovholder og ansvarlig for det videre forlgb evt.
med involvering af den palliative specialistfunktion, hvor en sadan findes.

Egen lzege ber tilbyde patienten en plan for opfalgende kontakter, og inden udskrivelsen skal der vaere en
plan for patientens kontakt til e.l. og der skal altid veere en klar aftale om, hvem der er ansvarlig for patientens
forlgb, sa patienten ved, hvor han/hun skal henvende sig ved problemer.

Epikriser skal fremsendes til e.l. straks ved udskrivelse.
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Inden udskrivelsen skal der veere etableret aftale om stamafdeling og aben indleeggelse.

Bemeerkninger og overvejelser

Den praktiserende laege samarbejder i det omfang, det er ngdvendigt, med den specialiserede palliative
funktion, enten ved konferering af patienter, tilsyn eller ved henvisning af patienter med saerligt komplicerede
problemstilllinger. | disse tilfelde kan det blive den palliative funktion, der overtager tovholderrollen og bliver
forlgbsansvarlig.

Aben indleggelse

3. Enhver patient i den palliative fase bor fa tildelt en stamafdeling, hvor patienten til
enhver tid kan indlegge sig selv (dben indlaeggelse) (D).

Litteratur og evidensgennemgang

Det har ikke veeret muligt at finde litteratur, som beskriver undersggelser, som netop omhandler dette aspekt
ved det palliative forlgb. Det er en eksplicit anbefaling i savel Klinisk vejledning for Almen Praksis — Palliation
(4)[4] som i Anbefalinger for den palliative indsats (3)[5], men ma evidensmaessigt betragtes som en
ekspertanbefaling (sv.t. evidensgrad 4).

Patientveerdier og — preaeferencer
Malet med aben indlzeggelse er at sikre patient og familie tryghed, omsorg og behandling i et kendt og
kompetent miljg.

Rationale
Enhver patient i den terminale fase ber have en stamafdeling med aben indlaeggelse.

En patient, der har aben indleeggelse kan til enhver tid indleegge sig selv pa afdelingen blot ved at melde sin
ankomst. Patienten skal have et brev fra afdelingen som dokumentation pa den abne indlaeggelse i tilfeelde af
indleeggelse via Falck eller anden patientbefordring.

Pa afdelingen skal der vaere en liste over patienter med aben indleeggelse, sa patienten aldrig risikerer at blive
afvist.

Bemarkninger og overvejelser

Der skal pa hospitalsafdelinger, som varetager behandlings- eller palliationsforlgb for patienter med terminal
lungecancer, sikres kapacitet til pa ethvert tidspunkt at kunne modtage en patient, der har aftale om aben
indleeggelse.
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Forlgbsansvarlige sygeplejersker

4. Der bor i de afdelinger, hvor udredningen og behandling af lungekraeft finder sted,
vare forlgbsansvarlige sygeplejersker, sa alle patienter allerede fra den
diagnostiske fase og videre frem i sit forleb har en kontaktperson i
hospitalssektoren (A).

Litteratur og evidensgennemgang
| England har man i arevis arbejdet med 'specialist lung cancer nurses’ og beskrivelse af forlgbsansvarlige
specialiserede sygeplejerskers funktion indgar i flere nationale retningslinjer (2,5)[1a,1a].

Et randomiseret, kontrolleret studie mellem specialiseret sygeplejerskeopfagning og konventionel opfelgning
hos 203 patienter med lungekraeft, som havde afsluttet deres initiale behandling for sygdommen viste
nedenstaende signifikant forskelle i scores efter 3 maneder:

| interventionsgruppen fandtes
e Mindre grad af dyspng
e Bedre score for emotionel funktion
o Starre tilfredshed med pleje og behandling
o Starre del af interventionspatienter dede hjemme
e Feaerre konsultationer hos hospitalslaeger
e Feerre rgntgenbilleder
e Flere patienter havde modtaget stralebehandling

Der var ingen forskelle mellem grupperne i overlevelse eller tid til sygdomsprogresssion (6)[1b].

Patientveerdier og — preeferencer
Patienter med lungekreeft har i seerlig hgj grad behov for en koordineret og kvalificeret palliativ
indsats fra de professionelle i den samlede sundhedssektor - ofte allerede fra diagnosetidspunktet.

Rationale
Forhold, der specielt gar sig geeldende for lungekreeftpatienter:
e Den ofte korte restlevetid
o Det begreensede antal patienter, der kan tilbydes kurativ behandling
e Deres ofte sveekkede almentilstand og belastende symptomer ved diagnose eller kort efter

Arbejdsopgaver for den forlobsansvarlige sygeplejerske:
Den forlgbsansvarlige sygeplejerskes funktion er overordnet at medvirke til at patienten oplever kvalitet og

kontinuitet i hele sygdomsforlgbet. Der er behov for at oprette et efteruddannelsestilbud til sygeplejersker, der
skal varetage denne funktion.

Diagnostiske fase:

o Tilretteleeggelse af patientens udredningsforlgb - herunder hjzelpe patienten til forstaelse for
ngdvendigheden af de enkelte elementer i udredningen
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Deltage i informationssamtaler og falge op pa disse sammen med patienten

Behandlingsfase:

Sikre kommunikationen mellem hospitalsafdelinger og mellem hospitalssektor og primaersektor
saledes at overgange handteres og koordineres bedst muligt

Sikre patientens overgang mellem forskellige instanser indenfor sundhedssektoren - sa patienten altid
ved, hvor han/hun kan henvende sig med et konkret problem

At bista patientens eventuelle senere behov for hjzelp fra sygehusbaserede instanser

Palliative fase:

For de patienter, der er i palliativ fase fra diagnosetidspunktet sarge for at der arrangeres aben
indleeggelse pa stamafdeling

Nar patienter overgar til palliativ fase eller har afsluttet deres behandling, at egen leege informeres og
overtager 'tovholderfunktionen’

Hjeelpe patienter med basal symptomlindring udfra et kendskab til de psykiske, fysiske, sociale og
andeligt eksistentielle dimensioner af patienternes symptomer

Hjeelpe med henvisning til relevante instanser, f.eks. Kreeftens Bekaempelse, Palliativt Team m.m.

Den forlgbsansvarlige sygeplejerskes kvalifikationer bar omfatte kendskab til:

De forskellige undersggelsesmetoder i udredningsfasen

De almindeligste afvigelser fra den normale lungefunktion

Basale observationer, undersggelser og malinger for at teste lungefunktionen
Det typiske forlgb ved lungekraeft

Falgesymptomer ved kreeft, specielt lungekreeft og midler til at imgdega disse
Symptomer pa metastaser fra lungekraeft

De forskellige behandlingstilbud til lungekraeft

Pargrendes specielle behov og til inddragelse af de pargrende i forlgbet
@vrige instanser, som kan medvirke il at @ge patientens livskvalitet, og kontakt dertil
Kommunikation f. eks. 'den sveere samtale’

Psykologiske reaktioner pa alvorlig sygdom og mestringsstrategier

Kendskab til og uddannelse indenfor den palliative indsats

Vigtige sociale stettemuligheder, som den forlabsansvarlige sygeplejerske skal vaere bekendt med:

Terminaltilskud
Patienter, hvor al behandling rettet mod sygdommen er udsigtslgs og hvor den forventede restlevetid er kort

har ret til terminaltilskud fra leegemiddelstyrelsen, der deekker al betaling af leegeordineret medicin.

Terminalerklaering:
Fremsendes til kommunen og giver ret til:

Sondeernzering, ernaeringspreeparater, proteinholdige drikke
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o Ngdvendige sygeplejeartikler

e Hjeelpemidler (hospitalsseng, toiletstol etc.)
e Ekstra vask af tgj og sengelinned

e Psykologbistand

o Fysioterapi (kreever lzegehenvisning)

e Hjemmepleje

e Hjemmehjeelp

Plejeorlov
Nar patienten ikke leengere kan modtage kurativ behandling, og nar anden behandling synes udsigtslas er der
mulighed for, at en neertstdende person kan sgge plejeorlov.

Etablering af plejeorlov forudsatter at:
o Al fortsat behandling rettet mod sygdommen er udsigtslas
e Den syges tilstand ikke kreever hospitalsindlaeggelse
o Patientens samtykke
e Den person, der vil yde plejen, har et indteegtstab og er berettiget til sygedagpenge

Hvem og hvor:
e Plejen kan forega hos den syge eller hos den, der har plejeorlov
e En person, der star den syge neer kan fa orlov (egtefeelle, barn, barnebarn, ven/veninde)
e Flere personer kan dele en plejeorlov eller den kan gives pa deltid

Hvor meget og hvor lenge:

o Plejevederlaget er maximalt 1,5 x sygedagpengebelgbet, som man ville have ret til i tilfeelde af egen
sygdom (dog hegjst 174,32 kr. pr. time, opdateret pr. jan. 2018).

e Man kan ikke fa udbetalt mere end sin hidtidige indtaegt

o Offentligt ansatte under KTO og visse privat ansatte har overenskomstmaessig ret til at fa suppleret il
fuld lgn af arbejdsgiveren

e Arbejdslgse og selvstaendigt erhvervsdrivende kan ogsa fa plejeorlov

e Plejeorlov kan opretholdes sa lzenge, der er behov, ogsa under kortere hospitals- eller hospice ophold
(max ca. 2 uger), og indtil 14 dage efter dgdsfaldet

Hvordan
¢ Indlagt patient:
o Hospitalsleegen sender terminalerkleering til kommunen

e Hjemmeveerende patient:
o Gennem hjemmeplejen med en pategning fra patientens lzege

e Den plejeorlovss@gende skal selv sgge sin arbejdsgiver om orlov
Bemerkninger og overvejelser

Den palliative indsats ber af ovenstaende arsager ofte iveerksaettes pa et meget tidligt tidspunkt i forlabet af
inoperabel lungekreeft.

Skabelon v. 8.2
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Behandling af konkrete symptomer og problemstillinger

5. Patienter med lungekraft skal tilbydes individuelt tilrettelagt behandling og pleje
af de symptomer og problemstillinger, som er sarligt fremtreedende hos
populationen (B).

Litteratur og evidensgennemgang

Patienter med lungekreeft har symptomer af fysisk, psykisk, social og andelig/eksistentiel karakter (7,8)[2a,4]
og flere studier tyder pa, at lungekreeftpatienter har flere problemstillinger end andre patientgrupper (7,9)[2a,4].
| en undersggelse aretnf i alt 480 patienter med 8 forskellige former for kreeft og 60 patienter i hver gruppe
angav lungekreeftpatienterne den hgjeste forekomst af falgende symptomer:

Forekomst
Symptom "
0
Treethed 88
Andengd / dyspnoe 75
Smerter 68
Mundgener, smagsforstyrrelser 62
Savnforstyrrelser 62
Nedsat appetit / veegttab 62
Nedtrykt, deprimeret 58
Forstoppelse 48
Foler vrede 43
Utilstreekkelig egenomsorg 43
Kvalme 38
Mangelfulde sociale relationer 32
Mangel pa stette fra andre 15
Eksistentielle/andelige problemer 8

Symptomer hos patienter med lungekraeft (9)[4]

Kardinalsymptomet dyspna / andengd, der er sa specifikt for lungekreeftpatienter, behandles i seerskilt klinisk
retningslinje.

Her vejledes omkring behandling af symptomgivende metastasering, som ses hos patienter med lungekraeft,
og de specielle forhold, der gar sig geeldende de sidste levedagn.

For vejledning vedrarende den medicinske behandling af andre symptomer henvises til relevant litteratur, idet
denne ikke adskiller sig fra gvrige kraeftsygdomme:

e Klinisk vejledning for Aimen Praksis — Palliation, Dansk Selskab for Aimen Medicin (DSAM) 2014 (kan

hentes pa www.dspam.dk)
e Sjagren P, Mgrch MM, Eriksen J: Handbog i Palliativ Medicin. Munksgaard 2002.
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e Twycross R, Wilcock A: Symptom Management in Advanced Cancer. Radcliffe Medical Press 2001.
e Doyle et al: Oxford Textbook of Palliative Medicine, 31 edition. Oxford University Press 2003. ISBN:
0198510985.

Patientveerdier og — preeferencer
Psykologiske og andeligt/eksistentielle aspekter.

Nogle mennesker, der rammes af alvorlig, uhelbredelig sygdom, mister kontrollen over tilveerelsen og sgger at
skabe en ny mening i tilveerelsen, der nu er forandret, ved at stille store spargsmal til sin egen eksistens, til
meningen med tilveerelsen, meningen med sygdommen osv. Disse patienter kan maske have gavn af samtaler
med en preest, der er uddannet i 'sjeelesorg’ og som ikke n@dvendigvis tager et religigst afseet i samtalen, men
et andeligt perspektiv.

Andre patienter reagerer med voldsom angst, fornzegtelse eller voldsom vrede. Nar disse reaktioner, der er
naturlige som led i mestrings- og forsvarsstartegier bliver énsidige og haammende for patienten, kan
henvisning til psykolog vaere indiceret. Det samme geelder nar sygdommen fremkalder erindringer om tidligere
ubehagelige oplevelser og retraumatiserer patienten.

Rationale

Forhold, der specielt gar sig geeldende for lungekreeftpatienter:

e Den ofte korte restlevetid

e Det begreensede antal patienter, der kan tilbydes kurativ behandling

e Deres ofte svaekkede almentilstand og belastende symptomer pa diagnosetidspunkt eller kort efter

Metastasering ved lungekraeft:

Ogsa i det palliative forlgb er det vigtigt hele tiden at vaere opmaerksom pa symptomer, der kan bedres
gennem aktiv behandling, og det er vigtigt at diagnosticere metastasering pa tidligt tidspunkt med henblik pa
intervention.

Hjernemetastaser (10 % pa diagnosetidspunktet, 50% af patienter, der lever over 2 ar).
e Ved mistanke: Opstart Prednisolon 100 mg dgl.
e Henvis til CT-scanning.
e Behandling: Palliativ stralebehandling, steroid (evt. ventil ved hydrocephalus)

Meningeal carcinomatose:
e Behandles som hjernemetastaser, diagnosticeres med MR-scanning.

Knogle- og knoglemarvsmetastaser:
e Smertegivende foci kan gives palliativ stralebehandling (ofte 8 Gy/1F).
o Patologiske frakturer: Ortopaedkirurgisk vurdering og evt. behandling.
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Medullaert tvaersnitssyndrom
e Pa mistanke: Opstart Prednisolon 100 mg. dgl.
e Henvis/indleeg til akut MR-scanning
e Kraever akut kirurgisk vurdering.
e Behandling:
o Akut dekompression efterfulgt af stralebehandling (efter ca. 2 uger) eller
o Akut stralebehandling

Cutane metastaser og lymfeknuder:
Generende, smertegivende cutane metastaser og lymfeknuder kan palliativt stralebehandles (typisk 20Gy/4F)
Mediastinal bestraling: oftest 10Gy /1F, der evt. senere kan gentages med 8Gy/1F.

Hypercalcaemi kan optraede ved knoglemetastaser eller uden sadanne bl.a. som falge af ektopisk
parathyroideahormon-produktion. Hypercalcaemi kan medfgre treethed, obstipation, konfusion, , kvalme og
opkastninger og kan ubehandlet progrediere til coma. Dehydratio forsteerker tendensen til og effekten af
hypercalcaemi.
Den primeere behandling er at sikre rigelig vaeskeindtag og diurese.
Herudover kan behandlingen omfatte:

e Infusion af isoton Natriumchlorid.

e Intravengs behandling med bisphosphonat (f. eks. Zometa (Zoledronsyre) 4 mgi.v.)

Hamoptyse

Haemoptyser kan dels optreede som et primaert symptom pa lungekreeften og have veeret det som forte til
diagnosen af lungekraeft. Heemoptyser kan ogsa optreeder senere i forlgbet og kan evt. vaere en fatal episode.
Haemoptyse i form af blodtingering af ekspektorat er ikke i selv et problem, men kan veere forlgber for et
problem i udvikling. Er det et nyt symptom hos en ellers endnu velfungerende patient indicere det naermere
vurdering - farst og fremmest rtg thorax og check af trombocyt-tal og APTT og PP, og af at patienten ikke far
trombocytaggregationheemmende medikamenter sasom acetylsalicylsyre, f.eks. i form af "Hjertemagnyl". Der
kan herudover veere indikation for bronchoskopi. Ved bronchoskopi kan selve blgdningsfocus evt. identificeres
og evt. straks behandles med el.- eller laser-koagulation, eller kan angive, hvor en palliativ straleterapi skal
gives, hvis det ikke er evident udfra rtg thorax. Palliativ straleterapi er pa lang sigt den mest effektive
behandling. Bronchoskopisk el.- eller laser-koagulation har primeert til formal "at vinde tid" indtil straleterapi
kan gives og virkningen heraf indtraede.

Symptomatisk/bledningshammende kan gives
e T. Cyklokapron® (tranexamsyre), 1 g x 3 dagl..
- Stop behandlingen igen, hvis der ikke synes effekt efter 1 dagn.
- Hvis der er effekt, fortseet i en uge og forseg sa at reducere/pausere/seponere.
Starre haamoptyser er angstskabende og kan medfere dyspna.
Ved massiv hamoptyse der patienten ikke af blodtabet, men af kvaelning pga. fyldning af lungerne med blod!
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Akut behandling ved sterre haemoptyse:

e Hvis man ved fra hvilken side patienten blgder, da lejring pa den blgdende side i Trendelenburg

o It

o Sikre velfungerende i.v. adgang for hurtigt at kunne give lindrende behandling

e Sedation/angstlindring med f.eks. inj. Dormicum® (midazolam), 5-10 mg i.v..

e Inj. Cyklokapron®, 1 g i.v.

e Med mindre man vurderer, at der er tale om en terminal episode, og patienten har sveer dyspng,
er der IKKE indikation for behandling med opioider! Patienten skal sa vidt muligt fa opbragt blodet og
en deempning af hosterefleksen vil modarbejde dette

Symptomer i den terminale fase:

o Tiltagende andengad i hvile uden reversibel arsag (indikerer kort prognose): Planlaeg kontrol af
andengd i terminale fase (opioider, benzodiazepiner, evt. som sc., hvis pt. ikke kan tage peroral
medicin). Planlaeg /overvej med patient, pargrende, personale evt. terminal sedering i tilfelde af
ukontrollable symptomer i den helt terminale fase (dyspng, intraktabel sveer andengd, angst,
haemoptyse, smerter etc.) Jeevnfar Sundhedsstyrelsens 'Vejledning i medikamentel palliation i
terminalfasen’ (10,11)[5,5].

De sidste dage/timer:
e Andengd: Konverter peroral morfin til sc. morfin (degndosis morfin / 2, gives sc. i butterfly delt pa 4-6
doser, evt. som kontinuerlig sc. infusion)
e Sedation: (Betyder ikke ngdvendigvis sovende patient !! Patienten kan holdes let sederet og dermed
angstfri, men vagen)
e Dormicum 2,5-5 mg sc. pn. (kort halveringstid, lettere at kontrollere sederingsniveauet)
e Ved fugtige respirationslyde (rallen): Robinul 0.2 mg. sc. pn. max x 6

Specielle symptomer i den terminale fase.

Mange patienter med lungekreeft frygter at dg i sveer andengd med mangel pa tilstraekkelig luft (patienter
naevner ofte selv kvaelning som deres frygt). Det er vigtigt allerede pa et tidligt tidspunkt at tale dette igennem
med patienten. Kun en ganske lille del oplever en sadan dgd.

Det er vigtigt at have kendskab til Sundhedsstyrelsens retningsliner om terminal sedering og hos patienter,
hvor sveer andengd og lufthunger kan blive et problem at have talt muligheden for sedering igennem med
patient og pargrende (10)[5]. Det er vigtigt at veere klar over, at terminal sedering ikke nadvendigvis betyder at
pt. er sovende, pt. kan vaere vagen, men sederet i en sadan grad, at angst og ubehag er fiernet.

Symptomer de sidste dage / timer, hvor pt. ikke kan tage peroral medicin:
e Anleeg sc. adgang med 'sommerfugl’

e Tiltagende andengd: Konverter peroral morfindosis til s.c. morfin (perorale dggndosis x 0,5 fordelt pa
4-6 doser)

e Behov for sedation: 2.5-5 mg Dormicum (Midazolam) sc. pn.
e Fugtige respirationsbilyde (rallen): Robinul (Glycopyrron)0.2 mg sc. pn. max x 6
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Bemeerkninger og overvejelser
Den palliative indsats bar af ovenstaende arsager ofte diskuteres og ivaerkseettes pa et meget tidligt tidspunkt i
forlgbet af inoperabel lungekreeft.
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5. Metode

Forfattere:
| efteraret 2002 blev en arbejdsgruppe med fglgende medlemmer nedsat i regi af DLCG:

- Afdelingslaege, MSc Tove Vejlgaard, Onkologisk afd. Arhus Sygehus (formand)

- Overlaege, PhD Torben Riis Rasmussen, Lungemedicinsk afd., Arhus Sygehus

- Afsnitsleder, sygeplejerske Ane Bonderup, Det Palliative Team, Arhus Sygehus

- Specialeansvarlig sygeplejerske Birgitte Espersen, Onkologisk afd., Arhus Sygehus
- Sygeplejerske Trine Ebdrup, Lungemedicinsk dagafsnit, Arhus Sygehus

- Fysioterapeut Anne Vase, Fysioterapien, Arhus Sygehus

- Fysioterapeut Annemarie Salomonsen, Det Palliative Team, Arhus Sygehus

- Praktiserende leege Hanne Skou, Tjelevej 17, 8240 Risskov

Kommisorium:
Arbejdsgruppens opgave var at beskrive det optimale palliative patientforlgb for patienter med lungekreeft og
at udarbejde anbefalinger for dets implementering i primaer og sekundaersektoren.

Arbejdsmetode:
Gruppen holdt farst nogle afklarende mader, derefter blev nedsat undergrupper, der gennemgik
litteraturen, hvor dette var relevant, og derefter udarbejdede udkast til en klinisk retningslinje.

Efter sammenskrivning af undergruppernes oplaeg blev der holdt flere mader, hvor det samlede
dokument blev gennemarbejdet, og slutteligt blev der udarbejdet overordnede anbefalinger.

6. Monitoreringsplan

Standarder og indikatorer

Det vil vaere relevant at monitorere, hvor stor en andel af Stadie |V patienter, der
1. har faet aftale om aben indleeggelse pa en bestemt afdeling,

2. har faet tilknyttet en navngiven forlgbsansvarlig sygeplejerske.

En sadan monitorering er dog ikke per d.d., ultimo 2018, etableret.

Plan for audit og feedback

Aktuelle udgave af denne kliniske retningslinje for palliativt forlgb for lungekreeftpatienter er December 2018
format-konverteret efter ny feelles DMCG-skabelon. Indholdet er ikke aendret i forhold til den oprindelige
udgave. Der er derfor ikke gennemfert audit pa naervaerende, konverterede udgave.

Der er derfor planlagt en opfalgende indholdsopdatering i 1. halvar 2019.
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7. Bilag

Bilag 1 — Evidenstabel

DLCG

Kilde Us type Us kvalitet Intervention Population Outcome Evidens Styrke

NICE 2004 Systematisk review Hgj Organisering af palliativ care | - Eztﬁladﬁstf;/;llglr)ettelagt 1a A
SST 2017 Myndighedsanbefalinger Hai (f. 1.2, 5.5) Icgggsz?;srzgr&g af palliativ . . 5 D
DSAM 2014 Faglige anbefalinger Hgj Palliation i almen praksis - - 4 D
Moore 2002 RCT Ho Egﬁigﬁ'{;‘g’e‘fﬁo‘l’lzwup 203 ptt Kvalitet af palliativt forlgh 1b A
SIGN-137 2014 Systematisk review Hgj Palliativ care - Kvalitet af palliativt forlgb 1a A
SST 2002 Myndighedsvejledning Palliativ care vejledn - Vejledning 5 D
SST 2007 Myndighedsvejledning Palliativ care vejledn - Vejledning 5 D
Cooley 2000 Systematisk review Hgj Accessment of needs Lungecancer-ptt Accessment of needs 2a B
Krishnasamy 2001 Survey Middel Accessment of needs 209 ptt svarede Accessment of needs 4 C
Lidstone 2003 Survey Middel Accessment of needs ﬁ%zlt(tr,;;raf 60 med Accessment of needs 4 C
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