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Foro rd  

Mange medisinske faggrupper har i en årrekke lagt ned et betydelig arbeid for å komme frem til 
konsensusbaserte faglige anbefalinger for diagnostikk og behandling av ulike typer kreft. Som 
ledd i Nasjonal strategi for kreftområdet (2006-2009) fikk Helsedirektoratet i oppdrag å 
videreutvikle og oppdatere faggruppenes anbefalinger til nasjonale handlings-programmer for 
kreftbehandling, i nært samarbeid med fagmiljøene, de regionale helseforetakene, Nasjonalt 
kunnskapssenter for helsetjenesten, og andre relevante myndigheter. Nasjonale handlings-
programmer for kreftbehandling skal bidra til at det offentlige tilbudet i kreftomsorgen blir av god 
kvalitet og likeverdig over hele landet.  
 

Målgruppen for handlingsprogrammet er spesialister og blivende spesialister innen ulike  
medisinske spesialiteter som indremedisin, kirurgi, onkologi, gynekologi, anestesi og allmenn-
medisin. Annet helsepersonell som arbeider med den aktuelle pasientgruppen, som sykepleiere, 
fysioterapeuter, ernæringsfysiologer, sosionomer, prester og psykologer, utgjør også en selvsagt 
målgruppe. Det samme gjelder pasienter og pårørende som møter palliative problemstillinger.  
 

Nasjonale retningslinjer fra Helsedirektoratet er å betrakte som anbefalinger og råd, basert på 
oppdatert faglig kunnskap som er fremskaffet på en systematisk, kunnskapsbasert måte. De 
nasjonale retningslinjene gir uttrykk for hva som anses som god praksis på utgivelsestidspunktet 
og er ment som et hjelpemiddel ved de avveininger tjenesteyterne må gjøre for å oppnå 
forsvarlighet og god kvalitet i tjenesten. Nasjonale retningslinjer er ikke direkte rettslig bindende 
for mottagerne, men bør langt på vei være styrende for de valg som skal tas. Ved å følge 
oppdaterte nasjonale retningslinjer vil fagpersonell bidra til å oppfylle kravet om faglig 
forsvarlighet. Dersom en velger løsninger som i vesentlig grad avviker fra de nasjonale retnings-
linjene, bør en dokumentere dette og være forberedt på å begrunne sine valg. Sykehusenes eiere 
og ledelse bør tilrettelegge virksomheten slik at de nasjonale retningslinjene kan følges. 
 

Nasjonalt handlingsprogram for palliasjon er utarbeidet som en del av de nasjonale 
handlingsprogrammene for kreftbehandling. Handlingsprogrammet omfatter tre ulike deler: 
Veiledning i forhold til kjennetegn og utfordringer ved palliasjon, faglige retnings-linjer for aktuelle 
symptomer og tilstander, samt anbefalinger for organisering og kompetanse. Dokumentet er 
basert på best mulig tilgjengelig kunnskap. Målet med handlingsprogrammet er å forbedre 
behandlingen av pasienter med inkurable kreftsykdommer og begrenset levetid, og å sikre et like 
godt behandlingstilbud i hele landet. Deler av handlingsprogrammet kan også være til nytte i 
behandlingen av kreftpasienter tidligere i sykdomsforløpet. Dette gjelder for eksempel 
retningslinjene for behandling av symptomer som smerte og kvalme. Palliativ behandling gjelder 
ikke bare kreftpasienter, og det er derfor arbeidsgruppens håp at de mer generelle delene av 
handlings-programmet også er relevante og aktuelle utenfor kreftomsorgen. 

 

Innholdet i nasjonale retningslinjer for palliasjon i kreftomsorgen vil vurderes årlig og om 
nødvendig oppdateres. Oppdateringen utføres av en redaksjonskomité som består av 
representanter fra fagmiljøet, Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten og Helsedirektoratet. 
Disse nasjonale retningslinjene for palliasjon i kreftomsorgen er publisert 26.03.2015. 
 

 
Bjørn Guldvog 
Helsedirektør 
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 Sammendrag ( rev ide r t  2013 )  

Hvem omfattes av handlingsprogrammet 

Handlingsprogrammet tar for seg behandling, pleie og omsorg til pasienter med uhelbredelig 
kreftsykdom og begrenset levetid. I noen anbefalinger er den palliative pasientpopulasjonen 
avgrenset til å omfatte pasienter med antatt forventet levetid mindre enn 9-12 måneder. I 
realiteten er den palliative fasen en prosess som starter når det erkjennes at sykdommen er 
uhelbredelig, og som avsluttes når pasienten dør. Palliasjon inkluderer også sorgarbeid og 
oppfølging av etterlatte. 
 
Mye av den foreliggende kunnskap og dokumentasjon om palliasjon er knyttet til 
kreftpasienter. De generelle forhold som er omtalt i handlingsprogrammet, vil imidlertid også 
ha gyldighet for palliative pasienter med andre diagnoser. Palliasjon foregår innenfor de fleste 
fagområder og på alle nivåer i helsevesenet.  

Kapittel 1. Innledning 

I dette kapittelet beskrives grunntrekkene ved palliasjon, så som pasientpopulasjonen, 
behandlerkultur og de grunnleggende elementene i utredning og behandling. 
Alle pasienter med alvorlig, langtkommet sykdom har rett til nødvendig helsehjelp, og faller 
derfor inn under prioriteringsforskriften. 

Kapittel 2. Kjennetegn og utfordringer ved palliasjon 

Kapittelet beskriver innholdet i palliativt arbeid og forhold ved den palliative populasjonen som 
krever spesiell kompetanse. Innholdet er basert på etablert faglig praksis både nasjonalt og 
internasjonalt, og for de tema der evidensgradering er funnet mulig og relevant, er dette 
gjennomført.  

Kapittel 3. Forløpstider 

I løpet av 2015 vil 28 pakkeforløp for kreft implementeres, inkludert spesifikke forløpstider for 
de ulike kreftdiagnosene. Disse forløpstidene vil da erstatte gjeldende forløpstider på 5, 10 og 
20 virkedager.  

Kapittel 4. Symptomer og tilstander 

Kapittelet består av kliniske retningslinjer for utredning og behandling av en del sentrale 
symptomer og tilstander innenfor palliasjon. I all hovedsak gjelder retningslinjene pasienter 
med kreftsykdom. Generelt er evidensgrunnlaget ved palliativ behandling mangelfullt og ofte 
erfaringsbasert. 

Kapittel 5. Implementering av anbefalingene 

Kapittelet presenterer forslag til hvordan handlingsprogrammets anbefalinger for organisering, 
utdanning, kompetanse og faglig kvalitet kan implementeres. 
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Kapittel 6. Prosess og metode for utarbeiding av retningslinjene 

I dette kapittelet har Kunnskapssenteret beskrevet arbeidsmåtene brukt i utarbeidelsen av 
handlingsprogrammet. 

Vedlegg 1. Organisering  

I dette vedlegget presenteres en standard for det palliative tilbudet ved de ulike 
organisatoriske enhetene i spesialist- og kommunehelsetjenesten. Hver enhets oppgaver 
beskrives sammen med krav til klinisk tilbud og organisering, inkludert personale, lokaler og 
utstyr. Anbefalingene bygger på offentlige utredninger og rapporter, samt Standard for 
palliasjon.  

Vedlegg 2. Kompetanse 

Optimal palliasjon forutsetter at hele personalet har den nødvendige faglige kompetansen. 
Med faglig kompetanse menes både kunnskaper, ferdigheter og holdninger. 
 
I dette vedlegget beskrives krav til kompetanse for aktuelle yrkesgrupper (sykepleiere, leger, 
fysioterapeuter, sosionomer, kliniske ernæringsfysiologer, ergoterapeuter, hjelpepleiere, 
prester, psykologer og andre relevante faggrupper innenfor palliasjon) og hvordan denne 
kompetansen kan oppnås per i dag. Arbeidsgruppen fremmer også en rekke forslag til tiltak 
for å heve kompetansen i palliasjon.    
 
Fremstillingen er basert på følgende inndeling av kompetansenivåer: 
 
Nivå A:  Grunnleggende kompetanse. Denne skal alle helsearbeidere innenfor de 

aktuelle yrkesgruppene inneha, og den må formidles i grunnutdannelsen. 
Nivå B:  Nødvendig kompetanse for helsearbeidere som behandler palliative pasienter 

som en del av sitt kliniske arbeid, både i kommunehelsetjenesten og på 
sykehus.  

Nivå C:  Nødvendig kompetanse for helsearbeidere som leder eller arbeider i palliative 
team og på palliative enheter. Dette nivået tilsvarer spesialistnivået. 

Vedlegg 3. Aktuelle nettadresser 

En liste over noen aktuelle nettadresser med relevans for ulike deler av palliativ behandling 
presenteres. 
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1  Inn ledn ing  ( rev ide r t  2013)  

Palliativ behandling, pleie og omsorg praktiseres på alle områder og nivåer av helsevesenet. 
Palliativ medisin er en naturlig del av de fleste kliniske spesialiteter, men har i tillegg en 
egenart som ikke dekkes av noe annet fagområde. Dette handlingsprogrammet er skrevet 
med tanke på alle yrkesgrupper som arbeider med palliasjon, enten i primærhelsetjenesten 
eller i spesialisthelsetjenesten. I tillegg vil det også kunne ha interesse for fagpersoner som 
mer indirekte har med denne pasientgruppen å gjøre.  

Definisjon av palliasjon  

Palliasjon er aktiv behandling, pleie og omsorg for pasienter med inkurabel sykdom og kort 
forventet levetid. Lindring av pasientens fysiske smerter og andre plagsomme symptomer står 
sentralt, sammen med tiltak rettet mot psykiske, sosiale og åndelige/eksistensielle problemer. 
Målet med all behandling, pleie og omsorg er best mulig livskvalitet for pasienten og de 
pårørende. Palliativ behandling og omsorg verken fremskynder døden eller forlenger selve 
dødsprosessen, men ser på døden som en del av livet.   
(European Association for Palliative Care, EAPC, og Verdens helseorganisasjon, WHO) (1) 
 
I 2011 kom WHO med en ny definisjon av palliasjon, hvor det fremgår at prinsippene er 
anvendbare overfor alle pasienter med livstruende sykdom, og også kan anvendes tidlig i 
sykdomsforløpet (2).  

Den palliative kulturen kjennetegnes ved 

¶ helhetlig tilnærming til den alvorlig syke og døende pasient og hans/hennes pårørende 

¶ respekt for pasient, pårørende og medarbeidere, med fokus på pasientens beste. Dette 
innebærer at pasient og pårørende blir møtt og forstått i forhold til sin situasjon. 

¶ aktiv og målrettet holdning til diagnostikk, forebygging og lindring av symptomer 

¶ forutseende planlegging og tilrettelegging med tanke på behov og komplikasjoner som kan 
komme til å oppstå    

¶ fokus på åpen kommunikasjon og informasjon 

¶ tverrfaglig arbeid 

¶ koordinerte tjenester og systematisk samarbeid på tvers av nivåene 

¶ systematisk samarbeid med andre medisinske fagområder 

Beskrivelse av pasientpopulasjonen  

Ifølge Kreftregisteret ble over 28 000 nye krefttilfeller diagnostisert i 2010 (3). Ca halvparten 
av tilfellene ble påvist hos pasienter som var 70 år eller eldre. I 2010 var det totalt 11 036 
personer som døde av kreft (3,4). Nesten alle kreftpasienter trenger kvalifisert behandling for 
lindring av smerter og/eller andre plagsomme symptomer de siste levemåneder. I tillegg 
kommer pasienter som lever lenge med en uhelbredelig kreftsykdom hvor det i kortere eller 
lengre tid av sykdomsforløpet vil være behov for palliativ behandling og omsorg. Det er 
vanskelig å angi eksakt antall pasienter som tilhører denne siste gruppen.  
 
På grunn av generell insidensøkning og en voksende og stadig eldre befolkning øker antall 
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kreftpasienter i vårt land. Moderne kreftbehandling medfører at flere pasienter lever lenger 
med sin sykdom. Disse forhold fører til at antall pasienter med behov for palliativ behandling, 
pleie og omsorg øker. Mange kreftpasienter har andre sykdommer i tillegg til kreftsykdommen, 
og dette fører ofte til at behandlingen og omsorgen blir mer komplisert.  
 
Ca. 95 % av pasientene på palliative enheter på sykehus utgjøres i dag av kreftpasienter. 
Også i primærhelsetjenesten dominerer denne gruppen blant de palliative pasientene.  
 
I noen anbefalinger er den palliative pasientpopulasjonen avgrenset til å omfatte pasienter 
med antatt forventet levetid mindre enn 9-12 måneder. I realiteten er den palliative fasen en 
prosess som starter når det erkjennes at sykdommen er uhelbredelig, og avsluttes når 
pasienten dør (2). Palliasjon inkluderer også sorgarbeid og oppfølging av etterlatte. 
 
Dette handlingsprogrammet gjelder kreftpasienter, og mye av den foreliggende kunnskap og 
dokumentasjon om palliasjon er hovedsakelig knyttet til denne gruppen. De generelle 
betraktninger som er omtalt i handlingsprogrammet, vil imidlertid også ha gyldighet for 
palliative pasienter med andre diagnoser. 

Grunnleggende palliasjon 

Prinsippene for grunnleggende palliasjon gjelder alt helsepersonell som arbeider med alvorlig 
syke og døende pasienter, uansett fagområde, behandlings- og omsorgsnivå. 
 
Grunnleggende palliasjon ivaretar 

¶ kartlegging av symptomer og plager 

¶ symptomlindring 

¶ informasjon til pasient og pårørende 

¶ pårørende  

¶ terminal pleie 

¶ sorgarbeid og oppfølging av etterlatte 

¶ dokumentasjon og kommunikasjon mellom aktørene 
 

Mange av disse punktene blir utdypet i kapittel 2 og 4. 
 
Den palliative fasen kjennetegnes ved 

¶ komplekse symptombilder med bakgrunn i både fysiske, psykiske, sosiale og 
åndelige/eksistensielle forhold. Disse skyldes først og fremst pasientens aktuelle sykdom 
og situasjon, men andre kroniske sykdommer og/eller tidligere behandling kan virke inn.  

¶ hyppige og raske endringer i symptombildet 

¶ akutte tilstander og komplikasjoner som krever rask vurdering og behandling 

¶ tap av fysisk funksjon og økende hjelpe- og pleiebehov 

¶ sviktende organfunksjon(er).  

¶ endret famakokinetikk/-dynamikk 

Utredning og oppfølging 

Effektiv symptomlindring forutsetter god kartlegging av pasientens plager. Dette innebærer en 
grundig anamnese, adekvat klinisk undersøkelse og målrettet utredning ut fra hva som vil ha 
konsekvenser for pasientens behandling. Utredningen må være minst mulig plagsom, foregå i 
forståelse med pasienten og ta hensyn til allmenntilstand, forventet levetid og gevinst. Disse 
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forhold krever god kunnskap om pasientens grunnsykdom og om behandlingsmulighetene. 
 
Objektive mål er ofte lite egnet som effektparametre i palliativ behandling. Det viktigste er om 
behandlingen gir symptomreduksjon og/eller bedret livskvalitet. Pasienter i palliativ fase bør 
følges regelmessig med symptomregistrering ved hjelp av kartleggingsverktøy som Edmonton 
Symptom Assessment System (ESAS) (5). 
En revidert versjon av ESAS, kalt "ESAS revised" (ESAS-r), er nylig utviklet (6).  ESAS-r er 
oversatt til norsk og anbefales nå brukt som standard kartleggingsverktøy i palliativ virksomhet 
i Norge, i både kommune- og spesialisthelsetjenesten (7). 
(Link til ESAS-skjema: 
http://www.helsebiblioteket.no/microsite/fagprosedyrer/fagprosedyrer/esas-edmonton-
symptom-assessment-system 
 

Palliativ medisinsk behandling 

Behandlingen kan enten være rettet mot selve sykdommen (tumorrettet) eller kun være ment 
å ha symptomlindrende effekt (ikke tumorrettet).   

Tumorrettet behandling 

Tumorrettet behandling omfatter 

¶ kirurgi 

¶ strålebehandling 

¶ antineoplastiske medikamenter (tradisjonelle cytostatika, medikamenter med biologisk 
angrepsvinkel, bl.a. monoklonale antistoff og enzymhemmere) 

¶ endokrin terapi 

¶ immunterapi  
 
Palliativ kirurgi er kort omtalt nedenfor. Nærmere omtale av aktuelle, tumorrettede 
behandlingsmodaliteter ved ulike kreftformer finnes ellers i de diagnosespesifikke 
handlingsprogrammene.  
 
En reduksjon i kreftsvulstens størrelse vil ofte være det mest effektive middelet for å lindre 
plagsomme symptomer, ev. forebygge slike. I tillegg har moderne onkologisk behandling en 
dokumentert livsforlengende effekt for store grupper av pasienter.  
 
Behandlingstypene som er nevnt her, benyttes alene eller i kombinasjon. Som oftest gis 
tumorrettet behandling sammen med andre symptomlindrende tiltak.  
Det må stilles strenge krav til dokumentert effekt av tumorrettet behandling også for denne 
pasientgruppen.  
 
Den onkologiske behandlingen inndeles ofte etter behandlingsintensjon:  

¶ kurativ 

¶ livsforlengende 

¶ palliativ, symptomforebyggende 

¶ palliativ, symptomlindrende  
 

http://www.helsebiblioteket.no/microsite/fagprosedyrer/fagprosedyrer/esas-edmonton-symptom-assessment-system
http://www.helsebiblioteket.no/microsite/fagprosedyrer/fagprosedyrer/esas-edmonton-symptom-assessment-system
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Ikke-tumorrettet behandling 

Ikke-tumorrettet, medisinsk behandling gir lindring av plagsomme symptomer uten at antall 
kreftceller eller utbredelsen av kreftsykdommen reduseres.  
Behandlingen kan deles inn i  

¶ medikamentell behandling 

¶ ikke-medikamentelle tiltak 
 
Ikke-tumorrettet behandling kan også i en del tilfeller ha livsforlengende eller 
symptomforebyggende effekt (for eksempel antibiotika ved akutte infeksjoner, 
væskebehandling ved mental uklarhet, stenting av galleveier ved ikterus). Ideelt sett må det 
stilles samme krav til dokumentasjon for denne type behandling som for tumorrettet 
behandling.  
 
Både tumorrettet og ikke-tumorrettet behandling må regelmessig følges opp og evalueres. 
Effekt og bivirkninger må nøye kartlegges og tiltakene fortløpende justeres. .  
Pasientene får ofte mange medikamenter i fast dosering, og flere medikamenter legges til for 
å behandle nyoppståtte symptomer. Pga. vekttap, endret metabolisme og/eller sviktende 
organfunksjon(er) er det relativt stor mulighet for bivirkninger, medikamentinteraksjoner og -
intoleranse. Disse endringene kan også medføre at tidligere veltolererte medikamenter gir 
bivirkninger.  

Palliativ kirurgi 

Palliativ kirurgi er indisert når kliniske problemstillinger krever en intervensjon for å lindre 
symptomer ved uhelbredelig sykdom (8). Begrepet kirurgi omfatter i denne sammenheng ulike 
typer intervensjoner (for eksempel intervensjonsradiologi, endoskopi) i tillegg til den 
tradisjonelle kirurgien. 
Palliative kirurgiske inngrep kan rette seg mot symptomforebygging eller symptomlindring, og 
vil av og til også være livsforlengende. 
  
Gevinsten ved et kirurgisk inngrep må vurderes opp mot potensiell risiko og komplikasjoner. 
Muligheten for å kunne utføre et inngrep er en forutsetning for å kunne vurdere det, men ikke i 
seg selv en begrunnelse for å utføre det. Det er avgjørende at behandlingsvalg treffes på 
pasientens premisser. 
 
Det vitenskapelige grunnlaget for palliativ kirurgi ble gjennomgått i en omfattende SMM-
rapport i 2003 (9) (SMM: Senter for medisinsk metodevurdering, nå Nasjonalt 
kunnskapssenter for helsetjenesten). Her konkluderte arbeidsgruppen med at 
litteraturgrunnlaget i det vesentlige besto av små, retrospektive studier med heterogene 
pasientpopulasjoner, mens randomiserte studier forelå i svært liten grad. Det ble også brukt 
ulike definisjoner av begrepet palliativ kirurgi i artiklene som ble gjennomgått, og det ble 
sjelden brukt individuelle resultatmål for oppnådd behandlingseffekt i forhold til symptomer. 
Dette medfører at overføringsverdien til generelle, palliative pasientpopulasjoner er begrenset.   

Hvor skal de palliative pasientene tas hånd om? 

Målet med palliasjon er best mulig symptomlindring og livskvalitet for både pasienten og de 
pårørende. God organisering av helsetjenestene er helt nødvendig for å få dette til. Med 
utgangspunkt i Standard for palliasjon (10) blir organisering av palliativ virksomhet på ulike 
nivåer i helsevesenet og krav til ulike organisatoriske enheter omtalt i Vedlegg 1. Siden 
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pasientene i palliativ fase tas hånd om på alle nivåer av helsevesenet, må grunnleggende 
palliasjon beherskes av alt helsepersonell som deltar i dette arbeidet. De fleste pasienter i en 
palliativ situasjon har et ønske om å kunne tilbringe mest mulig tid hjemme. Fastlege og 
hjemmesykepleie spiller en meget viktig rolle i den hjemmebaserte omsorgen for disse 
pasientene. I de aller fleste helseforetaksområdene er det dessuten etablert nettverk av 
ressurssykepleiere i kreftomsorg og palliasjon med spesielt fokus på kompetanse og 
samhandling. Hver kommune bør ha en slik ressursperson som kan bistå med råd og 
veiledning. 
 
For flertallet av de palliative pasientene vil hjemmebasert omsorg alene være urealistisk. De 
fleste vil ha behov for et eller flere opphold på institusjon i løpet av sykdomsperioden, enten 
av medisinske grunner (akutt symptomforverring og/eller interkurrente tilstander) eller for 
avlastning. Symptombilde, problemstilling og situasjonens kompleksitet vil avgjøre hvor 
pasienten bør tas hånd om. Både i sykehjem og på vanlige sykehusavdelinger skal personalet 
beherske grunnleggende palliasjon. Det er imidlertid behov for egne sykehjemsenheter med 
mer ressurser og høyere kompetanse i palliativ behandling og pleie enn det som finnes på en 
vanlig sykehjemsavdeling. Tilsvarende vil det på sykehus være behov for personale med 
spesialkompetanse i palliasjon. Tverrfaglige behandlingsteam, såkalte palliative team, med 
base på sykehuset er sentrale i dette arbeidet. Disse teamene skal både ha konsultativ 
virksomhet innad på sykehuset og ambulant funksjon til pasientenes hjem og til sykehjem. De 
blir dermed et meget viktig bindeledd mellom 1.- og 2.-linjetjenesten. Pasienter med 
komplekse, palliative problemstillinger innlagt på sykehus vil bli best ivaretatt på egne 
palliative enheter med spesialkompetanse. Slike enheter disponerer egne senger som skal 
fungere som òakuttsengerò med fokus p¬ problemlßsning, diagnostikk og behandling av 
symptomer/tilstander. Noen pasienter vil ha behov for behandling på en høyspesialisert enhet 
for palliativ medisin på 3.- linjenivå. 
 
Et av hovedmålene for organisering av palliasjon er at pasientene til enhver tid skal ha tilgang 
til nødvendig kompetanse. Palliativ behandling, pleie og omsorg krever derfor samspill og 
samhandling på tvers av nivåene i helsevesenet. Dette blir ytterligere forsterket gjennom 
samhandlingsreformen (11). For å imøtekomme pasientenes og de pårørendes behov, er det 
dessuten nødvendig at en rekke ulike yrkesgrupper samarbeider. Individuell plan er et viktig 
hjelpemiddel for å skape best mulig samhandling og kontinuitet (se Kap 2). En klar 
ansvarsfordeling er helt nødvendig når mange aktører er involvert. 
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2  K jenne tegn  og  u t fo rd r inger  ved pa l l i as jon  

Innledning 

Palliasjon omfatter ivaretakelse av både fysiske, psykiske, sosiale og åndelige/eksistensielle 
behov. Fagfeltet kjennetegnes derfor av en tverrfaglig tilnærming med høy grad av samarbeid 
og samhandling, der også pasienten og de pårørende inngår som en del av teamet. 
 
Dette kapittelet tar for seg en del av de utfordringene helsepersonell stadig står overfor i 
palliativt arbeid, mens kapittel 4 gir retningslinjer for behandling av noen av de vanligste 
symptomer og tilstander ved langtkommen kreftsykdom.   

Kommunikasjon (revidert 2013) 

Best mulig livskvalitet for pasienten er den overordnede målsettingen for all palliativ 
behandling og pleie. Siden livskvalitet er subjektiv og derfor kun kan kartlegges ved å 
kommunisere med pasienten, blir gode ferdigheter i kommunikasjon spesielt viktig i møte med 
pasienter i palliativ fase av en kreftsykdom. Disse pasientene har alle relativt kort forventet 
levetid, men forskjellige sykdomsforløp, varierte symptombilder, ulik kulturell bakgrunn, 
varierende utdanningsnivå og sosial bakgrunn og ulike personligheter. Selv om det foreligger 
en rekke studier av kommunikasjonen mellom behandlere og kreftpasienter generelt eller 
kreftpasienter i palliativ fase spesielt, gir litteraturen begrenset empirisk støtte til spesifikke 
prosedyrer eller teknikker.  
 
Møtet mellom pasient og behandler kan variere fra situasjoner preget av akutte, medisinske 
tilstander til samtaler om psykiske plager og eksistensielle problemstillinger. Med mulig unntak 
for de akuttmedisinske situasjonene, inkludert delirium, skal fokus for samtalene i palliasjon 
både være sykdom og pasient (sykdomssentrert og pasientsentrert intervjustil). Det innebærer 
at pasientens oppfatning av og perspektiv på situasjonen skal komme frem i samtalen. På den 
måten kan pasienten bli en mer aktiv part i de behandlingsvalg som treffes, og hans/hennes 
behov vil komme klarere frem. 
 
Av didaktiske grunner kan hensikten med samtaler mellom behandler og pasient inndeles i 
oppgaveorienterte sider (som ¬ kartlegge pasientens helseproblemer eller ¬ ògi informasjonò) 
og i emosjonelle sider (som å samtale om eksistensielle forhold). Ofte vil en og samme 
samtale fylle begge hensikter.  

Oppgaveorientert kommunikasjon  

En sentral oppgave vil ofte være å kartlegge pasientens sykdomsbilde og hjelpebehov. Ved 
oppgaveorientert kommunikasjon vil samtalen typisk veksle mellom ò¬pneò og òlukkedeò 
spørsmål hvor hensikten i en førstegangskonsultasjon er en mest mulig systematisk 
kartlegging. Ideelt skal en slik samtale ha karakter av dialog og ikke av utspørring. Den som 
spør, får bare svar, heter det, og behandlerens evne til å lytte og respondere på pasientens 
verbale og non-verbale kommunikasjon er av sentral betydning for å etablere en god dialog.  
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Informasjon om òd¬rlige nyheterò 

Den canadiske onkologen Robert Buckman har lansert en mal (SPIKES protocol) for hvordan 
en bør presentere informasjon om en kreftdiagnose eller annen alvorlig sykdom (6). SPIKES-
protokollen beskriver presentasjonen i 6 trinn:  
 
1. Setting: Privat og uforstyrret 

Øye til øye 
Pasient (og lege!) rimelig bekvemme 
Vurder om andre enn lege og pasient skal være til stede 

2. Perception: Hva er pasientens oppfatning av situasjonen? 
3. Invitation: Hva ønsker pasienten å vite? 
4. Knowledge: Gi kunnskap og informasjon i tilpassede doser 
5. Empathy: Ta del i pasientens reaksjoner. Forhold deg aktivt til pasientens 

emosjonelle respons.  
6. Summary: Summer opp. Legg strategi for videre handling.  
 
Hensikten med denne tilnærmingen er å skape en prosess mellom behandler og pasient, og 
motvirke at informasjon om alvorlig sykdom blir en prosedyre. Formidlingen av faktiske, 
medisinske opplysninger er derfor kun ett av de seks trinnene. 
 
Internasjonalt har denne malen fått en dominerende plass i opplæringen i å overbringe dårlige 
nyheter. Malen er også egnet for samtaler om sykdoms-progresjon, manglende muligheter for 
livsforlengende behandling eller leveutsikter. Fra pasientens perspektiv vil ògraden av d¬rlig 
nyhetò vÞre lik avstanden mellom forventning og formidlet realitet. For en pasient som er 
sterkt innstilt på ytterligere onkologisk behandling, vil informasjon om at dette ikke lenger er 
mulig, være mer truende enn for en pasient som har innsett og forsonet seg med at 
onkologisk behandling ikke lenger kan hjelpe. Kognitiv svikt (permanent som ved demens eller 
forbigående som etter operasjoner) eller et svært høyt angstnivå kan begrense evnen til å 
motta informasjon. 

Kommunikasjon om emosjonelle forhold 

I tillegg til sykdommen og manifestasjoner av denne, er eksistensielle spørsmål, pasientens 
psykiske tilstand og relasjoner til de nærmeste sentrale forhold når livet nærmer seg slutten. 
De to siste forhold er av spesiell betydning i livets aller siste fase. Kontinuitet med oppfølgning 
over tid av samme helsepersonell er en viktig forutsetning for at pasienten vil ta opp disse 
vanskelige tema.  
 
Mange behandlere kvier seg for å adressere forhold utenfor det strikt medisinske, med 
begrunnelse om at slike tema ikke ligger innenfor òbehandlingskontraktenò.  
Helt konkret kan en høy angst-skår på et ESAS-skjema være en god innfallsvinkel til å 
adressere pasientens psykiske tilstand. Et åpent spørsmål som kommenterer skåren, kan 
være en god åpning. Hvis pasienten ikke ønsker å samtale om sin psykiske tilstand, er dette 
lett å akseptere, samtidig som vedkommende får invitasjon til å komme tilbake til temaet på et 
senere tidspunkt.  
 
For psykiske symptomer skal dette lede til en diagnostisk konklusjon og vurdering av 
behandlingsmuligheter. Tilpasningsforstyrrelse med angst og depressive symptomer er den 
hyppigst forekommende psykiatriske diagnosen hos kreftpasienter. Ved denne tilstanden vil 
en vel tilrettelagt samtale ha en symptomreduserende effekt i de fleste tilfeller. Samtalen kan 
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eventuelt suppleres med et mildt sedativum, og bør alltid følges opp med ytterligere samtaler. 

Samtale med de pårørende 

Moderne palliasjon vektlegger ivaretakelse av familien/pårørende, og familie-medlemmer 
inkluderes i mange samtaler både av oppgaveorientert og emosjonell karakter. Prinsipielt bør 
man alltid vurdere berettigelsen av å samtale med familien samlet eller pasient og familie hver 
for seg. Samtidig bør behandleren strengt overholde lovverkets bestemmelser om informasjon 
om pasientens helsetilstand til andre. Jo mer samtalen er rettet mot emosjonelle aspekter, jo 
større grunn er det til å avstå fra fellessamtaler, med mindre dette er eksplisitt avtalt eller 
gjøres med en definert hensikt hvor fellessamtale er indisert.  
 
Fastlåste, familiære konflikter kan vekke sterke ønsker hos behandlere om å skape forsoning 
når livet går mot slutten. Ofte er dette ikke mulig. Samtaler i teamet for å skape en felles 
forståelse uten å ta parti i konflikten, er da ofte nødvendig.  
 
En annen kommunikasjonsmessig utfordring kan være at medlemmer i en familie har ulik 
oppfatning av prognosen. Ønsker blant de pårørende om å skåne pasienten for informasjon 
om leveutsiktene, er en variant av dette. Prinsipielt bør det tilstrebes å presentere fakta som 
de er, og det er vist at flertallet av palliative pasienter ønsker å samtale om sin forestående 
død. SPIKES-protokollen kan også anvendes som en mal for samtaler om leveutsikter med 
pasientens familie. Også i denne situasjonen er det viktig å få et best mulig inntrykk av de 
pårørendes oppfatning før informasjon presenteres. 
 
Familien kan i tillegg til det forestående tapet ha egne bekymringer for tiden etter dødsfallet, 
for eksempel bekymring for hvordan en eller flere av de etterlatte vil klare seg. Hvis ikke 
pasienten deler dette perspektivet, vil det ofte være hensiktmessig å møte familien til samtale 
om slike forhold uten pasienten til stede.  
 
Etterlattesamtaler brukes rutinemessig ved de fleste palliative enheter og er en god anledning 
til å fange opp spesielle behov for hjelp hos det mindretall av etterlatte som har dette. I tillegg 
til individuelle og familiære særtrekk kan raske og dramatiske sykdomsforløp medføre en 
komplisert sorgprosess. 

Forberedende kommunikasjon om livets sluttfase («føre var-samtaler») 

En viktig del av kommunikasjonen med kronisk og alvorlig syke pasienter er å gi dem mulighet 
til å snakke om den siste fasen av livet og om døden. I den nasjonale veilederen om 
òBeslutningsprosesser for begrensning av livsforlengende behandling hos alvorlig syke og 
dßendeò st¬r det bl.a. at helsepersonell p¬ en hensynsfull m¬te skal sßrge for at de pasienter 
som ønsker det, gis mulighet til å tilkjennegi sine ønsker og verdier rundt livets avslutning 
(14).  
 
National Health Service (NHS) i England har p¬ sin hjemmeside informasjon om òadvance 
care planningò som skal hjelpe pasienter, familie og helsepersonell i beslutningsprosesser i 
livets siste fase (15). P¬ St. Christopherôs Hospice benyttes en s¬kalt òAdvance care planò 
hvor pasientene blir bedt om å svare på bl.a. følgende: Ønsket sted for pleie når pasienten 
ikke lenger kan ta vare på seg selv, ønsket sted å dø, hvem pasienten anser som sin 
nærmeste, om pasienten har en tro som er viktig for vedkommende, hva som bekymrer 
pasienten mest i forhold til vedkommendes helsetilstand, om pasienten har skrevet 
testamente (16). Det er også spørsmål om organdonasjon, hjerte-/lungeredning og 
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òlivstestamenteò. Ved ¬ svare p¬ disse spßrsm¬lene hjelpes pasienten og de p¬rßrende til ¬ 
tenke over prioriteringer og ønsker for den siste fasen. Foreløpig finnes det ikke noen versjon 
av en slik plan oversatt til norsk.  
 
Uttalelser fra en kompetent pasient har alltid forrang. Når pasienten ikke er 
samtykkekompetent, må en legge vekt på pålitelig og relevant informasjon fra pårørende, et 
gyldig livstestamente, en oppnevnt stedfortreder eller helsepersonell som kjenner pasienten 
(14). 
 
Ingen pasienter har krav på informasjon om livsforlengende behandling som er hensiktsløs 
eller ikke faglig forsvarlig (14). Dette betyr i praksis at helsepersonell ikke har plikt til å 
informere pasienter eller pårørende om at en vil avstå fra hjerte-lungeredning (HLR minus) 
(17). Informasjon om HLR minus bør ikke sees isolert, men være en naturlig del av en 
samtale om livets siste fase, helst med helsepersonell som har kjent pasienten over tid. 
Dokumentasjon i journal og kurvepapirer om HLR minus er viktig for å sørge for nødvendig 
informasjon til helsepersonell (ofte i vakt og uten inngående kjennskap til pasienten), slik at 
pasienten og de pårørende sikres verdighet og ro når døden inntreffer. 
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Ivaretakelse av fysisk funksjon (revidert 2013) 

Fysisk funksjon kan defineres som en persons opplevelse av egen fysisk kapasitet eller hva 
vedkommende faktisk kan utføre (1). 

Tap av fysisk funksjon 

Alle pasienter med langtkommet sykdom vil gradvis få redusert fysisk funksjon (2). Hos 
kreftpasienter kan dette skyldes den generelle sykdomsprosessen, lokale 
sykdomsmanifestasjoner, behandlingen av kreftsykdommen, ev. komorbiditet og inaktivitet 
som følge av sykdom og behandling. Det antas at en betydelig del av kreftpasienters tap av 
fysisk funksjon skyldes inaktivitet.  
 
Ernæringssvikt med vekttap og muskelatrofi som følge, dyspné, pareser og patologiske 
frakturer er eksempler på sykdomsrelaterte faktorer som fører til redusert fysisk funksjon og 
fare for inaktivitet. Palliative pasienter har økt fallrisiko (3), og redsel for fall kan føre til 
inaktivitet. Inaktivitet disponerer for komplikasjoner fra bevegelsesapparatet, 
fordøyelsessystemet, respirasjonsorganer og sirkulasjonssystemet, og kan bidra til utvikling 
av obstipasjon, pneumoni, sår, ødemer, dyp venetrombose, muskelatrofi, kontrakturer og 
smerter fra muskel-skjelettapparatet, samt bidra til angst og depresjon. Dette kan lede inn i en 
negativ spiral.  
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Hvordan funksjonsnivået endres i løpet av sykdomsforløpet, vil være ulikt for den enkelte 
pasient. Cellegiftkurer, kirurgiske inngrep og sykdomsrelaterte hendelser som truende 
tverrsnittslesjon og patologiske frakturer kan gi et bratt fall, mens det i gode perioder kan være 
en stigning i funksjonsnivået. De fleste pasienter har et svingende og slakt nedadgående 
fysisk funksjonsnivå, med bratt fall den siste levetiden.  
 
Tap av fysisk funksjon fører til redusert selvstendighet og påvirker muligheten for livsutfoldelse 
og vil dermed ha psykososiale følger og medføre økt hjelpebehov og redusert livskvalitet (4). 
Det er av stor betydning å kartlegge, forebygge og behandle tap av fysisk funksjon. Dette bør 
ha fokus hos hele behandlingsteamet. 

Kartlegging av funksjonsnivå 

Kartlegging og beskrivelse av pasientens funksjonsnivå bør inngå i en generell utredning av 
en pasient i palliativ fase av en kreftsykdom. Det er også viktig å kartlegge årsakene til 
redusert fysisk funksjon. En grundigere kartlegging ved fysio- og/eller ergoterapeut er aktuelt 
som utgangspunkt for rehabilitering, for å kunne måle effekt av ulike typer tiltak og som hjelp 
til vurdering av pleiebehov. Innen palliasjon benyttes flere måleinstrumenter. Fysisk funksjon 
kan i hovedtrekk måles på to måter, enten ved selvrapportering eller ved observasjon og/eller 
objektive tester. 

Selvrapportering  

Flere instrumenter for måling av helserelatert livskvalitet har spørsmål som dekker aspekter 
av fysisk funksjon, f.eks. SF 36. Dette gjelder også spørreskjema utviklet for kreftpasienter, 
som f.eks. EORTC QLQ-C30. De ulike skjemaene vektlegger til dels ulike aspekter og har ulik 
spørsmålsformulering. Felles for de to nevnte instrumentene er at de i stor grad måler evne til 
forflytning. Edmonton Symptom Assessment Scale (ESAS) er et redskap for å kartlegge 
vanlige symptomer hos palliative pasienter, og kan gi nyttig informasjon om mulige årsaker til 
nedsatt fysisk funksjon. 

Observasjon og/eller objektive tester 

Et aktuelt redskap er Karnofsky Performance Scale (KPS). Den er inndelt i 11 kategorier 
mellom 0 % (død) og 100 % (full funksjon). Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) / 
WHO Performance Scale gir en grov beskrivelse av funksjon og er inndelt fra 0 (normal 
aktivitet uten restriksjoner) til 4 (fullt sengeliggende og pleietrengende).  
 
Edmonton Functional Assessment Tool (EFAT) gir en mer detaljert funksjonsutredning og er 
sensitiv hos palliative pasienter med lavt fysisk funksjonsnivå (5). EFAT registrerer symptomer 
som påvirker funksjonsnivået, og hva pasienten kan gjøre på oppfordring, og baserer seg på 
både samtale/spørsmål og tester. EFAT er oversatt til norsk og er et aktuelt 
kartleggingsredskap for pasienter i palliativ fase. EFAT kan integreres i en fysioterapeutisk 
undersøkelse sammen med undersøkelse av andre faktorer som har betydning for fysisk 
funksjon, som f.eks. muskelstyrke, leddutslag, respirasjon, spenningsnivå, nevrologiske utfall 
og ødem.  

Forebygging og begrensning av funksjonstap 

Det er viktig å forebygge og begrense funksjonstap som følge av immobilisering i størst mulig 
grad ved å legge til rette for bevegelse og fysisk aktivitet i hele sykdomsforløpet. Også i 
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palliativ fase bør teamet ha en felles målsetting om å hjelpe pasienten til å opprettholde 
høyest mulig funksjonsnivå og grad av selvstendighet (6). Dette gjelder både hjemmeboende 
pasienter og pasienter innlagt på sykehus og i sykehjem. God symptomlindring er avgjørende 
for å begrense immobilisering. 
  
Følgende tiltak anbefales (erfaringsbasert anbefaling): 

¶ Tilpasning av hjelpemidler for å unngå immobilisering. Dette kan være skinner, ortoser og 
korsetter ved pareser, smerter eller bruddfare, ulike ganghjelpemidler eller 
transportrullestol for å øke pasientens aksjonsradius. 

¶ Å la pasienten beholde mest mulig egen kontroll i stelle- og forflytnings-situasjoner. 

¶ Tilrettelegging for bevegelse og aktivitet ved innleggelse i institusjon og unngå unødig 
sengeleie.  

¶ Veiledning i bevegelse og forflytning, f.eks. ved skjelettmetastaser, bruddfare, 
bevegelsesrelaterte smerter og ved usikkerhet og frykt for bevegelse. 

¶ Tilbud om tilpasset trening individuelt eller i grupper hvor dette er mulig.  

¶ Henvisning til fysioterapeut for utsatte pasienter. 

Tverrfaglig tilnærming ved funksjonstap 

Generelle prinsipper 

Det er et mål å fremme et optimalt funksjonsnivå. Hva dette innebærer for den enkelte 
pasient, vil avhenge av både sykdomsfase, motivasjon og andre individuelle faktorer. 

¶ Årsakene til redusert fysisk funksjon må kartlegges og behandles i størst mulig grad. God 
lindring av smerter og andre plager er en forutsetning for fysisk aktivitet og aktiv 
rehabilitering. Dette innebærer også å møte psykologiske og åndelige/eksistensielle 
behov. 

¶ Teamet må finne frem til en felles, realistisk målsetting. Sykdomsfase, prognose og annen 
medisinsk informasjon, pleiemessige og psykososiale forhold sammen med pasientens 
ønsker, behov og motivasjon må legges til grunn. 

¶ Best mulig ernæring har betydning for å opprettholde fysisk funksjon. 

¶ Riktig dosert aktivitet og god balanse mellom aktivitet og hvile er avgjørende.  

¶ Henvisning til individuell trening hos fysio- og/eller ergoterapeut bør alltid vurderes. 

¶ Henvisning til gruppetrening bør vurderes dersom det fins aktuelle lokale treningstilbud. 

¶ Henvisning til rehabiliteringsinstitusjon kan være aktuelt. 

¶ Teamet må være oppmerksom på fallrisiko og ev. innføre fallscreening. 

¶ Mål for tilnærmingen må hele tiden evalueres og tilpasses sykdomsutviklingen og 
pasientens tilstand og ønsker. 

Aktuelle tiltak 

Effekt av fysisk aktivitet generelt er godt dokumentert. Studier av fysisk aktivitet hos 
kreftpasienter generelt viser at tilpasset trening under og etter kreftbehandling har positiv 
effekt på både fysiologiske og psykologiske faktorer som fysisk funksjon, kardiovaskulær 
kapasitet, fatigue, psykisk velbefinnende, søvn og generell livskvalitet (7). En norsk RCT-
studie viser positiv effekt av trening for palliative pasienter på objektive funksjonsmål (8). 
Kvalitative studier og klinisk erfaring fra palliative enheter i Norge og andre land tyder på at 
bevegelse og trening på et tilpasset nivå har stor betydning for mange palliative pasienter, 
også ved langtkommen sykdom (9-10). Det er ikke dokumentert negativ effekt av fysisk 
aktivitet hos pasienter i palliativ fase.  
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Følgende tiltak er aktuelle (erfaringsbasert anbefaling): 

¶ Felles strategi i pleieteamet for håndtering, stell og forflytning av pasienten. Det må legges 
til grunn at pasienten får beholde mest mulig egen kontroll og være mest mulig 
selvstendig. 

¶ Legge til rette for aktivitet og unngå unødig sengeleie. 

¶ Tilpasning av ADL-hjelpemidler og trening av dagliglivets funksjoner. 

¶ Trening av forflytning / funksjonstrening. Det er viktig at funksjonstreningen samordnes 
med pleiepersonalets og pårørendes håndtering av pasienten i stell og forflytning.  

¶ Tilpasning av hjelpemidler (se under forebygging) og hjelp til å tilpasse seg varige 
funksjonstap.  

¶ Øvelsesbehandling. Type trening og dosering vil variere gjennom ulike faser av 
sykdommen. Treningen kan variere fra trening etter vanlige treningsprinsipper for styrke, 
bevegelighet, utholdenhet og balanse til lette, tilpassete øvelser i seng, med hovedvekt på 
å fremme sirkulasjon og pust, vedlikeholde bevegelighet og lindre. Treningen bør også ha 
fokus på gjenværende ressurser, og den bør oppleves positiv og meningsfull. Treningen 
kan foregå i grupper, som individuell behandling eller som egentrening. Bassengtrening er 
et godt alternativ der dette er mulig. 

¶ Trening og veiledning knyttet til spesielle tilstander, f.eks. skjelettmetastaser, opptrening 
etter truende tverrsnittslesjon, lungesykdommer og nevrologiske tilstander / sykdommer. 

Kontraindikasjoner/forsiktighetsregler 

Aktiviteten bør ikke fremprovosere smerter eller andre symptomer som vedvarer etter at 
aktiviteten er avsluttet. Det bør utøves forsiktighet med fysisk aktivitet ved lav hemoglobin, 
lave blodplateverdier og uttalt kakeksi, samt ved utbredte skjelettmetastaser. En bør unngå 
testing av passiv bevegelighet og øvelser med motstand på kroppsdeler med utbredte 
skjelettmetastaser (11). Personalet må være oppmerksomme på økende smerter fra skjelettet 
og på symptomer på truende tverrsnittslesjon. Det er også viktig å være oppmerksom på ev. 
utvikling av proksimale myopatier ved bruk av høye doser kortikosteroider, og på svimmelhet 
og falltendens som medikamentbivirkning. Den positive verdien av tiltak og trening må være 
større enn ev. negative konsekvenser, som f.eks. bruk av pasientens tid og krefter. Det må 
hele tiden være pasientens valg og ønsker som står sentralt. 
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Ivaretakelse av ernæringsstatus 

Ernæringsstatus 

God ernæringsstatus defineres som en tilstand der kroppens behov for energi og 
næringsstoffer er dekket gjennom matinntaket. Dersom energibehovet ikke er dekket, må 
kroppen bryte ned eget vev for å dekke energiunderskuddet, og vekten vil reduseres (1). En 
slik situasjon innebærer bl.a. nedbryting av proteiner og andre livsviktige bestanddeler i 
cellene. Vedvarende mangel på energi og næringsstoffer fører til underernæring, som igjen 
bidrar til økt sykelighet og redusert fysisk funksjon og velvære. 
 
Vektutvikling er det viktigste målet på endret ernæringsstatus. Opp til 85 % av pasientene ved 
palliative enheter rapporterer vekttap (2). Det er mange årsaker til vekttap ved langtkommen 
kreftsykdom (3). Dels kan vekttapet skyldes den generelle sykdomsprosessen, men lokale 
sykdomsmanifestasjoner, behandling og komorbiditet kan også spille inn. Appetitten er ofte 
redusert, og problemer som forstoppelse og munntørrhet kan redusere muligheten til å få i 
seg mat. I tillegg har om lag en fjerdedel av kreftpasienter med metastatisk sykdom det 
såkalte cancer- kakeksi-syndromet, som kjennetegnes av appetittløshet, kronisk kvalme, tidlig 
metthetsfølelse og kraftløshet (4). 

Kakeksi 

Det er viktig å skille mellom ulike typer kakeksi (4-5). Primær kakeksi er en følge av 
metabolske forstyrrelser utløst av kreftsykdommen, hvor bl.a. appetittreguleringen blir 
påvirket. Vekttapet forklares ikke ved for lite matinntak, men ved endret metabolisme (1,6). 
Den endrete metabolismen fører bl.a. til større tap av muskelmasse enn ved vanlig sult, og 
innebærer at ernæringsbehandling ikke gir forventet vektøkning og bedring av 
ernæringsstatus (3,5,7).  
 
Ved sekundær kakeksi er metabolismen normal, men matinntaket er redusert eller tapet av 
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næringsstoffer forhøyet (5). Årsaker til sekundær kakeksi kan være 1) for lite matinntak på 
grunn av symptomer som smerter, kvalme, oppkast, smaks-forandringer, munntørrhet, 
svelgvansker, obstipasjon, psykososiale faktorer osv., 2) økt tap eller økte behov sekundært til 
diaré, ascites, infeksjoner, hjerte/lungesykdom med mer, eller 3) tap av muskelmasse som 
følge av immobilisering (8-10).  
 
Ofte vil det hos den enkelte pasient forekomme komponenter av både primær og sekundær 
kakeksi (6,7). Det finnes i dag ingen behandling for å reversere primær kakeksi, men tiltak mot 
sekundær kakeksi kan bidra til å motvirke vekttap og forebygge underernæring (5,11). 

Utredning 

Vurdering av pasientens ernæringsstatus bør inngå i en generell utredning. Det er viktig å 
kartlegge årsakene til vekttap og underernæring slik at målrettede tiltak om mulig kan 
iverksettes. En behandlingsplan med mål for ernæring bør utarbeides og evalueres hyppig. 
Fortløpende vurdering av ernæringsstatus er viktig for å kunne evaluere effekten av de tiltak 
som er gjort. Ernæringsstatus kan vurderes ved en kombinasjon av antropometriske mål som 
høyde og vekt, blodprøver og informasjon om matinntaket. Det finnes også en rekke 
screeninginstrumenter for vurdering av ernæringsstatus, men ikke alle er prøvd ut og validert 
hos kreftpasienter i palliativ fase av sykdommen. 

Anamnese/klinisk undersøkelse 

¶ Kartlegge underliggende årsaker til dårlig appetitt og vekttap (smerter, munntørrhet, 
dysfagi, obstipasjon, dehydrering, depresjon, angst, mataversjoner og kvalme med mer). 

¶ Måle vekt og høyde. NB: Ødemer og ascites kan kamuflere vekttap (7). 
 
Mer enn 10 % vekttap siste 6 måneder eller mer enn 5 % vekttap siste 3 måneder er  å anse 
som et signifikant og alvorlig vekttap. Dersom vekttap opptrer i kombinasjon med lav BMI 
(body mass index) (< 20 kg/m2 for voksne) og/eller et matinntak på mindre enn 60 % av 
beregnet behov siste 10 dager, vil pasienten være underernært eller i en ernæringsmessig 
risikosituasjon (12).  

Supplerende undersøkelser 

¶ Registrering av matinntak i 3-7 dager ved hjelp av enkel kaloriregistrering, ev. intervju med 
pasienten for kartlegging av mat- og drikkeinntak siste døgn (24- timers kosthistorie) 

¶ Serum-albumin. Albuminverdien er ofte lav ved underernæring, men påvirkes også av 
andre faktorer som infeksjon og inflammasjon. Til tross for dette er albumin sannsynligvis 
en av de beste laboratorietester for underernæring, så lenge en ikke benytter dette som 
eneste mål. 

Screening av ernæringsstatus 

Ved screening av ernæringsstatus kombineres objektive og subjektive mål for å kategorisere 
pasientenes ernæringstilstand. Et av de mest brukte screening-instrumentene er Subjective 
Global Assessment Questionnaire (SGA) (13). På bakgrunn av informasjon om vektutvikling, 
matinntak, symptomer og fysisk funksjon blir pasienten klassifisert som velernært, noe 
underernært eller alvorlig underernært. Denne inndelingen har vist seg å korrelere godt med 
mer objektive mål for ernæringsstatus, samt morbiditet, dødelighet og livskvalitet. Thoresen 
og medarbeidere har evaluert SGA (14), og konkluderte med at skjemaet kan benyttes som 
screeninginstrument for palliative pasienter. Andre skjema som er mye brukt, er Malnutrition 
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Universal Screening Tool (MUST) og Mini Nutritional Assessment (MNA). Disse skjemaene er 
i prinsippet bygget opp på samme måte som SGA, men de er ikke validert hos pasienter med 
langtkommen kreftsykdom. 

Beregning av energi og væskebehov 

¶ Oppegående pasienter: 30-35 kcal/kg/dag 

¶ Sengeliggende pasienter: 25-30 kcal/kg/dag 

¶ Eldre over 70 år: Anbefalte mengder reduseres med 10 % 

¶ Væskebehov: Tommelfingerregel: 30-35 ml/kg/dag. Obs: Korriger for eventuelle tap 

Tiltak 

Det er viktig å behandle underliggende årsak(er) til dårlig ernæringsstatus hvis dette er mulig 
og ønskelig.  

Tilrettelegging for økt inntak av mat og drikke  

Det første en bør vurdere, er spisesituasjonen (miljø, sittestilling, selskap osv.). Er det mulig å 
optimalisere miljøet rundt måltidene slik at pasienten kan spise mer? Deretter bør en se om 
det er mulig å øke kaloriinnholdet i maten, uten nødvendigvis å øke matens volum. Som 
tillegg til dette kan en vurdere å øke antall måltider eller bruke mellommåltider og 
næringsdrikker. Næringsdrikker kan være mer effektivt tilskudd av energi og proteiner enn 
vanlig mat. Selv om en innfører mellommåltider i form av næringsdrikker, behøver det ikke gå 
ut over energiinntaket fra hoved-måltidene (16).  
Mange kreftpasienter opplever smaksforandringer. Sammen med kvalme og dårlig matlyst 
kan det være et problem å akseptere visse smaker. Den enkelte bør prøve seg fram og få 
mulighet til å velge blant ulike matretter og typer av næringsdrikker for å opprettholde 
energiinntaket over tid (17). 
 
Mat er mer enn energi og næringsstoffer. Mat har også en viktig sosial, kulturell, psykologisk 
og symbolsk betydning. I alle faser av livet, men kanskje spesielt i siste fase, er det viktig å 
forstå matens ulike roller for å tilrettelegge for best mulig spisesituasjon (18-19) .  
 
Praktiske råd: 

¶ Tilby individuelt tilpassede, små og hyppige måltider (6-8 per dag)  

¶ Ha snacks, mellommåltider eller næringsdrikker lett tilgjengelig  

¶ Tilby kaloririk drikke fremfor vann 

¶ Tilby mat når pasienten er mest opplagt. Forsøk å tilby uten alltid å spørre først. 

¶ At man spiser, er viktigere enn hva man spiser 

¶ Tilrettelegg for endret konsistens ved tygge- eller svelgproblemer  

¶ Tilrettelegg for enklest mulig matlaging dersom pasienten må lage mat selv  

¶ Ved langsom ventrikkeltømming tåles ofte små, karbohydratrike måltider (frukt, kjeks, ristet 
brød osv.) bedre enn protein- og fettrike måltider  

¶ Tilby daglig multivitamintilskudd samt tran ved ensidig kosthold 

Medikamentell behandling 

Av de ulike medikamenter som er prøvd mot appetittløshet og vekttap, har kun progestogener 
og kortikosteroider vist effekt (20-21). Megestrolacetat (progestogen) er det eneste 
medikamentet som har vist effekt i form av både bedre appetitt og vektøkning. Det er 
imidlertid bare omtrent halvparten som får denne effekten, og det er ikke dokumentert at 
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medikamentet bedrer livskvaliteten (21).  
  
Praktiske anbefalinger: 
Megestrolacetat er å foretrekke fremfor kortikosteroider for å behandle dårlig matlyst  ved 
forventet levetid over 2- 3 måneder (5,7,21). Dose: 320 mg daglig i 2-3 uker, nedtrapping til 
160 mg daglig ved effekt, og seponering om effekt ikke foreligger.  
Kortikosteroider kan øke appetitt, men effekten opphører vanligvis etter noen uker. Dose: 20-
40 mg prednisolon per dag i 2-4 uker (5). Seponeres ved manglende effekt. 
Metoklopramid øker ventrikkeltømmingen og lindrer tidlig metthetsfølelse og kvalme. Dose: 
10-20 mg en halv time før hvert måltid eller hver 4. time (5).  

Aktiv ernærings- og væskebehandling 

Pasienter som har inntatt mindre enn 60 % av beregnet kaloribehov i 10 dager eller mer 
sammenhengende, eller allerede er underernært, bør vurderes for aktiv ernæringsbehandling 
(sondeernæring eller intravenøs ernæring) dersom andre tiltak er prøvd uten effekt. Dette vil i 
all hovedsak gjelde pasienter som har forventet levetid over 2-3 måneder (12). 
Det skal alltid lages en plan for aktiv ernæringsbehandling, med klare mål og fastsatt tid for 
evaluering. 
 
Praktiske anbefalinger: 

¶ Enteral rute er å foretrekke fremfor intravenøs ernæring så lenge det er mulig.  

¶ Vurder sondeernæring (nasogastrisk eller via PEG) dersom pasienten ikke kan ta til seg 
mat og drikke per os (f.eks. tumor i øre-nese-hals-området, obstruksjon i øvre GI-traktus) 

¶ Vurder muligheten for å gi intravenøs væske og ernæring dersom det ikke er mulig å gi 
ernæring enteralt (obstruksjon i nedre GI-traktus, ikke mulig å legge ned sonde).  

Kort forventet levetid 

Ved forventet levetid under 2-3 måneder er sondeernæring eller intravenøs ernæring vanligvis 
ikke indisert (22). Det finnes imidlertid unntak, som å hjelpe pasienten gjennom et operativt 
inngrep, en infeksjon eller annen komplikasjon, eller i forbindelse med samtidig tumorrettet 
behandling. Intravenøs ernæring kan også forsøkes ved kompliserte gastrointestinale 
tilstander hvor det er usikkerhet omkring prognosen. Det er vanlig å stoppe eller redusere 
mengden ernæring hvis pasienten begynner å akkumulere væske eller får bivirkninger av 
behandlingen. 
 
EAPC har utarbeidet retningslinjer for vurdering av ernærings- og væskebehandling til 
palliative pasienter. Disse kan være til hjelp i beslutningsprosessen (5,23).  

Ernæring i livets aller siste fase 

Forholdene skal legges til rette for best mulig symptomlindring (24). Det er ikke nødvendig å 
fokusere på vekt og dekning av ernæringsbehov. De fleste pasienter vil ikke føle sult i denne 
fasen.  
Væskebehandling i terminalfasen er også omdiskutert. Hvis det er indikasjon for hydrering, er 
det tilstrekkelig med 500-1000 ml væske per døgn (5). Tørr munn skal behandles lokalt, da 
dette ikke nødvendigvis lindres ved parenteral væsketilførsel (5).  
 
Praktiske anbefalinger: 

¶ Små slurker med vann og minimalt med mat er tilstrekkelig for å redusere tørst og sult i 
terminalfasen  
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¶ Behandling av munntørrhet er viktig  

¶ Væske kan ev. gis subkutant ved dehydrering  
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Pårørende (revidert 2013) 

De pårørende er en sentral målgruppe for palliativ innsats slik det er formulert i definisjonen 
av palliasjon. I henhold til Pasientrettighetsloven defineres pårørende som den pasienten 
oppgir som pårørende. Dersom pasienten er ute av stand til å oppgi pårørende, skal 
nærmeste pårørende være den som i størst utstrekning har varig og løpende kontakt med 
pasienten, men det skal tas utgangspunkt i en nærmere angitt rekkefølge av personer.  

Ivaretakelse av pårørende 

Pårørende er en viktig ressurs for den alvorlig syke og døende pasienten. De kjenner 
pasienten fra tidligere og kan gi viktig informasjon til helsepersonell. Mange pårørende ønsker 
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å bidra med stell og omsorg. For at det skal være mulig, har de behov for informasjon om 
sykdommen, behandlingen og forventet utvikling. De nærmeste pårørende må inviteres til 
samtale så tidlig som mulig. Ofte vil det være behov for samtaler sammen med pasienten og 
for egne samtaler med pårørende.  
 
Det er også viktig å ivareta de pårørendes egne behov. Dette er vesentlig både for å redusere 
belastningen i selve sykdomsperioden og med tanke på sorgprosessen og tiden etter 
dødsfallet. Sykdom og død fører ofte til endrede roller i en familie, og kan også ledsages av 
økonomiske problemer (Se kapitlet om sosiale og trygdemessige forhold). Ivaretakelse av de 
pårørende vil indirekte også være en hjelp for pasienten. Å involvere de pårørende i 
beslutninger omkring stell og behandling av pasienten har trolig en positiv effekt på hvordan 
de vil oppleve belastningen i perioden etter dødsfallet. 
 
Ivaretakelse av de pårørende omfatter også oppfølging i forbindelse med dødsfallet. Når 
døden har inntrådt, må de pårørende få tid til å ta avskjed og få mulighet til å delta i stellet av 
den døde. Det er mange praktiske gjøremål forbundet med et dødsfall. Såkalt 
òp¬rßrendekonvoluttò eller òetterlattemappeò med praktisk informasjon kan vÞre til hjelp i en 
slik situasjon, spesielt ved dødsfall i hjemmet. Ved planlagt død i hjemmet bør det på forhånd 
være avklart hvem som skal syne liket og utstede dødsattest.  
 
Pårørende bør følges opp etter dødsfallet. Det vanligste er avtalt telefonisk kontakt og tilbud 
om samtale etter en viss tid (såkalt etterlattesamtale). Hensikten er å gi informasjon og 
besvare spørsmål som har meldt seg etter dødsfallet. Pårørendes eventuelle behov for 
legehjelp skal kanaliseres til fastlegen. Informasjon om relevante tilbud som sorgstøttegrupper 
og lignende i nærmiljøet bør være tilgjengelig på de aktuelle avdelingene og formidles ved 
behov. 

Barn og ungdom som pårørende 

01.01.2010 fikk barn lovfestede rettigheter som pårørende. Helsepersonelloven og 
spesialisthelsetjenesteloven regulerer hvordan barn skal ivaretas når foreldre mottar 
helsehjelp. Lovbestemmelsene gir alt helsepersonell en plikt til å bidra i ivaretakelsen av barn 
som er pårørende. Alle helseinstitusjoner som omfattes av spesialisthelsetjenesteloven, skal 
ha barneansvarlig helsepersonell.  
 
Lov om helsepersonell 
§ 10a. Helsepersonells plikt til å bidra til å ivareta mindreårige barn som pårørende (4)         
Helsepersonell skal bidra til å ivareta det behovet for informasjon og nødvendig oppfølging 
som mindreårige barn av pasient med psykisk sykdom, rusmiddelavhengighet eller alvorlig 
somatisk sykdom eller skade kan ha som følge av forelderens tilstand. 
  
Lov om spesialisthelsetjenesten 
§ 3-7a. Om barneansvarlig personell mv. (5) 
Helseinstitusjoner som omfattes av denne loven, skal i nødvendig utstrekning ha 
barneansvarlig personell med ansvar for å fremme og koordinere helsepersonells oppfølging 
av mindreårige barn av psykisk syke, rusmiddelavhengige og alvorlig somatisk syke eller 
skadde pasienter.  
 
Det er også laget et eget rundskriv som utfyller og forklarer lovbestemmelsene (6).  
 
Bestemmelsene har som formål å forebygge problemer hos barn og foreldre gjennom: 
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¶ å sikre barn og unge tidlig hjelp  

¶ å hjelpe barn og foreldre til å mestre hverdagen ved alvorlig sykdom i familien 
 
Barn og ungdom som pårørende må ivaretas ut fra sine behov (7). Barn og ungdom har stor 
evne til å mestre en belastning som at mor/far er døende hvis de har personer rundt seg som 
møter dem med innsikt og forståelse. Ved behov må det i samråd med familien utarbeides en 
plan for hvordan barn og ungdommer kan inkluderes, og hvordan informasjon kan formidles. I 
planen bør det legges vekt på følgende aspekter: 

¶ tidlig inkludering og god, konkret informasjon tilpasset alder og utviklingsnivå  

¶ informasjon om normale reaksjoner  

¶ rom for bearbeidelse av følelser og reaksjoner 

¶ støtte og oppmuntring til å opprettholde daglige rutiner og faste aktiviteter  

¶ kartlegging av familiens nettverk  

¶ vurdering av behov for informasjon til barnehage, skole og/eller andre viktige 
personer/grupper i lokalmiljøet 

¶ vurdering av behov for hjelp fra andre ressurspersoner/samarbeidspartnere, enten for 
personlig veiledning eller som koordinator/kontaktperson 
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Åndelige utfordringer i forbindelse med palliasjon 

Palliasjon omfatter ogs¬ pasientens ¬ndelige behov (òspiritual needsò, jf. WHO-definisjonen). 
Hospice-bevegelsen og fremveksten av palliasjon som fagfelt har bidratt sterkt til økt 
oppmerksomhet om åndelig omsorg i helsevesenet.  
 
I engelskspr¬klig litteratur brukes begrepet òspiritual careò. Direkte oversatt kan ò¬ndelig 
omsorgò st¬ som en samlebetegnelse for personalets tilnÞrming og innsats i forhold til 
eksistensielle og åndelige utfordringer og behov i siste livsfase. Betegnelsen ò¬ndelig omsorgò 
kan imidlertid gi for snevre eller feilaktige assosiasjoner. Nedenfor presenteres derfor bredden 
i de aktuelle ò¬ndeligeò spßrsm¬lsstillinger. Selv om det ¬ndelige omr¬det ikke entydig lar seg 
avgrense, fremstår det samlet sett med et nokså klart innhold. Litteraturen viser at flertallet av 
pasientene ï uavhengig av livssyn ï i sin siste levetid er opptatt av spørsmål innen dette 
feltet, vidt forstått.   

Kort beskrivelse av det åndelige området 

Det åndelige feltet har tre hoveddimensjoner, som ofte griper over i hverandre: 

1. Eksistensielle utfordringer og tilnærminger 

Under dette punktet er det naturlig å samle spørsmål som dreier seg om identitet og mening, 
lidelse og død, skyld og skam, frihet og ansvar, glede og livsmot. Alle disse og lignende 
spørsmål er knyttet til menneskelivets grunnvilkår, og angår alle mennesker i større eller 
mindre grad. Problemstillingene vil oftest bli mer fremtredende i forbindelse med alvorlig og 
livstruende sykdom og kan anta former som: Hvordan skal jeg forholde meg til døden, som nå 
ikke lenger lar seg overse? Hva kan jeg fortsatt håpe på? Hva er meningen med sykdommen 
som har rammet meg? Hvordan skal mine nærmeste klare seg videre? Hvordan kan jeg holde 
ut i en situasjon der jeg er helt henvist til å ta imot hjelp fra andre? 

2. Verdibestemte vurderinger og holdninger 

Den verdimessige dimensjonen ligner den foregående, men kan være nyttig å skille ut som 
eget punkt. Her dreier det seg om refleksjon over hva som virkelig er viktig og mest verdifullt 
for den enkelte. Slike utfordringer er særlig knyttet til relasjoner, forholdet til oss selv, familie, 
venner, arbeid, ting, naturen, kunst og kultur, moralske standarder og selve livet. Når livet går 
mot slutten, blir slike problemstillinger ofte påtrengende, ikke minst fordi pasientene må 
prioritere hva de vil bruke sine begrensede krefter på. De verdimessige utfordringene kan 
komme til uttrykk i spørsmål som: Hva er det viktigste for meg i den situasjonen jeg nå 
befinner meg i (verdiavklaring)? Hvordan kan det livet jeg har bak meg, bli en positiv verdi i 
min siste periode? Er jeg fortsatt verdifull som menneske, med alle mine nåværende 
begrensninger? Hva er det som i denne fasen stadig kan oppleves som verdifullt for meg og 
mine pårørende? 

3. Religiøse overveielser og forankringer 

Den religiøse delen av det åndelige feltet forutsetter tro på eller søken mot en høyere makt. I 
vår kultur er den kristne forståelsesrammen uten sammenligning mest utbredt. I økende grad 
møter vi imidlertid også andre religioner, eller religiøse livssyn som er satt sammen av ulike 
mer eller mindre subjektive elementer. Ved det siste er man opptatt av å tro på sin spesielle 
m¬te uten ¬ ville underkaste seg et etablert òtrossystemò. 
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Den religiøse dimensjonen favner spørsmål om tro og tvil, fortapelse og evig liv, mulighet for 
tilgivelse og forsoning i møte med Gud og mennesker, Guds nærvær i lidelsen, menneskeverd 
med tanke på det liv man har levd/lever, bønnens plass og mulighet for guddommelig 
helbredelse. Ikke sjelden dukker det opp behov for avklaring av tanker og spørsmål, slik som: 
Er min vaklende tro sterk nok? Hvorfor kjennes Gud ofte så fjern? Hjelper det å be? Har jeg 
noe mer å håpe på når livet tar slutt? Hvordan kan jeg gjøre opp for det som har vært galt i 
livet mitt? Slike overveielser kan også komme til uttrykk som en mer eller mindre uttalt lengsel 
etter en forankring i noen grunnleggende, viktige ord, salmer eller ritualer som kan bli et 
holdepunkt gjennom krisen og på det siste stykket av livsveien.   
  
På bakgrunn av disse tre dimensjonene rommer åndelig omsorg for alvorlig syke og døende 
pasienter   

¶ å være oppmerksom på pasientens eksistensielle, verdisøkende og religiøse behov og 
hans/hennes forsøk på mestring i forhold til disse behovene  

¶ å lytte innenfor rammen av pasientens egen livshistorie til de erfaringer og tyngdepunkter 
som pasienten vektlegger 

¶ å støtte og hjelpe pasienten underveis med utgangspunkt i hans/hennes eget livssyn eller 
eventuelle ønske om å endre eller utvikle dette.  

Retningslinjer for åndelig omsorg 

De åndelige utfordringene angår alle, men varierer fra pasient til pasient og med sykdommens 
ulike stadier. Mye tyder på at åndelige behov ikke blir møtt godt nok innenfor store deler av 
dagens norske helsevesen. Følgende retningslinjer kan være en hjelp til å ivareta åndelig 
omsorg på en god måte (modifisert fra referanse 4): 

Grunnprinsipper for åndelig omsorg 

¶ Åndelig omsorg skal inngå som en del av den helhetlige omsorgen til pasienter og 
pårørende. Behov for åndelig omsorg skal kartlegges på en forsvarlig måte på linje med 
pasientens og de pårørendes øvrige behov.  

¶ Behovet for åndelig omsorg kan variere over tid. Personalet må derfor stadig ha 

¶ oppmerksomhet mot dette området.  

¶ Tilbudet må omfatte ulike former for støtte, tilpasset den enkeltes behov og ønsker. Ingen 
skal påtvinges åndelig omsorg eller samtaler omkring slike tema. 

¶ Pasientens verd og egenart skal alltid respekteres gjennom å beskytte og styrke 

¶ vedkommendes verdighet, identitet og integritet. 

¶ Det åndelige området er følsomt for de fleste, og mange er også ekstra sårbare på dette 
feltet. Kommunikasjon om disse forhold krever derfor ekstra varsomhet.  

¶ Selv om den enkelte helsearbeider bør strekke seg langt for å etterkomme pasienters og 
pårørendes ønsker på dette feltet, skal ingen måtte handle mot sin overbevisning (delta i 
ritualer el. lign.).   

¶ Erfaringsmessig kan det være vanskelig å videreføre et tilbud innenfor åndelig omsorg 
etter utskrivning til hjemmet eller ved overføring til ny institusjon. Dette området bør følges 
opp på linje med andre områder i ivaretakelsen av pasienten og familien. 

Ressurspersoner for åndelig omsorg 

Pasientens egen mestringsevne må ikke undervurderes. I tillegg er det viktig å tenke bredt når 
det gjelder mulige ressurspersoner: 
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¶ Pasientens familie, venner og øvrige nettverk  

¶ Hele staben av ansatte (inkludert frivillige) som deltar i det palliative arbeidet, ikke minst 
pleiergruppen 

¶ Ledere for tros- og livssynssamfunn  

¶ Ulike terapeuter, filosofiske veiledere og lignende utøvere 

¶ Sykehusprester og andre utdannede sjelesørgere (diakoner, helsearbeidere med 
videreutdanning i sjelesorg). Sykehus- og sykehjemsprester har et særlig ansvar for 
gjennomføringen av og kvaliteten på den åndelige omsorg i sine institusjoner. Disse 
fagpersonene er som regel avhengig av at andre personalgrupper kartlegger behov og 
henviser pasienten. Institusjonsprestene vil også kunne veilede andre personalgrupper i 
forhold til åndelig omsorg.   

Egenskaper og kvalifikasjoner hos hjelperne 

Åndelig omsorg er et felles ansvar for hele det palliative miljøet. Likevel må tjenesten i praksis 
utføres av enkeltpersoner. I tillegg til kvalifikasjoner i form av utdanning og menneskelig 
erfaring bør helsepersonell som er involvert i åndelig omsorg, reflektere over og arbeide med 
følgende punkter:  

¶ Evne til empati og innlevelse i menneskelivets ulike sider og menneskers forskjellighet 

¶ Forholdet til egen åndelighet, tro og død 

¶ Egen motivasjon for å tenke helhetlig omkring den alvorlig syke og døendes situasjon, og 
evne til å oppdage og respondere adekvat på åndelige problemstillinger 

¶ Evne til oppmerksomhet mot og respekt for pasientenes egne åndelige mestringsforsøk 

¶ Kunnskap om det åndelige området og hvordan alvorlig sykdom og død influerer dette  

¶ Evne til lytting og til å være til stede, også i situasjoner der man føler seg hjelpeløs og 
maktesløs  

¶ Evne til fleksibel og forståelsesfull kommunikasjon som forener ærlighet og følsomhet 

¶ Evne til å leve med uløste spørsmål, både hos seg selv og pasienten 

¶ Evne til ¬ nyttiggjßre seg veiledning og òdebriefingò 

¶ Evne til å sette seg selv og egne problemer og løsninger til side for å gi plass til (den) 
andre 

 
Flere studier konkluderer med at eksistensielle spørsmål er av stor betydning for alvorlig syke 
og døende, og at religiøs tro kan bidra til mestring ved alvorlig sykdom. Det bør stimuleres til 
ytterligere forskning omkring forholdet mellom åndelig støtte og livskvalitet i livets siste fase.  
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Den døende pasienten (referanser sjekket 2013) 

Tegn på at pasienten er døende 

Når døden nærmer seg, ser en ofte en del typiske endringer hos pasienten:  

¶ økt søvnbehov 

¶ tiltagende fysisk svekkelse, økende behov for sengeleie 

¶ avtagende interesse for omgivelsene, mindre respons til de nærmeste 

¶ svekket orienteringsevne, ofte periodevis forvirring 

¶ tiltagende redusert interesse for å ta til seg mat og drikke 

¶ problemer med å ta tabletter 

Kommunikasjon og informasjon 

For å kunne ivareta behovene til den døende pasienten, er det viktig å diagnostisere at 
vedkommende er døende. Det er også viktig at hele teamet er innforstått med denne 
vurderingen. Informasjon om at pasienten er døende, må formidles til pasient og pårørende. 
Når denne informasjonen er gitt, blir det enklere for pårørende og personalet å legge til rette 
for en verdig død i samsvar med pasientens ønsker. Hvis en ikke diagnostiserer at pasienten 
er døende, eller unnlater å informere de pårørende om dette, kan det skape usikkerhet, 
kommunikasjonsproblemer og urealistiske forventninger. Det kan også føre til fortvilelse over 
at pasienten ikke blir bedre til tross for de tiltak som blir gjort. Samtidig må en være åpen for at 
pasientens tilstand kan endre seg, slik at pasienten ikke lenger er umiddelbart døende.  
 
De pårørende må informeres om symptomer som kan oppstå, som uro, forvirring, surkling og 
endring av hudfarge. Når en pasient er døende, kommer ofte spørsmål om inntak av mat og 
drikke. Det må gis informasjon om at pasienten har sluttet å spise og drikke fordi 
vedkommende er døende. En må også forklare at livslengden ikke påvirkes av at det ikke gis 

http://guidance.nice.org.uk/csgsp/guidance/pdf/English
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væske og ernæring i denne fasen, og at pasienten heller ikke lider av sult eller tørste. 
Munntørrhet hos døende behandles best med regelmessig munnstell. 

Tiltaksplan for ivaretakelse av den døende 

En tiltaksplan for døende pasienter bør inneholde følgende delmål (3-4):  

¶ Pasient og pårørende er forberedt på at pasienten er døende og forstår innholdet i 
tiltaksplanen. 

¶ Seponering av uhensiktsmessig behandling  

¶ Optimal lindring av plagsomme symptomer 

¶ Pasientens eksistensielle og åndelige behov er ivaretatt 

¶ Pårørende er inkludert og ivaretatt   
 
Planen bør også inneholde klare retningslinjer i forhold til forventet utvikling og mulige 
komplikasjoner.  
 
Prosedyrer med medikamentforslag for vanlige symptomer som smerter, dyspné, forvirring, 
uro, angst, surkling og kvalme bør foreligge, og aktuelle medikamenter må være tilgjengelige. 
Medikamentene bør kunne gis subkutant. Bruk av subkutan pumpe anbefales. (Utstyr 

smertepumpe *   Rekvisisjon utstyr behandling i hjemmet 1 Søknad trygdekontoret 
væskebehandling 2). 
 
En bør tilstrebe at pasienten kan få dø der vedkommende ønsker, og legge forholdene til rette 
for en verdig død. 
 
Lindrende sedering kan være indisert i spesielle tilfeller. Den norske legeforening har 
utarbeidet retningslinjer for lindrende sedering til døende (5). Kliniske etikkomiteer kan være 
en ressurs i slike og lignende situasjoner. 
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Dokumentasjon og kommunikasjon mellom aktørene (revidert 2013) 

Relevant og oppdatert dokumentasjon må være tilgjengelig på rett sted til rett tid. Dette stiller 
krav til alle ledd i behandlingskjeden. Utvikling av elektroniske løsninger kan være til god 
hjelp. 

Taushetsplikt og juridiske forhold 

Det er viktig at de samarbeidsformer man velger, ikke tilsidesetter kravet om taushet slik det 
er beskrevet i helsepersonelloven § 25 (Opplysninger til samarbeidende personell) (1). 
Informert samtykke (skriftlig) er ønskelig, men ikke alltid nødvendig, jf. helsepersonelloven § 
25 og § 45 (Utlevering av og tilgang til journal og journalopplysninger) (1). Informert samtykke 
kreves for å utarbeide individuell plan (jf. Forskrift om individuell plan) (2-3). Dersom pasienten 
nekter informert samtykke, skal dette journalføres.    

Innholdet i dokumentasjonen  

Dokumentasjonen i palliasjon bør legge vekt på følgende aspekter: 

¶ hvor pasienten er i sykdomsforløpet ï utviklingen av sykdomsbildet og pasientens tilstand 
og behov 

¶ vurdering av hensiktsmessige tiltak ï har pasienten spesielle ønsker eller reservasjoner?  

¶ hva som skal/bør gjøres dersom det oppstår nye situasjoner eller komplikasjoner 

¶ hvilken informasjon som er formidlet til pasient og pårørende ï hva vet pasienten? 

Felles kjernedokumentasjon 

Det må arbeides mot en dokumentasjon som kan brukes av alle i nettverket. Denne 
informasjonen kan være et vedlegg til en eventuell individuell plan. 
 
Minimumskrav til tilgjengelig dokumentasjon for pasienten og alt helsepersonell som kommer 
til pasienten:  

¶ liste over kontaktpersoner, inkl. fastlege, ev. koordinator i kommunen, 
behandlingsansvarlig lege og/eller koordinator på sykehus, telefonnummer til 
hjemmesykepleien, ev. fysioterapeut/ergoterapeut og andre involverte fagpersoner 

¶ oppdatert medikamentliste 

¶ opplysninger fra siste sykehusopphold (utskrivningsnotat, epikrise, sykepleie- rapport, 
epikrise fra andre faggrupper) 

¶ ESAS-skjema  (ESAS-r: http://www.helse-bergen.no/omoss/avdelinger/klb/Sider/esas-
symptomregistrering.aspx ) 

Henvisning/innleggelse  

En henvisning bør inneholde følgende:  

¶ aktuell problemstilling 

¶ medikamentliste  

¶ definert kontaktperson eller koordinator i hjemmesykepleien (inkl. telefonnummer) 

¶ fastlege (inkl. telefonnummer) 

¶ ESAS-registrering av ny dato 

http://www.helse-bergen.no/omoss/avdelinger/klb/Sider/esas-symptomregistrering.aspx
http://www.helse-bergen.no/omoss/avdelinger/klb/Sider/esas-symptomregistrering.aspx
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¶ planlagt oppfølging 

Utskrivning 

Utskrivning bør varsles i god tid, og utskrivning av pasienter med komplekse problemer rett før 
helg bør i størst mulig grad unngås. Ved utskrivning skal sykepleierapport og epikrise følge 
pasienten. Sistnevnte bør inkludere følgende: 

¶ forløp og status 

¶ oppdatert medikamentliste 

¶ ESAS-profil 

¶ ansvar for og avtalt oppfølging 

¶ råd/veiledning vedr. forventet utvikling og mulige komplikasjoner  

¶ informasjon som er gitt pasienten og ev. pårørende 

 

Individuell plan og koordinator   

 
Pasienter som trenger et koordinert tjenestetilbud, skal ha en plan som skal omfatte alle 
aktuelle tjenesteområder, jf. Forskrift om individuell plan, Helse- og omsorgstjenesteloven og 
Spesialisthelsetjenesteloven (2-5). Både kommunen og helseforetaket har ansvar for å 
utarbeide individuell plan til pasienter som har behov for det, men i henhold til nytt lovverk har 
kommunen ansvaret for å koordinere arbeidet dersom begge nivåer er involvert. Både 
helseforetaket og kommunen skal også tilby koordinator til pasienter med behov for 
komplekse eller langvarige og koordinerte tjenester. Koordinator skal sørge for nødvendig 
oppfølging av den enkelte pasient, samt sikre samordning av tjenestetilbudet og fremdrift 
arbeidet med planen. 
     
I palliasjon må utformingen og omfanget av den individuelle planen tilpasses pasientens 
spesielle situasjon med stadig endring i tilstanden og vekslende behov for oppfølging og tiltak.  
Hovedmålet for planen må være at den bidrar til en helhetlig og forutsigbar tjeneste med 
tydelig oppgavefordeling og tydelige avtaler om tilgjengelighet og oppfølging. 
Erfaringen tilsier at en slik plan kan være svært nyttig og burde tilbys flere pasienter.  
 
Individuell plan skal inneholde: 

¶ pasientens skriftlige samtykke 

¶ en koordinator, f.eks. hjemmesykepleier 

¶ pasientens mål  

¶ en ansvarlig tjenesteyter for hvert tjenesteområde 

¶ kontaktoversikt og ansvarsfordeling, inkl. kveld, natt og helg 

¶ avtalt oppfølging 

¶ klare retningslinjer for hvor og hvordan ev. innleggelse skal ordnes. Dersom åpen retur-
begrepet brukes, skal dette være klart definert.  

 

Også pasienter som ikke ønsker individuell plan, har rett på koordinator. 
 
Møtesteder og kontakt  
 
Felleskonsultasjon er en nyttig måte for aktørene å møtes på, særlig ved komplekse 
problemstillinger og der hjemmeomsorg planlegges. De aktuelle behandlingsnivåer og 
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instanser bør være representert. Initiativet kan komme fra kommunehelse-tjenesten, 
sykehusavdeling eller palliativt team.  
 
God tilgjengelighet for telefonkontakt er viktig både for hjemmesykepleie, ev. kreftkoordinator, 
fastlege og sykehusavdeling. Dialog mellom aktørene er spesielt viktig i starten av et 
samarbeid og når pasientens tilstand er ustabil, ofte mot livets avslutning. 
 
Samhandlingsprosedyrer for behandlingsnettverket 
 
I henhold til nytt lovverk i forbindelse med samhandlingsreformen (6) er det inngått 
samarbeidsavtaler mellom alle helseforetak og kommunene i foretaksområdet (4). Avtalene 
omfatter blant annet retningslinjer for samarbeid i tilknytning til innleggelse og utskrivning og 
om pasienter som antas å ha behov for kommunale tjenester etter utskrivning fra institusjon. I 
flere foretaksområder er det inngått egne delavtaler om palliativ behandling. Erfaringsmessig 
krever dette fagområdet så høy grad av samhandling at samarbeidet bør forankres i en egen 
delavtale, selv om dette ikke er  pålagt i lovverket. 
Rutiner for individuell plan og rutiner/sjekkliste ved utskrivning bør også være nedfelt i 
metodebok.  
 
 
Referanser 
1. Lov om helsepersonell m.v. (helsepersonelloven) http://www.lovdata.no/all/nl-19990702-

064.html (28.06.2013)  
 

2. Forskrift om individuell plan etter helselovgivningen og sosialtjenesteloven 
http://www.lovdata.no/cgi-wift/ldles?doc=/sf/sf/sf-20041223-1837.html (28.06.2013) 
 

3. Individuell plan 2010. Veileder til Forskrift om individuell plan. Oslo: Helsedirektoratet; 
2010. IS ï 1253. http://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/individuell-plan-veileder-til-
forskriften/Sider/default.aspx (28.06.2013) 
 

4. Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. (helse- og omsorgstjenesteloven) 
http://www.lovdata.no/all/hl-20110624-030.html#6-1 (28.06.2013)   
 

5. Lov om spesialisthelsetjenesten m.m. (spesialisthelsetjenesteloven) 
http://www.lovdata.no/all/hl-19990702-061.html (28.06.2013)  

 
6. Samhandlingsreformen. Rett behandling - på rett sted - til rett tid. St.meld. nr. 47 (2008-

2009). http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/dok/regpubl/stmeld/2008-2009/stmeld-nr-47-
2008-2009-.html?id=567201 (28.06.2013)   

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.lovdata.no/all/nl-19990702-064.html
http://www.lovdata.no/all/nl-19990702-064.html
http://www.lovdata.no/cgi-wift/ldles?doc=/sf/sf/sf-20041223-1837.html
http://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/individuell-plan-veileder-til-forskriften/Sider/default.aspx
http://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/individuell-plan-veileder-til-forskriften/Sider/default.aspx
http://www.lovdata.no/all/hl-20110624-030.html#6-1
http://www.lovdata.no/all/hl-19990702-061.html
http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/dok/regpubl/stmeld/2008-2009/stmeld-nr-47-2008-2009-.html?id=567201
http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/dok/regpubl/stmeld/2008-2009/stmeld-nr-47-2008-2009-.html?id=567201


 
 

41 

Sosiale og trygdemessige forhold for pasienter som får palliativ behandling (revidert 
2015) 

 

Sosiale konsekvenser av alvorlig sykdom 

 

That there is social pain alongside physical, psychological, and spiritual pain has long been 
recognized in palliative care but it is probably the least-understood aspect of ñtotal painò (1). 
 
Sosiale konsekvenser av alvorlig sykdom er knyttet til endring av funksjon og rolle. 
Å kunne bidra i familien og samfunnet er viktig for selvbildet og opplevelsen av egenverdi. 
Svekket funksjonsevne og redusert inntekt medfører endring i status og selvfølelse. Pasienter 
beskriver disse tapene som en økt belastning i tillegg til vissheten om endrete leveutsikter, 
krevende behandling osv. Det er viktig at helsepersonell er oppmerksom på disse forhold og 
kan støtte pasienten og familien. 
 
Økonomiske konsekvenser av alvorlig sykdom er tidligere lite studert og følgelig mangelfullt 
dokumentert. Ulikheter i støtteordninger gjør at internasjonal litteratur heller ikke alltid er 
relevant for norske forhold. I en norsk studie om kreftrammedes levekår fra 2008, oppgir 
nesten en av tre at de har opplevd å ha fått en dårligere økonomisk situasjon etter 
kreftdiagnosen (2). Kvalitative intervjuer i en del av samme studie viste at mange mente at 
helseprofesjonene hadde for lite kunnskap om de økonomiske støtteordningene 
kreftrammede kan benytte seg av (3).  
 

Klinisk tilnærming til problemområdet 

 
Ikke alle pasienter tar opp sosiale og økonomiske problemstillinger (levekår) med 
helsepersonell. Pasienten kan være av den tro at slike forhold ikke er av interesse, eller noe 
som helsepersonell ikke kan hjelpe til med. Mange pasienter kan også oppleve skam over å gi 
til kjenne sosiale eller økonomiske problemer. Flere innfallsvinkler bør derfor benyttes: 
 

¶ Ved første konsultasjon bør man rutinemessig informere om muligheten for bistand i 

økonomiske eller trygdemessige spørsmål 

¶ Skriftlig informasjon om trygderettigheter og ulike støtteordninger bør ligge fremme på 

legekontor, poliklinikk, sengepost osv. 

¶ Helsepersonell bør være oppmerksomme på hint fra pasienter og pårørende som kan 

signalisere at de ønsker å drøfte sin økonomiske situasjon, f.eks. at pasienten gir uttrykk 

for at medisiner, egenandeler, transport og lignende er kostbart 

¶ Helsepersonell må også ta opp temaet direkte i samtaler med pasienter og pårørende. En 

god innfallsvinkel kan vÞre spßrsm¬l som òHar du pga. sykdommen f¬tt reduserte 

inntekter eller økte utgifter? Lar dette seg h¬ndtere innenfor familiens ßkonomi?ò 
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¶ Et kartleggingsskjema kan være nyttig 

 
Behovet for konkret bistand varierer. Ofte vil kartlegging av sosioøkonomisk situasjon supplert 
med informasjon, råd og veiledning i forhold til aktuelle problemstillinger være tilstrekkelig. 
 
Informasjon om pasientens sosiale og økonomiske situasjon tilfaller alle typer helsepersonell, 
ikke bare sosionomer. Kartlegging av dette området krever ferdigheter i kommunikasjon, 
interesse for feltet og kunnskap om rettigheter og ytelser. Helsepersonell som arbeider i 
palliasjon, bør få jevnlig undervisning om stønadsordninger og trygderettigheter. Utfordringen 
vil ofte være å koble sammen informasjon og se sammenhenger. Hvis en pasient f.eks. 
trenger drosjerekvisisjon til lege, kan vedkommende ha rett til TT-kort og grunnstønad til 
transport. En pasient som får kjemoterapi som medfører nedsatt bevegelighet i hender og 
fingre, kan ha krav på hjelpestønad fordi vedkommende ikke klarer å kle av og på seg selv. 
 

Grupper og situasjoner som krever spesiell oppmerksomhet 

 
Noen grupper er spesielt sårbare for endring i inntekt. Helsepersonell bør være oppmerksom 
på pasienter som: 
 

¶ har et langt sykdomsforløp før korrekt diagnose ble stilt 

¶ har vÞrt sykmeldt lenge og er i ferd med ¬ òbruke oppò sykepengeperioden 

¶ gjennomgår mer enn to behandlingstyper 

¶ har fått konstatert spredning eller tilbakefall 

¶ går over fra kurativ til palliativ behandling 

¶ er eneforsørgere 

¶ får økonomisk støtte fra NAV Sosial 

¶ bor sammen med barn/ungdom 

 

Begynnelsen på året er økonomisk tøft for mange, bl.a. fordi man da må betale egenandel for 
en del helsetjenester. Overgang fra sykepenger til annen ytelse medfører for de fleste 
reduserte inntekter. Dette er derfor et tidspunkt der helsepersonell bør være særlig 
oppmerksomme på å invitere til samtaler om økonomiske forhold. 
 
Pasienter med barn som opplever dramatiske forandringer i familieinntekt, kan ha dårlig 
samvittighet overfor sine barn. Dette kan påvirke familiesituasjonen på en negativ måte. Det 
er viktig at helsepersonell er oppmerksom på dette. 
 

Palliative pasienter som er alene om omsorgen for sine barn vil ofte ha behov for informasjon 
som gir dem forutsigbarhet i hva som vil skje når barna skal ivaretas av nye omsorgspersoner.  
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Aktuelle ytelser for alvorlig syke pasienter og pasienter i palliativ fase 

 
Ytelsene nedenfor kan være aktuelle for pasienter som er alvorlig og langvarig syke, herunder 
pasienter under palliativ behandling. De fleste ytelsene administreres av NAV, kommunene og 
Helseøkonomiforvaltningen (HELFO). På www.nav.no og www.helfo.no er aktuelle ytelser 
omtalt med utfyllende informasjon om vilkår, og nødvendige skjemaer kan lastes ned der. 
Søknader må undertegnes av pasienten, og dokumenteres med legeerklæring. Det er viktig å 
huske at de som behandler søknadene og leser legeerklæringene, som hovedregel ikke er 
helsepersonell. Satser og folketrygdens grunnbeløp justeres hvert år. Fra 1.mai 2014 utgjør 
Folketrygdens grunnbeløp (1G) kr 88370. 
 

 

Folketrygdens ytelser ved bortfall av inntekt 

 

Sykepenger 
 
For å ha rett til sykepenger må man som hovedregel ha vært i arbeid i minst 4 uker før man 
ble arbeidsufør, og ha en arbeidsinntekt på minst 0,5 G per år. Arbeidsevnen må være 
redusert med minst 20 % for rett til sykepenger. Man kan få sykepenger i 52 uker, ytelsen er 
inntektsberegnet med maksimumsbeløp fra folketrygden på 6xG. NAV lokalt gir informasjon 
om hva som vil være utløpsdato for sykepengene. For å opparbeide seg rett til ny 
sykepengeperiode må man være helt arbeidsfør i minst 26 uker. 
 
Arbeidstakere kan ha avtale med arbeidsgiver om at arbeidsgiver dekker lønn under sykdom 
utover 6xG.  
 
Selvstendig næringsdrivende og frilanser har rett til sykepenger fra 17. dag. Det er vilkår om 
at man som frilanser må ha jevnlig inntekt av oppdrag. For selvstendig næringsdrivende utgjør 
sykepengene 65 prosent av sykepengegrunnlaget og for frilanser utgjør sykepengene 100 
prosent av sykepengegrunnlaget. Sykepengegrunnlaget svarer som hovedregel til den 
pensjonsgivende årsinntekten beregnet på grunnlag av de tre siste årene. Det kan mot en 
premie tegnes forsikring i trygden for de første 16 kalenderdagene og/ eller for 100 prosent 
dekningsgrad.  
 
Det er viktig å huske at pasienten må sykmeldes/ sette fram krav om sykepenger, også når 
vedkommende er innlagt i helseinstitusjon. Pasienten må undertegne kravet om sykepenger 
før det sendes til NAV. 
 
Tidspunktet der pasienten går over fra sykepenger til annen ytelse, er særskilt viktig å være 
oppmerksom på. Alle ytelser som kommer etter sykepenger gir lavere utbetaling. For tiden 
sender NAV lokalt rutinemessig brev til pasienten når det er 3 måneder igjen av 
sykepengeperioden. I brevet får pasienten tilbud om samtale vedrørende alternativene videre. 
Pasienten, eller pasientens pårørende etter fullmakt, bør oppfordres til å bruke dette tilbudet. 
NAV lokalt har best oversikt over de aktuelle ytelser og kan dermed gi den beste veiledningen 
for aktuell stønad videre fra Folketrygden, eksempelvis arbeidsavklaringspenger eller 
uførepensjon. 
 

http://www.nav.no/
http://www.helfo.no/
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Reisetilskudd 
 
Merk at det kan ytes reisetilskudd i stedet for sykepenger/arbeidsavklaringspenger til 
yrkesaktive (arbeidstakere, selvstendig næringsdrivende og frilansere). Reisetilskuddet skal 
dekke nødvendige ekstra transportutgifter til og fra arbeidsstedet. Pasienten må på grunn av 
sykdom eller skade være midlertidig ute av stand til å kunne reise på vanlig måte til og fra 
arbeidsstedet. Reisetilskudd kan også ytes ved varig sykdom dersom den i kortere perioder 
fører til ekstraordinært transportbehov. 
 
Reisetilskuddet ytes tidligst fra og med 17. kalenderdag etter at arbeidsuførheten oppstod. 
Tilskuddet begrenses til det beløp pasienten ville ha fått utbetalt i sykepenger for samme 
tidsrom.  
 
Det er ikke eget skjema for reisetilskudd; legen attesterer på sykmeldingsblanketten og 
støtten utbetales mot kvitteringer. Dersom det er vanskelig for pasienten å legge ut, kan 
alternativet være tilrettelagt transport (TT-kort) med spesielle ordninger for arbeidsreiser. TT-
kort er en kommunal ordning. 
 
 
Arbeidsavklaringspenger (AAP) 
 
Arbeidsavklaringspenger kan være en aktuell ytelse når retten til sykepenger er oppbrukt eller 
når pasienten ikke har rett til sykepenger. Stønaden skal sikre inntekt i en overgangsperiode 
hvor pasienten har behov for arbeidsrettede tiltak, medisinsk behandling eller annen 
oppfølging fra NAV for å komme i arbeid.  
 
Vilkår for arbeidsavklaringspenger er at arbeidsevnen er redusert med minst 50 % på grunn 
av sykdom eller skade. Pasienter kan få arbeidsavklaringspenger: 

¶ under aktiv behandling 

¶ i inntil åtte måneder mens uføresøknad blir vurdert  

¶ i inntil seks måneder hvis en på grunn av sykdom blir arbeidsufør på nytt, uten å ha 

opparbeidet seg ny rett til sykepenger  

¶ hvis en som student har behov for aktiv behandling for å gjenoppta studier og ikke har 

rett til stipend under sykdom fra Lånekassen 

¶ under gjennomføring av arbeidsrettede tiltak 

¶ under arbeidsutprøving (opptrapping etter sykdom) 

¶ under oppfølging fra NAV etter at behandling og tiltak er forsøkt, under utarbeidelse av 

aktivitetsplan, mens en venter på aktiv behandling eller et arbeidsrettet tiltak 

¶ i inntil tre måneder mens en søker arbeid etter gjennomført tiltak eller behandling  

 
Arbeidsavklaringspenger utgjør 66 % av pasientens pensjonsgivende inntekt. Den 
pensjonsgivende inntekten beregnes enten på grunnlag av inntekten året før arbeidsevnen ble 
nedsatt, eller på grunnlag av gjennomsnittet av den pensjonsgivende inntekten de tre siste 
årene før samme tidspunkt. Det høyeste grunnlaget vil legges til grunn. Pensjonsgivende 
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inntekt over 6xG regnes ikke med i beregningsgrunnlaget.  
 
Pasienter som ikke har hatt lønnsinntekt eller ikke har mottatt andre ytelser før arbeidsevnen 
ble nedsatt, vil kunne motta arbeidsavklaringspenger tilsvarende en årlig minsteytelse på 2xG. 
 
Pasienter som fyller vilkårene for både sykepenger og arbeidsavklaringspenger, har rett til å få 
ytelsen som gir høyest utbetaling. 
 
Arbeidsavklaringspenger ytes i utgangspunktet inntil 4 år. I særlige tilfeller kan 
stønadsperioden forlenges.  
 
For å få utbetalt arbeidsavklaringspenger må pasienten sende inn meldekort hver 14. dag. 
Dersom dette oppleves og vurderes som unødig tyngende, kan det søkes fritak for innsending 
av meldekort. Fritak gis unntaksvis. Det bør da vedlegges en legeerklæring som beskriver den 
aktuelle situasjon.   
 
Arbeidsavklaringspenger skattes som arbeidsinntekt og er pensjonsgivende inntekt. Pengene 
utbetales uten skattetrekk for to 14-dagers perioder i juni måned og for første 14-dagers 
utbetaling i desember måned. 
 

Uførepensjon  
 
Dersom inntektsevnen/arbeidsevnen er varig nedsatt med minst 50 % på grunn av varig 
sykdom, er uførepensjon den mest aktuelle ytelsen.  
 
Uførepensjonen består av grunnpensjon, tilleggspensjon og/eller særtillegg. For å finne ut 
hvor mye uførepensjonen vil utgjøre kan pasienten bestille serviceberegning av uførepensjon 
via Nav. 
 
Ved òalvorlig sykdomò som langtkommen kreft med spredning eller andre tilsvarende alvorlige 
sykdommer kan søknaden om uførepensjon behandles som en såkalt kurant sak (kortere 
saksbehandlingstid). 
 
I tillegg til ytelser fra folketrygden vil pasienten i mange tilfeller ha rett på ytelser fra 
tjenestepensjonsordninger og/eller gjennom ansettelsesavtale. Disse kan utløses selv om 
pasienten ikke får godkjent ytelsen fra Folketrygden.  
 
Uførepensjon fra folketrygden kan utløse rettigheter i andre systemer, eksempelvis forsikring. 
Det er viktig at pasienten undersøker dette.  
 
Ny lov om uføretrygd fra 1. januar 2015: 
Ny lov om uføretrygd er vedtatt i Stortinget og trer i kraft 1. januar 2015: 
Alle som mottar uførepensjon pr. 31. desember 2014 blir berørt når nye regler for uføretrygd 
trer i kraft ved nyttår. I løpet av november/desember 2014 sender NAV brev til alle som mottar 
uførepensjon med informasjon om hva endringen vil bety for den enkelte fra 1. januar.  Les 
mer på www.nyuforetrygd.no eller kontakt Nav. 
 

 

http://www.nyuforetrygd.no/
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Folketrygdens ytelser til pårørende 

 

Permisjon ved omsorg for nærstående 
 
Arbeidstaker har rett til permisjon i inntil 10 dager hvert kalenderår for å gi nødvendig omsorg 
til foreldre, ektefelle, samboer eller registrert partner. Arbeidstaker har rett til permisjon for å 
følge nær pårørende til sykehus, gi nødvendig omsorg og lignende. Arbeidstaker har ikke 
automatisk rett til lønnet permisjon men mange arbeidsgivere praktiserer fleksible ordninger. 
Flere arbeidsplasser, særlig i det offentlige, har tariffestet rett til velferdspermisjon med lønn 
ved alvorlig sykdom og død i nær familie. Det er arbeidsgiver som avgjør om du skal få lønnet 
permisjon. Snakk med arbeidsgiver eller tillitsvalgt om hvilken ordning dere har på jobben din. 
 
 

Pleiepenger til medlem som i hjemmet pleier en nærstående i livets sluttfase (Folketrygdloven 
§ 9-12). 
 
Den som pleier en nærstående i hjemmet i livets sluttfase kan få rett til pleiepenger i inntil 60 
arbeidsdager for hver pasient. Som nærstående er det naturlig å regne personer med nære 
familierelasjoner til den pleietrengende, men det vil også kunne være personer som den 
pleietrengende har knyttet et nært personlig forhold til uten å være i slekt med, for eksempel 
en nær venn eller nabo.  
 
Nærstående kan få pleiepenger både når de gir pleien i hjemmet til den pleietrengende og når 
de gir pleien i eget hjem. De 60 dagene kan deles mellom flere pårørende og trenger ikke å 
tas ut sammenhengende. Sats for pleiepenger ytes etter de samme bestemmelsene som 
gjelder for sykepenger ved egen sykdom. Det er ingen arbeidsgiverperiode ved pleiepenger.  
 
Blankett for legeerklæring ved søknad om pleiepenger ble i september 2014 gjort tilgjengelig 
for utskrift på nav.no. For å søke om pleiepenger til nærstående i livets sluttfase, skal legen 
eller den helseinstitusjonen som har behandlet pasienten fylle ut legeerklæring ved krav om 
pleiepenger i livets sluttfase. Siste side av søknadsskjemaer en orientering om ytelsen, hvor 
skjemaet skal sendes osv 
Se blankett for legeerklæring ved søknad om pleiepenger for pleie av nærstående i livets 
sluttfase (NAV- blankett 09-12) her.    
 
Les mer om pleiepenger på NAV sine nettsider, eller i Folketrygdloven § 9-12, lovteksten ble 
endret januar 2013. 
 

Sykepenger (Folketrygdloven kap.8) 
 
Sykepenger til pårørende forutsetter at pårørende sykmeldes for egen lidelse. En vanskelig 
livssituasjon kan utvikle en psykisk, somatisk eller psykosomatisk sykdom hos pårørende. 
Helsetilstanden vil da kunne falle inn under begrepet sykdom. Pårørende vil ha rett til 
sykepenger dersom de øvrige vilkår for sykepenger er oppfylt.  
 
I spesialisthelsetjenesten kan diagnosekode F 43.2 (ICD-10) Tilpasningsforstyrrelse benyttes 
dersom pårørende har subjektive symptomer som engstelse, uro, bekymring eller 
nedstemthet i tilknytning til svær belastning. Diagnosen inkluderer også sorgreaksjoner og 

https://www.nav.no/no/skjema/Skjemaer/Privatpersoner/skjemaveileder/skjemaveileder?key=333805&languagecode=53
https://www.nav.no/no/skjema/Skjemaer/Privatpersoner/skjemaveileder/skjemaveileder?key=333805&languagecode=53
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passer derfor bra på mange pårørendes situasjon. 
I primærhelsetjenesten kan diagnosekoden P02 (ICPC-2) Situasjonsbetinget psykisk 
ubalanse benyttes. Kriteriene for denne diagnosen er òen reaksjon p¬ en belastende 
livshendelse eller en vesentlig forandring i tilværelsen som krever en større tilpasning, enten 
som et forventet svar på en hendelse eller som et uhensiktsmessig svar som forstyrrer daglig 
mestring og som resulterer i nedsatt sosial funksjon, med tilfriskning i lßpet av begrenset tidò.  
Behandlende lege må etter beste evne bruke medisinsk skjønn og vurdere om pårørendes 
helsetilstand faller inn under Folketrygdens sykdomsbegrep. 
 
 
 

Ytelser ved dødsfall 

 
Ytelser til gjenlevende er et aktuelt, men litt ømtålig tema. Erfaringsmessig er det 
mange som tenker på dette, men ofte vil det oppleves som vanskelig å ta temaet opp med 
den andre parten til stede. Hvilke ytelser som er aktuelle for den enkelte, avhenger bl.a. av 
økonomi og deltakelse i arbeidslivet. Alle ytelsene søkes gjennom 
NAV lokalt. Erfaringsmessig viser NAV lokalt takt og forståelse i møte med pasienter og 
pårørende som ønsker informasjon om dette. 
 

Gjenlevendepensjon (Folketrygdloven §17) 
 
Når avdøde hadde full opptjeningstid i Folketrygden, består pensjonen av 1 G + 55 % av 
tilleggspensjonen som den avdøde har opptjent. Gjenlevende må være medlem i 
Folketrygden og pensjonen reduseres ved arbeidsinntekt. Registrert partnerskap er likestilt 
med ekteskap. Bestemmelsene i Folketrygden som gjelder ektefeller, gjelder også samboere 
som har eller har hatt felles barn eller tidligere har vært gift med hverandre. Pensjonen 
bortfaller ved nytt ekteskap eller når gjenlevende får barn med ny samboer. Pensjonen faller 
også bort hvis en tar ut avtalefestet pensjon (AFP). Se nav sin nettside for mer informasjon. 
 

  Overgangsstønad 
 
Gjenlevende som ikke fyller vilkårene for rett til pensjon og har aleneomsorg for barn, kan få 
overgangsstønad i en omstillingsperiode etter dødsfallet. Stønaden kan også være aktuell 
mens vedkommende tar nødvendig utdanning for å bli i stand til å forsørge seg selv. Når det 
yngste barnet har fylt tre år, må gjenlevende være i yrkesrettet aktivitet for å ha rett til 
overgangsstønad. Kravet til yrkesrettet aktivitet kan oppheves ved sykdom eller manglende 
tilsynsplass til barnet. Gjenlevende kan som hovedregel få overgangsstønad i opptil tre år 
fram til det yngste barnet fyller åtte år.  
 
Gravferdsstønad 
 
Gravferdsstønad er en behovsprøvd ytelse med et tak på kr 22083 (2014). Begravelsesbyrå 
er ofte behjelpelig med å søke denne ytelsen. 
 
  Båretransport 
 
Når et medlem i folketrygden dør i Norge og båren med den avdøde må transporteres over en 
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strekning som er lengre enn 20 km, blir nødvendige utgifter til transport (ut over en egenandel 
på 2 208 kroner) dekket til nærmeste naturlige gravplass i forhold til det stedet avdøde var 
bosatt. 
 
Det gjelder særlige regler når dødsfallet skjer utenfor Norge. Det er også særlige regler når 
dødsfallet skyldes yrkesskade 
 

Barnepensjon (Folketrygdloven kap.18) 
 
Pensjonen gis uavhengig av om foreldrene var gift, skilt eller samboere. 
Barnepensjon varierer i størrelse avhengig av om barnet er foreldreløst eller har en av 
foreldrene i live. Dersom en av foreldrene er i live, er stønaden til det første barnet 40 % av 1 
G og til hvert av de øvrige barna 25 % av 1 G pr år. Den samlede pensjonen deles likt mellom 
barna og utbetales frem til fylte 18 år. 
Er barnet foreldreløst, blir pensjonen til det eldste barnet tilsvarende 1 G + 55 % av 
tilleggspensjonen til den av foreldrene som hadde best opptjening. Barn nr 2 får 40 % av 1 G 
pr år. Øvrige barn får 25 % hver av 1 G pr år. Den samlede stønaden deles likt mellom barna 
og kan utbetales til det yngste barnet fyller 20 år ï så fremt det er under utdanning. 
 
Husk å sjekke ut tjenestepensjonsordninger hos siste arbeidsgiver og andre pensjons- og 
forsikringsordninger. 
 
 

Folketrygdens ytelser for ulike helsetjenester (legemidler og utstyr, reiseutgifter, 
hjelpestønad og grunnstønad) 

  

Egenandelstak 1: 
 
Pasienten får frikort for egenandeler etter å ha betalt et visst beløp i løpet av ett kalenderår. 
Tak for egenandeler i kategori 1 er i 2014 satt til kr 2105. Denne ordningen gjelder 
egenandeler for undersøkelse og behandling hos lege, psykolog, ved poliklinikk og ved 
røntgeninstitutt, for reise i forbindelse med undersøkelse og behandling, og for legemidler 
utskrevet på blå resept. Barn under 16 år betaler ikke egenandeler. Ved behandling hos 
psykolog er barn og ungdom under 18 år fritatt fra å betale egenandel. 
 
Pasienter med behov for palliativ behandling i livets sluttfase får de fleste nødvendige 
legemidler for palliativ behandling dekket uten egenandelsbetaling (se avsnitt om legemidler).  

 
Automatisk frikort: 
 
Automatisk frikort innebærer at pasienter får frikortet tilsendt innen tre uker etter 
egenandelstak 1 på kr 2105,- (2014) er nådd.  Betalte egenandeler hos behandler sendes 
elektronisk inn til Helseøkonomiforvaltningen (HELFO). Fra og med 2011 ble også 
egenandeler for pasientreiser med rekvisisjon inkludert i den automatiske frikortordningen.  
 

Egenandelstak 2: 
 

Denne ordningen gjelder egenandeler for behandling hos fysioterapeut, ved opphold i privat 
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rehabiliteringsinstitusjon som har avtale med regionalt helseforetak, ved enkelte former for 
tannbehandling og ved behandlingsreiser til utlandet i regi av Rikshospitalet. Pasienten må 
samle på kvitteringer og sende søknad med kvitteringer til Helseøkonomiforvaltningen 
(HELFO). Utgifter over kr. 2670,- (2014) refunderes. Pasienter med langtkommet og 
uhelbredelig kreftsykdom skal ikke betale egenandel for fysioterapi. 
 

Legemidler: 
 
Oversikt over hvilke medisiner og sykdommer som gir rett til blå resept finnes på 
http://www.legemiddelverket.no/refusjonslisten  
 
Pasienter med behov for palliativ behandling i livets sluttfase skal få legemidler på blå resept 
med refusjonskode § 2 -90 som gir full refusjon, pasienten skal ikke betale egenandel. 
Preparater i følgende legemiddelgrupper kan dekkes på blå resept §2-90: 
 

¶ paracetamolpreparater 

¶ antidepressiva mot smerter 

¶ ikke-steroide antiinflammatoriske midler (NSAIDs) 

¶ kortikosteroider 

¶ antiepileptika mot smerter 

¶ muskelrelakserende midler 

¶ opioider 

¶ avførende og stoppende midler 

¶ kvalmestillende midler 

¶ anxiolytika 

¶ søvnfremkallende og beroligende midler 

¶ hostestillende midler 

¶ midler mot medikamentindusert ulcus 

¶ apotekfremstilte vanedannende legemidler 

¶ innhold i smertekassetter 

¶ antiinfektiva (antibiotika, soppmidler osv.) 

¶ Capsaicin (Qutenza) 

¶ Oktreotid (Sandostatin) 

¶ Enkelte antikolinergika (glykopyrron og butylskopolamin) 

¶ Lavmolekylært heparin (dalteparin (Fragmin) og enoxaparin (Klexane)) 

 

Dersom preparatet ikke er på forhåndsgodkjent refusjon, kan legen søke 
Helseøkonomiforvaltningen (HELFO) om individuell refusjon på vegne av pasienten. 
Les mer om refusjonsordninger på Helse-Bergen sin side om legemiddelinformasjon (8) 

http://www.legemiddelverket.no/refusjonslisten
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Næringstilskudd: 
 
Sykdom som hindrer tilførsel av vanlig mat eller opptak av viktige næringsstoffer kan være 
grunnlag for refusjon til næringsmidler på blå resept (FTL §5-14), blåreseptforskriften § 6. Fra 
1. januar 2008 kom også pasienter med kreft/immunsvikt eller annen sykdom som medfører 
så sterk svekkelse at næringstilskudd er nødvendig, inn under blåreseptordningen.  
 
Både blå resept og søknadsskjema til HELFO må fylles ut av lege. Hovedregelen er at det 
ytes refusjon til næringsmidler som er oppført på HELFOs produkt- og prisliste. Hvis særlige 
grunner er oppfylt, kan det også ytes refusjon utover disse listene. Når vedtak fra HELFO 
fremvises, betaler pasienten kun egenandel.  
 

Forbruksmateriell ved bruk av næringsmidler: 
 
Forbruksmateriell til bruk ved sondeernæring og parenteral ernæring dekkes av det regionale 
helseforetaket 
 

Medisinsk forbruksmateriell og behandlingshjelpemidler: 
 
Medisinsk forbruksmateriell, bl.a. stomi- og inkontinensutstyr, dekkes via blåreseptordningen § 
5. Det ytes kun refusjon etter § 5 til medisinsk forbruksmateriell som er oppført på HELFOs 
produkt- og prislister. Pasienten betaler kun egenandel. 
 
Bidragsordning for bandasjemateriell, forbruksmateriell og reseptfrie legemidler:  
 
Det kan ytes bidrag til nødvendige utgifter til bandasjemateriell og medisinsk forbruksmateriell 
til behandling av kroniske og alvorlige sår og fistler, som f.eks. kreftsår og liggesår. Etter 
bidragsordningen kan 90 % av utgiftene som er over egenandelen per kalenderår refunderes 
(kr 1695,- i 2014). Behov for materiellet må vare mer enn tre måneder i løpet av et kalenderår. 
Pasienten må søke ved å sende inn skjemaet: "Søknad om bidrag til bandasjemateriell og 
medisinsk forbruksmateriell". Pasienten må sende originale kvitteringer fra apotek og 
bandasjist til Helseøkonomiforvaltningen (HELFO). HELFO må ha mottatt søknaden senest 
innen 30. juni året etter at pasienten har hatt utgiftene. 
 
Dersom sårene stelles av hjemmesykepleien, er det kommunen som skal dekke utgiftene. 
Dersom pasienten er innlagt i institusjon skal institusjonen dekke utgiftene. 
 
Smertepumper: 
 
Smertepumper lånes ut og forbruksmateriell til smertepumper dekkes av det regionale 
helseforetaket, også om pasienten får hjemmesykepleie. Oppkobling av smertepumpe er ofte 
et nøkkelpunkt for å få til terminal pleie i hjemmet, og en hastesak. Ordningen med 
behandlingshjelpemidler er en del av spesialisthelsetjenesten. Det kreves derfor underskrift av 
legespesialist innen aktuell spesialitet ved søknad. Mer informasjon og nasjonalt 
søknadsskjema finnes på www.behandlingshjelpemidler.no eller hos den aktuelle 
Behandlingshjelpemiddelenheten. Se her for oversikt over behandlingshjelpemiddelenheter i 
Norge. Helseforetak og kommuner bør sammen utarbeide klare rutiner for utlån og 
vedlikehold av smertepumper, slik at disse kan skaffes til veie for hjemmeboende pasienter på 

http://www.helfo.no/SiteCollectionDocuments/Skjema/S%C3%B8knad%20om%20bidrag%20til%20legemidler%20p%C3%A5%20hvit%20resept-05-22.15-bokm%C3%A5l.pdf
http://www.helfo.no/SiteCollectionDocuments/Skjema/S%C3%B8knad%20om%20bidrag%20til%20legemidler%20p%C3%A5%20hvit%20resept-05-22.15-bokm%C3%A5l.pdf
http://www.behandlingshjelpemidler.no/
http://www.behandlingshjelpemidler.no/index.php?c=31&kat=Landsoversikt+behandlingshjelpemidler
http://www.behandlingshjelpemidler.no/index.php?c=31&kat=Landsoversikt+behandlingshjelpemidler
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kort varsel, også utenom vanlig arbeidstid. 
 
Reiseutgifter til og fra behandling: 
 
Mange pasienter trenger transport til lege, fysioterapeut og sykehus. Som hovedregel gis det 
dekning for billigste reisemåte med rutegående transport til nærmeste sted der helsetjenesten 
kan gis. Hvis pasienten har behov for annen transport, f.eks. egen bil eller drosje, må 
pasienten få en rekvisisjon som bekrefter at helsetilstanden gjør det nødvendig med transport 
som tilsier økte kostnader.  
Beboere i sykehjem får kun dekket reiseutgifter til behandling i spesialisthelsetjenesten.  
 
Hvis pasienten benytter seg av retten til fritt sykehusvalg, kreves det en høyere egenandel for 
reise mellom hjemstedet og behandlingsstedet. Hvis det er behov for transport mellom 
midlertidig oppholdssted og behandlingsstedet, kreves det forhøyet egenandel for hver reise. 
Erfaringsmessig blir pasienten mangelfullt informert om dette ved benyttelse av fritt 
sykehusvalg. Transportkostnaden ved fritt sykehusvalg går ikke inn under egenandelskort 1. 
 

Nære pårørendes nødvendige utgifter ved reise dekkes dersom pasient med livstruende 
sykdom har omsorg for barn under 14 år og ikke makter å reise hjem. Det er forutsatt at 
behandlingen varer minst to uker og at det foreligger uttalelse fra behandlende lege. 
Dekningen er begrenset til én reise per uke. Dette etter §11 i Syketransportforskriften. 
Pasienten må fylle ut et nytt reiseregningsskjema og sende det til Helseforetakenes senter for 
pasientreiser.  
 
Reiseutgifter ved permisjon: 
  
Pasienten har rett til å få dekket reiseutgifter ved permisjon ved livstruende sykdom dersom 
pasienten er innlagt i regionsykehus, spesialsykehus eller landsdekkende sykehus. For å få 
dekket reiseutgiftene må det foreligge bekreftelse på at pasienten lider av livstruende sykdom. 
Dette etter § 7 i Syketransportforskriften. 

 
Reiseutgifter til og fra arbeid og utdanning:  
 
Fra 1. september 2014 innvilges arbeids- og utdanningsreiser etter ny forskrift om stønad til 
arbeids- og utdanningsreiser med hjemmel i Lov om arbeidsmarkedstjenester § 13. Ved 
varige forflytningsvansker som fører til at en ikke kan reise til og fra arbeids- eller 
utdanningssted med offentlige kommunikasjonsmidler, er det mulig å søke Nav om stønad til 
arbeids- og utdanningsreiser. Se eget skjema i Nav sin skjemaveileder. Ordningen innebærer 
at den som fyller vilkårene kan få transport med drosje til og fra arbeid eller skole. Vilkår for 
innvilgelse er varige forflytningsvansker og at man ikke har mulighet til å reise til og fra 
arbeids- eller utdanningsstedet med offentlige kommunikasjonsmidler. Funksjonsvanskene 
må være varige, det vil si lenger enn ett år. Egenandel for reisen tilsvarer taksten for den 
rimeligste transporten med offentlig kommunikasjon lokalt. Dersom reiser til og fra arbeid blir 
dekket gjennom andre ordninger vil dette vurderes mot denne ytelsen. Arbeidsgiver skal 
dekke reiser som er en del av jobben. 
 

Hjelpestønad (Folketrygdloven § 6-4): 
 
Hjelpestønad kan tilstås dersom pasienten har behov for særskilt tilsyn eller pleie i hjemmet 
pga sykdom. Sykdommen må være varig eller ha en varighet på minst 2-3 år. Pleien må 
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utføres av pårørende/venner (5).  
 
Eksempler på særskilt tilsyn og pleie er når voksne må ha hjelp til toalettbesøk og 
dusjing/bading, trenger hjelp til å huske å ta medisiner, trenger tilsyn på grunn av psykiske 
plager med angst eller redsel for å være alene, må motiveres til å spise eller må passes på 
under måltid. Det er tilstrekkelig at et hjelpebehov på 2,5 timer pr. uke er påvist. Hjelpestønad 
kan ytes også om pasienten får hjemmesykepleie. Søknadsskjemaet fra NAV lokalt er 
utformet slik at man fyller inn det konkrete hjelpebehovet morgen, dag, kveld og natt. Fra 
januar 2014 er sats 1 for hjelpestønad til særskilt tilsyn og pleie kr 1171,- pr. måned, 
kr.14052,- pr. år 
 

Grunnstønad (Folketrygdloven § 6-3): 
 
Formålet med grunnstønad er å kompensere for visse ekstra utgifter pga sykdom. 
Sykdommen må være varig eller ha en varighet på minst 2-3 år (5). Utgiftene må minst 
tilsvare sats 1 (se nedenfor) og i størst mulig grad dokumenteres eller sannsynliggjøres. 
 
Utgiftene som søkes dekket, må falle inn under følgende områder: 

¶ transport, herunder drift av pasientens bil (aldersgrense for pasient 70 år) 

¶ teksttelefon og i særlige tilfeller telefon (økonomiske vilkår) 

¶ drift av tekniske hjelpemidler 

¶ slitasje på klær og sengetøy 

¶ bruk av protese og lignende 

¶ fordyret kosthold (streng vurdering av dietter, kun i forbindelse med cøliaki og 

lignende) 

¶ førerhund 

 
Satser for grunnstønad pr. måned (2014): 
Sats 1: kr 653 
Sats 2: kr 998 
Sats 3: kr 1309 
Sats 4: kr 1928 
Sats 5: kr 2613 
Sats 6: kr 3264 

 
 
 

Kommunale og fylkeskommunale ordninger 

 
Disse kan inkludere brukerstyrt personlig assistent (BPA), omsorgslønn, kommunale 
tilleggpensjoner, sosialhjelp, TT-kort og parkeringsordning for funksjonshemmede. En bør 
være oppmerksom på at en kan søke om fri bompengepassering ved innvilgelse av 
parkeringsordning. Praksis varierer fra kommune til kommune, både hva angår kriterier for 
tildeling og nivå på ytelsene. 
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Utgifter som ikke dekkes ved andre ordninger 

 

Legater: 
 
En kan søke om økonomisk støtte gjennom ulike legater, eksempelvis fra Kreftforeningen (4). 
 

Særfradag for store sykdomsutgifter: 
  
Ble avviklet fra og med inntekståret 2012 (selvangivelsen 2013).  
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3  For løps t ide r  og  p r io r i t e r ingsk r i te r i e r  ( rev ide r t  201 5)  

Forløpstid beskriver når de forskjellige elementer i et behandlingsforløp (vurdering, utredning 
og behandling) senest skal starte etter at spesialisthelsetjenesten har mottatt en henvisning.  
 
Forløpstidene er normerende og førende for helseforetakenes organisering og logistikk, og et 
budskap om hva pasienter med kreft generelt bør forvente av tidsforløp for de ulike ledd i 
helsehjelpen. Forløpstidene er imidlertid ikke en ny pasientrettighet. Fortsatt er det lovmessige 
grunnlaget Pasient- og brukerrettighetsloven § 2-2 og Forskrift om prioritering av 
helsetjenester.  

 
I løpet av 2015 innføres 28 pakkeforløp for kreft med angivelse av spesifikke forløpstider for 
de enkelte krefttyper. Etter hvert som de ulike pakkeforløpene for kreft blir implementert, vil de 
spesifikke forløpstidene erstatte de gamle forløpstidene på 5, 10 og 20 virkedager.  
 

Prioriteringskriterier for behandling av palliative pasienter i spesialisthelsetjenesten 

Prioriteringskriteriene for palliative pasienter ble utarbeidet av en gruppe oppnevnt av Norsk 
forening for palliativ medisin (NFPM) og vedtatt i 2006. 
 
Pasientene er ut fra symptomenes/tilstandens kompleksitet og alvorlighetsgrad delt inn i tre 
kategorier avhengig av hvor raskt de trenger hjelp: 
A. Akutte tilstander  
B. Symptomlindring  
C. Symptomforebygging 

Anvendelsesområde 

Prioriteringskriteriene vil primært gjelde nyhenviste pasienter, dvs. pasienter som ikke allerede 
tas hånd om av spesialisthelsetjenesten. Palliative pasienter behandles på en rekke ulike 
avdelinger i spesialisthelsetjenesten. Kriteriene omfatter pasienter som henvises både til 
palliative enheter og team og til andre sykehusavdelinger.  
 
Tidsfristen som settes, er tiden fra henvisningen mottas, til iverksetting av vurdering og 
eventuell behandling, dvs. til pasienten faktisk mottas eller tilsees. Spesialisthelsetjenestens 
vurdering av en palliativ pasient kan skje ved sykehusinnleggelse, poliklinisk konsultasjon eller 
tilsyn fra palliativt team. Tilsyn kan skje i pasientens hjem, sykehjem eller sykehusavdeling. 
 
For prioriteringen innad i hver kategori er systematisk og grundig kartlegging svært viktig, bl.a. 
gjennom bruk av kartleggingsverktøy som ESAS (http://www.helse-
bergen.no/omoss/avdelinger/klb/Sider/esas-symptomregistrering.aspx ) (27.06.2013) 

Nødvendig helsehjelp 

Forutsatt at pasientens problemer ikke kan tas tilfredsstillende hånd om av 
kommunehelsetjenesten eller av kommunehelsetjenesten alene, har alle pasienter i den 

http://www.helse-bergen.no/omoss/avdelinger/klb/Sider/esas-symptomregistrering.aspx
http://www.helse-bergen.no/omoss/avdelinger/klb/Sider/esas-symptomregistrering.aspx
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aktuelle pasientpopulasjonen rett til nødvendig helsehjelp i spesialisthelsetjenesten. I tillegg vil 
de fleste intervensjoner haste for å begrense lidelse og bedre livskvalitet. Man bør derfor ha 
lav terskel for øyeblikkelig hjelp- og hasteinnleggelser.  
 
Det vil også være behov for elektive innleggelser. Dette kan være til spesielle intervensjoner, 
tverrfaglige vurderinger eller rehabilitering. God planlegging og koordinering er viktig for å få 
mest mulig effektive opphold. 

Gruppe A: Akutte tilstander  

Prioritet: Øyeblikkelig hjelp 
 
Følgende tilstander vil som regel kreve vurdering og intervensjon fra spesialisthelsetjenesten 
som øyeblikkelig hjelp:  

¶ Intraktable symptomer (smerte, dyspné, kvalme osv.) 

¶ Manifest eller truende medullær tverrsnittslesjon 

¶ Livstruende elektrolyttforstyrrelser 

¶ Vena cava superior syndrom  

¶ Alvorlig luftveisobstruksjon 

¶ Ileus og andre akutte abdominaltilstander 

¶ Sepsis og andre alvorlige infeksjoner 

¶ Blødning 

¶ Trombose og emboli 

¶ Malign hjertetamponade 

¶ Akutt nyresvikt  

¶ Akutt oppståtte, psykiatriske komplikasjoner som for eksempel delirium og panikkangst  

¶ Sammenbrudd i omsorgssituasjonen 
 
Hvert tilfelle må likevel vurderes individuelt, med pasientens generelle tilstand og forventede 
levetid som viktige momenter.  
I henhold til Pasientrettighetsloven har en døende pasient også rett til å nekte livsforlengende 
behandling. Begrepet òdßendeò er ikke nÞrmere definert i lovteksten. 

Gruppe B: Symptomlindring 

 
Denne kategorien vil gjelde pasienter med plagsomme symptomer og tilstander som trenger 
rask vurdering, men som ikke kan defineres som øyeblikkelig hjelp.  
Eksempler:  

¶ Smertefulle skjelettmetastaser 

¶ Trykksymptomer pga. hjernemetastaser 

¶ Obstipasjon 

¶ Obstruksjon av galleveier 

¶ Obstruksjon i GI-tractus 

¶ Kreftsår 

¶ Ernærings- og væskebehandling 

¶ Lymfødem  

¶ Psykososiale problemer 

¶ Terminal pleie 
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Også når det gjelder terminal pleie, kan vurderingen fra spesialisthelsetjenesten være i form 
av innleggelse, tilsyn eller hjemmebesøk (terminal pleie i hjemmet). 

Gruppe C: Symptomforebygging og problemforebygging 

 
Eksempler: 

¶ Symptomforebyggende strålebehandling ved truende frakturer pga. metastatisk 
destruksjon, infiltrasjon i nerveplexus eller begynnende ødemutvikling som følge av 
tumorkompresjon   

¶ Stenting (spiserør, galleveier, tarm)  

¶ Ernæring, f.eks. anleggelse av PEG  

¶ Forebygging av psykososiale problemer, nettverksbygging. Eksempler: Ivaretakelse av 
barn som pårørende, tilpassing av hjelpemidler, tilrettelegging av bolig, rådgivning og tiltak 
i forhold til økonomi, etablering av samarbeid med primærhelsetjenesten, utarbeiding av 
individuell plan 

 
Også i denne gruppen trengs en individuell vurdering.  
 
En del pasienter i tidlig palliativ fase som har begrenset symptombyrde og rimelig god 
livskvalitet, men der man forventer problemer på sikt. En rekke undersøkelser har vist at slike 
pasienter kan ha god nytte av vurdering av et palliativt team for å sette i gang forebyggende 
tiltak, samhandlings- og planleggingsarbeid og etablering av individuell plan.  
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4  Symptomer  og  t i l s tander   

Innledning 

Bakgrunn 

Norsk forening for palliativ medisin (NFPM) vedtok i 2003 at foreningen i samarbeid med de 
regionale kompetansesentrene for lindrende behandling skulle nedsette en arbeidsgruppe for 
å utarbeide faglige retningslinjer for symptomlindrende behandling. Medlemmer av gruppen 
ble oppnevnt våren 2004. I mai 2005 ble et første utkast diskutert på en åpen, tverrfaglig 
workshop i forbindelse med Norsk Palliativ Forenings landskonferanse i Bodø. Innspillene fra 
workshopen ble innarbeidet, og utkastet ble ytterligere revidert etter innspill fra styret i NFPM. 
Høsten 2006 ble et revidert forslag sendt til fagfellevurdering hos nordiske kolleger. 
Endringsforslagene fra disse er implementert i de foreliggende retningslinjene, sammen med 
kommentarer fra arbeidsgruppen som har utarbeidet dette handlingsprogrammet.  
 
Prosjektet ble etter søknad tildelt midler fra Kvalitetssikringsfond I og II i Den norske 
legeforening. 
 
På pragmatisk grunnlag besluttet arbeidsgruppen å utarbeide retningslinjer for følgende 
symptomer/tilstander:  

¶ Smerter 

¶ Dyspné 

¶ Munnhuleproblemer 

¶ Kvalme 

¶ Obstipasjon 

¶ Delirium  
 
På samme tid utarbeidet en ekspertgruppe i regi av Nasjonalt kunnskapssenter for 
helsetjenesten en rapport om smertebehandling til kreftpasienter (1). NFPMs arbeidsgruppe 
besluttet å anvende resultatet av dette arbeidet som utgangspunkt for retningslinjene for 
behandling av smerter. Tilpasning og komprimering av ekspertgruppens rapport til formatet for 
de aktuelle retningslinjene ble foretatt av arbeidsgruppen.  
 
En rekke andre symptomer og tilstander opptrer med varierende hyppighet hos palliative 
pasienter. De foreliggende retningslinjene er et første skritt i retning av å systematisere og 
standardisere symptomlindring i nasjonal sammenheng. Retningslinjene må ikke oppfattes 
som uttømmende eller som erstatning for annen tilgjengelig, systematisert kunnskap slik som 
lærebøker mv., men er ment som et hjelpemiddel i den kliniske hverdag og et grunnlag for 
utarbeiding av lokale prosedyrer/metodebøker.  
Tilsvarende retningslinjer kan med fordel utarbeides for andre symptomer og tilstander som 
opptrer i den palliative populasjonen.  
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Metoder anvendt i utarbeiding av retningslinjene 

Retningslinjene er basert på systematiske litteratursøk og gjeldende anbefalinger, der Oxford 
Textbook of Palliative Medicine, 3. utgave 2004, er anvendt som referansedokument (2).  
På områder der det ikke finnes dokumentasjon innenfor palliasjon, har man benyttet 
dokumentasjon fra andre fagfelt. Representativitet og validitet er kommentert med hensyn til 
overførbarhet til palliasjon.  
Evidensnivå er vurdert med utgangspunkt i tilgjengelig litteratur etter gitte kriterier (se 
nedenfor).  

Metode for litteratursøk 

For alle emner er det søkt i databasene PubMed og Cochrane Library.  
 
I PubMed er det søkt på spesifiserte søkeord med begrensningen (Limits: Publication types): 
Randomized Controlled Trial, Review og Meta-Analysis.   
 
Dette er supplert med åpne søk etter artikler utgitt etter avsluttet litteratursøk for RCT, 
begrenset til de siste 5 år.  
 
Er det foretatt søk i andre databaser, er dette oppgitt under de enkelte emner. 
 
Søkeord er oppgitt under de enkelte emner. 

Kriterier for evidensnivå 

A:  Minst en RCT i tillegg til annen litteratur av god kvalitet og konsistens som støtter den 
aktuelle anbefalingen.  

B:  Støtte i godt gjennomførte kliniske studier, men ingen RCT. 
C:  Dokumentasjon fra rapporter utarbeidet av ekspertkomitéer eller vurdering fra 

respekterte, kliniske autoriteter, men ingen direkte klinisk evidens av god kvalitet.  
Eksempel: Er det kun funnet støtte i Oxford Textbook of Palliative Medicine, er 
evidensnivået vurdert som C. 

 
Nyttige nettadresser 
http://www.sign.ac.uk/ 
http://www.palliative.org/ 
http://www.chernydatabase.org/  
http://www.palliativedrugs.com 

 

Generelle prinsipper for symptomlindring 

Det er viktig å huske følgende prinsipper for effektiv symptomlindring:  

¶ Still en diagnose av den bakenforliggende mekanisme eller årsak til symptomet 

¶ Angrip årsaken så sant det er mulig 

¶ Individualiser behandlingen 

¶ Gjør behandlingen så enkel som mulig 

¶ Gjør en fortløpende evaluering av effekt og bivirkninger 

http://www.sign.ac.uk/
http://www.sign.ac.uk/
http://www.palliative.org/
http://www.chernydatabase.org/
http://www.palliativedrugs.com/


 
 

60 

 
Effektiv symptomlindring forutsetter også trygghet og god ivaretakelse av pasienten og 
hans/hennes behov. Nære pårørende må også ivaretas. Et godt terapeutisk miljø vil få 
pasienten til å føle seg trygg og slappe av slik at man når lenger med de behandlingsmessige 
tiltak. Fortløpende saklig, men skånsom informasjon om sykdomsutvikling og behandling er et 
viktig middel til å beholde en god og åpen kommunikasjon mellom pasient/pårørende og 
behandlingsteamet. 
 
Alle tiltak bør fortløpende vurderes ut fra intensjon og effekt, der virkning og bivirkninger veies 
opp mot hverandre. Pasientens og de pårørendes ønsker må hele tiden tas med i 
vurderingen, og best mulig livskvalitet må være hovedmålet.  

 

Et sammensatt sykdomsbilde 

Pasienter med uhelbredelig, progressiv sykdom kjennetegnes av et sammensatt 
symptombilde som varierer over tid og ofte endres raskt. Symptomene skyldes ofte både den 
aktuelle sykdommen, andre kroniske sykdommer og gjennomgått behandling. I tillegg kan 
sykdomsbildet kompliseres av infeksjoner og svikt i vitale funksjoner. Pasientene har som 
regel behov for en rekke ulike medikamenter, som i seg selv kan gi nye, 
behandlingstrengende bivirkninger og i tillegg risiko for utilsiktede medikamentinteraksjoner og 
-intoleranse. Vekttap, endret metabolisme og sviktende organfunksjoner kan gi bivirkninger av 
medikamenter, også av preparater som pasienten tidligere har tolerert. Mange får behandling 
med kortikosteroider, som kan svekke immunforsvaret og maskere infeksjoner og andre 
komplikasjoner.  
 
For å begrense den medikamentelle behandlingen bør det stilles spørsmål ved verdien av 
ulike typer forebyggende og livslang behandling. Unødvendige medikamenter bør seponeres. 
Dette gjelder særlig behandling/profylakse av hjerte/kar-sykdommer. Antihypertensiva og 
statiner vil f.eks. ofte kunne reduseres eller seponeres når kreftsykdommen skrider frem. 
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Smerte (revidert 2015) 

 

Definisjon 

 
Smerte er en ubehagelig sensorisk og emosjonell opplevelse som følge av faktisk eller 
potensiell vevsødeleggelse. Smerte er alltid subjektiv (1). 
 
Smerte er et sammensatt fenomen, som influeres av fysiske, psykiske, sosiale, kulturelle og 
åndelige/eksistensielle forhold. Begrepet «total pain» brukes ofte i palliasjon for å beskrive 
denne kompleksiteten (2). 
 
 

Etiologi og forekomst 

 
Smerte er et subjektivt og plagsomt symptom. Omkring 50 % av kreftpasientene generelt og 
omkring 70 % av kreftpasientene med langtkommet sykdom opplever smerte (3). 
 
Smerte hos kreftpasienter kan være: 
 

¶ Tumorrelatert (ca. 70 % av all kreftsmerte). Tumorbiologi er viktig for smertens patofysiologi. 

Ulike krefttyper har ulike metastasemønstre og derav ulike smertebilder. Endring i 

smertemønster hos den enkelte pasient skyldes tumorprogresjon inntil det motsatte er 

bevist. 

¶ Behandlingsrelatert (ca. 20 % av kreftsmerte). Tumorrettet behandling som kirurgi, 

strålebehandling og kjemoterapi kan forårsake smerter, både akutt og på lang sikt.  

¶ Relatert til generell svekkelse som følge av alvorlig sykdom (f.eks. liggesår, obstipasjon, 

mucositt, herpes zoster, muskelatrofi) og til andre sykdommer enn kreftsykdommen (f.eks. 

iskemisk hjertesykdom, artrose og andre degenerative sykdommer). 

 
Fortsatt er det mange kreftpasienter som ikke får optimal smertebehandling, særlig pasienter 
med metastatisk sykdom og kort forventet levetid (4, 5). Det er påvist mange årsaker til dette, 
blant annet følgende (6-8):  
 

¶ Kartlegging og klassifikasjon av symptomer generelt og smerte spesielt er ofte mangelfull i 

klinisk praksis.  

¶ Velfunderte behandlingsprinsipper blir ofte ikke anvendt i klinisk praksis. Eksempler er 

Verdens Helseorganisasjons smertetrapp, europeiske, evidensbaserte retningslinjer for 

medikamentell smertebehandling (9) og dette handlingsprogrammet.  
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¶ Analgetika og onkologiske behandlingsmodaliteter blir ikke kombinert på en optimal måte, 

slik som for eksempel kombinasjon av opioider, ko-analgetika og smertelindrende 

strålebehandling. 

¶ Pasientene blir ikke fulgt godt nok opp etter at smertebehandlingen er igangsatt. 

 

Klassifisering av smerten danner grunnlag for behandlingsbeslutninger og prognostiske 
vurderinger. For å stille en så presis smertediagnose som mulig, må man ta hensyn til alle 
aspekter av smerteopplevelsen. Gjennom systematiske studier har man identifisert de 
viktigste faktorer som best beskriver pasientens smerte og som er avgjørende for 
behandlingsvalget: smerteintensitet, smertelokalisasjon, forekomst av gjennombruddssmerte, 
nevropatisk smerte og psykisk stress/depresjon (10, 11). Hver av disse faktorene må videre 
kartlegges ved bruk av standardiserte verktøy og/eller gjennom et strukturert intervju.  Der en 
slik kartlegging avdekker et komplekst smertebilde, kan det indikere at det kan være vanskelig 
å oppnå smertelindring, og at pasienten vil trenge en bred tilnærming.  

 

 

 Utredning 

 
Systematisk, standardisert og nøyaktig kartlegging er en forutsetning for å stille en korrekt 
smertediagnose og grunnlaget for god smertebehandling. Kartleggingen inkluderer 
anamnese, klinisk undersøkelse, bruk av standardiserte kartleggingsverktøy, billeddiagnostikk 
og andre supplerende undersøkelser. Andre årsaker til smerten enn pasientens kreftsykdom 
må også vurderes. Gjentatt kartlegging for å evaluere behandlingseffekt er avgjørende. 
Pasientens egenvurdering er å foretrekke. Anbefalte kartleggingsverktøy (skjema) er 
beskrevet i et eget avsnitt.  
 

Anamnese 

 
Forhold som har betydning for å velge optimal behandling for den aktuelle tilstanden, 
vektlegges: 
  

¶ Tumortype og -utbredelse   

¶ Tidligere og evt. pågående tumorrettet behandling, behandlingsrespons  

¶ Tidsaspekt (varighet av sykdom, sykdomsprognose, varighet av symptomer, inkludert 

smerte)  

¶ Komorbiditet  

¶ Smerteintensitet  

¶ Smertemønster (hvilesmerte, utløsende/lindrende faktorer, døgnvariasjon ) 

¶ Gjennombruddssmerte  
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¶ Smertekvalitet, inkludert nevropatisk smerte  

¶ Lokalisasjon(er) av smerte 

¶ Ledsagende symptomer (bl.a. pareser, sensibilitetsutfall, problemer med vannlating og/eller 

avføring) 

¶ Pasientens generelle situasjon  

o Forekomst av andre subjektive symptomer, særlig depresjon og/eller angst (bruk 

ESAS) 

o Søvn 

o Psykososiale og eksistensielle aspekter 

o Fysisk og kognitiv funksjon 

o Tidligere og aktuell smertebehandling inkl. respons på behandlingen 

o Tidligere og nåværende misbruk av alkohol og/eller andre rusmidler 

 

Faktorer av spesiell betydning for kartlegging og behandling av smerte 

 
Bruk av standardiserte kartleggingsverktøy bidrar til å sikre et mest mulig komplett bilde av 
pasientens smerte. Det er imidlertid flere utfordringer med å bruke slike verktøy i klinisk 
praksis. De fleste verktøy er utviklet til bruk i kliniske studier og er ganske tidkrevende og til 
dels vanskelig å benytte for svekkede pasienter. Mange verktøy er dessuten utviklet til bruk i 
andre pasientpopulasjoner, og vil bare ha delvis relevans for palliative kreftpasienter.  
Det arbeides både nasjonalt og internasjonalt med å forenkle og tilpasse relevant 
kartleggingsverktøy til bruk hos den palliative pasientpopulasjonen (10) og målet er at dette 
kan implementeres i pasientens elektroniske journal. Inntil dette er på plass, må man bruke 
eksisterende verktøy. Mange av disse har kortversjoner som er enklere i bruk i klinisk praksis. 
 
Følgende aspekter ved smerten må spesielt kartlegges:  

¶ Smerteintensitet 

Spørsmålet «Hvor sterk har smerten vært i gjennomsnitt siste 24 timer og/eller siste uke?» 

med standardiserte svar på en 11-punkts numerisk smerteskala (NRS-11) med ankerordene 

«ingen smerte» og «verst tenkelig smerte» anbefales brukt (10).  

¶ Lokalisasjon 

Kroppskart hvor pasienten selv markerer hvor smerten er lokalisert, bør brukes. 

¶ Gjennombruddssmerte 

En vanlig brukt definisjon er: «Forbigående økning av smerte som oppstår på bakgrunn av en 

ellers stabil smerte som er adekvat behandlet med langtidsvirkende opioider», men det finnes 

mange definisjoner (12). Arbeid pågår for å oppnå enighet om begrepsbruk og relevant 

kartlegging til bruk i klinisk praksis og forskning.  
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Basisutredning av gjennombruddssmerte: 

Følgende spørsmål er grunnleggende for å avdekke mulig forekomst av 

gjennombruddssmerte: Har pasienten kortvarige forverringer av smerte, enten en forverring 

av en vanlig, konstant smerte eller en smerte som er forskjellig fra den konstante smerten? 

(13). 

 
Dersom pasienten ut fra dette spørsmålet har gjennombruddssmerte, anbefales utvidet 
kartlegging av følgende faktorer: 
 

o Er konstant smerte adekvat behandlet? (definert som Ò 3 p¬ NRS 11 > 12 timer per 

dag siste uke) 

o Intensitet av gjennombruddssmerten (NRS-11) 

o Lokalisasjon av gjennombruddssmerten (kroppskart) 

o Utløsende og lindrende faktorer for gjennombruddssmerten (inkl. effekt av analgetika) 

o Hvor ofte har pasienten gjennombruddssmerte i løpet av et døgn? 

o Hvor lang tid varer et anfall av gjennombruddssmerte? 

 
Kartleggingen kan også suppleres med pasientens selvrapportering av symptomer. Det finnes 
flere spørreskjema for selvrapportering av gjennombruddssmerte (12), men disse er per i dag 
for omfattende til bruk i daglig klinisk arbeid.  
 

¶ Nevropatisk smerte   

International Association for the Study of Pain (IASP) definerer nevropatisk smerte som 
«smerte som oppstår som en direkte konsekvens av en lesjon eller sykdom som påvirker det 
somatosensoriske systemet» (14).  
 
IASP Neuropathic Pain Special Interest Group anbefaler bruk av fire kriterier for å kartlegge 
forekomst av nevropatisk smerte (14). Disse er utviklet for ikke-malign smerte og er her 
tilpasset for bruk hos kreftpasienter. Kriteriene anbefales brukt inntil oppdaterte retningslinjer 
foreligger for kreftrelatert smerte.  
 

1. Smerten har en nevroanatomisk plausibel utbredelse 

2. Anamnestisk sannsynlig affeksjon av perifert eller sentralt nervevev 

3. Klinisk undersøkelse (sensorisk testing) påviser distinkt nevroanatomisk utbredelse av 

smerten (for eksempel allodyni) 

4. Supplerende undersøkelse bekrefter tumorvev som kan forklare nevropatisk smerte (for 

eksempel MR) 

 
Mulig nevropatisk smerte: Kriterium 1. og 2. er oppfylt. 
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Sannsynlig nevropatisk smerte: Kriterium 3. eller 4. er oppfylt,  

Definitivt nevropatisk smerte: Alle fire kriterier er oppfylt. 

 

 

 
Figur 1: Flytskjema for å kartlegge forekomst av nevropatisk smerte 
 
 
Klinisk undersøkelse er avgjørende for å klassifisere smerte som nevropatisk (15). Sensorisk 
testing er viktigst i denne sammenheng, og inkluderer undersøkelse av følsomhet for berøring, 
vibrasjon, stikk (òpinprickò) og kulde/varme. I spesielle tilfeller kan det vÞre aktuelt ¬ bruke 
elektronevromyografi.  
 
Selvrapportering av smerte med mulig nevropatisk komponent er også en mulig 
kartleggingsmåte. Det finnes en rekke spørreskjema for dette. For tiden pågår det arbeid for å 
oppnå internasjonal enighet om hvilket kartleggingsverktøy som skal anbefales for klinisk 
praksis. 
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¶ Depresjon og psykiske symptomer 

Kreftpasienter som har smerte, opplever relativt ofte psykisk stress, men spørsmålet om 
kausalitet er fremdeles uavklart (16). Når kreftsmerte skal behandles, er det viktig å kartlegge 
om pasienten har symptomer relatert til depresjon og/eller angst. Numerisk skala fra 0 til 10 
(NRS-11) er anbefalt som screeningverktøy.  
 
Utvidet kartlegging av psykiske symptomer 
Ved mistanke om depresjon anbefales strukturert klinisk intervju samt bruk av et relevant 
spørreskjema, for eksempel. «Patient Health Questionnaire» (PHQ) eller Hospital Anxiety and 
Depression Scale (HADS) (17). 
 
 

Klinisk undersøkelse 

 
Grundig generell klinisk undersøkelse inkludert nevrologisk undersøkelse anbefales. Kartlegg 
spesielt sensibilitetsforstyrrelser med tanke på nevropatisk smerte (se over).  
 

Supplerende undersøkelser 

 
Valg av supplerende undersøkelser baseres på anamnese, symptomer og funn ved klinisk 
undersøkelse: 
 

¶ Blodprøver med infeksjonsstatus, serum-Ca (evt. ionisert Ca) og ALP 

¶ Radiologisk diagnostikk (f.eks. skjelettrøntgen, CT thorax/abdomen, MR caput/total-

columna, UL pleura/pericard/galleveier/urinveier) 

¶ Nukleærmedisinsk diagnostikk eller nevrofysiologisk undersøkelse vurderes i særskilte 

tilfeller 

 
Gjentakelse av undersøkelser må alltid vurderes når smertemønsteret endrer seg. 
 
 

Forebygging 

 
Smerte forebygges ved adekvat medisinering i form av kontinuerlig tilførsel av 
analgetika som holder grunnsmerten i sjakk, og adekvat opplegg for gjennombruddssmerter. 
Vurder alltid muligheten for årsaksrettet behandling. 

 

Behandling 

 
 
Generelle behandlingsprinsipper 
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¶ Helhetlig vurdering av pasientens smerteproblem. 

¶ Medikamentell behandling relateres til smerteintensitet, smerteklassifikasjon og 

pasientens allmenntilstand. 

¶ WHOs smertetrapp er det grunnleggende prinsippet for behandling av kreftsmerter. 

¶ Hovedprinsippet er faste doser peroralt samt behovsmedisinering for 

gjennombruddssmerter. 

¶ Pasienter som får opioider, skal ha laksantia profylaktisk. 

¶ Ved nyoppståtte smerter bør effektiv lindring kunne oppnås innen tre døgn. Dette 

forutsetter kontinuerlig oppfølging og dosejustering. 

¶ Ved manglende effekt tross adekvat behandlingsopplegg, skal høyere kompetansenivå 

konsulteres. 

¶ Tilstreb et behandlingsopplegg som praktisk lar seg gjennomføre med hensyn til levering 

og administrering. Dette angår forhold som tilberedning, blandbarhet og holdbarhet av 

medikamenter/løsninger, og ressurser i f.eks. hjemmesykepleien. Standardmedikamenter 

bør i hovedsak brukes. 

¶ Skriftlig behandlingsplan og skriftlig informasjon til pasienten bør foreligge. 

 

Behandlingsstrategi 
 
Årsaksrettet behandling (kirurgi, hormonbehandling, kjemoterapi, målrettet medikamentell 
behandling og/eller strålebehandling) skal alltid vurderes. 
Prinsippene skissert i WHOs smertetrapp følges (se nedenfor). 
Tilleggsbehandling med andre smertelindrende medikamenter må alltid vurderes ved 
utilfredsstillende effekt eller ved mistanke om nevropatisk smerte. 
Invasiv smertebehandling (blokader, spinal/epidural applikasjon og nevrolyse) vurderes ved 
utilstrekkelig lindring.  
Nevrolytisk blokade (cøliakus-blokade) bør vurderes tidlig i forløpet ved ca. pancreatis (18). 
  
 
Medikamentell behandling 
 
Ikke-opioide analgetika (WHO trinn I analgetika) 

¶ Paracetamol har en gunstig bivirkningsprofil, påvirker ikke mageslimhinnen og har 

dokumentert effekt mot moderate, akutte smerter (19, 20). Ved svelgproblemer må nytte 

av effekt vurderes, på grunn av tablettstørrelse og doseringsintervall. 

¶ Paracetamol kan kombineres med NSAIDs, og har vist additiv virkning ved akutte 

smerter. Tilsvarende dokumentasjon finnes ikke for kreftrelaterte smerter. 
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¶ NSAIDs demper effektivt smerte ved inflammasjon relatert til tumor og skjelettaffeksjon 

(20). 

¶ Det er ikke påvist sikker forskjell i effekt mellom ulike NSAIDs (19, 20).  

¶ Alvorlige bivirkninger er hyppige ved NSAIDS, og smertelindrende effekt må alltid veies 

opp mot bivirkninger.  

 

 

Opioider 

Følgende anbefalinger og evidensnivå er basert på European Association for Palliative Care 
(EAPC) sine evidensbaserte retningslinjer for behandling av kreftsmerter med opioider, 
publisert i februar 2012 (9). Evidensnivå er angitt som S (strong) = sterk anbefaling og W 
(weak) = svak anbefaling, ad modum GRADE. Se for øvrig siste del av dette kapittelet for 
nærmere omtale av litteratursøk og evidensnivå. Anbefalingene er tilpasset de medikamenter 
som for tiden er tilgjengelig på det norske markedet. Nyere dokumentasjon er lagt til der det er 
relevant.  
 
WHO trinn II: Opioider ved svak til moderat smerte  
Hos pasienter med relativt stabil, svak til moderat smerte som ikke er tilfredsstillende 
smertelindret med paracetamol eller NSAIDs gitt regelmessig per os, vil tillegg av kodein per 
os kunne gi god smertelindring uten betydelige bivirkninger. 
 
Alternativt kan lave doser trinn III opioider (morfin < 30 mg/d eller oksykodon < 20 mg/d)   
brukes i stedet for kodein (W). 
 
 
Tabell 1: Opioider ved moderat smerte hos opioid-naive pasienter 

 

Kodein 

 

Trinn II opioid, kan brukes alene eller i kombinasjon med 

paracetamol, maxdose < 360 mg/døgn 

    

Morfin Trinn II opioid i lav dose, < 30 mg/døgn  

Oksykodon Trinn II opioid i lav dose, < 20 mg/døgn,  

Hydromorfon Trinn II opioid i lav dose, < 4 mg/døgn 

 
 
WHO trinn III: Opioider ved sterke smerter   

Det finnes ingen vitenskapelig evidens for forskjeller mellom morfin, oksykodon og 
hydromorfon gitt peroralt, verken i effekt eller bivirkningsprofil (W).  
 
Morfin er det medikamentet vi har mest erfaring med. Det anbefales som førstevalg ut fra lang 
klinisk erfaring og fra et økonomisk synspunkt (21). Morfin har et bredt spekter av 
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tilberedningsformer og konsentrasjoner, tilgjengelig både for peroral bruk i form av tabletter 
(korttidsvirkende og depottabletter), mikstur og depotgranulat til mikstur, som stikkpiller og til 
injeksjon (im /iv /sc og spinalt). Morfin tolereres godt av de aller fleste. Det gir ikke 
organskader, selv ved lang tids bruk. Ved peroralt inntak er den biologiske tilgjengeligheten 
omtrent 1/3 av inntatt mengde, men kan variere inter-individuelt fra 15 til 50 %. Morfin har flere 
metabolitter, med både analgetiske og ikke analgetiske virkninger, som man må ta hensyn til 
ved vedvarende høy dosering. Nyresvikt reduserer utskillelsen av morfinmetabolitter (22). 
 
Følgende alternative opioider er alminnelig tilgjengelig:  
 
Oksykodon finnes i tablettform både som korttidsvirkende og depottabletter, samt til injeksjon. 
Stoffet er ekvipotent med morfin gitt parenteralt, men på grunn av bedre biologisk 
tilgjengelighet vil 10 mg oksykodon gitt peroralt tilsvare ca. 15 mg peroralt morfin. Ingen 
analgetisk aktive metabolitter. Samme bivirkningsprofil som morfin. 
 
Hydromorfon er fem til syv ganger så potent som morfin og finnes både som korttidsvirkende 
kapsler og langtidsvirkende depotkapsler, samt som injeksjonspreparat med ulike 
konsentrasjoner opp til 50 mg/ml. Dette muliggjør høykonsentrert opioidinfusjon der morfin blir 
upraktisk på grunn av mengde medikament som må administreres. Metabolittene er ikke 
analgetisk aktive. Bivirkninger er som ved andre sterke opioider. 
 
Ketobemidon er omtrent ekvipotent med morfin både peroralt og parenteralt. Finnes som 
stikkpiller, tabletter og til injeksjon. Ingen aktive metabolitter. De markedsførte tablettene har 
lav styrke (5 mg), og med lav biotilgjengelighet (ca 30 %) er preparatet derfor lite egnet ved 
kreftrelatert smerte. Det mest brukte injeksjonspreparatet på 20 mg/ml er apotekfremstilt. 
Leveransen kan derfor være ustabil. Ketobemidon anvendes så å si utelukkende i 
Skandinavia, og dokumentasjon i forhold til kreftsmerte er mangelfull. 
 
Fentanyl er ca. 100 ganger mer potent enn morfin, og har ingen aktive metabolitter. På grunn 
av høy fettløselighet kan fentanyl passere intakt hud og slimhinne. Fentanylplaster har ca. tre 
døgns virketid. Bruk av fentanylplaster forutsetter at smerten er stabil. Fentanyl administrert 
enten som nesespray, sublingvaltabletter eller buccal film har vesentlig raskere innsettende 
effekt enn peroral morfin, og bør vurderes brukt ved gjennombruddssmerte (23, 24). Den 
hurtig innsettende effekten av fentanylpreparatene kan hos enkelte pasienter medføre blant 
annet svimmelhet og kvalme og dermed begrense nytteverdien. Fentanyl benyttes også i 
medikamentblandinger til epidurale/intratekale infusjoner sammen med et lokalanestetikum. 
 
Buprenorfin har høy affinitet til opioidreceptorer (spesielt ɛ-type), men er definert som en 
partiell agonist, det vil si at buprenorfin ikke gir full opioideffekt selv ved maksimal 
reseptorbinding, og det er derfor et ñtakò for den analgetiske virkningen. I praksis er dette ikke 
et problem, og i de nye retningslinjene er buprenorfin likestilt med de andre trinn 3 opioidene 
(25). Buprenorfin har meget lav biotilgjengelighet (< 20%) og markedsføres som 
langtidsvirkende smerteplaster, sublingvale tabletter og injeksjon. Buprenorfin har ingen aktive 
metabolitter og kan brukes både ved lever- og nyresvikt. Den markedsførte plasterstyrken i 
Norge er imidlertid svært lav, og derfor lite anvendelig ved kreftrelaterte smerter. 
 
Metadon omtales i et eget punkt i EAPC retningslinjene. Metadon benyttes lite som første 
valg, men er det best dokumenterte medikament ved opioidskifte. Metadon har også virkning 
som NMDA-reseptorantagonist og er derfor velegnet ved nevropatisk smerte. Som enkeltdose 
parenteralt er medikamentet ekvipotent med morfin, men vesentlig større biologisk 
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tilgjengelighet gjør 10 mg metadon peroralt ekvipotent med 20-30 mg morfin peroralt. 
Ekvipotensforholdet er avhengig av dosestørrelse og endres ved repeterte doser. På grunn av 
sammensatt farmakokinetikk med lang halveringstid og stort distribusjonsvolum er metadon 
velegnet til langtidsbehandling, men samtidig er det en fare for akkumulasjon og overdosering. 
Behandling med metadon er derfor en spesialistoppgave. Metadon har ingen aktive 
metabolitter og både nedbrytning og utskillelse er uavhengig av nyrefunksjon (26, 27).   
 
Titrering av opioider 
Den individuelle respons på opioider er svært varierende, og titrering til adekvat dosenivå er 
derfor avgjørende for tilfredsstillende smertelindring. 
Både hurtigvirkende og depotpreparater per os (morfin, oksykodon og hydromorfon) kan 
benyttes ved dosetitrering (W). Hurtigvirkende preparat må uansett være tilgjengelig som 
ekstra behovsdoser ved utilstrekkelig smertelindring. 
 
Opioidskifte og relativ potens 
Pasienter som behandles med et trinn III opioid og som ikke oppnår tilfredsstillende 
smertelindring og /eller får plagsomme bivirkninger, kan profittere på skifte til et alternativt 
opioid (W). 
 
Tabell 2: Ekvianalgetisk potens i forhold til peroral morfin 

 

Medikament Ekvianalgetisk 

potens 

Evidensgrad 

Morfin 1  

Kodein   (po) 1/10  

Oksykodon  

(po) 

1,5 S 

Hydromorfon 5 W 

TD Fentanyl 100 S 

 
 

Det er viktig å være oppmerksom på at ekvianalgetisk potens er forskjellig fra ekvianalgetisk 
dose. 
 
Eks.: 60 mg peroral morfin svarer til 25 mikrogram /t TD fentanyl (ekvivalent til 0,6 mg/døgn). 
Metadon: Ekvianalgetisk potens i forhold til peroral morfin varierer, i tillegg gjør lang 
halveringstid omregning komplisert. 
 
Tabellen gjelder for pasienter som er tilfredsstillende smertelindret av første opioid. 
Ved opioidskifte på grunn av utilfredsstillende smertelindring og /eller plagsomme bivirkninger, 
anbefales lavere startdose enn utregnet fra tabell 2 (klinisk erfaring). Dosetitreringen må 
følges nøye ut fra klinisk respons. 
 
Subcutan og intravenøs administrasjon av opioider  



 
 

71 

Subkutan administrasjon av morfin er første valg hvis pasienten ikke kan behandles med 
peroralt eller transdermalt opioid (S). Intravenøs administrasjon bør vurderes hvis subkutan 
administrasjon er kontraindisert (S) (perifere ødemer, koagulasjonssykdommer, dårlig perifer 
sirkulasjon, behov for store volum og doser). 
Intravenøs administrasjon bør benyttes for opioidtitrering når rask smertekontroll kreves (S), 
med overgang til subkutan administrering så snart smertene er under kontroll. 
Ved subkutan og intravenøs administrering kan pasientkontrollert analgesi (PCA) benyttes til 
pasienter som ønsker og er i stand til å benytte bolusdoser som behovsmedikasjon (W). 
Ved endring fra oral til subkutan eller intravenøs administrering med morfin, er relativ 
analgetisk potens 1: 3  (W).  
Subkutan injeksjon virker i løpet av ca 15 min., og ved overgang til peroral 
behovsmedisinering må pasientene informeres om at de ikke kan vente effekt før etter minst 
30 min. I de aller fleste situasjoner er dette tilstrekkelig, men dersom hurtigere effekt behøves, 
kan fentanyl nesespray benyttes, enten alene eller i kombinasjon med et peroralt preparat (se 
nedenfor). Dette er en bedre løsning enn subkutane injeksjoner, i og med at pasienten kan 
beholde sin autonomi og styre ekstradosene selv uten å være avhengig av infusjonspumpe. 
 
Oksykodon, hydromorfon og ketobemidon er velprøvde alternativer ved subkutan 
administrasjon. 
 
Spinal administrasjon av opioider 

Spinal (epidural eller intratecal) administrasjon av opioider i kombinasjon med lokalanestetika 
eller klonidin bør vurderes til pasienter som ikke er tilfredsstillende smertelindret, eller hvor 
bivirkningene er uakseptable til tross for optimal behandling med perorale og parenterale 
opioider og ikke-opioide analgetika (W). 

 
Opioider ved gjennombruddssmerter 

Gjennombruddssmerter kan behandles med hurtigvirkende, peroralt opioid eller med buccale 
eller intranasale fentanylpreparater. Sistnevnte preparater kan være å foretrekke på grunn av 
raskere effekt og kortere virketid, men begrenses av antall doseringer daglig (maks 4). 
Kombinasjonsløsninger kan være gode alternativer. 
Hurtigvirkende opioider med kort halveringstid kan benyttes profylaktisk ved forutsigbare 
smerter, 20-30 min før smerteprovokasjon (W). 
 
Bruk av opioider til pasienter med nyresvikt 

Opioider bør brukes med forsiktighet til pasienter med alvorlig nyresvikt (GFR<30 ml/min) (W).  
EAPC retningslinjene anbefaler fentanyl eller buprenorfin som førstevalg (9, 22). Alternativt 
kan morfin i reduserte doser eller redusert dosefrekvens benyttes i korttidsbehandling.  Dette 
er spesielt aktuelt hos døende pasienter. 
Ketobemidon har ut fra erfaring og tradisjon vært benyttet som førstevalg i Norge ved 
nyresvikt, men det foreligger ingen god evidens for dette. Det er en begrenset dokumentasjon 
for at hydromorfon og oksykodon kan være et bedre valg enn morfin (28). Metadon har ingen 
aktive metabolitter og kan brukes uendret ved nyresvikt.  
Ved opioidbehandling til pasienter med leversvikt foreligger det ikke tilstrekkelig kvalitet på 
data til å kunne gi en terapianbefaling. Som en generell forsiktighetsregel gjelder at pasienter 
med alvorlig nyre- og/eller leversvikt vil ha både økt og forlenget effekt av alle medikamenter 
med CNS-påvirkning. 
 
Behandling av opioidrelatert kvalme 
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For oppdaterte anbefalinger om behandling av opioidrelatert kvalme, se kapittel om kvalme.  

 
Behandling av opioidrelatert obstipasjon 

For oppdaterte anbefalinger om behandling av opioidrelatert obstipasjon, se kapittel om 
obstipasjon. 
 
Behandling av opioid-relaterte CNS symptomer 

Dosereduksjon av opioider bør vurderes ved opioidrelaterte bivirkninger som delirium, 
hallusinasjoner, myoklonus og hyperalgesi (W). Dette er vanligvis tegn på overdosering.  
Methylphenidat (Ritalin®) kan brukes for å redusere opioid-indusert sedasjon (W), men 
det terapeutiske vinduet er smalt. De norske forskrivningsreglene for methylphenidat er meget 
strenge, og denne behandlingen blir derfor sjelden brukt. 
 
Bruk av paracetamol og NSAIDs i tillegg til trinn III opioider 

NSAIDs og paracetamol kan bidra til bedre smertelindring eller redusert opioidbehov (W). 
Begrenset bruk av NSAIDs anbefales på grunn av risiko for alvorlige bivirkninger, spesielt til 
gamle og til pasienter med nyresvikt, hjertesvikt og leversvikt. Paracetamol bør foretrekkes på 
grunn av bivirkningsprofil (W), men medikamentets effekt er ikke godt dokumentert. 
 
Adjuvante medikamenter ved nevropatisk smerte 

Amitriptylin eller gabapentin bør vurderes til pasienter med nevropatisk kreftsmerte som ikke 
er tilfredsstillende smertelindret med opioider (S). Pregabalin er et alternativ. Kombinasjon 
med opioider gir ofte mer CNS-bivirkninger, og nøye dosetitrering av begge medikamenttyper 
er nødvendig. 
 
Ketamin er et anestetikum som utøver sin virkning via blokade av NMDA reseptoren. I små 
doser på 1-1,5 mg/kg/d er ketamin uten anestetisk effekt, men kan gi en analgetisk 
tilleggseffekt som kan redusere behovet for opioider, og spesielt gi en forsterket effekt mot 
nevropatiske smerter. Medikamentet kan også være nyttig ved utvikling av opioidindusert 
hyperalgesi. Ketamin kan gi psykomimetiske bivirkninger, som kan dempes med 
benzodiazepiner. Preparatet benyttes ofte i subkutan infusjon («smertepumpe») sammen med 
morfin. Bruk av ketamin er en spesialistoppgave (29). 
 
Annen, adjuvant medikamentell behandling 

¶ Ved utilstrekkelig generell smertelindring benyttes ofte tillegg av ett eller flere 

medikamenter med antatt analgetisk tilleggseffekt. 

¶ Aktuelle medikamentgrupper er lokalanestetika, NMDA-reseptor-antagonister, og alfa2-

agonister. Evidens for effekt av disse medikamentene varierer. Effekten begrenses 

dessuten ofte av plagsomme bivirkninger. 

¶ Kortikosteroider har også vært mye benyttet, men en ny, randomisert studie viser ingen 

sikker smertelindrende effekt ved kreftsmerte (30). Preparatet kan ha effekt ved å 

redusere ødem. 
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¶ Benzodiazepiner er indisert ved angst, uro og søvnproblemer. Medikamenter med kort 

halveringstid bør velges, eks. oxazepam 10-25mg inntil x 3-4/døgn (31, 32). Som et 

parenteralt alternativ anbefales sc. midazolam 1-2 mg/dose inntil 20 mg/d. Dette er 

spesielt aktuelt hos døende (33). 

 
Spesielle smerteutfordringer 

¶ Visceral smerte: Cøliakus-blokade bør vurderes tidlig i forløpet hos pasienter med sterke 

smerter forårsaket av tumor i pankreas.  

¶ Nevropatisk smerte: Erfaringsmessig er det verdt å forsøke antiepileptika og/eller 

antidepressiva, ev. kortikosteroider ved nervekompresjon. Blokader kan være effektive. 

¶ Skjelettsmerte: Strålebehandling bør alltid vurderes.  

 

Smertestillende medikamenter og bilkjøring 

 
Smertestillende medikamenter som inneholder opioider, kan påvirke både oppmerksomhet, 
våkenhet og reaksjonsevne og dermed redusere kjøreferdighetene på liknende måte som 
alkohol. Førerkortforskriften har derfor bestemmelser om bilkjøring og bruk av ulike 
medikamenter som nødvendigvis vil begrense enkeltpersoners mulighet til å kjøre. De norske 
helsekravene er harmonisert med EUs helsekrav til sjåfører.   
Helsepersonell, og spesielt leger som forordner smertestillende medikamenter, har plikt til å 
gjøre pasienten oppmerksom på disse forhold, med henvisning både til Helsepersonelloven 
og egne forskrifter.  
 
I følge «Forskrift om helsekrav til bilførere mv, §2  (FOR 1984-07-13, nr 1467)» har lege plikt 
til å advare innehaver av førerkort dersom legen ved undersøkelse finner det av helsemessige 
grunner uforsvarlig at personen fortsetter å kjøre motorvogn.  
Helsedirektoratet har konkretisert dette gjennom egne retningslinjer som ble oppdatert i mars 
2013: «Retningslinjer for fylkesmennene ved behandling av førerkortsaker», IS-2070, der det 
slås fast at krav til førerkort ikke er oppfylt i to uker etter oppstart av opioider eller ved 
doseendring, og heller ikke dersom total døgndose overstiger 300 mg morfinekvivalenter 
parenteralt. Hvis tilstanden er kortvarig, er det tilstrekkelig med informasjon til pasienten. Hvis 
tilstanden anses varig, skal fylkesmannen ha melding. Hvis legen vurderer at pasientens 
aktuelle medikamenter gir sedasjon eller annen virkning som er trafikkfarlig, selv om dosene 
er under maksimalgrensen, inntrer likevel meldeplikten. Hvis legen er i tvil, må fylkesmannen 
få melding.» 
 
Det skal dokumenteres i pasientens journal at slik informasjon er gitt, og det anbefales at det 
gis både muntlig og skriftlig informasjon til pasienten.  
I følge Helsepersonellovens § 46 skal lege oppfordre pasienten til å levere inn førerkortet når 
pasienten ikke fyller de helsemessige kravene, og dersom tilstanden anses varig (> 6 mnd), 
skal lege også gi melding til fylkesmannen. 
 
 



 
 

74 

Annen behandling 

 
Årsaksrettet behandling bør alltid vurderes, også ved avansert sykdom. 
Strålebehandling, kirurgi, kjemoterapi, hormonterapi, målrettede medikamenter og 
benresorpsjonshemmere er aktuelle muligheter. 
 
Palliativ strålebehandling  

Strålebehandling lindrer effektivt smerter relatert til skjelettmetastaser. Forventet tid til effekt 
etter palliativ strålebehandling av skjelettmetastaser er 2-4 uker. I perioden etter 
strålebehandling er det ofte behov for nedtrapping av opioiddosen. Rebestråling kan gis 
dersom det skulle være behov for det. Strålebehandling kan også ha smertelindrende effekt 
ved bløtdelsmetastaser og ved hjernemetastaser. (Mer detaljert omtale av palliativ 
strålebehandling er under arbeid).   
 
Kirurgi 

Stabiliserende kirurgi ved patologiske frakturer, avlasting ved tarmobstruksjon og 
ulike typer stenting er eksempler på prosedyrer som gir svært effektiv symptomlindring 
og som må vurderes, selv langt ut i sykdomsforløpet. Kirurgi bør også vurderes ved 
tverrsnittslesjoner. Se eget avsnitt om palliativ kirurgi i Kapittel 1. 
 
Systemisk tumorrettet behandling 

Hormonbehandling, tradisjonelle cytostatika og målrettede medikamenter (medikamenter med 
biologisk angrepsvinkel) kan gi god symptomlindring. Spesialist i onkologi er en sentral 
samarbeidspartner for å vurdere indikasjon for slik behandling. 
 
Benresorpsjonshemmere 

Dokumentasjon om smertelindrende effekt av bisfosfonater er begrenset. Bisfosfonater 
reduserer antall skjelettrelaterte hendelser (SRE - patologiske frakturer, behov for ortopedisk 
kirurgi, behov for strålebehandling, forekomst av hyperkalsemi) og forlenger tid til slike 
hendelser hos pasienter med skjelettmetastaser fra en rekke ulike primærtumores, men først 
etter minst seks måneders behandling. Blant de mest brukte bisfosfonater er zoledronat, 
bondronat  og pamidronat. Et relativt nytt alternativ er denosumab, et monoklonalt antistoff 
som gjenkjenner og bindes til RANK-ligand, et viktig signalstoff i benstoffskiftet. En fordel med 
denosumab er at det kan gis subcutant. I en metaanalyse ble det konkludert med at 
denosumab gir signifikant større reduksjon i antall SREs og lengre tid til forekomst av SREs 
enn zoledronat og pamidronat . Når det gjelder smertelindring, ble det ikke funnet noen sikker 
forskjell i effekt mellom denosumab og bisfosfonater, men data var ikke sterke nok til å 
konkludere (34). Behandling med bisfosfonater på denne indikasjon bør skje i samarbeid med 
onkolog. 
 
Andre behandlingstiltak 

Smertelindrende fysioterapitiltak bør vurderes fortløpende. Avlastende  
hjelpemidler kan forebygge og lindre smerter. Ivaretakelse av psykososiale og 
åndelige/eksistensielle behov er også viktig for pasientens totale smerteopplevelse. 
 
Refusjonsordning for analgetika 

Gjeldende refusjonsordninger for medikamenter er omtalt under «Folketrygdens ytelser for 
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ulike helsetjenester» i kapittelet: Sosiale og trygdemessige forhold. 
 
 
 

Litteratursøk (evidensgradering) 

 
Retningslinjene for kartlegging og klassifikasjon av smerter hos kreftpasienter bygger i 
hovedsak på flere studier med ulik metodologi utført i regi av EU-prosjektet European 
Palliative Care Research Collaborative (EPCRC) (35); både systematisk 
litteraturgjennomgang (36, 37), eksperters (10, 38, 39) og pasienters oppfatninger (40) og 
empiriske data (11, 41, 42). Supplerende litteratursøk er gjort i databasene PubMed, Embase 
og Cochrane. 
 
Behandlingsretningslinjene bygger i hovedsak på EAPC sine retningslinjer fra 2012 (9), en 
publikasjon som bygger på 19 systematiske litteraturoversikter. Søkene inkluderte 
engelskspråklige publikasjoner av randomiserte og ikke-randomiserte kliniske studier og 
meta-analyser av voksne personer med kronisk kreftsmerte. Studiene inneholdt data om 
effekt og bivirkninger av behandling og beskrev effektmål relevant for hvert tema. For detaljer 
vises det til originalpublikasjonen (9).  
 
Anbefalingene er justert med hensyn til norske forhold, både relatert til medikamenter og 
øvrige norske, evidensbaserte retningslinjer og forskrifter. Nyere systematiske oversikter er 
også vektlagt. 
 
Evidensvurdering er ikke gjennomført systematisk. De nye GRADE-kriteriene stiller strenge 
krav til systematisk litteraturgjennomgang, og denne prosessen er for krevende til at det kan 
gjøres i denne revisjonen. Vi har derfor tillatt oss å kopiere de evidensvurderingene som ligger 
til grunn for EAPC sine retningslinjer for behandling av kreftsmerter med opioider, angitt som 
S (strong) = sterk anbefaling, W (weak) = svak anbefaling, a.m.GRADE ) (9).  
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Dyspné 

Definisjon 

Subjektiv opplevelse av pustebesvær hos pasienter med sykdom i lunger og/eller andre 
organer som påvirker respirasjonssystemet.  
 

¶ Dyspné har ofte et kronisk forløp. Plagene utløses spesielt ved anstrengelser, og 
forsterkes av angst.  

¶ Det er ofte lite samsvar mellom pasientens opplevelse og de objektive funn 

¶ Dyspné er vanskeligere å behandle enn smerter, og medfører dårlig livskvalitet og 
reduserte leveutsikter 

¶ Dyspné i hvile eller utløst av minimale anstrengelser er et dårlig prognostisk tegn 

¶ Akutt oppstått dyspné kan være forårsaket av akutt respirasjonssvikt, en potensielt 
livstruende tilstand som krever umiddelbart tilsyn og vurdering av lege  

 

Etiologi og forekomst 

Ved siden av smerter er dyspné av de hyppigst forekommende plager ved langtkommen 
kreftsykdom. Dyspné er sammen med hoste hovedsymptomet hos pasienter med 
langtkommen lungekreft eller lungemetastaser. 
Hos pasienter som trenger lindrende behandling for ikke-malign sykdom, slik som 
langtkommet hjerte- og lungesykdom, er dyspné det dominerende symptomet. 
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Årsaksmekanismer for dyspné 

Dyspné kan være  

¶ direkte tumorrelatert pga. tumorinnvekst i alveoler, bronkier og pleura som gir redusert 
ventilatorisk reserve (både restriktiv og obstruktiv ventilasjonspåvirkning) 

¶ indirekte relatert til grunnsykdommen gjennom komplikasjoner (pneumoni, lungeemboli, 
anemi, kakeksi, pleuravæske, ascites)  

¶ behandlingsrelatert (lungetoksisitet/pneumonitt, lungefibrose) 

¶ relatert til andre, tilstøtende sykdommer (KOLS, hjertesvikt) 

¶ relatert til angst (panikkanfall) 

 

Utredning  

Anamnese 

Følgende forhold må vektlegges:  

¶ Tidsforløp 

¶ Døgnvariasjon  

¶ Tidligere hjerte-/lungesykdom  

¶ Utløsende faktorer 

¶ Innvirkning på søvn 

Klinisk undersøkelse 

Undersøkelsen må være målrettet, og spesielt kartlegge respirasjonsmønster og 
respirasjonsfrekvens. 

Supplerende undersøkelser 

¶ Blodprøver med hemoglobin og infeksjonsstatus 

¶ Pulsoksimeter-saturasjonsmåling i hvile og ved anstrengelse, med og uten oksygentilførsel 

¶ Radiologisk undersøkelse (rtg thorax, CT thorax) 
 
Andre aktuelle undersøkelser brukes årsaksrettet og må styres av anamnese og kliniske funn:   

¶ spirometri 

¶ full lungemedisinsk utredning med bronkoskopi 

¶ arteriell blodgassanalyse ved mistanke om respirasjonssvikt   
 
Akutt oppstått dyspné krever rask og aktiv diagnostikk for å finne årsaken og sette inn adekvat 
behandling.  

 

Forebygging 

God ivaretakelse i et trygt medisinsk miljø er avgjørende for at pasienten klarer å mestre sine 
plager. Dette har også stor betydning for de pårørende.   
Frisk luft er effektivt. Åpent vindu eller bruk av vifte og en kald klut på pannen kan redusere 
opplevelsen av å få for lite luft. Håndholdt vifte foretrekkes fremfor bordvifte. 
Det er også viktig å hjelpe pasienten til godt leie i sengen og gode hvilestillinger. 
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Behandling 

Kausal behandling 

Kausal behandling bør tilstrebes der det er mulig. Følgende tilnærminger må vurderes: 

¶ Tumorrettet behandling (kjemoterapi, strålebehandling) 

¶ Stent ved trakeal/bronkial obstruksjon 

¶ Laserbehandling ved endobronkial tumor 

¶ Pleuradrenasje ev. pleurodese ved pleuravæske 

¶ Ascitestapping 

¶ Blodtransfusjon 

¶ Antibiotika 

¶ Effektiv syreblokade ved refluksproblematikk 

¶ Analgetika ved pleurale smerter 

Symptomatisk behandling 

Opioider: 

¶ Det er god dokumentasjon for effekt av systemisk opioidbehandling (evidensnivå B)  

¶ Opioider demper subjektivt besvær og senker oksygenbehovet. Kroppens toleranse for 
hypoksi og hyperkapni øker, og respirasjonsmønsteret bedres. 

¶ Opioider administreres først og fremst systemisk, men kan også gis som inhalasjon. Det 
foreligger flere rapporter om subjektiv nytte av opioidinhalasjoner med mindre bivirkninger 
enn systemisk behandling. Det bemerkes dog en viss risiko for bronkospasme. Det finnes 
ingen studier som viser bedre effekt av inhalasjon enn av systemisk behandling. 
 

Doseringseksempler: 
Systemisk morfin: 
Opioidnaive: Startdose som ved smerter.  
Hos opioidbrukere kan økning av opioiddosen forsøkes, dosen titreres etter effekt 
Inhalasjon: 
Morfin 10-40 mg/dose, fentanyl 25-50 ug/dose. 
 
Anxiolytisk behandling  
Angst er ofte en viktig tilleggskomponent ved dyspné. Angst forsterker det subjektive 
besværet og øker oksygenbehovet. Kontinuerlig tilstedeværelse av kompetent helsepersonell 
gir pasienten trygghet slik at kontroll kan gjenvinnes. 
  
Benzodiazepiner kan forsøkes der dyspnéanfall utløses eller forsterkes av angst. 
Benzodiazepiner reduserer angst og stress, bidrar til å optimalisere respirasjons-mønsteret og 
fører til redusert respirasjonsarbeid. 

Fysikalsk behandling 

Det er god dokumentasjon for effekt av fysikalsk behandling hos pasienter med KOLS og 
kronisk lungesvikt. Dette har klar overføringsverdi til kreftpasienter.  

¶ Fysioterapi kan bidra til effektivisering og optimalisering av respirasjons-mønsteret. Basal 
og rolig respirasjon tilstrebes.  
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¶ I kombinasjon med enkle teknikker for avspenning eller autogen trening kan fysioterapi 
senke angstnivået  

¶ Fysikalsk behandling er til god nytte hos pasienter med slimproblemer 
 
TENS eller akupunktur har ingen dokumentert effekt på dyspné. 

Oksygenbehandling 

Oksygen må betraktes som et medikament som krever en klar indikasjon for bruk.  
Hensikten med oksygenterapi er å motvirke dyspné som er direkte forårsaket av hypoksi. Det 
er mange grunner til å advare mot liberal bruk av oksygen til kreftpasienter: 

¶ Effekten av oksygenterapi ved langtkommen kreftsykdom er dårlig dokumentert 

¶ Pasientens bevegelsesfrihet reduseres  

¶ Langvarig oksygenbruk kan gi lungeskader og redusert lungefunksjon 
 
En forutsetning for start av oksygenterapi er derfor at det er påvist kronisk eller 
anstrengelsesutløst hypoksi, og at oksygentilførsel reverserer hypoksien. Hypoksi må 
dokumenteres med saturasjonsmåling (pulsoksimetri). 
Behandlingsalternativer: 

¶ òShort burstò-terapi, dvs. kortvarig inhalasjon av oksygen på maske eller nesekateter før 
og/eller etter større anstrengelser, kan være indisert ved anstrengelsesutløst hypoksi (fall i 
oksygenmetning på > 4 %) (evidensnivå B)  

¶ Oksygentilførsel under aktivitet/anstrengelse kan forsøkes dersom aktivitetsnivået bedres 
vesentlig (> 10 % økt gangdistanse ved tilførsel av 2-3 l oksygen per min)  

¶ Ved akutt respirasjonssvikt kan oksygentilførsel gi god symptomlindring. Behandlingen bør 
avsluttes så snart situasjonen er under kontroll.  

¶ Nytten av kontinuerlig oksygenterapi (>15 timer/døgn) er ikke dokumentert hos 
kreftpasienter og bør derfor unngås 

 
Frisk luft er et godt alternativ til oksygen. Kald og frisk luft mot ansiktet ved hjelp av vifte eller 
åpent vindu reduserer opplevelsen av dyspné og er spesielt egnet ved dyspné uten samtidig 
alvorlig hypoksi. Frisk luft kan også lindre ved alvorlig hypoksi der oksygentilførsel ikke har 
noen sikker effekt. 

Lindring av slimproblemer 

Bronkolytika: 

¶ Ingen evidens for generell nytte hos lungekreftpasienter 

¶ Intensivert behandling anbefales hos KOLS-pasienter med samtidig lungekreft  

¶ Kan ha effekt ved bronkospasme utløst av sykdom eller nødvendige medikamenter, og gis 
ev. i forkant av opioidinhalasjon  

¶ Dosering som ved KOLS  
 
Mukolytika: 

¶ Generelt dårlig dokumentasjon 

¶ Kan forverre slimproblemer, men angis å ha nytte ved samtidig KOLS  

¶ Kan prøves ved plagsomt, seigt slim 
 
Mukostatisk behandling: 
Antikolinergika (f.eks. skopolamin, glykopyrron) anbefales mot òhypersalivasjonò hos pasienter 
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med ALS. Strålebehandling av spyttkjertler kan være effektivt.  
Antikolinergika kan være nyttige i terminalfasen for å redusere dødsralling. 
 
Saltvannsinhalasjoner, fukting av inhalasjonsluft: 
Fukting ved oksygentilførsel har ingen sikker nytte. Intermitterende saltvanns-inhalasjoner kan 
benyttes som slimløsende behandling sammen med fysioterapi. Det er ingen sikker evidens 
for slik behandling hos kreftpasienter, men nytte er vist ved KOLS. 

Obstruktivt besvær 

Kortikosteroider: 
Kortikosterioder kan redusere bronkialt ødem og dermed obstruktivt besvær. 
Både systemisk behandling og inhalasjonsbehandling kan forsøkes. Effekt av behandlingen 
bør kunne måles som subjektiv lindring av dyspné og bedret ventilasjon. 
 
CPAP/BIPAP kan benyttes kortvarig ved bronkial obstruksjon i påvente av annen spesifikk 
behandling (stent, brachyterapi, kjemoterapi). I terminalfasen er effekten svært usikker. 

Kronisk respirasjonssvikt 

Oppstart av respiratorbehandling eller annen kronisk ventilasjonsstøtte er en komplisert 
avgjørelse på spesialistnivå. Den krever en full gjennomdrøftning av gevinst versus ulemper 
og omkostninger, som nøye må gjennomgås med pasient, pårørende og hjelpeapparatet 
rundt pasienten og familien. Mest aktuelt er dette ved alvorlige nevromuskulære sykdommer 
som ALS og muskeldystrofier. Kreftpasienter som utvikler kronisk respirasjonssvikt på grunn 
av sykdommen, skal ikke tilbys respiratorbehandling.  

 

Litteratursøk (evidensgradering)  

Sßk i medline p¬ òdyspneaò (MeSH) som inkluderer òbreathlessnessò ble kombinert med 
òpalliative careò / òpalliative medicineò (MeSH) og òterminal careò. Sßket ble begrenset til 
engelskspråklige, humane studier etter 1/1-1999, og ga 114 treff, hvorav 46 reviews og 9 
RCT. Av disse ble 27 plukket ut som relevante studier, derav 2 RCT. I tillegg er det funnet to 
Cochrane reviews.   
Bruk av opioider mot dyspné har evidensnivå B. Øvrig evidens når ikke over nivå C. 
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Munntørrhet og andre plager i munn og svelg (revidert 2013) 

Definisjoner 

God munnhelse er viktig for god livskvalitet hos kreftpasienter. Munntørrhet forekommer ofte 
hos disse pasientene. Begrepet xerostomi brukes om den subjektive følelsen av tørrhet i 
munnen, mens hyposalivasjon er den objektivt målte reduksjon i spyttproduksjon. Overflod av 
spytt, hypersalivasjon (sialore), er sjeldnere hos kreftpasienter, men kan være et stort problem 
ved visse nevrologiske sykdommer. Smerter i munnhulen, smaksforstyrrelser, dårlig ånde 
(halitosis), tale- og svelgvansker (dysfagi) og ulike infeksjoner er andre plager. Oral mukositt 
er en smertefull, ulcererende inflammasjonstilstand i munnslimhinnen som bivirkning til 
kjemoterapi og strålebehandling mot hode og hals. Stomatitt er betegnelsen for enhver 
inflammatorisk prosess i munnslimhinnen.  

 

Etiologi og forekomst 

Forstyrrelser i munnhelsen er vanlig hos kreftpasienter. Xerostomi rapporteres hos inntil 80 % 
av palliative pasienter. Andre munnhelseproblemer rapporteres hos 30-50 % av pasientene. 
Orale bivirkninger av kreftbehandling estimeres til 10 % ved adjuvant kjemoterapi, 40 % ved 
kurativ kjemoterapi og inntil 100 % ved hematologiske kreftsykdommer og ved 
strålebehandling der munnhulen er inkludert i strålefeltet.   
 
Behandling med ugunstig innvirkning på munnhelsen: 

¶ Strålebehandling mot hode og hals 

¶ Kjemoterapi 

¶ Legemidler med antikolinerg og/eller sympatomimetisk virkning og bivirkninger 

¶ Opioider 

¶ Glukokortikoider 

¶ Bisfosfonater 
 
Andre forhold som kan påvirke munnhelsen: 

¶ Dehydrering 

¶ Redusert tygging 

¶ Redusert immunforsvar 

¶ Endret bakterieflora og sekundære infeksjoner  

¶ Angst og depresjon 

 

Utredning 

Anamnese 

Sykehistorien bør inneholde opplysninger om tidligere og ev. pågående tumorrettet 
behandling, symptomer fra fordøyelseskanalen og legemiddelbruk. Det er viktig å få 
informasjon om hvilke daglige tann- og munnhygieniske tiltak den syke gjennomfører, om type 
tannkrem og tannbørste, tiltak for å fukte munnslimhinnen osv.  
Hyposalivasjon kan måles med sialometri. Xerostomi kan graderes med NRS (numerical 
rating scale) fra 0-10. 
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Klinisk undersøkelse 

En rutinemessig undersøkelse av munn og svelg bør gjennomføres hos alle kreftpasienter. 
Minimumsutstyr er to trespatler, en kompress til å holde tungen og godt lys. Man inspiserer og 
beskriver: 

¶ over- og underleppens slimhinne 

¶ slimhinnen i kinn og gane 

¶ tungens kanter, over- og underside 

¶ tannkjøttet 

¶ tannstatus, ev. løse tenner 

¶ ev. patologiske forandringer   
 
WHO graderingsskala for mukositt:  
0 = nomalt funn; 1 = sårhet i munnslimhinnen med eller uten erytem; 2 = erytem og sår, men 
pasienten kan svelge mat; 3 = sår med uttalt erytem, pasienten kan ikke svelge fast føde; 4 = 
peroralt inntak av ernæring ikke mulig.  
 
Munntørrhet kan graderes med spateltesten der en trespatel trekkes over munnslimhinnen: 
Avhengig av fuktighetsgrad beskrives om friksjonen er normal eller lett, middels eller sterkt 
forøket. Ved mistanke om infeksjon bør det gjøres mikrobiologisk dyrkning i medium for sopp, 
aerobe og anaerobe mikrober.  

 

Behandling 

Xerostomi og hyposalivasjon  

Behandlingen bør om mulig være årsaksrettet, enten forebyggende eller rettet mot utløsende 
årsak når problemet har oppstått. Målet er å bevare den normale, fysiologiske tilstanden i 
munnhulen best og lengst mulig ved å redusere skadelige innflytelser. Ofte er det vanskelig å 
unngå eller avstå fra bruk av legemidler med ugunstig effekt eller fra tumorrettet behandling 
(kjemoterapi og strålebehandling). Det er enklere å sette inn lindrende tiltak på forhånd for å 
hindre utvikling av alvorlige forstyrrelser i munnhelsen.  
Intensitetsmodulert strålebehandling (IMRT) kan gi redusert påvirkning av spyttkjertlene ved 
strålebehandling av ØNH-kreft. Parotiskjertlene er mest følsomme for stråling. Kariesutvikling 
kan komme i løpet av få måneder ved etablert hyposalivasjon. 
 
Før oppstart av aggressiv kjemoterapi eller strålebehandling som omfatter munnhulen og/eller 
spyttkjertler, skal alle kreftpasienter få orale forhold vurdert og ev. behandlet, helst hos 
tannlege og tannpleier med spesialkompetanse. Godt samarbeid mellom behandlingsteamet 
på kreftavdelingen og tannlegepersonell er viktig.  

Symptomatiske tiltak  

Dersom spyttstimulerende midler skal virke, må spyttkjertlene ikke ha mistet evnen til å 
produsere spytt, slik det bla kan være etter strålebehandling mot hode eller hals.   
 
Fluor: 
Fluor forebygger kariesutvikling ved munntørrhet (evidensnivå A). Fluor tannkrem suppleres 
med fluor sugetabletter eller fluor tyggegummi, fluorid gel eller skylling med 0,05 % 
fluorløsning daglig. 
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Tyggegummi: 
Tygging stimulerer spyttproduksjonen (evidensnivå A). Tyggegummi finnes med tilsatt fluor, 
xylitol som hemmer bakterievekst, ev. med basisk pH som nøytraliserer syrer som starter 
kariesangrep.  
 
Sugetabletter: 
Sugetabletter kan inneholde fruktsyrer, fluor og xylitol. Sugeprosessen stimulerer 
spyttproduksjonen. 
 
Spytterstatningsmidler: 
Disse innholder ulike viskositetsforhøyende og smørende stoffer som karboksymetylcellulose 
eller mucin. Virkningen er kortvarig. Hyppig skylling med lunkent fysiologisk saltvann 
(evidensnivå A) eller vanlig vann er et godt alternativ. 
Natriumbikarbonat-skyllinger (en teskje i en stor kopp vann) gir grunnlag for god munnhygiene 
(evidensnivå A). 
 
Slimløsende midler: 
Ved tykt og seigt spytt virker askorbinsyreholdige tabletter og acetylcystein brusetabletter 
slimløsende (evidensnivå C). De spalter mucinmolekylene og har en viss antibakteriell 
virkning.  
 
Tannbørste: 
Ved munntørrhet og såre slimhinner bør tannbørsten være myk for å unngå slimhinneskader.  
 
Tannkrem: 
Vanlig tannkrem inneholder som regel kunstig såpe eller natriumlaurylsulfat som skummiddel. 
Slik såpe kan skade det beskyttende mucinlaget i munnslimhinnen (evidensnivå A). Det 
samme gjelder flere munnskyllevæsker. Ved munntørrhet bør man bruke tannkrem uten 
denaturerende såpestoffer som natriumlaurylsulfat.  
 
Kostråd: 
Hyppige måltider med mye sukker er ugunstig. Kunstige søtningsstoffer bør foretrekkes. Det 
anbefales å drikke rikelig, men ikke bare vann. Sportsdrikker, mineralvann og fruktte kan 
anbefales, men drikke med lav pH kan gi erosjonsskader på tannemaljen. Maten bør ha myk 
konsistens. Tørr og sterkt krydret mat, alkohol og tobakk bør unngås.    
Klorheksidin-skyllinger skal ikke brukes rutinemessig på grunn av ugunstig påvirkning på 
normal munnflora. 
 
Pilokarpin: 
Ved intakte spyttkjertler øker pilokarpin spyttproduksjonen (evidensnivå A), men grunnet 
bivirkninger er den samlede effekt usikker. Pilokarpin tabletter er ikke registrert i Norge. 
Munnskyllevæske: 
Munnskyllevæske som er overmettet med calcium og fosfat, kan virke positivt på tørre og såre 
munnslimhinner og dekalsinert tannemalje (evidensnivå C). 

 

Hypersalivasjon (sialore) 

Problemet kan skyldes medikamenter eller svulster, men også at pasientene har vanskelig for 
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å svelge unna spyttet. Skopolamin, enten som depotplaster eller som injeksjon, eller 
glykopyrron parenteralt kan redusere problemet (evidensnivå A).  
Ved ALS og visse andre nevrologiske tilstander med kort forventet levetid kan 
strålebehandling av spyttkjertlene eller injeksjoner av botulinumtoksin i parotiskjertlene ha god 
effekt (evidensnivå B). 

 

Infeksjoner i munnhulen 

Soppinfeksjoner 

¶ Oral candidose (oral candidiasis) er den vanligste infeksjonen i munnhulen hos 
kreftpasienter. Candida species, særlig candida albicans, er ansvarlig for nesten alle 
infeksjonene. Candida species finnes i normalfloraen hos ca 1 av 3 friske uten å gi kliniske 
infeksjonstegn.  

¶ Immunsuppresjon, behandling med antibiotika eller kortikosteroider, munntørrhet, 
sukkersyke og forandret ernæringsstatus kan bidra til å utløse klinisk candidose. 

¶ Akutt pseudomembranøs candidose (trøske), atrofisk erytematøs candidose, 
protesestomatitt i munnhulen og angulær cheilitt i munnvikene er ulike kliniske 
manifestasjoner av candidainfeksjon. De kan opptre alene eller i kombinasjon, noen 
ganger uten å gi symptomer. 

¶ Soppangrep vil ofte involvere svelg og spiserør i tillegg til munnhulen  

¶ Diagnosen stilles ut fra klinisk undersøkelse og mikrobiologisk dyrkning  

Medikamentell behandling 

¶ Forebygging bør vurderes hos disponerte pasienter (se over)  

¶ God hygiene og munnpleie bør kombineres med ev. medikamentell behandling 
 
Metaanalyser viser evidens for at antimykotika som absorberes fra mage-tarm-kanalen både 
forebygger og helbreder soppinfeksjoner i munnhulen. Det er imidlertid tendens til økende 
resistensutvikling mot denne type antimykotika. Det er ikke evidens for antimykotisk effekt av 
midler som ikke absorberes fra mage-tarm-kanalen, for eksempel nystatin mikstur.  
Düsseldorfblanding inneholder både klorheksidin og nystatin, substanser som in vitro 
reduserer hverandres virkning. Virkning er ikke dokumentert.   
 
Aktuelle preparater: 

¶ Triazolderivater ï flukonazol kaps. 50 ï 100 mg x 1 (evidensnivå A) 

¶ Imidazolderivater ï ketokonazol tbl. 200 mg x 1, obs levertoksisitet (evidensnivå A) 

¶ Mikonazol krem og klotrimazol krem til lokalt bruk (cheilitt eller protesestomatitt) 

¶ Antibiotika ï amfotericin B sugetabletter, 10 mg x 4 (evidensnivå C) (uegnet ved 
munntørrhet) 

Bakterie- og virusinfeksjoner 

¶ Munnhulens mikroflora består av et mangfold av bakteriearter som er med på å danne en 
normal biofilm. Kjemoterapi og lokal strålebehandling kan skade denne mukosabarrieren 
med fare for mikrobiell invasjon og forårsake både lokale (periodontitt, gingivitt, mukositt, 
spyttkjertelinfeksjoner) og systemiske infeksjoner. Vurdering hos tannlege kan være 
aktuelt. 
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¶ Kjemoterapi, lokal strålebehandling, immunsuppresjon og dårlig munnhygiene kan 
forårsake en forskyvning fra en grampositiv mot en gramnegativ dominert bakterieflora 

¶ God munnhygiene er et viktig ledd i forebygging og behandling av infeksjoner. 
Klorheksidinløsning 0,2 % fortynnet med like deler vann kan supplere munnhygienen ved 
infeksjon, men er ikke rutinetiltak ved vanlig, forebyggende munnpleie 

¶ Antibiotikabehandling baseres på resultatet av mikrobiologisk dyrkning 

¶ Herpes simplex virus type 1 er vanlig og kan forårsake smertefulle ulcerasjoner ved oral 
mukositt. Acyklovir eller valaciklovir er aktuelle ved forebyggelse eller behandling, vanligvis 
som lokalbehandling (evidensnivå A)  

¶ For karies, periodontitt og munnhuleproblemer ved systemiske infeksjoner hos neutropene 
pasienter oa vises til spesiallitteratur  

Oral mukositt 

¶ Oral mucositt kan ha varierende alvorlighetsgrad (se WHO graderingsskala ovenfor). 

¶ Høydosebehandling med stamcellestøtte (HMAS) og annen aggressiv kjemoterapi 
forårsaker oral og gastrointestinal mukositt hos opptil 100 % av pasientene. Hos denne 
gruppen kan mukositten være så smertefull at den umuliggjør alt peroralt inntak i flere 
uker, og parenteral ernæring blir nødvendig.  

¶ Smertelindring kan gis lokalt, for eksempel med lidokain viskøs (evidensnivå A), lokal 
morfinbehandling (morfin mikstur 2 mg/ml, 15 ml holdes i munnen 3 min og spyttes ut, kan 
gjentas inntil x 6, ev. oftere) (evidensnivå A). Ofte behøves parenteral tilførsel av opioider 
(evidensnivå A). Multinational Association for Supportive Care in Cancer (MASCC) 
oppdaterte i 2005 sine retningslinjer for mukosittbehandling. Det foreligger få vitenskapelig 
baserte tiltak på dette feltet. 

¶ Behandling: 
o Støttebehandling med ulike hygieniske tiltak for pleie av munnslimhinnen har stor 

betydning, og det er utarbeidet munnpleieprotokoller (vurdering av tverrfaglig team 
med blant annet tannlege, bruk av munnpleiesett med pasientinformasjon) som har 
god forebyggende og lindrende effekt  sammenlignet med ingen munnpleierutiner 
(evidensnivå A) 

o Kryoterapi (òice chipsò fßr, under og etter bolus 5-FU, melphalan) (evidensnivå A). 
o Keratinocytt-vekstfaktor for høydose kjemoterapi med stamcellestøtte i behandling 

av hematologiske kreftsykdommer (evidensnivå A). Dette er en svært kostbar 
behandling.  

o Low-level laser terapi (LLLT) ved oral mukositt forårsaket av onkologisk behandling 
(evidensnivå A). 

¶ Flere typer intervensjoner har vært prøvd som forebygging og behandling, men resultatene 
har vært motstridende. De er derfor ikke inkludert i kliniske retningslinjer for oral 
mukosittbehandling. Eksempler på slik behandling er: Amifostine (cytoproteksjon før 
enkelte onkologiske behandlinger), allopurinol munnskylling, benzydamin før og under 
strålebehandling, laserbehandling, hematologisk vekstfaktor, overmettet kalsium-fosfat-
munnskyllevæske, isegan, pilokarpin, glutamin, humant placentaekstrakt, immunglobulin, 
betaglukan.  

¶ Lokale, ikke-medikamentelle tiltak: suge isbiter, hyppige skyllinger med lunkent saltvann, 
munnpleiesett (se nedenfor). 

¶ Bruk av klorheksidin-skylling anbefales ikke. 

Osteoradionekrose og osteonekrose 

Dette er alvorlige, smertefulle skader på kjevebenet som kan oppstå etter henholdsvis 
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strålebehandling og høypotente bisfosfonater, særlig etter tannekstraksjoner. De viktigste 
risikofaktorene er dårlig munnhygiene og dårlig tannstatus før behandling. Av betydning er 
også diabetes mellitus, revmatoid artritt og bruk av medikamenter som påvirker 
tilhelingsevnen i ben- og bløtvev, f eks kortikosteroider. God sanering hos tannlege før 
oppstart av behandling er derfor svært viktig.  

Behandling av smerter i munnhulen 

¶ Se overfor under oral mukositt 

¶ Skylling av munnen med en blanding av lidokain viskøs og paracetamol mikstur blandet i 
kremfløte  

¶ Triamcinolon munnsalve ved smertefulle after (òmunnsk¬ldò) 

¶ Vurder NSAID som systemisk behandling, f eks ibuprofen eller diklofenac ved 
smertetilstander grunnet inflammasjon i mukosa  

Munnpleiesett 

Ulike midler som kan bidra til å bevare munnhelsen kan leveres i egne munnpleiesett.  
Eksempel på pasientinformasjon i munnpleiesett:  
 
òGod munnhelse er viktig for ditt velvÞre. Under langvarig sykdom kan munnhelsen ta skade. 
Det kan være en følge både av sykdommen og behandlingen du får. Tørrhet og infeksjoner 
med sopp og bakterier i munnslimhinnen kan føre til tale- og svelgvansker, vond smak i 
munnen, nedsatt smaksfølelse, redusert appetitt, dårlig ånde og tannråte. Munnslimhinnen 
kan bli sår og smertefull. I tillegg til ubehaget kan det bli vanskelig å vedlikeholde god 
munnhygiene.  
 
Munnpleiesettet inneholder flere midler som er viktige for å bevare god munnhelse: 

¶ Myk tannbørste  

¶ Tannkrem med mildt såpestoff 

¶ Sugetabletter med xylitol og fluor 

¶ Smørende gel for munnslimhinnen 

¶ Sukkerfri tyggegummi 

¶ Leppepomade  
 
Vær forsiktig med sukkerholdige drikker, drops, pastiller og andre søtsaker. Mye sukker øker 
faren for munntørrhet og tannråte. Drikk rikelig, men husk kroppens saltbalanse; drikk ikke 
bare vann og saft, men også saltholdige drikker, for eksempel mineralvann og sportsdrikker. 
For å stimulere spyttproduksjonen kan du suge på isbiter, tygge ananas, frosne bær, c-
vitamin- tyggetabletter eller drikke vann med litt presset sitron. Hyppig skylling av munnen 
med lunkent saltvann anbefales (9 gram bordsalt (= 1 spiseskje) i 1 liter vann). Hvis du tross 
god munnpleie er plaget med økende svie og belegg i munnslimhinnen, trenger du kanskje 
annen hjelp eller behandling i tillegg.ò 
 
I 2012 har Nasjonalt nettverk for fagprosedyrer utarbeidet en prosedyre for munnstell til 
palliative pasienter, 
http://www.helsebiblioteket.no/microsite/fagprosedyrer/fagprosedyrer/munnstell-til-
palliative-pasienter  
 
 
 

http://www.helsebiblioteket.no/microsite/fagprosedyrer/fagprosedyrer/munnstell-til-palliative-pasienter
http://www.helsebiblioteket.no/microsite/fagprosedyrer/fagprosedyrer/munnstell-til-palliative-pasienter
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Trygderettigheter 
Ifølge Folketrygdloven § 5.6 har pasienter med kreft i hode-halsregionen rett til å få  
trygderefusjon ved behandling hos tannlege og tannpleier til offentlige takster. Pasienter med 
dokumentert redusert spyttsekresjon har også trygderettigheter dersom tannlegen kan påvise 
sammenheng mellom munntørrhet og redusert tannhelse. 
Bruker man privat tannlege, må man være innstilt på å betale mellomlegg.  

 

Litteratursøk 

Det har blitt søkt etter litteratur til og med august 2012 i Medline, EMBASE og Amed via Ovid 
samt i The Cochrane Library. Grunnleggende har følgende søkeord blitt brukt med litt 
variasjon mellom basene: (Xerostomia OR Oral Candidiasis OR Oral Mucositis OR Oral 
Infection OR Thrush OR Oral Pain) AND (Oral Care OR Palliative Care OR End of life Care 
OR Terminal Care OR Hospice Care) AND (Treatment OR Therapeutics OR Therapy). Det 
ble søkt både på ordene som emneord og tekstord. 
I Medline ble søkene begrenset til artikler publisert etter år 2000 på enten norsk, svensk, 
dansk, engelsk eller tysk. I EMBASE ble de samme begrensningene gjort, men i tillegg ble det 
ogs¬ begrenset til systematiske oversikter, RCTôer eller meta-analyser. I Amed og The 
Cochrane Library var treffene så få at en slik begrensning ikke var nødvendig.  
 
Søkene gav 231 treff i Medline, 237 treff i EMBASE, 26 treff i AMED og 132 treff i The 
Cochrane Library. Fra disse treff ble det fremskaffet 36 abstracts (A) og 5 
fulltekstpublikasjoner (Ftp) fra Medline, 17 A og 2 Ftp fra EMBASE, 9 A og 1 Ftp fra Amed og 
12 A og 5 Ftp fra Cochrane Library. I tillegg inngikk 5 utvalgte publikasjoner som ikke ga treff i 
litteratursøket. Titler og abstracts ble gjennomgått og på bakgrunn av dette ble 13 artikler lest 
gjennom i fulltekst.  
 
Ved manuelt søk i Supportive Care in Cancer, årgangene 2009-2012, ble det funnet 1 
relevant artikkel som ikke var identifisert ved søkene i ovennevnte databaser. 
 
I tillegg er kapitlet Mouth Care i Oxford Textbook of Palliative Medicine, 3. utgave og kapitlet 
Munntørrhet og andre plager i munn og svelg i fagheftet Kreft og fordøyelsesplager utgitt av 
Kreftforeningen i 2007 gjennomlest for innhenting av relevant informasjon. Fagboken Oral 
care in advanced disease har også gitt nyttig informasjon. Fulltekstpublikasjonene og kapitler i 
fagheftet og fagbøker er ført opp i referanselisten. 
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Kvalme (revidert 2015) 

Definisjon  

Kvalme omfatter her både kvalme, oppkast og brekninger. Kvalme er en subjektiv opplevelse, 
mens oppkast er en objektiv hendelse. Kvalme, oppkast og brekninger er tre ulike symptomer, 
men behandles ofte under ett. 

 

Etiologi og forekomst 

Kvalme og oppkast er vanlige problemer ved langtkommet kreftsykdom. 40-70 % av disse 
pasientene er kvalme i større eller mindre grad (1). Hos noen kan kvalme oppleves som det 
mest plagsomme ved sykdommen. Omtrent 30 % av dem som opplever kvalme, plages i 
tillegg av oppkast (2). 
 
Enkelte grupper av pasienter har større tendens til å oppleve kvalme enn andre, se tabell 1 (3, 
4, 5).  
 
Tabell 1: Predisponerende og forverrende faktorer ved kvalme/oppkast 

¶ Lav alder (< 65 år) 

¶ Kvinner 

¶ Spesifikke primærsvulster (gynekologisk kreft, øsofagus, 
ventrikkel, pancreas) 

¶ Metastaser i lever eller peritoneum 

¶ Gastrointestinal patologi eller intestinal obstruksjon 

¶ Behandling med opioider 

¶ Mangelfullt inntak av drikke, eller dehydrering 

 
Det finnes mange årsaker til kvalme, og genesen er ofte multifaktoriell. Hos opptil 75% kan 
årsaken likevel fastsettes (6). De ulike årsakene kan deles i noen større hovedgrupper (3, 6-
10). Mange av årsakene kan videre grupperes som tumor-relaterte, behandlingsrelaterte, 
sekundære til generell svekkelse eller relatert til en komorbid tilstand: 

1. Ventrikkelretensjon/forsinket ventrikkeltømming: 

¶ Tumor-relatert: Intra- eller ekstraluminal tumorinvasjon, paraneoplastisk syndrom, 
anatomiske forhold som komprimerer ventrikkel (f.eks ascites, hepatomegali, 
splenomegli, store intraabdominale tumores) 

¶ Behandlings-relatert: Opioider, anticholinergika 

¶ Komorbiditet: Gastritt, diabetisk gastropati 
2. Metabolske forstyrrelser/ kjemiske årsaker:  

¶ Tumor-relatert: Hyperkalsemi, hyponatremi, uremi, anoreksi-kakeksi-syndrom, 
paraneoplastisk syndrom 

¶ Behandlings-relatert: Ernæringsterapi, væsketerapi, steroider. De fleste legemidler 
kan i gitte situasjoner gi kvalme. Vær spesielt oppmerksom på anticholinergika, 
NSAIDS, opioider, jern, immunterapi, endokrin behandling, digitalis og antibiotika 
som mulig årsak. Husk at medikamenter som pasienten har brukt lenge, kan gi nye 
symptomer pga. redusert nyre- eller leverfunksjon, endret metabolisme eller endret 
kroppsvekt. 

¶ Komorbiditet: Organsvikt, infeksjon, hyperglykemi 
3. Viscerale årsaker:  
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¶ Dårlig munnhygiene/infeksjoner, gastritt, ulcus ventriculi/duodeni, tarmobstruksjon, 
obstipasjon, peritoneal carcinomatose 

4. Intrakranielle årsaker: 

¶ Primære og sekundære intracerebrale tumores, meningeale metastaser 
5. Korticale årsaker: 

¶ Angst  

¶ Sensorisk input, inkludert smerte 

¶ Andre psykisk betinget / psykisk forsterket (inkludert betinget kvalme) 
6. Vestibulære årsaker:  

¶ Bevegelsesutløst 
7. Andre årsaker:  

¶ Kjemoterapi-indusert kvalme og oppkast (vil ikke bli nærmere omtalt her) 

¶ Radioterapi-indusert kvalme og oppkast (vil ikke bli nærmere omtalt her) 

¶ Postoperativ kvalme og oppkast (vil ikke bli nærmere omtalt her) 

¶ Infeksjoner 

¶ Relatert til autonom svikt 
 

De ovennevnte hovedgruppene av årsaksmekanismer kan relateres til et sett signalveier og 
reseptorsystemer (3, 10, 12): 
 

 
 
Figur 1: Signalveier og reseptorsystemer involvert ved kvalme/oppkast. 
 

Utredning 

Det finnes flere kartleggingsverktøy for vurdering av kvalme/oppkast innen palliasjon. De 
fleste slike er tidkrevende å bruke, få har blitt evaluert i palliative populasjoner og det finnes 
ingen internasjonal enighet om hvilket verktøy som egner seg best (13). I Norge har man valgt 
å bruke ESAS (Edmonton Symptom Assessment System) som en generell registrering av 
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symptomer hos palliative pasienter, og skjemaet inkluderer kvalme, men ikke oppkast. 
Oppkast er med i EAPC grunnleggende datasett (14). Nøyaktig diagnostikk er imidlertid 
nødvendig for forebygging og valg av korrekt behandling.  
 
Anamnese 

¶ Kvalme, oppkast og brekninger bør vurderes hver for seg 

¶ Kvalme registreres med NRS (numerical rating scale) 0 ï 10 (ESAS) 

¶ Oppkast og brekninger registreres med antall per 24 timer, eventuelt brukes såkalt 
numerical rating scale (NRS) (14) 

¶ Dersom oppkast: Noter volum og utseende 
 
Følgende forhold må vektlegges: 

¶ Tidsaspekt: Tidspunkt for debut, hvor ofte, hvor lenge, ev døgnvariasjon, 
konstant/intermitterende 

¶ Intensitet 

¶ Relasjon til matinntak, kroppsstilling, bevegelse 

¶ Nåværende og tidligere utløsende faktorer (lukt, syn, smak, annet) 

¶ Væskeinntak siste døgn 

¶ Andre symptomer fra mage/tarm 

¶ Andre ledsagende symptomer 

¶ Medikamentanamnese 
 
Hensikten med et målrettet anamneseopptak er at mulige årsaker skal kunne sorteres 
innenfor en av hovedgruppene nevnt over (3, 7, 11):  

1. Ventrikkelretensjon/forsinket ventrikkeltømming: Typisk intermitterende kvalme 
assosiert med tidlig metthet og følelse av oppblåsthet etter måltid. Bedres av oppkast; 
oppkast har vanligvis lite volum og kan inneholde mat.  

2. Metabolske forstyrrelser / kjemiske årsaker: Typisk vedvarende kvalme, forverret ved 
syn og lukt av mat, bedres ikke av oppkast. Best forenlig med metabolske eller 
kjemiske årsaker som aktiverer kjemoreseptortriggersonen i hjernen. Endret mental 
status ev. delirium/forvirring kan finnes ved uremi, hyponatremi, hyper/hypoglykemi, 
hyperkalsemi. 

3. Viscerale årsaker: Typisk intermitterende kvalme assosiert med magekramper og 
endret avføringsmønster. Bedres av oppkast som kan tilta til et stort volum og være 
preget av galle eller avføring. Kan indikere tarmobstruksjon. 

4. Intrakranielle årsaker: Typisk kvalme og oppkast om morgenen, gjerne assosiert med 
hodepine. Dette er best forenlig med økt intrakranielt trykk. Nakkestivhet kan finnes ved 
meningeal affeksjon. 

5. Corticale årsaker: Kvalme og oppkast assosiert med for eksempel angst indikerer 
kortikal komponent. 

6. Vestibulære årsaker: Kvalme forverret ved bevegelse og ledsaget av svimmelhet 
indikerer vestibulær komponent. 

7. Andre årsaker:  

¶ Infeksjoner: F. eks pancreatitt med epigastriesmerter som stråler mot rygg.  

¶ Obstipasjonsutløst: Oppblåsthet, redusert tømmingsfrekvens 

¶ Relatert til kakeksi og autonom svikt: Synkope-episoder, tidlig metthet. 
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Klinisk undersøkelse  

 

¶ Generell klinisk status 

o Inkl hydreringsstatus, ernæringsstatus/kakeksi, infeksjonstegn, smertebilde 

¶ Grundig og målrettet undersøkelse med tanke på hovedgruppene av årsaksmekanismer 

o Inkl munn og svelg: Candida, ulcera?  

o Inkl abdomen: Distensjon, palpable oppfylninger, klingende tarmlyder, faeces i 

ampullen, ascites? 

o Inkl nevrologisk undersøkelse: Papilleødem? Nevrologiske utfall?  

         Supplerende undersøkelser 

 
Blodprøver er en enkel undersøkelse for å belyse visse årsaker til kvalme og bør tas 
rutinemessig før valg av behandling. Prøvene bør kunne belyse følgende:  

¶ Elektrolyttforstyrrelser (Na, K, Cl, Ca, Mg, fosfat) 

¶ Nyresvikt (kreatinin, urinstoff) 

¶ Leversvikt (bilirubin, LD, ALP, ALAT, GT, albumin) 

¶ Infeksjon (CRP, Lpk, diff telling) 

¶ Anemi (Hb) 

¶ Diabetes (glukose) 

¶ Forhøyede legemiddelkonsentrasjoner (f.eks. digitoxin, teofyllamin, karbamazepin) 

¶ Syre-base-forstyrrelser (blodgass) 
 

Valg av andre supplerende undersøkelser styres av anamnese og funn ved klinisk 
undersøkelse og brukes for å bekrefte eller avkrefte visse årsaker til kvalme: 

¶ Rtg. oversikt abdomen: Aktuelt for å utelukke obstipasjon, tarmobstruksjon. 

¶ Ultralyd/CT abdomen 

¶ Gastroskopi 

¶ MR/CT caput: Aktuelt ved intraktabel kvalme, oppkast og delirium eller nevrologiske 
utfall. 

 
Forebygging 
 

Forebygging er spesielt viktig i tilfeller hvor det foreligger kjente predisponerende eller 
forverrende faktorer for kvalme/oppkast. Aktuelle tiltak kan være:  

¶ Unngå utløsende årsak(er) 

¶ Tilrettelegging av miljøet (syn, lukt og smak, frisk luft) 

¶ Små og hyppige måltider, «nøytral mat» 

¶ Ro og hvile 

¶ God behandling av smerte og andre symptomer, inkludert ivaretakelse av pasientens 
psykiske helse (psykiske faktorer kan forsterke eller utløse kvalme) 

¶ Økt væskeinntak og behandling av dehydrering, gi iv væske om nødvendig 
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¶ Korrigering av elektrolyttforstyrrelser (hypokalemi, hyponatremi, hyperkalsemi) og 
hypo-/hyperglykemi 

¶ Om mulig seponere eller bytte ut kvalmefremmende medikamenter: jern, antibiotika, 
digoxin, SSRI, NSAIDs.  

 
 

Behandling 
 
Det finnes egne retningslinjer for behandling av malign tarmobstruksjon, postoperativ-, 
radioterapi-indusert og kjemoterapi-indusert kvalme/oppkast. Disse temaene vil ikke bli videre 
omtalt her. Etter å ha kartlagt mulige årsaker til kvalmen, er første tiltak i tillegg til å kontinuere 
de generelle, forebyggende tiltak (se avsnittet over), å korrigere eventuelle reversible årsaker 
som obstipasjon, elektrolyttforstyrrelser, infeksjoner etc (se listen over årsaker).  
Dersom reversible årsaker ikke kan påvises, må man ty til symptomatisk behandling med 
antiemetika.  Ved slik behandling gjelder noen generelle prinsipper:  

¶ Peroral administrering av antiemetika bør unngås til oppkast og et ev. tarmhinder er 
avhjulpet. Dette gjelder også peroral administrering av annen symptomlindrende 
behandling. Suppositorier kan brukes der dette finnes, men parenteral (iv eller sc) 
administrering er som regel et bedre alternativ.  

¶ Generelt bør en vurdere å gå opp til maksimal tolererbar dose av et medikament før 
det byttes til et annet. 2/3 av pasientene klarer seg med bare ett antiemetikum (7). 
Førstevalget gis som fast medikasjon. Et førstevalg som bare er gitt ved behov, 
regnes ikke som tilstrekkelig utprøvd (15). 

¶ Dersom førstevalg ikke har noen effekt overhodet, seponeres medikamentet. Nytt 
medikament bør da velges fra en annen gruppe.  

¶ Ved partiell effekt beholdes medikamentet samtidig som et fra en prinsipielt annen 
gruppe legges til (10, 16). Kombinasjon av to medikamenter fra samme gruppe bør 
unngås, da det gir liten eller ingen tilleggseffekt og øker risiko for bivirkninger. Dette 
gjelder spesielt dopaminantagonister.  

 
De fleste antiemetiske legemidler er reseptorantagonister. En oversikt over medikamentene er 
gitt i tabell 2. 
 
 

 

Tabell 2: Oversikt over antiemetika  

¶ Dopaminantagonister: 

Egnet til å behandle kvalme forårsaket av blodbårne, toksiske stimuli som 

påvirker kjemoreseptortriggersonen. Eksempler på dette er kvalme ved 

hyperkalsemi, nyresvikt og leversvikt samt medikamentutløst kvalme. 

o Metoklopramid (evidensnivå A). Virker bedre enn placebo i 

randomiserte studier. Prokinetisk effekt. Skal ikke brukes ved komplett 

obstruksjon, kolikk, eller magesmerter. Statens legemiddelverk 

publiserte i februar 2014 en ny anbefaling hvor det fremgår at 
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medikamentet bør brukes i lavere doser og med kortere behandlingstid 

enn tidligere, grunnet fare for nevrologiske og/eller sirkulasjonsrelaterte 

bivirkninger. Ny anbefalt maksimaldose er 0,5 mg/kg kroppsvekt pr 

døgn. Tradisjonelt har metoklopramid innen palliasjon vært forskrevet 

som 10-20 mg inntil x 3 eller 40-60 mg/døgn iv med 10 mg iv/sc hver 

4.-6.time ved behov, inntil maksimalt totalt 120 mg pr døgn. I tråd med 

Legemiddelverkets anbefaling bør det utvises forsiktighet med 

forskrivning av høye doser (> 30 mg pr døgn) og lengre tids bruk (> 5 

døgn), spesielt hos eldre og hos pasienter med en viss forventet 

levetid. Effekt av preparatet må veies opp mot risiko på individuell 

basis. 

 

o Haloperidol (evidensnivå B) 1-2 mg/døgn po (kan økes til 5 mg/døgn 

under overvåkning av aktuelle bivirkninger). Kan også gis som 5 

mg/24h iv eller sc med 1 mg iv/sc hver 4. time ved behov. 

Maksimaldose pr døgn er 20 mg. Potent reseptorblokkade.  

o Prochlorperazin (evidensnivå B) 5-25 mg x 3-4.  

o Droperidol. Har postoperativ kvalme som indikasjon, og dens rolle i 

behandling av kvalme hos palliative pasienter er ikke kartlagt.  

¶ Antihistaminer: 

Brukes først og fremst ved bevegelsesrelatert eller opioidindusert kvalme 

samt ved økt intrakranielt trykk. Kan brukes ved GI-obstruksjon. 

o Cyclizin (evidensnivå B) 50 mg x 3 po. Kan også være nyttig ved 

tarmobstruksjon fordi preparatet er en muskarinantagonist (3). Kan gis 

som subkutan infusjon (preparat Valoid kan skaffes på 

registreringsfritak). 

o Meclozin (evidensnivå B) 25-50 mg/døgn.  

o Prometazin (evidensnivå C). 25 mg inntil x 4. Har effekt ved 

intrakranielle og vestibulære årsaker til kvalme (3). 

¶ Antikolinergika: 

Brukes ved bevegelsesutløst kvalme og i forbindelse med tarmobstruksjon for 

å minske sekresjonen (evidensnivå C). 

o Skopolamin. Plaster skiftes hvert 3. døgn. Kan gi 0,2-0,6 mg sc ved 



 
 

100 

behov. Kan tilsettes i subkutan «smertepumpe» 0,8-2,4 mg/døgn. 

o Butylskopolamin. Potent spasmolytikum. Kan gi 20 mg sc ved behov. 

Kan tilsettes i subkutan «smertepumpe» 20-100 mg/døgn. 

¶ Serotonin- (5-HT3-) antagonister: 

Brukes mot kjemoterapi- eller stråleindusert kvalme (evidensnivå A). Kan 

også være mer effektive enn metoklopramid for å kontrollere kvalme/oppkast 

ved avansert kreftsykdom, uavhengig av genese (evidensnivå B). Brukes 

med forsiktighet ved leversvikt og ved fare for lang QT-tid. 

o Ondansetron (evidensnivå B) 4-8 mg x 2. Mer enn 80% oppnår bedring 

etter oppstart av dette medikamentet (2). 

o Tropisetron (evidensnivå B) 5 mg x 1. Mer effektivt kvalmestillende enn 

metoklopramid og chlorpromazine.  

o Palonosetron 250 mikrogram x 1. Har indikasjon ved kjemoterapi-

indusert kvalme, men dens rolle i generell palliativ behandling av 

kvalme er ikke kartlagt. 

o Granisetron. Har indikasjon for kjemoterapi-indusert kvalme, men dens 

rolle i generell palliativ behandling av kvalme er ikke kartlagt.  

¶ Kortikosteroider: 

Brukes i lav dose som tillegg til andre antiemetika (evidensnivå B). Kan 

brukes som hjelpemiddel for å oppheve malign tarmobstruksjon (høy dose) 

(evidensnivå A), og brukes som symptomatisk behandling ved 

hjernemetastaser (høy dose) (evidensnivå C).  

o Metylprednisolon. Ved forhøyet intrakranielt trykk kan gis Medrol 16 

mg x 4 som startdose, gradvis nedtrapping. 

o Deksametason. Ved obstruksjon/ileus kan forsøkes 8 mg/døgn iv eller 

sc på pumpe. Kan eventuelt økes til 16 mg/døgn dersom uttalt ødem i 

det affiserte området. Ved forhøyet intrakranielt trykk kan gis 

Deksametason 4 mg x 4 (po el iv) som startdose, gradvis nedtrapping.  

o Prednisolon tabl 5-10 mg/døgn dersom tillegg til andre antiemetika, 

tabl opptil 20-40 mg/døgn kan vurderes ellers 

¶ Motorikkstimulerende: 

Forsøkes ved dysmotorikk i øvre del av mage-tarmkanalen (gastroparese) 

(evidensnivå C). Skal ikke benyttes ved tarmobstruksjon, GI-blødning, 
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perforasjon eller like etter kirurgi.  

o Metoklopramid. Den prokinetiske effekten blokkeres av antiemetika 

med antimuskarin og antihistamin effekt (3). 

o Mirtazapin er effektivt ved gastroparese som ikke responderer på 

andre motorikkstimulerende midler (15). 

o Erytromycin. Det finnes ingen studier som understøtter effekten innen 

palliasjon, men medikamentet er effektivt brukt ved diabetisk 

gastroparese. 

¶ Sekresjonshemmende: 

o Oktreotid (evidensnivå B) 50-200 mikrogram sc inntil x 3. Mer effektivt 

enn skopolamin ved lindring av kvalme forårsaket av tarmobstruksjon.  

¶ Anxiolytika: 

Kan brukes ved betydelig angstkomponent eller betinget kvalme (evidensnivå 

C). 

o Diazepam 5 mg inntil x 3 

o Oksazepam 10-25 mg x 2-3 

¶ Cannabinoider: Virker på CB1 og CB2-reseptorer i CNS og perifert og 

reduserer dermed kvalme, oppkast og smerter. I noen land er cannabinoider 

indisert ved kjemoterapi-indusert kvalme, men deres plass i palliasjon er ikke 

tilstrekkelig studert til å kunne formulere noen anbefaling. 

¶ Neurokinin-1-receptor antagonister: Effektivt ved kjemoterapi-indusert 

kvalme, men deres plass i palliasjon er ikke tilstrekkelig studert til å kunne 

formulere noen anbefaling. 

¶ Andre:  

o Levomepromazin (evidensnivå B). Initialdose 5 ï25 mg sc. Når 

kvalmen er brutt, kan en minske dosen til 5-10 mg om kvelden i 

tablettform. Har svært bred reseptoraffinitet (effekt på dopaminerge, 

kolinerge og histaminerge reseptorer) og kan brukes for å bryte kvalme 

som ikke har svart på tidligere behandlingsforsøk. Levomepromazin 

virker sederende. 

o Olanzapin (evidensnivå B) 5-10 mg/døgn po. Kan gi økt appetitt og 

vektøkning. Finnes som smeltetablett. 

o Chlorprotixen (evidensnivå B). Svært bred reseptoraffinitet og betydelig 
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sedativ virkning. Er et effektivt antiemetikum i doser 10-25 mg inntil x 4 

(15). Ved samme indikasjon burde dette foretrekkes fremfor 

levomepromazin da det gir mindre sedasjon og mindre postural 

hypotensjon (3). 

o Risperidon (evidensnivå C). Er effektivt ved behandlingsrefraktær, 

opioidindusert kvalme hos kreftpasienter (15). 

o Mirtazapin (evidensnivå C). Er effektivt kvalmestillende også uten at 

det foreligger gastroparese (15). 

o Carbamazepin (evidensnivå C). Reduserer kvalme ved meningeal 

carcinomatose (15). 

  

Det finnes i dag to prinsipielt ulike angrepsmåter for symptomatisk behandling av kvalme. 

Disse er: 1) den etiologiske/mekanistiske måten og 2) den empiriske måten. Responsraten i 

studier som har benyttet den etiologiske måten, er 56-93%, mens responsraten i studier som 

har benyttet den empiriske måten, er 75-93% i ukontrollerte studier og 18-52% i randomiserte 

studier (7). De to ulike fremgangsmåtene har ikke blitt direkte sammenlignet, og det er derfor 

fortsatt uvisst hva som er mest hensiktsmessig (17). I tråd med internasjonale retningslinjer 

anbefales det å forsøke den etiologiske algoritmen for behandling ved kjent årsak eller 

mekanisme (7, 11). 

 
 

Medikamentell behandling ved kjent årsak eller mekanisme 

Ved den etiologiske tilnærmingen styres valg av medikament etter antatt årsak til kvalmen og 
av hvilken neurotransmitter som mest sannsynlig er involvert i patogenesen (evidensnivå B) 
(6-11). 
 

1. Ventrikkelretensjon/forsinket ventrikkeltømming 

I) Metoklopramid 

II) Haloperidol 

III) Levomepromazin 

IV) Serotonin-antagonist 

2. Metabolske forstyrrelser / kjemiske årsaker 

I) Haloperidol  

II) Metoklopramid  

III) Serotonin-antagonist 
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IV) Levomepromazin 

V) Cyclizin 

3. Viscerale årsaker, inkl partiell malign tarmobstruksjon 

I) Metoklopramid (dersom ikke komplett tarmobstruksjon) 

II) Serotonin-antagonist 

III) Cyclizin 

IV) Kortikosteroider (reduserer tumorassosiert inflammasjon) 

V) Levomepromazin 

VI) Oktreotid 

VII) Butylskopolamin 

4. Intrakranielle årsaker 

I) Deksametason/metylprednisolon 

II) Cyclizin 

III) Levomepromazin 

5. Kortikale årsaker 

I) Diazepam 

6. Vestibulære årsaker 

I) Cyclizin, prometazin 

II) Levomepromazin 

III) Skopolamin 

 
Opioidindusert kvalme oppstår ofte ved oppstart av opioider og ved doseøkninger. Hos noen 
vil toleranseutviklingen føre til at kvalmen forsvinner innen 3-5 dager, mens andre forblir 
kvalme. Pasientene bør informeres om kvalme som bivirkning, at den sannsynligvis blir 
kortvarig, men at de bør ta det med ro og ha mulighet for å hvile mye de første dagene. 
Patofysiologien bak opioidindusert kvalme er relatert til 4 mekanismer: 1) obstipasjon, 2) 
gastroparese, 3) stimulering av kjemoreseptortriggersonen og 4) sensitisering av labyrinten og 
det vestibulære apparat (11). Det er gjort en gjennomgang av effekt av ulike strategier ved 
kvalme/oppkast blant kreftpasienter som får opioider (12): 
 

¶ Bytte opioid: Denne strategien synes å ha effekt (f. eks ved bytte fra morfin til 

oksykodon eller hydromorfon, og fra transdermal fentanyl til metadon) (evidensnivå 

B), men det er uvisst hvilke andre opioider enn de nevnte  man kan bytte fra/til. For 

dose-konversjons-ratioer se kapittel om smertebehandling. 

¶ Bytte administrasjonsform for opioid: Denne strategien synes å ha effekt  

(f. eks ved bytte fra per oral morfin til subkutan) (evidensnivå B), men det er uvisst 

hvilke andre ruter det lønner seg å bytte fra/til, og for hvilke opioider dette gjelder.  



 
 

104 

¶ Redusere opioid-dose (f. eks ved bruk av ko-analgetika): Denne strategien er ikke 

tilstrekkelig utprøvd til at den kan anbefales som aktuell behandling ved 

opioidindusert kvalme. 

¶ Effekt av antiemetika: Aktuelle medikamenter som har vist effekt, er metoklopramid, 

olanzapin, risperidon, haloperidol, skopolamin, tropisetron  

 

Basert på ovennevnte er det ikke mulig å komme med en anbefalt tiltaksrekkefølge ved 
opioidindusert kvalme (12). 
 

 

Medikamentell behandling ved ukjent årsak og/eller mekanisme 

Ved den empiriske tilnærmingen styres valg av medikament av en forutbestemt rekkefølge av 
antiemetika som skal forsøkes, uavhengig av underliggende årsak. Denne tilnærmingen kan 
benyttes under pågående utredning, men kan som nevnt også benyttes som den eneste 
strategien ved behandling av kvalme uten kjent årsak eller mekanisme. Den beskrevne 
rekkefølgen nedenfor er basert på retningslinjer utarbeidet ved internasjonale institusjoner (7): 
  
1. Dopaminantagonist i form av metoklopramid er førstevalg  

2. Haloperidol er andrevalg  

3. Ved utilfredsstillende effekt vurderes serotonin- (5-HT3-) antagonist  

4. Ved utilfredsstillende effekt vurderes metylprednisolon  

5. Ved utilfredsstillende effekt vurderes levomepromazin, olanzapin eller prochlorperazin 

6. Ved utilfredsstillende effekt og pasienten er i livets sluttfase, kan lindrende sedering 

vurderes 

 

 

Alternative, ikke-medikamentelle metoder 

¶ Flere alternative metoder er rapportert forsøkt i behandlingen av kvalme, eksempelvis 

hypnose, massasje, musikkterapi, adferdsterapi, terapeutisk berøring og urter, f.eks. 

ingefær. Studiene som foreligger, er få og med lav kvalitet (18). Følgelig kan 

anbefalinger ikke utformes. 

¶ Akupunktur har dokumentert effekt ved kjemoterapi- og anestesiindusert kvalme samt 

ved svangerskapskvalme, men dokumentasjonen ved bruk hos pasienter med 

avansert kreftsykdom er fortsatt mangelfull (19, 20). Bruk av placebo-bånd og 

akupressurbånd er like effektivt (21). 
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Litteratursøk (evidensgradering)  

Litteratursøk ble foretatt i PubMed, Medline og Cochrane Library fram til mars 2014. 
Begrensninger ble lagt inn i form av publikasjonstype (Randomized Controlled Trial, review, 
meta-analysis) og språk (English). Søkestrategien ble anlagt bredt med basis i søkeordene 
(noe variasjon mellom databasene): (palliative OR terminal OR critical OR oncological OR 
hospice OR advanced disease OR bereavement OR end-of-life) AND (cancer OR neoplasm 
OR tumor OR tumour OR oncology OR carcinoma OR malign) AND (nausea OR vomiting OR 
emesis OR retching) AND antiemetic NOT chemotherapy-induced [Title/abstract] NOT 
radiotherapy-induced [Title/abstract] NOT postoperative [Title/abstract]. Både emneord og 
tekstord ble brukt. Dette søket ga 472 treff i PubMed/Medline og 66 treff i Cochrane Library. 
Alle treff ble vurdert ut fra tittel og abstract. Totalt ble 47 artikler lest i fulltekst. Disse artiklene 
danner sammen med de til nå gjeldende retningslinjer og Oxford Textbook of Palliative 
Medicine, 3. utgave 2004 basis for de nye retningslinjene.  
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Obstipasjon (revidert 2015) 

 

Definisjon 

Obstipasjon (forstoppelse) er passasje av lite/hard avføring, sjelden og med vanskeligheter (1, 
2). Pasienter som angir defekasjon mindre enn tre ganger pr uke, eller som rapporterer 
smerte/ubehag i forbindelse med defekasjon, oppblåsthet eller en følelse av inkomplett 
tømning, bør undersøkes med tanke på obstipasjon (1). 
 
 Obstipasjon ledsages ofte av ett eller flere av følgende symptomer: 

¶ Utspilt/oppblåst abdomen 

¶ Smerter, ubehag eller pressfornemmelse med diffus lokalisasjon i abdomen (viscerale 

smerter) og/eller anorektalt 

¶ Allmennsymptomer: Dårlig matlyst, kvalme, oppkast, hodepine, vond smak i munnen, 

flatulens, rastløshet, konfusjon 

¶ Hemoroider, analfissurer, perianale abscesser, urinretensjon 

¶ Ev. paradoksal obstipasjonsdiaré, med eller uten inkontinens 

 
Klinisk er det to aspekter som må tas hensyn til ved definisjon av obstipasjon hos palliative 
pasienter: 

¶ Målbare symptomer: frekvens og karakteristika ved defekasjon 

¶ Pasientens opplevelse: nivå av ubehag, endring i avføringsmønster 

 

Etiologi og forekomst 

 
Obstipasjon forekommer hos 50-60 % av pasienter med langtkommet kreftsykdom og hos 
nesten 90 % av dem som bruker opioider (3). Både generelle predisponerende faktorer (se 
tabell 1), òbenigneò ¬rsaker og direkte fßlger av kreftsykdommen eller behandlingen av denne  
kan forårsake obstipasjon.  
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Tabell 1: Predisponerende og forverrende faktorer ved obstipasjon (4-9) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Obstipasjon oppstår enten på grunn av seigt eller hardt tarminnhold eller på grunn av treg 
eller hindret tarmpassasje. Hos palliative pasienter er det ofte en kombinasjon av disse to 
mekanismene. Det er vanlig å skille mellom ikke-obstruktiv obstipasjon og obstruktiv 
obstipasjon, hvor sistnevnte har en mekanisk årsak. Det er av stor betydning å påvise en 
eventuell mekanisk årsak til obstipasjon siden konservativ behandling i slike tilfeller ofte ikke 
vil føre til bedring. 
 
Årsaker til ikke-obstruktiv obstipasjon 
 

¶ Bivirkning av opioider. Ved påvirkning av m-opioidreseptor i det submukosale plexus 

reduseres sekresjon, gastrointestinal motilitet og peristaltikk, samtidig som intestinalt 

væskeopptak økes (3).  

¶ Bivirkning av cytostatika eller annen tumorrettet medikamentell behandling. Spesielt 

vinka-alkaloider, oxaliplatin og thalidomid. 

¶ Bivirkning av andre medikamenter: antikolinergika (antidepressiva, antipsykotika og 

antiparkinsonmidler), serotoninantagonister, diuretika, antiarrytmika, antihistaminer, 

barbiturater, kalsiumblokkere, betablokkere, NSAIDs, antacida, jern og kalsium 

¶ Nevrologisk tilstand, f.eks. slagsekvele, multippel sklerose, parkinsonisme, 

muskeldystrofier, medullakompresjon og ekspansive prosesser i sentralnervesystemet, 

paraneoplastisk autonom dysfunksjon 

¶ Metabolsk sykdom, f.eks. hypothyreose, diabetes mellitus, Cushings syndrom, 

hyperparathyreoidisme, overvekt 

¶ Metabolsk forstyrrelse, f. eks. dehydrering, hypokalemi, hyperkalsemi og uremi 

¶ PrimÞr idiopatisk obstipasjon, f.eks. colon inertia eller òslow transit constipationò og 

irritabel-tarm-syndrom 

¶ Smertefull tilstand anorektalt (f. eks proktitt etter stråling, hemoroider, analfissurer) 

¶ Høy alder 

¶ Lavt aktivitetsnivå 

¶ Muskelsvekkelse eller -atrofi som følge av grunnsykdommen eller 

behandlingen av denne 

¶ Mangelfullt inntak av mat (spesielt fiberholdig kost)  

¶ Mangelfullt inntak av drikke eller dehydrering 

¶ Depresjon  

¶ Manglende tilgang til privat toalett 
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¶ Sekundære faktorer: depresjon, demens, redusert matinntak, redusert væskeinntak, 

redusert inntak av fiber, inaktivitet, trøtthet, konfusjon, delir 

 
Årsaker til obstruktiv obstipasjon 
 

¶ Obstruerende svulster i tarm 

¶ Svulster i bukhule/bekken som obstruerer tarm ved å komprimere den fra utsiden, f.eks. 

intraabdominale primærsvulster og/eller metastaser 

¶ Godartet striktur i tarm, f.eks. fibrose etter strålebehandling, iskemiske 

anastomosestrikturer, strikturer forårsaket av adheranser og herniering, strikturer etter 

divertikulitter og iskemisk kolitt  

¶ Godartet avløpshinder i bekkenbunnsområdet, f.eks. rektocele, slimhinneprolaps, intern 

herniering, megarektum, bekkenbunnsatrofi, sensibilitetstap i anorektalområdet eller 

bekkenbunns-dyssynergi (òanismusò)  

 

Utredning 

Nøyaktig diagnostikk er nødvendig for valg av rett behandling og for forebygging (evidensnivå 
C). Det er generell enighet om at pasientens selvrapportering av obstipasjon er et 
utilstrekkelig mål (10). Det finnes flere spesifikke kartleggingsverktøy for vurdering av 
tarmfunksjon, men de fleste er tidkrevende å bruke, tar ikke hensyn til den underliggende 
normalvariasjonen i tarmfunksjon og baserer seg enten på kvantitative data eller pasientens 
selvrapportering. Svært få av dem er evaluert i palliative populasjoner, og ingen av dem er 
derfor på nåværende tidspunkt spesielt anbefalt (evidensnivå C). ESAS (Edmonton Symptom 
Assessment System), som allerede er mye brukt i palliasjon, har bevist sin nytte for å kunne 
bedre behandlingen av obstipasjon (11). I revidert utgave av skjemaet inngår ikke obstipasjon 
som et eget spørsmål, men pasienten kan selv føre det på som et tiende problem. I EAPC 
grunnleggende datasett er obstipasjon tatt med.  
 

Anamnese 
 
Grundig anamneseopptak som inkluderer følgende (1, 12): 

1. Kvantitet og kvalitet av avføring 

¶ Hvor mye? Hvor ofte? Mønster? Tidspunkt for forrige avføring? 

¶ Konsistens? Farge? Lukt? Blod eller slim? 

¶ Kontinent eller inkontinent? 

2. Endringer i tarmfunksjonen 

¶ Hvordan var tarmfunksjonen før kreftsykdommen inntraff, og hvordan er den nå? 

¶ Hvor ofte, hvor mye måtte pasienten presse tidligere. Endret avføringstrang? 
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3. Smerter eller ubehag 

¶ Har avføringstrang, men forhindres grunnet rektale smerter eller bevegelsesutløst 

smerte? 

4. Følelse av inkomplett tømning 

¶ Avføringstrang også etter nylig toalettbesøk? 

5. Viktigheten av regelmessig tarmtømning for pasienten 

¶ Angstsymptomer eller uro knyttet til nytt avføringsmønster? 

6. Ytre faktorer som påvirker avføringsmønsteret 

¶ Toalettforhold 

¶ Behov for hjelp til å komme til eller på toalettet 

¶ Predisponerende og forverrende faktorer (se tabell 1) 

¶ Andre sykdommer 

¶ Medikamenter 

 
Klinisk undersøkelse 
 

¶ Generell klinisk status 

¶ Grundig undersøkelse av abdomen, rektum, bekkenbunn og analområde 

¶ Abdomen: distensjon, synlig peristaltikk, økte tarmlyder, palpable oppfylninger, 

ascites ved perkusjon 

¶ Rektum: sfinktertonus, faeces i ampullen, palpable tumores, hemoroider, analfissurer, 

dilatert rektum 

¶ Vurdering av hydreringsstatus 

 

Supplerende undersøkelser 
 
Styres ut fra anamnese og klinisk undersøkelse. 

¶ Blodprøver: Hb, Na, K, kreatinin, FT4, TSH, total og ionisert Ca, fosfat, albumin og 

glukose 

¶ Røntgenundersøkelser: Røntgen oversikt abdomen eller CT for påvisning av 

intraabdominale tumormasser. Kontrastundersøkelser gjøres i dag kun på spesiell 

indikasjon og eventuelt etter CT  

¶ Endoskopi (rektoskopi, koloskopi) for diagnostikk og ev. endoskopisk behandling av 

distal obstruksjon 
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Forebygging  

 

Siden obstipasjon er hyppig forekommende og svært belastende, bør vår holdning være aktivt 
forebyggende. Det er spesielt viktig å forebygge i tilfeller hvor det foreligger kjente 
predisponerende faktorer, eller der det benyttes medikamenter med klart obstiperende 
virkning, først og fremst opioider. Det er en kunstfeil å forskrive opioider uten samtidig å starte 
medikamentell obstipasjonsprofylakse (unntak er pasienter med en kronisk diarétilstand eller 
ileostomi, samt døende pasienter).  
 
Målsettingen er først og fremst å forebygge konsekvensene av obstipasjon (f. eks abdominal 
distensjon, smerter, kvalme/oppkast, hemoroider, analfissurer etc). Det er som regel 
urealistisk å oppnå samme avføringsmønster som før sykdommen inntraff. 
Bevisstgjøring/opplæring av pasienten, kostholdsråd og ikke-farmakologisk intervensjon er 
minst like viktig som medikamentell behandling (evidensnivå C) (2). Følgende tiltak vurderes 
og eventuelt iverksettes: 
 

¶ Økt væskeinntak og behandling av dehydrering. Minimum1,5 liter væske daglig 

(evidensnivå C) (1, 2). 

¶ God smerte- og symptomlindring, inkludert ivaretakelse av pasientens psykiske helse. 

Dette vil fremme fysisk funksjon og ofte bedre næringsinntaket. 

¶ Adekvat næringsinntak så sant det er mulig. 

¶ Kostholdsråd (fibertilskudd, fruktblandinger), men merk at det for de fleste pasienter 

kreves en betydelig økning i fiberinntak for å oppnå effekt. Fibertilskudd alene hos 

obstiperte kreftpasienter regnes som inadekvat behandling (evidensnivå C) (1, 2). 

¶ Økt fysisk aktivitet (evidensnivå C) (2, 13). Vurder fysikalsk behandling. 

¶ Korrigering av elektrolyttforstyrrelser (hypokalemi, hyperkalsemi) og hyperglykemi. 

¶ Behandling av eventuell depresjon: samtale- og/eller farmakoterapi. 

¶ Om mulig seponering av obstiperende medikamenter (f. eks antikolinergika) (evidensnivå 

B) (14). 

¶ Tilrettelegging av toalettforhold, inkludert hjelpemidler. Pasienter anbefales å bruke 

toalettet 20 min etter frokost (evidensnivå C). Bekken i sengen bør unngås (evidensnivå 

C) (12, 13). 

¶ Medikamentell profylakse (se også tabell 2). Aktuelle medikamenter forsøkes i lav dose, 

gjerne om kvelden: 

o Ved hard avføring ï velg bløtgjørende, smørende eller volumøkende midler som 

laktulose, makrogol, ev. flytende parafin eller ispaghula. Rikelig væskeinntak er 

nødvendig for optimal virkning. 
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o Ved bløt avføring ï velg tarmstimulerende midler som natriumpikosulfat, bisakodyl 

eller sennaglykosider. Disse kombineres som regel med bløtgjørende, smørende eller 

volumøkende midler. 

o Dersom diaré oppstår, tas opphold i laksantiatilførselen i 1-2 dager. Start så på nytt, 

ev. med halv dose. Dersom pasienten har fått kombinasjon av ulike laksantia, kan det 

være aktuelt å seponere det tarmstimulerende middelet. 

o Dersom kolikksmerter oppstår, økes mengden bløtgjørende middel relativt til dosen 

stimulerende middel (1).  

o Dersom fekal inkontinens oppstår, reduseres dosen bløtgjørende middel relativt til 

dosen stimulerende middel, og stimulerende middel kan ev. økes (1). 

 

Behandling 

Behandling av manifest obstipasjon hos en kreftpasient kan være svært utfordrende. Der det 
er mulig, bør predisponerende eller forverrende faktorer for obstipasjonen behandles og/eller 
korrigeres (se tabell 1 og under forebygging). Behandlingen av manifest obstipasjon styres 
etter antatt årsaksmekanisme (4). 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

Tabell 2: Oversikt over laksantia  
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A. Bløtgjørende midler 

¶ Romoppfyllende midler 

o Ispaghula (knuste loppefrø), hvetekli, linfrø (evidensnivå C): Spesielt 

egnet hos pasienter med lavt fiberinntak. Må ofte brukes sammen 

med middel med sekretorisk og/eller motorisk stimulerende effekt 

(15). Er ikke anbefalt for kreftpasienter med langtkommet sykdom, 

fordi de ikke vil kunne innta den væskemengde som er nødvendig 

for at romoppfyllende laksantia skal virke (1, 16). Stort fiberinntak 

uten adekvat inntak av væske kan føre til mekanisk 

tarmobstruksjon. 

¶ Osmotisk/vannbindende og overflateaktivt virkende midler  

o Laktulose (evidensnivå B): Klinisk erfaring tilsier at medikamentet 

har moderat effekt og ofte må kombineres med et middel med 

sekretorisk og/eller motorisk stimulerende effekt. Kan gi betydelig 

meteorisme ved oppstart grunnet gassproduksjon som biprodukt av 

bakteriell nedbrytning, har mer uttalte bivirkninger og gir i mindre 

grad òblßt avfßringò sammenlignet med makrogol (17). Mindre 

effektivt enn natriumpikosulfat hos kreftpasienter med begrenset 

sykdom (18). Vanlig dosering er mikstur 10-30 ml x 2-3. 

o Makrogol (evidensnivå B): Klinisk erfaring tilsier at medikamentet 

har moderat effekt og ofte må kombineres med et middel med 

sekretorisk og/ eller motorisk stimulerende effekt. En studie blant 

polikliniske pasienter med begrenset kreftsykdom peker i retning av 

bedre effekt enn laktulose (18). Vanlig dosering er 1 pose 2-3 

ganger daglig. 

o Natriumpikosulfat (evidensnivå B). Mer effektivt enn laktulose hos 

kreftpasienter med begrenset sykdom (18). Vanlig dosering er 10-20 

dråper x 1-3. 

o Parafin (evidensnivå C): Langvarig bruk kan gi malabsorpsjon av 

fettløselige vitaminer med hypokalsemi og koagulasjonsforstyrrelser 

til følge. Absorpsjon kan gi fremmedlegemereaksjon i tarmslimhinne, 

lever, milt og lymfeknuter. Aspirasjon kan gi lipoidpneumoni (15). 

o Natriumfosfatsalter: Brukes ved tarmtømning før kirurgi, koloskopi 
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og røntgenundersøkelser. Kan vurderes i vanskelige tilfeller av 

manifest obstipasjon. Middelets plass i palliasjon er imidlertid ikke 

tilstrekkelig studert til å kunne formulere noen anbefaling. 

o Docusate: Mye brukt internasjonalt, ikke i bruk i Norge. 

B. Stimulerende midler 

o Sennaglykosider (evidensnivå B): Like effektivt som laktulose (19). 

Kan gi elektrolyttforstyrrelser (15). Vanlig dosering er 2-4 tbl vesp. 

o Bisakodyl (Dulcolax, Toilax) (evidensnivå C): Klinisk erfaring tilsier 

at middelet bør kombineres med romoppfyllende eller osmotisk 

virkende laksantia. Det finnes lite dokumentasjon av effekt utenom 

at det er bedre enn placebo (13). Langvarig bruk kan gi hypokalemi 

(15). Vanlig dosering er 1-4 tbl vesp. 

o Ricinusolje (lakserolje). Ikke tilstrekkelig belyst i studier til å kunne 

formulere noen anbefaling for bruk innen palliativ behandling. 

o Dantron: mye brukt internasjonalt, ikke i bruk i Norge. 

C. Klystermidler 

o Glyserol (evidensnivå C): osmotisk og smørende virkning i rektum. 

Bruk er ikke understøttet av kliniske studier, men erfaringen tilsier at 

det ikke er forbundet med skade (3). 

o Dioktylsulfosuksinat (Klyx) (evidensnivå C). Har effekt ved fekal 

impaksjon i rektum og bør unngås utenom denne indikasjon. 

o Laurylsulfat (Microlax) (evidensnivå C): Kan være assosiert med 

elektrolyttforstyrrelser. Har effekt ved fekal impaksjon i rektum og 

bør unngås utenom på denne indikasjon.  

 
Medikamentell behandling av ikke-obstruktiv obstipasjon 
 
Tross grundig utredning og opprettholdelse av forebyggende tiltak opplever mange pasienter i 
den palliative fasen behandlingskrevende obstipasjon der årsaksmekanismen forblir ukjent (se 
figur 1). I slike tilfeller er tiltaksrekkefølgen: 
 

1. Kombinasjon av bløtgjørende og stimulerende middel (evidensnivå C) (1). Begynn med 

lav dose, gjerne om kvelden. Større doser deles. Aktuelle midler forsøkes i økende 

doser, titrering på individuell basis (evidensnivå C) (1, 20). Dersom fekal lekkasje 

oppstår, reduseres bløtgjørende mens stimulerende ev. økes. Dersom kolikk-smerter 

oppstår, økes bløtgjørende relativt til stimulerende (evidensnivå C) (1). Gjentatte 
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systematiske oversikter har ikke kunnet påvise at en bestemt type eller kombinasjon av 

laksantia er bedre enn andre (evidensnivå C) (4). 

2. Retrograd tømning via suppositorier eller klyster 

3. Digital fjerning. 

 
Hos de fleste palliative pasienter er det en rekke faktorer som disponerer for obstipasjon, 
inkludert bruk av opioider. Dette er viktig å huske på når en skal velge behandling. Det er 
dessuten interindividuell variasjon i forekomst av obstipasjon blant pasienter som får opioider 
(20). Noen opplever ikke obstipasjon selv om de ikke får laksantia, noen opplever ikke 
obstipasjon fordi de får adekvat laksantiaprofylakse, mens noen forblir obstiperte til tross for 
høye doser og kombinasjon av ulike laksantia. Det er gjort en gjennomgang av effekt av ulike 
strategier ved obstipasjon blant langtkomne kreftpasienter som får opioider (3, 7): 
 

¶ Redusere opioid-dose (evidensnivå C) (f.eks ved å legge til ikke-opioide ko-analgetika, 

nerveblokkade, behandle smerten med radioterapi/kjemoterapi/kirurgi). Anbefalt av 

EAPC (21). 

¶ Bytte opioid: Sammenlignet med vannløselige opioider som morfin og oksykodon, gir mer 

fettløselige opioider som fentanyl og buprenorfin mindre obstipasjon ved samme grad av 

analgetisk effekt (evidensnivå A) (22, 23). Å bytte til metadon gir lavere forbruk av 

laksantia (evidensnivå B) (16), men er en spesialistoppgave.   

¶ Bytte administrasjonsvei for det aktuelle opioidet (evidensnivå B). Anbefalt av EAPC (21). 

¶ Effekt av perorale laksantia 

o Laktulose og makrogol er like effektive i å redusere antall harde avføringer og det er 

ingen forskjell i bivirkninger (evidensnivå A) (17). 

o Laktulose og sennaglykosider er like effektive i å redusere antall dager uten 

defekasjon, og det er ingen forskjell i bivirkninger (evidensnivå B) (19). 

o Natriumpikosulfat er mer effektivt enn laktulose (evidensnivå B) (18). 

¶ Effekt av rektale laksantia 

o Natriumfosfat: Kan være assosiert med elektrolyttforstyrrelser og bør unngås blant 

eldre i palliativ behandling (evidensnivå B) (24). 

¶ Effekt av opioidantagonister 

o Metylnaltrekson (evidensnivå A): Indisert ved opioidindusert obstipasjon når respons 

på vanlige laksantia ikke har vært tilstrekkelig. Sammenlignet med placebo gir 

preparatet økt frekvens av defekasjon innen 4-24 timer, redusert forbruk av andre 

laksantia og bedring i subjektiv opplevelse av obstipasjon (25). Perifert virkende 

opioidantagonister har den fordel at de ikke passerer blod-hjernebarrieren, og kan 
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derfor gis parenteralt uten tap av analgesi. Kontraindisert ved mekanisk obstruksjon 

og annen intraabdominal patologi. Doseres etter vekt, se felleskatalogen. 

o Alvimopan: Mye brukt internasjonalt, ikke tilgjengelig i Norge. 

o Nalokson kombinert med oksykodon (evidensnivå A): Sammenlignet med placebo gir 

preparatet økt frekvens av defekasjon innen 2-6 uker (26). Sammenlignet med 

oksykodon alene gir preparatet bedret tarmfunksjon, færre obstipasjonssymptomer, 

økt antall spontane tarmtømninger og redusert behov for tradisjonelle laksantia (27). 

Nalokson blokkerer opioidreseptorene både sentralt og perifert. 

Peroral administrasjon gir bare 1 % systemisk biotilgjengelighet på grunn av 

nedbrytning i lever, og dermed blokkeres ikke den analgetiske virkningen av opioidet. 

Kan brukes i stedet for oksykodon opp til 80 mg, eller som tillegg ved høyere doser. 

Kontraindisert ved moderat til alvorlig nedsatt leverfunksjon. Bør heller ikke brukes 

hos pasienter med peritoneal carcinomatose eller stenoserende svulster i mage-

tarmkanalen og bekkenet. Dosen økes over noen dager grunnet fare for økende 

buksmerter i starten. 

o Nalokson (evidensnivå B): I studier vist at dose på inntil 5 mg/døgn po kun i 

ubetydelig grad blokkerer sentrale reseptorer, mens perifere reseptorer blokkeres i 

høy grad. Vanlig dosering er Nalokson injeksjonsvæske pr os (blandet med vann) i 

startdose 0,4 mg x 4 første dag, 0,8 mg x 4 andre dag. Seponeres hvis ingen effekt 

etter to døgn. Kontraindisert ved mekanisk obstruksjon pga fare for tarmperforasjon. 

 
Basert på ovennevnte er tiltaksrekkefølgen for opioidindusert obstipasjon som følger:  

1. Kombinasjon av bløtgjørende og stimulerende middel (21). Laksantia- dosen relativt til 

opioid-dosen (laksantia-dose/opioid-dose, ratio (LOR)) er lavere blant menn og yngre 

pasienter, samt hvis pasienten behandles med metadon eller har kreft som involverer 

abdomen (28). 

2. Vurdere endring av opioidregimet (21) 

¶ redusere dose opioid  

¶ bytte opioid 

¶ bytte administrasjonsvei for opioidet 

3. Forsøke opioidantagonist. Av disse synes metylnaltrekson å være det best utprøvde 

alternativet (21). 

 
Til tross for kombinasjonsbehandling vil manifest, refraktær obstipasjon likevel ofte kreve 
hospitalisering og intensiv tarmtømming over flere dager. Slike belastende tømningsregimer 
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tolereres ofte dårlig. Etter en gjennomgang av relevante studier har man konkludert med at en 
innen palliasjon kan ha nytte av å følge gastroenterologiske retningslinjer for en supplerende 
utredning (10) for å skille mellom a) forstyrret nevro-muskulær funksjon i colon og b) forstyrret 
nevro-muskulær funksjon i defekasjons-strukturer. Utredningen kan inkludere blant annet 
måling av oroanal transitt-tid, anorektal manometri eller ballong ekspulsjons-test. Effekten av 
denne utvidede algoritmen er foreløpig ikke vitenskapelig dokumentert. Dersom slik ekstra 
utredning ikke fører fram, kan følgende konservative tiltak forsøkes, samtidig som den 
forebyggende behandlingen fortsettes (evidensnivå C): 
 

¶ Retrograd tømning med gjentatte miniklyster med glyserol eller miniklyster/ stikkpiller 

med bisakodyl. Fullstendig rektal lavage med temperert, isotont  saltvann i doser på 1-2 

liter kan ev. vurderes. 

¶ Antegrad tømning med perorale tarmtømningsmidler som natriumfosfatsalter eller 

makrogol 

¶ Makrogol kan være et godt alternativ for pasienter som klarer å drikke større 

væskemengder (4-8 poser makrogol løses i ½ -1 l vann) 

¶ Digital fjerning av impaktert fæces i rektumampullen, ev. i narkose eller diazepam-

sedasjon, etter forutgående bløtgjøring med glyserol 

¶ Erfaringsmessig finnes det enkelte tilfeller av ikke-obstruktiv obstipasjon der alle 

konservative tiltak viser seg utilstrekkelige. Invasiv intervensjon må da vurderes. En 

avlastende ileostomi kan i slike tilfeller også gi gevinst i form av at stadige 

sykehusinnleggelser med gjentatte, ofte svært belastende tømninger kan unngås. 

 
Medikamentell behandling av obstruktiv obstipasjon 
 
Oversikten over de ulike årsakene til obstruktiv obstipasjon viser at denne tilstanden sjelden 
oppstår akutt. Dermed følger også at klassisk strangulasjon av tarm er sjelden, og at akutt 
kirurgi derfor sjelden er indisert. Ved mekanisk obstruksjon skal man alltid først overveie 
invasiv intervensjon (se eget kapittel om malign obstruksjon i mage-tarmkanalen), før andre 
tiltak vurderes.  
 
Aktuelle invasive tiltak:  

¶ Endoskopisk dilatasjon, debulking eller stenting  

¶ Palliativ reseksjon 

¶ Bypass-operasjon (enterogastro-, entero-entero- eller enterocolon anastomose) 

¶ Anleggelse av gastro-, entero- eller colostomi. Anleggelse av en enkel, toløpet bøyle-

ileostomi er som regel et lite belastende inngrep, som av og til kan utføres i 

lokalanestesi.  

 
I den aktuelle pasientpopulasjonen er det viktig å finne riktig balanse mellom potensiell risiko 
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og gevinst. Følgende overveielser bør gjøres når man skal velge mellom invasiv eller non-
invasiv (medikamentell) behandling:  
 

¶ Pasientens ønsker 

¶ Prognose, inkludert forventet levetid (hvis måned(-er), taler det for invasiv) 

¶ Klinisk tilstand (alder, komorbiditet, ernæringsstatus, stadium av sykdom) 

¶ Funn ved kartlegging av obstruksjonen (antall, nivå, årsak) 

¶ Aktuelle invasive tiltak (gjennomførbarhet, effekt, risiko, gevinst) 

 
Beslutningen om å utsette en sterkt redusert kreftpasient for et kirurgisk inngrep, må alltid 
treffes på grunnlag av en grundig analyse av pasientens totale situasjon, og aldri utelukkende 
på grunnlag av objektive funn.   
 
Dersom invasive tiltak ikke er aktuelt, eller det dreier seg om partiell obstruksjon som foreløpig 
ikke er aktuell for invasive tiltak, kan konservativ, medikamentell behandling gi god 
symptomlindring. Initialt forsøkes behandling etter de prinsipper som er beskrevet under ikke-
obstruktiv obstipasjon. Dersom nødvendig, forsøkes medikamentell behandling av 
tarmobstruksjon/ileus, se kapittel om malign obstruksjon i mage-tarmkanalen. 
 

Alternative, ikke-medikamentelle metoder 
 

Misrakasneham er brukt i tradisjonell indisk medisin. Middelet inneholder olje, melk og 21 
ulike urter. Det synes å være like effektivt og med samme grad av bivirkning som senna 
(evidensnivå C) (29). En systematisk gjennomgang av litteraturen fant ingen påviselig effekt 
av massasje eller aromaterapi (evidensnivå B) (30). 
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Behandling 

Pasienten rapporterer obstipasjon og/eller avføring < 3 ganger pr uke 

Utredning for å bekrefte obstipasjon  Utelukk obstruktiv obstipasjon 

Vurder eventuelle årsaker Behandling av årsak 

Behandle ikke-obstruktiv obstipasjon 
med ukjent årsaksmekanisme 

Ikke korrigerbar eller ukjent 

Korrigerbar 

1. valg: kombinere bløtgjørende og 
stimulerende p.o. (se Tabell 2) 

2. valg: suppositorier eller klyster 

3. valg: digital fjerning.  

Manglende bedring 

Manglende bedring 

Fortsett og monitorer 
Bedring 

Fortsett og monitorer 
Bedring 

Fortsett og monitorer 
Bedring 

Utredning/ monitorering 
ÅAnamnese, klinisk undersøkelse, supplerende undersøkelser  

ÅPasienten fornøyd med eget avføringsmønster? 

ÅPredisponerende/forverrende faktorer (se Tabell 1) 

ÅForebyggende tiltak iverksatt? Effekt? 
 

Pasientens egenbehandling 

Åøkt væskeinntak 

Åøkt fysisk aktivitet 

Åtilgang til privat toalett, gode toalettvaner 
 

 
 

 

Figur 1: Tiltak ved spørsmål om obstipasjon (basert på ref 1 og 17) 

 

Litteratursøk (evidensgradering)  

  

Litteratursøk ble foretatt i PubMed, Medline og Cochrane Library fram til mars 2014. 
Begrensninger ble lagt inn i form av publikasjonstype (Randomized Controlled Trial, review, 
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meta-analysis) og språk (English). Søkestrategien ble anlagt bredt med basis i søkeordene 
(noe variasjon mellom databasene): (palliative OR terminal OR critical OR oncological OR 
hospice OR advanced disease OR bereavement OR end-of-life) AND (cancer OR neoplasm 
OR tumor OR tumour OR oncology OR carcinoma OR malign) AND (constipation OR bowel 
obstruction OR hard stool OR fecal impaction) AND (laxative OR purgative). Både emneord 
og tekstord ble brukt. Dette søket ga 116 treff i PubMed/Medline og 38 treff i Cochrane 
Library. Alle treff ble vurdert ut fra tittel og abstract. Totalt ble 77 artikler lest i fulltekst. Disse 
artiklene danner sammen med de til nå gjeldende retningslinjer og Oxford Textbook of 
Palliative Medicine, 3. utgave 2004 basis for de nye retningslinjene.  
 
Det foreligger svært få randomiserte kontrollerte studier om forebygging og behandling av 
obstipasjon hos palliative pasienter. Slike RCTer samt metaanalyser og kliniske studier finnes 
derimot for kronisk obstipasjon generelt. Anbefalinger vedrørende generelle tiltak, 
kostholdsendringer og bruk av laksantia i andre populasjoner enn den palliative tilfredsstiller 
kravene til evidensnivå A. Grunnet usikkerheten knyttet til representativitet og validitet ved 
anbefalingenes overførbarhet til den palliative pasientpopulasjonen oppnås ikke høyere 
evidensnivå enn B eller C. Unntaket er bruk av opioidantagonister, der det finnes flere RCTer 
gjennomført på palliative pasienter. 
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Malign obstruksjon i mage-tarmkanalen (revidert 2013) 

Definisjon 

Malign obstruksjon i mage-tarmkanalen er en tilstand med delvis eller fullstendig mekanisk 
okklusjon av fordøyelseskanalen på bakgrunn av kreftsykdom. Dette gir endringer av 
fysiologiske funksjoner som medfører symptomer, og som kan utvikle seg til livstruende 
tilstander. 

 

Etiologi og forekomst 

Malign obstruksjon i mage-tarmkanalen kan forårsakes både av primære svulster i mage-
tarmkanalen, innvekst fra andre primærsvulster (for eksempel gynekologisk kreft) og av 
metastaser (for eksempel fra brystkreft eller malignt melanom). Prinsipielt kan alle deler av 
fordøyelseskanalen fra øsofagus til analåpningen rammes. Forekomsten varierer sterkt i de 
ulike avsnitt. De vanligste lokalisasjoner er i tynntarm, tykk- eller endetarm, sjeldnere i distale 
øsofagus og ventrikkel/ duodenum. Dette avsnittet omhandler generelle anbefalinger for 
pasienter der målsettingen er symptomlindring og kurativ behandling av obstruksjonen ikke er 
aktuell. 

 

Generelle prinsipper for utredning og behandling 

Håndtering av malign obstruksjon i mage-tarmkanalen tar sikte på best mulig symptomkontroll 
basert på adekvat, men samtidig skånsom utredning av pasienten. Grunnlaget for 
behandlingen er å definere et realistisk behandlingsmål ut fra pasientens generelle tilstand, 
sykdomsstadium, konkrete undersøkelsesresultater samt forventet livslengde. En strukturert 
og hensiktsmessig utredning er en viktig forutsetning for valg av en minst mulig belastende, 
men samtidig effektiv behandling. Invasive tiltak må veies opp mot ikke-invasive / 
medikamentelle behandlingsalternativer. Utredning og valg av behandling bør helst skje i et 
samarbeid mellom aktuelle medisinske spesialiteter. 
 
Kommunikasjon med pasienten og pårørende om forventninger og ønsker i forhold til 
realistiske behandlingsmuligheter er viktig i denne prosessen. Valg av behandling må i størst 
mulig grad ta hensyn til pasientens ønsker. Det er særlig viktig å formidle informasjon om 
andre, ikke-invasive behandlingsalternativer når invasive tiltak ikke kan anbefales. 

 

Øsofagus 

Stenosesymptomer er hovedsymptom ved øsofaguscancer, fra ulike grader av dysfagi til 
fullstendig opphevet passasje. Flertallet av pasientene (ca 75 %) er ikke kandidater for kurativ 
behandling ut fra sykdomsutbredelsen ved diagnosetidspunktet. I tillegg vil en del pasienter 
som initialt behandles med kurativ intensjon, trenge palliativ behandling på grunn av 
sykdomsprogresjon. 
 
Innleggelse av selvekspanderende metallstent (SEMS) er det viktigste tiltaket for å behandle 
passasjeforstyrrelser og perforasjon. For supplerende opplysninger og 
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evidensgradering vises det til Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer for diagnostikk, 
behandling og oppfølging av øsofaguscancer (spiserørskreft):  
http://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/nasjonalt-handlingsprogram-med-retningslinjer-
for-diagnostikk-behandling-og-oppfolging-av-pasienter-med-
spiserorskreft/Publikasjoner/spiserorskreft.pdf  

 

Ventrikkel og duodenum 

Obstruksjoner i øvre del av mage-tarmkanalen kan forårsakes av primær ventrikkelcancer, 
duodenalcancer eller andre kreftsykdommer som hindrer passasjen gjennom ventrikkel og 
duodenum (Gastric outlet obstruksjon). De viktigste behandlingsalternativer er 
ventrikkelreseksjon i palliativ hensikt, bypass- operasjon eller selvekspanderende metallstent i 
duodenum (SEMS). 
 
Det er først og fremst symptomer (blødning fra tumor eller obstruksjon) som er viktig å 
vurdere. I tillegg er pasientens alder og almentilstand, sykdomsutbredelse og forventet levetid 
av betydning ved valg av behandling hos enkeltpasienter:  

¶ Palliativ reseksjon er indisert ved symptomgivende tumor dersom tumor er resektabel og 
pasienten er i god allmenntilstand med relativt lang forventet levetid (anslagsvis >6 
måneder). 

¶ Bypass-operasjoner (gastro-enterostomi) har bedre langtidsresultater sammenlignet med 
SEMS og bør overveies ved gastric outlet obstruksjon som skyldes ikke-resektabel tumor 
hos en pasient med en forventet levetid >3 måneder (1) 

¶ Selvekspanderende metallstent settes inn endoskopisk og anbefales som en mindre 
invasiv metode hos pasienter med langtkommet sykdom og kort forventet levetid. 
Korttidsresultatene anses som bedre sammenlignet med bypasskirurgi, men det 
forekommer hyppigere reokklusjon med behov for nye prosedyrer (1). Stent vil likevel være 
det foretrukne alternativet for de fleste pasientene. 

¶ Perkutan gastrostomi, enten endoskopisk (PEG) eller radiologisk, kan overveies som en 
mini-invasiv avlastning ved obstruksjoner som ikke kan behandles med ovennevnte 
metoder (2). 
 

For supplerende opplysninger og evidensgradering vises det til Nasjonalt handlingsprogram 
med retningslinjer for diagnostikk, behandling og oppfølging av ventrikkelcancer (kreft i 
magesekken):  
http://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/nasjonalt-handlingsprogram-med-retningslinjer-
for-diagnostikk-behandling-og-oppfolging-av-pasienter-med-
magekreft/Publikasjoner/Magekreft.pdf  

http://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/nasjonalt-handlingsprogram-med-retningslinjer-for-diagnostikk-behandling-og-oppfolging-av-pasienter-med-spiserorskreft/Publikasjoner/spiserorskreft.pdf
http://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/nasjonalt-handlingsprogram-med-retningslinjer-for-diagnostikk-behandling-og-oppfolging-av-pasienter-med-spiserorskreft/Publikasjoner/spiserorskreft.pdf
http://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/nasjonalt-handlingsprogram-med-retningslinjer-for-diagnostikk-behandling-og-oppfolging-av-pasienter-med-spiserorskreft/Publikasjoner/spiserorskreft.pdf
http://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/nasjonalt-handlingsprogram-med-retningslinjer-for-diagnostikk-behandling-og-oppfolging-av-pasienter-med-magekreft/Publikasjoner/Magekreft.pdf
http://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/nasjonalt-handlingsprogram-med-retningslinjer-for-diagnostikk-behandling-og-oppfolging-av-pasienter-med-magekreft/Publikasjoner/Magekreft.pdf
http://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/nasjonalt-handlingsprogram-med-retningslinjer-for-diagnostikk-behandling-og-oppfolging-av-pasienter-med-magekreft/Publikasjoner/Magekreft.pdf
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Galleveier  

 

Definisjon 

Malign obstruksjon av galleveiene defineres som delvis eller komplett avløpshinder forårsaket 
av stenoser/strikturer i gallegangene på bakgrunn av malign sykdom. Vanligvis er 
obstruksjonen lokalisert til de ekstrahepatiske galleveiene, men stenoser kan forekomme på 
alle nivåer. 
Avlastning av galleveier er viktig i palliativ sammenheng, først og fremst hos pasienter med 
symptomgivende ikterus (kløe, kolangitt). Hovedmålsetting er å bedre livskvaliteten hos disse 
pasientene (3). 

 

Etiologi og forekomst 

Den vanligste årsaken til malign gallegangsobstruksjon er pankreascancer. Minst 
80 % av pasientene med periampullære pancreassvulster har kliniske tegn til kolestase 
(ikterus, hudkløe) på diagnosetidspunktet (4). Primære kreftsvulster i galleveiene er relativt 
sjeldne, men obstruksjonstegn er vanlig også hos disse pasientene (5). De ekstrahepatiske 
galleveier kan i tillegg obstrueres ved ytre trykk (òmasse-effektò) p¬ grunn av andre maligne 
lesjoner (for eksempel lymfeknutemetastaser) lokalisert til leverhilus eller i ligamentum 
hepatoduodenale. 
Benigne årsaker til obstruksjon kan også forekomme hos kreftpasienter. 

 

Utredning  

Anamnese og klinisk undersøkelse 

Kliniske symptomer og tegn på ekstrahepatisk kolestase er ikterus, mørk urin, lys avføring og 
ofte hudkløe. Generelle symptomer som kvalme, nedsatt appetitt og vekttap er også vanlige. 
Det er viktig å få fram om det har vært symptomer på kolangitt (feber, smerter, frysninger) hos 
pasienter med galleveisobstruksjon. 

Supplerende undersøkelser 

Ultralydundersøkelse av lever/galleveier og pankreas gjøres først. Undersøkelsen kan 
avdekke om det er tegn til dilaterte galleveier (intra- eller ekstrahepatisk), tumorforandringer i 
pankreas, suspekte lesjoner i lever eller ascites. Ytterligere bildediagnostikk omfatter CT, 
gjerne supplert med MR og MRCP, eller endoskopisk ultrasonografi (EUS). ERCP brukes nå 
nesten utelukkende i terapeutisk sammenheng (6). 
 
Den kliniske utredningen skal bidra til: 

¶ å identifisere de pasientene som ut fra sin generelle almenntilstand og sykdomsstadium/ï
utbredelse ikke kan tilbys omfattende (òkurativò) kirurgi, men som kan ha nytte av palliative 
intervensjoner eller andre tiltak for å lindre plagsomme symptomer 

¶ å identifisere de pasientene som kan ha nytte av onkologisk behandling 
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¶ å velge en mest mulig skånsom og effektiv metode for avlastning av galleveier ut fra 
pasientens symptomer og plager og på bakgrunn av de foreliggende sykdomsforandringer. 
Vurdering av den enkelte pasient bør skje i samarbeid mellom gastrokirurg, onkolog, 
radiolog, gastroenterolog og palliativmedisiner. En rasjonell og adekvat utredning danner 
grunnlaget for en god behandlingsplan. Både muligheter for underbehandling og risiko for 
nytteløs overbehandling er viktige aspekter å ta hensyn til i denne sammenhengen. 

 
Indikasjoner for avlastning av galleveiene: 

¶ lindre subjektive symptomer på grunn av ikterus (hudkløe) 

¶ behandle/forebygge infeksjon (kolangitt) 

¶ lindre smerter 

 

Behandling 

Palliativ avlastning av galleveisobstruksjon gjøres nå i hovedsak ved mini-invasive prosedyrer 
(4, 7, 8). Behandling med interne gallestenter gir effektiv og skånsom avlastning (evidensnivå 
C) . Selvekspanderende metallstenter (SEMS) har fordeler 
framfor plaststenter, som oftere disloseres eller okkluderes (9, 10) (evidensnivå B).  
 
Den endoskopiske metoden (terapeutisk ERCP m/ innleggelse av stent) er vanligvis den 
foretrukne. Ultralydveiledet perkutan transhepatisk kolangiografi og drenasje (PTC/PTD) er et 
godt alternativ (11), men reserveres vanligvis for pasienter der endoskopisk stentbehandling 
ikke er mulig eller mislykkes (evidensnivå C). 
Fotodynamisk endoskopisk behandling (PDT) av gallegangsstrikturer har vist lovende 
resultater, også i kombinasjon med stentbehandling eller kirurgi (12-15) (evidensnivå B). 
 
Hvilken plass operative palliative prosedyrer skal ha, er fortsatt gjenstand for diskusjon (16). 
Flere metoder er mulige, men by-pass ved hjelp av segment III kolangio-jejunostomi blir ofte 
benyttet (17). Høy prosedyrerelatert mortalitet (6-12 %) og komplikasjonsrate (17-51 %) gjør 
at ikke-operative metoder vurderes som mer egnet for denne pasientgruppen (5) (evidensnivå 
C). 
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Tynntarm, tykktarm og endetarm 

Definisjon, etiologi og forekomst 

Malign tarmobstruksjon er en tilstand med delvis eller komplett opphevet passasje i tarmen på 
bakgrunn av malign sykdom. 
 
Tilstanden forekommer hyppigst hos pasienter med langtkommen gastro-intestinal 
kreftsykdom og gynekologisk kreftsykdom, oftest ovarialcancer. Prevalensen angitt i ulike 
studier ligger mellom 5 og 42 % hos pasienter med ovarialcancer, og mellom 10 og 28 % hos 
pasienter med colorectal cancer (18). Metastaserende brystkreft og malignt melanom er de 
hyppigste ekstra-abdominale kreftsykdommer som forårsaker malign tarmobstruksjon.  
Hos opp til 1/3 av pasientene med mistenkt malign tarmobstruksjon foreligger en benign årsak 
(hyppigst obstipasjon, adheranser/arr, fibrose etter strålebehandling, innvendig herniering/ 
strangulasjon - obs inneklemt brokk). 
 
Differensialdiagnostisk må man tenke på neuromuskulære forstyrrelser som kan gi et 
funksjonelt stopp i tarmpassasjen (pseudoobstruksjon). 
 
 
Utredning  

Anamnese 

Tarmobstruksjon kan være komplett eller inkomplett med et eller flere obstruksjonsnivåer. De 
hyppigste symptomer er magesmerter, kvalme, oppkast og utspilt mage. Konstante smerter 
skyldes distensjon av tarm, mens takvise smerter forårsakes av tarmkontraksjoner. 
 

 Høyt hinder Tynntarmshinder Lavt hinder 

Brekninger +++ ++ + 

Utspilt abdomen - ++ +++ 

Takvise smerter - ++ -/+ 

Klinisk undersøkelse 

Generell klinisk undersøkelse med grundig undersøkelse av abdomen som inkluderer 
inspeksjon, auskultasjon, perkusjon, palpasjon og rektal eksplorasjon. 

Supplerende undersøkelser 

Multidetektor-CT anbefales som førstevalg ved utredning av malign tarmobstruksjon (19) 
(evidensnivå C). Denne metoden har både sensitivitet og spesifisitet >90 %, og svært høy 
diagnostisk treffsikkerhet når det gjelder sykdomsutbredelse og obstruksjonsnivå(er). 
Treffsikkerhet av rtg. oversikt abdomen er mye lavere og tillater i mye mindre grad diagnostikk 
av nivå, type og utbredelse av obstruksjonen enn CT. Undersøkelser med bariumkontrast 
(tarmpassasje, rtg. colon) utføres kun på spesielle indikasjoner, og bør i så fall gjøres etter 
CT-diagnostikk, da bariumrester i tarmene vil redusere kvaliteten av CT-undersøkelser. 
 
Målet for utredningen er å kartlegge: 

¶ Forekomst av mekanisk obstruksjon eller funksjonell tilstand 

¶ Årsaken(e) til obstruksjonen 
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¶ Nivå og antall av obstruksjon(er) 

 

Behandling 

Valg av behandling er avhengig av pasientens ønsker og kliniske tilstand (alder, komorbiditet, 
ernæringsstatus, sykdomsstadium), funn ved supplerende undersøkelser (årsak til og nivå, 
antall og grad av obstruksjon) og aktuelle behandlingsalternativer. 
 
Vurdering bør skje i et team av spesialister fra ulike fagområder (gastrokirurg, onkolog, 
palliativmedisiner, radiolog) og må også omfatte onkologiske behandlingsmuligheter. 
 
Viktige faktorer for behandlingsvalg: 

¶ Mekanisk obstruksjon eller funksjonell årsak? 

¶ Hvilke intervensjoner er realistiske og gjennomførbare? 

¶ Hvilken prosedyre er den mest effektive og skånsomme? 

¶ Hvilken risiko er knyttet til en eventuell prosedyre? 
 
Tilgjengelige behandlingsalternativer omfatter hele spekteret av intervensjoner fra åpen kirurgi 
til mini-invasive prosedyrer (endoskopi, intervensjonsradiologi). Indikasjonsstillingen krever en 
nøye avveining av risiko for uønskede følger av behandlingen mot forventet gevinst. Dette er 
spesielt viktig når behandlingsintensjonen er bedring av livskvalitet. 

Kirurgi 

Kirurgi inkluderer åpne og laparoskopiske inngrep: Anleggelse av stomi, bypass- operasjon og 
ev. reseksjon (evidensnivå C). Ved proksimal stomi bør gevinsten vurderes mot problemer 
knyttet til òhigh outputò stomi (>1000 ml sekresjon per dßgn). 
Dersom man bestemmer seg for et kirurgisk inngrep, skal pasienten ha optimal pre- og 
postoperativ behandling og pleie. Inngrepet bør gjøres elektivt av erfarne og interesserte 
kirurger. 
 

Kontraindikasjoner mot abdominalkirurgi: 

¶ Pasienten ønsker ikke inngrepet 

¶ Redusert allmenntilstand 

¶ Uttalt karsinomatose og/eller ascites 

¶ Obstruksjon på flere nivåer 

¶ Kort forventet levetid 

¶ Andre faktorer som høy alder, komorbiditet, dårlig ernæringsstatus, utbredt malign sykdom 

¶ Tidligere palliative kirurgiske inngrep 

Endoskopiske prosedyrer 

¶ Selv-ekspanderende metallstent (SEMS). Det er beskrevet en suksessrate på > 94 % for 
plassering av stent og en klinisk responsrate på vel 90 % (20) (evidensnivå B). En nylig 
publisert norsk multisenter studie viser signifikant forbedring av pasientenes opplevelse av 
obstruksjonssymptomer to uker etter stentbehandling, og signifikant forbedret opplevelse 
av generell helsetilstand (21) (evidensnivå B). Flertallet av colonstentene fungerte bra etter 
3 måneder (78%) og 6 måneder (60%), med behov for median en re-intervensjon hos 
pasienter med stentokklusjon, de aller fleste som endoskopisk prosedyre (22) (evidensnivå 
B). Stenter kan tettes til av tarminnhold eller tumorinnvekst. Stentmigrasjon ses i 
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forbindelse med tumorreduksjon som følge av onkologisk behandling og ved innvekst av 
tumor utenfra. Endoskopiske prosedyrer bør utføres under iv analgesi og sedasjon, og 
tolereres som regel godt. 

¶ Distale rectumtumores egner seg ikke for stenting 

¶ Endoskopisk behandling av blødninger eller tumor ved hjelp av Argon plasma koagulasjon 

¶ Endoskopisk Laserbehandling (tumorreduksjon) 

Perkutan endoskopisk gastrostomi (PEG) 

PEG sonde kan gi en effektiv avlastning av mage-tarmkanalen ved høye obstruksjoner, men 
også hos pasienter der kirurgisk behandling ikke er aktuell (23) (evidensnivå C). PEG sonden 
kan erstatte naso-gastrisk sonde, som oppleves ubehagelig av de fleste. PEG gir dessuten 
mulighet for å drikke, og man kan også vurdere å gi medikamenter via PEG sonden. 
 
Prosedyren utføres ved hjelp av gastroskopi i lett sedasjon og tåles godt. Ascites og/eller lokal 
tumorvekst omkring ventrikkel anses ikke lenger som absolutte kontraindikasjoner (24). 
Alternativ til endoskopisk anleggelse er perkutan gastrostomi som intervensjonsradiologisk 
prosedyre. 
 

Medikamentell behandling ved malign tarmobstruksjon 

Medikamentell behandling av malign tarmobstruksjon skal benyttes når intervensjonsbasert 
behandling ikke er indisert eller mulig, eller som adjuvans ved en prosedyre. Behandlingen 
retter seg hovedsakelig mot følgende symptomer: 

¶ Smerter 

¶ kvalme og brekninger 

¶ kolikk og sekresjon 
Alle medikamenter gis parenteralt. 
 
Smerter: Kontinuerlig subcutan tilførsel av morfin i dosering tilsvarende 1/3-1/2 peroral 
døgndose er første valg. Alternativt kan fentanylplaster brukes (se retningslinjer for 
smertebehandling) 
 
Kvalme: Haloperidol 1-3 mg/d som sc infusjon initialt, kan økes til 5 mg/d. Alternativt 
levomepromazin sc 5-25 mg om kvelden eller som infusjon (ikke blandbart med morfin og 
butylskopolamin i pumpe). Metoclopramid er vanligvis kontraindisert på grunn av 
motilitetsstimulerende effekt. 
 
Kolikk og væsketap/sekresjon: Anticholinergica virker lindrende på kolikksmerter ved å 
redusere tarmenes peristaltikk og er første valg. Butylskopolamin 60 -120 mg/d i subcutan 
infusjon. Ved utilstrekkelig effekt gis octreotid, som lindrer kvalme og oppkast ved å hemme 

sekresjonen i mage-tarmkanalen; startdose 400-450 mg/d, videre 200- 600 mg/d avhengig av 
respons. Octreotid kan ikke blandes med morfin og haloperidol i pumpe, gis derfor som sc 
injeksjon x 2-3, ev. i egen pumpe.  
 
Behandling med morfin, haloperidol og butylskopolamin som kontinuerlig subcutan infusjon 
kalles gjerne òileuspumpeò. 
 
Steroider kan ha effekt både på smerter, kvalme og ødem i tarmen og kan bidra til å redusere 
obstruksjonssymptomer. Deksametason i dose 8-16 mg/d gitt iv eller sc x 1-2. Dette kan også 
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forsøkes i 1-2 døgn før man tar endelig stilling til kirurgisk behandling. 
 
Behandlingsmål:  
Målet med medikamentell behandling er å gi god lindring av smerter og kvalme, at pasienten 
kan drikke, har ingen eller få brekninger per døgn og klarer seg uten nasogastrisk sonde. 

Væske og ernæring 

Når obstruksjon oppstår hos pasienter i terminalfasen (siste leveuke), skal pasienten vanligvis 
verken ha væske eller ernæring parenteralt. For pasienter med noe lenger forventet levetid er 
det viktig å sørge for adekvat væskebehandling ved store væsketap fra tarmen. Denne 
pasientgruppen har imidlertid ikke nytte av parenteral ernæring. Hos pasienter med bedre 
prognose (eks ovarialcancer) kan parenteral ernæring gi god livskvalitet og forlenget levetid. 
Ved dårlig toleranse eller når pasientens sykdom forverres tross optimal behandling, trappes 
først parenteral ernæring og deretter væsketilførsel langsomt ned. 
 

Litteratur 

Kunnskapsgrunnlaget: Det vitenskapelige grunnlaget for behandling av malign obstruksjon i 
GI-traktus består i hovedsak av retrospektive og noen prospektive studier, mens randomiserte 
studier stort sett mangler. Videre brukes det ulike definisjoner av pasientgrunnlaget og/eller 
begrepet palliativ vs. ikke-kurativ. Det brukes ofte objektive resultatmål (overlevelse, 
komplikasjonsrate), men ikke individuelle resultatmål for symptomlindring. Det foreligger 
begrenset litteratur om malign tarmobstruksjon. I en Cochrane rapport fra 2000 fastslår Feuer 
et al. (25) at kirurgisk behandling av malign tarmobstruksjon foregår på et empirisk grunnlag 
og med stor variasjon av behandlingsvalg. Det foreligger ingen randomiserte studier som 
sammenligner kirurgi og konservativ behandling eller ulike kirurgiske tilnærminger. En 
oversiktsartikkel fra Ripamonti (26) gir en algoritme for strukturert utredning og behandling 
basert på tilgjengelig litteratur. Finan et al. (27) har publisert et omfattende 
konsensusdokument for behandling av malign colon obstruksjon (Association of 
Coloproctology of Great Britain and Ireland Position Statement). 
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Delirium 

Definisjon  

Delirium er definert som akutt (timer eller dager) forstyrrelse av bevissthetsnivået med 
redusert evne til å fokusere, fastholde eller skifte oppmerksomhet. Dette kan ledsages av 
endringer i kognitive funksjoner slik som nedsatt hukommelse, desorientering eller 
persepsjonsforstyrrelse(r) (hallusinasjoner (oftest syn) og/eller vrangforestillinger) som ikke 
skyldes demens. Tilstanden skal skyldes en medisinsk tilstand. 
 

¶ Delirium deles i tre typer: Hyperaktiv, hypoaktiv og blandet. Ved den siste veksler 
pasienten mellom en slumrende tilstand (hypoaktivitet) og hyperaktiv, ofte formålsløs 
atferd.  

¶ Cirka 30-35 % av delir er hyperaktive, 20-25 % er hypoaktive og 40-45 % er av blandet 
type  

¶ Delirium har ofte et svingende forløp gjennom døgnet, hvor pasienten tidvis kan fremstå 
adekvat for så å fremby manifeste symptomer  

¶ Såkalt terminalt delirium (under dødsprosessen) kan også være dominert av hyperaktivitet, 
hypoaktivitet eller veksling mellom hyper- og hypoaktivitet 

 

Etiologi og forekomst 

Delirium er den nest hyppigste psykiatriske diagnosen blant kreftpasienter, og forekomsten er 
rapportert mellom 20 % og 80 %. 
Hos de aller fleste døende observeres deliriøse symptomer (terminalt delirium). 
 
Årsakssammenhengen er multifaktoriell, og hos de fleste kan mer enn en årsak påvises.  
Av didaktiske grunner skilles mellom predisponerende og utløsende årsaker.  
Opioider er trolig den hyppigste utløsende årsaken hos palliative pasienter. 
  
Basert på skjønn presenteres her årsaker funnet relevante for palliativ medisin. 

Predisponerende årsaker 

¶ Hjerneorganisk lidelse inklusive demens 

¶ Tidligere hjerneskade inklusive spredning av kreftsykdom til hjerne 

¶ Høy alder 

¶ Alvorlig somatisk sykdom 

¶ Nedsatt allmenntilstand inklusive underernæring 

¶ Rusmiddelmisbruk 

¶ Sansesvikt  

Utløsende årsaker 

¶ Psykoaktive legemidler med antikolinerg effekt, f.eks. opioider, benzodiazepiner, 
antidepressiva og antiepileptika 

¶ Andre medikamenter, f.eks. kortikosteroider. Obs. medikamentinteraksjoner. 

¶ Hypoksi 

¶ Dehydrering 

¶ Infeksjon 
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¶ Nyre- og leversvikt 

¶ Brå seponering av alkohol eller medikamenter 

¶ Elektrolyttforstyrrelser, f.eks. hyperkalsemi  

¶ Metabolske forstyrrelser, f.eks. hypoglykemi 

 

Utredning 

Årsaksrettet diagnostikk skal alltid gjennomføres hvis den kan få terapeutiske konsekvenser. 
Det innebærer at alle pasienter med delirium som ikke opptrer i livets aller siste fase, bør 
utredes. Omfanget av og innholdet i utredningen bør være tilpasset den kliniske situasjonen. 

Anamnese 

Delirium underdiagnostiseres. Det er derfor viktig å få frem og stole på rapporter fra pasient 
og pårørende. 
 
I tillegg til vanlig anamneseopptak inkludert sykehistorie, medikamenter, stimulantia og 
naturlige funksjoner, bør opplysninger om følgende vektlegges: 

¶ Endring i atferd og kommunikasjon 

¶ Endring i søvn-våkenhetssyklus 

¶ Treg og manglende respons på stimuli 

¶ Sviktende nærhukommelse og desorientering  

Klinisk undersøkelse 

Generell klinisk undersøkelse med fokus på predisponerende og utløsende årsaker, ev. 
supplert med nevrologisk undersøkelse. 
 
Kognitive funksjoner må registreres systematisk som en integrert del av den kliniske 
undersøkelsen, f.eks. ved hjelp av MMSE kortversjon, se nedenfor.   

Supplerende undersøkelser 

¶ En rekke blodprøver kan være aktuelle, se predisponerende og utløsende faktorer 

¶ O2-måling (pulsoksimeter-saturasjonsmåling) 

¶ Billeddiagnostikk av hjernen er ikke indisert som standard utredning med mindre pasienten 
har en kreftform hvor hjerneaffeksjon er sannsynlig, eller der andre symptomer tyder på en 
slik genese 

¶ Tre instrumenter kan supplere den kliniske undersøkelsen: MMSE, CAM og MDAS (se 
nedenfor). Alle de tre instrumentene er oversatt til norsk. De to siste er oversatt i fellesskap 
av fagpersoner i det palliative miljøet og ledende norske geriatere og er tilgjengelige på 
hjemmesiden til Norsk Geriatrisk Forening:  http://legeforeningen.no/Fagmed/Norsk-
geriatrisk-forening/    

 
Mini Mental State Exam (MMSE):  
MMSE måler svikt i kognitive funksjoner generelt (dvs. skiller ikke delirium og demens). Kun 
fire av de i alt 20 spørsmålene/oppgavene er nødvendige for å predikere delirium med høy 
spesifisitet og sensitivitet (> 0,90) (se ref. nr. 7). De fire spørsmålene/oppgavene er å angi 
¬rstall for innevÞrende ¬r, angi dagens dato, stave òsverdò baklengs og kopiere en figur.  

http://legeforeningen.no/Fagmed/Norsk-geriatrisk-forening/
http://legeforeningen.no/Fagmed/Norsk-geriatrisk-forening/
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Instrumentet anbefales ikke brukt i sin helhet med mindre en bredere kartlegging av kognitive 
funksjoner er ønsket 
 
Confusion Assessment Method (CAM):  
CAM er en operasjonalisering av kriteriene for delirium i DSM-IIIR, men passer også for DSM-
IV. Instrumentet er velegnet for diagnostikk og monitorering av delirium.  
 
Memorial Delirium Assessment Method (MDAS):  
MDAS er utviklet for å gradere type og omfang av delirium. Instrumentet er egnet til å 
monitorere forløpet av delirium i klinikk eller forskning. 

Aktuelle differensialdiagnoser 

De mest aktuelle differensialdiagnosene er mani, psykose av annen art og demens. 

¶ Mani er ikke ledsaget av bevissthetsforstyrrelse og svikt i kognitive funksjoner, og vil oftest 
opptre hos personer med kjent bipolar lidelse 

¶ Psykoser av annen art, f.eks. paranoide psykoser, er ikke ledsaget av 
bevissthetsforstyrrelse og svikt i kognitive funksjoner. Som oftest vil også tilstanden være 
kjent fra før.  

¶ Demens har en mer gradvis debut, og tilstanden er som oftest erkjent av nærstående 
familiemedlemmer eller andre. Demens er ikke ledsaget av bevissthetsforstyrrelse. 

  
Hvis en person med kjent demens brått endrer atferd og presenterer typiske symptomer på 
delirium, skal den akutte tilstanden oppfattes som et delirium.   

 

Forebygging  

Aktuelle intervensjoner kan være optimalisering av søvn-våkenhetssyklus og systematisk 
monitorering av kognitive funksjoner inklusive bevisshet.   
Det er per i dag ikke vist at forløpet av delirium påvirkes i gunstig retning av medikamentell 
profylakse med f.eks. haloperidol. Enkelte geriatriske sentra gir likevel haloperidol profylaktisk 
til eldre pasienter innlagt etter hoftebrudd og med høy risiko for utvikling av delirium. 
På tross av begrenset evidens kan det være grunnlag for å systematisk monitorere og ev. 
sette inn tiltak overfor definerte symptomer i utvalgte grupper av palliative pasienter med 
antatt høy risiko, f.eks. pasienter innlagt på palliative enheter. Litteraturen kan indikere at 
søvnforstyrrelse er et velegnet symptom å monitorere med hensyn på forebyggende 
intervensjoner.  

 

Behandling 

Før symptomrettet behandling igangsettes, må legen og det øvrige behandlingsteamet 
vurdere mulige årsaker til tilstanden, hvor behandlingen best bør finne sted, hvem som skal 
informeres om tilstanden og behandlingen, og hvordan informasjonen best kan gis. 
 
Årsaksrettet behandling (oksygenering, rehydrering, dosereduksjon av medikamenter osv.) 
skal alltid tilstrebes og igangsettes på klinisk indikasjon. Slik behandling er som regel ikke 
aktuell ved terminalt delirium. 
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Et hyperaktivt delirium vil ofte ledsages av usikkerhet blant personalet på posten hvor 
pasienten er innlagt. God informasjon og planlegging av behandlingen for et definert tidsrom 
vil vanligvis gi den ro rundt pasienten som tilstanden krever. For både pasient og pårørende er 
delirium skremmende, og tilpasset informasjon til disse er derfor også viktig.  
Effekten av disse tiltakene er ikke systematisk evaluert. 

Symptomatisk behandling 

Følgende tiltak anbefales for å tilrettelegge miljøet rundt pasienten: 

¶ Stimulus-begrensning 

¶ Markering av døgnrytme 

¶ Realitetsorientering 

¶ Stabil personalkontakt 

¶ Introduksjon av kjente objekter/personer 

¶ Fysisk aktivitet  
Dokumentasjonen for effekt er manglende. Tiltakene må likevel anses som en ønsket 
standard for pleie av pasienter med delirium. 
 
Medikamentell behandling: 
Haloperidol er et sikkert førstevalgspreparat basert på foreliggende dokumentasjon, 
bivirkninger/kontraindikasjoner og klinisk erfaring  
Klinisk er det god erfaring for at haloperidol tolereres av de fleste, at akutte dystonier (mest 
aktuelle akutte bivirkning) sjelden observeres og at døgndosen ofte er for lav  
Optimal dosering og doseringsintervall for haloperidol er sprikende og lite studert.         En 
vanlig dosering er 0,5-2 mg po inntil 4 ganger/døgn, ev 0,5 mg iv hver halve time inntil effekt. 
Flere av de andre medikamentene har bivirkninger og/eller kontraindikasjoner som begrenser 
bruksområdet vesentlig. F.eks. får de nyere, såkalte atypiske antipsykotika (olanzapine og 
risperidone) for tiden tiltagende oppmerksomhet på grunn av kardiovaskulære bivirkninger. 
 
Tabell 5: De mest aktuelle medikamentene til behandling av delirium  
 

Medikament Evidens-
nivå  

Indikasjon Døgndose  
(peroral) 

Kontraindikasjoner Bivirkninger 

Haloperidol A-B Delirium 0,8-28 mg Forlenget QT-tid  Ekstrapyramidale 

Risperidone B Delirium 0,5-2 mg Kardiovaskulær 
lidelse / 
økt risiko for slik 
lidelse 

Kardiovaskulære 
hendelser 

Olanzapine B Delirium 2,5-13,5 mg Kardiovaskulær 
lidelse / 
økt risiko for slik 
lidelse 

Kardiovaskulære 
hendelser 

Klorpromazine B Delirium 10-70 mg Nedsatt bevissthet  
grunnet intoksikasjon 

Ekstrapyramidale, 
sedasjon, 
blodtrykksfall 

Midazolam B Uro, 
agitasjon 

10-30 mg (iv)2 
Kjent overfølsomhet Respirasjons-

depresjon 
Clomethiazol C Uro, 

agitasjon 
300 mg x 3-4 / 
600 mg vesp 

Svekket 
lungefunksjon 

Blodtrykksfall, 
forstyrret 
respirasjon 

Lorazepam 1
 

B Uro, 0,5-10 mg ? ? 
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agitasjon 

 
1 benzodiazepin, ikke registrert i Norge 
2  brukes for å indusere søvn der annen behandling har mislykkes  

 

Juridiske aspekter  

Ved den siste omleggingen av Lov om psykisk helsevern ble muligheten for psykiatrisk 
behandling uten pasientens samtykke på somatisk avdeling fjernet.  
Behandling av delirium kan innebære både  

¶ tvangstiltak (injeksjon av psykofarmaka mens pasienten holdes) og  

¶ tvangsbehandling (repetert injeksjon av psykofarmaka mens pasienten holdes) 
 
I henhold til lovverket kan tvangsbehandling kun gis etter spesiell prosedyre til pasienter 
innlagt uten eget samtykke. Det siste krever forhåndsgodkjenning av sykehusavdelingen, og 
innebærer at det kun er psykiatriske avdelinger som kan forestå tvangsbehandlingen. Ofte vil 
disse avdelingene mangle kompetanse i forhold til den øvrige palliative behandlingen. Det er 
viktig å være klar over at en pasient med delirium som oftest ikke er å anse som 
beslutningskompetent. 
 
I dette skjæringspunktet mellom jus, etikk og god pasientbehandling står behandlende lege 
ofte i et dilemma. Med et klart resonnement og god dokumentasjon vil legen ofte være godt 
hjulpet i den akutte situasjonen og i ettertid.   

 

Behandling av deliriøse symptomer i livets aller siste fase 

¶ Årsaksrettet behandling eller medikamentell behandling av hypoaktive, deliriøse 
symptomer er hos de langt fleste ikke indisert 

¶ Hyperaktive, deliriøse symptomer bør vurderes med hensyn på korrigerbare årsaker 
(smerte, dehydrering, hypoksi, panikkangst osv.). Behandling med siktemål å sedere 
pasienten bør initieres. 

¶ Dersom sedering er indisert, er trolig midazolam mest brukt. Alternativet kan være å øke 
dosen av annen aktuell medikasjon (som haloperidol) til ønsket grad av sedasjon oppnås. 
Medikamenter bør i denne fasen titreres inntil ønsket effekt er oppnådd. Vanligvis trengs 
lavere doser enn i andre situasjoner. Doseringsforslag: Midazolam 2-4 mg/døgn sc som 
startdose.  

 

Litteratursøk (evidensgradering)  

I forhold til litteraturen om delirium generelt er dokumentasjonen om delirium hos palliative 
pasienter begrenset (>2600 artikler indeksert i MedLine under delirium, 53 artikler indeksert 
under delirium OG palliative care). Disse retningslinjene er derfor i stor grad basert på 
litteratur fra andre pasientgrupper.  
Det foreligger pt. bare 3 klinisk kontrollerte studier av medikamentell behandling av delirium 
(11-13). Haloperidol inngikk i alle tre. I tillegg finnes flere kasuistiske rapporter. 
Det finnes få publiserte arbeider om behandling av terminalt delirium, og ingen randomiserte 
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studier. 
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5  Imp lemente r ing  av  anbefa l i ngene  ( rev ide r t  2013)  

Generelle forhold 

Dette handlingsprogrammet er i oppbygging og innhold noe forskjellig fra de andre 
handlingsprogrammene for kreftbehandling. Handlingsprogrammet i palliasjon består av tre 
hovedkapitler og tre vedlegg. Vedlegg 1 og 2 må anses som grunnlagsdokumenter for videre 
utvikling av det palliative tilbudet i Norge, både relatert til utbygging og organisering (vedlegg 
1) og kompetanse (vedlegg 2). I vedlegg 3 presenteres aktuelle nettadresser.   
 
Palliasjon utøves på alle nivåer av helsevesenet og i stor grad utenfor spesialiserte, palliative 
enheter. Mange andre pasientgrupper enn kreftpasienter har behov for god palliativ 
behandling. Kapittel 4, Symptomer og tilstander, er den mest kreftspesifikke delen av 
handlingsprogrammet, men også denne er relevant for behandling av pasienter med andre 
diagnoser. De to andre hovedkapitlene (kapittel 1 og 2) er relevante for alt helsepersonell som 
møter og behandler pasienter med en dødelig sykdom og kort forventet levetid. Kapittel 2 
(Kjennetegn og utfordringer ved palliasjon) og 4 (Symptomer og tilstander) gir konkret 
veiledning for utøvere av palliasjon på alle nivåer i helsevesenet. 
 
Tidsrammer eller kostnadsoverslag for implementering av dette handlingsprogrammet var ikke 
en del av mandatet for arbeidsgruppen, og blir heller ikke fremsatt. Dog kan en rekke av 
forslagene, spesielt i kapittel 2 og 4, implementeres raskt og uten forventede 
kostnadsøkninger, forutsatt at implementeringen organiseres hensiktsmessig.  

Spesielle forhold 

Organisering 

Utfordringen i dagens helse-Norge er å oppnå likhet i det palliative tilbudet i alle deler av 
landet, både med hensyn til tilgjengelighet og faglig innhold. Vedlegg 1 representerer 
arbeidsgruppens forslag til fremtidig organisering. Forslaget er i overensstemmelse med 
strukturen i dagens tjenestetilbud. Ansvaret for å fortsette implementeringen påhviler 
bevilgende myndigheter, sykehuseiere og sentrale beslutningstakere i de enkelte helseforetak 
og kommunehelsetjenesten.  

Utdanning og kompetanse 

Utfordringen som ligger i ulikhet i tjenestenes innhold, bør møtes med spesifikke krav til 
kompetanse for ulike yrkesgrupper. Slike krav presenteres i vedlegg 2. Det er 
arbeidsgruppens håp at alle som er involvert i utdanningen av de grupper helsepersonell som 
er omtalt i anbefalingene, ser muligheter for å forbedre eller igangsette utdannelse i palliasjon 
utfra forslagene som er fremmet. Ansvaret for forbedret utdannelse påhviler både 
utdanningssektoren (spesielt innenfor grunnutdanningene), helsevesenet som helhet og de 
faggrupper som i dag har større eller mindre delansvar for det faglige innholdet i videre- og 
etterutdanning.   
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Faglig kvalitet 

Deler av kapittel 1 og hele kapittel 2, 3 og 4 gir standarder for fagutøvelse og faglig 
samhandling innenfor palliasjon. For eksempel presenteres i kapittel 3 forslag til 
prioriteringskriterier, i kapittel 2 sentrale elementer i pasientbehandlingen samt 
hovedelementer for samhandling mellom aktørene, og i kapittel 4 prinsipper for lindring av 
vanlige symptomer og tilstander.  
De regionale kompetansesentrene i lindrende behandling bør få en sentral rolle i 
implementeringen av denne delen av handlingsprogrammet. Disse sentrene har allerede 
etablert god kompetanse hva gjelder samhandling mellom ulike nivåer og enheter, og de har 
faglige nettverk og fora tilgjengelige som gjør det mulig å effektuere en lederfunksjon i 
implementeringen av programmet. Samarbeid med de yrkesforeninger som er nødvendige for 
å sikre faglig kvalitet, forutsettes.   
I tillegg må fagansvarlige på ulike nivåer i kommune- og spesialisthelsetjenesten ta ansvar for 
at handlingsprogrammet blir satt ut i livet.  
 
Handlingsprogrammet inneholder i liten grad helt spesifikke behandlingsråd. Anbefalingene 
må anses som grunnleggende retningslinjer, som i neste omgang må tilpasses lokalt og 
implementeres i den daglige pasientbehandlingen. På den annen side kan et slikt nasjonalt 
handlingsprogram ikke tilsidesettes i den lokale tilpasningen.   

Vedlikehold og oppdatering 

Ansvaret for vedlikehold, publisering og oppdatering av handlingsprogrammene påhviler 
Helsedirektoratet. 
 
Det foreslås at det opprettes en gruppe på 4-8 personer fra arbeidsgruppen som utarbeidet 
handlingsprogrammet. Personene bør ha erfaring fra og kompetanse i vurdering av faglige 
rapporter inklusive evidensgradering. Denne gruppen får ansvaret for å vurdere 
handlingsprogrammet årlig og komme med forslag til oppdatering og endring i takt med den 
faglige utviklingen og utviklingen av tjenestetilbudet.  
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6  Prosess  og  metode  fo r  u ta rbe ide lse  av  re tn ings l i n jene  
( rev ide r t  2013)   

Hva er nasjonale retningslinjer? 

Nasjonal helseplan (2007-2010)3 klargjør at Helsedirektoratet, innenfor rettslige rammer, har 
en normerende rolle for helsetjenesten på tvers av helseregioner og tjenestenivå. 
Helsedirektoratet er derved eneste aktør som har mandat til å lage nasjonale retningslinjer for 
helsetjenesten. Nasjonal helseplan gir Helsedirektoratet en koordinerende rolle for å utvikle 
overordnede referanserammer for kreftomsorgen, sammen med de regionale 
helseforetakene, kommunene og andre relevante myndighetsorganer og tjenester. 
 
Nasjonale retningslinjer fra Helsedirektoratet er å betrakte som anbefalinger og råd, basert på 
oppdatert faglig kunnskap som er fremskaffet på en systematisk, kunnskapsbasert måte. De 
nasjonale retningslinjene gir uttrykk for hva som anses som god praksis på 
utgivelsestidspunktet og er ment som et hjelpemiddel ved de avveininger tjenesteyterne må 
gjøre for å oppnå forsvarlighet og god kvalitet i tjenesten.  
 
Nasjonale retningslinjer er ikke rettslig bindende for mottakerne, men skal som faglig 
normerende langt på vei være styrende for de valg som skal tas. Ved å følge oppdaterte 
nasjonale retningslinjer vil fagpersonell bidra til å oppfylle kravet om faglig forsvarlighet i 
lovverket. Dersom en velger løsninger som i vesentlig grad avviker fra nasjonale faglige 
retningslinjer bør en dokumentere dette og være forberedt på å begrunne sitt valg. 

Kunnskapsbasert prosess 

Helsedirektoratet legger til grunn at alle nasjonale retningslinjer skal være utarbeidet etter en 
metode med vekt på forskningsbasert kunnskap, tydelig og tilgjengelig dokumentasjon, 
brukermedvirkning, tverrfaglighet, fokus på praksis, implementering og oppdatering.  
 
Det er en omfattende prosess å lage gode retningslinjer som tilfredsstiller krav til prosess, 
metode og transparens som er det nivå Helsedirektoratet og andre liknende organisasjoner 
har lagt til grunn for utforming av anbefalinger.  
 
Helsedirektoratet ønsker i arbeidet med nasjonale retningslinjer for kreftbehandling å bygge 
på det arbeid faggruppene tilsluttet Onkologisk Forum i en årrekke har gjort med å lage 
behandlingsveiledere/handlingsprogram. 
 
Palliativ medisin er et nytt fagfelt i akademisk sammenheng på tross av at faget representerer 
det sentrale elementet i medisinsk praksis før fremveksten av den moderne medisinen på 
slutten av 1800-tallet. Evidensgrunnlaget er av denne grunn begrenset og utgjør en stor 
utfordring for dagens praksis. Vi håper og tror at dette vil endres i de kommende årene. I dette 
programmet er evidensgrunnlaget spesifisert for de delene av programmet der 
arbeidsgruppen har funnet det relevant i forhold til innholdet.  
 

                                            
3
 Særtrykk av St.prp. nr. 1 (2006-2007) kapittel 6 
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I dette retningslinjearbeidet har arbeidsgruppen og Nasjonalt kunnskapssenter for 
helsetjenesten samarbeidet på følgende måte for å sikre en god håndtering av 
kunnskapsgrunnlaget: 

¶ I en tidlig fase av arbeidet har arbeidsgruppen avklart hva retningslinjene skal omfatte når 
det gjelder palliativ behandling og oppfølging av kreftpasienter. Retningslinjene er en 
videreføring av arbeidet utført i regi av Norsk forening for palliativ medisin med 
retningslinjer for symptomlindrende behandling  

¶ Kunnskapssenteret har i samarbeid med arbeidsgruppen gjennomgått nåværende faglige 
anbefalinger (Retningslinjer for symptomlindrende behandling, NFPM 2007) med hensyn til 
metode og hvilket kunnskapsgrunnlag de er basert på.  

¶ Arbeidsgruppen har i samarbeid med Helsedirektoratet og Kunnskapssenteret vurdert 
hvilke områder det har vært behov for kunnskapsstøtte fra Kunnskapssenteret til.  

¶ Kunnskapssenteret har identifisert og formidlet kunnskapsbaserte internasjonale 
retningslinjer og systematiske oversikter ved søk på følgende nettsteder:  
Søk etter retningslinjer: 

o Guidelines international network: http://www.g-i-n.net/ 
o NICE, UK: http://www.nice.org.uk/page.aspx?o=home 
o SIGN, Scotland: http://www.sign.ac.uk/ 
o AHRQ, US: http://www.guideline.gov/ 
o AAHPM, US: http://www.nationalconsensusproject.org 
o NCCN, US: www.nccn.org/professionals/physician 
o Cancer care Ontario: http://www.cancercare.on.ca/ 
o NFPM, Norge: http://www.palliativmed.org 

Søk etter systematiske oversikter:  
o CRD-databasene: http://www.crd.york.ac.uk/crdweb/  
o Cochrane Library: 

http://www.mrw.interscience.wiley.com/cochrane/cochrane_search_fs.html 
o Clinical evidence: http://www.clinicalevidence.com/ceweb/conditions/index.jsp 

Bakgrunn og arbeidsprosess 

Retningslinjene for palliasjon presentert i kapittel 4 utgjør sammen med kapittel 1 og 2 og 
vedlegg 1 og 2 et nasjonalt handlingsprogram for palliasjon.  
 
Utvikling av nasjonale handlingsprogrammer for kreftbehandling er et viktig tiltak under 
Nasjonal strategi for kreftområdet (2006-2009). Nasjonale handlingsprogrammer for 
kreftbehandling skal bidra til at det offentlige tilbudet i kreftomsorgen blir av god kvalitet og 
likeverdig over hele landet. 
 
Nasjonale faggrupper tilsluttet Onkologisk Forum har i en årrekke arbeidet med og utviklet 
behandlingsveiledere og handlingsprogram for ulike krefttyper. Helsedirektoratet ønsket i 
arbeidet med nasjonale handlingsprogrammer som ledd i Nasjonal strategi for kreftområdet å 
ta utgangspunkt i og bygge på dette arbeidet. Helsedirektoratet rettet derfor i november 2005 
en henvendelse til Norsk forening for palliativ medisin (NFPM) og ba om forslag til 
representanter til en arbeidsgruppe som skulle settes sammen av personer med fagekspertise 
og representanter fra Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten og Helsedirektoratet. Det 
ble bedt om at alle nødvendige faggrupper skulle være representert, og at gruppen skulle 
bestå av fagfolk fra alle helseregioner. Norsk Sykepleierforbund og Norsk 
Fysioterapeutforbund ble også bedt om å stille med representanter. Norsk Palliativ Forening 
stilte med to representanter, hvorav den ene også representerte kliniske ernæringsfysiologer. 

http://www.g-i-n.net/
http://www.nice.org.uk/page.aspx?o=home
http://www.sign.ac.uk/
http://www.guideline.gov/
http://www.nationalconsensusproject.org/
http://www.nccn.org/professionals/physician
http://www.cancercare.on.ca/
http://www.palliativmed.org/
http://www.crd.york.ac.uk/crdweb/
http://www.mrw.interscience.wiley.com/cochrane/cochrane_search_fs.html
http://www.clinicalevidence.com/ceweb/conditions/index.jsp
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RHFene har medvirket i arbeidet gjennom representasjon i prosjektets styrings- og 
referansegruppe, samt ved mulighet til å gi tilbakemelding på arbeidsgruppenes 
sammensetning. RHFene ble også bedt om at fagfolk innenfor rammen av sin arbeidstid ble 
fristilt til retningslinjearbeidet, jf. Bestillerdokumentet fra Helse- og omsorgsdepartementet. 
 
Det første Nasjonale handlingsprogram for palliasjon ble utgitt i november 2007. Dette var 
utarbeidet av en arbeidsgruppe med følgende sammensetning:  

¶ Jon Håvard Loge, psykiater, Kompetansesenter for lindrende behandling, Ullevål 
universitetssykehus, leder Norsk forening for palliativ medisin 

¶ Dagny Faksvåg Haugen, onkolog, Kompetansesenter i lindrende behandling Helseregion 
Vest, Haukeland universitetssjukehus og Institutt for kreftforskning og molekylærmedisin, 
NTNU 

¶ Nina Aass, onkolog, Regionalt kompetansesenter for lindrende behandling, Helse Sør, 
Kreftklinikken, Radiumhospitalet, Rikshospitalet HF, styremedlem Norsk forening for 
palliativ medisin 

¶ Aart Huurnink, spesialist i allmennmedisin, Lindrende enhet, Boganes sykehjem, 
Stavanger, styremedlem Norsk forening for palliativ medisin 

¶ Knut Skarholt, spesialist i allmennmedisin, Klosterhagen legesenter, Skien 

¶ Edel Nandrup, kreftsykepleier, Kreftavdelingen, Sykehuset Asker og Bærum 

¶ Grete Søbstad, kreftsykepleier, Seksjon lindrende behandling, St.Olavs Hospital 

¶ Tone-Lise Frantzen, spesialfysioterapeut, Sunniva klinikk for lindrende behandling, 
Haraldsplass Diakonale Sykehus, Bergen, og Kompetansesenter i lindrende behandling 
Helseregion Vest, representant for Norsk Fysioterapeutforbund 

¶ Unni Vidvei Nygaard, fysioterapeut, Hospice Lovisenberg, Lovisenberg Diakonale 
Sykehus, leder Norsk Palliativ Forening 

¶ Guro Berge Smedshaug, klinisk ernæringsfysiolog, Kreftklinikken, Radiumhospitalet, 
Rikshospitalet HF, styremedlem Norsk Palliativ Forening 

¶ Bjørg Nitteberg Sørensen, spesialist i infeksjonssykdommer, Statens legemiddelverk 

¶ Krystyna Hviding, Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten; har bistått fagpersonene i 
arbeidet.  

 
Skriftlige bidrag ble også levert av følgende personer utenfor arbeidsgruppen: 

¶ Hilde Ovedia Alquist, sosionom, Avdeling for lindrende behandling, Kreftsenteret, Ullevål 
universitetssykehus 

¶ Per Engstrand, anestesilege, Avdeling for lindrende behandling, Kreftsenteret, Ullevål 
universitetssykehus 

¶ Bente Ervik, kreftsykepleier, cand. polit., Kompetansesenter for lindrende behandling 
Helseregion Nord, Universitetssykehuset Nord-Norge 

¶ Tor Johan Grevbo, sykehusprest/professor, Hospice Lovisenberg, Lovisenberg Diakonale 
Sykehus og Høgskolen Diakonova, Oslo 

¶ Hilde Beate Gudim, spesialist i allmennmedisin, Skui legekontor, Bærum 

¶ Sigrunn Øygarden Gundersen, førstelektor, Avdeling for helse- og sosialfag, Høgskolen i 
Telemark 

¶ Torunn Haugstøl, kreftsykepleier, Palliativ enhet, Sykehuset Telemark  

¶ Ragnhild Helgesen, spesialsykepleier, Kompetansesenter i lindrende behandling 
Helseregion Vest, Haukeland universitetssjukehus 

¶ Marit Slåen Jordhøy, spesialist i onkologi og indremedisin, Sykehuset Innlandet, Gjøvik 

¶ Wenche Mohr, anestesi- og kreftsykepleier, Avdeling for lindrende behandling, 
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Kreftsenteret, Ullevål universitetssykehus 

¶ Jan Henrik Rosland, anestesilege, professor, Sunniva klinikk for lindrende behandling, 
Haraldsplass Diakonale Sykehus og Universitetet i Bergen 

¶ Borrik Schjødt, psykologspesialist, Smerteklinikken, Haukeland universitetssjukehus 

¶ Sigrid Skarholt, kreftsykepleier, Palliativ enhet, Sykehuset Telemark  

¶ Elisabeth Strand, spesialergoterapeut, Hospice Lovisenberg, Lovisenberg Diakonale 
Sykehus 

¶ Rune Svensen, kirurg, Kirurgisk klinikk, Haukeland Universitetssjukehus 

¶ Trygve Aasgaard, musikkterapeut/førsteamanuensis, Høgskolen i Oslo 

¶ Trine Lise Aasheim, musikkterapeut, Hospice Lovisenberg 
 
Helsedirektoratet nedsatte i februar 2008 en arbeidsgruppe for å arbeide med oppdatering og 
videreutvikling av Nasjonalt handlingsprogram for palliasjon utgitt i november 2007. 
Arbeidsgruppen fikk følgende sammensetning: 

¶ Nina Aass, Kreftklinikken, Radiumhospitalet og Kompetansesenter for lindrende 
behandling Helseregion Sør-Øst, Ullevål universitetssykehus  

¶ Dagny Faksvåg Haugen, Kompetansesenter i lindrende behandling Helseregion Vest, 
Haukeland universitetssjukehus, og Institutt for kreftforskning og molekylærmedisin, NTNU 

¶ Lotte Rogg, Kreftsenteret, Ullevål universitetssykehus, Institutt for sykehusmedisin, Ullevål, 
og Institutt for medisinske basalfag, Universitetet i Oslo  

¶ Jan Henrik Rosland, Sunniva klinikk for lindrende behandling, Haraldsplass Diakonale 
Sykehus, og Institutt for kirurgiske fag, Universitetet i Bergen (leder)  

 
I arbeidet var det nødvendig å inkludere flere ressurspersoner og gruppen ble derfor utvidet 
med følgende deltakere: 

¶ Jørgen Hansen, Anestesiavdelingen, Nordlandssykehuset, Bodø 

¶ Anne Kvikstad, Seksjon lindrende behandling, Kreftavdelingen, og Kompetansesenter i 
lindrende behandling Midt-Norge, St Olavs Hospital 

¶ Hartwig Kørner, Kir.avd, Stavanger universitetssykehus, Institutt for kirurgiske fag, 
Universitetet i Bergen, og Kompetansesenter i lindrende behandling Helseregion Vest  

¶ Stig Ottesen, Avd. for lindrende behandling, Kreftsenteret, Ullevål universitetssykehus 
 
Skriftlige bidrag ble også levert av følgende personer utenfor arbeidsgruppen: 

¶ Line Solheim, Avdeling medisinsk serviceklinikk, Haraldsplass Diakonale Sykehus og 
Kompetansesenter i lindrende behandling Helseregion Vest 

¶ Marit Gudim, Kreftsenteret og Kompetansesenter for lindrende behandling Helseregion 
Sør-Øst, Ullevål universitetssykehus 

¶ Jon Arne Søreide, Kir.avd, Stavanger universitetssykehus og Institutt for kirurgiske fag, 
Universitetet i Bergen 

 
Følgende kapitler ble revidert i 2010:  
Kapittel 1:  Innledning 
Kapittel 2:  Sosiale og trygdemessige forhold for pasienter som får palliativ behandling 
Kapittel 3:  Smerte 
 
I tillegg ble to nye retningslinjer inkludert i kapittel 3:  
Munntørrhet og andre plager i munn og svelg 
Malign obstruksjon i mage-tarmkanalen 
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Oppdatering 2013 

I 2012 gikk en ny arbeidsgruppe i gang med videre oppdatering av handlingsprogrammet. I 
mars 2013 ble arbeidsgruppen formelt oppnevnt for å oppdatere handlingsprogrammet 
sammen med Helsedirektoratet og Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten. 
Arbeidsgruppen har følgende medlemmer: 
 
Nina Aass, Oslo universitetssykehus HF 
Dagny Faksvåg Haugen, Helse Bergen HF, Haukeland universitetssjukehus 
Jan Henrik Rosland, Helse Bergen HF, Haukeland universitetssjukehus 
Marit Jordhøy, Sykehuset Innlandet HF 
Tom Dønnem, Universitetssykehuset Nord-Norge HF 
Anne Kari Knudsen, St Olavs hospital HF 
 
Følgende fagpersoner ble oppnevnt for å styrke ergoterapidelen i handlingsprogrammet:  
Elisabeth Strand, Lovisenberg diakonale sykehus  
Ingebjørg Børsheim, Høgskolen i Bergen 
 
Også i revisjonen av 2013 har en rekke fagpersoner utenfor arbeidsgruppen bidratt: 
Hartwig Kørner, Stavanger universitetssykehus og Kompetansesenter i lindrende behandling 
Helseregion Vest  
Stig Ottesen, Oslo universitetssykehus 
Bente Ervik, Kompetansesenter for lindrende behandling Helseregion Nord, 
Universitetssykehuset Nord-Norge 
Torunn Wester, Kompetansesenter for lindrende behandling, helseregion sør-øst, Oslo 
universitetssykehus 
Tone-Lise Frantzen, Haraldsplass Diakonale Sykehus og Kompetansesenter i lindrende 
behandling Helseregion Vest 
Sissel Harlo, Kompetansesenter for lindrende behandling, helseregion sør-øst, Oslo 
universitetssykehus 
Marit Gudim, Oslo universitetssykehus 
Line Solheim, Haraldsplass Diakonale Sykehus 
Asta Bye, Kompetansesenter for lindrende behandling, helseregion sør-øst, Oslo 
universitetssykehus og Høgskolen i Oslo og Akershus 
Malene Slott, Oslo universitetssykehus 
Lars Helge Myrseth, Tasta sykehjem og Kompetansesenter i lindrende behandling 
Helseregion Vest 
Borrik Schjødt, Haukeland universitetssjukehus 
 
 

Oppdatering 2015 

Hele handlingsprogrammet er ikke revidert i 2015, kun kapitlene om sosiale og trygdemessige 
forhold, smerte, kvalme og obstipasjon. I tillegg er det gjort noen endringer i kapittel 3 om 
forløpstider i forbindelse med innføring av Pakkeforløp for kreft. 

I tillegg til den nasjonale arbeidsgruppen med representanter fra alle helseregioner, har 
følgende medforfattere bidratt i arbeidet med oppdateringen i 2015: 
 

¶ Sosiale og trygdemessige forhold for pasienter som får palliativ behandling: Sosionom og 
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familieterapeut Sissel Harlo, Oslo universitetssykehus  

¶ Smerte: Professor/seksjonsoverlege Pål Klepstad, St.Olavs Hospital og Overlege Hilde 
Roaldset, Oslo universitetssykehus  

¶ Kvalme: Lege i spesialisering/PhD Eivor Laugsand, Sykehuset Levanger 

¶ Obstipasjon: Lege i spesialisering/PhD Eivor Laugsand, Sykehuset Levanger 

 

Habilitet 

Alle gruppens medlemmer er i forbindelse med arbeidet bedt om å oppgi potensielle 
interessekonflikter. Ingen interessekonflikter er oppgitt. Helsedirektoratet har vurdert 
arbeidsgruppens medlemmer som habile i forhold til utarbeiding av nasjonalt 
handlingsprogram for palliasjon, revidert utgave 2013.  

Ressursmessige konsekvenser 

De forslag som fremlegges ved disse retningslinjene, vil ikke føre til økte kostnader for 
spesialisthelsetjenesten.  
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Ved legg  1 :  Organ ise r ing  ( rev ide r t  2013 )   

Innledning 

Palliasjon foregår innenfor de fleste fagområder og på alle nivåer i helsevesenet.  
Samtidig som grunnleggende palliasjon skal utøves overalt der man tar hånd om alvorlig syke 
og døende, skal helsetjenestene romme et særskilt, organisert, palliativt tilbud på alle nivåer.  
 
I det følgende vedlegget gis en standard for det palliative tilbudet ved de ulike organisatoriske 
enhetene i spesialist- og kommunehelsetjenesten. Hver enhets oppgaver beskrives sammen 
med krav til klinisk tilbud og organisering, inkludert personale, lokaler og utstyr.  
 
Anbefalingene bygger på offentlige utredninger og rapporter (1-6), samt Standard for 
palliasjon (7).  

Sykehusavdelinger 

Oppgaver  

Alle avdelinger som har kreftpasienter eller andre pasienter med behov for palliasjon, skal gi 
god smerte- og symptomlindring og god terminal pleie og omsorg. 

Klinisk tilbud 

¶ Avdelingen skal beherske grunnleggende palliasjon (se kap. 1). 

¶ Avdelingen skal ha kunnskap om hvilke pasienter som bør henvises til palliativt senter, 
onkologisk avdeling/poliklinikk og smerteklinikk. 

Organisering 

¶ Det skal være en definert ansvarsfordeling mellom avdelingen og palliativt senter/team ved 
håndtering av felles pasienter. Palliativt team vil vanligvis ha en konsulentfunksjon. 

¶ Alle avdelinger (ev. poster) som har palliative pasienter, skal ha en ressurssykepleier som 
er med i kompetansenettverket i foretaket. 

¶ De ansatte bør få tilbud om veiledning.  

Personale 

¶ Minimum en fast ansatt lege bør ha god kompetanse i palliasjon (nivå B, se vedlegg 2).  

¶ Alle poster som behandler kreftpasienter, bør ha ansatt kreftsykepleier. 

¶ Avdelingen skal ha tilgang til fysioterapeut, prest og sosionom. 

Lokaler og utstyr 

¶ Enerom for alvorlig syke pasienter og terminal pleie 

¶ Samtalerom 

¶ Fasiliteter for pårørende  
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Onkologiske avdelinger 

Oppgaver 

Palliasjon er en stor del av virksomheten ved en kreftavdeling. Avdelingen skal gi god smerte- 
og symptomlindring, og har et særlig ansvar for tumorrettet behandling til palliative pasienter.   

Klinisk tilbud 

Avdelingen skal beherske grunnleggende palliasjon (se kap. 1). Utover dette står tre 
modaliteter sentralt: 
 
1. Medikamentell smerte- og symptomlindring 

¶ Kunnskapene bør være så gode at man kan tilby de fleste pasientene optimal 
symptomlindring.  

¶ Det er imidlertid viktig at pasienter som trenger henvisning videre, fort blir identifisert og 
henvisning effektuert. 
 

2. Strålebehandling 
Palliativ strålebehandling er spesielt viktig ved følgende tilstander: 

¶ Smerter pga skjelettmetastaser eller innvekst i nerveplexus. God smertelindring vil kunne 
oppnås i 50-80 % av tilfellene. 

¶ Symptomgivende hjernemetastaser  

¶ Truende tverrsnittslesjon(er) pga. metastaser til columna 

¶ Blødning fra urinveiene 

¶ Hemoptyse, dyspné og hoste pga. svulster sentralt i luftveiene  

¶ Plagsomme hud- og lymfeknutemetastaser  
 

3. Medikamentell tumorrettet behandling  

¶ Palliativ kjemoterapi og beslektede terapiformer utgjør en sentral del av 
behandlingsarmamentariet ved en onkologisk avdeling.  

¶ Bedring av pasientens livskvalitet skal være målet for behandlingen. 

¶ Redusert tumorbyrde pga. kjemoterapieffekt vil ofte føre til reduksjon av symptomer eller 
utsettelse av tidspunkt for at symptomer oppstår. 

¶ Det onkologiske miljøet har et ansvar for at effektiv kjemoterapi benyttes. 

¶ Miljøet har også et stort ansvar for at kjemoterapi ikke benyttes når den er ineffektiv, eller 
når forventningen om effekt er meget lav.  

¶ Påført toksisitet som følge av ineffektiv kjemoterapi er ikke akseptabel. 

Organisering 

¶ Onkologisk avdeling skal ha organisert samarbeid med sykehusets palliative senter. 
Samarbeidet skal omfatte både FOU og klinisk virksomhet. Det skal være en definert 
ansvarsfordeling ved håndtering av felles pasienter. 

¶ Avdelingen (postene) skal ha ressurssykepleiere som er med i kompetanse-nettverket i 
foretaksområdet.  

¶ Videre- og etterutdanning for de ansatte må prioriteres.  

¶ Personalet skal ha tilbud om veiledning. 
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Personale 

¶ Legene skal ha god kompetanse i palliasjon (minimum nivå B, se vedlegg 2). 

¶ Avdelingen bør ha høy andel kreftsykepleiere, med god kompetanse i palliasjon.  

¶ Avdelingen skal ha tilknyttet fysioterapeut, prest og sosionom. 

¶ Avdelingen bør ha fast samarbeid med ernæringsfysiolog og psykolog, ev. psykiater. 

Lokaler og utstyr 

¶ Enerom for alvorlig syke pasienter og terminal pleie 

¶ Fasiliteter for pårørende, med mulighet for overnatting 

¶ Samtalerom 

Onkologisk poliklinikk på mindre sykehus 

Oppgaver 

Mindre sykehus vil ofte ikke ha palliativt senter og heller ikke onkologisk avdeling. Onkologisk 
poliklinikk vil da ha et spesielt ansvar for palliasjon på sykehuset, ev. i samarbeid med 
smertepoliklinikken.   

Klinisk tilbud  

¶ Poliklinikken skal minimum beherske grunnleggende palliasjon (se kap. 1). 

¶ Personalet skal ha kunnskap om hvilke pasienter som bør henvises til avdelinger/  team 
med spesialkompetanse i onkologi eller palliasjon som poliklinikken ikke selv rår over.  

¶ Personalet har konsulentfunksjon overfor sykehusets øvrige avdelinger og 
primærhelsetjenesten. 

Organisering 

¶ Poliklinikken skal ha organisert samarbeid med de avdelinger på sykehuset som behandler 
kreftpasienter, med den nærmeste onkologiske avdelingen og med palliativt senter i 
foretaket. 

¶ Minst en sykepleier ved poliklinikken bør ha funksjon som ressurssykepleier og være med i 
kompetansenettverket i foretaket. 

Personale 

¶ Poliklinikken skal ha ansatt kreftsykepleier.  

¶ Legene og sykepleierne bør ha god kompetanse i palliasjon (nivå B, se vedlegg 2). 

¶ Poliklinikken bør ha tilgang til prest, sosionom og fysioterapeut. 

Lokaler og utstyr 

¶ Tilstrekkelig antall undersøkelses- og behandlingsrom 

¶ Samtalerom 

Smerteklinikk på sykehus     

Definisjon 

Smerteklinikkene er konsulentenheter for å vurdere problematiske smertetilstander. 
Tilbudet omfatter 
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¶ smertepoliklinikk ved mindre sykehus 

¶ smerteklinikk ved større sykehus 

¶ tverrfaglig smerteklinikk ved universitetssykehus 

Oppgaver 

Alle enhetene skal ta seg av alle typer vanskelige smertetilstander, herunder kreftsmerter hos 
inneliggende og polikliniske pasienter.  

Klinisk tilbud/organisering/personale/lokaler 

Det vises til Helsedirektoratets utredningsserie nr. 2 1988: Smerteklinikkvirksomhet i Norge 
(IK-2264) og Retningslinjer for smertelindring, Den norske legeforening 2009. 
Enhetene skal inneha spesiell kompetanse i behandling av komplekse kreftsmerter og 
beherske de vanligste invasive og neurolytiske behandlingsmetoder. 
Smertepoliklinikken/-klinikken skal ha organisert samarbeid med palliativt senter (på 
regionsykehus: regionalt palliativt senter) og enhetene kan med fordel være samlokalisert. 
Lege ved smerteklinikken/-poliklinikken bør være en del av det palliative teamet.  

Regionalt palliativt senter  

Definisjon 

Regionalt palliativt senter er den regionale kompetansebasen i palliasjon. Senteret består av 

¶ klinisk del  

¶ FOU/kompetansesenterdel 
 
Senteret skal bygge opp og spre kompetanse i palliasjon i regionen. Det skal være en aktiv 
pådriver for og følge opp etableringen av det organiserte kompetanse-nettverket i palliasjon i 
regionen. Den kliniske delen av regionalt palliativt senter vil også fungere som et palliativt 
senter på sykehus i sitt opptaksområde.  

Oppgaver 

1. Klinisk del: 
Funksjon som palliativt senter på sykehus for området der regionsykehuset har sentral-
/lokalsykehusfunksjon, og for sykehusets øvrige avdelinger.  
 
Regional funksjon som referanseavdeling for palliative sentre på sykehus i regionen: 

¶ Råd og veiledning 

¶ Mottak av pasienter med spesielt kompliserte plager og symptomer. Dette innbefatter også 
psykiske, sosiale og åndelige/eksistensielle forhold. 

¶ Mottak av pasienter som trenger diagnostikk, vurdering eller behandling i 3. linjetjenesten 

¶ Utdannings-, hospiterings- og praksismuligheter, inkludert funksjon som utdanningssted for 
Kompetanseområde palliativ medisin   

¶ Base for kliniske studier og annen forskning 
 
2. FOU/kompetansesenter: 

¶ Enhet med universitetstilknytning og minimum hovedstilling i palliativ medisin, professor I 
og/eller førsteamanuensis (jf. NOU 1999:2)  

¶ Undervisning på grunn-, videre- og etterutdanningene for yrkesgrupper som inngår i det 
palliative teamet  
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¶ Fagdager, kurs og seminarer for 1.- og 2.-linjetjenesten   

¶ Forskning og fagutvikling  

¶ Utarbeidelse av prosedyrer og retningslinjer for eget helseforetak og egen region, inkludert 
kompetansenettverk av ressurssykepleiere, jf. palliativt senter på sykehus. Nasjonalt 
samarbeid om nasjonale retningslinjer. 

¶ Bistand til plan- og utredningsarbeid for organisering og utbygging av palliasjon i regionen 
og nasjonalt 

¶ Oppfølging av palliative tiltak og prosjekter i regionen 

Klinisk tilbud 

Det kliniske tilbudet vil være tilsvarende som ved Palliativt senter på sykehus, se dette. 

Organisering  

¶ Det regionale palliative senteret kan organiseres på ulike måter: Senteret kan være en 
organisatorisk enhet under en annen klinikk/avdeling i sykehuset, men skal være fysisk 
atskilt/markert. Senteret kan også være en egen administrativ enhet, ev. skilt i en klinisk 
del og en FOU-del.  

¶ FOU-delen bør ha tilknytning til Det medisinske fakultet.  

¶ Senteret skal ha egen leder med resultatansvar. 

¶ Det medisinsk-faglige ansvar skal ligge hos lege med overlegekompetanse.  Overlegen 
bør ha godkjenning i Kompetanseområde palliativ medisin.   

¶ Senteret skal ha samarbeid med de palliative sentrene på sykehus i regionen og med de 
andre regionale sentrene.  

¶ Sammen med de palliative sentrene på sykehus i regionen skal regionalt palliativt senter 
samarbeide med palliative enheter i sykehjem i opptaksområdet. 

¶ Sammen med de palliative sentrene på sykehus i regionen har regionalt palliativt senter 
ansvaret for nettverket av ressurssykepleiere og ev. andre kompetansenettverk innen 
lindrende behandling i sitt opptaksområde.   

¶ Senteret skal samarbeide med høyskoler og organisasjoner. 

¶ FOU-delen/kompetansesenteret bør forankres i hele helseregionen, f.eks. ved 
desentraliserte stillinger eller samarbeidsavtaler.  

¶ Regionalt palliativt senter skal ha organisert samarbeid med den regionale onkologiske 
avdeling og med den tverrfaglige smerteklinikken på universitetssykehuset. Senteret bør 
være samlokalisert med smerteklinikken. 

¶ Det skal settes av personale og tid til FOU på bemannings- og arbeids-/ tjenesteplaner. 

¶ Regionalt palliativt senter skal være tilgjengelig for henvendelser fra helsepersonell. Man 
bør tilstrebe tilgjengelighet på heldøgnsbasis. 

¶ Sengetallet må dimensjoneres i forhold til både lokalsykehusfunksjon og regionsfunksjon. 
Sengetallet må stå i forhold til både befolkningstall og grunnlag for rasjonell drift. 

¶ De ansatte bør ha individuelle fagplaner. Videreutdanning må prioriteres og tilrettelegges. 
Personalet skal ha tilbud om veiledning.  

Personale 

Regionalt palliativt senter skal være tverrfaglig bemannet. Bemanningen må ta høyde for 
senterets oppgaver innenfor undervisning, forskning og fagutvikling. På grunn av økte 
oppgaver innenfor FOU bør også bemanningen på regional palliativ enhet være økt i forhold til 
palliativt senter på sykehus. Dette gjelder alle faggrupper i teamet. 
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Lokaler 

Senteret skal ha egne, egnede lokaler til den kliniske virksomheten og FOU/ 
kompetansesenterdelen 

Palliativt senter på sykehus  

Definisjon 

Består av et tverrfaglig behandlingsteam (palliativt team) med ambulant funksjon til 
hjemmebesøk og konsulentvirksomhet i sykehusets avdelinger. Teamet innehar bred 
kompetanse i palliasjon. Palliativt team er en obligatorisk del av et palliativt senter.   
 
Senteret kan også inneholde senger: palliativ enhet. Dette skal være en definert enhet 
(eventuelt definerte senger) der pasientene skal være inneliggende for palliativ behandling. 
Enheten skal drives som òakuttsengerò med vekt p¬ problemlßsning med aktiv diagnostikk og 
behandling. Kort liggetid tilstrebes. Det palliative teamet skal ha ansvar for behandling av 
pasienter innlagt på enheten (større enheter vil ha eget, tverrfaglig sammensatt personale). 
Enheten skal også kunne inkludere pasienter med andre hoveddiagnoser enn kreft.  
En palliativ sengeenhet på 2-6 senger er beregnet å kunne yte service til en befolkning på ca. 
150 ï 200 000. 

Det palliative teamet 

Det palliative teamet skal ha bred kompetanse i akutt palliasjon. Teamet er et sentralt 
bindeledd mellom 1.- og 2.-linjetjenesten. Teamet skal ha ukentlige fellesmøter der pasienter 
diskuteres. Den kompetanse teamet ikke selv rår over, skal det formidle gjennom sine 
kontakter på sykehuset eller i regionen for øvrig, ev. utenfor denne. 
 
Oppgaver: 

¶ Ambulant service til pasientens hjem og sykehjem 

¶ Polikliniske konsultasjoner 

¶ Konsulentvirksomhet ved sykehusets avdelinger 

¶ Vurdering av problemstilling og planlegging av oppholdet før innleggelse i den palliative 
enheten 

¶ Smerte- og symptomlindring ved den palliative enheten   

¶ Vurdering, råd og hjelp ved sosiale og åndelige/eksistensielle problemer 

Palliativ enhet 

Oppgaver: 

¶ Akuttsenger med vekt på problemløsning. Kort liggetid, dvs 5-7 dager, tilstrebes. 

¶ Aktiv diagnostikk og behandling i forhold til symptomlindring og optimalisering av funksjon 

¶ Planlegging av pasientens videre oppfølging 

¶ Muligheter for opphold i pasientens terminalfase  

Klinisk tilbud på palliativt senter 

¶ Kartlegging, vurdering og innsats i forhold til  
o fysiske 
o psykiske 
o sosiale 
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o åndelige/eksistensielle 
symptomer og problemer  

¶ Avanserte prosedyrer for smerte- og symptomlindring, som 
o subkutan og intravenøs infusjon av medikamenter  
o væske- og ernæringsterapi 
o opioidskifte 
o epidural- og spinalkateter for smertebehandling 
o mulighet for å gi lindrende sedering til døende (ev. i samarbeid med intensivavsnitt)  

¶ Vurdering og gjennomføring av relevant onkologisk behandling, ev. ved videre henvisning 

¶ God tilgang til laboratorieservice, røntgen (inkludert CT og MR), isotopundersøkelser, 
behandlingsrom for invasive prosedyrer 

¶ Systematisk arbeid for familie/pårørende 

¶ Systematisk sorgarbeid 

¶ Systematisk bruk av individuell plan 

¶ God tilgjengelighet for samarbeidspartnere. Ved hastesaker tilsyn samme eller neste 
virkedag. 

FOU     

Det palliative senteret skal ha FOU som en del av sin virksomhet. I samarbeid med regionalt 
palliativt senter bør virksomheten omfatte 

¶ utarbeidelse av prosedyrer og retningslinjer for eget helseforetak, inkludert nettverket av 
ressurssykepleiere 

¶ undervisning: Fagdager, kurs og seminarer for 1.- og 2.-linjetjenesten 

¶ utdanning til Kompetanseområde palliativ medisin 

¶ hospitering for ulike yrkesgrupper 

¶ systematisere undervisningsopplegg eller hospitering for utdanningskandidater ved 
sykehuset 

¶ deltakelse i forsknings- og fagutviklingsprosjekter 

Organisering 

¶ Det palliative senteret kan være en organisatorisk enhet under en annen klinikk/avdeling i 
sykehuset, men skal være fysisk atskilt/markert.  

¶ Senteret bør ha egen resultat- og budsjettansvarlig leder, med klare ansvarsforhold. 

¶ Det medisinskfaglige ansvar skal ligge hos lege med overlegekompetanse. 

¶ Palliativ enhet bør ha god bemanning av sykepleiere og andre aktuelle faggrupper (se 
nedenfor) og ha høy pleiefaktor på dagtid. Ved små enheter kan det være hensiktsmessig 
å ha delvis felles bemanning med annen avdeling/post om kvelden og natten og i deler av 
helgen.  

¶ Senteret skal ha formalisert samarbeid med smerteklinikk (ev. anestesiavdeling) og 
onkologisk avdeling/poliklinikk. 

¶ Det palliative senteret og smerteklinikken bør være samlokalisert. 

¶ Senteret skal ha organisert samarbeid med sitt regionale palliative senter og med palliative 
enheter i sykehjem i sitt nedslagsfelt. 

¶ I samarbeid med regionalt palliativt senter har senteret det organisatoriske ansvaret for 
kompetansenettverk i sitt helseforetaksområde.  

¶ De ansatte bør ha individuelle fagplaner. Videreutdanning bør prioriteres og tilrettelegges. 

¶ De ansatte skal ha tilbud om veiledning. 

¶ Det skal settes av personale og tid til FOU på bemannings- og arbeids-/ tjenesteplaner. 



 
 

156 

Pasientansvar (se også avsnittet Ansvar, s 138)  

1. Ambulant funksjon: Det palliative teamet vil ha konsulentfunksjon (veiledende og 
rådgivende funksjon) overfor behandlingsansvarlig lege og det øvrige behandlingsteamet i 
eller utenfor sykehus. Teamet kan i kortere perioder etter avtale ta over ansvaret for 
oppfølging og behandling, f.eks. under arbeid med kompliserte psykososiale problemer 
eller oppstart av spesiell behandling.  

2. Palliativ enhet: Lege og det øvrige personalet ved enheten har ansvar for pasienter innlagt 
på palliativ enhet.  

3. Vakttjeneste: Vakttjeneste og eventuelt vaktsamarbeid må være klart definert,   f.eks. 
service fra vakthavende team ved den avdeling/seksjon palliativt senter er administrativt 
underlagt, med klar ansvarsfordeling.  

4. Oppfølging etter utskrivning: Ved utskrivning fra palliativ enhet skal relevante aktører være 
orientert og ansvar fordelt, jf. individuell plan. Det må være avklart hvor ev. ny innleggelse 
skal skje. Om begrepet åpen retur benyttes, må dette være klart definert. 

Personale    

De ansatte (unntatt kontorpersonalet) bør ha klinisk erfaring fra palliativ medisin.  
 
Leger: 
Antall årsverk avhenger av ønsket kapasitet. Minimum en overlege, som skal ha 
spesialistkompetanse fra relevant klinisk spesialitet. Legen bør ha  godkjenning i 
Kompetanseområde palliativ medisin (se Vedlegg 2). Legen skal ha palliasjon som 
hovedaktivitet. Med hovedaktivitet menes at legens stilling skal være utlyst som en stilling i det 
palliative teamet eller på den palliative enheten. Stillingen skal være legens hovedstilling, og 
mer enn halvparten av legens kliniske arbeid skal være innenfor teamet eller enheten. 
 
Flere legespesialister bør være fast engasjert på senteret, som (deltids)ansatt eller på 
konsulentbasis. I tillegg til onkolog og anestesiolog (smertelege) er indre-medisiner, kirurg, 
psykiater og spesialist i allmennmedisin særlig aktuelle. For å skape et fagmiljø er det viktig at 
flere leger har arbeidssted på senteret. 
 
Palliativt senter bør også ha lege i spesialisering (i rotasjon). 
 
Sykepleiere: 
Minst en sykepleierstilling til det ambulante teamet. Sykepleieren skal ha erfaring fra palliasjon 
og relevant videreutdanning.  
Sengene på palliativ enhet bør ha styrket bemanning med erfarne sykepleiere med relevant 
videreutdanning.  
 
Kontorfaglig personale:  
Tilstrekkelig service til klinisk virksomhet og FOU-del. 
 
Andre faggrupper: 
Fysioterapeut, prest og sosionom skal alltid være tilknyttet. Minimum to skal ha fast tilknytning 
til teamet, formalisert gjennom ansettelse eller skriftlig avtale. I tillegg bør større sentre også 
ha tilknyttet ernæringsfysiolog, ergoterapeut og psykolog eller psykiater (se over). 

Lokaler og utstyr  

¶ Stille enerom  
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¶ Fasiliteter for pårørende, med mulighet for overnatting  

¶ Samtalerom 

¶ Møterom, vaktrom og tilstrekkelige kontorarealer 

Dagbehandling  

Definisjon 

Palliativ behandling, pleie og omsorg gitt som dagbehandling til polikliniske pasienter. 
Innholdet må ha en sammensetning og varighet som klart skiller tilbudet fra en poliklinisk 
konsultasjon. Dagbehandling kan gis på poliklinikken på palliativt senter, på palliativ enhet 
eller på egen dagavdeling. 

Klinisk tilbud 

Dagbehandling skal være et medisinsk tilbud med lege- og sykepleiertjenester og tilgang til 
konsultasjoner hos alle medlemmer av det palliative teamet. 

¶ Kartlegging, vurdering og innsats i forhold til  
o fysiske 
o psykiske 
o sosiale 
o åndelige/eksistensielle 

symptomer og problemer 

¶ Vurdering og gjennomføring av relevant onkologisk behandling, ev. ved videre henvisning 

¶ God tilgang til laboratorieservice og røntgen  

¶ Systematisk arbeid for familie/pårørende 

¶ Systematisk sorgarbeid  
 
I tillegg kan dagbehandling omfatte tilbud av mer sosialmedisinsk karakter for å fremme 
mestring, samt ulike trivselstiltak.  

Organisering 

Dagbehandling gis på palliativt senter. Dersom dagbehandlingen gis på egen dagavdeling, 
skal denne være en del av senteret. Vedr. organisering henvises til dette avsnittet under 
Regionalt palliativt senter og Palliativt senter på sykehus.  
Det trengs et visst pasientgrunnlag for å opprette et eget dagtilbud (dagavdeling). 

Personale 

Dagavdeling skal ha egne sykepleiere, ev. kan pleierne rotere mellom palliativ enhet/team og 
dagavdelingen. Stillingene for andre yrkesgrupper i det palliative teamet må dimensjoneres for 
å ivareta pasienter som får dagbehandling. 

Lokaler og utstyr 

Dagavdeling skal ha 

¶ legekontor 

¶ tilstrekkelig antall undersøkelserom/behandlingsrom for konsultasjon hos andre 
medlemmer i det tverrfaglige teamet 

¶ samtalerom/grupperom 

¶ hvilerom 



 
 

158 

¶ kjøkken og spiserom/stue 

¶ ev. rom for arbeidstrening og lignende aktiviteter  
 
Dersom dagbehandling gis på poliklinikk eller palliativ enhet, skal lokaler og utstyr være 
dimensjonert for dette. 

Palliativ enhet i sykehjem, sykestue eller distriktmedisinsk senter  

Definisjon 

Enhet innad i sykehjemmet som er organisatorisk tilrettelagt og har faglig kompetent 
personale for å kunne gi mer avansert palliativ behandling og pleie enn det som kan tilbys i en 
vanlig sykehjemsavdeling. Tilsvarende vil gjelde for sykestue og distriktsmedisinsk senter. 
 
Størrelsen på norske kommuner varierer betydelig både med hensyn til areal og innbyggertall. 
Organiseringen av palliative enheter i sykehjem må derfor tilpasses lokale forhold. I store og 
mellomstore kommuner er en byomfattende enhet i tett samarbeid med det lokale 
helseforetaket aktuelt. Små kommuner, der bare et fåtall pasienter trenger palliativ behandling 
i løpet av et år, kan vurdere interkommunalt samarbeid om en felles sengeenhet. Dette krever 
at kommunen kan delegere myndighetsutøvelse til interkommunale organer eller andre 
kommuner.  
En palliativ sykehjemsenhet er neppe realistisk i enkeltkommuner med færre enn 10-15 000 
innbyggere. Et annet alternativ kan være øremerkede sykehjemssenger som benyttes etter 
behov.  

Oppgaver 

¶ Korttidsplass for justering av symptomlindrende behandling, optimalisering av funksjon og 
planlegging av videre oppfølging 

¶ Korttidsopphold for å avlaste pårørende  

¶ Kort- eller langtidsopphold for symptomlindrende behandling, pleie og omsorg inntil døden 
 
Enhetens målgruppe vil være alle pasienter i enhetens definerte opptaksområde med alvorlig 
sykdom, kort forventet levetid og behov for palliative tjenester i kommunehelsetjenesten 
utover det en vanlig sykehjemsavdeling kan tilby.  
Enheten skal også være et tilbud til yngre pasienter.  
Pasientene vil komme fra hjemmet eller fra sykehus.  

Klinisk tilbud 

¶ Kartlegging, vurdering og innsats i forhold til 
o fysiske 
o psykiske 
o sosiale 
o åndelige/eksistensielle 

symptomer og problemer   

¶ Prosedyrer for smerte- og symptomlindring, som 
o subkutan og intravenøs infusjon av medikamenter  
o subkutan og intravenøs væskebehandling 
o blodtransfusjon  

¶ Kvalifisert pleie 

¶ Fysioterapi 
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¶ Laboratorieservice 

¶ Rutiner for henvisning til palliativ behandling, f.eks. strålebehandling 

¶ Systematisk arbeid for familie/pårørende 

¶ Systematisk sorgarbeid  

Organisering 

¶ Sykehjemmet inngår i kommunale planer. Organisatorisk bør en palliativ enhet ligge inn 
under sykehjemmet.  

¶ Enheten kan være en organisatorisk enhet under en annen avdeling/post i sykehjemmet, 
men bør være fysisk atskilt/markert.  

¶ En palliativ sykehjemsenhet skal ha minst fire senger. Beregningen av sengetallet må ta 
høyde for at målgruppen også omfatter yngre pasienter.    

¶ Enheten bør ha klart definerte inntakskriterier, tilpasset den enkelte kommunes behov. 
Kriteriene må ha en klar forankring i kommunens helse- og omsorgsledelse. 

¶ Innleggelser vurderes på kommunens inntaksmøte. Brukerkoordinator med oversikt over 
aktuelle pasienter i kommunen bør delta på inntaksmøtene. Det samme gjelder 
representanter fra utførerenhetene (hjemmesykepleie og lege/sykepleier fra den palliative 
enheten). Direkte henvisning fra palliativt senter på sykehus til sykehjemsenheten kan 
eventuelt avtalefestes.  

¶ Enheten skal ha eget pleiepersonell (sykepleiere og hjelpepleiere), med økt bemanning i 
forhold til vanlige sykehjemsavdelinger og god bemanning av sykepleiere. Det bør 
tilstrebes pleiefaktor 1:2 på dagtid. Ved små enheter kan det være hensiktsmessig å ha 
helt eller delvis felles bemanning med annen avdeling/post om kvelden og natten og i deler 
av helgen, men det må være sykepleier til stede på alle vakter.  

¶ Pleiepersonalet bør ikke ansettes i mindre enn 50 % stilling.  

¶ Enheten skal ha økt legebemanning i forhold til vanlige sykehjemsavdelinger. Behovet for 
legetjenester vil i noen grad avhenge av enhetens inntakskriterier, men legen skal ha minst 
2-3 timer tjeneste på enheten per pasient per uke. Det er en fordel om legen i arbeidstiden 
kan være tilgjengelig på telefon utover dette. Ved planlagt fravær skal det være vikar. 
Vikaren skal være informert om pasientene og aktuelle problemstillinger. 

¶ Vaktordning for leger bør følge rutinene ved sykehjemmet for øvrig.  

¶ Gjennom god planlegging bør bruk av legevaktlege begrenses til et minimum. 

¶ Enheten skal ha et strukturert samarbeid med fastlegene og hjemmetjenestene. 

¶ Enheten skal ha et strukturert samarbeid med det palliative senteret i det lokale 
helseforetaket. Samarbeidet bør være formalisert gjennom en forpliktende avtale på 
overordnet nivå. Samarbeidet bør omfatte inntak av pasienter, felles visittgang for legene, 
felles faglig oppdatering, hospitering og felles møtesteder. Rotasjonsordninger for legene, 
med mulighet for tjeneste på palliativ enhet i sykehjemmet og på palliativt senter i 
foretaket, bør tilstrebes.     

¶ Det regionale palliative senteret bør delta i oppfølgingen av den palliative 
sykehjemsenheten, innbefattet adekvat evaluering og kvalitetssikring og medvirkning til 
nødvendige justeringer for kvalitetsforbedring. Sammen med det palliative senteret i det 
lokale helseforetaket kan det regionale senteret bidra til sykehjemsenhetens 
undervisningsprogram og medvirke til at enheten deltar i forskningsprosjekter og gir 
tellende tjeneste til Kompetanseområde palliativ medisin.    

¶ Sykepleier fra enheten bør være med i nettverket av ressurssykepleiere i foretaksområdet. 

¶ Enheten skal legge til rette for etter- og videreutdanning for personalet og ha en plan for 
undervisning. 

¶ De ansatte bør ha tilbud om veiledning. 
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Personale    

Egen, fast lege må være tilknyttet enheten. Legen bør være spesialist i allmennmedisin eller 
annen relevant klinisk spesialitet som indremedisin, anestesiologi eller onkologi, og skal ha 
kompetanse i palliasjon tilsvarende nivå B. 
Godkjenning i Kompetanseområde palliativ medisin er ønskelig ved større enheter (se 
vedlegg 2). 
Lege fra palliativt senter (palliativt team) i foretaket skal ha konsulentfunksjon ved enheten. 
 
Enheten skal fortrinnsvis ha sykepleiere med relevant videreutdanning.  
Hjelpepleiere kan også være ansatt ved enheten. Hjelpepleierne bør ha relevant 
videreutdanning (se vedlegg 2). 
Andre faggrupper: 
Fysioterapeut, prest og sosionom skal alltid være tilknyttet, ev. i deltidsstilling eller på 
konsulentbasis.   

Lokaler og utstyr  

¶ Enerom med eget bad og nødvendige tekniske pleiefasiliteter  

¶ Fasiliteter for pårørende, med mulighet for overnatting  

¶ Samtalerom 

¶ Vaktrom og legekontor 

¶ Helst stue og kjøkkenfasiliteter 

Sykehjem uten palliativ enhet 

Oppgaver  

Legge til rette for og gi god symptomlindring og god terminal pleie og omsorg for alle 
pasientene i sykehjemmet. 

Klinisk tilbud 

¶ Alle sykehjem skal beherske grunnleggende palliasjon (se kap. 1) 

¶ Alle sykehjem bør utarbeide og kvalitetssikre prosedyrer for smerte- og symptomlindring 
og terminal pleie  

Organisering og personale 

¶ Minst en sykepleier fra sykehjemmet bør være med i nettverket av ressurssykepleiere i 
foretaket 

¶ Sykehjemslegen bør ha god kompetanse i palliasjon, tilsvarende nivå B (se vedlegg 2)  

¶ Legetjenestene bør organiseres slik at bruk av legevaktlege begrenses til et minimum 

¶ Sykehjemmet skal ha tilgang til andre relevante faggrupper, minimum prest og 
fysioterapeut 

¶ Det bør legges til rette for god kontakt med og mulighet for råd og veiledning fra enheter 
med spesialkompetanse i palliasjon: Palliativ enhet i nærliggende sykehjem og/eller 
palliativt senter i det lokale helseforetaket.   

Lokaler og utstyr 

¶ Enerom for terminal pleie 

¶ Fasiliteter for pårørende 
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¶ Samtalerom 

Øremerkede palliative senger i sykehjem 

I små kommuner kan en egen palliativ sykehjemsenhet være uhensiktsmessig og vanskelig å 
gjennomføre. Et alternativ kan være å øremerke en eller et par sykehjemssenger for palliativ 
behandling og benytte disse etter behov. Senger øremerket for palliasjon kan være en 
motiverende organisering som gir økt fokus på fagfeltet, er kompetansegenererende og har 
positive ringvirkninger for sykehjemmet som helhet. 
 
Palliative senger i sykehjem krever tilfredsstillende lokaliteter (skjerming, mulighet for 
overnatting for pårørende) og tilstrekkelig kompetanse hos personalet til å gi god 
grunnleggende palliasjon. Minst en sykepleier bør ha videreutdanning i kreftsykepleie eller 
palliativ omsorg. Sykehjemmet skal ha tilgang til andre relevante faggrupper, minimum prest 
og fysioterapeut. Samarbeid med palliativt senter i det lokale helseforetaket og med regionalt 
palliativt senter er nødvendig.   

Hjemmebasert omsorg 

Definisjon 

Den palliative behandling, pleie og omsorg som pasient og pårørende trenger når pasienten 
tilbringer hele eller deler av den siste tiden av livet i hjemmet. 

Oppgaver 

¶ Skaffe pasient og pårørende de lege-, pleie- og omsorgstjenester som det til enhver tid er 
behov for  

¶ Koordinere tjenestene rundt pasienten 

Klinisk tilbud 

Grunnleggende palliasjon skal beherskes (se kap. 1). Tilbudet skal omfatte 

¶ hjemmesykepleie 

¶ hjelp til å anskaffe nødvendige hjelpemidler 

¶ oppfølging og nødvendige hjemmebesøk fra fastlegen 

¶ vurdering og innsats fra andre faggrupper eller instanser i kommunen (prest, fysioterapeut, 
sosionom, kreftkoordinator, koordinerende enhet osv.) etter behov 

¶ nødvendig samarbeid med spesialisthelsetjenesten, herunder palliativt team  

¶ henvisning til og samarbeid med sykehjem / palliativ enhet i sykehjem etter behov  

Organisering 

¶ Ansvaret for hjemmebasert omsorg vil i all hovedsak ligge hos den kommunale pleie- og 
omsorgstjenesten (hjemmesykepleien) og fastlegen. Enkelte steder fins særskilte 
ordninger, f.eks. Fransiscushjelpen i Oslo, som er et ambulant tilbud med døgntjeneste. 

¶ Hjemmesykepleien og fastlegen skal samarbeide med palliativt team når dette er 
nødvendig for å gi god behandling og pleie. Palliativt team vil i hovedsak ha en 
konsulentfunksjon. 

¶ Minst en sykepleier i hver kommune/sone bør være med i nettverket av ressurssykepleiere 
i foretaksområdet. Dersom kreftsykepleier er ansatt i kommunen, vil det være naturlig at 
kreftsykepleier har denne funksjonen. Ressurssykepleier skal bistå det øvrige personalet i 
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hjemmesykepleien med råd og veiledning, og kan om nødvendig også delta i pleien. 
Ressurssykepleier er kontaktperson for palliativt senter i foretaket.  

¶ Mange kommuner har etter hvert fått ansatt kreftkoordinator. Kreftkoordinators funksjon og 
organisatoriske plassering avhenger av kommunestørrelse og 
 -organisering. Det skal være en definert ansvars- og funksjonsfordeling og faste 
samarbeidsrutiner mellom kreftkoordinator og ressurssykepleier. I mindre kommuner kan 
det være naturlig at samme person (kreftsykepleier) har begge funksjoner.    

¶ Pasienter med behov for sammensatte tjenester har rett til en koordinator i kommunen (jf. 
individuell plan). Denne funksjonen bør vanligvis tillegges ressurssykepleier eller en annen 
sykepleier i hjemmesykepleien. 

¶ Den hjemmebaserte omsorgen må organiseres slik at pasient og pårørende kan ha tilgang 
til kvalifisert hjelp døgnet rundt. Dette innebærer: 

a. Det må være tilgjengelig heldøgnstjeneste i hjemmesykepleien. 
Mobiltelefonnummer til hjemmesykepleien skal alltid være tilgjengelig for pasient og 
pårørende. 

b. Koordinator skal påse at det er faste avtaler i hjemmet etter pasientens behov.  
c. Fastlegen bør foreta hjemmebesøk etter avtale med pasient/pårørende og 

hjemmesykepleien. Det må utarbeides en rutine for legehjelp utenom arbeidstid  
d. Ved planlagt fravær må fastlegen gjøre avtale med annen kollega og orientere om 

pasienten/familien og de mulige problemer som kan oppstå.  
e. Fastlegen har det koordinerende ansvaret for den medisinske behandlingen av 

pasienten. I spesielle tilfeller kan sykehusets palliative team overta 
behandlingsansvaret.  

Personale 

Pasientens fastlege og tilstrekkelig pleiepersonell fra hjemmesykepleien. Alle kommuner bør 
ha ansatt kreftsykepleier. 
Hjelpepleiere kan også arbeide med palliative pasienter i hjemmebasert omsorg.  
Andre yrkesgrupper som fysioterapeut, prest og sosionom må kunne trekkes inn etter behov. 
Det samme gjelder kreftkoordinator.  

Omsorgsboliger, serviceboliger, boliger med personalbase og lignende ordninger  

Personer som bor i denne type boliger, er å regne som hjemmeboende og skal få dekket sitt 
behov for lege- og pleietjenester gjennom sin fastlege og kommunens hjemmetjenester (se 
over). Erfaringsmessig har imidlertid mange av disse beboerne et behov for lege- og 
pleietjenester som tilsvarer behovet hos beboere i sykehjem. Noen kommuner har derfor 
innført en ordning med tilsynslege eller rådgivende lege for sine omsorgsboliger. Dersom 
beboeren har en annen fastlege, kan dette føre til at vedkommende forholder seg til flere 
leger.  
Det er viktig for sykehus og sykehjem å være seg disse forhold bevisst ved utskrivning av 
pasienter med behov for pleietjenester og/eller tett oppfølging fra lege til denne type boliger.  

Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester 

Definisjon 

Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester (USHT) er en nasjonal satsing som skal 
bidra til gode pleie- og omsorgstjenester i kommunene. Satsingen er tilskuddsfinansiert av 
Helsedirektoratet og er en videreutvikling av satsingen òUndervisningssykehjemò som startet i 
1999 (10). 
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Satsingen og strategidokumentet for utviklingssentrene skal evalueres i 2015.  

Oppgaver 

Utviklingssenteret skal være pådriver for kunnskap og kvalitet i sykehjem og hjemmetjenester 
i sitt fylke, innenfor følgende områder:  

¶ fag- og tjenesteutvikling innen lokalt og nasjonalt definerte satsingsområder 

¶ videreutvikling av praksistilbudet til elever, lærlinger og studenter 

¶ kompetanseutvikling hos ansatte 

¶ tilrettelegging for forskning og utvikling i helse- og omsorgstjenesten 
 
Palliasjon er ett av fokusområdene for utviklingssentrene. En rekke av sentrene har prosjekter 
innen lindrende behandling, se http://www.utviklingssenter.no/lindrende-
behandling.179664.no.html  

Organisering 

¶ Som hovedregel er det to utviklingssentre i hvert fylke, ett for sykehjem og ett for 
hjemmetjenester. Sentrene skal samarbeide, og i noen fylker er de slått sammen til ett 
senter. 

¶ Administrativ ledelse i vertskommunen er ansvarlig for utviklingssenteret. Senteret skal 
ha klar forankring i relevant kommunalt organ. Intern organisering avgjøres lokalt av 
ledelsen i sykehjemmet/hjemmetjenesten; oppgavene kan være plassert i en 
forsknings- og utviklingsavdeling eller tilsvarende. 

¶ Senteret skal ha samarbeidsavtaler med aktuelle helseforetak, utdannings- og 
forskningsinstitusjoner. Hvert utviklingssenter skal ha et bredt sammensatt fag- og 
samarbeidsråd.  

¶ Senteret skal involvere alle kommuner i fylket i prosjekter, kunnskapsspredning og 
fagnettverk 

¶ Senteret skal ha kompetanse og kapasitet til veiledning av studenter, elever og 
lærlinger og være godkjent praksissted for elever og studenter fra ulike fagområder 

¶ Utviklingssentrene samarbeider innen egen region. Helsedirektoratet arrangerer et årlig 
nasjonalt seminar for alle utviklingssentrene. 

¶ Det regionale kompetansesenteret for lindrende behandling er en naturlig 
samarbeidspartner som gir utviklingssentrene mulighet til å delta i faglige nettverk 
innen palliasjon   

Kompetansenettverk av ressurssykepleiere 

Definisjon 

Et nettverk av sykepleiere med definert ansvarsområde og funksjon innenfor palliasjon i 
foretaksområdet. 
 
Det bør være en ressurssykepleier i hver kommune/sone, i hvert sykehjem og på hver 
sykehusavdeling (ev. post) som behandler kreftpasienter.  
Nettverket er sentralt for å ivareta kontinuiteten i pleie- og omsorgstilbudet til kreftpasientene 
og for å spre kompetanse om palliasjon i hele foretaksområdet. 

Oppgaver 

Nettverket har følgende funksjoner: 

http://www.utviklingssenter.no/lindrende-behandling.179664.no.html
http://www.utviklingssenter.no/lindrende-behandling.179664.no.html
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1. Klinisk virksomhet på arbeidsplassen:  
Ressurssykepleier har et spesielt ansvar for  

¶ organiseringen av pleie- og omsorgstjenestene for palliative kreftpasienter på sin 
avdeling / i sin sone (jf. Grunnleggende palliasjon, kap. 1)  

¶ veiledning og rådgivning overfor sine kolleger, og trenger ikke selv være 
pasientansvarlig sykepleier for pasientene 

Det er naturlig at ressurssykepleier 

¶ sammen med avdelingsledelsen er ansvarlig for gode systemer og rutiner for 
oppfølging og pleie av palliative pasienter, inkludert terminal pleie 

¶ har oversikt over de palliative pasientene i sin avdeling/sone  

¶ informeres og konsulteres om disse pasientene 

¶ ofte har rollen som koordinator for individuell plan 

¶ er kontaktperson for det palliative senteret 
Ressurssykepleier på sykehusavdeling kan fungere som bindeledd mellom avdelingen og 1.-
linjetjenesten (flere steder kalt kontaktsykepleier).  
2. Samhandling ï systemarbeid:  

¶ Nettverket skal utarbeide og/eller implementere rutiner for samarbeid og samhandling i 
området, f.eks. rutiner for innleggelse i og utskrivning fra sykehus, sjekklister, 
retningslinjer for åpen retur.   

3. Kompetanseheving:  

¶ Ressurssykepleierne skal tilbys en kompetansepakke når de utnevnes til denne 
funksjonen.  

¶ De skal også ha systematisk videre kompetanseheving og oppfølging. 

¶ Ressurssykepleier har selv et ansvar for å videreformidle kompetanse på sin 
arbeidsplass, inkludert informasjon om felles rutiner og samhandlingsprosedyrer. 

Organisering  

¶ Det palliative senteret skal i samarbeid med regionalt palliativt senter ha ansvaret for 
kompetansenettverket av ressurssykepleiere i sitt foretaksområde. 

¶ Det kan være naturlig å samarbeide med andre institusjoner og organisasjoner om driften 
av nettverket, f.eks. høyskoler eller Kreftforeningen. 

¶ Nettverket bør forankres i forpliktende samarbeidsavtaler mellom kommuner og 
helseforetak og ev. andre involverte parter. 

¶ Det bør lages en ledelsesgruppe med ledere fra kommuner og klinikker/avdelinger ved 
sykehuset. Ressurssykepleierne bør være representert i ledelsesgruppen. For større 
nettverk kan en organisering med styringsgruppe og driftsgruppe være hensiktsmessig 
(styringsgruppen har da et overordnet ansvar for nettverket, mens driftsgruppen står for 
den daglige driften).  

¶ Nettverket bør ha minst en samling i halvåret, med fokus på samhandling og 
kompetanseheving. Samlingene bør veksle mellom møter i lokale nettverksgrupper og 
samlinger for hele foretaksområdet. Lokale nettverksgrupper bør være sammensatt av 
ressurssykepleiere fra både kommune- og spesialisthelsetjenesten. 

¶ Ressurssykepleier rapporterer til sin leder og har behov for oppfølging og tilrettelegging for 
å kunne fylle sin rolle. 

¶ Arbeidsgiver har et ansvar for å tilrettelegge det daglige arbeidet slik at ressurssykepleier 
kan utøve sin funksjon. Dette kan innebære at ressurssykepleier får en soneovergripende 
funksjon og/eller frisettes i forhold til vanlig turnus. Kommunens størrelse og organisering 
vil være avgjørende for hvor stor del av arbeidstiden slike ordninger bør gjelde for.  
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¶ Arbeidsgiver må legge til rette for at ressurssykepleier kan delta på nettverkssamlinger og 
andre aktuelle kurs/konferanser.  

¶ Ressurssykepleierne bør få mulighet til å hospitere på palliativt senter, onkologisk 
poliklinikk eller onkologisk sengepost, helst etter et definert hospiteringsprogram. 

¶ Ressurssykepleierne bør ha tilbud om faglig veiledning.  

Personale  

¶ Ressurssykepleier bør ha kompetanse i palliasjon tilsvarende nivå B (se vedlegg 2).  

¶ Alle kommuner bør ha ansatt kreftsykepleier, og det er naturlig at kreftsykepleier får 
funksjonen som ressurssykepleier. 

¶ Tverrfaglig videreutdanning i palliativ omsorg er også en aktuell bakgrunn.  

¶ Der det ikke finnes sykepleiere med relevant videreutdanning, må funksjonen som 
ressurssykepleier gis til sykepleiere som har spesiell interesse for kreftpasienter, arbeider 
med denne pasientgruppen og er personlig egnet.  

¶ Kommunale kreftkoordinatorer bør være med i kompetansenettverket av 
ressurssykepleiere, også om de ikke har funksjon som ressurssykepleier, jf avsnitt om 
Hjemmebasert omsorg   

Kompetansenettverk av andre faggrupper 

Kompetansenettverk bør også dannes av andre faggrupper som deltar i behandling og pleie 
av alvorlig syke og døende. Flere steder er det f.eks. opprettet nettverk for fysio- og 
ergoterapeuter. Det regionale palliative senteret bør stimulere til dannelsen av slike nettverk 
og følge opp arbeidet. Organiseringen av nettverkene bør følge malen fra sykepleiernettverket 
(se over).  

Frivillige  

Definisjon 

Det kan bygges opp et korps av frivillige i tilknytning til palliativ virksomhet. Funksjonen som 
frivillig er uavhengig av yrke og delvis uavhengig av alder. 
De frivillige inngår som et tilskudd til fagpersonell, og skal ikke delta i medisinskfaglig 
behandling, stell og pleie. Frivillige skal ha taushetsplikt på samme måte som helsepersonell, 
men forhold rundt taushetsplikten må defineres særskilt, avhengig av sammenhengen, jf. 
nedenfor.   

Oppgaver 

1. Tilrettelegge miljøet rundt pasienten og familien slik at de føler seg ivaretatt med helhetlig 
omsorg, f.eks. tilrettelegge miljøet ved palliativ enhet i sykehjem eller på dagavdeling. 

2. Bidra med praktisk hjelp, f.eks. praktiske gjøremål i hjemmet, følge-/transport-tjeneste, 
våketjeneste eller tilstedeværelse hos pasienten når pårørende må være borte fra 
hjemmet noen timer. 

3. Avlaste helsepersonell for oppgaver som ikke er av behandlingsmessig eller pleiemessig 
art, men som ofte blir gjort av dem, f.eks. tillaging og servering av mat, trivselstiltak eller 
merkantile tjenester. 

 
Frivillige kan benyttes både i hjemmebasert omsorg, sykehjem og sykehus. 
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Organisering 

1. Den aktuelle institusjon eller kommune har et formelt ansvar for sine frivillige. 
2. Egne ansatte, fortrinnsvis en sykepleier, må administrere og ha ansvar for den daglige drift 

av gruppen. I kommunen vil vanligvis den kommunale frivillighets-sentralen ha denne 
funksjonen. 

3. Alle frivillige skal ha undervisning og opplæring før de tildeles oppgaver. De skal ha jevnlig 
oppfølging og veiledning i tjenesten. 

Taushetsplikt og dokumentasjonsplikt for frivillige  

¶ Når frivillige arbeider på eget initiativ og ansvar utenfor institusjon eller organisasjon, må 
taushetsplikt og eventuell dokumentasjon avtales mellom den frivillige og den som mottar 
hjelpen.   

¶ Når frivillige arbeider gjennom en frivillig organisasjon, reguleres taushetsplikt og eventuell 
dokumentasjon gjennom avtaler mellom organisasjonen og den frivillige.  

¶ Når frivillige arbeider gjennom kommune, helseforetak eller annen offentlig virksomhet, 
reguleres taushetsplikt og dokumentasjon gjennom avtaler mellom virksomheten og den 
frivillige. I helserelatert arbeid følges helselovgivningen.  

¶ Helsepersonell som utfører frivillig arbeid som kan defineres som helserelatert arbeid, er 
underlagt Helsepersonelloven i forhold til taushetsplikt og dokumentasjonsplikt.  

¶ Pårørende som er helsepersonell, oppfattes som pårørende når de utfører frivillig arbeid 
for sine pårørende, og ikke som helsepersonell. 

Ansvar  

De fleste pasienter i en palliativ situasjon ønsker å tilbringe mest mulig tid i hjemmet.  
Samtidig har de fleste behov for sykehusbehandling i perioder, og i økende grad gis også 
palliativ behandling og pleie i sykehjem. Pasientene flytter altså mellom ulike organisatoriske 
enheter, samtidig som de har behov for tett oppfølging. Ansvarsfordeling og -avklaring blir 
dermed spesielt viktig.     
 
Begrepet ansvarlig lege beskriver en aktiv rolle knyttet til behandling og oppfølging av 
pasienten, der også det juridiske aspektet ivaretas. 
 
Fastlegen (11) 

¶ er pasientens ansvarlige lege som har det overordnede, koordinerende ansvar for omsorg 
og behandling 

¶ har et listeansvar som "dekker alle allmennlegeoppgaver innen somatikk, psykisk helse og 
rus for innbyggerne på listen dersom ikke annet er presisert i lov eller forskrift" 
(Fastlegeforskriften) 

¶ er ansvarlig for den medisinske behandlingen av pasienten i hjemmet. Fastlegen skal gi 
tilbud om hjemmebesøk til egne pasienter som på grunn av sin helsetilstand eller 
funksjonsevne ikke er i stand til å møte til konsultasjon på legekontoret, eller når dette 
anses nødvendig for å sikre pasienten forsvarlig helsehjelp 

¶ skal samarbeide med ressurssykepleier, hjemmesykepleien og sykehjem (pleie- og 
omsorgstjenestene)  

¶ bør ut fra sin rolle som fastlege ta ledelsen ved aktivt å initiere, prioritere, koordinere og 
følge opp nødvendig diagnostikk og behandling i samarbeid med spesialisthelsetjenesten. 
Dette innebærer også å trekke inn andre faggrupper eller ressurser (som 
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kommunefysioterapeut, lokal prest, sosionom, kreftkoordinator osv.) når dette er 
nødvendig for å sikre en helhetlig tilnærming til pasientens problemer og behov.  

 
Ordningen med pasientansvarlig lege i sykehus ble fjernet fra lov og forskrifter i 2011. Ved 
lovendringene som er kommet i forbindelse med samhandlingsreformen (9), er en ny 
bestemmelse om koordinator i spesialisthelsetjenesten kommet inn (12).  
 
Koordinator i spesialisthelsetjenesten 

¶ skal oppnevnes for pasienter med behov for komplekse eller langvarige og koordinerte 
tjenester i spesialisthelsetjenesten 

¶ skal tilbys uavhengig av om pasienten ønsker individuell plan 

¶ skal sørge for nødvendig oppfølging av den enkelte pasient 

¶ skal sikre samordning av tjenestetilbudet i forbindelse med institusjonsopphold og overfor 
andre tjenesteytere 

¶ skal sikre fremdrift i arbeidet med individuell plan 

¶ bør være lege, men annet helsepersonell kan være koordinator når det anses 
hensiktsmessig og forsvarlig  

 
Behandlingsansvarlig lege 

¶ er enhver lege som igangsetter, endrer eller avslutter et behandlingsregime 

¶ har ansvar for sin forordning  

¶ bør gjøre endringene i samarbeid med pasientens fastlege eller koordinator, så sant det er 
mulig 

 
Lege på palliativt senter  

¶ har vanligvis konsulentfunksjon overfor fastlege, sykehjemslege eller behandlingsansvarlig 
lege i sykehus 

¶ kan overta behandlingsansvaret og har da ansvar for en definert ordinasjon i den definerte 
tidsperioden denne gjennomfßres, f.eks. òall smertebehandling i perioden fra da til daò. 
Dette kan være hensiktsmessig for å sikre god kvalitet på et igangsatt regime. Denne type 
temporært behandlingsansvar må avtales med behandlingsansvarlig lege i hjemmet 
(fastlegen) eller på institusjon, med klar fordeling av ansvar 

¶ har som hovedregel behandlingsansvar for pasienter innlagt på palliativ enhet. 
For å sikre kontinuiteten er det viktig å ha nært samarbeid med behandlingsansvarlig lege 
og koordinator ved pasientens moderavdeling. 

De to første punktene over vil også gjelde lege ved smerteklinikk. 
 
Lege i sykehjem, sykestue og distriktsmedisinsk senter 

¶ vil ha behandlingsansvar for pasienter innlagt på institusjonen 

¶ skal ha nært samarbeid med pasientens fastlege og behandlingsansvarlig lege på sykehus 
Lege ved palliativ enhet i sykehjem, sykestue eller distriktsmedisinsk senter vil på tilsvarende 
måte ha behandlingsansvar for pasienter innlagt på den palliative enheten. 
 
Ressurssykepleier  

¶ skal ha en definert myndighet til å ivareta fagutvikling og vedlikeholde prosedyrer og 
retningslinjer innenfor palliativ sykepleie, inklusive å arbeide for at rutiner for samhandling 
og samarbeid fungerer i henhold til avtaler 

 
Ressurssykepleier i hjemmesykepleien og i sykehjem 
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¶ vil sammen med fastlegen/sykehjemslegen ofte være bindeledd mot palliativt senter eller 
andre avdelinger i spesialisthelsetjenesten og skal bidra til at kontinuiteten i pleie- og 
omsorgstilbudet ivaretas 

¶ skal bistå med råd og veiledning til det øvrige personalet  
Ressurssykepleier i hjemmesykepleien vil ofte ha rollen som koordinator for individuell plan, 
kfr. avsnittet Dokumentasjon og kommunikasjon mellom aktørene  
 
Sykepleier 

¶ kan i utstrakt grad ha myndighet til å  
o gjennomføre praktiske prosedyrer 
o følge opp definerte behandlingsregimer, f.eks. invasiv smertebehandling 

Ansvarlig lege skal definere doseringsrammene for medikamentelle ordinasjoner. 

¶ skal være sertifisert til å håndtere slike prosedyrer 
 
Øvrige yrkesgrupper på palliativt senter 

¶ vil også i de fleste tilfeller ha en konsulentfunksjon i forhold til pasientansvarlig lege og 
annet personell som deltar i behandlingen av pasienten i eller utenfor sykehus 

¶ kan ha temporært behandlings-/oppfølgingsansvar for pasienter henvist til teamet, jf. over  

¶ har et særlig ansvar for å gi råd og veiledning til egen yrkesgruppe 

¶ vil være en del av det ansvarlige behandlingsteamet for pasienter innlagt på palliativ enhet 

Systemansvar  

Systemansvaret ligger hos linjelederne på de ulike organisasjonsnivåene. Dette  
innebærer et totalt resultatansvar, som inkluderer ansvaret for organisering, samarbeid, drift 
og økonomi, i tillegg til oppfølging av en definert faglig standard.  
 
Det regionale helseforetaket har ansvar for etablering, oppfølging og kvalitetssikring av 
kompetansesenteret og kompetansenettverket på regionalt nivå som beskrevet ovenfor. Dette 
skjer bl.a. gjennom prioritering av økonomiske rammetilskudd, legehjemler og oppfølging av 
kvalitetsindikatorer. 
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Ved legg  2 :  Kompetanse ( rev ide r t  2013)  

En grunnleggende forutsetning for optimal palliasjon er at hele personalet har den nødvendige 
faglige kompetanse. Med faglig kompetanse menes både kunnskaper, ferdigheter og 
holdninger. 
 
I dette vedlegget beskrives krav til kompetanse for aktuelle yrkesgrupper innenfor palliasjon 
og hvordan denne kompetansen kan oppnås per i dag. Arbeidsgruppen fremmer også en 
rekke forslag til tiltak for å heve kompetansen innenfor palliasjon.    

Kompetansenivåer 

Siden lindrende behandling utføres på alle nivåer i helsevesenet, differensierer internasjonale 
læreplaner mellom tre ulike kompetansenivåer (1-7). Dette er gjort mest systematisk for leger 
og sykepleiere, men arbeidsgruppen har ønsket å bruke denne malen for alle yrkesgrupper 
som gir behandling, pleie og omsorg til palliative pasienter.  
 
Nivå A: Grunnleggende kompetanse. Denne skal alle helsearbeidere innenfor de 

aktuelle yrkesgruppene inneha, og den må formidles i grunnutdannelsen. 
Nivå B:  Nødvendig kompetanse for helsearbeidere som behandler palliative pasienter 

som en del av sitt kliniske arbeid, både i kommunehelsetjenesten og på 
sykehus.  

Nivå C:  Nødvendig kompetanse for helsearbeidere som leder eller arbeider i palliative 
team og på palliative enheter. Dette nivået tilsvarer spesialistnivået. 

 
Alle faggruppene på palliativt senter trenger spisskompetanse innen sitt eget fagfelt for å 
kunne bidra best mulig i teamets tverrfaglige tilbud til pasienten og de pårørende. Det er også 
viktig at alle faggrupper deltar i forskning og fagutvikling. 
 
Nettverk av ressurssykepleiere i palliasjon er beskrevet i vedlegg 1. Tilsvarende regionale 
nettverk bør dannes av andre faggrupper.  
 
På nasjonalt plan fins spesialforeninger eller interessegrupper innenfor onkologi og palliasjon i 
flere av yrkesforeningene.  

Sykepleiere  

Kompetansekrav 

Nivå B 
Sykepleiere som gir behandling og pleie til kreftpasienter og andre pasienter i 
palliativ fase, skal forstå, ha erfaringskunnskap og handlingskompetanse i forhold til 

¶ kreftsykdommer og ulike behandlingsformer for kreft, samt ha grunnleggende kunnskaper 
om andre aktuelle pasientgrupper (f eks geriatriske og nevrologiske pasienter) 

¶ palliasjon som fagfelt 

¶ konsekvenser av sykdom og behandling for pasient og pårørende 

¶ rådgivning og veiledning til pasienter og pårørende og kolleger på eget arbeidssted 
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¶ barn som pårørende og relevante systemer for å ivareta sårbare grupper/personer 

¶ systematisk symptomkartlegging, observasjon og evaluering 

¶ smertebehandling og annen symptomlindrende behandling 

¶ ivaretakelse av døende, inkludert diagnostisering av når pasienten er døende 

¶ sykepleierens rolle i tverrfaglig samarbeid 

¶ kommunikasjon med alvorlig syke pasienter og deres pårørende 

¶ reaksjoner på alvorlig sykdom 

¶ etiske vurderinger i forbindelse med alvorlig sykdom og livets avslutning 

¶ systemkunnskap ï lover, rettigheter og plikter i forhold til palliative pasienter 

¶ betydningen av identitets-, etnisitets- og kulturforståelse i møte med lidelse  

¶ ivaretakelse av og støtte til pasienter/pårørende i forhold til livskvalitet, mestring og 
bearbeiding av sorg og kriser 

¶ nettverksarbeid og tverretatlig samarbeid 

¶ organisering av det palliative tilbudet  

¶ sykepleierens ansvar for koordinering av tjenestene rundt pasienten 

¶ helsepersonells individuelle ansvar for faglig forsvarlighet 

¶ å delta i prosjektarbeid i fagfeltet 

¶ prinsipper for kunnskapsbasert praksis 
 
Nivå C  
Kompetansekravene på dette nivået bygger på EAPCs anbefalinger for videreutdanning i 
palliativ sykepleie (7). Kompetanse på nivå C skal sette sykepleieren i stand til å fylle sin rolle i 
det palliative teamet og innebærer at sykepleieren skal 

¶ ha gode kommunikasjonsferdigheter  

¶ kunne intervenere i eksistensielle problemstillinger og hjelpe pasienten til å mestre 
situasjonen 

¶ kunne vurdere konsekvenser av alvorlig sykdom for både pasienten og familien/pårørende 

¶ ha inngående og oppdaterte kunnskaper og ferdigheter i kartlegging: Systematisk 
observasjon, dokumentasjon og evaluering av fysiske, psykiske, sosiale og åndelige/ 
eksistensielle symptomer og behov 

¶ ha kunnskaper og ferdigheter i smerte- og symptomlindring 

¶ ha kunnskap om sykdomsutvikling og kunne bidra til et sykdomsforløp der god 
symptomkontroll ivaretas ved strategiske og forebyggende tiltak 

¶ ha en tydelig faglig identitet og kunne bidra aktivt i kliniske beslutninger  

¶ kunne delta i målrettet tverrfaglig samarbeid og faglige diskusjoner  

¶ kunne koordinere tjenester i samarbeid med andre aktører i nettverket slik at pasienter og 
pårørende opplever trygghet og kontinuitet 

¶ kunne gi råd og veiledning om kliniske problemstillinger til kolleger i og utenfor sykehus  

¶ kunne identifisere, reflektere over og diskutere etiske dilemmaer i palliasjon 

¶ ha kjennskap til organiseringen av palliative tilbud på lokalt, nasjonalt og internasjonalt 
nivå  

¶ kunne undervise, veilede og informere om palliasjon til helsepersonell, studenter, politikere 
og publikum 

¶ ha kjennskap til etiske og metodiske prinsipper for forskning innenfor palliasjon 

¶ kunne finne fram til og anvende ny relevant forskningskunnskap 

¶ kunne initiere og delta i forskning og fagutvikling  

¶ ha tverretatlig forståelse og kunnskap 

¶ kunne anvende kunnskap om identitets-, etnisitets- og kulturforståelse i møte med lidelse  
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¶ ha forståelse for eksistensielle problemstillinger med relevans for palliasjon, f.eks. i forhold 
til verdighet, integritet, anerkjennelse, makt ï avmakt, avhengighet, krenkelse og 
sosialisering/tilpasning 

¶ kunne ivareta og støtte pasienter/pårørende i forhold til livskvalitet, mestring og 
bearbeiding av sorg og kriser 

Utdanning 

Nivå A: Bachelorutdanningen i sykepleie gir grunnleggende kunnskap om lindrende 
behandling.  

 
Nivå B: Godkjent videreutdanning i kreftsykepleie eller palliasjon / palliativ sykepleie eller 

annen videreutdanning som inneholder palliasjon som hoved- eller delemne, for 
eksempel aldring og eldreomsorg eller intensivsykepleie. Studiet må inneholde 
klinisk praksis i forhold til palliasjon. Kompetansen kan også oppnås ved relevant 
praksis og godkjente kurs, ev. som klinisk spesialist innen fagfeltet etter kriterier 
fastsatt av Norsk sykepleierforbund eller gjennom kompetanseprogram for 
ressurssykepleiere  

  
Nivå C: Fagspesifikk klinisk videreutdanning i palliativ sykepleie er ikke etablert i Norge. 

Per i dag er den mest relevante utdanning videreutdanning som nevnt under 
nivå B, supplert med relevante kurs og praksis fra spesialisert palliativ 
virksomhet.  
 
Nivå C kan også oppnås med relevant masterutdanning med 
fordypning/masteroppgave i palliasjon og lang klinisk praksis innen fagområdet.
  

Forslag til tiltak 

Nivå A: Sørge for at høyskolene/universitetene og det kliniske fagfelt samarbeider i 
forhold til undervisning i grunnleggende palliativ sykepleie. 

 
Nivå B: Sørge for at palliativ sykepleie er en obligatorisk del i ramme- og fagplaner for de 

tidligere nevnte videreutdanningene. Omfanget av faget må tilpasses 
videreutdanningens målsetting. Kurs må godkjennes som meritterende i forhold 
til klinisk spesialist i sykepleie og følge kompetansekrav beskrevet i dette 
handlingsprogrammet. 
  

Nivå C: Det anbefales å etablere en rammegodkjent, fagspesifikk videreutdanning i 
palliativ sykepleie. Kreftsykepleie må være en sentral del av utdanningen da 
majoriteten av pasientene på palliative enheter er kreftpasienter. 
Utdanningsprogrammet må også vektlegge kompetanse i forhold til andre 
pasientgrupper i behov av palliasjon.  

 
Det må også være et tilbud om masterprogram i palliasjon, ev. med fordypning i 
palliasjon.  
 
De kliniske fagmiljøene må samarbeide med utdanningsinstitusjonene i forhold 
til innhold i fagplaner. Videre må en utvikle fordypningskurs/-program for 
sykepleiere som har gjennomført de tidligere nevnte, relevante 



 
 

173 

videreutdanningene. Det må legges til rette for godkjente, kliniske praksisplasser 
i spesialisert palliativ virksomhet i spesialist- og kommunehelsetjenesten.  

Leger  

Kompetansekrav 

I Storbritannia har palliativ medisin vært en egen spesialitet siden 1987 (1-2, 6). Det britiske 
curriculum for palliativ medisin har også vært basis for EAPCs anbefalinger (3) og Svensk 
läroplan i palliativ medicin (4).  
 
Curriculum omfatter følgende emner: 

¶ Fysiske aspekter: Sykdomsprosessen, smerte- og symptomkontroll, farmakologi, 
komorbiditet 

¶ Den døende pasient 

¶ Psykososiale aspekter: Ivaretakelse av familien, kommunikasjon, psykologiske reaksjoner, 
sorg 

¶ Religiøse og kulturelle aspekter 

¶ Etiske aspekter 

¶ Tverrfaglig teamarbeid. Tilnærming til palliative pasienter, beslutningslære 

¶ Organisatoriske aspekter 

¶ FOU. Kvalitetsforbedring og forskningsmetodikk i populasjoner med avansert sykdom 
 
Nivå B  
Alle leger som behandler kreftpasienter, skal    

¶ kjenne ulike smertetyper og virkningen av ulike lindrende metoder 

¶ kunne utføre undersøkelse, kartlegging og diagnostikk av smerter og andre symptomer 

¶ kjenne til og kunne bruke vanlige verktøy for symptomregistrering (ESAS-r og andre 
kartleggingsskjema) 

¶ kjenne betydningen av adekvat diagnostikk for å klargjøre årsaken til smerter og andre 
symptomer, og kunne utføre eller henvise til slik diagnostikk 

¶ kunne forebygge og behandle smerte, kvalme, obstipasjon og andre plager fra 
kreftsykdommer 

¶ ha innsikt i øyeblikkelig hjelp-tilstander hos kreftpasienter, spesielt truende 
tverrsnittslesjon, vena cava superior-syndrom og hypercalcemi, og vite hvordan disse 
behandles 

¶ sørge for at pasientene blir adekvat vurdert i forhold til tumorrettet behandling, og ha 
henvisningsrutiner for dette 

¶ kjenne WHOs smertetrapp 

¶ kunne starte opp behandling med subkutan smertepumpe for tilførsel av analgetika og ev. 
andre medikamenter, f.eks. kvalmestillende 

¶ kjenne til komplikasjoner til og bivirkninger av behandlingene, og kunne behandle disse 

¶ ha henvisningsrutiner til relevant palliativ behandling for pasienter med uhelbredelig kreft 

¶ samarbeide tverrfaglig med andre spesialister og profesjoner, og kunne lage en 
behandlingsplan hvor man tar hensyn til både fysiske, psykiske, sosiale og 
åndelige/eksistensielle aspekter 

¶ kunne gjøre relevante etiske vurderinger i samarbeid med pasienten, familien og annet 
helsepersonell 
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Nivå C 
Kompetanse tilsvarende nivå C skal sette legen i stand til fulltids virksomhet som overlege i 
spesialisert palliativ virksomhet (palliativt team / palliativ enhet), med ansvar for et betydelig 
antall pasienter med avansert, livstruende sykdom og komplekse problemstillinger. Dette 
ansvaret innebærer 

¶ å forstå sykdommens biologi og naturlige forløp, inkludert grunnleggende forståelse av 
patofysiologiske mekanismer 

¶   å diagnostisere, forebygge og behandle smerter og andre plagsomme symptomer hos 
pasienter med avansert, livstruende sykdom, med en helhetlig tilnærming som inkluderer 
både fysiske, psykiske, sosiale og åndelige/eksistensielle aspekter 

¶   å kartlegge og vurdere daglig i hvor stor grad smerte- og symptomkontroll er oppnådd 

¶   å ha kunnskap om de viktigste onkologiske behandlingsformer og anvende disse i 
samarbeid med onkolog 

¶   å tilkalle leger fra andre medisinske spesialiteter når det er nødvendig for diagnostikk og 
behandling 

¶   å bidra aktivt til teambygging og samarbeid mellom yrkesgruppene i det palliative teamet 

¶   å undervise og informere om palliasjon til kolleger, andre helsearbeidere og publikum 

¶   å koordinere tjenester i samarbeid med pasientens fastlege slik at pasienten og de 
pårørende opplever tilbudene som en sammenhengende behandlingskjede 

¶   å samarbeide med andre yrkesgrupper for å forebygge patologiske sorgreaksjoner i 
familier 

¶   å gi råd og veiledning om kliniske problemstillinger til kolleger i og utenfor sykehus 

¶   å delta i forskning og fagutvikling innenfor palliativ medisin 

Utdanning 

Nivå A: Ved alle de medisinske fakultetene skal studentene gis en grunnutdanning i 
palliasjon. Timetallet varierer fra lærested til lærested, men per 2013 har både 
NTNU og Universitetet i Bergen et undervisningsopplegg med totalt 35 timer i 
løpet av studiet, inkludert praktisk tjeneste. Undervisningen omfatter smerte- og 
symptomlindring, omsorg ved livets slutt, organisering, etikk og kommunikasjon i 
palliativ sammenheng.    
  

Nivå B: Spesialistutdanning i allmennmedisin, generell indremedisin, generell kirurgi, 
gastrokirurgi, urologi, anestesiologi, gynekologi og geriatri kan fortsatt fullføres 
uten at man har sikret at spesialisten har kompetanse i palliativ medisin 
tilsvarende nivå B. 
Obligatorisk kurs i symptomlindring er tatt inn i de nye spesialistreglene for 
onkologi.  

  
Norsk forening for palliativ medisin og de regionale kompetansesentrene for 
lindrende behandling arrangerer i samarbeid kurs i palliasjon tilsvarende nivå B 
for både allmennleger og sykehusleger. 

  
Nivå C: Fra 2011 gjennomfører Helsedirektoratet på oppdrag fra Helse- og 

omsorgsdepartementet en forsøksordning med palliativ medisin som formelt 
kompetanseormåde (8). Et kompetanseområde defineres som et veldefinert 
medisinsk fagområde som griper inn i tre eller flere spesialiteter.  
For å få godkjenning i Kompetanseområde palliativ medisin må legen (9) 

¶ være spesialist i en klinisk spesialitet 
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¶ ha gjennomført Nordic Specialist Course in Palliative Medicine eller 
tilsvarende utdanning (10) 

¶ ha to års tjeneste i spesialisert palliativ virksomhet 

¶ beherske praktiske ferdigheter i henhold til en sjekkliste  
 

Minst 12 måneder av tjenesten må være ved palliativt senter med team og 
sengeenhet (i sykehus). Inntil 12 måneder kan være ved palliativt senter uten 
sengeenhet eller ved palliativ enhet i sykehjem eller distriktsmedisinsk senter. 
For at tjenesten skal telle til kompetanseområdet, må palliativt senter være 
godkjent som utdanningssted. Tjeneste ved palliativ enhet i sykehjem må 
forhåndsgodkjennes. I hele utdanningsperioden skal legen ha godkjent veileder 
og følge et utdanningsprogram.  
 
Det er et mål at alle overleger på palliativt senter og ved større palliative enheter 
i sykehjem skaffer seg denne godkjenningen.  
Nærmere opplysninger: 
http://helsedirektoratet.no/helsepersonell/spesialistomradet/delprosjekter/palliativ
-medisin/Sider/default.aspx  (27.06.2013) 

Forslag til tiltak  

Nivå A: For å sikre en basiskompetanse hos alle leger bør alle universitetene gi en 
grunnutdanning i palliativ medisin som omfatter temaene som er nevnt over 
(nivå A). 

 
Nivå B: I Sammen mot kreft. Nasjonal kreftstrategi 2013-2017 er ett av målene å «sikre 

at palliativ medisin er dekket innenfor obligatoriske kurs i spesialistutdanningen 
for leger i onkologi, kirurgi, gynekologi, indremedisin, allmennmedisin og andre 
relevante spesialiteter» (11). Spesialitetskomiteene i de nevnte spesialitetene 
må derfor vurdere dette.  
  

 De regionale kompetansesentrene for lindrende behandling og Norsk forening 
for palliativ medisin bør samarbeide for å sikre et kurstilbud på nivå B for 
spesialistkandidater innen flest mulig spesialiteter. 

 
Nivå C: Helseforetak og kommuner må samarbeide om tilrettelagte utdanningsløp slik at 

flere leger kan oppnå godkjenning i Kompetanseområde palliativ medisin. I 
første omgang må flere palliative sentre søke godkjenning som utdanningssted 
til kompetanseområdet. 

Fysioterapeuter  

Kompetansekrav  

Nivå B 
Fysioterapeuter som behandler kreftpasienter og andre pasienter i palliativ fase, skal ha 

¶ grunnleggende kjennskap til palliasjon som fagfelt, organisering av det palliative tilbudet og 
kjennetegn ved den palliative kultur 

¶ grunnleggende kjennskap til palliativ medisin (symptomer og symptomlindring) 

¶ grunnleggende kunnskap om kreftsykdommer og kreftbehandling og deres innvirkning på 
fysisk funksjon 

http://helsedirektoratet.no/helsepersonell/spesialistomradet/delprosjekter/palliativ-medisin/Sider/default.aspx
http://helsedirektoratet.no/helsepersonell/spesialistomradet/delprosjekter/palliativ-medisin/Sider/default.aspx
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¶ grunnleggende kunnskap og ferdigheter i fysioterapi til pasienter i palliativ fase:  
o generelle prinsipper for kartlegging, målsetting og valg av tiltak 
o fysisk aktivitet i palliativ fase 
o smertelindrende tiltak 
o lymfødembehandling i palliativ fase  
o aktuelle tiltak ved andre vanlige symptomer og tilstander hos pallaitive pasienter, f 

eks dyspne, skjelettmetastaser, nevrologiske symptomer og  fatigue 
o forsiktighetsregler og kontraindikasjoner i palliativ fase 

¶ kjennskap til etiske problemstillinger og kommunikasjonsmessige utfordringer i møte med 
palliative pasienter og deres pårørende 

 
Nivå C 
Kompetanse tilsvarende nivå C skal sette fysioterapeuten i stand til å fylle sin rolle i det 
palliative teamet. Fysioterapeuten skal  

¶ ha kunnskap som beskrevet på nivå B 

¶ ha god kompetanse i å foreta fysioterapeutisk undersøkelse og kartlegging av pasienter i 
palliativ fase og kunne planlegge mål og tiltak sammen med pasient og pårørende 

¶ ha inngående og oppdaterte kunnskaper om relevante fysioterapeutiske tiltak og ha gode 
kliniske ferdigheter   

¶ ha kompetanse i lymfødembehandling  

¶ ha gode kommunikasjonsferdigheter 

¶ ha kunnskap om psykososiale og åndelige/eksistensielle aspekter ved palliasjon 

¶ kunne samhandle aktivt med resten av behandlingsteamet og på tvers av nivåene 

¶ kunne informere, undervise og veilede pasienter, pårørende og helsepersonell, inkludert 
egen faggruppe, både i kommune- og spesialisthelsetjenesten 

¶ kunne arbeide kunnskapsbasert og delta i forskning og fagutvikling  

Utdanning 

Nivå A:  Undervisningen om kreft og palliasjon i grunnutdanningen varierer fra lærested til 
lærested, og det er i dag ingen felles fagplan. 

Nivå B:   Norsk Fysioterapeutforbund (NFF) arrangerer kurs innen onkologisk fysioterapi 
og lymfologi. Etter revisjon i 2009 inneholder kursrekken 7 kurs på totalt 192 t: 
Teoretisk grunnkurs i onkologisk fysioterapi (5 dager), grunnkurs i 
lymfødembehandling (5 dager), Fysioterapi i palliasjon (3 dager), Kreft og fysisk 
aktivitet (2 dager) samt tre diagnoserettede kurs (hvert av kursene på 2-3 dager). 
Skandinavisk Forum for Lymfologi arrangerer etterutdanning i komplett fysikalsk 
lymfødembehandling, 160 t. 
 
Følgende kurs anses som nødvendige for å oppnå kompetanse på nivå B for 
fysioterapeuter som arbeider med kreftpasienter i palliativ fase: Teoretisk 
grunnkurs, grunnkurs i lymfødembehandling og kurset Fysioterapi i palliasjon. I 
tillegg vil tverrfaglige kurs og konferanser innen palliasjon gi viktig kompetanse. 
 
Fysioterapeuter som arbeider med palliative pasienter med andre diagnoser enn 
kreft, vil ha nytte av kurs fra andre fagområder, f.eks. innen nevrologi, geriatri og 
hjerte- og lungesykdommer. 

Nivå C: Det fins ingen egen spesialitet i palliativ fysioterapi, men spesialiteten onkologisk 
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fysioterapi er svært relevant for fysioterapeuter som arbeider med kreftpasienter 
i palliativ fase. Andre spesialiteter, som allmenn fysioterapi, geriatri, hjerte- og 
lungefysioterapi eller nevrologisk fysioterapi, kan også være relevant, men må 
da bygges på med kurs i palliasjon. Spesialistgodkjenning i NFF krever nå en 
helsefaglig mastergrad i tillegg til praksis og kunnskap innenfor 
spesialistområdet, men kan i en overgangsfase (t.o.m. 2015) også oppnås etter 
gammel ordning som innebærer to og et halvt års etter- og videreutdanning samt 
tre årsverk praksis innen spesialistområdet.  

De fleste sykehus har innført stillinger for spesialfysioterapeuter med 
avtalefestede krav til kompetanse. Disse kravene inneholder en kombinasjon av 
praksis innenfor et gitt fagfelt og fagspesifikke kurs og/eller videreutdanning 
tilsvarende omtrent 1 års etter- og videreutdanning. 
 
Fysioterapeuter på nivå C bør være spesialist i onkologisk fysioterapi eller ha 
kompetanse tilsvarende krav til spesialfysioterapeut med vekt på palliasjon og 
onkologi eller andre relevante fagfelt. Tverrfaglig videreutdanning i palliativ 
omsorg kan inngå i en slik kompetanseoppbygging. Man bør også ha noe 
utdanning eller kurs innen kommunikasjon og veiledning. 
 

Forslag til tiltak 

Nivå A:  Minimum 10 t i onkologisk fysioterapi og palliasjon bør inn i grunnutdanningen på 
alle lærestedene. Dette skal inkludere lymfødembehandling og annen fysioterapi 
til kreftpasienter og minimum 3 t spesifikt om palliasjon. 

 
Nivå B: Krav om kompetanse i palliasjon tilsvarende nivå B bør legges inn i alle 

spesialistutdanningene som omfatter palliative pasienter (allmenn fysioterapi, 
onkologisk fysioterapi, geriatrisk fysioterapi, hjerte- og lungefysioterapi, 
nevrologisk fysioterapi, barne- og ungdomsfysioterapi, kvinnehelse og 
psykomotorisk fysioterapi). 

Sosionomer 

Kompetansekrav  

Nivå B 
Sosionomer som arbeider med kreftpasienter, må ha grunnleggende kunnskaper om årsaker 
til, hyppighet og forløp av de vanligste kreftsykdommene. De trenger grundig kjennskap til 
folketrygdens regelverk og erfaring fra samarbeid med NAV- trygd. 
 
Nivå C 
Kompetanse tilsvarende nivå C skal sette sosionomen i stand til å fylle sin rolle i det palliative 
teamet. Sosionomen skal  

¶ ha kunnskap om sosiale aspekter ved alvorlig sykdom, inklusive økonomiske 
konsekvenser, aktuelle støtteordninger og det offentlige og private hjelpeapparatet  

¶ ha kunnskap om psykologiske aspekter ved alvorlig sykdom 

¶ ha kunnskap om kreftsykdommer og kreftbehandling, med særlig fokus på palliasjon 

¶ ha kunnskap om palliasjon ved ikke-maligne sykdommer 
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¶ kunne arbeide med pasienter og familier: Kartlegge behov, vurdere aktuelle tiltak og bistå 
med nødvendig tilrettelegging  

¶ kunne samhandle aktivt med resten av behandlingsteamet 

¶ kunne informere og veilede pasienter, pårørende og helsepersonell, inkludert egen 
faggruppe, både i kommune- og spesialisthelsetjenesten 

¶ kunne delta i forskning og fagutvikling innen sitt fagområde 

Utdanning 

Nivå A:  Grunnutdanningen for sosionomer (3-årig bachelorstudium i sosialt arbeid) 
varierer noe fra lærested til lærested. Utdanningen har begrenset fokus på 
somatisk sykdom, men inneholder ellers fag med relevans for palliasjon.  

 
Nivå B/C: Tverrfaglig videreutdanning i palliativ omsorg er aktuell for sosionomer. 

Videreutdanning i familieterapi og etterutdanning i velferdsfag kan også være 
relevant. 

Kliniske ernæringsfysiologer  

Kompetansekrav 

Nivå B 
Alle kliniske ernæringsfysiologer som behandler kreftpasienter i palliativ fase, skal 

¶ ha kunnskap om de vanligste kreftsykdommene 

¶ ha kjennskap til ulike behandlingsformer ved kreft og ha kunnskap om hvordan bivirkninger 
av behandling kan påvirke ernæringssituasjonen 

¶ være i stand til å kartlegge og vurdere ernæringsstatus og ernæringsbehov ut fra 
sykehistorie, høyde og vekt, blodprøver, kostholdsanamnese og -registrering, der også 
pasientens sosiale situasjon, behandling og prognose tas med i vurderingen 

¶ kunne redegjøre for begrepet cancer kakeksi 

¶ kunne foreslå praktiske kostholdsråd til kreftpasienter i forhold til ulike faser i 
sykdomsutviklingen og i forhold til behandlingsopplegg 

¶ kjenne til ernæringsprodukter som kan være aktuelle ved kreft  

¶ utarbeide og følge opp planer for aktiv ernæringsbehandling (sonde- eller parenteral 
ernæring) 

 
Nivå C 
Kompetanse tilsvarende nivå C skal sette den kliniske ernæringsfysiologen i stand til å fylle 
sin rolle i det palliative teamet. Den kliniske ernæringsfysiologen skal   

¶ ha grunnleggende kunnskap om fagfeltet palliasjon og palliativ medisin  

¶ ha kunnskap om spesielle problemstillinger i palliativ fase, spesielt i relasjon til ernæring, 
for å kunne delta i beslutningsprosesser omkring ernæringsbehandling   

¶ kunne samhandle aktivt med resten av behandlingsteamet 

¶ ha kunnskap om og ferdigheter i kommunikasjon med alvorlig syke pasienter 

¶ gi informasjon og støtte til pasienter, pårørende og helsepersonell i spørsmål som angår 
ernæring i palliativ fase, både på sykehus, andre institusjoner og i hjemmet 

¶ undervise og informere om ernæring til studenter, kolleger, andre helsearbeidere og 
publikum 

¶ delta i forskning og fagutvikling innen sitt fagområde 
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Utdanning  

Nivå A:  Grunnutdanningen inneholder aspekter innen onkologi og ernæring, inkludert 
palliative problemstillinger. Studentene har obligatorisk sykehuspraksis. 

 
Nivå B:  Det finnes ingen formell videreutdanning i palliasjon for kliniske 

ernæringsfysiologer. Kliniske ernæringsfysiologers forening og tilsvarende 
foreninger i Norden (nordisk tverrfaglig videreutdanning) arrangerer med jevne 
mellomrom relevante kurs. På internasjonale kongresser, f.eks. i regi av ESPEN 
(European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) arrangeres årlige kurs i 
klinisk ernæring som kan være aktuelle.  
  

Nivå C:  Det finnes ingen spesialitet innen onkologi eller egne videreutdanninger i 
palliasjon for kliniske ernæringsfysiologer i Norge. Spesialkompetanse i 
palliasjon må skaffes via tverrfaglige kurs og relevant praksis 

Ergoterapeuter  

Kompetansekrav 

Nivå C 
Ergoterapeuter som behandler kreftpasienter og andre pasienter i palliativ fase, skal ha 

¶ kunnskap om palliasjon som fagfelt, kjennetegn ved den palliative kultur og organisering 
av det palliative tilbudet 

¶ grunnleggende kjennskap til palliativ medisin (symptomer og symptomlindring samt fokus 
på best mulig livskvalitet) 

¶ grunnleggende kunnskap om kreftsykdommer og kreftbehandling og sykdommens og 
behandlingens innvirkning på fysisk, kognitiv, sosial og emosjonell funksjon 

¶ grunnleggende kunnskap og ferdigheter i ergoterapi til pasienter i palliativ fase: 
o ta utgangspunkt i og understøtte pasientens egne ressurser, ønsker og behov 
o gjennomføre kartlegging, målsetting og valg av tiltak 
o bidra til god livskvalitet gjennom funksjonsvurdering, optimalisering av funksjon og 

støtte/tilrettelegging for utførelse av ønsket aktivitet 
o medvirke til lindring av vanlige symptomer og tilstander hos palliative pasienter 
o kompensere for tapte funksjoner gjennom å tilrettelegge miljøet for utfoldelse og 

deltakelse i meningsfull aktivitet i hverdagslivet, herunder søke om tekniske 
hjelpemidler 

o være kjent med forsiktighetsregler og kontraindikasjoner i palliativ fase  

¶ kjennskap til etiske problemstillinger og kommunikasjonsmessige utfordringer i møte med 
palliative pasienter og deres pårørende 

 
Nivå C 
Kompetanse tilsvarende nivå C skal sette ergoterapeuten i stand til å fylle sin rolle i det 
palliative teamet. Ergoterapeuten skal  

¶ ha dybdekunnskap på områder beskrevet for nivå B 

¶ ha god kompetanse i å foreta ergoterapeutisk undersøkelse og kartlegging av pasienter i 
palliativ fase og kunne planlegge mål og tiltak sammen med pasient og pårørende 

¶ ha inngående og oppdaterte kunnskaper om relevante ergoterapeutiske tiltak og ha gode 
kliniske ferdigheter 

¶ ha kunnskaper om og evne til å møte personer med kognitiv funksjonsnedsettelse eller 
utfall som følge av langtkommen kreftsykdom 
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¶ ha gode kommunikasjonsferdigheter og kunne arbeide prosessuelt i forhold til 
enkeltpasienter, familier og grupper 

¶ ha kunnskap om psykososiale og åndelige/eksistensielle aspekter ved palliasjon 

¶ kunne samhandle aktivt med resten av behandlingsteamet og på tvers av nivåer  

¶ kunne informere, undervise og veilede pasienter, pårørende og helsepersonell, inkludert 
egen faggruppe, både i kommune- og spesialisthelsetjenesten 

¶ kunne arbeide kunnskapsbasert og delta i forskning og fagutvikling 

Utdanning 

Nivå A:  Undervisning om kreft og palliasjon i grunnutdanningen varierer fra lærested til 
lærested, og det er i dag ingen felles fagplan.  

 
Nivå B: Norsk ergoterapeutforbund (http://www.ergoterapeutene.no/) arrangerer ulike 

kurs som kan være aktuelle, selv om de ikke begrenser seg til fagutøvelse 
direkte rettet mot palliasjon. Kurs om klientsentrert arbeid i spesialistområdene 
eldres helse, psykisk helse, somatisk helse og allmennhelse kan være aktuelle. 
Ergoterapeuter som arbeider med palliative pasienter med andre diagnoser enn 
kreft, vil ha nytte av kurs fra andre fagområder, f.eks. innen nevrologi, geriatri og 
hjerte- og lungesykdommer. Tverrfaglige kurs og konferanser innen palliasjon vil 
kunne gi viktig kompetanse. 

 
Nivå C: Det fins ingen egen spesialitet i palliativ ergoterapi, men spesialitetene somatisk 

helse, allmennhelse og eldres helse er relevante for ergoterapeuter som 
arbeider med pasienter i palliativ fase. For nivå C må slike spesialiteter bygges 
ut med kurs i palliasjon.  
 
Spesialistgodkjenning i Norsk Ergoterapeutforbund er nå under revisjon, og vil i 
løpet av de nærmeste år (2014-2017) kreve en helsefaglig mastergrad i tillegg til 
kunnskap og praksis innen spesialistområdet. Det vil bli en overgangsfase der 
godkjenning kan oppnås etter gammel ordning. Noen sykehus har innført 
stillinger for spesialergoterapeut med avtalefestede krav til kompetanse. Disse 
kravene inneholder en kombinasjon av praksis i fagfelt og fagspesifikke kurs 
og/eller videreutdanning tilsvarende omtrent 1 års etter- og videreutdanning. 
 
Ergoterapeuter på nivå C bør være spesialergoterapeut med vekt på palliasjon 
eller relevant fagfelt. Tverrfaglig videreutdanning i palliativ omsorg kan inngå i en 
slik kompetanseoppbygging. Mastergrad der tema i fordypningsoppgaven er 
relevant, kan også være aktuelt. Man bør også ha videreutdanning eller kurs i 
kommunikasjon og veiledning. 
 

Forslag til tiltak 

Nivå A:  Minimum 5 t onkologi og palliasjon bør inn i grunnutdanningen på alle 
læresteder. Dette skal inkludere opplæring med vekt på klientsentrering og 
forebyggende, behandlende og kompenserende tiltak for palliative pasienter. 
Pårørende og kulturelt mangfold bør omtales i undervisningen, i tilegg til 
eksistensielle aspekter og mestring av det å leve med alvorlig sykdom. Både 
gruppebaserte og individuelle intervensjoner bør være del av innholdet.  

http://www.ergoterapeutene.no/
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Nivå B: Krav om kompetanse i palliasjon tilsvarende nivå B bør legges inn i alle 
spesialistutdanningene (somatisk helse, allmennhelse, barns helse, psykisk 
helse og eldres helse). 

Hjelpepleiere 

Kompetansekrav  

Hjelpepleiere arbeider med palliasjon i både kommune- og spesialisthelsetjenesten. 
Hjelpepleiere kan arbeide ved palliative enheter i sykehjem.  
 
NivåB/C 
Hjelpepleiere som skal arbeide ved palliative enheter i sykehjem (14), skal  

¶ ha grunnleggende forståelse for hva det innebærer å få en kreftdiagnose 

¶ vite hvordan en kreftsykdom kan virke inn på pasienten, familien og det sosiale nettverket, 
både fysisk, psykisk, sosialt og åndelig/eksistensielt 

¶ ha kunnskap om og forståelse for sorg og krisereaksjoner 

¶ ha kjennskap til hospicefilosofien og etiske utfordringer i livets sluttfase   

¶ ha mot til og erfaring i å samtale med alvorlig syke og deres pårørende 

¶ ha kunnskap om de vanligste kreftsykdommene, symptomer, lindrende pleie og 
behandlingsformer 

¶ ha kjennskap til komplementære og alternative behandlingsformer og en kritisk tilnærming 
når det gjelder disse 

¶ ha et bevisst forhold til egne verdier knyttet til sykdom, lidelse og død og til eget faglig og 
personlig engasjement og begrensninger 

¶ kunne ta initiativ til, organisere og iverksette tiltak i samarbeid med den syke, de 
pårørende og andre samarbeidspartnere 

¶ kjenne til de ulike faginstansene, hjelpeapparatet og andre yrkesgrupper innen 
kreftomsorg og lindrende behandling 

¶ kunne arbeide tverrfaglig og på tvers av helsetjenestenivåer 

¶ kjenne til sosiale rettigheter og trygdelovgivning som berører den kreftsyke, familien og 
arbeidsplassen 

Utdanning 

Nivå A: Videregående opplæring i helse- og sosialfag skal sikre at hjelpepleieren har 
grunnleggende kompetanse i palliasjon. Hjelpepleiere skal beherske 
symptomkartlegging ved hjelp av ESAS. 

 
NivåB/C: Videreutdanning i kreftomsorg og lindrende pleie gir nødvendig kompetanse 

(14). 

Prester  

Kompetansekrav 

Nivå C 
Kompetanse tilsvarende nivå C skal sette presten i stand til å fylle sin rolle i det palliative 
teamet. Presten skal kunne   

¶ vurdere pasienter med komplekse symptombilder i forhold til åndelige og eksistensielle 
problemstillinger 
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¶ gi kvalifisert åndelig omsorg, som inkluderer 
o å være til stede på pasientens premisser og samtidig være tydelig i rollen som prest 
o å samtale med pasienter og pårørende om deres åndelige/eksistensielle behov og 

problemstillinger 
o å tilrettelegge og bistå med utforming av ritualer for pasienter, pårørende og 

personalet  
o å gi råd og veiledning om åndelige og eksistensielle spørsmål knyttet til andre 

religioner og kulturer og ev. formidle kontakt med relevante 
representanter/fagpersoner 

¶ forstå og håndtere kriser og krisereaksjoner  

¶ forstå og håndtere sorgreaksjoner  

¶ arbeide med kommunikasjon mellom helsepersonell og pasient/pårørende  

¶ arbeide i forhold til familier og ev. andre nettverk 

¶ samhandle aktivt med resten av behandlingsteamet og kjenne sykehuset som system 

¶ gi informasjon og veiledning til helsepersonell i spørsmål som angår åndelig omsorg  

¶ undervise og informere studenter, kolleger, andre helsearbeidere og publikum om åndelige 
og eksistensielle utfordringer ved alvorlig sykdom og håndtering av disse  

¶ delta i forskning og fagutvikling 

Utdanning 

Nivå A:  Profesjonsutdanning med praktisk-teologisk seminar gir en basisutdanning i 
sjelesorg og åndelig omsorg. 

 
Nivå B:  Pastoral-klinisk utdanning (PKU) eller tilsvarende videreutdanning gir nødvendig 

kompetanse. Kompetansen kan også oppnås gjennom videreutdanningen 
Omsorg ved livets slutt: Samtaler med alvorlig syke og døende i lokalmenigheten 
(20 studiepoeng). 

 
Nivå C:  Presteforeningen har utformet kriterier for Spesialitet i praktisk prestetjeneste 

innen helse- og sosialsektoren (http://www.prest.no/files/2011/02/Spesialitet-i-
praktisk-prestetjeneste-vedtatt-07.04.2011-i-Sentralstyret.pdf ). Disse kriteriene 
legges også til grunn for kompetansekrav for prester i palliasjon. Det forutsettes 
at tjeneste ved en palliativ enhet eller kreftavdeling inngår i den praksis som er 
grunnlag for spesialiseringen, samt at emner innen palliasjon inngår i den 
pastoral- eller helsefaglige fordypningen. 

Diakoner  

Diakoner har en treårig bachelorgrad innen helse- og sosialfag eller pedagogikk, og 
master i diakoni som inneholder en teoretisk og en praktisk-kirkelig del. 
 
Enkelte diakoner arbeider i palliative team. For å kunne fylle sin rolle i teamet, må  
diakonen ha kompetanse som beskrevet under nivå C for prester.      

Psykologer  

Kompetansekrav 

Nivå C 
Kompetanse tilsvarende nivå C skal sette psykologspesialisten i stand til å fylle sin rolle i det 

http://www.prest.no/files/2011/02/Spesialitet-i-praktisk-prestetjeneste-vedtatt-07.04.2011-i-Sentralstyret.pdf
http://www.prest.no/files/2011/02/Spesialitet-i-praktisk-prestetjeneste-vedtatt-07.04.2011-i-Sentralstyret.pdf



