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Baggrund

Baggrund for denne vejledning

Indledning

Patienter med levercirrose, med eller uden komplikationer, praesenterer talrige udfordringer. Der
eksisterer til dato flere veldokumenterede behandlinger for disse komplikationer, som alle er
implementeret i sdvel nationale som internationale guidelines. Udfordringerne er til stadighed, at
retningslinjerne kan veere vanskelige at fglge grundet ventetider pa leegebesgg og manglende
mulighed for relevante kontroller. Dertil kommer, at denne patientkategori ofte er udfordret af
misbrugsproblemer, sociale problemer og til tider et begraenset netvark.

Den ambulante opfglgning og behandling af disse patienter bgr vaere multidisciplineer. En enstrenget
leege-opfelgning byder pa ressourcemaessige begraensninger, hvor det sjeeldent er muligt at adressere
alle problemstillinger.

Flere studier har vist at en stringent opfglgning med korte intervaller, hvor eksisterende, evidens
baserede behandlings retningslinjer overholdes og tidlig opsporing af komplikationer erkendes, kan
reducere dgdeligheden og forbedre livskvaliteten hos denne patientgruppe.

Malgruppe

Sundhedsfagligt personale, der arbejder med denne patientgruppe.

Formal

At sikre mulighed for at
e Forbedre overlevelsen
e Forbedre livskvaliteten
e Reducere morbiditeten

Metode

e Forbedre og ensarte den ambulante opfglgning

e Sikre at nationale og internationale anerkendte behandlinger/guidelines fglges og
implementeres

e Sikre tidlig opsporing af komplikationer

e Forbedre patientens forlgb igennem systemet

e Sikre sektor overgange herunder kontakt til/samarbejde med primarsektor

e Definere hvilke opgaver i den ambulante opfglgning, der kan uddelegeres til andre faggrupper

Organisering

[ Dansk Selskab for Gastroenterologi og Hepatologi (DSGH) er der oprettet en leverinteressegruppe,
som arbejder under et kommissorium godkendt af DSGH. Der er nedsat en styregruppe, som er
funderet nationalt, hvor regionerne er repraesenteret i henhold til befolkningsstgrrelse.

Styregruppen



Baggrund

Laeger med klinisk og/eller videnskabelig interesse indenfor cirrose. Gruppen er bredt repraesenteret
geografisk, uddannelsesmaessigt og aldersmaessigt. Sammensatningen er saledes:

Region Hovedstaden 1,8 mio. (3 personer), Region Sjalland 0,8 mio. (1 person), Region Syddanmark
1,2 mio. (2 personer, Region Midtjylland 1,3 mio. (2 personer), Region Nordjylland 0,6 mio. (1
person).



Ascites

Behandling af ascites

Indledning

Ascites er en hyppig komplikation hos patienter med cirrose. Det er forbundet med en betydelig
morbiditet og mortalitet samt nedsat livskvalitet. Fglgende er en vejledning, der kan benyttes til
behandling af ascites.

Definitioner

Ascites: Patologisk ansamling af veeske i bughulen.
Refrakteer ascites:
1. Diuretika-refrakteer ascites - ascites trods optimal diuretika og salt reduceret dieet
2. Diuretika-intraktabel ascites - ascites hvor diuretika ikke kan optimeres pga. bivirkninger eller
intolerance.

Metode

Ved behandling af ascites benyttes diuretika og saltreduktion. Justering af diuretika kreever ngje
monitorering af effekt og bivirkninger. Desuden anbefales det, at patienten reducerer indtaget af salt i
kosten. Ved saltreduceret kost, er der en risiko for, at proteinindtaget ogsa reduceres. Derfor
anbefales det, at kostradet fglges af information omkring kostsammensaetning. Ved refrakteer ascites
vil nogle patienter vaere kandidater til TIPS eller levertransplantation. Anlaeggelse af TIPS foregar pa
Rigshospitalet, Arhus samt Odense Universitets Hospital. Levertransplantation foregar pa
Rigshospitalet.

Vedlagte tjekliste kan benyttes ved titrering af medicin og opfglgning.

Uddelegering

Behandlingsindikation stilles af en leege. Uddelegering af medicin-titrering samt bestilling og
godkendelse af blodprgver kan udfgres efter geeldende lokale retningslinjer til sygeplejersker. Der er
angivet opmeerksomhedsgraenser, som bgr medfgre vurdering ved laege.

Diagnosekoder

R18.9 Ascites

UXUD70 Ultralydsscanning af leveren
KTJ10A Ascitespunktur

KTJ10B Terapeutisk ascitespunktur

Bilag

A: Tjekliste; Diuretika, bivirkninger og szerlige forhold.



Ascites

A: Tjekliste: Diuretika titrering, bivirkninger og seaerlige forhold

Spironolacton a 100 mg

Furosemid a 40 mg

Trin 1
Trin 2
Trin 3
Trin 4
Trinskift

Optitrerings interval

Behandlingsmal

Monitorering
(optitreringsfasen)

Monitorering

(vedligeholdelsesfasen)

Opmarksomhedsgranser

Hyppigste bivirkninger

1
2 (1)
2
3

0

1
2
2

1 trinskift per besgg ved op og nedtitrering

1-2 uger

Stabil vaegt uden vaesentlig ascites og/eller deklive gdemer

Reduceret tapningsbehov

Maksimalt vaegttab pa %2 kg dagligt (1 kg ved deklive

gdemer)
Spaendt ascites — draenage

Vagt

1-2 uger blodprgver (Na, K, kreatinin, karbamid)

Vaegt

1-3 mdr. blodprgver (Na, K, kreatinin, albumin, INR,
leverenzymer, CRP, haemoglobin og leukocytter)

Situation

Handling

Kreatinin over
normalomradet
og/eller stigning > 50%
over baseline

Evt. reduktion eller
seponering af diuretika

Na < 130 mmol/1

Reduktion eller seponering af
diuretika skal overvejes

K > 5,0 mmol/I

Reduktion eller seponering af
spironolacton eller ggning af
furosemid skal overvejes

Tvivl om
tilstedevaerelse af

Ultralyd

ascites
Spironolacton Furosemid
Hyperkaliceemi Hypokalieemi
Hyponatrizemi Hyponatrizemi
Gynaekomasti Leegkramper

Laegkramper




Tjekliste ved besgg

Ascites

Vaegt

Tilstedeveerelse af ascites vurderet med objektiv
undersggelse registreres (0 = ingen, 1 = ikke spaendt, 2 =
spaendt)

Instruktion i saltreduceret (-saltbgsse) dizet og undga
lakrids.

NSAID, ACE-haemmer, ATII blokker og betablokker skal
eventuelt seponeres.

Handling ved manglende
respons

Tolkning af dggnurin
natrium udskillelse

Bestemmelse af dggnurin-natrium udskillelse.

Gentag dieet-instruktioner.

Medicinanamnese (compliance, ny medicin inkl.
handkgbsmedicin).

Anbefal 1 times hvile (liggende eller siddende med benene
pa en skammel) efter indtag af diuretika.

Tapning ved spaendt ascites og overveje tiltag som anfgrt
under refrakteer ascites.

>90 mmol/dggn - yderligere reduktion af saltindtag kan
reducere ascitesmaengden. OBS kostsammensatning.
<90 mmol/dggn - yderligere reduktion af saltindtag uden
effekt pd ascitesmaengden

20-80 mmol/dggn trods diuretisk behandling = diuretika
resistent ascites

< 20mmol/dggn - ingen effekt af diuretisk behandling

Serlige forhold

Anvendelse af betablokade

Spontan bakteriel peritonitis

Overveje reduktion af dosis eller seponering, szerligt ved
nyrepavirkning og/eller lavt blodtryk.

Profylaktisk antibiotika (ciprofloxacin 500 mg dagligt).
Opstartes efter 1. episode. Kan overvejes ved lavt ascites
protein < 15 g/1.



Esophagusvaricer

Behandling af esophagusvaricer

Indledning

Patienter med klinisk signifikant portal hypertension (CSPH) er i gget risiko for dekompensation, med
blandt andet variceblgdning. Diagnosen CSPH uden klinisk dekompensation stilles enten ved
levervenekateterisation (HVPG >10 mmHg) eller ved en fibroscanning (TE = 25 kPa).

Variceblgdning opstar hos 25-40% af patienter med cirrose. Af dem vil 10-20 % dg indenfor 6 uger
som fglge af blgdningen. Hos patienter der overlever en blgdningsepisode, vil der i fraveer af optimal
behandling vaere 60% risiko for reblgdning det fgrste ar.

Forebyggelse af variceblgdning omfatter overvagning, primeer og sekundeer profylakse samt
medicinsk og endoskopisk terapi.

Definitioner

Prae-primaer profylakse (overvagning): Rettet mod velkompenserede patienter, der endnu ikke
har varicer eller har sma varicer uden blgdningsstigmata.

Primaer profylakse: Rettet mod patienter med esophagusvaricer grad II eller III (store varicer) uden
tidligere blgdning, samt patienter med esophagusvaricer grad I (sma varicer) som er Child Pugh C
og/eller har red wale sign (pellucide varicer med rgdlig aftegning).

Sekundeer profylakse: Patienter, der har haft variceblgdning.

Opfelgning
Prae-primeer profylakse (overvagning):

Endoskopisk overvagning *:

Ingen varicer + Sma varicer +
kompenseret kompenseret
Aktiv leverskade Hvert 2. ar Arligt
(alkohol indtag, HCV,
adipositas)
Ingen aktiv leverskade Hvert 3. ar Hvert 2. ar

* Endoskopisk overvagning hos velkompenserede patienter kan udelades ved:

1) Trombocytter >150 10°/1 + Fibroscan < 20 kPa (bgr kontrolleres x 1/ar)

2) Ved patienter som er i behandling med non-selektiv betablokker eller Carvedilol
profylaktisk for at forebygge dekompensation

[ tilfeelde af dekompensering skal endoskopi altid overvejes.



Esophagusvaricer

Medicinsk profylakse: Non- selektiv betablokade (NSBB) eller Carvedilol kan overvejes hos patienter
med klinisk signifikant portal hypertension (CSPH) for at forebygge farste episode af
dekompensation.

Primeer profylakse

NSBB/carvedilol og banding er ligeveerdige valg til primeer profylakse mod blgdning. Men da
NSBB/carvedilol kan anvendes til forebyggelse af dekompensation og har vist bedret overlevelse vil
det veere 1. valg. Ved intolerance eller kontraindikationer af NSBB/carvedilol vaelges ligering af
varicer.

Kombinationsbehandling anbefales ikke.

Medicinsk behandling: Bade Propranolol og Carvedilol kan anvendes. For optitrering af NSBB - se
bilag A

Endoskopisk terapi: se bilag B

Sekundeer profylakse

Indebzerer kombinationsbehandling med banding og NSBB eller carvedilol.

Medicinsk behandling: Propranolol/carvedilol. For optitrering - se bilag A

Endoskopisk terapi: se bilag B

TIPS: bgr overvejes efter to blgdningsepisoder trods optimal standard sekundeer profylakse.

Uddelegering

Behandlingsindikation stilles af en laege. Optitrering af NSBB kan uddelegeres til sygeplejerske. Der er
angivet opmaerksomhedsgraenser, som bgr medfgre vurdering ved laege.

Diagnosekoder

DI85.9 Varicer i spisergret uden blgdning
DI85.0 Varicer i spisergret med blgdning
DK76.6 Portal Hypertension

7790.10 Medikamentel behandling, kontrol af

Bilag

Bilag A: Tjekliste: NSBB; Optitrering, bivirkninger, tjekliste, og seerlige forhold.
Bilag B: Tjekliste: Endoskopisk behandling- bandingintervaller og kontrol efter endt banding.



Esophagusvaricer

A: Tjekliste: Non-selektiv betablokker (NSBB); optitrering, bivirkninger og sarlige forhold

Carvedilol Propranolol Propal R
Start dosis 3,125 mgx 2 20-40 mg x 2 80 mg x 1
Optitrering til: 6,25 mgx 2 40-80 mg x 2 160 mg x 1
Maks dosis: 6,25 mgx 2 80 mg x 2 160 mg x 1
Optitrerings interval 1-2 uger
Behandlingsmal Pulsreduktion 25%

LVK fald >10% (iv) / > 20% pa po NSBB / HVPG < 12 mmHg
Opmearksomheds- Minimum puls: 55/min
granser Minimum systolisk blodtryk: 90 mmHg

MAP < 65
Hyppigste Kolde ekstremiteter, ortostatisk hypotension, traethed,
Bivirkninger svimmelhed, depression, forstyrret nattesgvn, impotens.

Tjekliste ved besgg Indikation for NSBB
EKG (forud for opstart), Puls, BT, Child Pugh score
Ascites +/-, Vasketal

Bivirkninger
Medicingennemgang/compliance
Blgdningsanamnese
Seerlige forhold
Ascites Vanlig dosering Vanlig dosis 20-40 | Vanlig dosis 80 mg x
3,125 mgx 2 mgx 2 1
Max dosis 6,125 mg | Max dosis 80 mgx 2 | Max dosis 160 mg x
X 2 1
Refrakteer ascites Bgr ikke anvendes | Vanlig dosis 20-40 | Vanlig dosis - oftest
mgx 2 optitreret med
Max dosis 80 mg Propranolol og
skiftes ved
tolerance til 80 mg x
1
Max. dosis 80 mg x
1
Refrakteer ascites + Konferer med lzege mhp. evt. reducering eller seponering af NSBB
Na<130 og/eller sys.
BT <90 mmHg eller
tegn pa AKI
Spontan bakteriel Bgr ikke anvendes | Vanlig dosis 20-40 | Max dosis 80 mg x 1
peritonitis mgx 2
Max dosis 80 mg
AKI*/HRS? Hvis behov for indleeggelse og Terlipressin/Sandostatin

behandling skal NSBB/carvedilol pauseres

1: AKI: Akut nyreinsufficiens - kreatinin stigning > 50% eller stigning i kreatinin >26,5
mmol/l indenfor 2 dggn.
3: HRS: Hepatorenalt Syndrom



Esophagusvaricer

B: Tjekliste: Endoskopisk behandling, bandingintervaller og kontrol efter endt banding

Primeaer profylakse Sekundeer profylakse
Bandinginterval Hver 2.-8. uger til eradikation Hver 10-14. dag til eradikation
Kontrol efter endt . . Efter 3-6 maneder - herefter
. Efter 6 maneder - herefter arligt | | .
banding arligt




Hepatisk encefalopati

Behandling af hepatisk encephalopati.

Indledning

Hepatisk encephalopati (HE) er hjernepavirkning forarsaget af leversygdom og rammer cirka
halvdelen af patienter med levercirrose.

Definitioner

HE er en hjernepavirkning, som skyldes leverinsufficiens og/eller portosystemisk shunting, og som
viser sig ved en bred vifte af neurologiske og psykiatriske symptomer raekkende fra subkliniske
manifestationer til koma. Gradering sker efter West Haven kriterierne.

Psykometriske tests: forskellige tests, der kan afslgre tilstedeverelsen af minimal HE.

Metode

Undersggelse for minimal hepatisk encephalopati (MHE)

Minimal HE er til stede hos en stor andel af patienterne og kan fgre til hepatisk koma. Man kan
diagnosticere minimal HE med psykometriske tests. I klinisk praksis er en enkelt psykometrisk test
tilstraekkeligt. De hyppigst anvendte psykometriske tests er kontinuert reaktionstidsmaling (CRT),
portosystemisk encephalopati test (PSE) og animal naming test (ANT). Se bilag E for kort beskrivelse.
Ammoniummaling kan ikke bruges til at stille diagnosen MHE.

Ambulant diagnostik af minimal HE og opfglgning efter HE-indleeggelse

Alle patienter med levercirrose er i risiko og bgr tilbydes psykometrisk testning med henblik pa at
opdage minimal HE, nar cirrosediagnosen er etableret. Hos patienter med klinisk manifest HE er
psykometriske tests ikke anvendelige (ikke valideret og ofte ikke praktisk mulige at gennemfgre).
Psykometriske tests kan dog anvendes til opfglgning efter udskrivelse med klinisk manifest HE. Se
flowchart pa bilag B.

Behandling af HE

Alle grader af HE behandles med laktulose som fgrstevalg: behandlingsmal er 2-3 linde affgringer
dagligt. Rifaximin og forgrenede aminosyrer tilleegges sekventielt ved manglende psykometrisk
bedring hos patient med MHE eller ved 2. episode indleeggelseskreevende HE.

Hvornar afsluttes behandling for HE?

Man kan overveje udtrapning af HE behandling, hvis den udlgsende faktor er effektivt og varigt
behandlet eller hvis patientens kliniske tilstand er vaesentligt bedret fra det tidspunkt, hvor
behandlingen blev startet. Det gzelder f.eks. patienter, som i udgangspunktet har haft et stort
alkoholforbrug og en ringe ernzeringstilstand, som i rekonvalescensen opnar en betydende
regeneration af levervaevet og opbygning af muskelmasse. Under omstendigheder med veldefinerede
og velbehandlede udlgsende faktorer eller i tilfaelde af bedring i leverfunktionen og/el.
ernaeringsstatus kan ophgr med sekundeer profylakse overvejes.
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Kgrselsforbud ved HE

Patienter med HE har pga. nedsat reaktionsevne og nedsat stresstolerance gget risiko for

Hepatisk encefalopati

faerdselsuheld. I fglge autorisationslovens § 44 har en laege pligt til at gribe ind, hvis leegen far viden
om at en patient pga. sygdom eller svaekkelse er ude af stand til at fgre et motordrevet kgretgj pa
betryggende vis. Et leegeligt kgrselsforbud er en aftale mellem patient og leege og ikke en juridisk
aftale (sundhed.dk). Patienter, der endnu ikke er helt ude af en episode med indleeggelseskraevende
HE eller har minimal HE bgr derfor frarddes at fgre motorkgretgjer (og motoriseret veerktgj) indtil
hjernefunktionen igen er intakt, malt ved psykometrisk test (CRT el. PSE).

HE og TIPS

Patienter indstillet til TIPS bgr tilbydes rifaximin fra 14 dage og mindst 6 maneder efter proceduren.

Mulighed for uddelegering

Fglgende kan uddelegeres til seerligt
uddannet sygeplejerske

Opmarksomhedsgraenser

Diagnostik

Behandling

Opfelgning

Psykometrisk testning

Svarafgivelse pa psykometriske test og
udlevering af patientinformation herom

Generel information om HE herunder
hvordan man skal agere som pargrende
ved begyndende hjernepavirkning samt
rad omKkring ernaering

Opstart og optitrering af laktulose

Opfelgende samtaler til sikring af
compliance

Kommunikation og information om HE
med hjemmepleje (herunder aftale om
udlevering af rifaximin/Bramino)

Vere lettilgeengelig f.eks ved
kontaktsygeplejerske-ordning for
patient og pargrende ved tegn pa HE
recidiv og medicinbivirkninger

Sarge for rettidig gentagelse af
psykometriske tests ca. 1-2 mdr. efter
behandlingsstart eller justering

Ved abnormt resultat bgr mulige
differentialdiagnoser gennemgas og
evt. nedleggelse af kgrselsforbud ved
laege

Tilleeg af rifaximin og eller forgrenede
aminosyrer besluttes altid ved leege

Hos patienter, hvor HE er
udlgst/forveerret efter TIPS, kan
overvejes reduktion af TIPS diameter
(foring) og endelig bgr man overveje
om patienten med recidiverende HE er
kandidat til levertransplantation.

Ved manglende effekt overvej scanning
for betydende portosystemiske shunts
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Hepatisk encefalopati

Diagnosekoder

DG934 Encephalopati UNS som tilleegskode til levercirrose diagnosekoden.
Procedurekoder:

775000: Neuropsykologisk undersggelse.

Z75000A: Udvidet neuropsykologisk undersggelse.

Bilag:

HE bilag A: Tjekliste for minimal HE

HE bilag B: Flowchart: ambulant opfglgning af HE

HE bilag C: Laktulosetitrering ved HE

HE bilag D: Hvem skal testes for minimal HE

HE bilag E: Psykometriske tests

HE bilag F: Patientinformation om laktulosebehandling
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Hepatisk encefalopati

A: Tjekliste minimal HE

Hos ambulante patienter med abnorm psykometri kan man bruge fglgende tjekliste
ved afdaekning af faktorer, der sammen med HE, kan have indvirkning pa kognitionen
og dermed bgr overvejes ved tolkningen af CRT index bade fgr og efter
behandlingsforsgg.

Sperg altid til

Orientering i tid, sted og egne data (hvis desorienteret er der tale om grad 2 HE)

Aktuelt alkohol overforbrug og serligt akut intoksikation

Funktionsniveau (faldtendens, deltagelse i sociale aktiviteter, arbejdsduelighed,
daglige ggremal)

Udlgsende faktorer:

Obstipation

Infektion

@vre gastrointestinal blgdning
Medicinaendringer (gget dosis diuretika)

Oplysninger fra journalen

Komorbiditet med mulig indvirkning pa kognition

Hjertesvigt (stabilt medicineret?)
KOL

Nyresvigt

Organisk hjerneskade

Diabetes

Objektive fund der understgtter HE diagnosen

Flapping (indikerer grad 2 HE)
@get latenstid
Balanceproblemer

Biokemi

Tegn pa vaeskemangel, elektrolytforstyrrelser, forhgjet ammonium eller
hyperglycaemi

Sorg for

Optimering af ernaering
Planlaeg opfglgende psykometri

Stillingtagen til

Opstart/optitrering af laktulose (se bilag C)
Tilleeg af forgrenede aminosyrer eller rifaximin

Laegeligt kgrselsforbud?

13



Hepatisk encefalopati

B: Flowchart: ambulant opfglgning af HE
Mgrkebla: kan varetages af sygeplejerske, Lysebla: bgr varetages af laege.

Undersggelse for minimal hepatisk encephalopati med
psykometrisk test (CRT, PSE eller ANT)

CRT index under 1.9 CRT index 1.9 eller over
PSE under -4 PSE -4 eller stgrre
ANT under 21 ANT 21 eller stgrre

Laktulose pabegyndes og

optitreres (se bilag)
Ny test efter 12 maneder,

ved forveerring i
leverfunktion eller
bekymring hos pargrende

Differentialdiagnoser og
udlgsende arsager
afklares
Behov for kgrselsforbud?

Patienter indlagt med Efter 4-8 uger CRT index normaliseres
klinisk manifest HE Behandlingseffekten eller bedres mere end 0,6

udskrives med vurderes med ny PSE normaliseres eller
laktulose reaktionstidsmaling bedres med 2 eller mere

ANT normaliseres eller
Ingen effekt bedres med 3 eller mere

Compliance og
alkoholproblemer afdaekkes

Differentialdiagnoser
genovervejes
Evt. tilleeg af forgrenede
aminosyrer! eller rifaximin?

Efter 2-4 maneder
Behandlingseffekten
vurderes med ny
reaktionstidsmaling

Visitation til hjeelp i hjemme Ingen effekt
for formodet kronisk Optimering af komorbiditeter
hjernepavirkning QOvervej vurdering ved
psykiater og neurolog

1: Forgrenede aminosyrer (Bramino 0,25 g/kg/dg fordelt pd 3 doser) ordineres pa grgn
ernaeringsrecept.

2: Rifaximin (Xifaxan® 550 mg x 2) startes som tillaeg til laktulose efter 2. episode af HE
eller manglende effekt af laktulose ved minimal HE.

Rifaximin udleveres pa sygehuset — der skal altsa ikke skrives recept.

14



Hepatisk encefalopati

C: Laktulosetitrering ved HE

Laktulosetitrering - behandlingsmalet er 2 affgringer dagligt

Laktulose basisdosering
10 ml x 3 dagl.
Instruer patienten efter falgende skema

Der opnas mindre end 2 affgringer dagl. Der opnds mere end 3 affgringer dagl.
15mlx 3 - Vurder effekt efter 3 dage  10mlx 2 — Vurder effekt efter 3 dage
20mlx 3 - Vurder effekt efter 3 dage 10mlx1 - Vurder effekt efter 3 dage
25mlx3 - Vurder effekt efter 3 dage = — Seponer og giv evt. anden medicinsk

behandling mod HE, hvis andre arsager til
diare er udelukkede.

30mlx3 - og sa fremdeles

Der kan optitreres til 50 ml x 3-4, hvis
bivirkningerne er acceptable for
patienten

Ved indlaeggelseskravende klinisk manifest HE kan startes med hgje
laktulosedoseringer, men dosis ved udskrivelse skal vaere indstillet til et
behandlingsmal pa 2 affgringer dagligt — helst ikke mere af hensyn til risiko for
dehydrering og compliancesvigt.
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Hepatisk encefalopati

D: Hvem skal testes for minimal HE; prioritering

Hvis der ikke er ressourcer til at undersgge alle for minimal HE

Risikoen for HE gges med svigtende leverfunktion. Taersklen, hvor HE begynder at volde problemer i
dagligdagen, er lavere hos patienter med mange komorbiditeter, tidligere organisk hjerneskade (f.eks.
alkoholskade, apopleksi eller demens), lav IQ, lavt uddannelsesniveau, darligt socialt netvaerk - samlet
kaldt for kognitiv reserve. I tilleeg er konsekvensen af HE seerlig stor hos patienter, der har manuelle
jobs og arbejde, der indebaerer tungt maskineri og bilkgrsel. Safremt man ikke kan tilbyde HE
undersggelser til alle cirrosepatienter, kan man veelge at prioritere patienter, der har Child Pugh B og
C cirrose, tidligere HE, TIPS, lav kognitiv reserve, kgrekort (som bruges) og manuelle jobs.

E: Psykometriske tests

Kontinuert reaktionstidsmaling

CRT er en 10-minutters test, hvor patienten trykker pa en handholdt knap, som respons pa lydstimuli,
der kommer med spredte intervaller. Testen er et mal for hvor stabil reaktionsevnen er og angives
ved CRT index. CRT index er uafheengig af alder, kegn, uddannelsestrin og intelligens, men kan pavirkes
ved bl.a. sveert nedsat hgrelse, akut alkohol intoksikation, slgvende medicin, hjertesvigt og KOL. Et
index < 1,9 anses som abnormt. Husk opfglgning med ny CRT 1-2 mdr. efter behandlingsstart.

Portosystemisk encephalopati test

PSE-test er en blyant-papir test med 5 sma opgaver som patienten lgser pa tid. Varighed i alt ca. 15
minutter. Testen vurderer bl.a. patientens arbejdshastighed. Der gives en alderskorrigeret score, som
ligger imellem 6 og - 18. En portosystemisk hepatisk encephalopati score (PHES) < -4 anses som
abnorm. Husk opfglgning med ny PSE 1-2 mdr. efter behandlingsstart.

Animal Naming Test

Ved ANT skal patienten blot naeevne sa mange dyrenavne (arter, underarter, racer) som muligt pa 60
sekunder. Hvis patienten kan naevne mere 21 dyr udelukker det MHE med 95% sandsynlighed. Dvs.
hvis der naevnes mindre end 21 dyr bgr patienten, indtil videre, gennemga PSE og/eller CRT, eller blot
tilbydes laktulose hvis CRT og PSE ikke laves pa din afdeling. Yderligere validering i danske kohorter
pagar. Husk opfglgning med ny ANT 1-2 mdr. efter behandlingsstart.
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Hepatisk encefalopati

F: Patientinformation om hepatisk encephalopati

Hjernepavirkning forarsaget af leversygdom (hepatisk encephalopati)

Hvis du har skrumpelever, kan du fa leverbetinget hjernepavirkning (hepatisk encefalopati). Det
skyldes, at leveren ikke kan rense blodbanen for giftstoffer, og de derfor pavirker hjernens funktion.

Hjernepavirkningen kommer til udtryk pa forskellige mader og kan udvikle sig langsomt eller opsta
pludseligt. Hjernepavirkningen inddeles i forskellige grader:

Grad 1: Her kan du opleve smad sendringer i din veeremade og/eller din dggnrytme. Mdske kan dine
naermeste pargrende fornemme, at der er noget galt. Du kan veere glemsom, have svert ved at
formulere dig og veere irriteret.

Grad 2: Her er du mere forvirret, du kan veere slgv eller vredladen. Du kan have sveert ved at finde
rundt eller genkende folk.

Grad 3: Her sover du det meste af tiden, og du er sveer at komme i kontakt med. Du vil have svart ved
at drikke og spise, tage din medicin og komme pa toilettet.

Grad 4: Her er du bevidstlgs. Du kan selv traekke vejret, men du reagerer ikke ved bergring eller ved at
blive talt til.

Hjernepavirkning kan udlgses af forskellige arsager blandt andet:

Forstoppelse. Det er vigtigt at have affgring 2-3 gange dagligt, da giftstofferne, som pavirker hjernen,
udskilles med affgringen. Du skal derfor tage affgringsmidlet Laktulose.

Vaeskemangel. Hvis du far for lidt vaeske, eller hvis du tager vanddrivende medicin. Sygdom med diarré
og opkastning kan ogsa fare til veeskemangel.

Infektion. Selv mindre infektioner kan udlgse hjernepavirkning. Du kan selv forebygge infektioner ved
at have en god hygiejne.

Medicin. Du skal prgve at undga beroligende, smertestillende og sovemedicin, da det ogsa kan udlgse
en hjernepavirkning.

Blgdning. Ved blgdning fra dreknuder i spisergret kan du fa hjernepavirkning.

Hjernepavirkningen kan forsvinde igen med den rette behandling. Den vigtigste behandling er at fa
afgiftet hjernen. Det ggres med laktulose, som du skal tage dagligt. Du skal gerne have 2-3 lgse

affgringer pa en dag. Hvis Laktulose ikke er nok, vil du ogsa fa medicinsk behandling.

Desuden er det vigtigt at spise proteinrigt og undga alkohol, da det ogsa kan vaere med til at give
leverbetinget hjernepavirkning.

I nogle tilfaelde vil du opleve at have hjernepavirkning i forskellig grad flere gange. Det kan fa
indflydelse pa din evne til at kgre bil. Tal med din laege, om du bgr kgre bil.
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Hepatisk encefalopati
Hvis du som patient eller pargrende far mistanke om leverbetinget hjernepavirkning skal du kontakte

din kontaktperson pa leverafdelingen pa sygehuset. Vores telefonnummer er . Udenfor
vores abningstid skal du kontakte vagtlegen.
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Hepatisk encefalopati

G: Patientinformation om laktulosebehandling

Behandling med laktulose (Medilax) ved hjernepavirkning forarsaget af leversygdom

Diagnosen

Vi har konstateret, at du lider af hjernepavirkning forarsaget af leversygdom. Diagnosen er stillet
enten i forbindelse med en indlaeggelse eller ved maling af din reaktionstid. Denne hjernepavirkning
kan have stor indflydelse pa din hverdag, derfor er det vigtigt, at du far behandling.

Behandlingen

Behandlingen bestar af affgringsmidlet laktulose ogsa kaldet Medilax. Formalet med behandlingen er
at eendre din bakterieflora i tarmen og bremse dannelsen af de affaldsstoffer, der pavirker
hjernefunktionen. Malet med behandlingen er at opna 2 linde affgringer dagligt. Den ngdvendige dosis
er individuel.

Hvis du allerede har affgring mere end 2-3 gange dagligt skal du alligevel prgve at tage laktulose i en
kortere periode i en lille dosering (1 uge). Hvis det ikke gger antallet af affgringer, bgr du fortseette
med at tage det. Far du uacceptabelt mange tynde affgringer, kan dosis reduceres.

Bivirkninger
Diarre, luft fra tarmen, mavesmerter og oppustethed.

Indstilling af behandling

Sygeplejersken eller laegen vil instruere dig i, hvilken dosis du skal tage. Princippet er, at man
begynder med en lav dosering for at undga overdosering. Bemaerk at maven formentlig skal veenne sig
til laktulose, og det kan forventes at bivirkninger aftager efter 2-3 uger. Det er vigtigt, at du ikke
ophgrer behandlingen fgr, du har talt med en laege eller sygeplejerske i afdelingen.

Kontrol af effekt

Effekten af laktulose pa hjernefunktionen kan males efter 4 uger. Effekten pa din hjernefunktion vil du
formentlig ogsa selv kunne maerke. Desuden vil vi undersgge effekten i forbindelse med en samtale og
ved at gentage reaktionstidsmalinger.
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Hepatisk encefalopati

H: Patientinformation om rifaximin

Behandling med rifaximin ved hjernepavirkning forarsaget af leversygdom

Diagnosen

Vi har konstateret, at du lider af hjernepavirkning forarsaget af leversygdom, som ikke bedres
tilstraekkeligt pa laktulosebehandling. Eller vi har konstateret at du ikke tolererer laktulose-
behandling. Dermed er der grund til at forsgge at bedre din hjernefunktion ved at behandle med tablet
rifaximin /Xifaxan.

Behandling med rifaximin

Den saedvanlige dosis er 550 mg x 2 dagligt, gerne i forbindelse med maltiderne morgen og aften.
Glemmes en dosis, sa tag den, nar det opdages. Der ma ikke tages dobbeltdosis pa én gang. Har du
taget for meget rifaximin bgr sygehuset kontaktes. Der er ikke set tilfeelde af overdosering med
rifaximin.

Rifaximin anvendes i tilleeg til laktulose nar dette ikke er nok til at holde hjernepavirkningen
forarsaget af leversygdom under kontrol. Rifaximin anvendes ogsa, hvis man ikke taler laktulose.

Rifaximin er et antibiotikum, som har vist sig effektiv til forebyggelse af hjernepavirkning forarsaget
af leversygdom (hepatisk encefalopati). Rifaximin virker naesten udelukkende i tarmen og er effektivt,
fordi det reducerer meengden af affaldsstoffer, der dannes i tarmene ved at bremse vaeksten af
tarmbakterier, der laver affaldsstofferne, mens de fordgjer den mad du har spist.

Bivirkninger

Fald i blodprocent, mavesmerter, vaeske i bughulen, diare, luft i maven, kvalme, opkastning,
svimmelhed, temperaturstigning, ledsmerter, muskelkramper, hovedpine, depression, andengd, klge,
udslaet, vaeske i benene.

Kontrol af effekt

Fgr start pa rifaximinbehandling udfgres normalvis reaktionstid og arbejdshastighed, sa vi kender dit
udgangspunkt. Ved hepatisk encefalopati er reaktionstiden ikke stabil og arbejdshastigheden
langsom.

Efter 1-2 maneders behandling gentages reaktionstid og arbejdshastighedstest for at vurdere effekten

af behandlingen. Hvis der ses en bedring i dine resultater fortszettes behandling. Hvis der ikke ses
nogen bedring, tager leegen stilling til, om du fortsat skal fortsaette med behandlingen.
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Ernegering

Erneaering, sarcopeni og treening

Indledning

Erneeringsterapi er i sandhed livsvigtig. Dette gaelder isaer for patienter med levercirrose, hvor
malnutrition fgrer til flere komplikationer og darlig overlevelse. Omvendt er intervention simpel,
billig og reducerer komplikationer og dgdelighed betydeligt.

Underernzeringsbegrebet er udvidet med fokus pa sarcopeni (nedsat muskelmasse/muskelfunktion).
Arsagen til underernaering er multifaktoriel med elementer af nedsat fgdeindtag, malabsorption og
@ndret energiomsaetning/metabolisme. Selv med svaert nedsat leverfunktion har cirrosepatienter
bevaret evnen at producere aminosyrer og opbygge protein, hvis tilbuddet af iseer protein er
sufficient.

Denne vejledning begraenser sig til patienter med underernaering/malnutrition. Sdledes er der kun
begraenset fokus pa overvagt og mikronutrienter.

Definitioner

Malnutrition er en tilstand, hvor det fysiske og mentale helbred er pavirket grundet nedsat indtag
og/eller optagelse af naeringsstoffer. Tilstanden kan desuden defineres ved sendringer i
kropssammensatningen.

Sarcopeni er et syndrom, som er kendetegnet ved markant reduktion af (skelet)muskelmasse og
muskelstyrke.

Metode

Der foreligger god evidens for forekomst og betydning af underernaring samt for effekter af
intervention i kontrollerede forsgg. Fa studier bergrer, hvorledes et ambulant screeningsprogram
sammenseattes og med hvilke intervaller dette bgr gennemfgres.

En speciel gruppe er overvaegtige patienter med NASH cirrose, hvor fokus er pa treening og sikring af
ngdvendig daglig tilfgrsel af protein. Der gives forslag til standard vitamin/mineral supplement.

Fremgangsmade

Alle patienter i ambulatoriet skal vurderes - intervaller kan variere afhangig af sveerhedsgrad af
leversygdom og malnutrition, men mindst en gang arligt. Det forudsaettes, at indlagte patienter er
ernzringsvurderede, men de kan tilbydes ambulant kontrol som led i den fortsatte ernzeringsterapi.
Child-Pugh A patienter skal ernaeringsscreenes. Patienter i ernaeringsmaessig risiko bgr tilbydes
individuel tilpasset ernaeringsterapi.

Den hgje forekomst af malnutrition hos Child-Pugh B og C ggr, at alle i denne gruppe bgr tilbydes
individuel tilpasset ernaeringsterapi. Patienter i ernaeringsmaessig risiko kan screenes for sarcopeni
(bilag A). Screening er ikke ngdvendig ved klinisk oplagt sarkopeni.

God ernaeringspraksis i cirroseambulatoriet bestar af fglgende elementer:
1. Erneeringsscreening/sarcopeni vurdering

2. Behandling/ernaringsplan

3. Monitorering
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Ernegering

4. Opfplgning
Flowchart i bilag A.

Erneeringsscreening (plejepersonale):

Anvend NRS2002 som bestar af BMI, vaegttab indenfor 3 mdr., nedsat kostindtag, registrering af
alvorlig komorbiditet (se bilag B).

Sarcopeni

Alle patienter, som tilbydes ernzaeringsterapi, anbefales screenet for sarcopeni med timed up’n’go test
(TUG) og/eller handgrebsstyrke (bilag B). Sarcopeni screening kan stgttes af bioimpedansmaling eller
helkrops DEXA-scanning afthaengigt af lokale forhold. Hvis sarcopeni er klinisk oplagt, er screening
ikke ngdvendig.

Behandling/ernaeringsplan (dizetist eller spec. sygeplejerske)

Individuel ernaeringsplan udarbejdes med henblik pa at sikre et dagligt indtag pa 35-40 kcal/kg og
1,2-1,5 g protein/kg. Vaegten korrigeres for forekomsten af ascites. Veegten fratraekkes 5, 10 eller 15%
ved henholdsvis let, moderat eller svaer ascites.

[ ambulant regi arbejdes primeert med peroralt indtag, men i specielle tilfeelde kan sondeernaering
overvejes.

Fokus pa energirige maltider, tilskud af proteindrikke typisk 2-3 stk. dagligt, maltid (evt. proteindrik)
til natten for at undga natlig katabol metabolisme Proteindrikke ordineres med grgn ernaeringsrecept.
Til smatspisende anbefales hyppige smad maltider. For vitaminer og mineraler henvises til bilag D

For patienter med sarcopeni overvejes tillaeg af forgrenede aminosyrer. Typisk Bramino® 0,25 g/kg
fordelt pa 2-3 daglige doser, typisk sv.t. 3-4 strggne mal. Ordineres med grgn ernaeringsrecept.

Alle patienter i ernzeringsterapi skal radgives om positive effekter af muskeltraening. Traeningen kan
spaende fra at rejse sig fra siddende til stiende 5 gange til gang- og svgmmetraning. Overvej ambulant
vurdering ved fysioterapeut med henblik pa genoptraeningsplan.

Refeeding

[ planen skal indga vurdering af risiko for refeeding syndrom. Patienten med levercirrose (specielt
med alkoholisk genese) er i hgj risiko for at udvikle syndromet. Derudover er alder, diabetes, og brug
af diuretika risikofaktorer. Ved hgj risiko for refeeding bgr ernaering etableres under indlaggelse. Der
henvises til bilag E.

Monitorering og opfglgning (plejepersonale, dizetist)

Kontrolleret maling af veegt under hensyntagen til evt. ascites samt kontrol af muskelfunktion (TUG)
og/eller handgrebsstyrke. Ved manglende fremgang fokus pa compliance og hvad der begraenser
indtag (ascites, HE, obstipation, laktulose bivirkninger, kvalme, mundgener).

@konomi kan vaere begreensende (proteindrikke og Bramino koster ca. 12-1500,- pr. maned med
tilskud, der kan sgges om specialiseret indsats jf. socialloven).
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Ernegering

Opfalgning ved sygeplejerske/dizetist kan foretages hver 3. mdned og samlet vurdering ved arlige
leegekontroller.

Tjekliste for besgget: Kostanamnese, funktionsniveau, veegt, vurdering af ascites, vurdering af
energiindtag.

Relevante opmaerksomhedsgreenser. Ved faldende funktionsniveau og/eller veegttab trods
erneeringsterapi skal konfereres med laege. Ligeledes ved nedsat compliance, hvor ernzeringsplanerne
skal genovervejes.

Uddelegering

Erneeringsscreening, sarcopenivurdering, ernzeringsbehandling samt opfglgning kan med fordel
uddelegeres til sygeplejersker og/eller dizetister.

Diagnosekoder

DE640 Fglger efter protein-energimangel

DE649 Fglger efter ernaeringsbetinget mangeltilstand UNS
DE440 Moderat protein- og energimangelsygdom

DE441 Mild protein- og energimangelsygdom

DZ038F Observation pga. mistanke om underernzering

Bilag

Bilag A: Flowchart til ambulant vurdering og behandling af malnutrition og sarcopeni.
Bilag B: Erneeringsscreening

Bilag C: Vurdering af muskelfunktion ved TUG og handgrebsstyrke

Bilag D: Mikronutrienter

Bilag E: Risikofaktorer for refeedingsyndrom
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Erneering

A: Flowchart til ambulant vurdering og behandling af malnutrition og sarcopeni

CP —klasse A

Levercirrosepatient indlagt eller i ambulant forlgb?!

Erneeringsscreening

* Klinisk sken
e BMI< 18,5
* \V=gttab

» Nedsat kostindtag
¢ Sveerhedsgrad af sygdom

Ernzeringsmeessig risiko?

Ernzeringsterapi
Energibehov: mindst 35 keal. pr. kg/dag
Proteinbehov: 1,2-1,5 g pr. kg/dag
Veegt korrigeres for ascites?

CP —klasse B eller C

BMI > 302

Ernzeringsvejledning:

Reduceret energibehov (deficit pa ca.
2000 k! pr. dag)

OBS proteinbehov: mindst 1,5 g pr.kg -

IBW/dag
Malsaetning: kontrolleret veegtreduktion
pa mindst 5-10%

Sent kulhydrat-/proteinrigt aftensmaltid og tidlig
morgenmad

Vitamintilskud (obs kolestatisk og alkoholisk
leversygdom)

OBS risiko for refeeding syndrom

Treening og fysisk aktivitet

* Individualiseret fysioterapi, GOP

* Mobilisering, gang

* Konditionstraening, styrketraening og udstraeknings@velser

Screening afimuskelfunktion

* Klinisk vurdering

* Handgrebsstyrke

* Timed up’n’go

* Bestemmelse af FFM (DEXA, CT, BIA)
Sarcopeni/nedsat muskelstyrke?

Tillaeg af forgrenede aminosyrer (f.eks. Bramino®) anbefales
* 0,25 g BCAA pr. kg. Typisk 3-4 stréggne mal pr. dag.
» Fordeles over tre daglige doser

1: Screeningsinterval: Ambulante maksimum 12 maneder. Anvend NRS2002 eller RFH-NPT — se guideline.
2: Veegt til beregning af BMI og energi- og proteinbehov; fratraek 5, 10 eller 15% ved henholdsvis let, moderat
eller sveer ascites.

24



Ernegering

B: Erneeringsscreening

Erneaeringsscreeningen afggr, om patienten er i ernaeringsrisiko og vurderes pa baggrund af
erneeringstilstand samt svaerhedsgrad af sygdom og komorbiditeter (stressmetabolisme).
Herefter afggr totalpoint-score, om patienten er i ernaeringsrisiko (total score > 3) eller ikke i
ernaringsrisiko (total score < 3).

Alder = 70 er automatisk inkluderet som risikofaktor med 1 point.

Erneeringstilstand vurderes pa baggrund af 3 variabler:

1. BMI 18,5-20,5 (2 point), <18,5 (3 point)

2. Nyligt vaegttab vaegttab > 5% inden for 3 mdr (1 point), veegttab > 5% indenfor 2 mdr (2 point),
vaegttab > 5% indenfor 1 mdr (3 point)

3. Nedsat kostindtag scores som kvartiler af patientens behov, dvs. om patienten i den sidste uge har
indtaget 0-25 % (3 point), 25-50 % (2 point) eller 50-75 % (1 point) af sit behov.

Sveerhedsgrad af sygdom vurderes for at afggre, om patienten har et gget behov for naeringsstoffer,
da dette stiger med graden af metabolisk pavirkning.

Nedenstaende er eksempler fra screeningsredskabet NRS-2002:

Grad 1. Kompenseret cirrose, Collum femoris fraktur, KOL uden exacerbation, andre kroniske
sygdomme, lette infektioner uden betydelig cirkulatorisk pavirkning, nyreinsufficiens, IDDM og
cancer. (1 point)

Grad 2. Dekompenseret levercirrose, nyligt eller forestdende stgrre abdominalkirurgiske indgreb
(kolektomi, gastrektomi, hepatektomi), nylig apopleksi, sveer pneumoni, ileus, inflammatoriske
tarmsygdomme i akut opblussen. (2 point)

Grad 3. Kranietraumer, store traumer, sveere infektioner (sepsis), meget store abdominalkirurgiske
indgreb, knoglemarvstransplantation, forbreending > 50%, patienter i intensiv terapi. (3 point)

En patient kan saledes veere i ernzeringsrisiko pa forskellige mader, fx:
-Sveert underernaeret BMI < 18,5 (score 3)

-Sveert syg (score 3)

-Moderat undererneret + let syg (score 2+1)

-Let underernzeret + moderat syg (score 1 + 2)

-A&ldre patient = 70 ar + let underernzeret + let syg (score 1+1+1)
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Ernegering

C: Vurdering af muskelfunktion

Formal
Vurdering af patientens muskelstyrke og muskelfunktion samt basismobilitet.

Definition af begreber
TUG: Timed Up and Go. Test for muskelfunktion og basismobilitet
HGS: Handgrebsstyrke

1. Handgrebsstyrke
Patientens muskelstyrke males med et hydraulisk handdynamometer. Har man ikke dette udstyr,
anvendes TUG test.

e Patienten males siddende pa en stol (alternativt liggende i sengen)

e Szt dynamometerets handtag i position 2 som pa billedet.

e Overarmen holdes ned langs siden, albuen bgjes 90°, handleddet
holdes i neutral position.

e Mal 3 gange pa hver arm med 10-15 sek. pause mellem malingerne
og noter den bedste veerdi.

2. Timed Up and GO (TUG)

Testen maler den tid det tager patienten at rejse sig fra en almindelig stol med armlaen, ga 3

meter, vende om, ga tilbage til stolen og szette sig igen.

e Redskaber: Stol med sadehgjde ca. 46 cm og et stopur. Der benyttes en opmalt bane pa 3 meter malt fra
forreste stoleben. Der skal veere god plads pa begge sider af banen, sa patienten selv kan vaelge om der
vendes venstre-om eller hgjre-om. Banen bgr derfor ikke placeres langs en vaeg. Evt. gangredskabet er
det, som patienten bruger til dagligt.

o Forberedelse: Patienten er ifgrt sit vante fodtgj og bruger sit seedvanlige gangredskab (stokke,

rollator, ingenting). Patienten sidder med ryggen mod stolens ryglaen, armene hvilende pa armlaenene og

gangredskabet inden for reekkevidde. Der gives ikke personstgtte.
e Instruktion: P4 kommandoen: "Parat-Ga” rejser testpersonen sig og gar i et hurtigt, men sikkert
tempo til en linje pa gulvet 3 meter vaek og vender om (mindst 1 fod skal bergre stregen), gar tilbage til
stolen og seaetter sig igen For at blive bekendt med testen udfgrer patienten hele testen én gang, fgr
der tages tid.
e Tidtagning: Til tidtagningen bruges et stopur. Tiden startes pa "ga", ogsad selvom patienten venter
lidt med at rejse sig. Tiden stoppes, nar patientens bagdel bergrer stolesaedet igen. Armene behgver

ikke at hvile pa armlaenet.
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Ernegering

Tolkning
Patientens testresultater vurderes i forhold til de vejledende referencer og bruges til at fglge
patienten.

Vejledende reference for handgrebsstyrke Vejledende reference
(HGS)? for
Kvinder Maend Timed up and go
Alder | Hgjre | Venstre | Hgjre | Venstre (TUG)?
(kg) | (kg) (kg) | (kg) Alder | TID
20-24 | 27-34 | 23-33 45- 39-56 (ar) (sek.)
62 <60 Ingen
25-29 | 30-38 | 27-35 44- 41-59 reference
64 60-69 | 7,1-9,0
30-34 | 29-39 | 29-34 | 44- 40-58 70-79 | 8,2-10,2
62 80-99 |10,0-12,7
35-39 | 29-38 | 26-35 44- 44-59
63
40-44 | 28-38 | 25-34 47- 43-57
61
45-49 | 29-39 | 26-36 43- 40-57
58
50-54 | 27-35 | 24-34 44- 39-51
57
55-59 | 26-34 | 25-30 37- 34-48
51
60-64 | 22-30 | 19-27 37- 33-44
47
65-69 | 23-29 | 20-26 35- 32-44
48
70-74 | 21-28 | 19-26 32- 30-42
45
>75 16-20 | 15-18 23- 25-35
31
Svarafgivelse

Svararket afleveres til den rekvirerende leege eller sygeplejerske i ambulatoriet.
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Ernegering

D: Mikronutrienter

Hos alle cirrose patienter overvejes:
Multivitamin x 1
Zink 22 mg x 3
Magnesium 360 mg x 3
Kalium (gerne hgjt i normalomrade)
Hos patienten med alkoholisk levercirrose desuden
Tiamin 300 mg x 1
B-combin F 1 stk. x 3
Hos patienten med kolestatisk leversygdom fokus pa fedtoplgselige vitaminer
K-vitamin (fx 10 mg x 2 /uge) ved hgj INR
D-vitamin (fx tabl. dekristol 300.000 IE som engangsdosis)
A-vitamin ved lav serum koncentration og/eller darlig mgrkeadaptation (50.000 IE x 1i 5 dage,
herefter x 1/uge)

Stopperegler

Store individuelle forskelle i behov og det er sveert at opstille regler. Efter 6 maneder kan man
overveje at reducere tilskud evt. stoppe tilskud af zink, magnesium og B-vitaminer hos stabile
patienter som spiser godt og ikke drikker alkohol.

E: Screening for hgij risiko for refeeding

En eller flere af folgende: To eller flere af folgende:

BMI < 16,5 BMI < 18,5

Vagttab >15% de seneste 3-6 mdr. Veagttab >10% de seneste 3-6 mdr.

Meget lille kost indtag (<25%) i > 10 dage Meget lille kost indtag (<25%) 1> 5 dage
Lavt fosfat, kalium eller magnesium inden opstart Anamnese med alkohol eller medicinmisbrug

Kilde: NICE Guideline. Nutrition support in adults. National institute for health and clinical excellence; 2017
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Palliation af leverpatienter

Palliation af patienter med levercirrose

Anbefalinger om palliativ indsats ved fremskreden leversygdom

En oversigt over elementer i den palliative indsats er samlet i bilag A. En mere detaljeret indfgring i
emnet kan (snart) findes pa Center for Kliniske Retningslinjers hjemmeside: www.cfkr.dk

Identifikation af patienter med behov for palliativ indsats

Ifglge Sundhedsstyrelsen er det vigtigt at arbejde systematisk med at identificere patienter med
palliativt behov sa tidligt som muligt i sygdomsforlgbet. De anbefaler, at sundhedsprofessionelle
arbejder systematisk med redskabet SPICT (Supportive and Palliative Care Indicator Tool) (bilag B).
Redskabet er en metode til at identificere de patienter med livstruende sygdom, som gar fra en fase
med langvarig sygdom til en fase, hvor der er behov for et stgrre fokus pa symptomlindring.

Fglgende patienter med kronisk fremskreden leversygdom man kan overveje at tilbyde en palliativ
indsats:

Diuretika-resistent ascites
Hepatisk encefalopati
Hepatorenalt syndrom
Gentagne variceblgdninger
Udtalt sarkopeni

Listen er taget fra bilag C: SPICT. Listen er ikke udtgmmende og de opstillede kriterier kan veere
overlappende. Tilbud om palliation beror altid pa en Kklinisk vurdering af den enkelte patient.

Palliativ behovsafklaring - feelles planleegning af behandlingsmal (Advance Care Planning)

Felles planleegning af behandlingsmal (FPB) er en samtale mellem patienten, eventuelle pargrende og
sundhedsprofessionelle, hvor der tages udgangspunkt i patientens gnsker om behandling og pleje. Der
findes en dansksproget manual til "Feelles planleegning af behandlingsmal”. Typisk omhandler
samtalerne dels patientens og pargrendes bekymringer, hab, vaerdier og mulige frygt i relation til
livstruende sygdom, og dels de sundhedsprofessionelles vurdering af sygdommens aktivitet og
svaerhedsgrad. Der bgr ud over de biomedicinske forhold og tiltag i lige sa hgj grad tages
udgangspunkt i de psykiske, sociale, andelige og eksistentielle problemstillinger, der kan vare knyttet
til forlgbene. Det anbefales at starte FPB-samtaler tidligt i sygdomsforlgbet, for at kunne atholde flere
samtaler og for at markere, at anledningen ikke behgver at vaere en forveerring i sygdommen, men
snarere et gnske om at planlaegge fremtidig behandling og pleje i god tid. Samtalerne kan anvendes pa
bade basalt og specialiseret niveau. Et forslag til hvornar og hvordan FPB-samtaler kan afvikles hos
leverpatienten ses i bilag D.

Palliativ Indsats

Indsatsmaessigt skelnes mellem

29


http://www.cfkr.dk/

Palliation af leverpatienter

e Basal palliativ indsats_der er malrettet patienter med afgraensede palliative behov inden for fa
problemomrader — Indsatsen kan indga integreret i anden behandling og pleje, der tilbydes og
ydes af fagpersoner fra hospitaler, kommunal hjemmepleje, plejecentre, almen praksis, som
ikke har palliation som deres hovedopgave.

e Specialiseret palliativ indsats, der er malrettet patienter med palliative behov af en hgj
sveerhedsgrad inden for de enkelte problemomrader og med flere sammenhaengende
problemomrader — Indsatsen kan forega ambulant, under indleeggelse pa hospice eller
sygehus eller i patientens eget hjem og ydes af fagpersonaler fra palliative afdelingen og teams,
der har palliation som hovedopgave.

Indsatsen tilpasses sygdommens alvorlighed

Da levercirrose forlgbet ofte kan veere uforudsigeligt anbefales, at man anvender aktuelt fysisk
funktionsniveau og almen tilstand nar man overvejer om patienten kan have brug for en palliativ
indsats. En sddan tilgang kan give 4 forskellige forlgbstype (figur 2).

Figur 1. Fire forskellige forlgbstyper defineret ved funktionsniveau og almen tilstand.

Kroniker-forlgb

Tidlig palliativ
forlgb

Snarligt dgende

Kronikerforlgb: Kendetegnet ved, at patienten har en kronisk sygdom, men forsat er oppegaende.
Klarer de fleste fysiske funktioner selv. Har ved kortvarigt akut sygdom stort genoptreenings
potentiale. Behandling i dette forlgb retter sig mod at styrke patienten fysisk, psykisk savel som
socialt.

Tidligt palliativt forlgb: Kendetegnet ved at sygdommes konsekvenser bliver tydeligere. Sygdommen
er i progression og der er umiddelbart ikke hab om at kunne bremse denne. Patienten er forsat i god
fysisk stand, men det er et spgrgsmal om relativ kort tid fgr dette eendres. Behandlingen i dette forlgb
retter sig mod at bremse eller reducere hastigheden af fremtidige tab. At begynde et stgrre fokus pa
pargrende, da de i en snarlig fremtid vil fa en stgrre opgave omkring patienten.
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Palliation af leverpatienter

Sent palliativt forlgb: Kendetegnet ved at sygdommen for alvor har det fysiske overtag. Patienten er i
seng eller stol det meste af dagen. Behandlingen retter sig mod at runde livet af pa den bedst mulig
made. Sikre bedst mulige stgtte i hjemmet. Hvis der ikke er lavet medicin gennemgang mhp. at
reducere i antallet af medicinske preeparater tidligere, bgr det ggres.

Terminalt tilskud skal overvejes. Opmaerksomhed pa pargrende, som i mange tilfeelde er meget
belastede.

Snarligt dgende: Kendetegnet ved at patienten falder ind og ud af bevidsthed. Vil vaere dgd i lgbet af fa
timer til fa dage. Behandlingen retter sig mod at give mest mulig veerdighed i afskeden med livet og i
de efterladtes liv uden patienten.

NB. Pa nzer terminalfasen er det vigtigt at huske at forlgb og tilstand kan fluktuere og at patienten fx
kan ga fra tidligt palliativt forlgb til kronikerforlgb. Palliation og forsgg pa kuration kan sagtens forega
samtidigt.

Symptomorienteret Palliation

Afdzekning af symptomer kan ske ved brug af EORCT-skemaet i bilag E og desuden ses i bilag F en kort
vejledning i symptomorienterede tiltag ved symptomer, der ses saerligt hyppigt hos patienter med
fremskreden leversygdom. [ bilag G ses forslag til hvordan man farmakologisk kan behandle smerter
ved patienter med nedsat leverfunktion. [ bilag H ses forslag til organisering af den palliative indsats
til patienter med fremskreden leversygdom.

Bilagsoversigt

Palliation Bilag A: Oversigt over elementer i den palliative indsats til patienter med fremskreden
leversygdom

Palliation Bilag B: SPICT-skema til identificering af patienter med et palliativt behov

Palliation Bilag C: Oversigt over hvilke patienter med kronisk leversygdom man bgr overveje at
tilbyde en palliativ indsats adapteret fra SPICT. Listen er ikke udtgmmende og de opstillede kriterier
kan vere overlappende. Tilbud om palliation beror altid pa en klinisk vurdering hos den enkelte
patient.

Palliation Bilag D: Feelles beslutningstagningssamtalen

Palliation Bilag E: EORCT-skema til afdaekning og gradering af palliative symptomer

Palliation Bilag F: Oversigt over vaesentlige symptomer ved fremskreden leversygdom og forslag til
deres handtering i den palliative fase.

Palliation Bilag G: Smertebehandling til patienten med fremskreden leversygdom

Palliation Bilag H: Forslag til organisering af den palliative indsats til patienter med fremskreden
leversygdom

Palliation Bilag I: Praktiske foranstaltninger man kan overveje i den palliative indsats
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A: Oversigt over elementer i den palliative indsats til patienter med fremskreden leversygdom

Identificering

Overvej et palliativt tilbud hvis en eller flere af fglgende er opfyldt:

Transplantation ikke mulig eller ikke neaertforestdende — i vurderingen indgar
oplysninger om leversygdommens alvorlighed og reversibilitet, komorbiditeter
og alkoholstatus.

Sveert nedsat livskvalitet og/eller performance status og Child Pugh B eller C
levercirrose

Hyppige, ikke planlagte, indleeggelser og hospitalskontakter

Tiltagende dekompensering trods optimal behandling

Vagttab, forbliver undervaegtig, lav muskelmasse og lav albumin

Meget plejekreevende

Patient eller pargrende beder om palliativ pleje, omsorg og behandling; vaelger at
reducere, stoppe, eller ikke pabegynde behandling og/eller gnsker at fokusere pa
livskvalitet.

Behovsanalyse

Samtale med fzelles planleegning af behandlingsmal — forslag til samtalestruktur:

Afdaek patientens parathed til at have samtalen — udsat ved modstand

Patientens forventninger, forestillinger og frygt — patient og pargrende forteeller
og deres behov styrer samtalen

Behandlers formidling af viden om symptomlindring, behandlingsmuligheder og
prognose

Feelles beslutningstagning om behandlingsmal

Bed patienten opsummere jeres feelles beslutninger

Medgiv patienten kontaktoplysninger og aftal hvornar det kunne veere relevant at
henvende sig — en fast laege og sygeplejerske bgr varetage kontakten

Aftal hvornar der skal afholdes justeringssamtale

Dokumentér og kommuniker til primeer sektor om indsatspunkter og patientens
gnsker

Tiltag

Efter aftale om faelles behandlingsmal kan fglgende veaere ngdvendig:

Tidlig palliation: Henvis til specialiseret palliation, hvis der er seerligt
komplicerede problemstillinger (leege). S@rg for patientens
behandlingstestamente fremgar tydeligt i elektronisk patientjournal.
Erneeringsrecept ved behov (lzege), Kommunikation til almen praksis og
hjemmepleje om behandlingsmal (spl.), Hjaelp patienten til relevante tveerfaglige
ressourcer psykolog, fysioterapi, preest (spl.). Fortsaet symptomlindrende
behandling i overensstemmelse med jf. Faelles beslutninger

Sen palliation: Terminalregistrering pa LA165 og aben indleeggelse pa
stamafdeling (laege). Terminal medicintilskud via FMK online (laege). Udskriv
eventuelt medicin til Tryghedskasse (leege)

Justering

Genvurdér patientens behov og effekt af de iveerksatte tiltag ved opfglgende
samtaler
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Palliation af leverpatienter

Bilag B: SPICT-skema til identificering af patienter med et palliativt behov
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Supportive and Palliative Care
Indicators Tool (SPICT™)

Kraft

Funktionaniveau er forveemst pi
grund af fremskreden kraeft
For akrabalig bl krafibehandling

alber rmodtager udelukkende
sympiombehandling.

Demens/skrabelighed

Licke af stand til at kigde sig pd, of
allar spise uden hjeslp.

Spiser og drikker mindra; har
synkebesvear

Urin- og afferngsinkontinens,
Uge af stand til at kommunskens
verbalt; begrasnset social
interastion,

Hyppige fald; 1arbensbrud,
Gentagne tifide af feber eller
infektioner; aspirationspreumoni.

Neurologisk sygdom

Fremskreden forvearming af fysisk
og/eller kogmaliv funiciion pé trods af
optimal behandling.

Taleproblemer med tittagande
kommunikations besyaar ogleller
fremskridende synkabeasvaar,
Gantagne tifelde af
aspirationspneumaoni;
dndedratsbesveer aller lungesagt,
Visdvarende parahyse efter apoleks
meed batydeligt tab af funktion og
vetharende funktionsnedsaethese

SPICT™- DK bruges som en hjzalp til at identificere personer, hvis helbred er |
forveerring, herunder at vurdere behov for understettende og palliativ behandling samt
planlzgge pleje, omsorg og behandling.

Identificér generelle indikatorer for darligt helbred eller helbred i forvarring:

* lkke planlagi{e) hospitalsindlsagelse(r.

s  Performancestatusfunktionsniveaust er darligt eller forvaarret med begraanset reversibilitet
(Personen blver eksempelvis | sengen eller sidder | en siol mere end halwdelen af dagen).

» Erafheengly af andres pleje og omsong pd grund af forvaermng af det fysiske ogleller mentate helbred.

» Plejepersenale ogleller parorende har brug for ydedigere hjslp og stotte.

o Vedvarende vasgttab; forbliver undervasgti; lay muskelmasse,

* Vedvarende symptomer pa trods af optimal behandling af underiggende tilstand(s),

»  Parsonen (eller dennes familie} beder om palliativ plaje, oms=ong og behandling; veelger at reducers, stoppe eller
ikke at pabecynde behandiing: eller onsker at fokusere pd livskvalitet,

Identificér kliniske indikatorer for én eller flere livs-begransende tilstande:

Hjertekarsygdom Nyresygdom
Hjertesvigt elar udbradt, uhstbredslig Stadie 4 eller § af kronisk
kononararteriesygdom/iskaemisk ryresygcom (eGEFR <30 midring

hjsrteeygdom mad Andenad aler
bryatemerter | hvila eller ved minimal

med farvaaming i helbredstilstand.
Myremvigt, som komplicerer andra

fysisk akthitat. livshegraansende tistande eller

Alvarlig perifer karsygodom, Som ikke beehanding e

kan behandles ved operation. S:tﬂp Efﬂim&. allgar ﬂiEh"EE
pabegyndes ikke,

Lungesygdom

Ahvorlig kronisk lungesygdom Leversygdom

med &ndenod | hwvile aller ved Lewercimoes med &n sller flars

minimal fysisk axtivitet mellem komplisationsr | kabat &f det sidste &r

eksacerbationarna. + diuretika resistent ascites

Viachsarande hypoed, Som kraver * hepatisk encefalopati

languarig Hbehandling. hepatorenall syndrom

*  bakierial peritonitis
* gentagne varicebladninger
Levertransplantation e ikke mulig.

Har haft breg for respiratorisk stotte
pec. M respiraton) pd grund af
lurgesvigt, eller respiratonsk siotie
er kontraindicenst,

Andre tilstande

I forezarring og | ralko for at de af andre tistands eller komplikationar, som ikke

er reversible: enhver tilgaengelig behandling wl give ef dirligh resultat,

Vurder og planlzg nuvarende og fremtidig pleje,
omsorg og behandling.

= Vurder nuveerence behandling og medicinering for at sikre, at
persanen modiager den optimale pleje, omsong og behandling;
minimer palyfarmaci.

= Cherve] hervisning bl specialistvardesing, hvis symplomer eller
problemer e komplekse og svaate at hindtere.

o Oond enighed med personen og denmes familie om den nuvaerende
of fremtidige behandlingsplan., Stet parorende,

*  Planiag fremadretiet | god td, Fvis der er sandsynlighed for tak af
beslutningsevne.

= Dwokumentér, kemmuniker og koordinér planen.

Pleasa register on the SPICT website (www.spict.org.uk) for information and updates.

SPICT™, Maj 2019



Palliation af leverpatienter

Bilag C: Oversigt over hvilke patienter med kronisk leversygdom man bgr overveje at tilbyde en
palliativ indsats

Adapteret fra SPICT. Listen er ikke udtégmmende og de opstillede kriterier kan veere overlappende.
Tilbud om palliation beror altid pa en klinisk vurdering hos den enkelte patient.

Overvej et palliativt tilbud hvis en eller flere af fglgende er opfyldt:

Transplantation ikke mulig eller ikke naertforestdende — i vurderingen indgar oplysninger om
leversygdommens alvorlighed og reversibilitet, komorbiditeter og alkoholstatus

Sveert nedsat livskvalitet og/eller performance status og Child Pugh B eller C levercirrose

Hyppige, ikke planlagte, indleeggelser og hospitalskontakter

Tiltagende dekompensering trods optimal behandling

Vagttab, forbliver undervaegtig, lav muskelmasse og lav albumin

Meget plejekraevende

Patient eller pargrende beder om palliativ pleje, omsorg og behandling; valger at reducere, stoppe,
eller ikke pabegynde behandling og/eller gnsker at fokusere pa livskvalitet.
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Bilag D: Feelles beslutningstagningssamtale

Formal: Denne type samtale er central i den palliative tilgang, som desuden har vist sig at reducere
hospitalsbehandlinger i den sidste tid af patienten liv. Samtalen inviterer til at patienten tager
medansvar for behandlingen og derfor skal vi som sundhedsprofessionelle forsta hvad der er vigtigt
for dem, hvordan de oplever sygdomme, og hvad de frygter og haber pa. Det er vigtigt at denne type af
samtaler har plads til patienten og de pargrendes stemme.

Under samtalen er det desuden vigtigt at balancere arlighed om prognose med omsorgsfuld respekt
for patienten og de pargrendes hab.

Hvem: Optimalt atholdes samtaler med bade lzege og sygeplejerske, men sygeplejersker kan tranes og
superviseres til selv at kunne afholde dem.

Timing af samtalen: Da leversvigt kan veaere forbundet med kognitive udfordringer, er det vigtigt at
starte denne type af samtaler tidligt i sygdommens forlgb - sdledes at patientens perspektiv bliver
tydeligt. Anbefalingen er derfor, at der tidligt i forlgbet startes regelmaessige og systematiske
samtaler, hvor pargrende ogsa deltager.

Varighed: Tidsestimat for denne type samtale er mellem 30-45 minutter.

Forberedelse: Patienten og pargrende skal forberedes inden samtalen. Det kan ggres med udsagn som
dette:

Neeste gang vi mgdes har vi lidt leengere tid til vores radighed. Der vil jeg gerne hgre lidt mere om
hvordan du og I gar og har det. Hvilke tanker I har gjort jer omkring sygdommen lige nu og hvis
sygdommen bliver veerre.

Man kan med fordel lave lidt skriftligt materiale, som kan inspirere patient og pargrende til at tale
sammen hjemme inden de mgder op.

Selve samtalen: Hvordan indleder man en samtale?

Som jeg naevnte sidst, har vi i dag xx minutter. Vi vil godt tale med dig og dine naermeste om jeres
oplevelse af hverdagen med sygdom. Vi vil gerne tale med dig om dine symptomer og oplevelse af at
veere syg og om dine tanker om fremtiden.

(pause)
Kunne du teenke dig en sddan samtale?

Hvis man far tilladelse til at have samtalen, kunne man fortssette med:

Vores erfaring er, at andre patienter med leversygdom oplever gode og darlige episoder i takt med, at
sygdommen forveerres. Nogle af disse darlige oplevelser kan szette sig som bekymringer eller frygt.
(pause)

Er der noget du specielt er bekymret for? og er du parat til at tale om det nu?

[ lgbet af samtale raekken vil det veere naturligt at bergre behandlingsniveau:
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[ takt med at din sygdom forvaerres kommer der flere overvejelser omkring hvilke behandlinger der
er mulige at tilbyde dig, iseer ved alvorlig forveerring af sygdommen eller andre livstruende
situationer.

(pause)

Vil du tale om disse overvejelser nu eller skal det veere pa et andet tidspunkt?

Eller

Ud fra min erfaring ved jeg, at en del patienter taenker pa deres fremtid. Jeg vil derfor foresla at vi pa
et tidspunkt taler om din sygdom og hvordan den kan udvikle sig.

(pause)

Ville det veere et godt tidspunkt for dig nu?

[ samtalen er fokus pa om patient og pargrende fgler sig hgrt og respekteret. Dette opnds blandt andet
ved at praesenterer hvad man gnsker at tale om og derefter spgrge om lov inden man gar videre. Hvis
de siger nej - ikke i dag. Skal man respekterer dette og kan derfor sige.

Det er helti orden at du ikke vil tale om det i dag. Er det i orden jeg spgrger dig igen naeste gang?
(Pause)

Hvad vil veere vigtigt for dig vi talte om i dag?

Det er afggrende at spgrge ind til pargrendes oplevelser, specielt hvis patienten har veere kognitivt
pavirket.

For at undgad at vi som sundhedsprofessionelle definerer pargrendes oplevelse er det vigtigt at indlede
samtalen sa dbent og imgdekommende som muligt. Samtalen kan derfor med fordel indledes saledes:
Mange andre pdrgrende har fortalt mig om de udfordringer som de stdr med i hverdagen. Gad vide
hvordan du gdr og har det?

(Pause)

Er det noget du har lyst til at tale med mig om?

Et udpluk af punkter det kunne veere relevant at tage op under samtalerne:
- Sygdommens alvor og uhelbredelighed
- Sygdommens mulige forlgb (langsom eller hurtig forveerring)
- Tilbud og muligheder for hjeelp og stgtte i forlgbet, herunder ogsa pargrende
- Behov for tilknytning af fast kontaktsygeplejerske (og leege) i leverambulatoriet
- Behov for etablering af dben indlaeggelse
- Fortsat tilknytning til leverambulatoriet
- Egen legesrolle
- Behov for henvisning til specialiseret palliation (palliativt team)
- Livstestamente
- Behandlingsniveau ved akut forvaerring
- Undladelse af genoplivningsforsgg ved hjertestop
- Terminalerkleering (LA165 ansggning om socialmedicinsk sagsbehandling)
- Ansggning om terminalt medicintilskud
- Medicinsanering
- Mulighed for plejeorlov til neertstaende
- Behov for og gnske om hospiceindlaeggelse
- Preeferencer for den sidste tid (hvor vil pt helst opholde sig i den sidste tid)
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Opfelgning:
Individuelt og afhaengigt at hvor fremskreden patienten sygdom er. Aftal med patient og pargrende
hvorndr det giver mening at tale sammen igen.

Dokumentation:

Det er selvsagt vigtigt at der sker dokumentation af patient og pargrendes gnsker for den fremtidige
behandling i journalen. Desuden grundig kommunikation til egen leege og hjemmeplejen. Overvej efter
hver samtale at notere hovedpunkter under "anden opmaerksomhed” eller "anden CAVE”.
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Bilag E: EORCT-skema til afdeekning og gradering af palliative symptomer

D

EORTC QLQ-C15-PAL

Vi er interesserede i at vide noget om dig og dit helbred. Ver venlig at besvare alle
spergsmalene selv ved at s@tte en ring omkring det svar (tal), som passer bedst pa dig.
Der er ingen "rigtige” eller "forkerte” svar. De oplysninger, som du giver os, vil forblive
strengt fortrolige.

Patientnummer =l =l=l=l=]—l
Dato for udfyldelse af dette skema (dag, maned, ir): L et o B
Slet

ikke Lidt Endel Meget
l. Har du nogen vanskeligheder ved at ga
en kort tur udenders? 1 2 3 4

fd

Er du nedt til at ligge i sengen eller at sidde 1

en stol om dagen? 1 2 3 -
3. Har du brug for hjzlp til at spise, tage t@j pa,

vaske dig eller ga pa toilettet? 1 2 3 4
I den forlgbne uge: Slet

ikke Lidt Endel Meget

4. Havde du andenad? 1 2 3 4
5. Har du haft smerter? 1 2 3 4
6. Har du haft besvar med at sove? 1 2 3 4
7. Har du felt dig svag? 1 2 3 -
8. Har du savnet appetit? 1 2 3 -
9. Har du haft kvalme? 1 2 3 4

Var venlie at forts®tte pa neste side
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I den forlebne uge: Slet
ikke Lidt Endel Meget
10. Har du haft forstoppelse? 1 2 3 4
11. Var du tret? 1 2 3 4
12. Vanskeliggjorde smerter dine daglige ggremal? 1 2 3 4
13. Felte du dig anspandt? 1 2 3 4
14. Felte du dig deprimeret? 1 2 3 4

Ved det naste spagrgsmal bedes du sztte en ring omkring det tal mellem
1 og 7, som passer bedst pa dig

15. Hvordan vil du vurdere din samlede livskvalitet i den forlgbne uge?
1 2 3 4 5 6 7

Meget darlig Serdeles god

16. Har du haft andre vasentlige symptomer eller problemer, som ikke er n®vnt i
spargsmalene ovenfor?

O Nej
O Ja. Skriv venligst de vigtigste (op til tre), og angiv, I hvor hej grad, du har
haft symptomerne eller problemerne i den sidste uge:

Slet
I hvor hgj grad har du i den forlebne uge haft: ikke Lidt Endel Meget

Symptom/problem A: 1 2 3 4
Symptom/problem B: 1 2 3 4
Symptom/problem C: 1 2 3 4
Besvarede du spergeskemaet: 0 Uden hjzlp fra personale eller

o0 Med hjzlp fra personale?

£ Copyright 19935 and 200% BEORTC Study Group on Cuality of Life. All rights reserved.
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Bilag F: Oversigt over vaesentlige symptomer ved fremskreden leversygdom og forslag til deres
handtering i den palliative fase.

Forslag til handtering i primeer

Forslag til handtering i

ernzeringstilstand
eller begyndende
delir

Overvej om patienten har en
infektion. Sgrg for, at der er gang
i maven 2-3 gange dagligt ved
hjeelp af laktulose.

Serg for god hydreringstilstand
og tilbud af proteinrig gnskekost
- f.eks. proteindrikke. Sgrg for
tilskud af B-vitaminer.

Depression

Screening for depressive
symptomer ved at spgrge til
depressive kernesymptomer

Medicin bivirkning

Nedjuster dosis af slgvende
medicin, medmindre patienten er
i den terminale palliative fase

Symptom Mulige Arsager - e —
Maven vokseri | Vaeske i Kontakt sygehuset mhp Tapning med 1 portion humant
omfang og bughulen/ascites undersggelse for og eventuel albumin efter hver 2. liter
forarsager tapning af veeske fra bughulen tappet veeske a overvej om
besveeret Forstoppelse (lette | Sgrg for der er gang i maven ved | tapning kan ske i hjemmet hos
vejrtreekning til moderate brug af laksantia en meget svaekket patient f.eks.
og nedsat smerter) Sikre god hydreringstilstand ved anlaeggelse af permanent
appetit ascitesdraen. Ascitesvaeske til
Ved svere mavesmerter kontakt | undersggelse for spontan
altid sygehus, da der kan veere bakteriel peritonitis Overvej om
tale om tarmslyng, mavesar eller | diuretika-dosis kan opjusteres
lignende
Nedsat appetit, | Hyppigt symptom Sikre ernzeringsstatus med Overvej kikkerundersggelse af
kvalme og ved fremskreden proteindrikke og proteinrig spisergr og mavesak, hvis der
madlede gnskekost. Kvalme behandles er mistanke om svamp eller
med haloperidol eller blgdning, og der er aftale om
metoclopramid i halveret dosis, aktiv behandling heraf
eller ondansetron maks 8mg/dag.
Svamp i mund eller | Behandl pa mistanke om svamp Ved generelt nedsat appetit og
spisergr med mykostatisk mundhulepasta | en vis forventet restlevetid, kan
efter aftale med laege, og hvis der vaere behov for
ingen effekt efter en 4-6 dage, da | sondeanlaeggelse, hvis
overvej kontakt til sygehus, hvis | patienten gnsker dette
patienten har gnske herom
Pagaende Informer om, at appetitten tit
alkoholforbrug nedszettes af alkohol Udvis accept
hvis pt ikke gnsker alkoholophgr
Blgdning fra Var opmaerksom pa om
areknuder i affgringen sortfarves som tegn pa
spisergret blgdning fra dreknuder i
spisergret, da altid kontakt til
sygehus
Andret adferd, | Hjernepavirkning Kontakt sygehuset mhp Systematisk opsggning af
forvirring eller | forarsaget af vurdering og forebyggelse af arsager til hjernepavirkning
slgvhed leversygdom, ringe | indlaeggelse. forarsaget af leversygdom og

delir sa som infektion,
dehydrering, forstoppelse,
relativ medicin overdosering,
smerter, avitaminoser.

Sgrg for, at der er gang i maven
2-3 gange dagligt ved hjeelp af
laktulose og patientens basale
behov er dekket. Xifaxan kan
anvendes ved recidiverende
hjernepavirkning forarsaget af
leversygdom.

Ved delir: Giv kun haloperidol i
halv dosering til en start og
med forsigtig dosisopjustering
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Forslag til handtering i

Forslag til handtering i

Symptom LS AR primeer sektor sygehusregi
Feber Infektion Hvis der er aftale om aktiv Hvis der er aftale om aktiv
behandling af infektion, da behandling af infektion, da
iveerkseettes antibiotika uden | iveerkszettes antibiotika uden
forsinkelse, men hvis muligt forsinkelse, men hvis muligt
og rimeligt da udredning af og rimeligt da udredning af
arsag. arsag
Lad vitalparametre og
patientens gnske veere
vejledende i om der er behov
for indleeggelse
Affgringseendringer | Sortfarvning — Hvis mistanke om blgdning Overvej kikkertundersggelse
Blgdning fra da kontakt sygehus af spisergr og mavesaek, hvis
areknuder i der er mistanke om blgdning,
spisergret og der er aftale om aktiv
behandling heraf
Diarré — Bakteriel | Sikre affgring til dyrkning Sikre affgring til dyrkning
eller viral inkl. C. difficile. Sikre et elektrolytholdigt
gastroenteritis Sikre et elektrolytholdigt vaeskeindtag, der svarer til
laksantia vaeskeindtag, der svarer til graden af diarré
overdosering graden af diarré. Overvej om der er
Overvej kontakt til praksis behov/gnske/indikation til
eller sygehuslaege mhp antibiotika
ordination af antibiotika
Forstoppelse — Juster dosis af laksantia Juster dosis af laksantia
Underdosering af Juster hydreringstilstand Juster hydreringstilstand
laktulose, Juster evt. morfikadosis Juster evt. morfikadosis
vaeskeunderskud,
morfika
Sgvnproblemer Et udtalt problem Vanlige rad om sgvnhygiejne
blandt patienter De fleste hypnotika er kontraindicerede

med kronisk

Zolpidem 5 mg x 1 nocte i 4 uger ved patienter med Child Pugh

leversygdom og AogB

skyldes bl.a. Melatonin - kan have en plads. Umiddelbart ingen kort eller
hormonelle langtidsbivirkninger, men ikke specifikt undersggt i patienter
forstyrrelser med kronisk leversygdom
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Bilag G: Smertebehandling til patienten med fremskreden leversygdom

NSAID - frarades generelt grundet gget risiko for blgdning samt nefrotoxicitet. Ikke sikre
holdepunkter for risiko for dekompensation.
Paracematol - Md anvendes i vanlig dosering.
Opioder - generel forsigtighed, men kan anvendes ved behov under forsigtig optitrering under tzet
kontrol af patienten. Der foreligger ingen klar evidens i forhold til preeparat valg. Der skal veere seerlig
opmaerksomhed pa udvikling af HE og forstoppelse og seerlig forsigtighed ma udvises til patienter
med velkendt HE og/eller portosystemiske shunts, da dette pavirker "first pass metabolism”.

Praeparat Child Pugh A Child Pugh B Child Pugh C
Buprenorfin Ingen dosis justering Opstart % dosis af vanlig | Opstart % dosis af vanlig
rekommandation rekommandation
Fentanyl Opstart %2 dosis af vanlig | Opstart %2 dosis af vanlig | Opstart % dosis af vanlig
rekommandation rekommandation rekommandation
Morfin Opstart %2 dosis af vanlig | Opstart %2 dosis af vanlig | Opstart % dosis af vanlig
rekommandation rekommandation rekommandation
Oxycodon Opstart % dosis af vanlig | Opstart % dosis af vanlig | Opstart % dosis af vanlig
rekommandation rekommandation rekommandation og
fordobl doseringsinterval
Tramadol Start med 50 mg/dag, Start med 25mg/dag, Start med 25mg/dag,
max 200 mg/dag max 100 mg/dag max 100 mg/dag
Sedativa

Generelt frarades brug af sedativa og hypnotika til patienter med cirrose, da der er betydelig risiko for
bivirkninger og risiko for hepatisk encephalopati. Safremt der er absolut behov ma anbefales
Oxazepam til po brug (som har den laveste halveringstid — 10 timer)

Klopoxid er fortsat 1. valg ved alkohol abstinensbehandling, man skal vaere opmaerksom pa lang

halveringstid pa 72 time
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Bilag H: Forslag til organisering af den palliative indsats til patienter med fremskreden leversygdom

Nedenstdende er en praktisk anbefaling og definition af forudsaetninger for etablering af palliativ
praksis og er udarbejdet efter praktisk erfaring.

Forudseaetninger for etablering af samarbejdet

- Udpegning af ngglepersoner fra hepatologisk og palliativt speciale til udarbejdelse af lokale
retningslinjer og samarbejdsaftaler — I bilag A er enkelte steder naevnt i parentes hvilken
personalegruppe, der bgr varetage den enkelte palliative opgave.

Forberedelse

Vi vil anbefale, at man planleegger en feelles uddannelsesdag med opleeg fra begge specialer (eks.
oplaeg om cirrose, prognose, behandling og sygdomsforlgb samt de palliative udfordringer der er med
hepatologiske gjne + opleeg fra Palliativ Enhed om specialiseret palliation herunder den palliative
tilgang, patient og pargrende involvering og symptom forstaelse.

- Beskrivelse af patientgruppen som skal henvises (se ovenfor)

- Opleeg/Henvisning til Specialiseret Palliation - det anbefales at der laves en standard skabelon for
henvisninger (ex. kort resumé af sygehistorie, fysisk, psykisk, socialt og eksistentielt) sdledes at de
ngdvendige problemstillinger bliver klarlagt i forhold til specialiseret palliation

- Etablering af MDT-konference med definition af faste deltagere samt evt. ad hoc deltagere ved
behov (psykolog, socialradgiver, socialsygeplejerske etc.)

- Sikring af ledelsesmaessig opbakning saledes at der bliver afsat den forngdne tid til deltagelse i
MDT-konference for alle deltagere

Implementering

- Fast manedlig MDT-konference

- Lgbende dialog om felles patienter
- Lgbende evaluering
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Palliation Bilag I: Praktiske foranstaltninger man kan overveje i den palliative indsats

Indsats Beskrivelse Praktisk

Aben indleggelse Jvf. SST-rapport (2017) om palliativ | Afhaenger af lokale forhold
indsats bgr dette tilbydes alle
patienter, der er terminalerkleerede
pa tilhgrende stamafdeling

Terminaltilskud Efter sundhedslovens § 148 bevilger | Terminaltilskud sgges i
Laegemiddelstyrelsen 100 pct. FMK@online.dk
tilskud til leegeordinerede Handkgbsmedicin udleveres ogsa
leegemidler til personer, der er vederlagsfrit hvis det udstedes pa
dgende, nar en leege har fastsldet, at | recept
prognosen er kort levetid (fa uger til
fa maneder), og at hospitals-
behandling med henblik pa
helbredelse ma anses for udsigtslgs

Terminalerkleaering Lovgivningen giver gennem en Foretages pa LA165 til kommunen.

terminalerkleering ret til
vederlagsfri medicin, hjeelp,
hjeelpemidler, sygeplejeartikler,
ernaringspraeparater,
psykologbistand, fysioterapi mm

Udfeerdiges typisk samtidig med
terminal tilskudsansggningen

Plejeorlov til pargrende

Ifglge servicelovens § 119 er
“personer, som passer en
neertstaende, der gnsker at dg i eget
hjem, efter ansggning berettiget til
plejevederlag. Det er en betingelse
for at yde plejevederlag, at hospitals-
behandling efter en laegelig
vurdering ma anses for udsigtslgs,
og at den syges tilstand ikke i gvrigt
ngdvendigggr indleggelse eller
forbliven pa sygehus eller ophold i
plejebolig el.lign.

Der er en forudseetning at der er lavet
terminalerkleering. Pargrende skal selv
sgge arbejdsgiver om orlov fra en aftalt
dato og sa leenge der er behov. Ved
behov kontakt til socialradgiver i
kommunen

Tilskud til ernaeringsdrikke

Ernaeringsrecept medfgrer 60%
tilskud. Recepten varer 6 mdr.
Vederlagsfrit hvis terminaltilskud
foreligger.

Udfyld grgn ernzeringsrecept. Navn pa
gnskede ernzerings praeparat kan
udfyldes og apoteket ma substituere
inden for samme gruppe ex. fuldgyldige
ernaringsdrikke. Kan ofte vare
tilstraekkeligt at pafgre: rp. fuldgyldigt
ernzeringspraeparat eller proteinrigt
ernzeringspraeparat ds. tilskud efter
behov
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